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1. INLEIDING

"Je kunt niet tegelijk gas geven en remmen", zo vatte de voorzitter van de
Commissie Bezwaarschriften Wet op de Bestuursorganisatie (WBO) de
bezwaren van het NIVEL tegen de voor 1994 en 1995 (en verder) voorgeno-
men bezuinigingen op de basissubsidie samen.

Het Ministerie van VWS (WVC) zou duidelijkheid moeten verschaffen over de
vraag of het NIVEL nu werd geacht om zijn werkterrein naar de gehele
somatische-curatieve zorg uit te breiden en of deze uitbreiding gepaard zou
gaan met een zekere uitbreiding van financiéle middelen.

Die duidelijkheid is er gekomen: het Ministerie van VWS heeft zijn fiat
gegeven aan een onderzoeksprogramma dat vorm geeft aan de uitbreiding
van het domein van het instituut van eerstelijns(gezondheids)zorg naar
specialist en ziekenhuizen.

Daarnaast moet het NIVEL wel 15% op zijn basissubsidie bezuinigen; dat
wordt niet ongedaan gemaakt, maar er is voor een periode van drie jaar
voldoende geld verschaft om het uitbreidingsprogramma te kunnen realiseren;
gas geven dus. '

Het drie jaar durende onderzoeksprogramma waarin de uitbreiding van de
missie van het NIVEL wordt gerealiseerd, is vooral gebaseerd op de aanbe-
velingen van de Commissie Modernisering Curatieve Zorg.

Het gaat hier om de versterking van de positie van de huisarts als "poort-
wachter" of, liever gezegd, als "algemeen manager" van de gezondheidszorg.
Het gaat om de relatie tussen specialist en ziekenhuis en om het creéren van
randvoorwaarden waardoor specialisten minder op techniek en verrichtingen
worden gefixeerd en meer op gesprekken en anamnese (het onderdeel "kijk-
en luistergeld"). En tenslotte gaat het om het kritisch volgen van veranderin-
gen in de gezondheidszorg door middel van een aantal informatiesystéemen.
Deze informatiesystemen zijn te vinden in de huisartspraktijk (het Landelijk
Informatie Netwerk Huisartsenzorg en het reeds meer dan 25 jaar bestaand
Peilstations netwerk), in het Consumentenpanel en in een nieuw op te zette
panel van personen met veel contact met de gezondheidszorg: gehandicap-
ten en chronisch zieken. :

Voor het NIVEL is het belangrijk om zijn" nationale functie te kunnen realise-
ren door middel van informatievoorziening ten behoeve van het beleid in de
gezondheidszorg op nationaal niveau.

Het jaarboek bevat, zoals gewoonlik, €en opsomming van de in 1994
gevonden resultaten van onderzoek. Het is een tamelijk veelvormig en
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veelzijdig geheel. Eén ding blijft opvallen: de Nationale studie van ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk vormt nog steeds een bron van buitenge-
woon relevante en interessante informatie.

Nu de gegevens over het voorschrijven van geneesmiddelen door huisartsen
in rapportvorm beschikbaar komen, ziet men dat een koppeling van gegevens
over de ziekten (de diagnose) en de voorgeschreven geneesmiddelen
interessante en aardige informatie oplevert.

Vergelijking van het feitelijk voorschrijven met de in het Farmacotherapeutisch
Kompas ontwikkelde normen laat zien dat Nederlandse huisartsen a) terug-
houdend in het voorschrijven zijn, en b) eerder minder voorschrijven dan het
Kompas aanbeveelt dan meer, maar op sommige punten tamelijk collectief
van het Kompas afwijken. Op grond van deze informatie kan overleg worden
gevoerd over hetzij mogelijke aanpassingen van het Kompas, hetzij gerichte
campagnes naar de huisartsen toe.

Zowel de aard als de kosten van geneesmiddelen kunnen tot in vrij groot
detail in het Nationale Studie-bestand worden bestudeerd. Onderwerpen die
al jarenlang in discussie zijn, zoals de positie van de apotheekhoudende
huisartsen, kunnen aan de hand van vergeliking van het voorschriffgedrag
worden bezien.

De grootste verschillen tussen apotheekhoudende en niet-apotheekhoudende
huisartsen ziet men in het feit dat de apotheekhoudende huisartsen ook door
de specialist voorgeschreven geneesmiddelen distribueren. Houdt men met
dat laatste rekening dan zijn er niet zo veel verschillen tussen beide groepen
en is het in ieder geval niet zo dat het bezit van de apotheek tot frequenter of
duurder voorschrijven aanleiding geeft (ook niet tot goedkoper of minder
voorschrijven).

Dit was een voorbeeld uit de vondsten van 1994; vele andere onderwerpen
vindt men in de volgende hoofdstukken.

. de huisartspraktijk

. verpleging en verzorging

. verloskundige zorg

. paramedische zorg

. hulpvraag en hulpvrager in de eerste lijn

. relatie eerste lijn - GGZ

. samenhang van voorzieningen in de eerstelijnsgezondheidszorg
. internationaal vergelijkend onderzoek

. bibliotheek en documentatie

. overige activiteiten

O WO NOLDWN--

-—

Evenals vorige jaren bevat het jaarverslag een weergave van de 'vondsten’ in
het NIVEL-onderzoek. Het jaarverslag loopt in feite vooruit op de wetenschap-
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pelijke publikaties; voorwaarde voor opname is, dat het resultaat intern is
getoetst en bekend is gemaakt aan opdrachtgever (al dan niet via de begelei-
dingscommissie). Wil men weten, heet van de naald, wat er door NIVEL-
medewerkers is gevonden, dan leze men het jaarverslag. Vaak komt de
definitieve verslaglegging, bijvoorbeeld in de vorm van een internationale
publikatie pas jaren later. Voor een dynamisch en actueel onderzoeksinstituut
gaat dat niet snel genoeg; vandaar het jaarverslag in deze opzet.

Alleen nieuwe ontwikkelingen worden vermeld; opname in een vorig jaarver-
slag betekent, uitzonderingen daargelaten, weggelaten uit het huidige.

De resultaten van het themagebied 'Volume- en functieaanbod’, die vooral
gegevens bevatten over het huidige en toekomstige aanbod aan voorzienin-
gen in de eerstelijn, zijn niet apart opgenomen, maar verspreid over de
andere relevante themagebieden. Gegevens over verloskundigen vindt men
bij 'verloskunde’, over fysiotherapeuten bij 'paramedische beroepen’ enzo-
voorts.



2. AFDELING ONDERZOEK

2.1 DE HUISARTSPRAKTIJK

In het rapport van de Commissie Modernisering Curatieve Zorg (de 'commis-
sie-Biesheuvel’) is de positie van de huisarts als 'poortwachter’ in de Neder-
landse gezondheidszorg nog eens bevestigd. Om die positie te kunnen
waarmaken bepleit de commissie ondermeer een nieuwe wijze van honore-
ren, die enerzijds recht doet aan verschillen in 'bewerkelijkheid’ tussen
huisartspraktijken en anderzijds huisartsen prikkelt zelf extra taken uit te
voeren. De plannen van de commissie spelen een rol in onderzoeksprogram-
ma van het NIVEL, waarin ook in meer algemene zin aandacht wordt besteed
aan de honorering van artsen.

Een belangrijk deel van het onderzoek op het terrein van de huisartsgenees-
kunde was ook in 1994 gebaseerd op gegevens van de Nationale Studie naar
ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk. Gepubliceerd werd over
uiteenlopende onderwerpen als het voorschrijven van geneesmiddelen, het
verwijzen naar medisch specialisten, zorg buiten kantooruren en hulp door de
huisarts aan patiénten met de ziekte van Parkinson. Een proefschrift over de
samenhang van leefgewoonten en alledaagse gezondheidsproblemen is in
voorbereiding.

Cijfers uit de registratie van huisartsen

Op 1 januari 1994 waren er 6649 huisartsen zelfstandig gevestigd. Van hen
was 85 procent een man en 56 procent jonger dan 45 jaar. 51 Procent van de
huisartsen werkte in een solopraktijk, 30 procent in een duopraktijk, 10
procent in een groepspraktik en 9 procent in een gezondheidscentrum.
Gemiddeld heeft iedere huisarts in Nederland 2307 ingeschreven patiénten.
Het aantal assistent-huisartsen bedroeg op 1 januari 364; van deze groep is
ruim 70 procent een vrouw. 578 Huisartsen zochten op 1 januari naar een
praktijk.

Pas afgestudeerde huisartsen op zoek naar een praktijk

Voor de NIVEL-registratie van pas afgestudeerde huisartsen worden sinds
1984 ieder jaar alle huisartsen die zich (nog) niet hebben gevestigd, schrifte-
lijk geénquéteerd. De enquéte van januari 1993 werd toegezonden aan ruim
800 huisartsen-in-spe, die een jaar eerder nog op zoek waren naar een
praktijk of in 1992 waren afgestudeerd. De respons was groot: 93 procent.
lets minder dan de helft bleek inmiddels te zijn gevestigd; 450 huisartsen
(onder wie 36 procent vrouwen) waren nog praktijkzoekend, een flink aantal
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minder dan in eerdere jaren. Niet meer dan één procent van deze huisartsen
was zonder werk; veruit de meesten werkten tijdelijk als verpleeghuisarts,
consultatiebureau-arts of tropenarts.

Gemiddeld willen de pas afgestudeerde huisartsen bijna 34 uur per week
gaan werken (vrouwen 28 uur, mannen 37 uur). Meer dan de helft (53
procent) van de aankomende huisartsen ambieert een baan van 32 uur of
minder. Onder de vrouwen kiest zelfs 83 procent voor een part-time baan
(tegen 37 procent van de mannen). Het werken in deeltijd is dan ook één van
de belangrijkste factoren bij het bepalen van de toekomstige behoefte aan
huisartsen.

Behalve voor het part-time werken hebben de praktijkzoekende huisartsen
veel belangstelling voor samenwerking. Niet meer dan 10 procent van hen
voelt voor een solopraktijk; 48 procent wil het liefst in een duo-praktijk
werken, en 35 procent in een groepspraktijk. Ongeveer evenveel mannen als
vrouwen kiezen voor een duo-praktik, maar een groepspraktijk is onder
vrouwen (48 procent) duidelijk meer gewild dan onder mannen (28 procent).
Slechts één vrouw kiest voor een solopraktijk. Ongeveer een derde van de
vrouwen (32 procent) zoekt een praktijk in een gezondheidscentrum, tegen-
over niet meer dan 19 procent van de mannen.

Ruim de helft (55 procent) van de aankomende huisartsen - een derde
opvallend resultaat - wil zich op het platteland of op het verstedelijkt platte-
land vestigen. Onder de vrouwen zijn dat er iets minder: 49 procent. Niet
meer dan 9 procent (onder de mannen, zowel als onder de vrouwen) vestigt
zich bij voorkeur in één van de grote steden. Nu al hebben gemeenten als
Rotterdam en Den Haag grote problemen met het vinden van voldoende
huisartsen. Als het werken in de stad niet aantrekkelijker- wordt gemaakt,
zullen die problemen alleen maar groter worden. Een gedifferentieerd abon-
nementstarief kan een oplossing kunnen zijn; het inzetten van ondersteunend
personeel misschien ook.

Geneesmiddelen in de huisartspraktijk

Eind 1992 constateerde het NIVEL op grond van gegevens van de Nationale
Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk dat huisartsen
zich - op een paar uitzonderingen na - goed houden aan de adviezen van het
Farmacotherapeutisch Kompas over indicaties, dosering en duur van de
voorgeschreven medicatie. Omdat gegevens over de aard van de klacht
ontbraken, kon daaruit nog niet worden afgeleid dat de medicijnen ook terecht
werden voorgeschreven. ‘ :

Hoe vaak huisartsen bij een bepaalde aandoening medicijnen voorschrijven -
met een lelijk woord: hun voorschriffgeneigdheid - en welke medicijnen dat



zijn, is onderzocht in een vervolgstudie. Gegevens van de Nationale Studie
werden gebruikt om het voorschrijffgedrag van huisartsen te bestuderen bij de
29 meest voorkomende (incidente en prevalente) aandoeningen in de huis-
artspraktijk.

De ene aandoening is vaker aanleiding tot het voorschrijven van medicatie
dan de andere. Bij cerumen (oorsmeer), bijvoorbeeld, worden zelden medicij-
nen voorgeschreven, bij slapeloosheid bijna altijd. Ook zijn er verschillen
tussen een eerste contact en een herhaalcontact. Zo wordt bij een eerste
aanval van acute bronchitis vrijwel altijd iets voorgeschreven en bij latere
contacten slechts in één van de drie gevallen. Bij slapeloosheid neemt de
huisarts in eerste instantie juist een afwachtende houding in en wordt de
medicatie doorgaans pas tijdens een tweede of derde consult voorgeschre-
ven.

Bij enkele aandoeningen worden in de praktijk andere medicijnen als eerste
keuze voorgeschreven dan het Farmacotherapeutisch Kompas aanbeveelt.
Voorbeelden zijn het irritable bowel syndrome, oftewel prikkelbare darm
(mebeverine in plaats van belladonna-extract of atropine), allergische con-
junctivitis (ophthalmologica voorgeschreven door huisartsen en niet door
specialisten), slaapstoornissen (flurazepam), hoest, bovenste-luchtweginfec-
ties en acute bronchitis (expectorantia en mucolytica) en urineweginfecties
(nitrofurantoine en trimethoprim in plaats van sulfa-preparaten).

Ook de voorgeschreven doseringen en de lengte van de voorschrijvingen zijn
doorgaans adequaat. Alleen worden de vijf belangrijkste voorgeschreven
middelen bij depressie alle net boven of onder de aanbevolen ondergrens
gedoseerd. Verapamil bij angina pectoris of dreigend hartinfarct en oxazepam
bij angstig nerveuze klachten worden lager gedoseerd dan aanbevolen. De
gemiddelde duur van de medicatie bij deze laatste klachten en bij slaapstoor-
nissen is gemiddeid 5 tot 8 weken, aanzienlijk ianger dan het Kompas
aanbeveelt.

In grote lijnen echter schrijven huisartsen medicatie voor overeenkomstig de
adviezen van het Farmacotherapeutisch Kompas.

Kosten van geneesmiddelen

Tien procent van de totale uitgaven in de gezondheidszorg heeft betrekking
op de kosten van geneesmiddelen. Bijna driekwart daarvan bestaat uit kosten
van geneesmiddelen die door huisartsen worden voorgeschreven. De ene
huisarts schrijft echter veel meer medicijnen voor dan de andere. Met gege-
vens uit de Nationale Studie is nagegaan hoe die verschillen zijn te verklaren.
In 'goedkope’ praktijken schrijven huisartsen gemiddeld per patiént iedere drie
maanden voor 14 gulden aan medicijnen voor en in 'dure’ praktijken voor
bijna 36 gulden. Dat komt - ten eerste - doordat patiénten in 'dure’ praktijkgn
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vaker naar de dokter gaan en - ten tweede - doordat huisartsen in die
praktijken eerder geneigd zijn het receptenblokje te pakken dan in 'goedkope’
praktijken. De verschillen worden overigens kleiner als alleen wordt gelet op
de recepten die worden uitgeschreven wanneer een patiént voor de eerste
keer met een klacht op het spreekuur komt. Kennelijk is het voorschrijven van
herhaalrecepten een belangrijke verklarende factor. Opvallend is ook dat de
verschillen ten aanzien van sommige diagnoses (zoals diabetes) veel groter
zijn dan ten aanzien van andere.

De kosten van de voorgeschreven geneesmiddelen zijn voor ziekenfondsver-
zekerden twee keer zo hoog als voor particulier verzekerden. Ook dat komt
vooral doordat zij vaker bij de huisarts komen. Ziekenfondsverzekerden
krijgen ook méér geneesmiddelen voorgeschreven dan particulier verzeker-
den, terwijl deze laatsten waarschijnlijk bij hun specialist eerder zullen
aandringen op een herhaalrecept om zo een half consult bij de huisarts uit te
sparen. De sleutel tot kostenbesparing ligt dus niet alleen bij de huisartsen,
maar zeker ook bij de specialisten.

Voorschrijven door apotheekhoudende huisartsen

Het verschijnsel van de apotheekhoudende huisarts houdt de gemoederen al
jaren lang bezig - en niet alleen die van de apothekers. Voorstanders halen
graag de resultaten aan van onderzoek uit de jaren tachtig, waaruit blijkt dat
apotheekhoudende huisartsen minder kosten aan geneesmiddelen genereren
dan andere huisartsen. Tegenstanders wijzen daarentegen op een ongewens-
te verstrengeling van belangen.

Aan de Nationale Studie hebben 26 huisartspraktijken mét en 76 praktijken
zonder een eigen apotheek meegedaan. In eerste instantie geven de registra-
tiegegevens de tegenstanders gelijk: bij 36 diagnoses schreven de apotheek-
houdende huisartsen evenveel geneesmiddelen voor als de niet-apotheekhou-
ders, bij 29 echter méér en slechts bij 7 minder. Deze cijfers zeggen echter
niet alles omdat patiénten van apotheekhoudende huisartsen ook recepten
die zij van specialisten krijgen, bij de praktijkapotheek inleveren. Als daarmee
rekening wordt gehouden, schrijven de apotheekhouders bij veruit de meeste
(59) diagnoses evenveel medicijnen voor als hun collega’s; bij 3 diagnoses
schrijven zij méér voor en bij 11 minder. Ook de kwaliteit van het voorschrij-
ven is goed: apotheekhoudende huisartsen schrijven anti-depressiva en
slaapmiddelen voor een kortere periode voor dan niet-apotheekhoudende
collega’s en houden zich (iets) beter aan de richtlijnen van het Farmacothera-
peutisch Kompas over de dosering van de middelen. Een eigen apotheek
brengt de huisarts kennelijk niet in de verleiding méér te gaan voorschrijven.
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Variatie in verwijzingen naar de medisch specialist

Huisartsen die meededen aan de Nationale Studie verwezen gemiddeld op
iedere 1000 ingeschreven patiénten iedere drie maanden ruim 68 patiénten
naar een medisch specialist. De spreiding is echter groot. In dit deelonder-
zoek werden twintig huisartsen die weinig patiénten verwezen (gemiddeld 46)
vergeleken met twintig huisartsen die veel patiénten verwezen (gemiddeld
96).

Huisartsen die weinig verwijzen rekenen meer concrete handelingen (zoals
het interpreteren van een electro-cardiogram) tot hun taak dan huisartsen die
veel verwijzen, maar het verschil is klein. Ook kenmerken van patiénten
verklaren maar een heel klein deel van de verschillen. Wel van belang is de
rol van de assistente: in de praktijken van de veel verwijzende huisartsen
neemt zij 37 procent van de verwijzingen (herhaal- en achterafverwijzingen)
voor haar rekening, in de praktijken van de weinig verwijzende huisartsen 17
procent. Huisartsen die weinig verwijzen lijken hun patiénten minder makkelijk
te laten gaan. Consulten die eindigen met een verwijzing, duren bij hen
aanzienlijk langer dan andere consulten. Zij doen tijdens die consulten ook
vaker lichamelijk onderzoek.

Bij een aantal (vooral acute) aandoeningen - zoals middenoorontsteking,
enkeldistorsie en het behandelen van wratten - zijn de verschillen extra groot.
Dat betekent dat er veel te winnen valt met het werken volgens standaarden
en protocollen over de behandeling van specifieke aandoeningen.

Huisartsgeneeskundige zorg buiten kantooruren

Volgens gegevens van de Nationale studie vormen contacten buiten kantoor-
uren ongeveer 5 procent van alle contacten van de huisarts. In een avond- en
nachtdienst ziet een huisarts gemiddeld 2,7 patiénten, in een weekenddienst
27,2 patiénten. Deze contacten duren langer dan contacten tijdens de
kantooruren; het gaat ook vaker om visites.

Huisartsen worden buiten kantooruren relatief vaker geconsulteerd door jonge
kinderen en door jonge mannen. Vooral 's nachts gaat het vaak om dringende
problemen als hartklachten, sterfte en bevallingen. Of hulp ook echt nodig is,
valt met de verzamelde gegevens moeilijk te beoordelen. Volgens de huisart-
sen zelf zijn de meeste problemen niet levensbedreigend of invaliderend. Van
oneigenlijk gebruik van de huisartsenzorg op grote schaal lijikt geen sprake te
zZijn, maar dat kan veroorzaakt worden door het feit dat aan de Nationale
Studie relatief weinig huisartsen uit de grote steden hebben meegedaan.

Van de patiénten vindt 90 procent dat de huisarts 's avonds en 's nachts
makkelijk bereikbaar is.
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Leefgewoonten en alledaagse gezondheidsproblemen

Ziekte, gebrek en handicap zijn niet willekeurig over de bevolking verdeeld.
Mensen met een zwakke maatschappelijke positie - zo is bekend - leven
korter, zijn vaker ziek en oordelen minder positief over hun gezondheid dan
mensen die maatschappelijk geslaagd zijn. Maar ook individueel 'ongezond’
gedrag gaat samen met een verhoogde kans op ziekte en een kortere
levensduur.

In dit onderzoek is de relatie tussen riskante gewoonten, gezondheid en
ziekte vanuit een sociologische en sociaal-psychologische invalshoek belicht.
Het onderzoek is gebaseerd op de uitkomsten van de patiéntenquéte van de
Nationale Studie (waarin respondenten ondermeer een ’klachtenlijst werd
voorgelegd) en op gegevens uit de ’'gezondheidsdagboekjes’, waarin de
geénquéteerden na het afnemen van de enquéte drie weken lang hebben
genoteerd welke gezondheidsklachten zij hadden en wat zij daarmee hebben
gedaan.

De sociale positie van mensen, hun riskante gewoonten en de beleving van
gezondheid blijken onlosmakelijk met elkaar te zijn verbonden. Mensen in
goede omstandigheden (met betaald werk, een eigen huis, een gezin met
twee ouders, particulier verzekerd en met goede sociale contacten) hebben
zowel een goede gezondheid als een gezonde leefwijze. Zijn meerdere
kenmerken van de sociale positie ongunstig, dan is de gezondheid slechter
en het gedrag ongezonder. Een ongunstige sociale positie doet de samen-
hang tussen gedrag en gezondheid echter niet teniet: ook dan hebben
mensen met een gezonde leefwijze een gunstiger oordeel over hun gezond-
heid dan mensen met ongezond gedrag. Dat wijst er dus op dat aanmoedi-
ging van gezond gedrag onder de (enigszins) gedepriveerden in de samenle-
ving zeker niet zinloos is.

De gegevens uit de klachtenlijst in de enquéte en uit de dagboekjes sluiten
niet op elkaar aan. Een hoge score op de klachtenlijst hangt vooral af van de
psychische gesteldheid van de respondent, de aanwezigheid van één of meer
chronische aandoeningen en rookgewoonten. Bij de dagboekjes speelt vooral
het opleidingsniveau een rol: lager opgeleiden noteren minder klachten dan
verwacht. De huidige klachtenlijsten hebben het voordeel dat de resultaten
reproduceerbaar zijn, maar zijn gevoelig voor de klaaggeneigdheid of het
neuroticisme van de respondent. Er zou dan ook een nieuwe klachtenlijst
ontworpen moeten worden die dit nadeel niet heeft. Pas dan kan de relatie
tussen leefgewoonten en 'iliness’ adequaat worden onderzocht.

Het zorgbeslag in 2010
De Volksgezondheid Toekomstverkenning (VTV) van het Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieuhygiéne (RIVM) schetst een uniek .beeld. van de
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huidige en toekomstige gezondheidstoestand van de Nederlandse bevolking.
Welke effecten dat heeft voor de toekomstige gezondheidszorg, blijft in het
rapport echter buiten beschouwing. Met gegevens van de Nationale Studie,
aangevuld met CBS-gegevens over de toekomstige omvang en samenstelling
van de bevolking en gegevens uit de VTV zelf, kan daarover wel degelijk iets
worden gezegd.

Volgens schattingen van het CBS groeit de bevolking tussen 1990 en 2010
met 12 procent. Door de vergrijzing zal het aantal huisartscontacten in
diezelfde periode groeien met ruim 16 procent, het aantal visites met 28
procent. De kosten groeien mee: aan medicijnen zal in 2010 bijvoorbeeld 25
procent méér worden uitgegeven dan in 1990.

Het vodrkomen van de tien meest prevalente aandoeningen (gewrichtsslijta-
ge, cara, slechthorendheid, eczeem, suikerziekte, depressie, hartinfarct, staar,
beroerte er dementie) groeit met 23 procent, bijna twee keer zoveel als de
groei van de bevolking. Het 'zorgbeslag’ bij deze aandoeningen groeit nog
sneller. Zo neemt het aantal visites in verband met dit tiental met 31 procent
toe, het aantal verwijzingen naar een fysiotherapeut eveneens.

Honoreringssystemen en kostenbeheersing

Op 25 mei 1994 promoveerde D.Delnoij op een proefschrift over de relatie
tussen honoreringssystemen van huisartsen en het beheersen van de kosten
van de gezondheidszorg. Volgens Delnoij vormen de uitgaven voor gezond-
heidszorg en het inkomen van artsen twee zijJden van dezelfde medaille. Door
hun streven naar inkomen beinvioeden artsen de kosten van de gezond-
heidszorg. Omgekeerd zijn maatregelen van de overheid en de zorgverze-
keraars om de kosten van de gezondheidszorg te beteugelen, direct op dat
inkomen van invloed. Beide ontwikkelingen ontmoeten elkaar in de onderhan-
delingen tussen artsen en overheid of verzekeraars over de hoogte van de
tarieven.

Vooral in Nederland, maar ook in Belgi¢, Frankrijk, Groot-Brittannié, (West-)
Duitsland, Finland, Zweden en Denemarken, is het inkomen van huisartsen
sinds het midden van de jaren zeventig gedaald. Verdiende de Nederlandse
huisarts in 1975 gemiddeld bijna 250 duizend guiden, in 1990 was dat 140
duizend gulden (beide bedragen naar het prijspeil van 1985). De belangrijkste
verklaring voor de daling van de inkomens is dat door de groei van het aantal
huisartsen 'de spoeling dunner werd'. In Nederland was die groei het sterkst:
de gemiddelde praktijkomvang nam in vijftien jaar af van 2828 tot 2290
ingeschreven patiénten. Daar staat tegenover dat huisartsen in Nederland
(net als in Denemarken en Groot-Brittanni&) veel politieke macht hebben. Zij
hebben een monopolie in de medische zorgvoorziening in de eerste lijn,
patiénten moeten voor een bezoek aan een medisch specialist eerst naar de
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huisarts, en huisartsen worden in hun onderhandelingen met de overheid of
met zorgverzekeraars vertegenwoordigd door een sterke beroepscrganisatie.
Dat heeft ertoe geleid dat het inkomen van de huisartsen in die drie landen
minder sterk is gedaald dan op grond van de groei van het aantal huisartsen
was te verwachten.

Dat laatste geldt ook voor landen als Frankrijk en Belgi&é, waar huisartsen in
de afgelopen 15 jaar hun inkomen op peil konden houden door meer verrich-
tingen zelf te gaan doen. De positie van de huisartsen in deze landen is deels
te vergelijken met die van de Nederlandse specialisten. Ook die worden
immers per verrichting betaald, maar anders dan de huisartsen in de genoem-
de landen zijn zij (sinds 1989) gebonden aan een macrobudget. Dat betekent
dat de jaarlijkse totale kosten voor medisch-specialistische zorg het niveau
van 1989 niet mogen overschrijden. Gebeurt dat toch, dan moeten de
tarieven in het daarop volgende jaar omlaag. Buitenlandse ervaringen laten
zien dat een dergelijke maatregel ertoe leidt dat artsen steeds meer verrich-
tingen gaan doen tegen steeds minder geld. De kloof tussen het individuele
belang van de specialist (een in eigen ogen acceptabel inkomen) en het
collectieve belang van de overheid (een zo goedkoop mogelijke zorg) kan
beter worden overbrugd door de specialisten op kleine schaal (bijvoorbeeld in
een ziekenhuis) verantwoordelijk te maken voor een eigen budget.

Loon naar werken

De commissie-Biesheuvel adviseert in haar rapport voor de honorering van
huisartsen te uniformeren. Volgens het voorstel wordt 80 procent van het
inkomen verworven uit een abonnementstarief dat gedifferentieerd is naar
leeftijd van de patiént: jonger dan 65 jaar, 65 tot 74 jaar en 65 jaar en ouder,
ongeveer in een verhouding van 3:6:10. Het resterende deel bestaat uit
opslagen die gekoppeld zijn aan specifieke functies (zoals EHBO). Ook de
LHV bepleit een honorarium dat uit twee delen bestaat, zij het op een andere
manier: 60 procent van het inkomen wordt verworven uit een abonnementsta-
rief, waarin ook de praktijkkosten zijn ondergebracht en 40 procent uit een
vergoeding voor consulten en visites.

Beide voorstellen reflecteren in min of meer gelijke mate de werkbelasting
van huisartsen. De LHV-variant heeft de minst extreme veranderingen tot
gevolg: de gemiddelde praktijkomzet ten opzichte van die in 1987 zal maxi-
maal 10 procent dalen en maximaal 19 procent stijgen; onder de variant-
Biesheuvel is dat respectievelijk 19 procent en 22 procent. Praktijken met veel
65-plussers hebben voordeel bij de plannen van de commissie-Biesheuvel: 47
procent van deze praktijken gaat er aanzienlijk op vooruit, tegen niet meer
dan 7 procent bij realisatie van de plannen van de LHV. Sterker nog, 24
procent van de 'oude’ praktijken zal er aanzienlijk op achteruit gaan als de
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plannen van de LHV doorgaan. Ook praktijken in de grote steden zijn bij
'Biesheuvel' gebaat: de helft gaat er aanzienlijk op vooruit, terwijl de LHV-
plannen voor ruim zestig procent juist een aanzienlijke achteruitgang zouden
betekenen.

Griepvaccinatie

In 1993 zijn in Midden-Brabant en in Eemland interventieprojecten uitgevoerd
om de vaccinatiegraad tegen influenza te verhogen en de vaccinatie in de
huisartspraktijk beter te organiseren. In Midden-Brabant hebben de apothe-
kers op grond van het medicatieprofiel van de KNMP mogelijke risicopati-
enten aan huisartsen doorgegeven. De lijsten werden door de huisartsen
gecorrigeerd, waarna de patiénten schriftelijk voor vaccinatie werden uitgeno-
digd.

De vaccinatiegraad bleek nadien met 56 procent te zijn toegenomen. Uit het
onderzoek bleek ook dat 53 procent van de patiénten op de medicatielijsten
voldoet aan de criteria van de GHI en de NHG-Standaard Influenza en
Influenzavaccinatie; omgekeerd stond 28 procent van de risicopatiénten niet
op de medicatielijsten.

Het project in Eemland betrof een interventieprogramma om de huisartsen te
leren handelen in overeenstemming met de NHG-Standaard. De selectie van
risicopatiénten verbeterde en meer huisartsen hadden het vaccin in voorraad.
De vaccinatiegraad in Eemland steeg met 20 procent.

Uit het onderzoek blijkt ondermeer dat de automatisering van patiéntenbe-
standen een belangrijke voorwaarde is voor het selecteren en oproepen van
risicopatiénten. Een grotere rol van de praktijkassistente is daarbij wenselijk.

2.2 VERPLEGING EN VERZORGING

Het terrein van de verpleging en verzorging is volop in beweging. Kruiswerk
en gezinsverzorging worden met elkaar geintegreerd, talloze experimenten
met transmurale verpleging vinden plaats en extra- en intramurale verpleging
en verzorging raken op elkaar betrokken. In het in 1994 uitgevoerd onderzoek
zijn die ontwikkelingen terug te vinden. Zo is ondermeer aandacht besteed
aan de effecten van de invoering van functiedifferentiatie in de thuiszorg en
wordt het uitvoerend werk in de gezinsverzorging in kaart gebracht. Het
streven om het werk van verpleegkundigen en verzorgenden kwalitatief te
verbeteren vindt ondermeer zijn weerslag in een aantal onderzoeksprojecten
op het gebied van de thuiszorgtechnologie.
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Bij- en nascholing voor de wijkverpleging

Met veranderingen in de vraag naar zorg en de toenemende professionalise-
ring van het beroep, wint de bij- en nascholing ook in de wijkverpleging aan
betekenis. In opdracht van de Nationale Commissie Chronisch Zieken heeft
het NIVEL het huidige scholingsaanbod geinventariseerd, voorzover dat is
gericht op de zorg aan chronisch zieken. Onder de ondervraagde instellingen
ziin 41 erkende kruisorganisaties, de Stichting Specialistische Scholing
Verpleegkundigen (SSSV) en de Integrale Kankercentra.

Driekwart van de ondervraagde kruisorganisaties heeft in 1992 en 1993
wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden bij- en nageschoold in de
zorg voor chronisch zieken. Vrijwel altijd waren deze activiteiten bedoeld voor
werknemers van de eigen organisatie. De ene organisatie meldde wel twintig
verschillende cursussen, de ander niet meer dan één. Dat wordt waarschijnlijk
vooral veroorzaakt door verschillen in belangstelling bij de wijkverpleegkundi-
gen zelf.

Cursussen van de kruisorganisaties kunnen meestal in diensttijd en zonder
betaling worden gevolgd. Cursussen van de SSSV moeten wel betaald
worden en zijn daardoor minder goed toegankelijk. De door de kruisorganisa-
ties georganiseerde activiteiten duren gemiddeld niet meer dan twee dagde-
len, die van de andere vaak langer. Meestal wordt een lezing gegeven, soms
aan de hand van een demonstratie. Elke kruisorganisatie stelt zelf het
programma en de inhoud van de cursussen vast. Er wordt nauwelijks met
elkaar of met andere instellingen samengewerkt.

In de bij- en nascholing wordt veel aandacht besteed aan kanker, diabetes en
cara; ook over reuma, stoma, incontinentie en dementie worden regelmatig
cursussen georganiseerd. Veel wijkverpleegkundigen worden ook geconfron-
teerd met klachten van het bewegingsapparaat en met hart- en vaatziekten,
maar deze onderwerpen komen weinig aan de orde.

Méér dan andere instellingen, leggen de kruisorganisaties in hun cursussen
de nadruk op methodisch-technisch aspecten van de zorg. Vooral aan
diagnostiek, observatie en controle wordt veel aandacht besteed. Aspecten
die te maken hebben met de persoon van de hulpverlener - zoals de bejege-
ning van cliénten en het opbouwen van een vertrouwensrelatie - komen in de
(vrij korte) cursussen van de kruisorganisaties minder vaak aan de orde.
Toekomstig onderzoek naar bij- en nascholing in de wijkverpleging zal zich
moeten richten op de behoefte van uitvoerenden aan na- en bijscholing, de
evaluatie van het scholingsaanbod en de effecten van scholing voor de
dagelijkse praktijk. Op die manier kunnen vraag en aanbod beter op elkaar
worden afgestemd. "
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Functiedifferentiatie in de thuiszorg

In een reeks samenhangende onderzoekingen wordt nagegaan welke gevol-
gen de invoering van functiedifferentiatie in de thuiszorg heeft op de kwaliteit
en de doelmatigheid van de zorg en op de kwaliteit van de arbeid. Over dat
laatste aspect is in 1994 gerapporteerd.

Wijkverpleegkundigen vinden hun werk inhoudelijk aantrekkelijker dan
wijkziekenverzorgenden, maar voelen zich vaker alléén staan: zij werken
vaker onder tijdsdruk, krijgen minder feedback en ervaren minder sociale
steun van hun leidinggevenden.

In het algemeen zijn wijkverpleegkundigen minder tevreden met hun baan
dan wijkziekenverzorgenden. Kennelijk weegt de variatie in het werk niet op
tegen het ervaren gebrek aan feedback. Ook ervaren wijkverpleegkundigen
vaker een gevoel van 'burnout’, veroorzaakt door het werken onder tijdsdruk.
In het algemeen lijkt tevredenheid te worden beinvioed door de aard van het
werk; burnout is meer het gevolg van persoonlijke kenmerken van de uitvoe-
rende.

Werken in de gezinsverzorging

Het onderzoek 'Werken in de gezinsverzorging’ wil een representatief beeld
schetsen van het dageliks werk van uitvoerenden. Vijf meetinstrumenten zijn
ontwikkeld en uitgetest in een vooronderzoek, waaraan zes instellingen
hebben meegedaan: drie 'traditionele’ instellingen en drie instellingen waarin
wijkverpleging en gezinsverzorging zijn geintegreerd. Dertig uitvoerenden
hebben een week lang hun dagelijks werk geregistreerd.

Gezinsverzorging - zo blijkt uit dit vooronderzoek - betekent in de eerste
plaats huishoudelijk werk (in 68 procent van de huisbezoeken) en verder
begeleiding (65 procent), verzorging (57 procent) en rapportage (29 procent).
In 91 procent van de huisbezoeken maakt de verzorgende een praatje met de
cliént. In de begeleiding komt vooral de hulpverlening ter sprake, naast
onderwerpen als eenzaamheid, de relatie met de kinderen en de acceptatie
van de ziekte of handicap.

De onderzoeksinstrumenten kunnen betrouwbaar worden toegepast; ze
hebben betrekking op dat deel van het werk waarvoor ze bedoeld zijn en zijn
gegeven de onderzoekssituatie goed te gebruiken. Naar verwachting zal het
hoofdonderzoek dus een adequate beschrijving van het dagelijks werk van
uitvoerenden mogelijk maken.

Kwaliteit van leven van somatische verpleeghuispatiénten

Na bestudering van de bestaande onderzoeksliteratuur kan het begrip
'kwaliteit van leven van verpleeghuispatiénten’ worden gedefinieerd als: het
oordeel van de patiént over de levensbestanddelen 'ervaren autonomie’,
‘ervaren veiligheid’ en ’zintuigelijk’, 'lichamelijk’, 'psychisch’ en sociaal functio-
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neren’. Deze definiéring neemt het perspectief van de patiént als uitgangs-
punt, is multidimensionaal en is zowel gerelateerd aan de gezondheid van de
patiént als aan de zorg en het verblijf in het verpleeghuis. Dat is van belang
omdat kwaliteit van leven in onderzoek steeds vaker in engere zin wordt
opgevat als uitsluitend aan gezondheid gerelateerd.

Om de bijdrage van de kwaliteit van somatische verpleeghuiszorg aan de
kwaliteit van leven van patiénten vast te stellen, zal eerst een instrument
beschikbaar moeten zijn dat de kwaliteit van leven van somatische verpleeg-
huispatiénten valide en betrouwbaar kan vaststellen. Op grond van de
inhoudelijke, psychometrische en praktische criteria blijkt niet direct één
geschikt meetinstrument voorhanden, maar zullen (delen van) instrumenten
gecombineerd moeten worden. Een combinatie van een generiek instrument
(voor het meten van de gezondheidstoestand) en een zorgspecifiek instru-
ment verdient daarbij de voorkeur. Voor de bestanddelen 'ervaren autonomie’
en 'ervaren veiligheid’ zullen nieuwe instrumenten ontworpen moeten worden
omdat die door de bestaande niet of nauwelijks worden gemeten.

Branche-rapport Verpleging en Verzorging

Eén van de verworvenheden van het grotendeels onuitgevoerde plan-Simons
is de zogenoemde functionele omschrijving van het aanbod in de gezond-
heidszorg. Op het brede terrein van de ’Verpleging en Verzorging' zijn
uiteenlopende instellingen actief als de thuiszorg (waaronder wijkverpleging,
gezinsverzorging en intensieve thuiszorg), bejaardenoorden, verpleeghuizen
en voorzieningen voor lichamelijk gehandicapten.

De sector 'Verpleging en Verzorging' is de laatste jaren sterk in beweging.
Toenemende vergrizing en veranderend keuzegedrag van consumenten
hebben geleid tot veranderingen in de vraag naar zorg, die ondermeer
worden opgevangen door verschuivingen van zorg - binnen verpleeghuizen,
maar ook van verpleeghuizen naar bejaardenoorden en thuis. De voorgeno-
men stelselwijziging heeft de grenzen tussen de verschillende voorzieningen
doen vervagen en er is - term van deze tijd - een groter aanbod aan produk-
ten ontstaan (zoals dagbehandeling en -verzorging en kort durende opna-
men). Nog steeds echter leiden de gescheiden financieringsstromen en de
verschillende eigen bijdragen tot praktische problemen en verkeerde prikkels.
Ook de samenwerking tussen verpleging en verzorging enerzijds (de 'cure’)
en huisartsen, specialisten en ziekenhuizen anderzijds (de 'care’) verloopt niet
altijd even soepel.

Tegen deze achtergrond heeft het ministerie van VWS aan het NIVEL en het
NZi de opdracht gegeven tot het samenstellen van een gedetailleerd branche-
rapport. Voor de vier genoemde instellingen worden in het rapport achtereen-
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volgens cijfers gegeven over de vraag naar en het gebruik van de zorg, het
aanbod aan zorg, regulering, financiering en verzekering en ontwikkelingen en
knelpunten. De (trend)ciifers hebben betrekking op het jaar 1983 en vervol-
gens op de jaren 1988 tot en met 1992 (en zo mogelijk 1993). Het zo ontsta-
ne overzicht is verplichte leesstof voor wie geinteresseerd is in recente
ontwikkelingen in deze sector.

Rotterdam in de lift

De wijkverpleging is een fysiek zwaar beroep. Kennis van tiltechnieken kan
niet voorkomen dat veel verplegenden en verzorgenden 'door hun rug gaan’
als zij een patiént in bed verzorgen, of uit bed helpen. Vreemd is dat niet,
want een patiént weegt al gauw méér dan de 25 kilo die tegenwoordig als
maximaal aanvaardbaar wordt beschouwd. De introductie van tilliften kan
misschien een bijdrage leveren aan de oplossing van het probleem.

In het project 'Rotterdam in de lift' kregen acht van de zeventien basiseenhe-
den van de Stichting Thuiszorg Rotterdam in de zomer van 1992 de beschik-
king over veertig nieuwe tilliften. De wijkverpleegkundigen en wijkziekenver-
zorgenden in deze interventiegroep werden voorgelicht over het voorkémen
van rugklachten en bijgeschoold in het gebruik van de liften. 'Tilcoérdinatoren’
kregen na een intensieve training de taak collega’s in het gebruik van de liften
te motiveren en te stimuleren. De negen andere Rotterdamse basiseenheden
konden als controlegroep alleen gebruik blijven maken van de zes liften die
de Stichting Thuiszorg al had staan. Voor het evaluatieonderzoek vulden alle
wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden drie - in de controlegroep:
twee - maal een vragenlijst in en legden zij hun tilhandelingen tweemaal vast
in een dagboekje (de ‘tilteller’); ook werden gesprekken gevoerd met pati-
enten.

Introductie van ftilliften blijkt de verwachte gunstige invioed te hebben op de
prevalentie van rugklachten. In de Rotterdamse interventiegroep daalde het
percentage respondenten dat in de afgelopen drie maanden last van de rug
gehad had gehad van 56 procent aan het begin van het project tot 42 procent
een jaar later. In de controlegroep bleef het percentage (52 procent) onge-
veer gelijk. Voorafgaand aan het project waren in de interventiegroep meer
respondenten (9 procent) in de afgelopen drie maanden wel eens thuis
gebleven vanwege deze klachten dan in de controlegroep (3 procent). Na een
jaar bleek dat verschil verdwenen.

Aan de daling van de prevalentie van rugklachten liggen twee oorzaken ten
grondslag. In de eerste plaats hebben verzorgenden en verplegenden in de
interventiegroep een deel van de tilhandelingen met behulp-van de tillift
uitgevoerd. Dat wil niet zeggen dat onaanvaardbare fysieke belasting door het
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gebruik van een lift helemaal verdwijnt. Een tillift wordt immers vooral ingezet
bij ’dynamische’ tilhandelingen, waarbij een patiént bijvoorbeeld uit bed in een
stoel wordt geholpen, of van een rolstoel op het toilet. Op tilhandelingen
‘binnen de grenzen van het bed’, zoals het omhoog tillen van een patiént,
heeft de lift een beperkte invioed. Voorovergebogen of gedraaid werken (de
'statische’ belasting) behoort met het gebruik van een tillift evenmin tot het
verleden. Uit aanvullend onderzoek onder patiénten blijkt bovendien dat
vrijwel alle liften zijn geplaatst bij zeer passieve patiénten, die zich niet meer
in bed kunnen omrollen en niet meer uit een stoel kunnen opstaan. Op de -
vaak belastende - tilhandelingen bij minder 'zware’ patiénten heeft het project
dus geen invioed gehad.

Toch - en dat is een tweede verklaring van het positieve resultaat - registreer-
den de wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden uit de interventie-
groep in de loop van het registratiejaar steeds minder tilhandelingen. Voor
een deel komt dat doordat mantelzorgers bepaalde tilhandelingen van hen
hebben overgenomen, door zélf gebruik te maken van de ftillift.

Bij aanvang van het project stonden wijkverpleegkundigen en wijkziekenver-
zorgenden niet zonder meer positief tegenover het inzetten van een tillift. In
de loop van het project werd hun oordeel positiever. Om rugklachten te
voorkomen hechten zij echter nog steeds méér waarde aan het aanschaffen
van hoog/laag bedden.

Twee op de drie patiénten oordelen positief over de aanwezigheid van een lift
in huis. Een lift wordt vooral gewaardeerd als mantelzorgers het apparaat zelf
ook goed kunnen gebruiken, en de patiént dus niet meer op 'de zuster' hoeft
te wachten om in en uit bed te komen. Ook is het belangrijk dat het prettig
aanvoelt om met een lift verplaatst te worden.

Automatisering in de thuiszorg

In het kader van het onderzoeksprogramma thuiszorgtechnologie is begin
1994 aan alle lidinstellingen van de Landelijke Vereniging van Thuiszorg een
enquéte gestuurd over hun ervaringen met automatisering. Uit de resultaten
(respons: 89 procent) blijkt dat de automatisering vrijwel beperkt is tot de
bedrijffsvoering. De overgrote meerderheid van de instellingen: - heeft de
administratie op het hoofdkantoor, het management en de uitleen wél, maar -
afgezien van enkele eerste initiatieven en experimenten - de directe zorgver-
lening nog maar nauwelijks geautomatiseerd.

De diétetiek en het consultatiebureau zijn duidelijke uitzonderingen. Daar
wordt dikwijls gebruik gemaakt van specifieke programmatuur voor, respectie-
velijk, voedingsberekening en ent-administratie en gehoorscreening.

Kennelijk slaat de automatisering pas aan als de computer een bijdrage kan
leveren aan de primaire taak van de mensen die ermee moeten werken. Voor
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hulpverleners in de kraamzorg, de gezinszorg en de wijkverpleging is dat nog
niet het geval. Automatisering uit overwegingen van bedrijfsvoering betekent
voor hen een belasting waar niets tegenover staat.

2.3 VERLOSKUNDIGE ZORG

Veel verloskundigen in Nederland klagen over een te hoge werkdruk. Zij
hebben er de afgelopen jaren steeds meer sociale en medische taken
bijgekregen, en het aantal beroepsbeoefenaren heeft daarmee geen gelijke
tred gehouden. Ook het aantal bevallingen dat een verloskundige moet
begeleiden om het norminkomen te verdienen, staat ter discussie. Volgens de
Nederlandse Organisatie van Verloskundigen (NOV) is de werkweek van een
verloskundige in een normpraktijk al jaren onacceptabel hoog. De in ons land
populaire thuisbevalling zou daardoor in gevaar kunnen komen. Verloskundi-
gen in solopraktijken hebben inderdaad (bijna) nooit vrij, blijkt uit de resultaten
van onderzoek van het NIVEL.

Ook een tweede onderzoek heeft het afgelopen jaar veel stof doen opwaaien.
Daaruit blijkt dat vrouwen die - zonder medische indicatie - bevallen van hun
eerste kind, thuis even goed af zijn als (poliklinisch) in het ziekenhuis. Bij
vrouwen die van een tweede kind bevallen, is het medisch-verloskundig
resultaat thuis zelfs beter.

Verloskundigen: cijfers over de beroepsgroep

Op 1 januari 1994 werkten in Nederland 1234 verloskundigen. Veruit de
meesten (97 procent) zijn vrouw, ruim 60 procent is jonger dan 40 jaar. De
meeste verloskundigen (70 procent) werken in een eigen praktijk; van hen
werkt 24 procent solo, 32 procent in een duo- en 44 procent (vorig jaar nog
maar 35 procent) in een groepspraktijk. Solopraktijken vormen nog steeds de
meerderheid (ruim 45 procent van alle 472 verloskundige praktijken), maar
het aantal neemt ieder jaar verder af.

Gemiddeld werkt in Nederland één verloskundige op iedere 3327 vrouwen in
de vruchtbare leeftijd. Op het platteland en in Zeeland en Friesland werken
relatief weinig verloskundigen. In 1993 hebben 59 verloskundigen de oplei-
ding voltooid en kregen 30 een 'gelijkstelling’; 60 procent van hen werkte op 1
januari 1994 al als verloskundige, 33 procent zelfs in een eigen praktijk.

Het werk van de verloskundige in Nederland

Het onderzoek naar de werkdruk en tijdsbesteding van verloskundigen is
uitgevoerd op aandringen van de NOV en met subsidie van het ministerie van
VWS. Ten behoeve van dit onderzoek hebben meer dan 250 vrijgevestigde
verloskundigen in 115 praktijken een vragenlijst ingevuld. Ook hebben zij drie
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weken lang in een dagboekje bijgehouden hoeveel tijd zij aan de verschillen-
de professionele activiteiten besteedden.

Afgezien van diensten voor beschikbaarheid blijken verloskundigen gemiddeld
43 uur per week te werken. Verschillen in praktijkvorm leiden tot veel onder-
linge variatie. Verloskundigen in een solopraktijk werken gemiddeld 50 uur en
zijn daarnaast nog minstens 118 uur per week beschikbaar. Verloskundigen
in een duo-praktijk en een groepspraktijk werken gemiddeld respectievelijk 41
en 39 uur en zijn daarnaast nog minstens 43, respectievelijk 17 uur beschik-
baar.

Hoewel solisten gemiddeld 25 procent langer werken dan samenwerkende
collega’s, hebben zij 50 procent méér cliénten (namelijk 152) dan verloskundi-
gen in een duopraktijk (111) of groepspraktijk (99). Gemiddeld besteden zij
dus per cliénte minder tijd aan het begeleiden van zwangerschap en bevalling
en de zorg aan het kraambed. Ook besteden zij minder tijd aan overleg, en
kunnen zij de tijd besteed aan niet-cliéntgebonden werkzaamheden (zoals het
bijwonen van vergaderingen en het bijhouden van literatuur) over een groter
aantal cliénten 'omslaan’. Gezien hun hoge werkdruk met lange en onregel-
matige werktijden zou ruim de helft (59 procent) van de solowerkende
verloskundigen liever in een duo- of groepspraktijk werken.

Ongeveer 60 procent van de door verloskundigen begeleide bevallingen is
een bevalling thuis. Verloskundigen met veel thuisbevallingen hebben geen
grotere werkdruk dan collega’s met veel poliklinische bevallingen. Tijdens de
bevalling wordt een cliénte thuis even vaak bezocht als een cliénte die
(poliklinisch) in het ziekenhuis bevalt. Met inbegrip van de reistijd kosten
beide bevallingen de verloskundige dan ook gemiddeld evenveel tijd aan
begeleiding.

Verschillen in werkweek en aantallen begeleide bevallingen zijn voor een klein
deel terug te voeren op verschillen in praktijkpopulatie. Zo kost de begeleiding
aan vrouwen die van hun eerste kind bevallen, meer tijd dan die aan vrouwen
die al kinderen hebben. Ook besteden verloskundigen relatief veel tijd aan
vrouwen die het thuis zonder kraamzorg moeten doen. Verloskundigen in de
stad zijn meer tijd kwijt aan reizen dan collega's op het platteland. Hulp aan
vrouwen die pas na de bevalling voor de eerste keer door de verloskundige
worden gezien (de zogenoemde ’losse kraambedden’) kost minder tijd dan
algemeen wordt aangenomen. Dat zelfde geldt voor hulp aan vrouwen die
geen of gebrekkig Nederlands spreken.

Van de verloskundigen die véér hun pensioen stoppen met werken, geeft

bijna de helft (45 procent) gezondheidsredenen als oorzaak aan. Daarnaast
stopt een grote groep jonge verloskundigen tijdelijik met werken omdat zij het
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werk niet langer met het gezin kunnen combineren. De onderzoekers vrezen
een vicieuze cirkel, waarin hoge werkdruk leidt tot (al dan niet tijdelijk)
uittreden en een groeiend tekort aan verloskundigen, met een nog hogere
werkdruk als resultaat. Ook de groei van het aantal duo- en groepspraktijken -
met een gemiddelde kleinere 'produktie’ dan de solopraktijken - heeft conse-
quenties voor de toekomstige behoefte aan verloskundigen.

Bevallen onder leiding van een verloskundige: thuis of poliklinisch?
Doel van dit onderzoek was mogelijke verschillen in resultaat tussen bevallin-
gen thuis en in het ziekenhuis op het spoor te komen. De onderzoeksgroep
bestond uit bijna tweeduizend zwangere vrouwen in de provincie Gelderland,
allen met een normaal verlopende zwangerschap. Geen van deze vrouwen
had een medische indicatie voor een bevalling in het ziekenhuis. Zij konden
dus zelf kiezen of ze liever thuis of (poliklinisch) in het ziekenhuis wilden
bevallen.

Bij vrouwen die hun eerste kind thuis ter wereld willen brengen, verloopt de
bevalling niet makkelijker of minder makkelijk dan bij vrouwen die kiezen voor
een bevalling in het ziekenhuis. Wel worden bij poliklinische bevallingen vaker
problemen bij de baby in de eerste 24 uur gerapporteerd. In psychisch
opzicht zijn vrouwen die bij het eerste kind kiezen voor een thuisbevalling er
beter aan toe: na de geboorte van het kind hebben zij (en hun partner)
minder last van de schaduwzijden van het ouderschap, zoals de fysieke en
psychische inspanning. Eén op de drie vrouwen die voor de eerste keer
bevallen - thuis of poliklinisch - wordt tijdens de bevalling alsnog naar een
gynaecoloog verwezen.

Bij vrouwen die bevallen van een tweede of volgend kind, is het verloskundig
resultaat thuis zelfs beter dan bij een bevalling in het ziekenhuis. Bij poliklini-
sche bevallingen is vaker sprake van problemen bij het kind in de eerste 24
uur, onvoldoende ontsluiting, bloedverlies, medicatie na de geboorte en
andere complicaties. Eén op de tien vrouwen wordt tijdens een tweede of
volgende bevalling naar een gynaecoloog verwezen. Bij een poliklinische
bevalling komt dat nog wat vaker voor dan bij een thuisbevalling.

Vrouwen die voor de eerste keer zwanger zijn, kiezen voor een bevalling
thuis als niet alleen zijzelf, maar ook partner, familie en vrienden daarin
vertrouwen hebben. Vrouwen die hoge verwachtingen hebben van het
ziekenhuis, geven juist de voorkeur aan een poliklinische bevalling. Ook de
vraag of de eigen woning wel geschikt is voor een thuisbevalling, is van
invioed op de keuze. Overwegingen van gezondheid spelen nauwelijks een
rol. '
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Vrouwen die bevallen van een tweede of volgend kind, laten zich mede leiden
door het verloop van de zwangerschap. Vaak maken deze vrouwen echter
dezelfde keuze als bij de eerdere bevalling(en). De helft van de onderzochte
vrouwen betrekt de mening van de verloskundige bij het maken van een
keuze tussen een bevalling thuis of in het ziekenhuis. Verloskundigen zouden
hun mogelijkheden om over dit onderwerp voorlichting en advies te geven,
dan ook beter kunnen benutten dan zij nu doen.

2.4 PARAMEDISCHE BEROEPEN

Dit jaar is de eerste fase afgesloten van het 'Beleidsgericht Evaluatie- en
Effectonderzoek Extramurale Fysiotherapie’ (BEEF), een meerjarig registratie-
en onderzoeksproject waaraan 45 fysiotherapeuten uit gemiddeld 20 praktij-
ken hebben meegedaan. Grotendeels voltooid is ook het onderzoekprogram-
ma naar de functie en plaats van de paramedische beroepsgroepen in de
Nederlandse gezondheidszorg. Door middel van een schriftelijke enquéte
onder hulpverleners en registratie in een aantal praktijken zijn gegevens
verzameld over de beroepsuitoefening van oefentherapeuten-Cesar en -
Mensendieck, ergotherapeuten, podotherapeuten en logopedisten. Deze
gegevens kunnen dienen om toekomstige ontwikkelingen in de verschillende
beroepen op te merken, om de beroepen onderling met elkaar te vergelijken
en om een vergelijking te maken tussen de situatie in Nederland en die in
andere landen.

Evaluatie- en effectonderzoek fysiotherapie

Vier jaar lang - van 1989 tot 1992 - hebben 83 fysiotherapeuten in 32 praktij-
ken gegevens vastgelegd over de patiénten die naar hen werden verwezen.
De resultaten zijn beschreven in een groot aantal artikelen en conceptartike-
len. In de eindrapportage van het project 'Beleidsgericht evaluatie- en
effectonderzoek extramurale fysiotherapie’ (BEEF) zijn deze teksten gebun-
deld en worden algemene conclusies getrokken. Deze hebben betrekking op
vier voor het beleid relevante gezichtspunten: gepast gebruik, onderzoek naar
het effect, financiering en organisatie van de zorg. '

Niet de medische diagnose van de verwijzende arts, maar de diagnostische
bevindingen van de fysiotherapeut (omschreven in termen van stoornissen en
beperkingen) en de daaruit afgeleide behandeldoelen geven richting aan de
aard en de omvang van de behandeling. Anders gezegd: stoornissen en
beperkingen zijn het aangrijpingspunt voor de fysiotherapeutische zorg. Uit de
resultaten van BEEF blijkt dat de keuze van de behandeldoelen en interven-
ties meestal overeenkomt met wat men op grond van de literatuur zou
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verwachten. In die gevallen is dus sprake van gepast gebruik van fysiothera-
pie, al moet daarbij wel worden bedacht dat zowel de uit de literatuur afgelei-
de verwachtingen als de verzamelde gegevens tamelijk globaal van aard zijn.

Voor onderzoek naar het effect van fysiotherapie moeten homogene pati-
entengroepen onderscheiden worden op basis van de diagnostische bevindin-
gen van de fysiotherapeut, omschreven in termen van stoornissen en beper-
kingen. Beschrijvend onderzoek kan duidelik maken welke stoornissen en
beperkingen daartoe gebruikt kunnen worden. Oefentherapie blijkt bijvoor-
beeld vooral te worden toegepast om de spierkracht te verbeteren; kennelijk
is die therapie dan het meest effectief. Voor toekomstig effect-onderzoek
zouden dus patiénten geselecteerd kunnen worden die met dat doel met
oefentherapie worden behandeld.

Sinds 1991 worden fysiotherapeuten voor ziekenfondsverzekerden niet meer
per verrichting, maar per zitting vergoed. De resultaten van BEEF laten zien
dat dat nauwelijks effect heeft gehad op het fysiotherapeutisch handelen.
Mogelijkerwijs - zegt het eindrapport voorzichtig - is de introductie van een
nieuwe financiéle prikkel weél, maar het elimineren van een bestaande prikkel
niet of pas na lange tijd van invioed op het professioneel handelen van
fysiotherapeuten. Een fysiotherapeutische behandeling beslaat gemiddeld 13
zittingen. In het algemeen zijn de diagnostische bevindingen van arts en
fysiotherapeut van invioed op de omvang van de behandeling. Ook zijn meer
zittingen nodig naarmate de patiént ouder is en de klachten langer bestaan.
Naar verwachting zal volgend jaar een groot deel van de fysiotherapie uit het
pakket van de verplichte ziektekostenverzekering worden gehaald. BEEF-
onderzoek naar aanleiding van eerdere, soortgelijke plannen leert dat minder
dan de helft van de ziekenfondsverzekerden zich aanvullend voor fysiothera-
pie zal verzekeren.

De informatie-overdracht bij verwijzing door een medisch specialist is voor
verbetering vatbaar. Voor de voorlichting aan de patiént heeft de fysiothera-
peut behoefte aan informatie over de prognose, de voornemens van de
specialist en de mededelingen aan de patiént. Bij niet meer dan één op de
tien patiénten die 'aan huis’ worden behandeld zijn - behalve de fysiothera-
peut en de huisarts - ook andere hulpverleners (wijkverpleegkundigen,
gezinsverzorgenden) betrokken. Bij de behandeling van deze patiénten wordt
veel aandacht besteed aan bewegings- en oefentherapie en aan instructie en
advisering.
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Paramedische beroepen in de Nederlandse gezondheidszorg

Het onderzoek onder podotherapeuten, therapeuten-Cesar en -Mensendieck
en ergotherapeuten heeft deels uiteenlopende, deels identieke resultaten
opgeleverd.

Uiteenlopend is vooral de relatie van de verschillende paramedici met de
verwijzers. Ongeveer eenderde van de patiénten van de podotherapeuten
komt zonder een verwijzing van een arts. Bij nog eens eenzesde ontbreekt
een medische diagnose of verwijsindicatie. Een groot deel van de podothera-
peuten heeft weinig behoefte aan nader overleg met de verwijzende arts.
Oefentherapeuten-Cesar en -Mensendieck hebben gemiddeld met 21,
respectievelijk 25 verwijzers contact, hetgeen de communicatie niet eenvoudig
maakt. Ergotherapeuten overleggen regelmatig met hun verwijzers over de
verwijzing en de inhoud van de behandeling. Dat kan ook makkelijker, omdat
zij meestal in dezelfde intramurale instelling werken.

De relaties die podotherapeuten en oefentherapeuten met hun verwijzers
onderhouden, verdienen dus de nodige aandacht. Naarmate meer ergothera-
peuten extramuraal gaan werken, geldt dat in de toekomst ook voor hen. Van
belang zijn vooral een verbeterde informatie-overdracht bij verwijzing en een
verbeterde terugrapportage aan de verwijzer.

Net als de fysiotherapeuten geven ook deze paramedici de resultaten van
hun diagnostisch onderzoek bij patiénten weer in termen van stoornissen,
beperkingen en handicaps. Podotherapeuten en oefentherapeuten leggen
daarbij de nadruk op de stoornissen; ergotherapeuten richten zich voorname-
lijk op het tegengaan van beperkingen.

In de praktijk zijn podotherapeuten, oefentherapeuten en ergotherapeuten het
onderling eens over de terminologie van stoornissen en beperkingen die is
afgeleid van de International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps (ICIDH). Het gebruik daarvan heeft een eenheid van taal tot
gevolg. Binnen elk van de drie beroepsgroepen zouden hulpverleners dan ook
makkelijker met elkaar communiceren als het gebruik van deze terminologie
werd bevorderd.

Podotherapeuten, oefentherapeuten en ergotherapeuten laten zich in de
keuze van de behandelvormen - of van de accenten in de behandeling - in de
eerste plaats leiden door het behandeldoel dat zij zich stellen. Kennelijk zijn
die behandeldoelen - geformuleerd als het doen afnemen of corrigeren van
stoornissen of beperkingen - betekenisvol. De gesignaleerde relatie van
doelen en interventies is echter gebaseerd op de klinische ervaring van de
therapeuten zelf. Alleen nader onderzoek naar paramedische diagnostiek en
interventies of behandelprogramma'’s kan het niveau van de beroepen uittillen
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tot boven dat van de ervaringskennis. Het bevorderen van onderzoek op dit
gebied heeft dan ook hoge prioriteit.

Consultatief Fysiotherapeutisch Onderzoek

De verhouding tussen huisartsen en fysiotherapeuten is de laatste jaren
aanzienlijk veranderd. Schreef de huisarts vroeger een 'recept’ uit dat de
fysiotherapeut maar had te volgen, tegenwoordig is de fysiotherapeut verant-
woordelijk voor de uitvoering van de behandeling, en daarmee ook voor het
kiezen van de behandelmethode. Toch mag een huisarts patiénten nog
steeds alleen ter behandeling naar een fysiotherapeut verwijzen. Die regel,
vastgelegd in het 'Fysiotherapeutenbesluit’ uit 1977, betekent dat de verwij-
zende huisarts de diagnose gesteld moet hebben, en zeker moet weten dat
fysiotherapie geindiceerd is.

In het project 'Consultatief Fysiotherapeutisch Onderzoek in de eerstelijn’ -
opgezet en uitgevoerd door het NIVEL en de Stichting Wetenschap en
Scholing. Fysiotherapie (SWSF) - is uitgezocht wat er zou gebeuren als
huisartsen patiénten ook aileen voor een advies naar een fysiotherapeut
zouden mogen verwijzen. Aan het experiment deden 59 'koppels’ mee van
telkens één huisarts en één fysiotherapeut, representatief voor hun beroeps-
groep. In de meeste gevallen kenden huisarts en fysiotherapeut elkaar al
goed. (Schriftelijke) consultatie door de fysiotherapeut werd nu ook formeel
mogelijk gemaakt, met behoud van de verantwoordelijkheid van de huisarts
voor het beleid.

In zeven maanden vroegen de huisartsen die aan het experiment meededen,
samen consult aan over 352 patiénten. Dat komt neer op bijna 5 consulten
per 1000 ingeschreven patiénten per jaar, ongeveer evenveel als het jaarlijks
aantal eenmalig bedoelde consulten bij een medisch specialist. Patiénten over
wie consult werd aangevraagd, waren jonger en beter opgeleid dan patiénten
die  direct voor een behandeling werden verwezen. De meesten van hen
hadden knie- en rugklachten, en vaak al langer dan drie maanden. In 25
procent van de gevallen stelde de huisarts de fysiotherapeut een vraag over
de diagnose, en in bijna 30 procent een vraag over de indicatie; in bijna de
helft van de gevallen ging het om diagnose én indicatie.

In 72 procent van de gevallen adviseerde de fysiotherapeut de huisarts de
patiént. voor fysiotherapie te verwijzen, in nog eens 4 procent voor podothera-
pie of oefentherapie-Cesar of -Mensendieck. In 12 procent van de gevallen
werd een verwijzing naar een medisch specialist aangeraden, in 8 procent
kreeg de huisarts het advies de patiént zelf te behandelen of te begeleiden.
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Meestal volgde de huisarts het advies van de fysiotherapeut op. Bij 70
procent van de patiénten resulteerde dat in een ander beleid dan oorspronke-
lijk de bedoeling was: meestal werd een waarschijnlijke verwijzing naar een
specialist na het advies omgezet in een verwijzing naar de fysiotherapeut.
Gemeten aan de verwijscijffers van de ziekenfondsen, verwezen de deelne-
mende huisartsen na afloop van het experiment echter niet meer of minder
patiénten naar de met fysiotherapie verwante specialismen (orthopedie,
neurologie, reumatologie en revalidatiegeneeskunde) dan daarvoér. Ook de
verwijsciffers voor fysiotherapie en oefentherapie-Cesar of -Mensendieck
bleven onveranderd. Het aantal patiénten dat voor een advies werd verwezen
was immers z6 klein, dat een eventueel effect in het grote geheel verloren is
gegaan. Daardoor is het niet mogelijk een schatting te maken van de kosten
van invoering van consultatief fysiotherapeutisch onderzoek op landelijke
schaal.

Huisartsen zijn goed te spreken over het nieuwe aanbod. In 64 procent van
de gevallen zeggen zij 'volledig’ antwoord op hun vraag te hebben gekregen
en vrijwel alle huisartsen vinden de conclusies en aanbevelingen van de
fysiotherapeut 'voldoende onderbouwd’. Bovendien vindt 86 procent van de
huisartsen dat de consultaanvraag, het beoordelen van de rapportage en het
eventueel terugzien van de patiént goed in de dagelijkse praktik valt in te
passen. Huisartsen zijn méér tevreden over het advies van de fysiotherapeu-
ten, naarmate die meer ervaring hebben in het geven van eenmalige advie-
zen en meer na- en bijscholingscursussen hebben gevolgd.

Invoering van consultatief fysiotherapeutisch onderzoek verbetert de kwaliteit
en de doelmatigheid van de zorg. SWSF en NIVEL adviseren daarom de
consultatieve verwijzing formeel mogelijk te maken. Daartoe moeten huisart-
sen en fysiotherapeuten duidelijke afspraken maken over de te volgen
procedure. Ook zijn kwaliteitscriteria nodig ten aanzien van scholing en
ervaring van fysiotherapeuten die consultatie geven en moeten

de consulten worden vergoed.

Ergotherapie thuis ;

Na een voorzichtig begin in één stadsdeel, biedt de Stichting Amsterdams
Kruiswerk (SAK) sinds 1992 in de hele stad ergotherapie thuis aan. Invoering
geschiedt in de vorm van een door de Nationale Commissie Chronisch Zieken
gesubsidieerd project. Daarmee wil de SAK de nieuwe functie niet alleen een
plaats geven in het eigen aanbod, maar ook in het aanbod aan ergotherapie
vanuit de tweedelijn. Door het NIVEL uitgevoerd onderzoek naar de resultaten
van ergotherapie thuis is één van de onderdelen van dit project.

29



Ten behoeve van dit onderzoek hebben de ergotherapeuten van de SAK
registratieformulieren ingevuld over 529 patiénten van wie de behandeling in
1992 of 1993 is begonnen; daarnaast hebben sinds de zomer van 1993 167
patiénten een korte vragenlijst ingevuld. Driekwart van de patiénten die thuis
met ergotherapie worden behandeld, is ouder dan 65 jaar. Ongeveer een
derde van hen wordt aangemeld door de huisarts, een kwart door de wijkver-
pleging. Huisartsen, wijkverpleegkundigen en fysiotherapeuten zijn dikwijls
ook betrokken bij de behandeling van deze patiénten.

De medische diagnose heeft meestal betrekking op een ziekte van het
bewegingsstelsel en het bindweefsel (bij 47 procent van de patiénten), een
ziekte van het zenuwstelsel en de zintuigen (24 procent) of een ziekte van het
hart en de bloedvaten (21 procent). De ergotherapeutische diagnose is
gesteld in termen van stoornissen, beperkingen en handicaps. Bijna alle
patiénten (92 procent) ondervinden stoornissen van het bewegingsapparaat,
velen van hen zijn beperkt in het voortbewegen (71 procent), in de persoonlij-
ke verzorging (59 procent) of de lichaamsbeheersing (43 procent) en gehandi-
capt in termen van mobiliteit (78 procent) en fysieke onafhankelijkheid (58
procent).

Gemiddeld is een behandeling door een ergotherapeut van de SAK afgerond
in vier zittingen, over vier maanden verspreid. Die lage behandelfrequentie
komt vermoedelijk doordat het lang duurt voordat hulpmiddelen worden
toegekend of aangebracht. Zowel patiénten als ergotherapeuten zijn tevreden
over het resultaat. Beiden vinden dat beperkingen in de persoonlike verzor-
ging, het voortbewegen en de lichaamsbeheersing minder zijn geworden.
Volgens de ergotherapeuten zijn ook een aantal handicaps minder geworden:
zij vinden patiénten mobieler, fysiek onafhankelijker, meer bezig met sociale
integratie en economisch zelfstandiger. Daarbij moet wel in het oog worden
gehouden dat het hier niet gaat om een zogenoemde 'gecontroleerde’ studie.

De patiénten van de SAK zijn ouder dan patiénten die in een ziekenhuis of
elders intramuraal met ergotherapie worden behandeld. De behandeling thuis
duurt korter, maar de behandelduur (in weken) is juist langer. Ook de medi-
sche diagnose is verschillend: anders dan 'thuis’ komen in de intramurale
sector ziekten van het hart en de bloedvaten bij deze patiénten het meest
frequent voor. De ergotherapeutische diagnose is grotendeels gelijk. Verder
kan een vergelijking niet gaan, omdat gegevens over behandeldoelen en
behandelprogramma’s voor de thuis behandelde patiénten ontbreken. In de
toekomst zouden dergelijke gegevens in de eerstelijn dan ook op dezelfde
manier als in de intramurale sector verzameld moeten worden.
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Kwaliteitsbeleid paramedische beroepen

In de gezondheidszorg wordt de laatste jaren op een meer bedriffsmatige
manier naar kwaliteit gekeken. Daarbij wordt niet alleen gelet op de kwaliteit
van de professional, maar ook op de kwaliteit van het produkt, dat moet
voldoen aan kwaliteitseisen en aan behoeften en verwachtingen van de klant.
Elementen in een dergelijke benadering zijn (markt)onderzoek naar de
zorgvraag, het specificeren en vervolgens verbeteren van de verleende zorg,
het handhaven van de kwaliteit en het afleggen van verantwoording aan
derden. Samen vormen die elementen het referentickader waarmee het
NIVEL en het Centraal Begeleidingsorgaan voor de intercollegiale toetsing
(CBO) het kwaliteitsbeleid van de paramedische beroepen hebben doorge-
licht.

In het dagelijkse contact met patiénten (het 'microniveau’) blijkt het vaststellen
van de zorgvraag een normaal onderdeel van het werk te zijn. Op meso- en
macroniveau zijn zaken als behoeftepeiling en marktoriéntatie echter nauwe-
lijks ontwikkeld. De paramedische beroepsgroepen zijn nog maar net begon-
nen met het specificeren en normeren van de te leveren zorg. Zo bestaan er
codes en gedragsregels, beroepsprofielen en deskundigheidsomschrijvingen.
De zorgverlening zelf is bij meer dan de helft van de beroepen door het
NIVEL in kaart gebracht.

Er gebeurt veel om de zorg te verbeteren. Het is algemeen gangbaar om na-
en bijscholingscursussen te volgen en de meeste beroepsgroepen zijn
vergevorderd met de ontwikkeling van procedures als die van intercollegiale
toetsing. De implementatie van procedures om de zorg op een systematische
manier te verbeteren, is nog een lacune. Kwaliteitsbewaking vindt vooral
plaats via het tuchtrecht en via klachtenprocedures en nog nauwelijks via het
verzamelen en beoordelen van gegevens. Evenmin als in andere sectoren
van de gezondheidszorg is het gebruikelijk externe verantwoording af te
leggen.

Als iedere paramedische beroepsgroep de huidige situatie aan de hand van
het referentiekader in kaart zou brengen, zou zichtbaar worden hoe de
verschillende maatregelen om de kwaliteit te bevorderen en te bewaken met
elkaar samenhangen en welke lacunes er nog zijn. Die exercitie zou boven-
dien leiden tot een 'nulmeting’ waartegen mogelijke vorderingen in de komen-
de vijf jaar kunnen worden afgezet.

Internationaal congres over de kwaliteit van de fysiotherapie

Fysiotherapie staat in de belangstelling. Het beroep wordt kritisch gevolgd
door patiénten, artsen, beleidmakers, en fysiotherapeuten zelf. Als reactie op
deze belangstelling wordt de laatste jaren hard gewerkt aan het verbeteren
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van de kwaliteit van de beroepsuitoefening. Voorbeelden zijn de ontwikkeling
van een eigen fysiotherapeutische diagnostiek en van standaarden en
protocollen voor de. dagelijkse praktijk.

Dat waren dan ook twee van de onderwerpen die aan de orde kwamen op het

internationale congres ’'Improving the Quality of Physical Therapy’, dat op 2

en 3 juni werd gehouden in het Casino in 's Hertogenbosch. Het congres, dat

samen met de SWSF werd georganiseerd, werd bezocht door 200 fysio-

therapeuten, onderzoekers, onderwijsgevenden en beleidmakers uit 25

landen.

Belangrijke thema’s op het congres waren:

- de betekenis van de fysiotherapeutische diagnose als uitgangspunt voor
de behandeling door de fysiotherapeut;

- het ontwikkelen van standaarden en protocollen;

- de communicatie tussen de fysiotherapeut en de patiént;

- de theoretische onderbouwing van de fysiotherapie;

- het ontwikkelen van meetinstrumenten;

- de resultaten en de methodologie van effectonderzoek;

- de relatie tussen gedragswetenschappen en fysiotherapie;

- de opleiding tot fysiotherapeut.

Sprekers uit binnen- en buitenland hielden tijdens het congres inleidingen
over deze thema's. Daarnaast bood een groot aantal parallel- en posterses-
sies de deelnemers de gelegenheid in kleinere kring van gedachten te
wisselen.

2.5 HULPVRAAG EN HULPVRAGER IN DE EERSTELIJN

Met het gereedkomen van het eindverslag van het Friese samenwerkingsex-
periment van huisartsen en alternatieve therapeuten is een voorlopig einde
gekomen aan het onderzoek van het NIVEL op het gebied van de alternatieve
geneeswijzen- - een heterogeen geheel van therapieén en vormen van
diagnostiek, waarvan de immense populariteit niet anders kan betekenen dan
dat patiénten zo hun vraagtekens plaatsen bij de reguliere zorg.

Begonnen in 1992 neemt het Consumentenpanel Gezondheidszorg nog
steeds een belangrijke plaats in in het op de patiént gerichte onderzoekspro-
gramma van het instituut. In het Jaarboek 1993 werd de ontwikkeling aange-
kondigd van een meetinstrument om het oordeel van categorieén van chro-
nisch zieke patiénten over de zorg te kunnen vaststellen. In het kader van het
onderzoeksprogramma 'Kwaliteit van Zorg' ‘is daar in 1994 hard aan gewerkt
verslaglegging is volgend jaar te verwachten.
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Samenwerking van huisartsen en alternatieve therapeuten

Huisartsen en alternatieve therapeuten blijken in de praktijk goed met elkaar
te kunnen samenwerken, althans voorzover de betrokken huisartsen niet
afwijzend staan tegenover alternatieve geneeswijzen en alternatieve thera-
peuten arts of fysiotherapeut zijn. Dat valt af te leiden uit de uitkomsten van
twee experimentele samenwerkingsverbanden die door het NIVEL zijn
opgezet en geévalueerd. In beide projecten informeerden groepen huisartsen
en alternatieve therapeuten elkaar tweeénhalf jaar lang over gemeenschappe-
like patiénten. Aan één van deze experimenten deden 35 huisartsen en 31
alternatieve therapeuten in Friesland mee. De (vooraf geselecteerde) huisart-
sen stonden niet afwijzend tegenover alternatieve geneeswijzen; de therapeu-
ten waren allen arts of fysiotherapeut en oefenden acupunctuur, homeopathie,
manuele therapie, natuurgeneeswijzen en antroposofische geneeskunde uit.
Het andere experiment vond plaats in een gezondheidscentrum elders in het
land. De experimenten werden opgezet en uitgevoerd in opdracht van het
ministerie van VWS. Doel ervan was na te gaan of alternatieve geneeswijzen
in de reguliere zorg kunnen worden geintegreerd.

Patiénten bezoeken deze alternatieve therapeuten vooral met klachten van
het bewegingsapparaat, allergie, CARA en algemene klachten als moeheid,
vaak mede psycho-sociaal van aard. Huisartsen en therapeuten zijn het in
ongeveer de helft van gevallen met elkaar eens over de diagnose en in bijna
acht op de tien zoeken zij die ten minste in dezelfde richting. Slechts zelden
verwoorden deze (regulier opgeleide) alternatieve therapeuten een diagnose
in alternatieve termen. Het komt niet vaak voor dat zij een pati&nt aanraden
om reguliere medicijnen te laten staan, of voor de klacht een medisch
specialist te raadplegen. Omgekeerd nemen ook huisartsen niet vaak beslui-
ten die de alternatieve behandeling zouden kunnen verstoren.

Alternatieve behandeling is er meestal op gericht de klachten te doen vermin-
deren. In ongeveer de helft van de gevallen vinden de deelnemende huisart-
sen dat dat doel werd bereikt. Therapeuten zien in bijna driekwart van de
gevallen een gunstig resultaat. Ook patiénten zijn tevreden: in termen van
'tijld’ en 'aandacht’ oordelen zij positiever over de therapeut dan over de
huisarts. De meesten vinden vervolgbehandeling niet nodig. Toch zijn er geen
aanwijzingen dat het bezoek aan fyswtherapeuten en medisch specialisten na
een alternatieve behandeling sterk afneemt.

In dit project werden ongeveer zes op de tien patiénten van de alternatieve
therapeuten door de huisarts verwezen (meestal op diens initiatief) en
kwamen vier op de tien op eigen initiatief. Volgens de deelnemende huisart-
sen levert samenwerking kennis op over hun patiénten. Toch vindt driekwart
van deze huisartsen samenwerking met andere hulpverléners dan alternatieve
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therapeuten van meéér belang. Ook therapeuten zeggen door samenwerking
meer over hun patiénten te weten te komen. Ongeveer een derde zegt het
een probleem te vinden dat (ook deze) huisartsen weinig afweten van
alternatieve geneeswijzen. Patiénten vinden dat de behandeling beter wordt
als hun huisarts en therapeut contact met elkaar hebben. Toch zegt de helft
liever zelf met de huisarts over de alternatieve behandeling te praten.

Zowel de deeinemende huisartsen als therapeuten vonden de informatie die
Zij van de ander kregen voldoende begrijpelijk en in de praktijk toepasbaar.
Schriftelijke informatie-uitwisseling bleek voldoende te zijn. Er werd nauwelijks
over gemeenschappelijke pati€nten getelefoneerd of overleg gevoerd. In het
gezondheidscentrum gebeurde dat laatste vaker. Kennelijk komen meer
intensieve vormen van samenwerking in kleine groepen makkelijker van de
grond.

Tevredenheid met de huisarts

Gebruikers van zorgvoorzieningen blijken altijd tevreden over de hun geboden
zorg. Toch zijn er wel verschillen: sommige patiénten zijn bijvoorbeeld wel
tevreden over een bepaalde voorziening maar andere patiénten niet; of de
ene voorziening krijgt van patiénten een ruime voldoende, terwijl de andere er
met een 'mager zesje' bekaaid van af komt. De vraag is dan of dergelijke
verschillen worden bepaald door kenmerken van de gebruikers, door kenmer-
ken van de voorzieningen of door een combinatie van beide.

In dit onderzoek zijn deze drie methoden om verschillen te analyseren, met
elkaar vergeleken. Daarbij is gebruik gemaakt van gegevens van de Nationale
Studie - een databestand met een hiérarchische structuur, omdat gegevens
over de geé&nquéteerde patiénten gekoppeld kunnen worden aan die van de
huisarts bij wie zij staan ingeschreven. Dergelijke bestanden zijn bij uitstek
geschikt om te worden geanalyseerd met behulp van multi-level modellen,
omdat deze méér dan de gebruikelijke methoden rekening houden met een
hiérarchische structuur. Verschillen in tevredenheid blijken vooral te herleiden
te zijn tot verschillen tussen patiénten en slechts in zeer beperkte mate tot
verschillen tussen huisartsen.

Consumentenpanel Gezondheidszorg

Het Consumentenpanel Gezondheidszorg is een gezamenlijk project van het
NIVEL en de Consumentenbond. Het bestaat uit een min of meer vaste groep
van 1500 huishoudens, die op belangrijke punten (zoals leeftijd, geslacht,
ziektekostenverzekering en spreiding over het land) een goede afspiegeling
vormen van de Nederlandse bevolking. In principe wordt het panel tweemaal
per jaar telefonisch en tweemaal per jaar schriftelik benaderd. In de jaren
1992 tot en met 1994 werd informatie ingezameld over uiteenlopende onder-
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werpen als het geneesmiddelenvergoedingssysteem, polio-vaccinatie, de
voorkeur voor een man of een vrouw als hulpverlener, kwaliteit van zorg, vrije
verkoop van 'de pil', wachttijden voor polikliniekbezoek en ziekenhuisopna-
men, griep en grieppreventie en het oordeel van patiénten over informatie en
bejegening in de zorg.

Griep en grieppreventie

Voor longpatiénten, hartpati€nten, diabetespatiénten, nierpati&énten, patiénten
met steeds terugkerende steenpuisten en patiénten met een verlaagde afweer
is griep krijgen niet helemaal van gevaar ontbloot. Hun wordt dan ook
aangeraden zich ieder jaar tegen griep te laten inenten. Ook de NHG-Stan-
daard Influenza en Influenzavaccinatie maant huisartsen patiénten uit de
risicogroepen bij voorkeur met een persoonlijke schriftelijke oproep attent te
maken op de mogelijkheid zich te laten inenten.

Het panelonderzoek naar griep en grieppreventie werd uitgevoerd in januari
1994, dus net na de eerste griepgolf van dat jaar. 28 Procent van de ruim
3500 respondenten zei in de maanden voorafgaand aan de peiling griep
gehad te hebben, gemiddeld zeven dagen lang. Eén op de drie mensen met
griep was daarvoor bij de huisarts geweest, of had opgebeld. Van hen kregen
er zeven op de tien pijnstillers, koortswerende middelen, hoestmiddelen of
neusdruppels voorgeschreven en vier op de tien antibiotica.

Van de mensen die behoren tot een risicogroep had bijna de helft (47
procent) zich tegen griep laten inenten, van de 65-plussers met een risicofac-
tor drie kwart (74 procent). Van de gezonde 65-plussers bleek een kwart (24
procent) gevaccineerd te zijn, meestal op eigen initiatief. Niet meer dan 27
Procent van de risicopatiénten was door de huisarts persoonlijk opgeroepen
om voor een prik langs te komen. Liefst 96 procent van hen had dat ook
daadwerkelijk gedaan, van de ouderen zelfs 99 procent. Een actief beleid van
de huisarts heeft dus zeker succes.

2.6 RELATIE EERSTELIUN-GGZ/HULPVERLENINGSPROCESSEN

'Aandacht’ en ’'bejegening’, daar gaat het vooral om in het onderzoek op dit
terrein. Die aspecten zijn belangrijk voor de kwaliteit van de geleverde zorg
en het oordeel van de hulpvrager. Het onderscheid tussen instrumentele en
affectieve elementen in de communicatie tussen hulpverlener en patiént (de
'vaardige’ en de ’aardige’ hulpverlener) is belangrijk. Onderzoek naar de
behandeling van patiénten met diabetes is daarvan een goed voorbeeld.
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De rotonde van lichaam en geest

Op 11 mei sprak Jozien Bensing, directeur van het NIVEL, een rede uit bij de
aanvaarding van het ambt van hoogleraar in de klinische psychologie en
gezondheidspsychologie. Het moet nu maar eens uit zijn met de dualiteit van
lichaam en geest in de gezondheidszorg, betoogde zij. Lichaam en geest
beinvloeden elkaar voortdurend in circulaire processen. Dat maakt de ontwik-
keling van meer-assige classificatiesystemen zinnig, waarin naast de biomedi-
sche diagnose ook de psychologische, sociale en functionele consequenties
van de ziekte kunnen worden aangegeven.

Patiénten verschillen van elkaar in de mate waarin ‘ziekte’ tot 'lijden’ wordt.
Daarbij spelen naast psychologische ook psychobiologische processen een
rol, zoals het tweerichtingsverkeer tussen het centrale zenuwstelsel, het
immuunsysteem en het hormonaal systeem. Onderzoek naar omgaan met
stress heeft een wetenschappelijke basis gekregen waardoor de psychologi-
sche theorievorming ook voor de geneeskunde acceptabeler is geworden.
Uiteindelik is het de patiént zelf die moet leren omgaan met zijn ziekte.
Professionele hulpverleners kunnen hem daarbij tot steun zijn. Bejegening is
het sleutelwoord: terecht wordt dan ook van verschillende kanten druk
uitgeoefend om de communicatie tussen vooral specialisten en patiénten te
verbeteren.

Communicatie en het beloop van psychische problemen

Uit onderzoek van de laatste decennia, zowel binnen als buiten het NIVEL,
wordt langzamerhand duidelijk hoe huisartsen met patiénten zouden moeten
communiceren. Vooral de vraag wat huisartsen moeten doen om psychosoci-
ale problematiek te herkennen en te behandelen, heeft veel belangstelling
gekregen. Als huisartsen interesse en empathie tonen, rekening houden met
de idee&n van de patiént en gerichte vragen stellen, komen zij - zo is de
verwachting - psychosociale problemen sneller op het spoor, hetgeen een
spoedig herstel bevordert.

Met behulp van video-opnamen en registratiemateriaal, is in dit onderzoek
nagegaan of huisartsen die 'goede’ gesprekken voeren, inderdaad 'effectiever
werken dan huisartsen die niet volgens de regelen der kunst communiceren.
Artsen die het gewenste affectieve en patiéntgerichte gedrag vertoonden,
bleken vaker van mening dat psychische aspecten een rol speelden bij de
klachten van hun pati&énten. Zij waren ook beter in staat patiénten die volgens
de General Health Questionnaire (een psychiatrisch screeningsinstrument)
een gerede kans hadden op psychische problemen, als zodanig te herken-
nen. Daar staat tegenover dat zij ook bij relatief veel.patiénten ten onrechte
psychische problemen vermoedden.
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Huisartsen die veel affectief en patiéntgericht gedrag vertonen, trekken meer
tijd uit voor consulten met patiénten met psychische klachten, voeren meer
gesprekken met hen, overleggen vaker met specialisten in de GGZ en
schrijven minder psychofarmaca voor. Opvallend genoeg bleken hun pati-
enten na een jaar echter niet minder psychische of psychosomatische
klachten te hebben dan patiénten van andere huisartsen. Een mogelijke
verklaring daarvoor is dat huisartsen die veel affectief en patiéntgericht
gedrag vertonen, de neiging hebben om meer te 'psychologiseren’ en daar-
door teveel klachten als psychisch te benoemen. Ook is denkbaar dat deze
huisartsen gevoeliger zijn voor de emotionele aspecten van fysieke klachten,
waardoor zij het belang van psychosociale aspecten ook benadrukken bij
patiénten die door de GHQ niet als potentieel 'psychiatrisch’ worden herkend.

Kinderpsychiatrie in de huisartspraktijk

Als kinderen psychiatrische problemen hebben, is dat op school goed te
merken. Zij kampen met leer- en gedragsproblemen, blijven vaker zitten en
komen vaker in het speciaal onderwijs terecht. Afgaande op hun score op het
gebruikte meetinstrument (de CBCL) had bijna 8 procent van de kinderen uit
de Nationale Studie psychiatrische problemen. Merkwaardig genoeg ervaren
de meeste ouders (ruim 86 procent) geen problemen met deze kinderen,
althans niet in de twee weken voorafgaande aan het onderzoek. Ongeveer 40
procent van de kinderen zelf meldde evenmin klachten van psychische aard,;
wel zei ruim 80 procent van hen last te hebben van andere klachten, tegen-
over slechts 57 procent van de kinderen die lager scoorden op de CBCL.

In het jaar voorafgaand aan het onderzoek werden deze kinderen niet vaker
door de huisarts of het maatschappelijk werk gezien dan andere kinderen:
Wel werd vaker hulp voor hen gezocht bij instellingen voor ambulante
geestelijke gezondheidszorg.

De vraag hoe verontrustend deze cijfers zijn is moeilijk te beantwoorden
zolang niet zeker is of kinderen met psychische problemen daarvan ook op
latere leeftijd veel last zullen ondervinden. Sommige onderzoekers menen dat
ouders die geen hulp zoeken voor de psychopathologie van hun kind, hem of
haar daarmee tekort doen. Anderen relativeren die stelling echter. In de
praktijk blijken de meeste ouders geen hulp te zoeken, eenvoudigweg omdat
zij zich niet van de problemen bewust zijn. Ook de huisarts vermoedde
slechts bij een beperkt aantal kinderen psychische problemen achter de
gepresenteerde klachten. Daarbij valt de aantekening te maken dat de
registratie in het kader van de Nationale Studie slechts drie maanden heeft
geduurd.
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Mannelijke en vrouwelijke huisartsen

Uit eerder onderzoek van het NIVEL is bekend dat vrouwelijke huisartsen
anders te werk gaan dan hun mannelijke collega’s. Onderzoek onder pati-
enten heeft bovendien duidelijk gemaakt dat vrouwen - als zij al een voorkeur
hebben - liever een vrouw als huisarts hebben dan een man.

In dit onderzoek ligt de nadruk wat anders: nagegaan is in hoeverre vrouwen
voor specifiek vrouwelijke klachten een vrouwelike huisarts kiezen én in
hoeverre mannelijke en vrouwelijke huisartsen deze klachten verschillend
behandelen. De gegevens zijn afkomstig van de Nationale Studie. Daaruit zijn
alle (21) praktijken geselecteerd waarin zowel vrouwelijke (23) als mannelijke
(27) huisartsen werken. Aan patiéntenkant zijn vrouwen tussen 15 en 65 jaar
bij het onderzoek betrokken die de huisarts bezochten in verband met
problemen rond de menstruatie en de overgang, vaginale fluor, borstonder-
zoek of het maken van een cervixuitstrijkje.

Voorkeur voor een vrouwelijke huisarts

Vrouwelike huisartsen worden vaker voor specifiek vrouwelike klachten
geconsulteerd dan hun mannelijke collega’s. Zij zien meer problemen rond de
overgang en maken vaker een uitstrijkje. Patiénten leggen een vrouwelijke
huisarts vaker meer dan één klacht voor dan een mannelijke huisarts. De
kans dat vrouwen - als zij de keuze hebben - een vrouwelijke huisarts
consulteren is groter naarmate deze meer uren werkt. Jongere vrouwen
kiezen eerder voor een vrouwelijke arts dan oudere sexegenoten.

Behandeling

De verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke huisartsen in de behandeling
van 'vrouwenklachten’ zijn vrij klein en hebben vooral betrekking op de manier
waarop het gesprek verloopt en de mate waarin de huisarts informatie geeft.
Vrouwelijke artsen luisteren meer naar hun patiénten, mannen stellen hun
patiénten vaker gerust en geven vaker informatie over de klachten en behan-
deling ervan; bij overgangskiachten schrijven zij vaker medicijnen voor.
Naarmate huisartsen zekerder zijn over hun (werk)diagnose, voeren zij vaker
een gesprek en geven zij vaker informatie; naarmate zij meer uren werken en
meer ervaring hebben, geven zij juist wat minder informatie.

Consultduur

Consulten van vrouwelike huisartsen duren langer dan die van mannen
(gemiddeld 10,3 versus 9,7 minuten). Consulten voor overgangsklachten en
vaginale fluor duren het langst, die voor borstonderzoek het kortst. Bij part-
time werkende en minder ervaren huisartsen duren de consulten langer dan
bij anderen. Ook als de patiént nog niet zo lang in de praktijk staat ingeschre-
ven, neemt de huisarts wat langer de tijd. De belangrijkste verkiarende factor
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is echter het aantal problemen dat de patiént de huisarts voorlegt: hoe meer
dat er zijn, des te langer duurt het consult.

Om patiénten in staat te stellen zelf een vrouwelijke of mannelijke huisarts te
kiezen, zouden meer vrouwelijke huisartsen opgeleid moeten worden dan nu
het geval is. Ook zouden vrouwelijke huisartsen gestimuleerd moeten worden
om meer dagen per week te gaan werken.

Communicatie met diabetespatiénten in de polikliniek

Diabetespatiénten van wie de ziekte niet meer met behulp van een dieet en
medicatie gereguleerd kan worden, worden door de huisarts verwezen naar
de polikliniek van het ziekenhuis. Zij hebben verschillende soorten opvang
nodig. Enerzijds maken zij een periode door van onzekerheid en dreiging,
waarin zij zich van anderen afhankelijk voelen en behoefte hebben aan steun.
Van hulpverleners vraagt dat om affectief gedrag: zij moeten laten zien dat zjj
patiénten aanvoelen en steunen. Anderzijds willen internisten, diabetesver-
pleegkundigen en diétisten de pati&nt graag omvormen tot een onafhankelijke
beslisser die - geholpen door zelfcontrole en zelfregulatie van de bloed-
suikerspiegel - kan afgaan op de signalen van zijn lichaam. Dit vraagt om
instrumenteel gedrag van de hulpverleners: zij moeten de patiént goed
informeren over de ziekte en de behandeling en instrueren over het gebruik
van relatief ingewikkelde apparatuur.

Opeenvolgende gesprekken van patiénten met internisten en diabetesver-
pleegkundigen zijn op videoband opgenomen. Beide groepen onderscheiden
zich niet van elkaar in hun affectief gedrag, maar wel in hun instrumenteel
gedrag. Internisten en verpleegkundigen geven beiden veel informatie over
hun bevindingen (in ongeveer de helft van de gevallen) en de te volgen werk-
wijze (in eenderde van de gevallen), maar verpleegkundigen geven drie keer
zo vaak instructie als internisten. Adviezen en psychosociale counseling
komen in 30 tot 40 procent van de gevallen voor.

Het affectieve gedrag van artsen en verpleegkundigen wordt door patiénten
bijzonder positief beoordeeld, maar ook over hun kennis en uitvoerend
handelen zijn zij meer dan gemiddeld te spreken.

Het uiteindelijke doel van het onderzoek is na te gaan of de ’'afhankelijke

patiént’ na verloop van tijd plaats maakt voor de ’zelfstandige patiént’ en
welke gevolgen dat heeft voor hun fysieke toestand en kwaliteit van leven.
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Communicatierichtlijnen voor de apotheek

In 1994 is de apothekersorganisatie KNMP begonnen aan een landelijke
campagne ter verbetering van het imago, ondermeer door het verbeteren van
de dienstverlening en het vergroten van de patiéntgerichtheid.

Om het apothekers en apothekersassistentes makkelijker te maken meer
patiéntgericht te gaan werken, hebben het NIVEL en KNMP richtlijnen
ontwikkeld voor de bejegening van patiénten, de voorlichting en de communi-
catie in de apotheek. Deze richtlijnen betreffen de manier waarop in de
apotheek patiéntgerichte informatie en voorlichting gegeven moet worden (het
instrumentele gedrag) en de manier waarop apothekers en assistentes zo
goed mogelijk kunnen inspelen op onzekerheden, aarzelingen, emoties en
angsten van de patiént (het affectieve gedrag). Of ze in de praktijk zullen
aanslaan is nagegaan op een ’invitational conference’, waaraan vertegen-
woordigers van apothekers, apothekersassistenten, de opleidingen en de
farmaceutische wetenschap hebben deelgenomen.

Vervolgens is met behulp van video-opnamen het feitelijk gedrag in de
apotheken onderzocht. De presentatie van apotheker en assistente blijkt
doorgaans aan de gestelde richtlijnen te voldoen, maar de patiéntgerichtheid
en het geven van informatie en voorlichting wijken daar nog sterk van af. Uit
de evaluatie van een experimentele training blijkt dat een goede communica-
tie, bejegening en voorlichting in principe zijn aan te leren; wel zijn vervolg-
trainingen nodig om adequaat met gevoelens en emoties te kunnen omgaan.
Uit de training bleek ook dat de manier waarop het team in de apotheek
onderling communiceert en de leiding die de apotheker geeft, van invloed zijn
op de communicatie met patiénten.

Het eindrapport van dit project bevat tal van aanbevelingen en tips voor
opleiding, nascholing en training en wordt nu al - met steun van de KNMP - in
veel cursussen gebruikt.

2.7 SAMENHANG VAN VOORZIENINGEN IN DE EERSTELIJNSGEZOND-
HEIDSZORG

In het denken over de gezondheidszorg maakt een ’horizontale’ indeling in
echelons langzamerhand plaats voor een 'verticale’ indeling in transmurale
zorgarrangementen, georganiseerd rondom de vraag van patiénten. Onder de
meer dan 3300 zorgvernieuwingsprojecten die het NIVEL, het NcGv en het
NZi inmiddels in de Databank Zorgvernieuwing hebben opgenomen, zijn er
verschillende waarin dat veranderend denken al in praktijk wordt gebracht.
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Gezondheidscentra en hometeams

Op 1 januari 1994 waren er in Nederland 157 gezondheidscentra, vier minder
dan een jaar eerder. Per definitie werken in alle centra één of meer huisart-
sen, wijkverpleegkundigen en maatschappelijk werkenden onder één dak met
elkaar samen. Daarnaast werken in veel gezondheidscentra fysiotherapeuten
(83 procent), ziekenverzorgenden (65 procent), verloskundigen (64 procent)
en diétisten (63 procent). lets minder dan de helft (48 procent) van de
huisartsen werkt in dienstverband; van de fysiotherapeuten is dat 52 procent,
van de verloskundigen 20 procent en van de tandartsen 33 procent.
Gezondheidscentra zijn vooral te vinden in Noord- en Zuid-Holland en
Flevoland en op het verstedelijkt platteland, in forensengemeenten en in grote
steden.

In alle centra samen werkten begin 1994 2973 hulpverleners, ongeveer
evenveel als begin 1992. Onder hen zijn 616 huisartsen (gemiddeld 3,9 per
centrum), 546 wijkverpleegkundigen (3,5 per centrum) en 309 maatschappe-
lijk werkenden (2 per centrum). Samen met de 510 fysiotherapeuten vormen
zij 67 procent van alle hulpverleners in gezondheidscentra. Het aantal
wijkverpleegkundigen en maatschappelijk werkenden neemt sinds 1992 af;
het aantal logopedisten en diétisten neemt toe.

Bij huisartsen in gezondheidscentra staan ruim één miljoen Nederlanders
ingeschreven: 7 procent van de bevolking. Omgerekend naar volledig bezette
arbeidsplaatsen staan bij elk van deze huisartsen gemiddeld 2300 patiénten
ingeschreven.

Databank Zorgvernieuwing

Samen met het NcGv en het NZi en met subsidie van het ministerie van VWS
houdt het NIVEL sinds 1991 de Databank Zorgvernieuwing bij. Deze databank
bevat projecten waarin wordt geéxperimenteerd met een nieuwe vorm van
patiéntenzorg, gericht op een verbetering van de kwaliteit of doelmatigheid
van de zorg.

Bijna een derde (945) van de 3358 geregistreerde projecten hebben vernieu-
wing van de ouderenzorg tot doel. Vooral ouderen met psychogeriatrische
problemen krijgen veel aandacht, wat niet alleen een gevolg is van het
toenemend aantal ouderen, maar ook van de gebrekkige kennis over psycho-
geriatrie in de eerstelijn en in verzorgingshuizen en van het kleine aantal
voorzieningen voor thuiswonende geriatrische patiénten. Andere belangrijke
doelgroepen van zorgvernieuwing zijn cliénten in de geestelijke- gezondheids-
zorg (655 projecten) en verstandelijk gehandicapten (737 projecten). Het
aantal projecten voor lichamelijk zieken, al dan niet chronisch, is in 1994
meer dan verdubbeld: van 110 tot 248. Bij 39 procent van de zorgvernieu-
wingsprojecten zijn hulpverleners uit de eerste lijn betrokken. De eerste lijn
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vormt daarmee met verpleeghuizen (28 procent), ambulante geestelijke
gezondheidszorg (23 procent) en verzorgingshuizen (22 procent) het meest
actieve echelon.

Zorgvernieuwingsprojecten vormen een illustratie van wat in diverse beleids-
nota’s als wenselijk wordt beschreven. Zo zijn in de databank vormen van
transmurale zorg terug te vinden die worden bepleit door de Commissie
Modernisering Curatieve Zorg (de 'commissie Biesheuvel’): het diagnostisch
centrum, het gezamenlijk consult van huisartsen en specialisten, gezamenlijke
ontwikkeling van standaarden. Ook kwaliteit van zorg is een veel genoemd
thema. Het bedrijffsmatig werken dringt in de gezondheidszorg door en
zorgvernieuwingsprojecten maken steeds vaker deel uit van een kwaliteitssys-
teem. Een toenemend aantal projecten is gericht op het bevorderen van de
doelmatigheid van de zorg, waarbij vaak gebruik wordt gemaakt van informa-
tietechnologie. Onder invioed van een aantal financiéle regelingen, tenslotte,
heeft een groeiend aantal verpleeghuizen en verzorgingshuizen een begin
gemaakt met substitutieprojecten.

2.8 INTERNATIONAAL VERGELIJKEND ONDERZOEK

Centraal in het internationale onderzoek van het NIVEL staat een onderzoek
onder huisartsen in 31 Europese landen, dat zal resulteren in de beschrijving
van de daar vigerende taakprofielen. Doel van deze studie, die wordt uitge-
voerd met subsidie van de Europese Unie, is de variatie te beschrijven van
het dagelijks werk van huisartsen, zowel tussen de verschillende landen
onderling als binnen de landen afzonderlijk. In 1994 is ook onderzoek gedaan
naar de organisatie en financiering van de thuiszorg in de twaalf lidstaten van
de Europese Unie.

Huisartsen in Europa

Het Europese onderzoek heeft inmiddels gegevens opgeleverd over het
huisbezoek door de huisarts, de positie van huisarts als 'loket’ voor de eerste
opvang van problemen, het toepassen van medische technieken en de
betrokkenheid van huisartsen bij preventie.

In de meeste Europese landen behoort het huisbezoek tot de normale taken
van de huisarts. De verscheidenheid in bezoekfrequentie is groot, zowel
binnen als tussen de landen. De verschillen hangen voor een deel samen met
de formele plaats van de huisarts in de gezondheidszorg. Vergeleken met zijn
buitenlandse collega’s is de Nederlandse huisarts betrekkelijk actief in het
afleggen van huisbezoeken en is hij het meest betrokken bij de uitvoering van
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de avond-, weekend- en nachtdiensten. Welke taken de huisarts al dan niet
verricht, hangt samen met zijn persoon, de samenstelling en locatie van zijn
praktiik en de kenmerken van het zorgsysteem. De algemene terugloop in
huisbezoek die in verschillende landen zichtbaar is, lijkt zich vooral voor te
doen bij jonge kinderen en bij de herhaalvisites. Ouderen worden een steeds
belangrijker doelgroep voor huisbezoek.

Patiénten leggen problemen bij kinderen, problemen bij vrouwen, psychosoci-
ale problemen en acute problemen in Nederland in het algemeen eerst aan
de huisarts voor. In de helft van de Europese landen neemt de huisarts in dit
opzicht eveneens een sterke positie in; in de andere landen komen andere
hulpverleners vaker als eerste in beeld. Waar het gaat om acute problemen
zijn de verschillen tussen de landen het kleinst: die worden in de meeste
landen vaak eerst aan de huisarts voorgelegd.

Ook in het toepassen van medische technieken, zoals kleine chirurgie, zijn de
verschillen tussen de landen groot. In zes Midden- en Oosteuropese landen
en in ltalié doen huisartsen weinig, in acht Noord- en Westeuropese landen
juist veel.

In vrijwel alle Europese landen behoort het tot de taak van de huisarts eerder
gediagnostiseerde ziekten te blijven behandelen.

Aan preventie doen de Europese huisartsen in het algemeen weinig. Wel zijn
zij in veel landen betrokken bij de jeugdgezondheidszorg (ondermeer het
inenten van kinderen) en bij het systematisch screenen op hoge bloeddruk en
cholesterol. Bij groepsgewijze preventie rond roken, diéten en alcohol zijn
huisartsen vrijwel nergens betrokken. Screening op baarmoederhalskanker en
borstkanker is routine in een aantal Noord- en Westeuropese landen.

In het algemeen verklaart de plaats van de huisarts in het gezondheidszorg-
systeem veel van de genoemde verschillen. Zo krijgen huisartsen vaker als
eerste gezondheidsproblemen - echter niet: acute problemen - voorgelegd als
zij 'poortwachter’ zijn voor de overige sectoren van de gezondheidszorg.
Kenmerken van de persoon (zoals leeftijd) of de praktijk (zoals samenwer-
kingsvorm) van de huisarts zijn minder belangrijk. Wel doen plattelandsdok-
ters in het algemeen méér dan dokters in de stad (vooral in de behandeling
van acute problemen) en zijn vrijgevestigde en oudere huisartsen actief in de
follow up van ziekten.

Advies aan Oost-Europa

In Oost-Europa wordt hard gewerkt om de geleide economie van het 'ancien
régime’ om te zetten in een op westerse leest geschoeide markteconomie. De
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gezondheidszorg is één van de terreinen die in de komende jaren drastisch
van aanzien zullen veranderen. In Bulgarije en Hongarije draagt het NIVEL bij
aan projecten van Phare - een omvangrijk programma van de Wereldbank en
de Europese Unie.

Het project in Bulgarije wordt uitgevoerd onder verantwoordelijikheid van de
Vrije Universiteit in Brussel. De eerste fase moet uitmonden in een structuur-
schets van de toekomstige Bulgaarse gezondheidszorg; in de tweede fase
worden huisartsen opgeleid die de versterking van de huisartsgeneeskunde in
de praktijk zullen moeten waarmaken.

Voor dit project heeft het NIVEL een rapport samengesteld, waarin de
relevante elementen van een gezondheidszorgsysteem zijn omschreven,
zoals de plaats van de huisarts in het gezondheidszorgsysteem, het honore-
ringsstelsel, samenwerking tussen eerste en tweede lijn en het kwaliteitsbe-
leid. Het rapport is een aantal malen ter plaatse met de betrokken partijen
besproken.

Sinds de zomer van 1994 helpt het NIVEL bij de oprichting van een afdeling
onderzoek binnen het landelijke huisartseninstituut in Hongarie. Ook dit
project maakt deel uit van een Phare-project, bedoeld om de positie van de
huisartsgeneeskunde te versterken. Het project behelst verder de training van
huisartsen, wijkverpleegkundigen en fysiotherapeuten, het oprichten van een
fonds voor innovatieve projecten en het aanpassen van de Hongaarse
regelgeving aan die van de Europese Unie.

Naast dit Phare-project wordt met financiéle steun van het Nederlandse
ministerie van VWS in Hongarije gewerkt aan een morbiditeitsregistratiesys-
teem dat vergelijkbaar is met de Nationale Studie naar ziekten en verrichtin-
gen in de huisartspraktik. Op 1 juli 1994 begon een éénjarige pilotstudie,
waaraan tien huisartsen meedoen. Als de ervaringen positief zijn, zullen
uiteindelijk vijftig tot honderd (van de zesduizend) Hongaarse huisartsen gaan
meedoen, over het hele land verspreid.

2.9 CONTINUE MORBIDITEITSREGISTRATIE PEILSTATIONS

De Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Nederland is een landelijk
netwerk van 43 huisartspraktijken onder beheer van het NIVEL. ledere week
melden de deelnemende huisartsen, die samen een representatieve selectie
van één procent van de Nederlandse bevolking bestrijken, het véérkomen van
bepaalde ziektebeelden en gebeurtenissen in hun praktijk. In 1993 registreer-
den de deelnemers aan de Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations één
nieuw onderwerp:
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- pelvic inflammatory disease (PID)

Voortgezet is de wekelijkse registratie van:

- influenza-achtig ziektebeeld,;

- onderzoek op baarmoederhalskanker door de huisarts;
- vermoede en bevestigde hartinfarcten;

- sterilisaties (bij de man en de vrouw);

- vermoeden op bijwerking van cosmetica;

- diabetes mellitus;

- suicide(pogingen);

- mammografieén;

- bije- of wespesteek;

- urethritis bij de man;

- angst voor AIDS.

- acute gastro-enteritis.

Over verzoeken tot euthanasie en het voérkomen van Lyme disease werden
de huisartsen eenmalig ondervraagd.

Influenza

In de winter van 1993 op 1994 begon de griepepidemie opvallend vroeg. Al
op 13 oktober 1993 werd uit de neus van een zes maanden oud meisje een
influenza A-virus geisoleerd, zegt het jaarverslag beeldend. Vanaf de eerste
weken van november nam het aantal gevallen van griep gestaag toe. In de
week na sinterklaas werd de piek bereikt: 54 gevallen per 10.000 inwoners.
De epidemie was het hevigst in het oosten van het land, waar begin decem-
ber 73 gevallen per 10.00 inwoners werden geteld. Het aantal Nederlanders
dat in 1993 - met twee epidemieén - door griep werd geveld is ongekend
hoog: ruim 770.000, tegen 370.000 in het jaar 1992.

Sinds eind 1992 wordt de deelnemende huisartsen gevraagd twee keer per
week een kweekje af te nemen bij door hen behandelde patiénten. Deze
worden door het RIVM op het influenzavirus onderzocht. In de winter van
1993 op 1994 werden 298 monsters opgestuurd. Uit 92 monsters (31 procent)
werd een respiratoir virus gekweekt waaronder 67 keer het influenza
A(H3N2)-virus.

Doordat de structuur van het vaccinvirus afweek van de hoofdvariant van het
in Nederland circulerende H3N2-virus, heeft het vaccin in deze winter onvol-
doende bescherming geboden; de sterfte aan griep (420 personen in de
maanden november en december) was dan ook opvallend hoog. Door het
vroege begin van de epidemie waren bovendien nog niet alle pati&énten uit de
risicogroepen gevaccineerd.
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Baarmoederhalskanker

Op één na alle deelnemende huisartspraktijken deden in 1993 mee aan het
bevolkingsonderzoek op baarmoederhalskanker. Onderzoek werd verricht bij
780 op iedere 10.000 vrouwen. In zestig procent van de gevallen ging het om
een eerste preventief onderzoek, in dertig procent om een herhalingsuitstrijkje
en in tien procent om een onderzoek op basis van klachten of symptomen.
Het aantal uitstrijkjes is opmerkelijk gedaald: in het piekjaar 1990, één jaar na
het begin van het bevolkingsonderzoek, werden nog uitstrijkjes gemaakt bij
905 op de 10.000 vrouwen. Vooral het aantal preventief gemaakte uitstrijkjes
nam af, namelijk van 577 in 1990 tot 485 in 1993.

Borstkanker

In 1993 vroegen de huisartsen meer onderzoek op borstkanker aan dan in
enig jaar daarvoor: 176 keer per 10.000 vrouwen (in 1992: 123). Ruim de
helft (54 procent) werd aangevraagd voor vrouwen jonger dan 50 jaar. In
1992 was dat nog 69 procent. Tegelijkertijid nam het aantal mammografieén
voor vrouwen tussen de 50 en 70 jaar toe van 27 naar 40 procent. Ondanks
die stijging worden de meeste mammografieén dus nog steeds aangevraagd
voor (jonge) vrouwen buiten de leeftijdsgroep waarvoor het bevolkingsonder-
zoek wordt georganiseerd.

Sterilisatie

In 1993 was ruim 9 procent van de vrouwen (van 15 tot 49 jaar) en 12
procent van de mannen (van 17 tot 51 jaar) gesteriliseerd. Vooral jonge
vrouwen voelen steeds minder voor sterilisatie. In 1980 was nog 7 procent
van de vrouwen van 25 tot 29 jaar gesteriliseerd, in 1993 nog maar 1 procent.
Alleen bij mannen tussen de 30 en 44 jaar is het aantal sterilisaties voor het
eerst sinds jaren weer enigszins toegenomen.

Hatrtinfarct

Een hartinfarct werd in 1993 vermoed bij 19, en bevestigd gezien bij 13 op de
10.000 inwoners. In vergeliking met voorgaande jaren zijn die cijfers nauwe-
lijks veranderd. Hartinfarcten komen wat vaker voor in de steden dan op het
platteland, en mannen worden er gemiddeld twee keer zo vaak door getroffen
als vrouwen. Bij de mannen is de kans op een hartinfarct het grootst na hun
70-ste verjaardag, bij vrouwen vijf jaar later.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus kwam in 1993 voor bij 16 op de 10.000 inwoners. De
incidentie neemt toe met de leeftijd: de meeste patiénten met diabetes zijn 70
jaar of ouder. De ziekte lijkt in de steden vaker voor te komen dan op het
platteland.
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(Pogingen tot) zelfdoding

In 1993 meldden de peilstationartsen 73 pogingen tot zelfdodingen, 11 minder
dan in het jaar daarvoor. Dat aantal komt neer op 6 meldingen per 10.000
inwoners. Uit de grote steden komen twee tot drie keer zoveel meldingen als
uit praktijken op het platteland.

Bijwerkingen van cosmetica

In 1993 meldden zich op iedere 10.000 inwoners gemiddeld 10 mensen met
dergelijke klachten bij de huisarts, voor het merendeel vrouwen tussen de 20
en 44 jaar. De klachten hebben vrijwel allemaal te maken met de hoofdhuid
of de slijmvliezen. Make-up en andere produkten voor de huid (verantwoorde-
lik voor 70 procent van de klachten) zijn de grootste boosdoeners; sham-
poos, badschuim en deodorant (17 procent) en parfums en eau de toilettes
veroorzaken minder klachten.

Bije- of wespesteken

In 1993 meldde zich ongeveer de helft minder patiénten bij de huisarts met
de gevolgen van een bije- of wespesteek dan in 1992: 7 tegen 13 per 10.000
inwoners, vrijwel allemaal in de maanden juli tot september. In 80 procent van
de gevallen worden alleen lokale verschijnselen gemeld. Ernstige reacties als
gevolg van problemen in de bloedsomloop komen maar bij hoge uitzondering
VOoor.

Urethritis en PID

Urethritis kwam voor bij 23 op de 10.000 mannen; PID (Pelvic Inflammatory
Disease) bij 7 op de 10.000 vrouwen. Vergelijking met de cijfers van het
Amsterdamse Peilstationsproject laat zien dat beide ziekten in de hoofdstad
ongeveer drie keer zo vaak door de huisarts worden gemeld (99 respectieve-
lik 24 per 10.000 mannen/vrouwen).

Angst voor aids

Over dit onderwerp is in 1994 uitvoerig gerapporteerd. Tussen 1988 en 1993
kreeg iedere registrerende arts jaarlijks gemiddeld 4 keer een vraag over aids
voorgelegd. Dat betekent dat in die periode alle Nederlandse huisartsen
samen jaarlijks in 26.000 spreekuurgesprekken met het onderwerp werden
geconfronteerd. Het aantal gesprekken over aids vertoont een stijgende lijn.
In 1988 registreerden de deelnemende huisartsen gemiddeld niet meer dan
3,4 contacten waarin aids ter sprake kwam, in 1993 al 5,7 contacten. Alleen
op het platteland nam het aantal contacten over aids af van 2,8 naar 1,8 per
huisarts per jaar.
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In tweederde van de contacten is het aanvragen van een test op HIV-antistof-
fen (‘aidstest’) onderwerp van gesprek. Ook wordt vaak gesproken over de
risico’s van seksuele contacten: veel patiénten willen van hun huisarts weten
of zij door mogelijk onveilig gedrag misschien risico hebben gelopen. In
eenderde van de contacten legt de patiént de huisarts lichamelijke klachten
voor die hij zelf in verband brengt met aids. Echt alarmerende klachten zijn
daar zelden bij. Sinds het laatste registratiejaar komen vrouwen even vaak
met vragen over aids bij de huisarts als mannen. Meestal maken zij zich
zorgen over het risicovolle gedrag van hun (vroegere) partner.

Een verzoek om een aidstest wordt in 85 procent van de gevallen gehono-
reerd. In vijf jaar tijds was het resultaat in vijf gevallen positief, minder dan
een procent van het totaal. In antwoord op andere vragen van de patiént dan
een aidstest, doet de huisarts lichamelijk onderzoek of geeft adviezen over
veilig vrijen. In het algemeen brengt de huisarts het onderwerp alleen dan zelf
ter sprake als de klachten daartoe aanleiding geven. Huisartsen verschillen
aanzienlijik van elkaar: sommigen roeren het onderwerp nooit zelf aan, in
andere praktijken wordt drickwart van de gesprekken over aids gevoerd op
initiatief van de huisarts. Van structurele voorlichting (bijvoorbeeld bij een
pilcontrole, of bij het bespreken van seksuele problemen) lijkt geen sprake te
zijn.

Gastro-enteritis

Gemiddeld 53 op de 10.000 Nederlanders bezochten in 1993 hun huisarts
vanwege voedselvergiftiging. Meldingen kwamen vooral uit de grote steden
en uit de drie zuidelijke provincies. Zuigelingen en peuters vormen de
kwetsbaarste groepen; op latere leeftijd daalt de kans op voedselvergiftiging
aanzienlijk.

Euthanasie

In 1993 hebben 48 patiénten aan de registrerende huisartsen gevraagd om
euthanasie of hulp bij zelfdoding. Dat zijn er meer dan in de voorgaande
jaren. De meeste patiénten leden aan een veelal uitgezaaide vorm van
kanker. Een verzoek om euthanasie werd bij 39 patiénten ondersteund door
een euthanasieverklaring; in 1992 was dat nog maar bij 29 patiénten het
geval.

Lyme disease

Lyme ziekte komt niet frequent voor: in 1993 werden 24 patiénten gemeld
(1993: 12 meldingen), uit alle provincies. De meeste meldingen kwamen uit
de kleinere steden en het verstedelijkt platteland.
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210 OVERIG

Beroepen in de extramurale gezondheidszorg 1994

Talrijke instellingen, onderzoeksinstituten, koepelorganisaties en beroepsver-
enigingen verzamelen gegevens over het aanbod van beroepsbeoefenaren in
de gezondheidszorg. Door die betrekkelijke wildgroei zijn gegevens dikwijls
niet vergelijkbaar en daardoor moeilijk te interpreteren. Tot 1991 werden
alleen in de regelmatig verschijnende nota's Beroepskrachtenplanning
gezondheidszorg van het ministerie van WVC aanbodgegevens van meerdere
beroepen in de gezondheidszorg naast elkaar gepresenteerd. Nu die nota's
niet meer verschijnen, ontbreekt een dergelijk overzicht.

Het boek 'Beroepen in de extramurale gezondheidszorg 1994’ - samengesteld
door het NIVEL en uitgegeven door De Tijdstroom - vult een deel van de
ontstane leemte op. In dit boek worden gegevens gepresenteerd over
zeventien beroepen, namelijk vier medische beroepen (huisarts, verloskundi-
ge, apotheker en tandarts), acht paramedische beroepen (fysiotherapeut,
ergotherapeut, logopedist, diétist, oefentherapeut-Cesar, oefentherapeut-
Mensendieck, mondhygiénist en podotherapeut) en vijff verplegende en
verzorgende beroepen (wijkverpleegkundige, verpleegkundige-in-de-wijk,
wijkziekenverzorgende, gezinsverzorgende en -helpende en kraamverzorgen-
de).

Van ieder beroep wordt eerst ingegaan op de positie en de taakomschrijving:
het wettelijk kader, kenmerken van het beroep en het werkveld. Vervolgens
wordt aandacht besteed aan de opleiding (opleidingsduur, opleidingscapaci-
teit, in- en uitstroom) en aan de beroepsuitoefening (aantal, samenstelling en
spreiding). Tot slot volgen per beroepsgroep overzichtelijke tabellen, figuren
en een kaart met de spreiding van de beroepsbeoefenaren over Nederland.
Naast de beroepen wordt ook aandacht besteed aan gezondheidscentra en
home-teams, twee belangrijke samenwerkingsverbanden in de extramurale
gezondheidszorg. o ‘
Alle gegevens hebben betrekking op de periode 1980-1993. Daardoor kunnen
ontwikkelingen in het aanbod over een lange periode worden besproken.

Vrouwen in besturen van (gezondheids)zorginstellingen

'De heeren vormden meestal het bestuur, de vrouwen deden het werk’. Zo
was het in de vorige eeuw en zo is het nog steeds. Is van alle medewerkers
van de instellingen in de gezondheidszorg 81 procent een vrouw, van de
directieleden is dat niet meer dan 35 procent, van de leden van de algemene
besturen 27 procent en van de leden van de dagelijkse besturen 18 procent.
Van de bestuursvoorzitters is slechts 8 procent een vrouw.
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Uit het onderzoek - uitgevoerd onder 716 bejaardenoorden, ziekenhuizen,
verpleeghuizen, RIAGGs, gezondheidscentra en thuiszorgorganisaties - blijkt
dat vrouwen die tot de top hebben weten door te dringen, in het algemeen
wat ouder zijn en opvallend hoog opgeleid: meer dan de helft heeft een
universitaire of hogere beroepsopleiding tegen slechts 15 procent van de
Nederlandse vrouwelijke bevolking van 15 jaar en ouder. Driekwart van hen is
gehuwd en heeft kinderen, die voor het merendeel echter puber-af zijn. Ze
verdienen relatief veel, geven de voorkeur aan de VVD of het CDA en
rekenen zich voor het grootste deel tot een bepaalde kerk of geloofsgemeen-
schap.

Vrouwen die geschikt zijn om in een bestuur te gaan zitten hebben meestal al
veel andere functies. Gegeven het feit dat er evenveel goed opgeleide
vrouwen als mannen zijn, kan dat nauwelijks iets anders betekenen dan dat
vrouwen hun deskundigheid weinig etaleren. Dat slechts één op de tien
vrouwelijke bestuursieden de ambitie heeft om binnen het bestuur een
formele functie te gaan bekleden, illustreert die terughoudendheid. Een
probleem is ook dat het aantal vrouwennetwerken - de groep van vrouwen
waaruit potentiéle kandidaten voor het bestuur worden gerecruteerd - veel
kleiner is dan het aantal mannennetwerken.

Besturen hopen vooral langs informele weg - het aanspreken van vrouwen-
netwerken en het persoonlijk benaderen van vrouwen - meer vrouwelijke
bestuursleden te krijgen. Maatregelen als streefcijfers en positieve discrimina-
tie worden niet gewaardeerd, noch door de vrouwelijke bestuursleden zelf,
noch door de geénquéteerde mannelijke bestuursvoorzitters. De onderzoe-
kers concluderen dan ook dat netwerkvorming, actieve profilering en training
van vaardigheden de nodige aandacht verdienen. De pas opgerichte data-
bank voor deskundige vrouwen kan een effectief hulpmiddel zijn om het
aandeel van vrouwen in besturen en adviesorganen te vergroten.

Inventarisatie van gezondheidszorgonderzoek in Nederland

In juli 1994 verscheen het Advies Gezondheidszorgonderzoek van de Raad
voor Gezondheidsonderzoek (RGO). Bijlage bij dit advies is een door het
NIVEL opgesteld rapport over de huidige stand van zaken, gebaseerd op een
door het secretariaat van de RGO uitgevoerde inventarisatie van onderzoeks-
projecten.

Onderzoek op het gebied van de gezondheidszorg richt zich op drie funda-
mentele problemen: die rond de ordening en samenhang binnen het systeem
van de gezondheidszorg, rond de verdeling van (schaarse) middelen en rond
de rationalisering van de gezondheidszorg. Uit de inventarisatie blijkt dat het
onderzoek redelijk gelijkmatig over die drie gebieden is verdeeld, al bestaat
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voor verdelingsvraagstukken de minste aandacht. Vooral de verdeling van het
zorgaanbod - zoals de spreiding van voorzieningen - blijft relatief onderbe-
licht.

Onderzoek laat zich ook onderscheiden in onderzoek dat is gericht op het
zorgsysteem, het zorgaanbod en de zorgvraag (of het zorggebruik). In het
huidige onderzoek ligt het accent op het zorgaanbod, vooral op ambulante en
poliklinische zorg en kortdurende intramurale zorg. Kosten-effectiviteitsanaly-
se van interventies krijgen veel aandacht. Naar langdurige intramurale zorg
(zoals verpleeghuiszorg en intramurale zwakzinnigenzorg) wordt relatief
weinig onderzoek gedaan.

Bijna 70 procent van de projecten bestaat uit direct beleidsgericht of instru-
menteel onderzoek. Een belangrijk deel daarvan is onderzoek op het terrein
van de rationalisering van het zorgaanbod (bijvoorbeeld in het kader van het
programma 'Kwaliteit van Zorg’). Tot het strategisch onderzoek - de resteren-
de 30 procent - behoort onder meer het onderzoek dat wordt verricht in het
kader van de onderzoeksprogramma’s 'Sociaal-economische gezondheidsver-
schillen’ en 'Determinanten van gezondheid' van het ministerie van VWS.

Ruim de helft (58 procent) van het gezondheidszorgonderzoek vindt plaats
aan de universiteiten. Dit onderzoek is vooral gericht op de rationalisering van
het zorgaanbod. De niet-universitaire onderzoeksinstituten (goed voor 29
procent van het onderzoek) doen naar verhouding veel onderzoek naar
ordenings- en verdelingsvraagstukken in het zorgaanbod. Doordat veel
kosten-effectiviteitsstudies om praktische redenen aan de universiteiten plaats
vindt, is de verhouding tussen beleidsgericht en strategisch onderzoek voor
het universitair en het niet-universitair onderzoek gelijk. 15 Procent van het
onderzoek, tenslotte, wordt uitgevoerd door instanties die geen primaire
onderzoekstaak hebben.
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3. BIBLIOTHEEK EN DOCUMENTATIE

De Bibliotheek en Documentatie kende naast haar structurele dienstverlenende
activiteiten een grote verscheidenheid in haar produktie: drie bibliografieén,
waarvan één is uitgegeven en twee in conceptvorm klaar zijn, de uitbouw van
het Documentatiecentrum Statistische Data Gezondheidszorgsystemen en de
Database Kwaliteit van de Zorg (twee grensoverschrijdende databases), het
verschijnen van de Database Kwaliteit van Zorg op diskette, het jaarlijkse
overzicht Registratie Wetenschappelijk Onderzoek op diskette, een engelstalige
reader over het Nederlandse gezondheidszorgsysteem, de overname van een
gedeelte van de bibliotheekcollectie van Stichting O & O, de structurering van
de Thesaurus Gezondheidszorg, en het uitvoeren van een zevental literatuurse-
arches en last but not least de groei van de bibliotheekcollectie met 4540 titels
tegen aan aantal van 3400 in 1993.

Bibliografieén

- Keuzen in de zorg vanuit patiéntenperspectief: kaders en aspecten
Het vertrekpunt van de bibliografie bestaat uit het rapport Kiezen en delen
van de Commissie Keuzen in de Zorg (Commissie Dunning). De commissie
gaat uit van het gegeven van schaarste aan middelen in de gezondheidszorg
en concludeert dat er keuzen moeten worden gemaakt tussen patiénten en
behandelvormen, en stelt een aantal daarbij te hanteren criteria voor. In de
inleiding wordt in het vervolg van bovenstaande, de achtergrond geschetst
van het feitelijke onderwerp van de bibliografie: de keuze die door de patiént
gemaakt wordt in het contact tussen patiént en hulpverlener.
Literatuur is 0.a. opgenomen over het overheidsbeleid, wachtlijstproblematiek,
rechtvaardigheid en solidariteit. In een tweede hoofdstuk, 'Aspecten van het
kiezen op microniveau’ wordt ingegaan op het patiéntenperspectief en de rol
van de arts. De bibliografie wordt afgesloten met een paragraaf over
patiéntenparticpatie in de besluitvorming.

- Urban/Rural variations in health and health service utilization: an

annoted bibliography
Het documentaire werk is afgerond. De bibliografie als geheel is in concept-

vorm Klaar.

- Quality of Care: effects of coordination in physical and mental health

care
De bibliografie wordt in samenwerking met het NcGv gemaakt in het kader

van de activiteiten voor de Literatuurdatabase Kwaliteit van zorg.
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Documentatiecentrum Statistische Data Gezondheidszorgsystemen

De activiteiten rondom het documentatiecentrum hebben geleid tot een
volwassen echelonoverschrijdende collectie statistische literatuur over Europese
gezondheidszorgsystemen.

Op basis van de verzamelde gegevens is een begin gemaakt met het vervaardi-
gen van dia’s en sheets met statistische data naar land.

Literatuurdatabase Kwaliteit van de Zorg

De database is ontwikkeld in samenwerking met het NcGv en bestaat uit twee
gekoppelde datasets. De database is gevuld met literatuurgegevens die gebruikt
zijn voor de overzichtsstudies Kwaliteit van de Zorg en met literatuurgegevens
uit de bibliotheekcatalogi van NIVEL en NcGv. Deze inhoudelijk horizontale
database geeft de gebruiker direct toegang tot het hele scala van kwaliteitsas-
pecten binnen de gezondheidszorg.

Het afgelopen jaar is de database uitgegroeid tot een bestand van ca. 6000
titels. De database is online raadpleegbaar, maar is daarnaast ook beschikbaar
op diskette.

Database Verpleging en Verzorging

In 1994 is het idee ontstaan om met het NZi en LCVV een gezamenlijke
database te bouwen op het terrein van verpleging en verzorging. Deze plannen
zijn op papier gezet en zullen in 1995 verder worden uitgewerkt.

Overname Bibliotheekcollectie van de Landelijke Vereniging Thuiszorg
De literatuur is streng geselecteerd op relevantie voor het NIVEL. Dubbele
exemplaren en meer 'praktisch’ gerichte publikaties zijn overgeheveld naar het
Landelijk Centrum Verpleging en Verzorging. De LVT heeft nog een klein
gedeelte in haar bezit, dat aan het NIVEL zal worden toevertrouwd.

Overname Bibliotheekcollectie Stichting O & O
O & O moest haar poorten in 1994 sluiten en heeft een deel van haar collectie
aan het NIVEL geschonken.

Collectievorming Bibliotheek

De bibliotheekcollectie is toegenomen met 4540 documenten en tijdschriftarti-
kelen. Ruim 1000 artikelen en documenten gingen over de eerstelijnsgezond-
heidszorg, waarbinnen de extramurale verpleging en verzorging (450), huisartsen
(248), paramedische beroepen (157), en verpleeg- en verzorgingshuizen (111)
de koplopers zijn. Naast het traditionele onderzoeksterrein, de eerstelijnszorg,
is literatuur op het gebied van gezondheidszorgsystemen een belangrijk
kerngebied geworden binnen de collectievorming van de bibliotheek (968).
Voorts springen in het oog de onderwerpen ’patiént en consument’ (180),
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epidemiologie (171), basisgezondheidszorg (146) en 'gezondheidsonderzoek en
registratiesystemen’ (130).

Registratie Wetenschappelijk Onderzoek Eerstelijns(gezondheids)zorg
(RWO)

Het uitbrengen van RWO op diskette is geévalueerd d.m.v. een enquéte. In het
algemeen is dit initiatief positief ontvangen. Het overzicht 1994 is in concept
klaar: een overzicht van 746 lopende en in 1993/1994 afgesloten onderzoeken.
Voor het verzamelen van gegevens met een niet gedragswetenschappelijk
karakter is het NIVEL een samenwerking aangegaan met het Nederlands Bureau
voor Onderzoek Informatie (NBOI).

Op basis van de RWO-gegevens wordt regelmatig een trend-analyse gemaakt.
Om een twintigjarige trendstudie mogelijk te maken zijn retrospectief onder-
zoeksprojecten in de database ingevoerd die in de jaren '70 handmatig waren
verwerkt, en derhalve nog niet in de geautomatiseerde database waren opgeno-
men.

Thesaurus Gezondheidszorg en Thesaurus ELGZ

De Thesaurus Gezondheidszorg (TG) is een gezamenlijk produkt van de vier
nationale onderzoeksinstituten, het NcGv, NZi, TNO-PG en NIVEL. In 1994 is de
Thesaurus Gezondheidszorg geheel gestructureerd en ligt nu ter verbetering bij
de participerende instituten. Het Landelijk Centrum Verpleging en Verzorging is
participant binnen het overleg.
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4. OVERIGE ACTIVITEITEN

In 1994 hebben evenals in voorgaande jaren weer verschillende buitenlandse
bezoekers ons instituut bezocht:

- In 1994 heeft Raymond DeVries, Dept. of Sociology, St. Olaf College,
Northfield, USA gedurende ongeveer 9 maanden als guest-researcher bij
het NIVEL gewerkt

- 26-28 april 8 managers van de Britse National Health Service uit de regio
Yorkshire

- dr. Marks, prof. Maoz, dr. en mrs. Feldman van de Mental Health Services
van het Ministerie van Gezondheid in Jeruzalem, Israel

- delegatie uit Litouwen in verband met de studie naar taakprofielen in de
huisartspraktijk

- dr. L. Shamari van de Koning Saoud Universiteit in Riad, Saoudi-Arabié&

- 9 mei Yonah Yaphe, Hadassah Hebrew University, Dept. of Social Medici-
ne, Israel

- juli Prof. C. Hannoun, Institut Pasteur, Frankrijk

- Ajit Perera, Primary Health Care Staff Surrey, UK
- Robin Kearns, New Zealand

- 1 augustus Mr. Andersen, WHO Denemarken

- 22 november Valery Koster, Programme Coordinator for Maternity Care
van de Chicago Community of Midwives

- 29 november Ms. B. Hunt van de National Health Service (Wales) General
Management Training Scheme
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Ook zijn er een aantal conferenie/symposia (mede) door het NIVEL georgani-
seerd:

In januari vond de jaarlijkse Peilstationsdag plaats. Vanwege het 25-jarige
bestaan was aan deze dag wat meer aandacht besteed en de vorm van een
kleine conferentie

Op 8 maart is door het NIVEL en de NRV (Nationale Raad voor de Volksge-
zondheid) samen een congres georganiseerd over kwaliteitssystemen in de
Jaarbeurs in Utrecht

Op 10 maart werd het symposium 'Rotterdam in de lift over de invioed van
tilliften op de zorgverlening en de arbeidsomstandigheden in de thuiszorg,
georganiseerd in Hotel Inntel in Rotterdam

In 's-Hertogenbosch is op 2 en 3 juni in samenwerking met de Stichting
Wetenschapsbevordering en Scholing Fysiotherapie een Internationaal
Congres 'Improving the Quality of Physical Therapy’ georgansieerd.

Op 8, 9 en 10 juni is een WHO-conferentie georganiseerd om een Charter for
General Practice in Europe tot stand te brengen

Op 17 juni heeft in het congres- en vergadercentrum VNZ te Zeist het
Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken samen met het NIVEL het
symposium ’‘Innovatie in verpleging en verzorging' georganiseerd over
integratie van informatie binnen instellingen voor gezinszorg, wijkverpleging,
indicatiecommissies, verzorgingshuizen en verpleeghuizen.

Samen met de KNMP is op 28 juni een invitational conference 'Bejegening in
de apotheek’ georganiseerd.

Op 27, 28 en 29 oktober is er door het NIVEL een conferentie georganiseerd,
waar de 35 nationale coérdinatoren bijeen kwamen van het door de Europese
Commissie gefinancierde onderzoek 'Praktijkprofielen van huisartsen in
Europa’

Op 21 december is een symposium georganiseerd 'Ordening in de gezond-
heidszorg: van echelonnering naar transmurale zorgarrangementen’, naar
aanleiding van de missieverbreding en het vertrek van een aantal bestuursle-
den van het eerste uur.
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5. HET BESTUUR

Het NIVEL werkt in een tamelijk gecompliceerd krachtenveld waarin het
ministerie van WVC, de financiers van zorg, de beroepsverenigingen, de
koepelorganisaties en de pati€éntenverenigingen ieder hun rol spelen. Bij de
samenstelling van het bestuur is hiermee rekening gehouden. In het bestuur
hebben dan ook personen zitting uit kringen van het veld, het beleid (te weten
financiers en consumenten) en de wetenschap. Op deze manier wordt zowel
de onafhankelijkheid van het instituut gewaarborgd en blijft het NIVEL verbon-
den met zijn draagvlak: de instellingen ten behoeve waarvan het onderzoek
wordt gedaan.

Het algemeen bestuur van de Stichting NIVEL is in het verslagjaar vier maal
bijeen geweest. Het dagelijks bestuur kwam in 1994 vijf keer bijeen. Hier-
onder vindt u de samenstelling van het bestuur per 31 december 1994.

Samenstelling van het bestuur per 31 december 1994

Leden

Drs. CI. Olthoff* Voorzitter

Drs. R.W. Lubbers* Secretaris

Mr. S.I.M. Bless* Penningmeester

Leden uit de kring van het veld
Voorgedragen door:
Dhr. B.R. Schudel, arts* Landelijke Huisartsen Vereniging

Vacature Stichting Wetenschapsbevordering Verpleeghui-
zen

Mr. R.C.J. Kalfsbeek Landelijke Vereniging voor Thuiszorg

Dhr. R. van Hulst Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysio-
therapie

Leden uit de kring van het beleid
Voorgedragen door:

Dhr. AW. Kessener Vereniging van Nederlandse Zorgverzekeraars

Mr. R.J. Hofman Kontaktorgaan Landelijke Organisatie van Ziek-
tekostenverzekeraars

Drs. J.H.W. Anderson Consumentenbond

Drs. E.J. van Hoorn Nederlandse Patiénten/Consumenten Federatie
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Leden uit de kring van de wetenschap

Dr. V.C.M.L. Tielens
Prof.Dr. J.C. van Es
Prof.Dr. H. Philipsen*
Prof.Dr. L.J. Menges

Adviseurs

Dhr. J. Bultman, arts

Mw. Mr. P. Fontein

Drs. F. Gardenbroek

Dhr. F.W. den Ouden

Mw. J.M.M. Bruijel-Hooijsma
Dhr. Th. Koekenbier

Mw. Dr. A. Kerkstra

Voorgedragen door:

Nederlands Huisartsen Genootschap
Staf NIVEL

Staf NIVEL

Staf NIVEL

Ziekenfondsraad

Nationale Raad voor de Volksgezondheid
Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cul-
tuur

VOG (Vereniging van ondernemingen in de ge-
premieerde en gesubsidieerde sector) sectie
AMW (Algemeen Maatschappelijk Werk)
Nederlandse Organisatie van Verloskundigen
Geneeskundige Hoofdinspectie van de Volksge-
zondheid

Ondernemingsraad NIVEL

*) Tevens lid van het Dagelijks Bestuur
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6. EXTERNE CONTACTEN (LIDMAATSCHAPPEN, COMMIS-
SIES, REDACTIES)

Prof.Dr. J.M. Bensing - Hoogleraar Klinische Psychologie en Gezondheids-
Directeur psychologie aan de Universiteit Utrecht;

- Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV):
kerncommissie 'Geestelijke Gezondheidszorg'’;

- Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV):
commissie indicatiestelling;

- Raad voor Gezondheidsonderzoek (RGO): werk-
groep gezondheidszorgonderzoek;

- Raad voor Gezondheidsonderzoek (RGO): pro-
grammacommissie codrdinatie AIDS-onderzoek
(PccAOQ);

- Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG): Com-
missie Raamwerken;

- Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG): Com-
missie Arts-patiént Relatie;

- Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG): Com-
missie Begeleiding van Carcinoompatiénten;

- Nederlandse organisatie voor Wetenschappelijk
Onderzoek (NWO): Programmacommissie 'Kwali-
teit van Zorg’;

- Nederlandse organisatie voor Wetenschappelijk
Onderzoek (NWO): werkgemeenschap 'Huisartsge-
neeskunde’;

- Nederlandse organisatie voor Wetenschappelijk
Onderzoek (NWO): werkgemeenschap 'gezond-
heidszorgonderzoek’;

- Nederlandse organisatie voor Wetenschappelijk
Onderzoek (NWO): werkgemeenschap 'functionele
stoornissen’;

- Koninklijke Nederlandse Maatschappij voor de
Pharmacie (KNMP): Commissie 'Bejegening in de
apotheek’; _

- KWF:Wetenschappelijke Raad voor Sociaal Onco-
logisch Onderzoek;

- Stuurgroep Toekomst Scenario’s Gezondheidszorg
(STG): lid wetenschappelijke adviesraad;

- Bestuur Stichting Korrelatie;
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Prof. Dr. J. v.d. Zee
Directeur

Bestuur Nederlandse Technology Assessment
Vereniging;

Voorzitter Referentiegroep Verpleging en Verzor-
ging voor de Stad Amsterdam;

Maandblad Geestelijke Volksgezondheid (corres-
pondent);

Begeleidingscommissie KWAZO-overzichtsstudie
'Chronisch zieken’;

Begeleidingscommissie KWAZO-overzichtsstudie
‘Continuiteit van zorg’;

Begeleidingscommissie KWAZO-project 'Optimali-
sering van signalisering, diagnostiek en behande-
ling van depressieve en angststoornissen’;
Begeleidingscommissie Onderzoeksproject 'The
impact of providing taped initial consultations and
communicative behaviors on cancer patients’ quali-
ty of life, satisfaction and recall' (UvA);
Begeleidingscommissie 'Deskundigheidsbevorde-
ring huisartsen inzake depressie en angst' (RUG).

Bijzondere Hoogleraar Rijksuniversiteit Limburg;
Voorzitter NWO, Gebied Medische Wetenschappen
werkgemeenschap gezondheidszorgonderzoek;
Commissie van Advies van de Gezondheidsstatis-
tiek (tot nov. 1994);

Lid Adviesraad Landelijk Centrum voor Verpleging
en Verzorging;

Lid Commissie Onderzoek Landelijk Centrum voor
Verpleging en Verzorging;

Lid Adviesraad Netherlands School of Public He-
alth;

Sociale Verzekeringsraad, Voorzitter begeleidings-
commissie Onderzoek Internationale Vergelijking
Ziekteverzuim;

Lid redactieraad Tijdschrift voor Sociale Gezond-
heidszorg;

Permanent lid Wetenschappelike Commissie
Health Services Research Conference;
Permanent secretaris EUPHA-executive council,
speciaal belast met jaarlijkse conferentie.
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Dr. D.H. de Bakker

A. Bartelds, arts

Ir. J.M. Bosman

Dr. C. van Campen

- Begeleidingscommissie onderzoek 'Van Waar-
neemgroep naar Huisartsengroep’, Stichting O&0O;

- Begeleidingscommissie KWAZO-overzichgsstudie
Continuiteit van Zorg;

- Lid projectgroep 'Inventarisatie Kwaliteitssystemen’
van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid.

- Lid Werkgroep Surveillance 'Kinkhoest’ van het
Bijkerkoverleg

- Permanent lid Organiserend Comité Health Ser-
vices Research Conference.

- Lid redactie Psychologie & Maatschappij.

Drs. W. Caris-Verhallen - Ambtelijk secretaris voor Referentiekader Verple-

Dr. J. Dekker

Dr. D.M.J. Delnoij

ging & Verzorging voor de stad Amsterdam;
- Secretaris plaatselijke Abbeyfield Stichting (woon-
voorziening voor ouderen).

- Nederlandse Behavioral Medicine Federatie,
bestuurslid;

- Lid begeleidingscommissie Fysiotherapie Ontwik-
kelings Netwerk;

- Lid begeleidingscommissie 'Classificaties en defini-
ties voor de paramedische bewegingsberoepen’;

- Stichting Symposia en Congressen Behavioral
Medicine, penningmeester;

- Lid van.de redactieraad van het 'Tijdschrift voor
Seksuologie’;

- Lid Governing Council van de International Society
of Behavioral Medicine;

- Associate editor International Journal of Behavioral
Medicine.

- Bestuur Interacademiale Werkgroep Ziekenhuiswe-
tenschappen. In het kader van dit lidmaatschap
tevens zitting in de beoordelingscommissie voor de
IWZ-prijs 1994 (prijs voor beste afstudeerscriptie
op het terrein van de gezondheidszorg);

- Lid NRV-commissie 'Transmurale somatische
zorg'.
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Drs. M.J.A. Driessen - Nederlandse Vereniging voor Ergotherapie, be-
stuurslid;
- Stichting Onderzoek Ergotherapie, bestuurslid;
- Begeleidingscommissie Ontwikkeling Intercollegiale
Toetsing Ergotherapie.

Dr. M. Foets - NWO werkgemeenschap gezondheidszorgonder-
zoek;
- NWO werkgemeenschap verklarende sociologie;
- Programma commissie Sociaal Economische
Gezondheidsverschillen;
- Programma commissie Determinanten van
Gezondheid.

Dr.Ir. R.D. Friele - CBO werkgroep Voedingsadvies bij diabetes;
- Diabetes and Nutrition Study Group van de Euro-
pean Association of the Study of Diabetes.

Prof.Dr. - Bijzonder hoogleraar 'Sociale en ruimtelijke aspec-
P.P.Groenewegen ten van gezondheid en gezondheidszorg' aan de
Rijksuniversiteit Utrecht;

- NWO werkgemeenschap gezondheidszorgonder-
zoek;

- Sociaal Wetenschappelijke Adviescommissie van
de Programmacodérdinatiecommissie Aids-onder-
zoek;

- NRV-kerncommissie beroepen

Dr. L. Hingstman - Permanente Subcommissie Huisartsen Beroeps-
krachtenplanning van de LHV.

Dr. A. Kerkstra - Voorzitter begeleidingscommissie 'Kwaliteitsstan-
daarden voor de verzorging in verzorgingstehui-
zen’,

- Voorzitter begeleidingscommissie 'Kritisch kwali-
teitsprofiel voor de extramurale verpleging;

- Lid Raad van Toezicht Thuiszorgorganisatie T&D,
Nieuwegein;

- Nursing Research Interest Group;

- Overseas Editorial Adviser 'Health & Social Care in

the community’;
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Drs. J.J. Kerssens

Drs. H. Sixma

L.J. Stokx, arts

Dr. A.J.E. de Veer

J. v.d. Velden, arts

- Lid NRC-commissie 'Advies versterking van de
zorg aan huis’;

- Adviseur onderzoek 'Validering handleidingen
Verpleegkundige Vaardigheden'.

- Begeleidingscommissie onderzoek 'Doof - Blind-
heid in Nederland’, Stichting Doof-Blinden.

- Lid begeleidingscommissie onderzoek 'EHBO in de
tweedelijn’ (Samenwerkingsproject 1e/2e lijn, VU)

Lid bestuur sectie Farmaco-epidemiologie van de
Nederlandse Vereniging Farmaceutische Weten-
schappen (NVFW);

Lid begeleidingscommissie Indicatiegebonden
Medicatiebestand van de Ziekenfondsraad,;

Lid labcode platform NHG/SAN.

Klankbordgroep 'kennisvernieuwing in het onder-
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Lezing LHV-stuurgroep informatievoorziening, september 1994

Velden, J. van der. Het c.v.a. in de huisartspraktijk. Lezing nascholingsdag
PAOG. Amsterdam, maart 1994

Velden, J. van der: The social role of general practice. Lezing WONCA/SIMG,
Estoril (Portugal), juni 1994

Velden, J. van der. The European-influenza EWS scheme. Lezing Parijs,
december 1994

Velden, J. van der: Planning of the research unit. Lezing conference Phare
programme "Restructuring Hungarian health care" Boedapest, december 1994

Velden, J. van der: Epidemiologie in de huisartspraktijk: plussen en minnen.
Lezing RIVM/VTV december 1994
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Velden, J. van der. Morbidity in Hungarian general practice. Ministry of
Welfare. Lezing Conference Boedapest, januari 1994

Verhaak, P.F.M.: Gastcollege in cursus epidemiologie. Vakgroep Klinische en
gezondheidspsychologie. 11 april en 6 juni 1994

Visser, J.: Samenwerking alternatieve genezers en huisartsen. Lezing
jaarvergadering. Vereniging tegen de Kwakzalverij. Utrecht, oktober 1994

Visser, J.. Samenwerking van huisartsen en alternatieve therapeuten. Voor-
dracht voor de deelnemers aan het experiment in Friesland. Heerenveen, 23
maart 1994

Visser, L., B. Stricker, J. van der Velden e.a.: Ace-inhibitors induced cough:
estimating the frequency in general practice. Lezing WEON, 1994

Wagner, C.. De invoering van kwaliteitssystemen: van project naar proces.
Lezing voor de Vereniging van Hoofden Fysiotherapie, Leiden, 20 december
1994

Westert, G.P., P.P.Groenewegen: Medical practice variations: a plea for a
new theoretical and methodological approach. Paper EUPHA/HSR-conferen-
ce, Copenhagen, 15-17 December 1994

Zee, J. van der: Huisartsgeneeskunde in de grote stad: Tropenjaren? Lezing
bij het 25-jarig bestaan van een Haagse Groepspraktijk. Februari 1994

Zee, J. van der, J.B.F. Hutten, D.M. Fleming: International Comparison of

Consulting and Referral Patterns in General Practice: a multi-level approach.
Lezing EUPHA/HSR-conference, Copenhagen, 15-17 December 1994
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8. LIUST VAN MEDEWERKERS OVER DE PERIODE
1 JANUARI T/M 31 DECEMBER 1994

Naam:

LEIDING

Bensing Mw. Prof.Dr. J.M.
Zee Prof.Dr. J. van der
Jong T.J.M. de

Groenewegen Prof.Dr. P.P.
Verhaak Dr. P.F.M.

Functie:

Directeur (externe zaken)
(Hoogleraar Univ. Utrecht
Directeur (algemene leiding)

Hoofd Algemene Zaken
Hoofd Onderzoeksafdeling 1
Hoofd Onderzoeksafdeling 2

STAF- EN SECRETARIAATSFUNCTIES

Bosman Mw.Ir. J.M.
Hoopen Drs. A.J. ten
Taes Mw. Dr. C.G.J.
Hutten Drs. J.B.F.
Visser Drs. G.J.

Zoer Mw. E.
Cornelius Mw. M.M.

Meulen Mw. M.A M. van der
Meulen Mw. M.A.M. van der
Leeuwen Mw. M. van
Leeuwen Mw. M. van
Notenboom Mw. S.F.
Brouwer Mw. M.\W.

ONDERZOEKSAFDELING 1

Groenewegen Prof.Dr. P.P.
Bakker Dr. D.H. de

Meulen Mw. M.A.M. van der
Karamat Ali Mw. |.M.
Velthuis Mw. J.L.

Wiegers Mw. R.P.

Sluijk-Zonneveld Mw. BM.W.

Directie-secretaris

Adviseur Informatica
Wetenschappelijk Assistent
Wetenschappelijk Assistent
Wetenschapsjournalist

Medewerker Congresburo
Medewerker Publiciteit

en Vormgeving

Medew. Secretariaat Directeur
Medew. Secretariaat Publiciteit
Medew. Secretariaat Directeur
Medew. Secretariaat Bestuur
Medew. Secretariaat Directeur
Administratief medewerker

Hoofd afdeling 1
Adjunct-hoofd afdeling 1
Medew. Secretariaat
Medew. Secretariaat
Medew. Secretariaat
Medew. Secretariaat
Medew. Secretariaat

Periode
Begin Einde

01-01
01-01
01-01
01-07
01-01
01-01
01-01

01-01
01-01
01-01
01-01
01-01
01-02
01-12
01-01

01-01
01-05
01-01
01-01
01-05
01-01
01-01

01-01
01-01
01-01
01-01
16-05

31-12
31-12
30-06
31-12
31-12
31-12
31-12

31-12
31-07
31-12
31-12
31-01
30-11
31-12
31-12

31-12
31-12
31-12
30-04
31-12
30-04
31-12

30-04
31-12
31-12
09-12
31-12

Themagebied Internationale vergelijking van systemen van gezondheidszorg

Zee Prof.Dr. J. van der

Projectleider
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Werk- FTEQ
tijd
18,0 0,47
20,0 0,53)
38,0 0,50
36,0 048
38,0 1,00
38,0 1,00
36,0 0,94
30,0 0,79
16,0 0,25
240 0,63
320 084
8,0 0,01
16,0 0,35
8,0 0,01
21,1 0,55
320 0,84
30,0 0,52
80 0,21
304 0,26
19,0 0,34
16,0 0,14
19,0 0,50
30,0 0,26
320 0,84
320 0,84
16,0 0,40
16,0 0,27



Periode Werk- FTEQ
Begin Einde tijd

Groenewegen Prof.Dr. P.P. Projectleider
Marrée Drs. J.T.C. Wetenschappelijk Assistent 14-11 31-12 38,0 0,13
Kroneman Mw. Ir. M.W. Ass-onderz.in opleiding 01-09 31-12 181 047

European Study on Task Profiles of GP’s:
Boerma Drs. W.G.W. Onderzoeker 01-01 31-12 38,0 1,00

Internationaal Documentatiecentrum:
Boerma Drs. W.G.W. Onderzoeker

Themagebied Relatie tussen eerste en tweedelijns gezondheidszorg
Structuur en financiering:
Delnoij Mw.Dr. D.M. Onderzoeker 01-01 31-12 38,0 1,00

Thema Verioskunde

Meijer W.J., arts Projectleider 01-01 31-12 38,0 1,00

Evaluatie experimenten verloskundige samenwerkingsverbanden:

Meijer W.J,, arts Projectleider

Veer Mw.Dr. AJ.E. de Onderzoeker 01-01 30-06 24,0 0,31

Jansma Drs. J.M. Ass.-Onderzoeker 01-08 31-12 38,0 042

Bevallen onder leiding van een verloskundige, thuis of in de polikliniek:

Wiegers Mw.Drs. Th. A. Onderzoeker 01-01 28-02 38,0 0,16
01-04 30-09 380 0,50

Berghs Dr. GAH. Arts/Onderzoeker 01-01 28-02 8,2 0,03

Het werk van de verloskundige: :

Jabaaij Mw.Dr. L. Onderzoeker 01-01 31-08 380 0,67

Winckers Drs. M.L.J.J. Ass.-Onderzoeker 01-01 30-04 380 0,33

Themagebied Samenhang en samenwerking met name binnen de eerstelijn

Bakker Dr. D.H. de Projectleider 01-01 31-12 38,0 1,00
Registratie Innovatieve projecten en Innovatieprojecten en kwaliteit van zorg (NWO):

Peters Drs. P.S.H.M. Onderzoeker 01-01 30-04 32,0 0,28
Groot Mw. R. de Administratief medew. 01-01 31-12 38,0 1,00

Inventarisatie van kwaliteitssystemen in de zorgsector:
Sluijs Mw.Dr. E.M. Onderzoeker ‘
Wagner Mw.Drs. C. Onderzoeker 16-05 31-12 32,0 0,53

Registratie en onderzoek van samenwerkingsverbanden: . :
Veer Mw.Dr. A.J.E. de : Onderzoeker 01-01 3006 8,0 0,10
01-07 31-12 32,0 042
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Periode Werk- FTEQ
Begin Einde tijd

Evaluatie Codrdinatiecentra Chronisch Zieken Zorg:
Bekkers Dr. M.J.T.M. Onderzoeker 14-03 31-12 304 0,64

Themagebied Huisartsgeneeskundige zorg

Velden J. van der, arts Projectleider 01-01 31-12 38,0 1,00
Continue morbiditeitsregistratie (Peilstations):

Bartelds A.l.M., arts Arts/onderzoeker 01-01 31-12 12,0 0,32
Heshusius-van Valen Mw. M. Medew. secretariaat 01-01 31-12 22,8 0,60
Colet Mw. E.E. Medew. secretariaat 01-01 31-12 16,0 042

Landelik Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH):

Stokx L.J., arts Onderzoeker 01-01 31-12 38,0 1,00
Snellenberg J.N.H.M. van Systeem/Data-beheerder

Sebregts Mw. E.HW.J. Ass.-Onderzoeker 01-07 31-10 20,0 0,17
Gezondheid en sociaal-economische status:

Velden J. van der, arts Onderzoeker

Abrahamse H.P.H. Ass.-Onderzoeker 01-01 31-05 19,0 10,20

02-07 31-12 19,0 0,25

Geografische variatie in ziekten en medische consumptie:
Verheij Drs. RA. Onderzoeker 01-01 3112 21,5 0,57

Chronische neurologische aandoeningen in de huisartspraktijk:
Donker Mw.Dr. G.A. Onderzoeker 19-09 31-12 12,0 0,09

Themagebied Extramurale verpleging en verzorging

Kerkstra Mw.Dr. A. Projectleider 01-01 31-12 32,0 0,84
Bakker Drs. R.H.C. Wetenschappelijk assistent 01-01 02-10 380 0,75
Spierings Drs. M.C. Wetenschappelijk assistent 17-10 31-12 38,0 0,21
Functie-differentiatie in de thuiszorg Ii:

Jansen Drs. P.G.M. Onderzoeker 01-01 31-12 38,0 1,00
Kwaliteit van leven van somatische verpleeghuispatiénten:

Campen Dr. E.C.M. van Onderzoeker 01-04 31-12 32,0 0,63
Werken in de gezinsverzorging:

Arts Mw.Drs. S.E.J. Onderzoeker 01-01 31-12 38,0 1,00
Kersten Drs. JW.E.T. Ass.-Onderzoeker 01-01 31-12 32,0 0,84

Bejegening van ouderen (nulmeting):
Caris-Verhallen Mw.Drs. W. Ass.-Onderzoeker 10-01 15-04 14,0 0,09
01-09 30-09 140 0,03
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Periode Werk- FTEQ
Begin Einde tijd

Bij- en nascholing wijkverpleging:
Ginkel Mw.Drs. M.A .M. van Ass.-Onderzoeker 15-04 14-09 38,0 042

Themagebied Thuiszorgtechnologie

Friele Dr.Ir. R.D. Projectleider 01-01 31-12 32,0 0,84

Caris-Verhallen Mw.Drs. W. Onderzoeker 01-11 31-12 30,0 0,13

Beemster Drs F. Ass.-Onderzoeker 01-01 04-05 32,0 0,28

Tillen in de thuiszorg:

Knibbe Mw.Drs. J.J. Onderzoeker 01-01 31-03 16,0 0,13
02-05 31-12 16,0 0,28

Bakker Drs. R.H.C. Ass.-Onderzoeker 03-10 31-12 38,0 0,25

De aanpak van tilproblematiek in verzorgingshuizen:

Knibbe Mw.Drs. J.J. Onderzoeker 01-11 31-12 8,0 0,03

Winkel Mw.Drs. Th.A. Ass.-Onderzoeker 01-08 31-08 19,0 0,04

01-09 31-12 32,0 0,28

ONDERZOEKSAFDELING 2

Verhaak Dr. P.F.M. Hoofd afdeling 2

Dekker Dr. J. Adjunct hoofd afdeling 2

Sluijs Mw.Dr. E.M. Onderzoeker 01-01 31-12 38,0 1,00
Kamphuys Mw. B.M. Medew. secretariaat 01-01 31-12 38,0 1,00
Geelkerken Mw. M. van Medew. secretariaat 01-01 31-12 342 0,90

Themagebied Eerste lijn en GGZ/Hulpverleningsprocessen

Verhaak Dr. P.F.M. Projectleider

Bruijel Drs. F.J. Ass.-onderzoeker/video- 01-01 31-056 320 0,35
theekbeheerder

Kruijsdijk R.A.J.T. van Ass. Video-renovatie 01-01 13-08 38,0 0,62

14-08 31-12 320 0,28

Het beloop en behandeling van psychosociale problemen: verschillen tussen huisartsen:
Pasch Mw.Drs. M. van der Onderzoeker 15-02 1405 32,0 0,21
15-06 14-09 32,0 0,21

De huisartsenzorg in vrouwengezondheidscentrum ‘Aletta’:

Brink-Muinen Mw.Drs. A. v.d. Onderzoeker 01-01 31-12 32,0 0,84
Caris-Verhallen Mw.Drs. W. Ass.-Onderzoeker 01-01 30-09 24,0 047
Sebregts Mw. E.HW.J. Ass.-Onderzoeker 01-02 31-10 18,0 0,39
Regionale afstemming AMW-RIAGG:

Visser Drs. G.J. Onderzoeker 01-12 31-12 8,0 0,01
Ginkel Mw.Drs. M.A M. van Ass.-Onderzoeker 01-12 31-12 19,0 0,04
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Periode Werk- FTEQ
Begin Einde tijd

Themagebied Volume- en functieaanbod

Hingstman Dr. L. Projectleider 01-01 31-12 38,0 1,00
Harmsen Drs. J. Ass.-Onderzoeker 01-01 31-03 380 0,25

02-05 31-12 380 0,67
Bie-Vos Mw. T.A. de Codérdinator 01-01 31-12 240 0,63
Hoekstra J. Research-medewerker 01-01 31-12 200 0,53
Scheepmaker A.F. Administratief medew. 01-01 31-12 240 0,63
Groot Mw. R. de Administratief medew.

Positie van vrouwen in besturen van gezondheidszorginstellingen:
Risseeuw Mw. Drs. 1. Onderzoeker 01-01 03-03 320 0,14

Arbeidsmarkt voor huidtherapeuten:
Sebregts Mw. EHW.J. Ass.-Onderzoeker 12-12 3112 19,0 0,03

Themagebied Paramedische Beroepen

Dekker Dr. J. Projectleider 01-01 31-12 38,0 1,00
Beleidsgericht evaluatie- en effectonderzoek extramurale fysiotherapie:

Baar Mw.Drs. M.E. van Onderzoeker 01-01 31-12 76 0,20
Valk Drs. RW.A. van der Onderzoeker 01-01 31-03 26,0 0,17
Abrahamse H.P.H. Ass.-Onderzoeker 01-01 31-05 19,0 0,20

Beleidsgericht evaluatie- en effectonderzoek extramurale fysiotherapie Il
Roebroeck Mw.Dr. M.E. Onderzoeker 01-10 31-12 80 0,05
02-07 31-12 19,0 0,25

Functie en plaats van oefentherapie-Cesar, -Mensendieck, podo- en ergotherapie II:
Driessen Mw.Drs. M.J.A. Onderzoeker 01-01 31-08 22,8 0,40
Zuiderduin Drs. W.M. Onderzoeker - 01-01 31-05 380 0,33

Ergotherapie in de thuiszorg:
Driessen Mw.Drs. M.J.A. Onderzoeker

Functie en plaats van de logopedie in de Nederlandse gezondheidszorg:

Raaijmaekers Mw.Drs. M.F. Onderzoeker 01-01 31-12 38,0 1,00
Ergotherapie bij CVA-patiénten met apraxie:

Heugten, Mw. Drs. C.M. van Onderzoeker . 01-01 31-12 38,0 1,00
Het effect van oefentherapi_e bij artrose van heup of knie:

Baar Mw.Drs. M.E. van Onderzoeker - 01-01 31-12 30,4 0,80
Bijl D., arts Arts/Onderzoeker 01-01 3112 7,6 0,20
Visser Drs. C.R. Ass.-Onderzoeker 18-04 31-12 19,0 0,35

Hilvers Drs. A.H. Ass.-Onderzoeker ! 18-04 31-12 20,0 0,37
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Periode Werk- FTEQ
Begin Einde tijd

Kwaliteitsbeleid paramedische beroepen:
Driessen Mw.Drs. M.J.A. Onderzoeker 17-10 31-12 20,0 0,11

Therapietrouw in de fysiotherapie:
Knibbe Mw.Drs. J.J. Onderzoeker 01-07 31-10 8,0 0,07

De diétetiek in de Nederlandse gezondheidszorg:
Paas Mw. Ir. G.RA. Onderzoeker 01-01 31-10 32,0 0,84

Themagebied Het perspectief van de hulpvrager

Peters Drs. L. Projectleider 01-01 31-12 266 0,70
Foets Mw. Dr. M.M.E. Projectleider 01-01 31-12 38,0 1,00
Moons Mw. Drs. MAAW. Onderzoeker 01-01 31-12 240 0,63
Consumentenpanel:

Kerssens Dr. J.J. Onderzoeker 01-01 31-12 32,0 0,84

Samenwerkingsexperiment huisarts en alternatieve genezers:
Visser Drs. G.J. Onderzoeker 01-01 31-01 8,0 0,04

Kwaliteit van thuiszorg vauit het pati&éntenperspectief:

Sixma Drs. H.J.M. Onderzoeker 01-01 31-12 304 0,80
Campen Drs. E.C.M. van Ass.-Onderzoeker 01-01 28-02 320 0,14
ONDERZOEK ALGEMEEN
Storck PW.A. Systeem-analist 01-01 30-04 20,0 0,17
Snellenberg J.N.H.M. van Systeem/Data-beheerder 01-01 31-12 19,0 0,50
Gravestein J.V. research-medewerker 01-01 31-12 228 0,60
Boschman Mw. M.A. research-medewerker 01-01 30-06 36,0 0,47
01-07 31-12 38,0 0,50
Duister Mw. M.H. research-medewerker 01-01 31-12 38,0 1,00
Spreeuwenberg P.M.M. research-medewerker 01-01 31-12 28,0 0,74
Hermans Mw.Drs. I.M.J. Ass.-onderzoeker 01-01 30-06 64 0,08

01-07 31-12 112 0,15

BIBLIOTHEEK EN DOCUMENTATIE

Leeuw Mw.Drs. AK. de Codbrdinator 01-01 31-12 32,0 0,84
Berg Mw. R. van den Bibliothecaris 01-01 31-12 240 0,63
Heijden Drs.P.M.J.R.van der Plv. Bibliothecaris/Documentalist 01-01 31-12 32,0 0,84
Boeringa F.H. Documentalist 01-01 31-12 300 0,79
Zijthoff P. ten Documentalist 01-01 04-07 38,0 0,51
Verheul Mw. N.E.M. Medew. Secretariaat 01-01 31-08 32,0 0,56
Garcia Mw. O. Medew. Secretariaat 01-09 31-12 32,0 028
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Periode Werk- FTEQ
Begin Einde tijd

Registratie Wetenschappelijk Onderzoek:

Loo Mw. M.E. van Administratief medew. 01-01 31-12 240 0,63
ALGEMENE DIENST
Kerkhof Mw. J.D.M. Medew. Personeels- en Algemene

Zaken 01-01 31-12 20,0 0,53
Schinkel Mw. E.E. Ass. Personeels- en Algemene

Zaken 01-01 3112 72 0,19
Franke C.H. Ass.-Administrateur 01-01 31-12 38,0 1,00
Viieger Mw. J.H.de Medew. salarisadm. 01-01 31-12 16,0 042
Jong Mw. JAM. de Medew. financiéle adm. 01-01 31-12 32,0 0,84
Kraus Drs. E. Beheerder 01-01 31-12 28,0 0,74
Spruit W.L. Medew. Beheer/Receptie 01-01 31-12 28,0 0,74
Jurrius Mw. L.M. Hoofd Huishouding 01-01 31-12 38,0 1,00
Goris Mw. M. Assistent Hoofd Huish. 01-01 31-12 14,5 0,38
Sieders Mw. Th. Schoonmaker 01-01 31-12 13,8 0,36
Sijpenhof Mw. S.P. Schoonmaker 01-01 31-07 10,0 0,15
Felperlaan Mw. C.M. Medew. Receptie/ 01-01 31-12 24,0 0,63

Verzendafdeling
Smit Mw. W. Idem 01-01 31-12 280 0,74
Hoogendoorn Mw. M. Idem 01-01 30-04 206 0,18
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9. OVERZICHT AANVRAGEN VAN GEGEVENS UIT DE REGI-
STRATIES IN HET JAAR 1994

Aanvrager

doel

gevraagde gegevens

Centraal Bureau voor de
Statistiek, CBS

Erasmus Universiteit Rot-
terdam, afdeling Medische
Psychologie en Psychothe-
rapie

Universiteit Twente, Vak-
groep Psychologie

SPEL psychologenpraktijk

Geneeskundige Inspectie
van de Volksgezondheid
voor de provincie Utrecht

Katholieke Universiteit
Nijmegen, Vakgroep hy-
uisartsgeneeskunde

Universiteit Utrecht, Vak-
groep Neurologie

Rijksuniversiteit Groningen,
Vakgroep Huisartsgenees-
kunde

NIVEL

jaarlijkse enquéte voor verios-
kundigenpraktijken en fysiothe-
rapeutenpraktijken

onderzoek arts/patient-relatie

Onderzoek Stoppen met Ro-
ken via de huisartsenpraktijk

vergelijkend onderzoek psy-
chologen/huisartsen

landelijk onderzoek

Onderzoek in het kader van

een wetenschappelike stage
bij Vrouwenstudies Genees-
kunde

Onderzoek naar diagnostiek
en beleid van cerebrovascu-
laire en neuromusculaire ziek-
ten

stage-adressen voor de oplei-

ding tot basisarts

Onderzoek Experiment Verlos-
kundige Samenwerkingsver-
banden
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adressen van genoemde
praktijken.

adressen van huisartsen.

adressen van huisartsen.

lijst van gemeenten in
Gelderland met aantallen
inwoners en aantallen
huisartsen.

aantallen huisartsen in
Utrecht met en zonder
apotheek,aantal gezond-
heidscentra en het aantal
DHV'en en RHV'en.

adressen van mannelijke
en vrouwelijke huisartsen.

adressen van huisartsen.

adressen van huisartsen.

adressen van verloskundi-
gen en huisartsen.



Aanvrager

doel

gevraagde gegevens

Nederlands Huisartsen Ge-
nootschap

Instituut voor Medische
Statistiek

Rijksuniversiteit Groningen
Vakgroep Huisartsgenees-
kunde

Polikliniek Haar en Nagel-
ziekten

Staco Medical

Stichting Zorginformatie,
SIG

Riagg Nijmegen

Vrije Universiteit Amster-
dam

Rijksuniversiteit Limburg
Vakgroep Huisartsgenees-
kunde

Rijksuniversiteit Limburg
Vakgroep Huisartsgenees-
kunde

ten behoeve van de volgende
mailings:"Bouwstenen voor de
praktijkvoering”, "Influenza en
Influenzavaccinatie”, enquéte

‘overbodig handelen'aankondi-
ging NHG-Congres 1994

Onderzoek morbiditeit en the-
rapie

Onderzoek in het kader van de
huisartsenopleiding

Informatie sturen aan huisart-
sen

Informatie toesturen aan huis-
artsen

Bepaling representaviteit van
de Landelijk Verloskundige
Registratie -praktijkadressen
van verloskundigen voor de
jaren 1992 en 1993.

Registratie Zorgvernieuwings-
projecten

Informatie voor nieuwe huisart-
sen in de regio

Promotie-onderzoek

Pilotstudie oogheelkundige
zorg in Nederland

Onderzoek 'Onderlinge afstem-
ming in de oog(heel)kundige
zorg in Nederland’
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adressen van huisartsen.

aantallen huisartsen per
provincie .

aselecte steekproef uit het
huisartsenbestand.

Gehele huisartsenbestand.
Aanvraag afgewezen.

adressen van apotheek-
houdende huisartsen. Aan-
vraag afgewezen.

update bestand - aantallen
apotheekhoudende en niet
apotheekhoudende huisart-
sen in Nederland.

adressen van huisartsen in
de regio Nijmegen - Aan-
vraag ingetrokken.

steekproefbestand van
10% van de Nederlandse
huisartsen.

adressen van huisartsen.

adressen van huisartsen.



Aanvrager

doel

gevraagde gegevens

Amsterdamse school voor
Sociaal Wetenschappelik
Onderzoek

G.A. van Essen, huisarts

Huisarts en Verpleeghuis-
arts Registratiecommissie

Institut for Almen
Medicin/Rijksuniversiteit
Groningen

Nederlandse Organisatie
van Verloskundigen

De Nederlandse Lever en
Darmstichting

Nederlandse
Patienten/Consumentenfe-
deratie

Nederlands Insituut Zorg
en Welzijn

Rijksuniversiteit Utrecht

promotie-onderzoek -

aantallen huisartsen naar ge-
slacht.

Rijksuniversiteit Utrecht,Facul-
teit der Sociale Wetenschap-
pen

update adressenbestand

kwantitatief onderzoek naar
communicatieve vaardigheden
tijdens gynaecologische con-
sultaties in Nederland en De-
nemarken

informatie aan alle verloskundi-
gen

voorlichting over darmklachten
Onderzoek naar landelijke,
regionale en lokale produktie

en consumentenpatronen

aantallen huisartsen per ge-
meente

gevestigde huisartsen in de
regio Utrecht
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steekproef uit het huisart-
senbestand.

Onderzoeksplannen Stich-
ting Epifyse - adressen van
huisartsen.

namen en praktijkadressen
van huisartsen.

adressen van huisartsen in
Nederland.

adressen van verloskun-
digen.

adressen van huisartsen.
Aantallen huisartsen met
verschillende variabelen in

Nederland en Twente.

ten behoeve van kansar-
moede - atlas.

praktijkstages voor medi-
sche studenten.
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