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VOORWOORD

Voor u ligt het werkplan 1996/1997 van het NIVEL.

Het werkplan is gesplitst in twee delen. Het eerste deel bevat een algemene
inleiding waarin ingegaan wordt op maatschappelijke en beleidsontwikkelingen
op het gebied van de gezondheidszorg en de plaats van het NIVEL hierin.
Verder wordt ingegaan op nieuwe elementen in het werkplan.

Het onderzoek binnen het NIVEL wordt besproken aan de hand van een
aantal onderzoekslijnen of deelprogramma’s, waarbij kort de projecten die
hieronder vallen genoemd worden.

In het tweede deel worden de projecten meer in detail besproken. Dit deel is
in een afzonderlijke band gevat en wordt slechts in beperkte mate verspreid.
Het is evenwel voor iedereen die er belang in stelt, afzonderlijk verkrijgbaar.
Nieuw in dit programma zijn een uitwerking van de verbreding van de missie
van het instituut en de aankondiging van de Tweede Nationale Studie van
Ziekten en Verrichtingen in de huisartspraktijk; 10 jaar na de succesvolle

eerste studie.
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1. INLEIDING

1.1 Algemene Ontwikkelingen

In dit deel van de inleiding worden algemene ontwikkelingen beschreven die
het NIVEL-werkprogramma 1996-1997 hebben beinvioed en worden enkele
hoofdonderwerpen nader belicht.

Gezondheidsbeleid anno 1996

Wie wel eens aan een buitenlands publiek het Nederlandse gezondheidsbe-
leid moet uitleggen valt ongeloof en verbijstering ten deel. Wat is dat voor
een land waar eerst tien jaar lang een Breznev-achtig planningssysteem
wordt ontworpen, tot en met aanvaarding in het parlement van de plannings-
wetten toe, dan tien jaar lang marktprincipes worden geintroduceerd en nu
geconstateerd wordt dat de tijd voor grote veranderingen voorbij is en de
gezondheidszorg alleen reparatie behoeft.

Men moet dan aan het geschokte gehoor uitleggen dat Nederland een
consensus-democratie is met een veelpartijenstelsel, waar de marges voor
echte veranderingen smal zijn en waar afspraken zo van wisselende coalities
afhankelijk zijn dat niemand echt gelooft dat een bepaalde, controversiéle,
maatregel daadwerkelijk zal worden doorgevoerd en waar 'tijdrekken’ tot een
nationale sport verheven is.

Bovendien kan men erop wijzen dat bij alle retoriek heus wel nuttige en
pragmatische besluiten worden genomen. Zin immers de kosten van de
gezondheidszorg dank zij het in het begin van de jaren tachtig ingezette
budgetteringsbeleid niet keurige gestabiliseerd en behoren de indicatoren
voor de gezondheid van de bevolking niet nog steeds tot de beste in de
wereld'? En luidt de zegswijze die het Nederlandse volkskarakter het best
typeert niet 'Doe maar gewoon, dan doe je al gek genoeg'?

' De kosten van de Nederlandse gezondheidszorg zijn tussen 1980 en 1990 sterk

gestabiliseerd (rond de 8% van het BNP), maar zijn na 1990 weer gaan stijgen in
tegenstelling tot de kosten in de landen om ons heen. (De laatste waarneming is
voor 1994 en bedraagt 8,7%). (OECD, Health database, update 1995)
De indicatoren voor sterfte en levensverwachting zijn inderdaad niet slecht, maar,
waar Nederland (met Zweden) twintig of dertig jaar geleden bij de absolute top
behoorde, zijn landen als Zwitserland, Japan en Frankrijk ons land voorbijgestreefd
en is bovendien het verschil in, bijvoorbeeld, levensverwachting tussen Nederland
en andere Europese landen sterk verminderd. Alleen Centraal en Oost-Europa
vormt nog een duidelijike en negatieve uitzondering.
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Toch zijn al die omslagen in het beleid niet zonder gevolgen. De toekomst
werpt zijn schaduw vooruit?, partijen anticiperen op verwachte veranderingen
en dragen er door hun reactie aan bij dat veranderingen (wellicht ten dele
onbedoeld) worden gerealiseerd.

Zo is het aantal ziekenfondsen tussen 1985 en 1995 gehalveerd (van de 53
fondsen ultimo 1984 waren er in 1995 nog 26 over) in een proces van fusies
en schaalvergroting. Waar de wet- en regelgeving uiteindelijk en per saldo
weinig veranderen zijn toch de machtsverhoudingen in de gezondheidszorg
blijvend gewijzigd.

Dit zal duidelijk blijken bij de voorgenomen terugheveling van verstrekking van
geneesmiddelen van de AWBZ naar het verstrekkingenpakket van publieke
en private zorgverzekeraars; kosten-neutraal zal deze operatie zeker niet
blijken te zijn.

Niettemin hééft de minister gelijk; Nederiand is geen land voor grootse
plannen en een kabinetsperiode is maar kort. Een pragmatisch beleid gericht
op hardnekkige problemen in de gezondheidszorg zoals de positie van
specialisten in ziekenhuisbeleid en ziekenhuisbudget, de steeds stijgende
kosten van geneesmiddelen en het scheppen van financiéle en beleidsmatige
duidelijkheid in de verschillende componenten van de ouderenzorg: wonen (al
dan niet met aanpassing, meer of minder zelfstandig), verzorging (thuis,
transmuraal, in instellingen) en behandeling, vormt een aanzienlijke bestuurlij-
ke opgave.

En, wellicht doet de minister alleen maar bescheiden. Immers, het compleet
op zijn kop zetten van de wettelijke ziektekostenverzekering, met een onver-
zekerbaar AWBZ-achtig deel, een verplicht en standaard publiek en privaat
verzekerbaar deel en een aanvullend deel, klinkt gemakkelijker gezegd dan
gedaan. Voor de thuiszorg zal het in ieder geval ingrijpende consequenties
hebben.

Een lichtpunt is dat het 'veld’ welgemoed aan de slag gegaan is om de
kwaliteit van de geleverde zorg systematisch te verbeteren. Bij de beroepsbe-
oefenaren wekt het standaardenbeleid van de huisartsen allerwegen bewon-
dering, niet alleen vanwege de vakkundige en systematische aanpak bij de
produktie en verspreiding en de algemene acceptatie in het veld, maar ook
(en zeker buiten Nederland) vanwege de royale financiéle steun die de
overheid aan dit beleid geeft en de wonderlijke harmonie (althans in vreemde
ogen) die een strategische alliantie tussen een artsen-organisatie en de Staat
mogelijk maakt. Bij de instellingen is de invoering van kwaliteitssystemen
geen utopie maar werkelijkheid-van-alledag. Als men er ook nog in slaagt om

2 p.p. Groenewegen, The shadow of the future, Health Affairs, dec 1994
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gebruikers van zorg systematisch bij het kwaliteitsbeleid te betrekken dan
heeft het 'veld’ een indrukwekkende prestatie geleverd.

Voor het NIVEL, dat voorzichtig zijn eerste stappen binnen de intramurale
sector zet is het opvallend dat bijvoorbeeld wetenschappelijke verenigingen
van specialisten zo zwak worden ondersteund. Vergeleken met de steun die
huisartsen op nationaal niveau uit premiegelden of de rijksbegroting krijgen
moeten de specialisten het louter van goedwillendheid en enthousiasme
hebben. Men moet vraagstukken als 'toekomstige behoefte aan beroepsbeoe-
fenaren’ of het 'ontwikkelen van standaarden en protocollen’ of het uitdenken
van een bij het profiel van de specialistengroep passende honoreringsstruc-
tuur in avonduren en weekeinden vorm geven en dan spreken we nog maar
niet van de realisatie van de plannen in onderhandeling met zorgverzeke-
raars, andere beroepsbeoefenaren, consumenten en overheid.

Gegeven de grote diversiteit in vakinhoud en positie van de verschillende
specialismen is het niet eenvoudig om een zinvolle en voor alle partijen
bevredigende taakafbakening tussen algemene belangen en deelbelangen te
bewerkstelligen, maar buiten kijf staat dat het de kwaliteit van de medisch
specialistische zorg en de samenwerking tussen huisarts en specialist ten
goede zou komen als ook de specialistenverenigingen adequaat zouden
worden ondersteund. Hiermee is een algemeen belang gediend.

Men moet zich in het gezondheidsbeleid niet blind staren op financiering en
verzekering. Er zijn gebieden -het kwaliteitsbeleid is al aangestipt- waar zich
ontwikkelingen voordoen die het gezicht van de gezondheidszorg ingrijpend
beinvioeden.

Vooral rond de positie van de patiént is het nodige gaande. De WGBO, de
Wet op de Geneeskundige Behandelings Overeenkomst, zal, figuurlijk
gesproken, waarschijnlijk net zo ingrijpend zijn als de Wet op de Onderne-
mingsraden in de arbeidssector.

Niet zozeer omdat de Wet de bestaande verhoudingen radicaal op z'n kop
gezet, maar omdat hij een algemene procedurele zorgvuldigheid introduceert
in een gebied waar tot dusver goede wil overheerste. Overleg en het afw jen
van alternatieven zullen de dominante relatievormen en gespreksonderwe:pen
tussen arts en patiént worden. Dat kost tijd en geduld en vraagt om randvoor-
waarden die het mogelik maken dat een rustig gesprek niet meteen een
derving van inkomsten uit verrichtingen betekent; zo is de WGBO een
stimulans voor de invoering van ’Kijk en Luistergeld’, zoals voorgesteld door
de Commissie Modernisering Curatieve Zorg. Met de WGBO staat voor het
eerst de patiént echt centraal.

In de sector verpleging en verzorging is het niet zozeer de WGBO, maar het
Persoonsgebonden Budget dat voor een ingrijpende verandering kan zorgen.
Nu is het principe tot op zekere hoogte geneutraliseerd, omdat de gebruikers
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zich bij een vereniging moeten aansluiten die 80% van de zorg voor ze
inkoopt en bedraagt het vrij te besteden budget slechts 200 gulden per
maand, maar het principe is geaccepteerd; verruiming van de mogelijkheden
wordt dan een kwestie van pragmatisch handelen®.

Als men al deze veranderingen op een rij zet, dan moeten we de toonzetting
van het begin van de inleiding herzien. De Nederlandse gezondheidszorg
verandert revolutionair, niet met geweld maar met zachtjes druppelen zoals
het Romeinse gezegde luidt (gutta cavat lapidem, non vi, sed sempre guttan-
do).

De nieuwe missie van het NIVEL; de Onderzoeksprogramma’s ’ Moderni-

sering Curatieve Zorg’ en 'Kwaliteit van Zorg’

Bij het verbreden van de missie van het NIVEL van onderzoek van de eerste-

linsgezondheidszorg naar gezondheidszorg in het algemeen zijn de volgende

prioriteiten gehanteerd:

1) onderzoek op het gebied van Verpleging en Verzorging past niet goed
binnen het denken in ’echelons’; er is een duidelijk continuim te constate-
ren van thuishulp naar thuisverpleging, naar intensieve thuiszorg, naar
zorg in verzorgingstehuizen, naar dagbehandeling in verpleeghuizen, naar
verpleeghuiszorg en alles wat er zich transmuraal tussenin bevindt.

Een beperking tot de 'eerstelijn’ belemmert onderzoek eerder dan dat het
dit bevordert. Missieuitbreiding komt hier goed van pas.

2) de expertise van het NIVEL ligt eerder op het gebied van onderzoek naar
en ten behoeve van beroepsbeoefenaren dan op het gebied van 'instellin-
gen’. Bij het betreden van het nieuwe werkterrein ligt het voor de hand om
bij de beroepsbeoefenaren te beginnen, met name bij medisch specialist
en verpleging.

3) algemene thema's als ‘kwaliteit van zorg' en 'doelmatigheid/ gepast
gebruik’ zijn niet echelon-gebonden. Hier ligt het voor de hand dat het
NIVEL het gehele gebied bestrijkt in plaats van zich tot de ’eerstelijn’ te
beperken.

4) een constante beoordeling van de gezondheidszorg door gebruikers van
zorg levert informatie op over de kwaliteit van zorg in de ogen van de
gebruiker en geeft bovendien de mogelijkheid om het (cumulatieve) effect
van allerlei maatregelen bij de patiént/zorggebruiker te onderzoeken.

Deze prioriteiten vindt men terug in het werkprogramma; deels als uitbreiding

van hetgeen al werd verricht (onderzoek in de ouderenzorg met name in de

3 dat is althans vaak, zij het niet altijd, het geval. Bij het ombouwen van de AWBZ tot een
algemene zorgverzekering is toch elke stap vergezeld gegaan van een stevige principiéle
discussie
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verpleeghuissector) en deels in een nieuw en aanvullend programma dat past
binnen en aansluit op de beleidsaanbevelingen van de Commissie Modernise-
ring Curatieve Zorg. Het onderzoeksprogramma voor de missie-uitbreiding
bevat het gehele gebied van de Commissie Modernisering Curatieve Zorg,
dat wil zeggen zowel onderzoek naar huisarts als naar specialist en transmu-
rale zorg, waarbij de volgende lijnen van onderzoek te onderscheiden zijn:

1. ’Kijk- en Luistergeld’; een serie onderzoekingen die de invioed van wijzigin-
gen in de honorering van specialisten bestuderen op het gebruik van zorg
en de bejegening van de patiént;

2. Een continue monitoring van veranderingen in het beleid met behulp van
bijvoorbeeld een panel van chronisch zieken, die men als 'grootgebruikers’
kan betitelen;

3. In het onderdeel 'Transmurale Zorg’ wordt vergeleken wat de effecten zijn
van verpleegkundige zorg geleverd vanuit ziekenhuizen en verpleeghuizen
en de eerstelijn;

4. De reeds veel langer bestaande onderzoekslijn naar de positie van de
huisarts als 'poortwachter’ wordt met volle kracht voortgezet.

(Voor een lijst van projekten die op bovenstaande betrekking hebben zie

hoofdstuk 2.15)

Alle nadruk op missieverbreding mag echter niet verhullen dat voor het NIVEL
de 'eerstelijn’, dat wil zeggen, de rechtstreeks, zonder verwijzing, machtiging
of voorschrift toegankelijke zorg, de kern en de basis van zijn activiteiten blijft
vormen. Daar ligt oorsprong van de expertise en het relatienetwerk waarin het
instituut verkeert.

Kwaliteit van zorg

Het thema 'Kwaliteit van zorg’ is één van de onderwerpen waaruit de verbre-

ding van de missie van het instituut kan worden afgeleid. Vanaf het begin is

bijvoorbeeld onderzoek naar kwaliteitssystemen verricht onder alle (koepel)or-

ganisaties in de gezondheidszorg, dus niet alleen de eerstelijnsorganisaties.

Ook doet het NIVEL het nodige onderzoek in het NWO-programma 'Kw=liteit

van Zorg' (KWAZO).

Onderzoek naar kwaliteit van zorg vindt op drie gebieden plaats:

1) onderzoek naar 'kwaliteitssystemen’ in (koepel-)organisaties

2) onderzoek naar kwaliteitsprocessen bij beroepsbeoefenaren

3) onderzoek naar kwaliteit vanuit het perspectief van de gebruiker van
zorgvoorzieningen.

Kwaliteitssystemen in organisaties
Er is een duidelijke progressie in dit onderzoeksprogramma; van een globale
inventarisatie bij de koepelorganisaties via een beschrijving van voorbeeldpro-
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jecten naar een beschrijving van de toepassing van kwaliteitssystemen in de
gezondheidszorg. In een volgende fase van het onderzoek zullen ook ken-
merken van de organisaties worden opgenomen als determinanten van de
mate waarin integrale kwaliteitszorg wordt toegepast.

In 1995 vond de 'Tweede Leidschendam-conferentie’ plaats, vijf jaar na de
eerste, waar de koepelorganisaties in de gezondheidszorg vastlegden, dat ze
de introductie van kwaliteitssystemen zouden gaan stimuleren. Het NIVEL
heeft ten behoeve van deze lustrumviering weergeven wat de stand van
zaken vijf jaar later is. In zijn algemeenheid waren er duidelijke vorderingen
gemaakt, zij het dat echte integrale kwaliteitssystemen (waar alle onderdelen
van de instelling systematisch op elkaar zijn afgestemd) eerder uitzondering
dan regel zijn. Participatie van gebruikers en cliénten bleek bijvoorbeeld nog
een onderontwikkeld onderdeel.

Nader onderzoek naar effecten van de invoering van kwaliteitssystemen dient
antwoord te geven op de vraag of de aanzienlijke inspanningen die worden
getroost uiteindelijk de moeite waard zijn.

Kwaliteitsprocessen bij beroepsbeoefenaren

Kwaliteitssystemen en integrale kwaliteitszorg zijn typisch begrippen uit de
organisatiewereld; onderlinge toetsing, geaccrediteerde na- en bijscholing,
standaarden, stammen uit het domein van de professionals. Binnen het
NIVEL is er een jarenlange traditie van onderzoek naar communicatie,
patiéntenvoorlichting en bejegening. Daarnaast wordt in het, samen met het
Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) en de Werkgroep Onderzoek
Kwaliteit (WOK) opgezette, Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg
(LINH) een ’'module’ ontwikkeld, die het huisartsen mogelijk maakt om,
desgewenst, bij de presentatie van een probleem in de huisartspraktijk de
desbetreffende NHG-standaard op te roepen. Het NIVEL zet op beide
terreinen het onderzoek voort.

Kwaliteit vanuit patiéntenperspectief

In het 'kwaliteitsdenken’ neemt de evaluatie door de 'gebruiker’ van gezond-
heidszorgvoorzieningen een steeds belangrijker plaats in. Binnen het NWO-
programma 'Kwaliteit van Zorg’ is door het NIVEL gewerkt aan het ontwikke-
len van meetinstrumenten gericht op het kwaliteitsoordeel binnen en tussen
verschillende groepen chronisch zieken.

In het samen met de Consumentenbond opgezette en geéxploiteerde 'Consu-
mentenpanel Gezondheidszorg' beschikt het NIVEL over een krachtig evalua-
tiegereedschap, waarvan het gebruik niet tot de 'eerstelijn’ beperkt hoeft te
blijven. Een dergelijk 'consumentenpanel’ heeft echter één nadeel (uit onder-
zoeksoogpunt): de meeste mensen zijn gezond. Het panel zou erg omvangrijk
moeten zijn om substantiéle groepen mensen met verschillende chronische
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aandoeningen te omvatten. Daarom is besloten om, naast het 'Consumenten-
panel Gezondheidszorg' een panel van chronisch zieken en gehandicapten op
te zetten; het 'Chronisch Zieken Panel'. Met behulp van dit panel waarvoor de
Nationale Commissie Chronisch Zieken een haalbaarheidsstudie heeft
gefinancierd, kan veel specifieker nagegaan worden hoe bijvoorbeeld cumula-
tieve effecten van eigen bijdragen voor deze groepen uitvallen. Een panel van
chronisch zieken en gehandicapten zal een krachtig evaluatie-instrument
vormen voor de kwaliteit van de gezondheidszorg vanuit het perspectief van
de patiént. Na de haalbaarheidsstudie dient echter een continue financiering
te worden verworven.

Alle bestaande en nieuwe projecten, die binnen het thema 'Kwaliteit van Zorg’
kunnen worden gebracht zijn in een aparte paragraaf (zie pag. ..) samenge-
vat.

1.2. De positie van het NIVEL tussen ’Veld’, 'Beleid’ en 'Wetenschap’

In het tweede deel van de inleiding komt de positie van het NIVEL aan de
orde, het soort onderzoek dat wordt verricht en wordt uiteengezet hoe het
werkprogramma tot stand komt.

Missie en doelstellingen van het instituut

Het Nederlands instituut voor onderzoek van de eerstelijnsgezondheidszorg
(NIVEL) begon zijn werkzaamheden op 1 januari 1985. Met het veranderen
van de statuten en het verbreden van de grondslag is er aan dit 'eerstelijnsin-
stituut’ formeel een einde gekomen na bijna 10 jaar te hebben bestaan. Het
NIVEL komt voort uit het Nederlands Huisartsen Instituut en is opgericht na
een grondige reorganisatie waarin de afdelingen 'wetenschappelijk onderzoek’
en 'documentatie’ tezamen de kern gingen vormen van een nationaal instituut
voor de eerstelijnsgezondheidszorg. Het werkterrein van het NIVEL werd
gelijktijdig uitgebreid en het bestuur van het instituut bevatte nu ook vertegen-
woordigers van andere (dat wil zeggen andere dan uit de huisartsenwereld)
organisaties uit het veld, het beleid en de wetenschap. De huidige statutenwij-
ziging heeft tot dusver slechts beperkte gevolgen gehad voor de bestuurssa-
menstelling: de vertegenwoordiger van de gezondheidscentra heeft plaats
gemaakt voor een representant van de verpleeghuissector.

De statutaire doelstelling van de Stichting NIVEL luidt: 'het verwerven en
verspreiden van kennis en inzicht over structuur en functioneren van de
gezondheidszorg en maatschappelijke dienstverlening, mede in relatie tot
andere maatschappelijke sectoren. Daarbij oriénteert zij zich vanuit een
primary care based’ positie zowel op de hulpvragers als de hulpverleners’.
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Wat betreft de middelen die het NIVEL (statutair) ten dienste staan om zijn
doelstelling te bereiken is er niets veranderd; deze blijven:

het verrichten van wetenschappelijk onderzoek;

het beheer van registratiesystemen en het produceren van (statistische)
gegevens hieruit;

het beheer van een openbaar toegankelijke bibliotheek en documentatie-
afdeling;

het organiseren van congressen en bijeenkomsten.

Gezondheidszorgonderzoek/Health Services Research

De missie van het NIVEL ligt op het terrein van het gezondheidszorgonder-
zoek, in het Engels 'health services research’ genoemd. Gezondheidszorgon-
derzoek richt zich op de onderlinge afstemming van de vraag naar gezond-
heidszorg en het aanbod aan gezondheidszorg onder invioed van het beleid:
wetgeving, regulering, financiering, verzekering (zie schema 1).

Schema 1:

Domein van het gezondheidszorgonderzoek

- volume-capaciteit
- structuur en organisatie
- kwaliteit

- doelmatigheid

N

beleid

- wetgeving
- regulering
- financiering
- verzekering

- gezondheidstoestand

- meningen en opvattingen
- leefgewoonten

- sociale omgeving

- erfelijke factoren
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Gezondheidszorgonderzoek is te kenschetsen als toegepast beleidsonder-
zoek: enerzijds ontleent het NIVEL zijn onderzoeksvraagstellingen aan de
problemen waarvoor de gezondheidszorg zich beleidsmatig ziet gesteld;
anderzijds dienen de resultaten van het NIVEL-onderzoek geimplementeerd
te (kunnen) worden in het beleid dat door ’partijen’ in de gezondheidszorg
wordt gemaakt. Beide zaken hebben consequenties voor de maatschappelijke
inkadering van het NIVEL, voor de wijze waarop het NIVEL-onderzoekspro-
gramma wordt vastgesteld, en voor de wijze waarop de onderzoeksresultaten
van het NIVEL worden verspreid.

Kenmerkend voor gezondheidszorgonderzoek is voorts dat het een sterk
multidisciplinair karakter heeft. Dit komt tot uiting in de samenstelling van de
onderzoeksgroep.

De taken van het NIVEL zijn deels gebaseerd op zijn maatschappelijke
positionering als nationaal, niet-universitair onderzoeksinstituut en deels op
zijn werkterrein: het NIVEL als instituut voor gezondheidszorg-onderzoek.

Het NIVEL als nationaal, niet-universitair instituut

De positie van het NIVEL kenmerkt zich door zijn nationale karakter dichtbij
het Ministerie van VWS en zijn adviesorganen (met name de Ziekenfonds-
raad, de opvolger van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid en de
Raad voor Gezondheidsonderzoek) en tevens dichtbij de landelijke beroeps-
en koepelorganisaties, die actief zijn in de gezondheidszorg (organisaties van
hulpverleners, consumenten en patiénten en zorgverzekeraars). Vanwege zijn
nationale positie bestaan er tussen het NIVEL en deze organisaties allerlei
soorten relaties (o.a. adviesrelaties) en systematische contacten (zowel
formeel als informeel). Voor de meeste landelijke organisaties op het gebied
van de (eerstelijns)gezondheidszorg is het NIVEL een vanzelfsprekende
gesprekspartner.

Nu in de universitaire wereld vrijwel al het onderzoek gebundeld wordt in
omvangrijke 'onderzoekscholen’, heeft het NIVEL zijn banden met de acade-
mische wereld aangehaald door te gaan participeren in de ’Onderzoekschool
CARE’ een samenwerkingsverband van de Rijksuniversiteit Limburg, de Vrije
Universiteit te Amsterdam en de Katholieke Universiteit Nijmegen en in de
'Onderzoekschool Psychology and Health’ een samenwerkingsverband van de
Universiteiten van Utrecht, Leiden en de Katholieke Universiteit Brabant.
Samen met het NIVEL vormen de deelnemende instituten een krachtige
bundeling van onderzoekscapaciteit met opleidingsprogramma’s voor onder-
zoekers-in-opleiding op het gebied van preventie, extramurale gezondheids-
zorg en gezondheidspsychologie.
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Het beeld van het NIVEL, dat hierboven wordt geschetst klopt nog wel, maar
zal de komende tijd veranderen. Er wordt door het ministerie van VWS een
organisatie opgericht (de PEO-organisatie: Projecten, Experimenten en
Onderzoeks-organisatie), die een intermediaire functie gaat vervullen tussen
het overheidsbeleid en de onderzoekswereld. Het doel van de organisatie is
om het beleid te vertalen in onderzoeksprogramma’s en de onderzoeksresul-
taten weer in voor het beleid bruikbare aanbevelingen. De PEO-organisatie
zal, volgens het wetsvoorstel, enerziids een zelfstandig bestuursorgaan
vormen, anderzijds zal de Minister de organisatie met vaste hand aansturen.
De instelling van deze organisatie verloopt niet zonder discussie; veel zal
afhangen van de mate waarin zij er in zal slagen om flexibel en slagvaardig
het beleid van dienst te zijn. Onderzoek en beleid hebben een wezenlijk
ander tempo, die de PEO-organisatie niet alleen zal moeten respecteren
maar ook combineren.

Binnen het ’eerstelijnsonderzoek’ had het NIVEL, vanwege zijn nationale
functie, als bijzondere taak overzichten te verschaffen over wat er op het
onderzoeksterrein gebeurt. Die taak werd vervuld door het beheer van het
Registratiesysteem van lopend Wetenschappelijk Onderzoek in en over de
eerstelijn (dat sinds 1972 bestaat), door het systematisch vervaardigen van
bibliografische overzichten, en door een openbaar toegankelijk bibliotheek- en
documentatiecentrum. Ook passend bij het nationale karakter zijn enkele
registratiesystemen waaruit periodieke (statistische) overzichten worden
geproduceerd, o.a. een registratiesysteem ten behoeve van de beroepskrach-
tenplanning in de (eerstelijns)gezondheidszorg, de inmiddels 25 jaar oude
'Continue Morbiditeits Registratie Peilstations Nederland’, die landelijke cijfers
levert over bijvoorbeeld de griep-epidemieén, en het tezamen met de Consu-
mentenbond opgezette 'Consumentenpanel Gezondheidszorg’. Het nieuwe
panel ’'chronisch zieken' vormt een logische voortzetting van dit beleid. Het
Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH), dat in 1996 operationeel
zal zijn, vormt een sluitstuk in de informatievoorziening uit de huisartspraktijk.
Het is echter niet denkbaar, dat het NIVEL deze informatiefunctie gaat
vervullen op het gehele gebied van de somatische gezondheidszorg. De
bestaande informatiesystemen, zoals deze door NZi (Nationaal Ziekenhuisin-
stituut) en SIG (Stichting Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg)
worden beheerd, moeten gewoon blijven waar ze zijn. Hier ligt de kracht in
samenwerking en het produceren van gezamenlijke overzichten over het
totaal van de (somatische) gezondheidszorg.

Het NIVEL als internationaal onderzoekscentrum

Internationaal gezien wordt de positie van het NIVEL als nationaal instituut
steeds belangrijker. Sinds 1987 is het NIVEL een WHO-collaborating Centre.
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Een van de consequenties hiervan is, dat NIVEL-medewerkers regelmatig als
‘temporary adviser’ bij WHO-activiteiten betrokken zijn. Op verzoek van de EU
en de WHO is het NIVEL ook betrokken bij de ontwikkeling van de hervormin-
gen in een aantal Oosteuropese landen, waar men doende is het gezond-
heidszorgsysteem te transformeren van een 'staatsgezondheidszorg' naar een
systeem met meer marktgerichte elementen. De nationale positie van het
NIVEL heeft voorts als gevolg, dat het NIVEL (op verzoek van de WHO of het
Ministerie van VWS) regelmatig buitenlandse bezoekers ontvangt die geinfor-
meerd willen worden over de Nederlandse gezondheidszorg, en dat het
NIVEL, met de belangrijkere rol die de EU krijgt bij de verdeling van onder-
zoeksgelden, steeds meer wordt uitgenodigd en het initiatief neemt tot
zogenaamde ’concerted actions’ of andere internationale onderzoeksprojec-
ten. Met het aanvaarden van het Verdrag van Maastricht heeft de Europese
Unie voor het eerst een beleid op het gebied van gezondheidsbevordering en
ziektebestrijding geformuleerd tot uiting komend in een toegenomen subsidie-
stroom.

Het NIVEL als instituut voor gezondheidszorgonderzoek

Door zijn werkterrein (gezondheidszorgonderzoek) onderscheidt het NIVEL
zich enerzijds van het RIVM (gezondheidsonderzoek)*, en anderzijds van het
meeste onderzoek aan de medische faculteiten (overwegend biomedisch en
klinisch onderzoek). De vakgroepen Huisartsgeneeskunde houden zich
momenteel vrijwel uitsluitend met patiéntgebonden onderzoek bezig. Het
relatief schaarse gezondheidszorgonderzoek, dat aan de diverse medische
faculteiten wordt verricht is ondergebracht in de NWO-werkgemeenschap
'gezondheidszorgonderzoek’, waarin ook het NIVEL vertegenwoordigd is.
Voorts worden er verspreid aan enkele sociale faculteiten projecten gedaan
op het terrein van het gezondheidszorgonderzoek en zijn ook enkele organi-
satie-adviesbureaus actief op het terrein, zonder dat daar overigens een
sterke onderzoekstraditie is ontstaan.

Sterkere verwantschap vindt men bij vakgroepen epidemiologie en gezond-
heidseconomie, zeker als ze gezondheidszorg als 'determinant’ van gez-ond-
heid ‘'meenemen’.

De bijzondere positie van het NIVEL in het spanningsveld tussen beleid, veld
en wetenschap, vraagt om nog een andere vorm van balanceren, namelijk
een balanceren tussen de maatschappelijke en wetenschappelijke eisen die
aan het onderzoek van het NIVEL worden gesteld. Niet altijd of, liever

4 Het is de vraag, hoe lang nog. Het RIVM is zich sterk aan het profileren op het gebied van

het zorgonderzoek; een ontwikkeling die van NIVEL-zijde met enige verbazing wordt gevolgd
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gezegd, vaak, vallen die eisen samen. Het NIVEL-onderzoek moet voor alle
partijen in de gezondheidszorg acceptabel zijn. De allereerste voorwaarde
hiervoor is, dat het onderzoek in onafhankelijkheid wordt uitgevoerd en van
goede wetenschappelijke kwaliteit is. Een belangrijk uitgangspunt daarbij is,
dat NIVEL-onderzoek in beginsel aan dezelfde eisen van objectiviteit, geldig-
heid en betrouwbaarheid dient te voldoen als alle wetenschappelijk onder-
zoek. De spanningen ontstaan in het voor- en het na-traject: bij de vertaling
van maatschappelijke vragen in onderzoeksvragen (onderzoeksprogramme-
ring en projectvoorbereiding) en bij de implementatie van onderzoeksresulta-
ten. Gezondheidszorgonderzoek raakt rechtstreeks de belangen van de
partijen in de gezondheidszorg maar kan eigenlijk niet goed worden uitge-
voerd zonder een zeker draagviak bij deze partijen. Betrokkenen moeten zich
in het programma van het NIVEL kunnen herkennen zonder echter het gevoel
te hebben daar exclusief zeggenschap over te hebben. Dit vraagt om een
goede mix tussen betrokkenheid en distantie, die enerzijds wordt gerealiseerd
door de bestuurlijke verantwoordelijkheid over het instituut en anderzijds door
de wijze waarop het onderzoeksprogramma wordt voorbereid (onder andere
via een jaarlikse consultatieronde). De consequentie is wel, dat in verhouding
tot het universitaire onderzoek, door het NIVEL relatief veel tijd wordt besteed
aan de onderzoeksprogrammering en aan de uitwerking van onderzoeks-
vraagstellingen voor concrete projecten in nauw overleg met 'het veld’. Ook in
het na-traject van het onderzoek doet zich een dergelijke spanning voor:
relatief veel tijd wordt besteed aan implementatie van onderzoeksresultaten
door invitational conferences, adviseursschappen en een gerichte publiciteit
door middel van verschillende media.

Samenhang binnen het onderzoeksprogramma

In hoofdlijnen wordt de onderlinge samenhang van het NIVEL-onderzoekspro-
gramma bepaald door de missie van het NIVEL: het verrichten van gezond-
heidszorgonderzoek, dat wil zeggen: onderzoek naar de onderlinge afstem-
ming van de vraag naar gezondheidszorg en het aanbod aan gezondheids-
zorg onder invloed van het beleid (wetgeving, regulering, financiering,
verzekering). Het volgende voorbeeld moge dit verduidelijken. Gezondheids-
zorgonderzoek is niet zozeer gericht op het vé6rkomen van bepaalde gezond-
heidsproblemen op zich, als wel in de vraag in hoeverre deze gezondheids-
problemen vertaald worden in een vraag naar hulp binnen de gezondheids-
zorg, en in hoeverre dit proces beinvioed wordt door bijvoorbeeld:

- meningen en opvattingen van patiénten over ziekte, gezondheid en de
gezondheidszorg (kennis hierover kan leiden tot beleid op het terrein van
de ’public health’)
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- sociale ongelijkheid (dit kan leiden tot een beleid ter bescherming van de
zwakke groepen in de samenleving)

- de aanzuigende of remmende werking van het aanbod aan gezondheids-
zorgvoorzieningen (dit kan leiden tot een gericht volumebeleid)

- elementen in het verzekeringssysteem (dit kan leiden tot aanpassingen in
het systeem van eigen bijdragen, eigen risico’s, of aanvullende verzeke-
ringen).

Gezondheidszorg wordt gezien als een sector van de samenleving waarbin-
nen de grote maatschappelijke vraagstukken als: ordenings- en rationalise-
ringsvraagstukken (dat wil zeggen alles wat met planning en doelmatigheid en
protocollering te maken heeft) en verdelingsvraagstukken (keuzen in de zorg;
de verdeling van schaarse goederen) zich op een voor deze sector eigen
wijze manifesteren.

'Kwaliteit van zorg’ vindt men vooral in de eerste categorie; 'Doelmatigheid en
‘Gepast gebruik’ in de tweede (en voorzover het doelmatig gebruik betreft, in
de eerste).

Hoe komt het NIVEL-werkprogramma nu tot stand?

Na lezing van het voorgaande zal het geen verbazing wekken dat ook het tot
stand komen van  het programma in een evenwicht tussen veld, beleid en
wetenschap plaats vindt.

leder jaar wordt een ronde gemaakt (een zgn ’'consultatieronde’) langs de
belangrijkste ’'klanten’ van het NIVEL. Het gaat hier om de verschillende
afdelingen van het ministerie van VWS (DG Volksgezondheid), de Genees-
kundige Hoofdinspectie van de Volksgezondheid, de belangrijkste adviesor-
ganen van VWS, zoals Ziekenfondsraad en (de opvolger van de) Nationale
Raad voor de Volksgezondheid, de beroepsorganisaties in de gezondheids-
zorg (van oudsher vooral eerstelijnsorganisaties, zoals huisartsen, gezond-
heidscentra, fysiotherapeuten, verloskundigen, verpleging en verzorging, maar
nu ook medisch specialisten en intramuraal werkzame verpleegkundigen),
daarbij komen nu de verschillende koepelorganisaties in de intramrale
sector, zoals NZf (de superkoepel), NVVz (verpleeghuizen), NVZ (ziekenhui-
zen) enz., zorgverzekeraars en, niet te vergeten, patiénten- en consumen-
tenorganisaties horen tot de vaste gesprekspartners in deze consultatieronde.

Daarnaast genereert het lopende onderzoek ook vervolgvragen. Voor een
goede wetenschapsontwikkeling is het van belang dat onderzoekers ook hun
werk kunnen verdiepen. Het is een beetje een karikatuur dat een onderzoeks-
rapport wordt afgesloten met de roep om ‘'meer onderzoek’, maar het valt niet
te ontkennen, dat het opwerpen van nieuwe vragen een essentieel kenmerk
van het wetenschappelijk bedrijf is.
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In toenemende mate wordt de inhoud van het werkprogramma bepaald door
'prijsvragen’; programmacommissies doen oproepen voor onderzoeksvoorstel-
len. Na een in zijn algemeenheid zorgvuldige en intensieve beoordelings-
procedure worden de voorstellen met de hoogste wetenschappelijke en/of
(dat hangt van de commissie af) maatschappelijke relevantie uitverkoren.
Voor het NIVEL zijn van belang de NWO-programmacommissies 'Kwaliteit
van Zorg', en 'Chronische Ziekten’ de Nationale Commissie Chronisch Zieken,
de Commissie Ontwikkelingsgeneeskunde (Ziekenfondsraad/O&W) en
verschillende programma'’s op Europees gebied, zoals het BIOMED-program-
ma.

Met name voor internationaal vergelijkend onderzoek vormen deze Europese
competities vaak de enig mogelijke weg. De energie die met het schrijven en
(niet te vergeten!) beoordelen van dit onderzoek gemoeid is, valt niet te
onderschatten.

Tenslotte komen buiten al deze kanalen opdrachtgevers met vragen naar het
NIVEL toe. Mits openbare publikatie van de resultaten gegarandeerd is, het
onderzoek in grote lijnen binnen het werkterrein van het NIVEL past en de
werkzaamheden adequaat worden gehonoreerd worden deze opdrachten
aangenomen en uitgevoerd.

Dit alles resulteert in een tachtigtal projecten op jaarbasis, waarvoor een
bedrag van ruim 10 miljoen gulden uit diverse bronnen wordt ontvangen.

Continuiteit en verandering in het werkprogramma

Het onderzoeksprogramma waarmee de missie-uitbreiding van het NIVEL
wordt gerealiseerd bevat drie hoofd-elementen: ten eerste de opzet van een
panel van chronisch zieken en gehandicapten, dat, naast het bestaande
Consumentenpanel Gezondheidszorg, een permanente evaluatie-mogelijkheid
van beleidsmaatregelen in de gezondheidszorg biedt, ten tweede het pro-
gramma ’Kijk- en Luistergeld’, waarin de invloed van economische en organi-
satorische randvoorwaarden, zoals honorering en tarifering, op het gedrag
van (met name) specialisten wordt bestudeerd en op de beleving en het
doelmatig gebruik van zorg door de patiént. Het gaat hierbij om een combi-
natie van onderzoek naar structuur en organisatie enerzijds en bejegening
anderzijds.

Ten derde wordt een programma ontwikkeld op het gebied van Transmurale
Verpleging en Paramedische zorg.

Daarnaast vindt men de nodige continuiteit in het programma:

- onderzoek naar de poortwachtersfunctie van de huisarts

- verder onderzoek naar de communicatie tussen huisarts en patiént, nu in
een vergelijkende studie op Europees niveau
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- nadere bestudering van effecten van oefentherapie; nu in een ‘trial’ bij
CVA-patiénten

- wetenschappelijk oogsten uit het enorme en rijke gegevensbestand van de
Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk

- verder ontrafelen van de relatie tussen het aanbod van voorzieningen en
het gebruik dat daarvan wordt gemaakt

- het ontwikkelen van vooruitberekeningsmodellen met betrekking tot
toekomstige behoeften aan menskracht in de gezondheidszorg

Het summum van continuiteit vormt het Peilstationsproject; 1996 is de 27e
jaargang en gelukkig heeft het project structurele financiering gekregen. Het
accent van het programma zal sterker op de registratie en monitoring van
infectieziekten komen te liggen. De tijd is nog niet rijp voor een samensmel-
ten van het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH) met het
peilstationsproject; dat moet op een termijn van een jaar of drie nader worden
bezien.

De traditie van het NIVEL om congressen te organiseren wordt in 1996
ingevuld met verschillende plannen: zo komt er een symposium over (falende)
prognoses van het aantal beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg.
Internationaal zullen de resultaten van de door de EG gefinancierde studie
over praktijkprofielen van huisartsen worden gepresenteerd.

inleiding - 21



2. ONDERZOEKSLIJNEN BINNEN HET WERKPLAN

Inleiding

Het onderzoeksprogramma van het NIVEL laat zich met enige goede wil in

een schema vastleggen. Centraal staan de verschillende zorggebieden uit de

somatisch curatieve zorg':

(1) medische zorg (verleend door resp huisarts en specialist)

(2) verloskundige zorg (door verloskundige, huisarts of gynaecoloog)

(3) paramedische zorg (binnen of buiten instellingen)

(4) verpleging en verzorging (thuis, in het ziekenhuis, verzorgingstehuis of
verpleeghuis)

Het zal de lezer opvallen dat de omschrijven slechts ten dele in functionele

zin is. Een volledig functionele omschrijving is te zeer strijdig met de realitei-

ten van de gezondheidszorg. Van deze zorggebieden worden de volgende

aspecten bestudeerd:

(a) de structuur van en de setting waarin de zorg wordt verleend (ambu-
lant, institutioneel)

(b) de inhoud? van de zorg

(c) de relatie met en de bejegening van de patiént (of de cliént)

(d) de uitkomst van zorg, zowel in termen van het oordeel van zorggebrui-
ker als in termen van gezondheid en welbevinden van de bevolking.
Tussen de elementen van een dergelijke matrix kan men vraagstukken van
samenhang en substitutie bestuderen. Ook de verhouding tussen de somati-
sch curatieve zorg en de geestelijke gezondheidszorg dan wel de openbare
gezondheidszorg vormen onderwerp van onderzoek op het NIVEL. Vaak gaat
het dan om bijvoorbeeld preventie in de huisartspraktijk of psychosociale
hulpverlening in de somatisch curatieve zorg, maar om de feitelijke samen-
werking tussen de verschillende sectoren. Tenslotte wordt de gezondheids-

zorg als geheel, in internationaal vergelijkend verband, bestudeerd.

' de andere twee sectoren zijn de openbare gezondheidszorg en de geestelijke gezondheids-
zorg

voor zover althans passend in het algemene domein van het gezondheidsonderzoek.
Vakinhoudelijk onderzoek op het gebied van de genees- en verloskunde is voornamelijk het
domein van de universiteiten; bij paramedische zorg en verpleging en verzorging ligt dat wat
genuanceerder en is het vakinhoudelijke onderzoek tiberhaupt zwak ontwikkeld. hier heeft het
NIVEL (in afstemming met universiteiten en het Nederlands Paramedisch Instituut) een
minder bescheiden rol.
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De interne indeling van het NIVEL in onderzoeksgroepen en themagebieden
valt met delen van de matrix samen, maar niet systematisch. Voor de lezer is
de opsomming van relevante thema’'s die hieronder volgt het meest van
belang.

Het eerste deel van het werkprogramma bevat een korte inleiding op de
programma’s en een opsomming van de projecten plus een summiere
beschrijving van de inhoud/weergave van de activiteiten. In deel Il van het
werkprogramma vindt men de uitgebreidere projectbeschrijvingen. leder
project valt onder een van de projectleiders, die verantwoordelijk is voor de
uitvoering.

Samenhang en samenwerking in de gezondheidszorg (1, 2 en 3)

Een van de 'constanten’ in het Nederlandse gezondheidsbeleid is erop gericht
om de 'lappendeken’ aan voorzieningen aaneen te smeden tot een samen-
hangend geheel. Een belangrijk structurerend element hierin is de getrapte
toegankelijkheid van de tweedelijnsgezondheidszorg door middel van het
verwijssysteem via de huisarts. De huisarts vervult daarmee vanuit het
oogpunt van doelmatigheid gezien een poortwachtersfunctie en vanuit het
oogpunt van kwaliteit een gidsfunctie in de gezondheidszorg. Onderzoek
gericht op deze gids-/poortwachtersfunctie van de huisarts is daarom met
name sinds de voorstellen van de Commissie Biesheuvel een belangrijk
thema.

Een goed functionerend verwijssysteem is echter niet voldoende om samen-
hang in de gezondheidszorg te garanderen. Vooral voor chronische patiénten,
die gedurende langere tijd zorg van zowel huisarts als specialist behoeven en
daarnaast nog verpleegkundige zorg binnen of buiten het ziekenhuis, is een
intensievere, transmurale vorm van samenwerking aangewezen. Dit kan
vormen aannemen als wederzijdse consultatie, gezamenlijke spreekuren of
onderlinge afspraken over het volgen van protocollen et cetera. Samenwer-
king tussen huisarts en specialist en de onderlinge afstemming tussen de
curatieve sector en de sector verpleging en verzorging zijn daardoor ook
thema’s voor onderzoek.

In de onderzoeksprogramma'’s vindt men deze thema's terug in de volgende
onderdelen:

1. Organisatie en kwaliteit van de gezondheidszorg
2. De relatie huisarts-specialist-ziekenhuis
3. Relatie eerstelijn en geestelijke gezondheidszorg
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1. Organisatie en kwaliteit van de gezondheidszorg

Onderzoek binnen het terrein van organisatie en kwaliteit van de gezond-
heidszorg richt zich op activiteiten die als doel hebben een grotere samen-
hang in de zorg te bewerkstelligen binnen het gehele domein van de gezond-
heidszorg en zorggerelateerde maatschappelijke dienstverlening. Drie accen-
ten worden binnen dit brede gebied onderscheiden: kwaliteitssystemen in
instellingen, organisatievraagstukken in de huisartspraktijk en codrdinatie van
zorg.

Met een kwaliteitssysteem wordt beoogd samenhang te brengen in activiteiten
gericht op kwaliteitsbewaking en verbetering binnen een instelling. Onderzoek
naar kwaliteitssysteemontwikkeling, -implementatie alsmede de effecten van
kwaliteitssystemen past daarom binnen het thema organisatie en kwaliteit in
de gezondheidszorg. De wettelijke verplichtstelling van het hebben van een
kwaliteitssysteem in het kader van de Kwaliteitswet bevestigt het belang van
dit onderwerp voor de toekomst. Onderzoek op dit terrein richt zich op
inventarisatie van beschikbare instrumenten, procedures alsmede de stand
van zaken met betrekking tot introductie van kwaliteitssystemen (verpleging
en verzorging, kinderopvang, gehandicaptenzorg). Daarnaast is onderzoek
gepland dat zich richt op de relatie tussen kenmerken van de organisatie en
kwaliteitssystemen en op de effecten van de kwaliteitssystemen op de
kwaliteit van zorg gemeten met uitkomstparameters.

Een tweede accent ligt op onderzoek gericht op organisatievraagstukken in
de huisartsenzorg. In feite gaat het hier om onderzoek rond de poortwach-
tersfunctie van de huisarts. Een voorbeeld is het bonus-malus-experiment in
Eindhoven, waarin wordt nagegaan hoe de huisarts invioed kan uitoefenen op
de kosten die ten behoeve van zijn patiénten worden gemaakt. Een ander
voorbeeld is onderzoek naar doelmatigheid van de waarneemregeling van de
huisartsen in Rotterdam en omstreken. Ook het experimenteren met praktijk-
verpleegkundigen kan onder deze noemer worden geschaard. In 1996 wordt
een verkennend onderzoek hierover afgesloten en gestart met de evaluatie
van experimenten.

Eem derde accent is onderzoek rondom coérdinatie van zorg. De Databank
Zorgvernieuwing en het daarop geénte onderzoek naar de follow-up van
zorgvernieuwingsprojecten is hier een voorbeeld van. In het overgrote deel
van de meer dan 3000 geregistreerde projecten speelt samenwerking tussen
instellingen en disciplines en dus zorgcodrdinatie een belangrijke rol.

In het 'kwaliteitsjargon heet dat 'ketenkwaliteit’; een term die makkelijker geuit
wordt dan gerealiseerd.

Genoemd dient hier ook te worden dat het NIVEL in opdracht van de Pro-
grammacommissie Kwaliteit van Zorg onderzoek in samenwerking met het
Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken en de vakgroep Pedago-
giek van de Vrije Universiteit een meetinstrument ontwikkelt om continuiteit
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van zorg te meten. Op zorgcoérdinatie richten zich ook de op initiatief van de
Nationale Commissie Chronisch Zieken ingestelde Codrdinatiecentra Chro-
nisch Ziekenzorg. Het NIVEL evalueert deze centra.

Overzicht van de projecten

Afgevoerde projecten:

SAM 91.02

SAM 94.01

De invioed van samenwerking op de zorg voor specificke
categorieén patiénten

Afgerond

New land, new town, new health care system?

Afgerond

Lopende projecten:

Projecten op het gebied van kwaliteitssystemen

SAM 94.02

SAM 95.01

NIEUW
SAM 96.03

NIEUW
SAM 96.04

NIEUW
SAM 96.07

Organisatiekenmerken en kwaliteit van zorg

(onderzoek naar het verband tussen kenmerken van zorg-
voorzieningen en de mate waarin kwaliteitssystemen worden
gehanteerd; schrijven onderzoeksvoorstel)

Kwaliteitssystemen in de Nederlandse gezondheidszorg vijf
jaar na de Leidschendamconferenties
(publikatie van de resultaten in een internationaal tijdschrift)

Kwaliteit in de sector verpleging en verzorging
(uitvoeren inventarisatie, analyse en rapportage)

Kwaliteitssystemen in de welzijnssector
(analyse en rapportage 1e fase in de kinderopvang, start 2e
fase in de hele welzijnssector)

Effecten van kwaliteitssystemen in de verpleeghuissector
(schrijven onderzoeksvoorstel)

onderzoekslijnen binnen het werkplan - 25



Projecten op het gebied van organisatie in de huisartspraktijk

SAM 90.04 Evaluatie 'fundholding’ door huisartsen
(evaluatie van een of meer van de fundholding plannen;
activiteiten afhankelijk van realisatie)

SAM 95.03 De praktijkverpleegkundige in de huisartspraktijk: mogelijkhe-
den en beperkingen
(uitvoering en rapportage voorbereidende fase, start evalua-
tie experimenten)

NIEUW

SAM 96.01 Bonus-malus experiment in Eindhovense gezondheidscentra:
de proeffase
(analyse en rapportage in de vorm van artikelen)

NIEUW

SAM 96.02 Doelmatigheid waarneming huisartsen Rotterdam
(analyse en rapportage)

NIEUW
SAM 96.06 De nasleep van de stelselwijziging en de positie van gezond-

heidscentra
(uitvoeren onderzoek en rapportage in tijdschrift)

Projecten op het gebied van codrdinatie van zorg
SAM 90.01 Databank Zorgvernieuwing (RIP)
(overzicht van vooral echelon- en sector-overschrijdende

projecten; jaarlijkse publikatie)

SAM 94.04 Evaluatie Coordinatiecentra Chronisch Zieken Zorg
(onderzoek naar effect van door Nationale Commissie Chro-
nisch Ziekten ingestelde kenniscentra; materiaalverzameling)

SAM 95.02 Continuiteit van zorg in de thuiszorg voor chronisch zieken
en verstandelijk gehandicapten: ontwikkeling van een meet-
instrument
(materiaalverzameling en analyse)

NIEUW
SAM 96.05 Wat gebeurt er na de zorgvernieuwing?
(analyse follow-up van zorgvernieuwingsprojecten, publikatie

in tijdschrift)
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2. Relatie huisarts-specialist-ziekenhuis

Het onderzoek op het themagebied spitst zich toe op twee onderwerpen die
centraal staan in de voorstellen van de Commissie Modernisering Curatieve
zorg: de poortwachtersfunctie van de huisarts en het geintegreerd medisch-
specialistisch bedrijf.

Het onderzoek rond de poortwachtersfunctie van de huisarts richt zich ten
dele op het verwijzen van huisartsen naar medisch specialisten. Voor een
aantal specialismen zal op basis van gegevens uit de 'Nationale Studie’ nog
eens nauwkeurig de verhouding ‘zelf doen / verwijzen’ worden uitgezocht in
navolging van de studies naar verwijzingen interne geneeskunde, orthopae-
die/ revalidatiegeneeskunde/ fysiotherapie. Aan de poortwachtersfunctie van
de huisarts wordt ook aandacht besteed in een tweetal internationale projec-
ten. In het project 'Waar zou Nederland zijn zonder de huisarts’ wordt
nagegaan of de kosten van gezondheidszorg lager zijn in landen waar een
bezoek aan de specialist slechts mogelijk is op verwijzing van een huisarts.
Het project 'Rechtstreekse toegankelijkheid en case-mix van specialisten’ kijkt
naar de gevolgen van het ontbreken van een verwijssysteem voor het
klachtenaanbod bij specialisten en voor de werkbelasting van specialisten.
Tegelijkertiid wordt in het nieuwe project 'Rechtstreeks specialistbezoek’
nagegaan hoe belangrijk de poortwachtersfunctie nog is in de Nederlandse
gezondheidszorg. De vraag daarbij is in hoeverre het verwijssysteem nog
fungeert als een instrument tot sturing van de zorgproduktie in de tweedelijn.
In het project wordt gepoogd meer inzicht te krijgen in de wijze waarop
regelgeving met betrekking tot verwijzen in de praktijk door zorgverzekeraars
wordt gehanteerd. Daarbij wordt allereerst nagegaan in welke mate zorgver-
zekeraars een verwijzing door de huisarts verplicht stellen en hoe de naleving
van deze richtlijnen wordt gecontroleerd en eventueel afgedwongen (sanc-
ties?). Naar verwachting wordt door particuliere verzekeraars minder strikt
vastgehouden aan de eis van een verwijzing door de huisarts voor bezoek
aan een specialist. Daarom wordt ten tweede onderzocht of particuliere
patiénten als zij niet voor de huisarts zijn verzekerd (en daarmee ook een
financiéle prikkel hebben om de huisarts te omzeilen) rechtstreeks de sg cia-
list bezoeken en zo ja, met welke gezondheidsproblemen zij dat dan doen.
Naast de relatie huisarts-specialist en speciaal de verwijsrelatie, wordt in
toenemende mate aandacht besteed aan de specialistische en ziekenhuis-
zorg. Daarbij wordt ten eerste onderzoek gedaan rond de op stapel staande
veranderingen in de honorering van specialisten. Voor dat onderzoek wordt
gebruik gemaakt van gegevens van een grote zorgverzekeraar. Een tweede
project is gericht op het in kaart brengen van de veranderende relaties tussen
specialisten, ziekenhuizen, huisartsen en zorgverzekeraars. Daarin staan
vragen centraal rond de mate van (organisatorische) integratie van specialis-
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ten in ziekenhuizen en de gevolgen die deze integratie heeft voor de relaties
binnen netwerken van ziekenhuizen, huisartsen en verzekeraars.

Overzicht van de projecten

Afgeronde projecten:

REL 91.01b
REL 91.01c

HSZ 95.01°

Verwijzingen naar interne geneeskunde

Verwijzingen naar de ’‘driehoek’ orthopedie, reumatologie,
fysiotherapie

Beiden afgerond met artikel

Is geintegreerd in HSZ 95.02 (Rechtstreeks specialist be-
zoek in Nederland)

Lopende projecten:

REL 91.01a

REL 93.02

REL 94.01

HSZ 95.02 @

HSZ 95.03

Verwijzingen van huisartsen naar gynaecologie
(Op basis van de Nationale Studie uitzoeken van verhouding
zelf doen/verwijzen; analyse en rapportage)

Vervolgactiviteiten en vervolgkosten na de verwijzing

Lokale standaarden en medische beslissingsstrategieén: een
micro-model ter verklaring van verschillen in gebruik van
ziekenhuisvoorzieningen

(onderzoek naar variaties in medisch-specialistisch handelen;
analyse van bestaande gegevens)

Rechtstreeks specialistbezoek in Nederland

(inventarisatie regels/procedures van zorgverzekeraars m.b.t.
specialistbezoek, onderzoek naar rechtstreeks specialistbe-
zoek door particuliere patiénten die niet voor de huisarts zijn
verzekerd)

Onderzoeksprogramma doelmatigheid orthopedie
(uitwerking van het programma; start deelprojecten)

% Het themagebied 'Huisarts/Specislist/Ziekenhuis’ (HSZ) is een voortzetting en verbreding van
het themagebied 'Relatie Eerste/tweede Lijn’ (REL), waarbij de letter 'E’ kennelijk stond voor
het woord 'eerstetweede’. Projecten van vooér 1995 houden het kenmerk 'REL’, vanaf 1995

'HSZ'.
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HSZ 95.04 Elektronisch Berichtenverkeer Huisarts/Specialist/Ziekenhuis
(landelijke inventarisatie en evaluatie van projecten op het
gebied van elektronische communicatie tussen eerste en
tweede lijn)

HSZ 95.05 @  Effect verandering van honorering bij specialisten
(evaluatie van veranderingen in het medisch handelen op
basis van gegevens van een grote zorgverzekeraar)

NIEUW

HSZ 96.01 Naar een geintegreerd medisch-specialistisch bedrijf
(onderzoek naar veranderende relaties tussen specialisten,
ziekenhuizen, huisartsen en verzekeraars)

P.M.

INT 93.02 Waar zou Nederland zijn zonder de huisarts?

INT 95.06 Rechtstreekse toegankelijkheid en case-mix van specialisten

SAM 90.04 Evaluatie 'fundholding’ door huisartsen

3. Relatie eerstelijn en geestelijke gezondheidszorg
Recente ontwikkelingen op het gebied van ambulante geestelijke gezond-
heidszorg zijn de volgende:
- een hernieuwd pleidooi van de minister voor de poortwachtersfunctie van
de huisarts op dit terrein,
- de taakverschuiving van de RIAGG'’s (althans in sommige regio’s) in de
richting van behandeling van ernstige psychi(atri)sche problematiek,
een gevoel van onbehagen bij het Algemeen Maatschappelijk Werk dat
zich, ook weer in sommige regio’s, door de gemeente steeds meer in de
welzijnssfeer gedrukt voelt.
Zo'n situatie draagt het risico in zich dat in sommige gebieden het vanouds
bestaande, brede aanbod aan AGGZ-voorzieningen eenzijdiger wordt. In die
gevallen is het van belang dat deskundigheden goed worden overgedragen.
Hierop richt zich het NIVEL onderzoek op dit terrein de komende jaren. In
project GGZ 95.02 wordt nagegaan hoe huisartsen door de RIAGG op een
efficiénte wijze kunnen worden ondersteund terwijl GGZ 96.01 beoogt om de
wederzijdse ondersteuning van RIAGG en AMW in kaart te brengen opdat de
door de overheid nagestreefde vermaatschappelijking van de GGZ optimaal
gestalte krijgt. In GGZ 96.02 wordt nagegaan of, en in welke mate het AMW
zich onder invioed van gemeentelijk beleid van de gezondheidszorg verwij-
dert.
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Met betrekking tot de relatie huisarts-verpleeghuis, in het bijzonder op het
gebied van psychogeriatrie, wijzen we op de onderzoekslijn 'verpleeghuis- en
aanverwante zorg'(9), waar momenteel projecten rond de behandeling van en
omgang met dementerende ouderen plaatsvinden. In de toekomst zou de
relatie met de huisarts hierbij een belangrijker plaats kunnen gaan innemen.
Een vergelijkbare optie voor de toekomst is een toenemende aandacht voor
psychiatrische thuiszorg en de rol van de huisarts hierbij.

Overzicht van de projecten

Afgevoerde projecten:
GGZ 94.02 Regionale afstemming AMW-RIAGG

Afgerond

GGZ 95.01 Evaluatie consultatie volgens 'biopsychosociaal model’-lI
Beoogd stageproject waarvoor geen stagiaire kon worden
gevonden

Lopende projecten:
GGZ 95.02 Experimenten ondersteuning huisartsen door RIAGGs

NIEUW

GGZ 96.01 Samenwerking tussen RIAGG en AMW in de hulp aan mi-
granten

NIEUW

GGZ 96.02 De ontwikkeling van vraag en aanbod '90-'96 bij het AMW

4. Beroepen in de gezondheidszorg

Het onderzoeksprogramma binnen dit themagebied bestaat uit de volgende

drie onderdelen:

- informatievoorziening over het aanbod van beroepen in de gezondheids-
zorg;

- studies op het terrein van de beroepskrachtenvoorziening in de gezond-
heidszorg;

- studies rond het thema beroepsuitoefening (arbeidssatisfactie, werkom-
standigheden e.d.).

a. Informatievoorziening

Met het van kracht worden van de Wet BIG zal een deel van de informatie-
voorziening rond het aanbod van beroepsbeoefenaren komen te vervallen.
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Voor een aantal beroepen (arts, tandarts, apotheker, verloskundige, fysiothe-
rapeut, verpleegkundige, klinisch psycholoog en psychotherapeut) zal de
overheid een register aanleggen (beroepsregister). In dit register wordt maar
een zeer beperkt aantal gegevens opgenomen. Deze gegevens zijn niet
bruikbaar voor aanbodstudies. De aanbodregistraties van het NIVEL voor
huisartsen, verloskundigen en fysiotherapeuten vormen dan ook een belang-
rijke en unieke informatiebron voor instanties (VWS, CBS, beroepsverenigin-
gen) en voor tal van studies (behoefteraming, burn-out, arbeidsmarktontwik-
kelingen e.d.).

Voor wat betreft de paramedische beroepsgroepen (met uitzondering van
fysiotherapeuten) moet worden geconstateerd dat in het kader van de Wet
BIG de overheid geen enkel register meer zal bijhouden. Dit betekent dat
men voor informatie over het aanbod is aangewezen op de veelal incomplete
informatievoorziening van de beroepsverenigingen. Om in deze leemte in de
informatie te voorzien heeft het NIVEL plannen ontwikkeld om voor deze
paramedische beroepsgroepen eveneens aanbodregistraties op te zetten. In
1995 is gestart met de voorbereiding van de registratie van ergotherapeuten.
Binnen de tweedelijnsgezondheidszorg zijn er voor wat betreft de specialisten
vrijwel geen volledige aanbodregistraties. Gezien het feit dat in het rapport
'Modernisering curatieve zorg; platform curatieve zorg’ wordt gesteld dat
partijen gemeenschappelijk verantwoordelijkheid zijn voor de bepaling van de
capaciteit van de medische vervolgopleidingen, houdt in, dat er een grote
behoefte zal ontstaan aan goede en betrouwbare aanbodgegevens. Het
NIVEL zal in het kader van haar missie-uitbreiding plannen ontwikkelen om in
samenwerking met de verschillende beroepsverenigingen voor specialisten
aanbodregistraties van de grond te tillen. Daartoe zijn ten behoeve van de
kinderartsen en gynaecologen reeds onderzoeksplannen geformuleerd.

b. Beroepskrachtenvoorziening

Tot 1991 bracht het Ministerie van WVC periodiek de nota’s 'Beroepskrach-
tenplanning Gezondheidszorg' uit. In het kader van de herziening van het
zorgstelsel heeft de overheid besloten om deze nota’s niet meer op te stellen.
De overheid is van mening dat de direct betrokken partijen, te weten de
organisaties van beroepsbeoefenaren, instellingen, zorgverzekeraars en
opleidingsinstituten, primair verantwoordelijk zijn voor de uitvoering van de
beroepskrachtenvoorziening.

Het NIVEL heeft in de afgelopen jaren enige expertise opgebouwd bij het
opstellen van behoefteramingsstudies. Daartoe is een rekenmodel ontwikkeld
waarin op basis van vraag en aanbod tal van scenario’s kunnen worden
opgesteld voor het bepalen van de toekomstige opleidingscapaciteit. Deze
kennis van het NIVEL wordt steeds vaker door verschillende partijen in het
veld aangesproken om behoefteramingsstudies of arbeidsmarktverkenning op
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te stellen. Deze activiteiten hopen wij in de komende jaren verder uit te
breiden, vooral richting tweedelijnsspecialisten. In 1995 is derhalve een begin
gemaakt met een behoefteramingsstudie voor kinderartsen. Daartoe zal
wellicht aansluiting moeten worden gezocht bij het in het rapport 'Modernise-
ring curatieve zorg, platform curatieve zorg' voorgestelde 'capaciteitsorgaan’
dat organisatorisch bij de KNMG wordt ondergebracht.

Een ontwikkeling die de aandacht verdient is de toename van het aantal
vrouwen binnen de medische beroepen. Gezien het feit dat vooral vrouwelijke
beroepsbeoefenaren, al dan niet gedwongen door de omstandigheden, in
deeltijd gaan werken zou wel eens tot gevolg kunnen hebben dat er tekorten
aan beroepsbeoefenaren gaan ontstaan. Dat zou kunnen betekenen dat voor
een aantal beroepsopleidingen de numerus fixus ter discussie komt te staan.
Om de expertise en de modelontwikkeling rond behoefteramingsstudies
verder uit te bouwen, zal vooral rond het voorspellen van de toekomstige
vraag verdere verdieping moeten plaatsvinden. In dit verband kan gedacht
worden aan het toevoegen van epidemiologische ontwikkelingen in het model.
Daartoe is in 1995 een studie gestart die aandacht besteedt aan dit onont-
gonnen onderzoeksterrein. Om de problematiek rond behoefteramingsstudies
(financiering e.d.) wat meer onder de aandacht te brengen, zal in 1996 een
'invitational conference’ worden georganiseerd.

c. Beroepsuitoefening

Bij het opstellen van behoefteramingsstudies zijn met name veel achtergrond-
gegevens noodzakelijk die een beeld geven van de huidige en toekomstige
beroepsuitoefening. In dit verband kan bijvoorbeeld gedacht worden aan de te
verwachten ontwikkelingen op het terrein van het in deeltijd werken. Met de
toename van het aantal vrouwelijke zorgverleners zal naar alle waarschijnlijk-
heid het aantal deeltijd werkers ook onder artsen toenemen. Aangezien rond
het begrip deeltiid nog veel onduidelijkheid bestaat zal het NIVEL eerst een
inventarisatie uitvoeren onder specialisten.

Een ander belangrijk gegeven in behoefteramingsstudies is het aantal
personen dat vervroegd het beroep verlaat (uittreden). Een van de redenen
om het beroep voortijdig te verlaten (en die ook veelvuldig wordt genoemd) is
de arbeidssatisfactie (burn-out). In de afgelopen jaren op ad-hoc basis enig
onderzoek door het NIVEL verricht. Om dit onderzoek wat meer te stroomlij-
nen en vooral tussen de verschillende beroepsgroepen in de zorgsector
vergelijkingen mogelijk te maken en meer inzicht te verkrijgen in de achterlig-
gende beroepsgebonden mechanismen met betrekking tot arbeidssatisfactie
zal rond dit thema een onderzoeksprogramma worden opgesteld.
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Overzicht van de projecten

Afgevoerde projecten

BKP 94.02 Behoefteraming huisartsen per DHV-regio
niet gesubsidieerd

BKP 95.01 Arbeidsmarktverkenning voor huidtherapeuten
Afgerond

BKP 95.08 Inventarisatie achtergronden en redenen van pas-afgestu-
deerde huisartsen om zich niet als huisarts te vestigen
Afgerond

Lopende projecten:

a. Informatievoorziening
REG 84.01 Huisartsenregistratie

REG 84.03 Verloskundigenregistratie

REG 85.01 Registratie fysiotherapeuten (extramuraal)
REG 84.02 Registratie pas afgestudeerde huisartsen
REG 86.01 Registratie pas afgestudeerde verloskundigen
REG 95.01 Registratie gezondheidscentra

REG 93.02 Registratie van ergotherapeuten

REG 93.03 Registratie van gynaecologen/obstetrici
(in afwachting van subsidie)

REG 94.01 Aanbodregistratie voor paramedische beroepen
(verwerven van subsidie)

REG 95.02 Rapportage Arbeidsmarkt Zorgsector 1996

NIEUW
REG 96.01 Registratie van kinderartsen
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b. Beroepskrachtenvoorziening

BKP 94.01

BKP 95.02

BKP 95.03

BKP 95.04

BKP 95.05

BKP 95.09

NIEUW

BKP 96.01

NIEUW
BKP 96.02

NIEUW
BKP 96.03

Behoefteraming voor een aantal paramedische beroepsgroe-
pen

(subsidie verwerven)

Behoefteraming oefentherapeuten-Cesar en oefentherapeu-
ten-Mensendieck

(in afwachting van subsidie)

Behoefteraming verloskundigen
(subsidie verwerven)

Manpowerplanning in health care

Invitational conference over beroepskrachtenplanning in de
gezondheidszorg

(uitvoering in 1996)

Beroepskrachtenplanning diverse specialismen

(subsidie verwerven)

Behoefteraming kinderartsen

Arbeidsmarktverkenning voor farmakundigen

Aanbod van verplegenden en verzorgenden

c. Beroepsuitoefening

BKP 94.03

BKP 95.06

BKP 95.07

Burn-out en (vervroegde) uittreding bij huisartsen
Onderzoek naar deeltijd werken onder artsen
Werkomstandigheden, arbeidssatisfactie en kwaliteit van

zorg
(voorstel schrijven)
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5. Huisartsgeneeskundige zorg

Ook door het 'paarse’ kabinet wordt groot belang gehecht aan een centrale
positie van de huisarts in de gezondheidszorg. De plannen van de Commissie
Modernisering Curatieve Zorg geven opnieuw aandacht voor de condities
waaronder de huisarts zijn functie als poortwachter optimaal kan vervullen.

De honoreringsexperimenten van medisch specialisten zullen er waarschijnlijk
toe leiden dat er nu werkelijk substitutie van ziekenhuiszorg richting huisarts-
praktijk kan gaan plaatsvinden. Ondertussen is er een groot landelijk project
rond programmatische preventie in de huisartspraktijk in uitvoering genomen,
dat zowel een verhoging van de vaccinatiegraad tegen influenza als een
betere uitvoering van het programma rond uitstrijkjes beoogt. Van de huisarts
wordt ook een actievere of communicatievere opstelling verwacht met
betrekking tot het signaleren van problemen op het werk en de aanpak van
het ziekteverzuim.

Al deze veranderingen brengen een taakverzwaring voor de huisarts met zich
mee. In beginsel staat daartegenover een verruiming van het macro-budget
voor huisartsenzorg, mits het grotere aandeel van de huisarts duidelijk blijkt
uit nationale informatiesystemen.

Tussen zorgverzekeraars, overheid en huisartsen zijn afspraken gemaakt
over 1) een grote rol van de huisarts in de acute medische zorg (EHBO) 2)
een reductie van het aantal voorgeschreven behandelingen in de paramedi-
sche zorg en 3) bij het voorschrijven van geneesmiddelen een verschuiving in
de richting van generieke preparaten ten koste van de merkgeneesmiddelen.
Ook is er een zekere consensus ontstaan over een noodzakelijke verbetering
van de organisatie van de huisartspraktijk. Van "Hagro" naar "HOED" is de
leus: van huisartsengroepen naar Huisartsen Onder Eén Dak. Waar mogelijk
zouden huisartsen hun werk vanuit gemeenschappelijke faciliteiten moeten
gaan uitoefenen.

De verzekeraars zouden bovendien graag zien dat huisartsen het effect van
hun handelen meer transparant maken. Dit kan in de vorm van jaarverslagen,
praktijkprofielen en andere verslaglegging. De behoefte aan meer inzicht in
wat de betekenis van de huisartspraktijk is, is alleen maar groter gewo ien,
sinds de beroepsgroep zelf de problematiek van huisartsen in achterstands-
wijken tot de hare heeft gemaakt. Tot slot kan worden gemeld dat de be-
roepsgroep en de verzekeraars meer aandacht gaan schenken aan een
modelmatige toekomstverkenning rond de positie en rol van de huisarts-
praktijk; dit vindt plaats in de vorm van een gemeenschappelijke commissie.
Deze ontwikkelingen maken dat er voor NIVEL onderzoekers alleen maar
meer werk aan de winkel kan komen. Dit werk is inmiddels verspreid over
diverse onderzoekslijnen binnen het NIVEL, zowel nationaal als internationaal.
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Onderzoeksprogramma

Het onderzoeksprogramma zoals dat is uitgewerkt in diverse projecten is voor
het overgrote deel gebaseerd op gegevens uit de volgende databestanden en
daaraan gerelateerde onderzoekslijnen:

registratie van huisartsen en aspirant huisartsen: met de toename van

part-time werkende huisartsen is een goed overzicht van de totale huisart-

senpopulatie alleen maar belangrijker geworden;

continue morbiteitsregistratie 'peilstations’: naast de surveillance van

diverse infectieziekten en de monitoring van een aantal specifieke onder-

werpen (uitstrijkjes/mammografie/gezinsplanning/suicide) trekken andere

aspecten ook de nodige aandacht, zoals 'chronisch benigne pijnstoornis’,

een aankomend jaar 'geweld in gezin en samenleving’;

Nationale Studie: elk jaar blijkt dit project nog steeds een 'goudmijn’ te zijn

voor allerlei onderzoek; in 1996 wordt de extra aandacht besteed aan de

oudere en de migrant in de huisartspraktijk;

De volgende onderzoekslijnen zijn verder nog in uitvoering:

* determinanten en voorkomen van specifieke psychosomatische proble-
matiek in de bevolking

* epidemiologie en management van specifieke ziekten in de huisartsprak-
tijk (m.n. IBS, hart-vaatziekten, neurologische aandoeningen, psoriasis)

* sociale ongelijkheid

* stad-plattelandsverschillen in huisartsgeneeskundige zorg

* werkbelasting en zorgbeslag in de huisartspraktijk

* verwijzingen naar diverse medische specialismen;

Landelijk Informatie Netwerk Huisartsen (LINH): dit krijgt de aankomende

jaren kans zich te ontwikkelen tot een kwalitatief hoogwaardig en slagvaar-

dig project. De eerste (neven)produkten zijn nu afgeleverd:

* publikatie over het verwijskaartensysteem

* aflevering van verwijsciffers ten behoeve van het Jaaroverzicht Zorg
(tweede opeenvolgende jaar)

* publikatie van de nationale lab-code tabel in WCIA verband

De opzet en de invoering van de prescriptiemodule heeft de hoogste

prioriteit.

Een van de volgende taken wordt de monitoring van influenzavaccinatie en

afname uitstrijkie ten behoeve van het landelijk project voor programma-

tische preventie;

opzet Tweede Nationale Studie (NS2). Het is bijna 10 jaar geleden dat de

materiaalverzameling van de Nationale Studie plaatsvond; een goed

moment om voorbereidingen te treffen voor een tweede Nationale Studie.

Daartoe zullen in een vooronderzoek de voornaamste ontwikkelingen in het

beleid. van overheid en beroepsgroep dienen te worden omschreven, van

waaruit vraagstellingen voor deelonderzoeken kunnen worden geformu-
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leerd. De tweede Nationale Studie zal daarnaast een vervolg moet worden
op de eerste. Dit met de deelonderzoeken tezamen bepalen de vorm en
inhoud van de materiaalverzameling van de tweede Nationale Studie.
Tegelijkertijd dienen methodologische aspecten, zoals representativiteit,
keuze en vorming van meetinstrumenten, registratieduur te worden aange-
pakt.

Het andere deel van het onderzoeksprogramma is vermeld bij 'internationaal
vergelijkend onderzoek’, waar de positie en werkwijze van de Nederlandse
huisarts vergeleken wordt met zijn buitenlandse collegae en onderzoekspro-
gramma’s in landen als Tsjechi& en Hongarije worden begeleid; bij 'beroeps-
krachtenstudies’ waar omvang, spreiding en samenstelling van de beroeps-
groep wordt bestudeerd. Ook is een deel van het programma ondergebracht
bij het onderzoeksprogramma ’communicatie en bejegening’ (arts/patiént-
communicatie).

Overzicht van de projecten

Afgevoerde projecten:
NAT 92.04 Kinderpsychiatrie in de huisartspraktijk

Afgerond

NAT 93.02 Ziekte van Parkinson: comorbiditeit en therapeutisch beleid
Afgerond

NAT 94.03 Bijwerkingen van geneesmiddelen
Rapport en artikelen gepubliceerd

NAT 94.05 Sexe-verschillen in het voorschrijven van benzodiazepines in

de huisartspraktijk
Proefschrift afgerond, mede gebaseerd op drie artikelen uit
Nationale Studie

NAT 95.05 Neurologische aandoeningen in de huisartspraktijk: comorbi-
diteit en therapeutisch beleid
Artikel rond multiple sclerosis geproduceerd

NAT 95.06 De huisvisite bij luchtweginfecties
Artikelen gepubliceerd

NAT 90.03 Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH); pilot
fase
Afgerond

LINH 94.02 Het gebruik van korte en lange verwijskaarten in de huisarts-
praktijk
Afgerond
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LINH 95.02 Bruikbaarheid en validiteit epidemiologische kengetallen uit
de huisartspraktijk
Rapport en artikel gereed

LINH 95.03 Functionele eisen voor een universeel huisarts-wetenschap-
pelijk onderzoeksregistratiesysteem: het VOS
Onderzoek naar uniforme specificaties voor een onderzoeks-
registratiesysteem is overgedragen aan LINH partner

VRA 93.03 Verrichtingen in de huisartspraktijk: wanneer huisartsen en
patiénten de noodzaak verschillend beoordelen
Wegens vertrek onderzoeker niet aangevangen

Lopende projecten:

Internationaal

P.M.

WHO INT 91.01 Praktijkprofielen van huisartsen in West-Europa

WHO INT 94.03 Praktijkprofielen van huisartsen/eerstelijnsartsen in Oost-
Europa

WHO INT 92.02 Van staatsgezondheidszorg naar pluralisme; de nieuwe
beleidsopties in Oost-Europa

WHO INT 96.01 The contribution of general practice to health

WHO INT 96.02 Health policy development in Szabolcs-Szatmar-Bereg coun-
ty (Hungary): improving primary care and health status of the
population

Manpower

P.M.

REG 84.01 Huisartsenregistratie

REG 84.02 Registratie pas afgestudeerde huisartsen

Surveillance/monitoring

PEIL 84.01 Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Nederland
(deels continue, deels jaarlijks wisselende onderwerpen; rap-
portage)

PEIL 88.01 Herziening structuur en functioneren peilstations
PEIL 95.01 The Early Warning and Surveillance System for Influenza

(EWS/ENS) in Europe
(Europees systeem van peilstations voor griep surveillance)
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NIEUW
PEIL 96.01

LINH 95.01

NIEUW
NS2 96.01

Epidemiologie

NS14 89.02

NS1 89.05

NS1 92.01

NS1 93.03

NS1 94.01

NS1 95.01

Surveillance of prescription of HIV test in general practice by
sentinel networks in Europe
(doorlopend Europees project rond betrouwbare indicator)

Zorgbeslag in de huisartspraktijk
(voorbereiding volksgezondheidtoekomstverkenning 11)

Tweede Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de
huisartspraktijk

Gezondheid en sociaal-economische status (SES)
(onderzoek naar huisartsgeneeskundige zorg voor verschil-
lende sociale klassen; analyse en rapportage)

Geografische variatie in ziekten en medische consumptie
(onderzoek naar verschillen stad/platteland in ziekte en
medische consumptie)

Migranten en gezondheid

(onderzoek naar ziekten en behandeling van gezondheids-
problemen van migranten in de huisartspraktijk; analyse en
rapportage)

Epidemiologie van en het handelen van huisarts en patiént
bij CARA
(studie naar ijsbergfenomeen bij CARA)

Comorbiditeit en chronische ziekten

(chronische ziekten komen vaak niet op zichzelf voor:; onder-
zoek naar consequenties voor huisartsgeneeskundig hande-
len)

Epidemiologie van leveraandoeningen
(onderzoek i.v.m. de inschatting van het benodigd aantal
levertransplantaties)

* Nu er officieel sprake is van een Tweede Nationale Studie (naar ziekten en verrichtingen in
de huisartspraktijk) hebben alle studies die (nog steeds) voortvloeien uit de eerste Nationale
Studie een ander nummer gekregen: NS1.... in plaats van NAT....

onderzoeksliinen binnen het werkplan - 39



NS1 95.02

NIEUW
NS1 96.01

NIEUW
NS1 96.02

De invioed van beroepsblootstelling op de presentatie van
CARA in de huisartspraktijk
(samenwerkingsproject met LU Wageningen)

Veel voorkomende morbiditeit in de huisartspraktijk bij mi-
granten

Chronische aandoeningen in de huisartspraktijk: comorbidi-
teit en therapeutisch beleid bij psoriasis en IBS (irritable
bowel syndrome)

Morbiditeit op het grensvlak van lichaam en geest

P.M.
PSH 94.01
PSH 95.05

PSH 96.01

PSH 96.02
PSH 96.03
PSH 96.04
PSH 96.05

Psychische ongezondheid en somatiek

Incidentie, prevalentie en medische consumptie van pa-
tienten met Chronische Benigne Pijn Stoornis (CBPS)
Implementatie protocol depressie-diagnostiek in de huisarts-
praktijk )
Kosten van Chronische Benigne Pijn Stoornis (CBPS)
Psychische zorg voor chronisch zieken

Moeheid in de bevolking en in de huisartspraktijk

Praten over werk

Handelen van de huisarts

NS1 93.09

NS1 93.11

NS1 94.04

NS1 95.03

Standaarden en kwaliteit van zorg in de huisartspraktijk 1l
(met behulp van LINH wordt onderzocht in hoeverre huisart-
sen de facto volgens standaarden handelen)

Het voorschrijven van geneesmiddelen in de huisartspraktijk
(vervolg-analyses uit het materiaal van de Nationale Studie)

Huidinfecties in de huisartspraktijk
(studie naar het handelen van de huisarts bij huidinfecties)

Het rationeel voorschrijven bij psycho-sociale problemen
(stage onderzoek vanuit EMGO op basis van de Nationale
Studie)
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NS1 95.04 De oudere in de huisartspraktijk
(een onderzoeksprogramma, waarbij wordt aangevangen met
een overzichtsrapport)

VRA 88.01 Vragen over AIDS
(dit onderzoek brengt in beeld hoe vaak de huisartsen met
vragen over AIDS geconfronteerd worden)

VRA 94.06 Determinanten van huisartsbezoek op de kinderleeftijd
(nader onderzoek naar factoren die huisartsbezoek op kin-
derleeftijid bevorderen)

LINH 94.03 @ Laboratorium- en beeldvormende diagnostiek vanuit de huis-
artspraktijk
(verdere vormgeving en resultaten van de diagnostiek-modu-
le binnen LINH)

LINH 94.04 Voorschrijven van geneesmiddelen
(verdere vormgeving en resultaten van de prescriptie-module
binnen LINH)

NIEUW

LINH 96.01 Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg: operationele fa-
se
(verzorging gegevens over verrichtingen van huisartsen in
het Jaar Overzicht Zorg)

NIEUW

LINH 96.02 Programmatische preventie in de huisartspraktijk
(ontwikkeling monitoringsinstrument)

NIEUW

LINH 96.03 Generiek voorschrijven

NIEUW

LINH 96.04 Verwijzingen naar paramedici

Praktijkmanagement

NS1 90.05 Werkbelasting van huisartsen en inhoud en kwaliteit van de

zorg
(onderzoek op basis de Nationale Studie naar relatie tussen
werkbelasting en kwaliteit van zorg)
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NIEUW

NS1 96.03 Huisarts in de grote stad
(ontwikkeling van model voor beter functioneren huisarts-
praktijk in achterstandswijk)

6. Verloskundige zorg

Het systeem van de verloskundige zorg in Nederland wordt gekenmerkt door
de scheiding tussen de eerste- en tweedelijn. Anders dan in ons omringende
landen, is er naast de huisarts (als generalistische gezinsarts) en de gynaeco-
loog (als specialist in pathologie) een aparte zelfstandige eerstelijnsberoeps-
groep, de verloskundige, die het 'specialisme van de normale, natuurlijke
zwangerschap en bevalling’ in het vaandel heeft staan. In ons land wordt
uitgegaan van het in principe natuurlijke karakter van zwangerschap en
geboorte. Dit is het uitgangspunt in het regeringsbeleid en de rationale van
het beleid dat gericht is op versterking van de eerstelijnsverloskundige zorg.
Voor een goed functioneren van dit verloskundig systeem is een adequate
risicoselectie een vereiste. Deze risicoselectie moet ervoor zorgen dat
vrouwen die een laag risico op complicaties hebben, bevallen in de eerstelijn
(bij een verloskundige of een huisarts) terwijl vrouwen met een hoog risico
bevallen in de tweedelijn, dat wil zeggen onder leiding van een gynaecoloog.
Het is de bedoeling dat de eerste- en tweedelijn deze risicoselectie realiseren
door een adequaat verwijsbeleid.

Er zijn echter tussen de landelijke beroepsgroepen verschillen in opvatting
over de vraag hoe deze risicoselectie moet geschieden en met name welke
richtlijnen voor verwijsbeleid gevolgd moeten worden. Dat wil echter niet
zeggen dat ook op plaatselijk niveau er overal grote problemen zouden zijn in
de samenwerking tussen de verloskundigen, huisartsen en gynaecologen.
Deze lokale samenwerking is van groot belang omdat juist op het plaatselijke
niveau, waar deze zorgverleners naar elkaar verwijzen, de kwaliteit van de
zorg wordt gerealiseerd. Daarbij hoort ook een goede samenwerking en
taakverdeling tussen gynaecoloog en kinderarts, opdat er voldoende continu-
iteit van zorg is. Maar tegelijk is het van belang dat er voldoende voorwaar-
den voor worden geschapen opdat deze lokale samenwerking zo goed
mogelijk is.

In het onderzoeksprogramma wordt veel aandacht besteed aan samenwer-
king tussen de verschillende disciplines in de verloskundige en postnatale
zorg en het effect daarvan op de zorgverlening.

Daarnaast is er aandacht voor het werk en de werkomstandigheden van
verloskundigen. Ook wordt onderzoek gedaan naar de arbeidssatisfactie van
verloskundigen. Met het afronden van het project 'Het werk van de verloskun-
dige in Nederland’ is een schat aan gegevens beschikbaar gekomen, waar de
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beroepsgroep van verloskundigen en beleidsinstanties gebruik van kunnen
maken bij kwaliteitsbevordering en beleidsontwikkeling.

Het Nederlandse verloskundige steisel met thuisbevallingen en zelfstandig
werkende verloskundigen is interessant voor andere Westerse landen. Dit
wordt geillustreerd door het feit dat op het NIVEL een onderzoek wordt
verricht met als doel na te gaan of elementen van dit stelsel toepasbaar zijn
in de Verenigde Staten.

Overzicht van de projecten

Afgevoerde projecten:

VERL 94.01

VERL 95.01

Ongewenste substitutie en vroegtijdige signalering van
stoornissen in de kraamzorg

Hiervoor was geen financiering te verkrijgen

De rol van de kinderarts in de perinatale zorg

Prioriteit is gegeven aan project VERL 90.01

Lopende projecten:

VERL 90.01

VERL 91.02

VERL 94.02

VERL 94.03

VERL 94.04

P.M.

BKP 95.03
REG 84.03
REG 85.01
REG 93.03

Evaluatie Experimenten Verloskundige Samenwerkingsver-
banden

(onderzoek naar samenwerking in de verloskundige zorg en
de invioed hiervan op de kwaliteit van de zorg)

Bevallen onder leiding van een verloskundige, thuis of polikli-
nisch (fase 2)

(project is afgerond, maar zal nog worden afgesloten met
een proefschrift)

The social organization of Dutch maternity care

(studie van Amerikaanse gastonderzoeker over oorsprong en
continuiteit van het Nederlandse verloskundige systeem)
Echografie in de verloskundige praktijk

Arbeidssatisfactie bij verloskundigen

Behoefteraming verloskundigen

Verloskundigenregistratie

Registratie pas afgestudeerde verloskundigen

Registratie van gynaecologen (in voorbereiding)

onderzoekslijnen binnen het werkplan - 43



INT 94.02 Burn-out bij verloskundigen; een Nederlands-Duitse vergelij-
king

7. Paramedische zorg

Onderzoek naar paramedische zorg kan men onderverdelen in (a) onderzoek
naar plaats en functie van paramedische zorg; (b) onderzoek naar het proces
van paramedische zorg; en (c) onderzoek naar het effect.

Plaats en functie van paramedische zorg

Bij dit onderzoek gaat het om het beschrijven van de positie van paramedi-
sche zorg in de gezondheidszorg. De klachten van patiénten, de uitgevoerde
behandelingen en de relatie met verwijzers vormen het onderwerp van
onderzoek.

In het verleden is een serie onderzoeken uitgevoerd naar plaats en functie
van fysiotherapie, ergotherapie, logopedie, oefentherapie-Cesar, oefenthera-
pie-Mensendieck en podotherapie. Deze onderzoekingen zijn afgerond; een
onderzoek naar diétetiek is in een afrondende fase. Momenteel vindt in
vervolg hierop een aantal onderzoekingen plaats. Enerzijds worden met
behulp van beschikbare gegevens overzichten over paramedische zorg
gemaakt. Het gaat om een zogenaamd ’brancherapport’ over paramedische
zorg en om een beschrijving van paramedische zorg bij chronisch zieken.
Anderzijds wordt meer toegespitst onderzoek gedaan naar extramurale ergo-
therapie.

Proces van paramedische zorg

Het onderzoek naar het proces van paramedische zorg is toegespitst op het
gepast gebruik, op de kwaliteitsbewaking en -bevordering en op het bevorde-
ren van therapietrouw. Met behulp van gegevens over fysiotherapie wordt
nagegaan of de feitelijke beroepsuitoefening overeenkomt met hetgeen men
op grond van de literatuur zou mogen verwachten (‘gepast gebruik’). Er zal
ook onderzoek gedaan worden naar de gevolgen van de recente maatregelen
met betrekking tot de vergoeding van fysiotherapie.

In het programma Ondersteuning Kwaliteitsontwikkeling Paramedische Zorg
vinden tal van activiteiten plaats gericht op kwaliteitsbewaking en -verbete-
ring. Het programma wordt uitgevoerd door CBO en NPI. Het NIVEL voert
een evaluatie-onderzoek uit. Het onderzoek heeft betrekking op de voortgang
en de resultaten van het programma.

In eerder onderzoek zijn de therapietrouw (compliance) van patiénten in de
fysiotherapie en de factoren die daarop van invioed zijn in beeld gebracht. In
vervolg hierop wordt nu onderzoek gedaan naar factoren die therapietrouw
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bevorderen. Met een hogere therapietrouw wordt beoogd de doelmatigheid
van de zorg te bevorderen.

Effect van paramedische zorg

Verhogen van de doelmatigheid is een belangrijk beleidsthema, ook op het
gebied van paramedische zorg. Gezien het ontwikkelingsstadium van parame-
dische zorg is het van veel belang, voorafgaand aan een gecontroleerd
effectonderzoek, eerst een grondig vooronderzoek te doen. In dit vooronder-
zoek kan de onderzochte behandelmethode verder toegespitst worden; de
criteria van de selectie van een homogene patiéntengroep kunnen uitgetest
worden en de meetinstrumenten waarmee het effect van de behandeling
gemeten wordt kunnen zonodig ontwikkeld en bijgesteld worden. Door het
NIVEL wordt zowel dergelijk vooronderzoek als gecontroleerd effectonderzoek
gedaan.

Overzichten van de projecten

Afgevoerde projecten:

PMED 88.03 Plaats en functie van logopedie in de Nederlandse gezond-
heidszorg
Afgerond

PMED 92.04 Ergotherapie bij CVA-patiénten met apraxie
Afgerond

Lopende projecten:

Plaats en functie

PMED 92.03  Inventarisatie extramurale ergotherapie
(beschrijving van de aard en omvang van de activiteiten in
de extramurale ergotherapie)

PMED 93.05 De diétetiek in de Nederlandse gezondheidszorg
(beschrijving van de klachten en behandelingen van patién-
ten in de diétetiek en de relatie tussen verwijzers en diétis-
ten)

NIEUW

PMED 96.01 Paramedische zorg voor chronisch zieken
(beschrijving van de aard van paramedische zorg bij ver-
schillende chronische ziekten)
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NIEUW
PMED 96.02

NIEUW
PMED 96.03

Proces

PMED 91.01

PMED 93.01

PMED 95.02

NIEUW
PMED 96.04

NIEUW
PMED 96.05

Brancherapport Paramedische Zorg
(kwalitatief overzicht over paramedische zorg)

Pilot informatievoorziening Paramedische Zorg
(ontwikkeling van plan van aanpak met betrekking tot de
informatievoorziening paramedische zorg)

Therapietrouw in de fysiotherapie
(onderzoek naar therapietrouw verhogende strategieén)

Beleidsgericht evaluatie- en effectonderzoek extramurale
fysiotherapie, fase |l (BEEF-II)

(beschrijving en evaluatie van het fysiotherapeutisch hande-
len, in het licht van gepast gebruik)

Evaluatie van het programma Ondersteuning Kwaliteitsont-
wikkeling Paramedische Zorg

(evaluatie van de ontwikkeling, vormgeving en implementatie
van het kwaliteitsbeleid door de paramedische beroepsgroe-

pen)

Evaluatie vergoeding fysiotherapie en oefentherapie
(evaluatie van de recente maatregelen ten aanzien van de
aanspraken op de verstrekking van fysiotherapie en oefen-
therapie)

Samenwerking ergotherapeut en huisarts/wijkverpleegkundi-
gen

(ontwikkelen en evalueren van voorgestructureerde schriftelij-
ke communicatie)

Effect van paramedische zorg

PMED 89.02

Het effect van oefentherapie bij artrose van heup of knie
(vergelijking tussen (i) oefentherapie, medicatie en voorlich-
ting en (ii) medicatie en voorlichting) '
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PMED 93.04

PMED 94.01

PMED 94.02

PMED 94.03

PMED 95.01

PMED 95.03

NIEUW
PMED 96.06

NIEUW
PMED 96.07

NIEUW
PMED 96.08

Podotherapie bij de diabetische voet
(vooronderzoek naar behandel- en onderzoeksprotocol)

Fysiotherapeutische behandeling van patiénten met fracturen
(in voorbereiding)

Consultatie bij beperkingen in het lopen van ouderen
(in voorbereiding)

Logopedie en dysarthrie
(in voorbereiding)

Strategie-training bij CVA-patiénten met apraxie

(vergelijking tussen (i) strategie-training en behandeling van
motorische functies en (ii) behandeling van motorische
functies)

Lange termijn veranderingen in de vetconsumptie van een

diétistische behandeling

Het effect van podotherapie bij de diabetische voet
(in voorbereiding)

Ergotherapie bij Parkinson-patiénten
(verkrijgen van inzicht in ergotherapeutische mogelijkheden)

Preventie van klachten van het bewegingsapparaat
(in voorbereiding)

Verpleging en Verzorging (8, 9 en 10)

Het onderzoeksprogramma 'Verpleging en verzorging’ omvat drie delen:
8. Verpleging en verzorging

9. Verpleeghuis- en aanverwante zorg

10. Thuiszorgtechnologie

8. Verpleging en verzorging
Op het gebied van verpleging en verzorging zijn veel ontwikkelingen gaande.
Er is een voortschrijdend integratieproces van kruiswerk en gezinsverzorging,
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er wordt geéxperimenteerd met vormen van transmurale verpleging en er is
een toenemende functionele samenhang tussen extramurale en intramurale
verpleging en verzorging. Tegelijkertijd worden er, net nu de integratie tussen
verpleging en verzorging tot stand komt, al weer discussies gevoerd over het
overbrengen van verzorging van AWBZ naar gemeenten en over het overhe-
velen van kortdurende verpleging van de AWBZ naar de ziektekostenverzeke-
ringen.

Wat de integratie van kruiswerk en gezinsverzorging betreft wordt onderzoek
gedaan naar verticale functiedifferentiatie binnen de thuiszorg. Het in het
Verpleegkundig Beroepsprofiel gemaakte onderscheid tussen verpleegkundi-
gen van het eerste en tweede deskundigheidsniveau is voor het extramurale
veld nader uitgewerkt, alsmede een taakafbakening met de gezinsverzorging.
De effecten van de invoering van deze verticale functiedifferentiatie worden
onderzocht in termen van kwaliteit van de arbeid, doelmatigheid en kwaliteit
van zorg. Tevens wordt in een landelijk onderzoek de (huishoudelijke) zorg
die door de verschillende uitvoerenden binnen de gezinsverzorging wordt
verleend in kaart gebracht. Tenslotte wordt het evaluatie-onderzoek dat in
1992/1993 is verricht naar de effecten van de integratie van kruiswerk en
gezinsverzorging herhaald.

In het rapport 'In hoger beroep’ van de Commissie Positiebepaling Beroep
van Verpleegkundige en Verzorgende wordt een aantal aanbevelingen
gedaan om het werken in de verpleging en verzorging aantrekkelijker te
maken en daarmee het hoofd te bieden aan de (dreigende) tekorten op de
arbeidsmarkt in deze sector. Binnen dit thema wordt door het NIVEL onder-
zoek gedaan naar de mogelijkheden die horizontale functiedifferentiatie biedt
om het werken in de extramurale verpleging en verzorging aantrekkelijker te
maken en tevens kwalitatief goede zorg te verlenen. Ook wordt onderzoek
gedaan naar arbeidsomstandigheden van verpleegkundigen en verzorgenden
in de thuiszorg en in verpleeghuizen. Tenslotte worden de belastende
aspecten van het werken in de gezinsverzorging onderzocht. Met deze
projecten wordt direct aangesloten bij het streven het werk van verplegenden
en verzorgenden kwalitatief te verbeteren.

Een laatste onderzoekslijn betreft kwaliteit van verpleegkundige zorg, en met
name het aspect bejegening. Momenteel wordt bij de thuiszorgorganisaties
‘out-put’ financiering ingevoerd. Het gevaar bestaat dat daardoor de nadruk
vooral op concrete verpleegkundige en verzorgende handelingen komt te
liggen. Deze zijn immers het meest zichtbaar en concreet te benoemen. Uit
eerder onderzoek van het NIVEL blijkt echter dat wijkverpleegkundigen tijdens
ruim een derde van de huisbezoeken psycho-sociale problemen onderkennen
en daar begeleiding bij geven. Uit ander onderzoek blijkt dat de toenemende
psycho-sociale problematiek in verzorgingstehuizen tot gevolg heeft dat de
bewoners extra aandacht vragen van de verzorgenden. Echter naar de wijze

48 - onderzoekslijnen binnen het werkplan



waarop verpleegkundigen/verzorgenden daadwerkelijk met hun patiénten
verbaal en niet-verbaal communiceren en in hoeverre dit verbeterd kan
worden door gerichte deskundigheidsbevordering is nog nauwelijks (observa-
tie-)onderzoek verricht. Daarom zal deze onderzoekslijn zich richten op de
communicatie van verpleegkundigen/verzorgenden en hun cliénten. Tevens
wordt binnen deze onderzoekslijn onderzoek gedaan naar 'keten-kwaliteit’ dat
wil zeggen naar de samenhang en transparantie van kwaliteitssystemen van
de verschillende aanbieders (thuiszorg, verzorgingstehuizen en verpleeghui-
zen) op het terrein van verpleging en verzorging.

Overzicht van de projecten

Afgevoerde projecten:

WIJK 92.04 Organisatie en financiering van de thuiszorg in de Europese
Gemeenschap
Afgerond

WIJK 93.01 Evaluatie integratie kruiswerk en gezinsverzorging
Afgerond

WIJK 95.01 Bij- en nascholingsaanbod voor de wijkverpleging in de zorg
voor chronisch zieken
Afgerond

VERPL 94.01  Kwaliteit van leven van somatische verpleeghuispatiénten:
fase 1
Afgerond

Lopende projecten:
WIJK 91.01 Functiedifferentiatie in de thuiszorg, fase 2
(afronden proefschrift)

WIJK 94.01 Werken in de gezinsverzorging
(analyse, rapportage en organiseren van een invitatynal
conference)

WIJK 94.02 De kwaliteit van de communicatie tussen verpleegkundi-
gen/verzorgenden en oudere cliénten onderzocht
(observatie eerste nameting, analyse, rapportage)

WIJK 95.02 @ Transmurale verpleegkundige zorg

(schrijven onderzoeksvoorstel, uitvoeren van projecten,
overzichtsartikel)
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NIEUW
WIJK 96.01 Evaluatie integratie kruiswerk en gezinsverzorging
(materiaalverzameling, analyse en rapportage)

NIEUW

WIJK 96.02 De opvoedingswinkel: opvoedingsondersteuning in zicht
(materiaalverzameling, analyse, rapportage)

NIEUW

WIJK 96.03 De verpleegkundige zorg voor chronisch zieken in Europa:
een overzicht
(indien subsidie wordt toegekend, desk-research en materi-
aal-verzameling)

NIEUW

WIJK 96.04 Implementatie van het Referentiekader voor de kwaliteit van
Verpleging en Verzorging in Amsterdam
(indien subsidie wordt toegekend, instrumentontwikkeling,
voormeting, analyse en rapportage over de voormeting)

NIEUW

WIJK 96.05 Het werk van wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgen-

den in de jaren '90: een landelijk overzicht en vergelijking
met de jaren '80
(indien subsidie wordt toegekend, materiaalverzameling)

9. Verpleeghuis- en aanverwante zorg

Op het terrein van de verpleeghuiszorg is in 1993 door het NIVEL een advies
uitgebracht aan de Directie Ouderenbeleid van het Ministerie van VWS over
prioriteiten in het verpleeghuiszorgonderzoek. Uit het advies komt naar voren
dat de belangrijkste prioriteit ligt bij het onderzoek naar de inhoud van de
verpleeghuiszorg zoals die in multidisciplinair verband in het verpleeghuis zelf
als in toenemende mate buiten het verpleeghuis wordt verleend aan zwaar
zorgbehoevende patiénten. De vraag in welke mate de verleende zorg
bijdraagt aan de kwaliteit van leven van de patiént dient daarbij steeds het
vitgangspunt te zijn. Voortbouwend op dit advies is begonnen met het
ontwikkelen van een meetinstrument om kwaliteit van leven te meten bij
somatische verpleeghuispatiénten. Daarnaast is in 1995 gestart met onder-
zoek naar behandelmethodieken voor dementerende patiénten en observatie-
onderzoek naar bejegening van psychogeriatrische patiénten door ziekenver-
zorgenden.
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Overzicht van de projecten

VERPL 92.01  Uitwerking programma verpleeghuisonderzoek
(uitwerken programma en opstellen onderzoeksvoorstellen)

VERPL 95.01  Behandelmethodieken voor dementerenden in een verpleeg-
huis
(schrijven artikel)

VERPL 95.02 Omgaan met dementerende ouderen door ziekenverzorgen-
den in het verpleeghuis: instrumentontwikkeling
(literatuurstudie, instrumentontwikkeling, dataverzameling,
analyse)

NIEUW

VERPL 96.01  Kwaliteit van leven van somatische verpleeghuispatiénten
(fase 2): ontwikkelen van een meetinstrument
(instrumentontwikkeling, empirische toetsing, analyse)

NIEUW

VERPL 96.02  Advies prioriteiten in het verpleeghuiszorgonderzoek I
(actualisering van een eerder uitgebracht advies over priori-
teiten in het verpleeghuiszorgonderzoek)

10. Thuiszorgtechnologie

Het jaar 1995 was het oogstjaar van het onderzoeksprogramma thuiszorg-
technologie. Dit betekent dat de meeste projecten binnen dit onderzoekspro-
gramma zijn afgerond. Het meest in het oog springende onderdeel was het
symposium 'Techniek in de Thuiszorg’, met 250 deelnemers uit de verschil-
lende sectoren in de gezondheidszorg en het bedrijfsleven.

Het VWS stimuleringsprogramma Thuiszorgtechnologie hield in 1995 oo’ op.
Het zal in 1996 worden voortgezet als deelprogramma thuiszorgtechnologie
van de Ziekenfondsraad. Over de inhoud en vorm‘\van dit programma is op dit
moment niets bekend.

Inhoudelijk zijn er twee thema’s voor het NIVEL die de moeite waard zijn om
voort te zetten: dit is het thema arbeidsomstandigheden en het gebruik van
techniek bij transmurale zorg. Het eerste thema heeft betrekking op de
arbeidsomstandigheden van verplegenden en verzorgenden in de gezond-
heidszorg. Dit is een thema waar de sectorfondsen AWOB (van de verzor-
gingshuizen) en AWO (ondermeer van de thuiszorg) aandacht aan besteden.
Als vervolg van het project in verzorgingshuizen is het waarschijnlijk mogelijk
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om een project te starten waar technieken worden ingezet die de zelfred-
zaamheid en mobiliteit van bewoners van verzorgingshuizen stimuleren. Het
resultaat hiervan kan zijn dat de fysieke belasting van verzorgenden en
verplegenden terug wordt gebracht. De aantrekkelijke kant van een dergelijke
aanpak is dat het verbeteren van de kwaliteit van zorg (door het stimuleren
van zelfredzaamheid) gecombineerd wordt met het verbeteren van de
kwaliteit van de arbeid. Zo kan er voor zowel bewoners van een verzorgings-
huis als voor de werknemers in een verzorgingshuis sprake zijn van een
verbetering van hun situatie. Daarnaast worden in de thuiszorg diverse
initiatieven genomen gericht op de bestrijding van het ziekteverzuim. Daar-
naast kan de mate waarin deze initiatieven daadwerkelijk tot stand komen, en
ook gecontinueerd worden het onderwerp zijn van een tweede project binnen
dit thema.

Het tweede thema betreft de rol van techniek bij transmurale zorg. In het
onderzoeksprogramma transmurale zorg in het kader van de missieuitbreiding
zou hier aandacht voor kunnen zijn.

Overzicht van de projecten

Afgevoerde projecten:

TECH 93.03 Evaluatie automatisering thuiszorg
Afgerond

TECH 94.02 Niet-professionele gebruikers en thuiszorgtechnologie
Afgerond

TECH 94.03 Effecten van thuiszorgtechnologie
Afgerond

TECH 94.04 Gebruik en niet-gebruik van hulpmiddelen
Afgerond

TECH 95.01 De aanpak van tilproblematiek in verzorgingshuizen
Afgerond

TECH 95.02 Psychosociale en technische aanpassing aan stoma-aanleg:
een follow-up
Afgerond

TECH 95.03 Conferentie thuiszorgtechnologie
Afgerond

TECH 95.05 Doelmatig gebruik van incontinentiematerialen en alternatie-
ven in de thuiszorg
Op dit onderwerp wordt reeds door anderen onderzoek
gedaan
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Lopende projecten: »

TECH 94.01  Tillen in de gezondheidszorg
(schrijven van een proefschrift over het effect van de intro-
ductie van patiéntentilliften in de gezondheidszorg)

TECH 95.04 Lange termijn effecten van nieuwe technologie in de thuis-
zorg

NIEUW
TECH 96.01 Verbeteren arbeidsomstandigheden in verzorgingshuizen

door eenvoudige interventies

11. Het hulpverleningsproces; onderzoek naar bejegening van patiént
en cliént

Het belang van aandacht voor bejegenings- en communicatieaspecten in het
hulpverleningsproces is het afgelopen jaar weer benadrukt door de consu-
ment: in achtereenvolgende enquétes van het Consumentenpanel Gezond-
heidszorg komen bejegening en informatievoorziening als belangrijkste
kwaliteitskenmerken in de ogen van de patiént naar voren, en blijken deze
kenmerken vaak voor verbetering vatbaar te zijn. Dit geldt voor huisartsen
maar met name voor specialisten.

Ons onderzoeksprogramma heeft zich in het verleden vooral gericht op
determinanten en effecten van de communicatie door de huisarts. Hierop
wordt thans voortgebouwd in onderzoek waarin andere beroepsgroepen,
zoals de specialist, de verpleegkundige of de diétiste centraal staan. Waar
huisartsen bestudeerd worden gaat het om specifieke groepen: de vrouwelijke
huisarts of de buitenlandse huisarts die binnen andere gezondheidszorgsyste-
men werkt. De in het eerdere onderzoek ontwikkelde "communicatiestijl” van
de huisarts wordt ook als verklarende variabele in nieuw onderzoek opgeno-
men, waarin onderzocht wordt in hoeverre psychiatrische nascholing de
gewenste effecten op huisartsen heeft.

Ook wordt gedifferentieerd tussen verschillende typen patiénten met verschil-
lende behoeften waar het om communicatie gaat: de diabetespatiént, die de
mogelijkheid heeft in te grijpen in zijn eigen situatie (maar dat wel moet
leren), zou op een andere wijze tegemoet getreden moeten worden dan de
kankerpatiént, die weinig handelingsmogelijikheden heeft en vooral steun
nodig heeft bij zijn emotionele aanpassing.

Van oudsher heeft het NIVEL-onderzoek zich gericht op problemen waarbij de
scheidslijn tussen lichamelijk en psychisch niet zo gemakkelijk te trekken is.
Enerzijds omdat lichamelijke klachten niet altijd tot een achterliggende ziekte
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te herleiden zijn, anderzijds omdat ook "echte" ziekte tot het nodige psychi-
sche leed aanleiding kan geven. Morbiditeit als chronische benigne -pijn en
moeheid in de huisartspraktijk worden in het huidige programma onderzocht.
Ook zal het komend jaar aandacht besteed worden aan de psychische
problemen die chronische ziekte met zich meebrengt.

Overzicht van de projecten

Afgevoerde projecten:

PSH 95.02 Omgaan met kanker: heeft het stimuleren van de actieve rol
van patiénten effect op arts-patiént communicatie, tevreden-
heid en kwaliteit van leven?

Subsidieaanvraag afgewezen

Lopende projecten:

PSH 91.08 De huisartsenzorg in het vrouwengezondheidscentrum ’Alet-
ta’; een vergelijkend onderzoek
(observatiestudie naar verschillende 'diaden’ van mannelijke
en vrouwelijke huisartsen en patiénten)

PSH 92.02 Arts-patiént communicatie in Nederland en Amerika: een
cross-culturele studie
(in voorbereiding)

PSH 93.02 Leren reguleren: de opvang van type-ll diabetici. communi-
catie internist/verpleegkundige/diétist - patiént -

PSH 94.01 Psychische ongezondheid en somatiek
(onderzoek naar de scheidbaarheid en verwevenheid van
somatische en psychische klachten)

PSH 94.02 Praten met kinderen |l; een historische analyse van de
communicatie tussen huisartsen en kinderen
(promotie-onderzoek, analyse)

PSH 95.01 Communicatie in de apotheek-Il: leidt het ontwikkelde com-
municatieprotocol tot een andere bejegening in de apotheek
(subsidieaanvraag in voorbereiding)

PSH 95.03 Bejegening van kankerpatiénten door verpleegkundigen
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PSH 95.04

PSH 95.05

PSH 95.06 @

PSH 95.06a

PSH 95.06b

PSH 95.06¢

PSH 95.06d

PSH 95.06e

PSH 95.06f

NIEUW
PSH 96.01

NIEUW
PSH 96.02

NIEUW
PSH 96.03

NIEUW
PSH 96.04

NIEUW
PSH 96.05

P.M.
WIJK 94.02

Arts-patiént communicatie in verschillende Europese landen

Incidentie, prevalentie en medische consumptie van patién-
ten met Chronische Benigne Pijn Stoornis (CBPS)

Arts-patiént communicatie bij specialismen in de polikliniek
Onderzoeksprogramma met de volgende deelonderzoeken:
Instrumentontwikkeling

Verschuivingen in communicatie tussen internist en patiént in
de loop van de behandeling bij diabetes-lIl (zie ook PSH
93.02)

Effect van internist-patiént communicatie op gezondheid en
kwaliteit van leven van patiént

Verschillen tussen communicatie bij patiénten met kanker en
met diabetes-II

Effect van communicatietraining op de communicatie van
specialisten

Determinanten van structurele aard van specialist-pati&nt
communicatie

Belemmerende en bevorderende factoren bij de implementa-
tie van een protocollaire werkwijze voor de diagnostiek van
angst en depressie in de huisartspraktijk

Kosten van Chronische Benigne Pijn Stoornis (CBPS)

Psychische zorg voor chronisch zieken

Moeheid in de bevolking en in de huisartspraktijk

Praten over werk; de rol van de huisarts bij arbeidsgerela-

teerde morbiditeit

De kwaliteit van de communicatie tussen verpleegkundi-
gen/verzorgenden en oudere cliénten onderzocht
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12. Het perspectief van de hulpvrager
In de nota "Gezond en Wel" van het ministerie van VWS wordt gesteld dat de
inbreng van consumenten- en pati&ntenorganisaties in de besluitvorming in de
gezondheidszorg moet worden vergroot. Ook tijdens de derde Leidschendam-
conferentie kwam naar voren dat de inbreng van patiénten in het kwaliteitsbe-
leid groter en systematischer moet worden. Het onderzoek binnen dit thema-
gebied draagt bij aan het vergroten van deze inbreng door op een systemati-
sche manier de oordelen over en ervaringen met de gezondheidszorg van
gezondheidszorgconsumenten te onderzoeken en hierover te rapporteren.

Onderzoek in dit programma berust op drie pijlers:

1. Het consumenten-onderzoek naar ervaringen en preferenties van consu-
menten met betrekking tot verschillende vormen van hulpverlening.

2. Het oordeel van de hulpvrager over de kwaliteit van de verleende zorg.

3. Onderzoek naar ervaren gezondheid en gebruik van zorgvoorzieningen
(het klassieke 'medische consumptie-onderzoek’ waar de relatie tussen
onwelbevinden, zelfzorg, mantelzorg en het zoeken van professionele hulp
wordt bestudeerd).

Dit laatstgenoemde onderzoek vindt vooral plaats op basis van de patiénten-
enquéte uit de Nationale Studie; waarin 13000 mensen zijn geinterviewd over
de hierboven genoemde onderwerpen. De door bijna 90% van hen bijgehou-
den gezondheidsdagboeken leveren een uniek beeld van de relatie tussen
onwelbevinden en het zoeken.van hulp.
Bij het consumentenonderzoek speelt het samen met de Consumentenbond
geéxploiteerde 'Consumentenpanel Gezondheidszorg' een belangrijke rol.
Tweemaal per jaar worden 1500 burgers telefonisch ondervraagd over een
actueel onderwerp in de gezondheidszorg. Naast dit panel wordt een haal-
baarheidsstudie verricht ter oprichting van een 'Patiéntenpanel chronisch
zieken'. In dit project zal, naast ervaringen en preferenties met betrekking tot
zorg en relevante maatschappelijke voorzieningen, tevens aandacht worden
besteed aan de zorgtrajecten die chronisch zieken doorlopen en trendmatige
ontwikkelingen in het zorgbeslag van deze patiénten.

Onderzoek naar ’kwaliteit van zorg' vindt men in het vorige programma over

'bejegening’ en daarnaast in het door de NWO-programmacommissie 'Kwali-

teit van Zorg’ (in de wandelgangen 'KWAZQ’) gesubsidieerde project 'Kwaliteit

van thuiszorg vanuit patiéntenperspectief en het project: 'Continuiteit van
zorg in de thuiszorg’, waarin opnieuw het perspectief van de patiént centraal
zal staan.

Afgevoerde projecten:

VRA 92.02 De waardering van de patiénten voor hun huisarts
Afgerond
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VRA 94.02

VRA 94.04

VRA 95.03

VRA 95.04

VRA 95.05

NAT 90.02

Cumulatie-effecten van eigen bijdragen

Geen subsidiemogelijkheden

Kwaliteit van alternatieve therapeuten: oordelen van pa-
tienten

Onderzoek wordt elders al verricht

Second opinion, ervaringen van patiénten en artsen

Geen subsidiemogelijkheden

Patiénten over hun (huis)arts

Opgenomen als onderdeel in VRA 86.01

Opvattingen over euthanasie in Europa

Gewijzigd in VRA 96.03

Determinanten van zelfzorg, mantelzorg en professionele
zorg

Opgenomen in VRA 95.02 Profielen chronisch zieken

Lopende projecten:

Consumentenonderzoek

VRA 86.01 Consumentenpanel Gezondheidszorg

VRA 95.01 Haalbaarheidsstudie patiéntenpanel chronisch zieken
VRA 94.01 Patiéntenpanel chronisch zieken

Kwaliteit van zorg vanuit patiéntenperspectief

VRA 93.01

NIEUW

VRA 96.01

NIEUW
VRA 96.02

NIEUW
VRA 96.03

NIEUW
VRA 96.04

Kwaliteit van thuiszorg vanuit het patiéntenperspectief:
meetinstrumentontwikkeling

Van klacht tot diagnose: ervaringen van chronisch zieken

Jongeren in verpleeghuizen

Verzoeken om euthanasie bij de huisarts

Kwaliteitsbevordering van thuiszorg ten behoeve van CARA-

en reuma-patiénten
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P.M.

PSH 93.02 Leren reguleren: de opvang van type-ll diabetici: communi-
catie internist/verpleegkundige/diétist - patiént

NS1 96.01 Veel voorkomende morbiditeit in de huisartspraktijk bij mi-
granten

SAM 95.02 Continuiteit van zorg in de thuiszorg voor chronisch zieken
en verstandelijk gehandicapten: ontwikkeling van een meet-
instrument

Ervaren gezondheid en medische consumptie

NS1 91.01 Leefgewoonten en alledaagse gezondheidsproblemen; een
onderzoek met behulp van gezondheidsdagboeken

NS1 93.07 Het gebruik van vrij verkrijgbare medicijnen.

VRA 95.02 Profielen chronisch zieken

VRA 95.06 Vraag om een recept

P.M.

VRA 88.01 Vragen over AIDS

VRA 94.06 Determinanten van huisartsbezoek op de kinderleeftijd
NS1 92.01 Gezondheid en medische consumptie van allochtonen

13. Internationale vergelijking van systemen van gezondheidszorg

De internationale vergelijking van gezondheidszorgsystemen heeft in de loop
van de tijd een aantal belangrijke impulsen gekregen. In de eerste plaats
hebben de gezondheidszorgsystemen van de geindustrialiseerde landen een
aantal problemen gemeen rond de verhouding van kosten en kwaliteit van de
gezondheidszorg en de toegang tot de zorg. Belangstelling voor de oplossin-
gen die in andere systemen zijn gekozen, is daardoor verzekerd. In de
tweede plaats geeft de Europese integratie een kader waarbinnen vergelij-
kend onderzoek kan plaats vinden en ten slotte heeft de val van het commu-
nisme een periode van hervormingen in Oost-Europa ingeluid die met steun
van Wereldbank en EU veel Westerse expertise heeft aangetrokken.

Het internationaal vergelijkend onderzoek heeft drie functies: documentatie
(hoe zit het in andere landen?), analyse (hoe werken verschillende institutio-
nele structuren door?) en beleid (hoe kunnen veranderingen ondersteund
worden?). Op elk van deze functies zal nu kort worden ingegaan.
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Er is, internationaal gezien, een grote behoefte aan informatie, vooral over de
positie van huisartsen en de condities voor hun optimaal functioneren. Daarbij
is informatie over de positie en organisatie van de specialistische zorg en de
ziekenhuissector in relatie tot de positie van huisartsen onontbeerlijk. Deze
informatie wordt op het NIVEL verzameld in het Documentatiecentrum
systemen van gezondheidszorg. Het betreft hier een verzameling van statis-
tisch en documentair materiaal. Voor de beantwoording van specifieke onder-
zoeksvragen is echter veelal aanvullende materiaalverzameling nodig. Veel
aanvullend materiaal wordt verzameld in het door de EU gesubsidieerde
onderzoek naar praktijkprofielen van huisartsen. In het onderzoek worden
gegevens verzameld over de positie en het werk van huisartsen in nagenoeg
alle Europese landen. Waar voor de meeste Westeuropese landen wel infor-
matie bestaat, zij het dat die onvolledig en beperkt vergelijkbaar is, wordt nu
voor het eerst ook op grote schaal informatie verzameld in Oost- en Midden-
Europa. De basisinformatie die in 1993 is gepubliceerd in het boek ’Health
care and general practice across Europe’ zal in de komende tijd geactuali-
seerd en waar nodig uitgebreid worden. Vergelijkbare beschrijvende materi-
aalverzameling vindt ook plaats rond de financiering van ziekenhuizen en de
positie van specialisten, rond de rol van verpleegkundigen in de zorg voor
chronisch zieken en rond de organisatie en financiering van de thuiszorg.
Over dit laatste onderwerp is in 1995 een monografie verschenen die een
actueel overzicht geeft van de situatie in de landen van de Europese Unie.
Tot de documentatie-functie van het internationaal vergelijkend onderzoek
hoort de bijdrage aan internationale databases, zoals de 'health data files’ van
de OECD. Door het NIVEL verzamelde gegevens over het inkomen van
huisartsen in een aantal landen zijn daar al in opgenomen. Het plan is om
ook goede tijdreeksen van het aantal huisartsen te verzorgen.

De documentatie-functie is, naast het intrinsiecke belang ervan, vooral onder-
steunend voor de analyse van gezondheidszorgsystemen. Het meer op
analyse gerichte onderzoek kan worden onderscheiden in het onderzoek dat
zich richt op de structuur van gezondheidszorgsystemen en het onderzoek
dat de inhoud van de zorg centraal stelt.

In het op de structuur van de gezondheidszorg gerichte onderzoek worden
twee belangrijke vragen gesteld. De eerste heeft betrekking op de invloed van
institutionele structuren op de taakverdeling en taakuitoefening van hulpverle-
ners. Door internationaal vergelijkend onderzoek wordt de variatie aan
regelgeving, financieringsmodellen en organisatiestructuren die van invioed
zijn op de taakverdeling en taakuitoefening van hulpverleners, vele malen
groter dan wanneer men onderzoek doet binnen één land. Zo kan in het
eerder genoemde onderzoek naar taakprofielen van huisartsen de invioed van
systeemkenmerken, zoals de aan- of afwezigheid van een poortwachtersfunc-
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tie voor huisartsen en het honoreringsstelsel, op de breedte van de taakuitoe-
fening worden onderzocht. De tweede analytische vraag heeft betrekking op
de verandering van gezondheidszorgsystemen. De vraag wordt daarbij
gesteld hoe hervormingen van gezondheidszorgsystemen tot stand komen,
wat de implementatieproblemen van hervormingen zijn, en specifiek in
verband met de situatie in Oost-Europa, hoe schoksgewijze verandering
verloopt. Aan dit laatste wordt aandacht besteedt in een monografie over de
veranderingen in de gezondheidszorgsystemen van viff Oost-Europese
landen.

Het zorginhoudelijke onderzoek van internationaal vergelijkende aard houdt
zich onder meer bezig met de zorg voor chronisch zieken, de bijdrage van
huisartsenzorg aan de gezondheid van de bevolking en de arts-patiént relatie.
Wat betreft dit laatste onderwerp wordt, geheel in NIVEL-traditie, het instru-
ment van video-opname van echte consulten toegepast in internationaal
vergelijkend onderzoek.

De derde functie van het internationaal vergelijkende onderzoek is dat het
ondersteuning geeft aan beleid. Aan de ene kant betreft dat beleid met
betrekking tot de Nederlandse gezondheidszorg. Het gaat daarbij vooral om
de manier waarop vergelijkbare problemen in landen om ons heen worden
opgelost. Het is daarbij van belang om aandacht te besteden aan de verge-
lijkbaarheid van gezondheidszorgsystemen en aan de inbedding van specifie-
ke aspecten van een systeem in het systeem als geheel. In verband met die
vergelijkbaarheid wordt onder meer onderzoek gedaan in de Euregio rond
Maastricht. Aan de andere kant richt de beleidsondersteuning zich op de
landen van Oost- en Midden-Europa. Van de zijde van het NIVEL zal bij
adviezen aan, met name, Oosteuropese landen sterk worden benadrukt dat
een eerstelijnsgezondheidszorg niet zonder beschermende maatregelen kan
functioneren. Een evenwichtig opgebouwd systeem is moeilijk te verenigen
met directe toegankelijkheid van specialistisch-medische en ziekenhuiszorg.
Men moet echter constateren, dat in Oost-Europa, mede door het veel
grotere aantal specialistisch opgeleide geneeskundigen vergeleken met het
aantal algemeen geneeskundigen, het 'Duitse model’ met vrijgevestigde,
direct toegankelijke specialisten en een onbeperkte keuzevrijheid (dus geen
patiénten-op-naam) buitengewoon populair is. In West-Europa, met name de
Scandinavische landen en Belgié, wint juist de gedachte van getrapte toegan-
kelijkheid en een systeem van huisartsen met patiénten op naam aan popula-
riteit. Het NIVEL is daar ook bij betrokken.

Voor wat betreft Oost-Europa richt het direct beleidsondersteunende onder-
zoek zich op dit moment vooral op Hongarije en Tsjechié.
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In het internationaal vergelijkend onderzoek is netwerkvorming onmisbaar. In
een aantal gevallen is een subsidie-aanvraag alleen mogelijk als die uitgaat
van een samenwerkingsverband van verschillende instituten. In verschillende
nu lopende onderzoeken is ervaring opgedaan met de netwerkvorming. In de
twee nieuwe projecten die in dit werkplan zijn opgenomen en die ter subsidi-
ering zullen ingediend bij het BIOMED-programma wordt dan ook de lijn van
eerdere succesvolle aanvragen van het NIVEL voortgezet. Die bestaat eruit
dat als voorinvestering een workshop wordt georganiseerd met de beoogde
internationale partners in het onderzoek om op die manier een onderzoeks-
voorstel met voldoende internationale expertise en draagvlak te creéren.

Overzicht van de projecten

Afgevoerde projecten: .

WHO INT 92.01 WHO-Collaborating Centre for Primary Health Care, 2e
vierjarenplan
Afgerond

INT 94.04 Opvattingen over verloskunde, geboorte en bevalling aan
weerszijden van de Duits/Nederlandse grens
Fase 1 (instrumentontwikkeling) is afgerond

WHO INT 95.01 Achtergrondboek bij het 'WHO European Charter for General
Practice’
Afgerond

WHO INT 95.02 Samenwerking met (niet-EU-)landen rond de Middellandse
Zee ('Avicenne-Initiatief’)
Gekozen is voor concentratie van de aandacht op de landen
van Midden- en Oost-Europa

WHO INT 95.04 Inventarisatie en evaluatie van gezondheidszorgbeleid in de
EU met betrekking tot preventie
Subsidie-aanvraag is niet gehonoreerd

WHO INT 95.05 Inkomens van huisartsen in OECD-landen
Afgerond

WIJK 92.04 Organisatie en financiering van de thuiszorg in de Europese
Gemeenschap
Afgerond

Lopende projecten:

WHO INT 88.02 Documentatiecentrum systemen van gezondheidszorg
(uitbouw documentatiecentrum met nadruk op verhouding
huisarts/specialist in Europa; analyse en rapportage)
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WHO INT 91.01 Praktijkprofielen van huisartsen in West-Europa
(vergelijking van positie, takenpakket en tijdsbesteding van
huisartsen; analyse en rapportage)

WHO INT 94.03 Praktijkprofielen van huisartsen/eerstelijnsartsen in Oost-
Europa
. (uitbreiding WHO INT 91.01 naar Oost-Europa)

WHO INT 91.03 Ziekenhuisproduktie en aanbod van ziekenhuisbedden:
conditionering van 'Roemer’s law’ in tijd en ruimte
(onderzoek naar condities waaronder aanbod vraag schept;
verzameling van secundair statistisch materiaal)

WHO INT 92.02 Van staatsgezondheidszorg naar pluralisme; de nieuwe
beleidsopties in Oost-Europa
(indienen nieuwe voorstellen)

WHO INT 92.02aPhare programma 'Restructuring Hungarian health care
system’

WHO INT 92.02bPhare programma 'Primary Health Care development in the
Czech Republic’

WHO INT 93.02 Waar zou Nederland zijn zonder de huisarts?
(analyse van kostenverschillen tussen landen met en zonder
sterke positie van huisartsen)

WHO INT 93.03 Regionale variaties in ziekenhuisvoorzieningen en alternatie-
ven voor hospitalisatie: een beschrijving en verklaring van
verschillen binnen en tussen landen
(beschrijving en analyse van verschillen in aanbod van
gezondheidszorgvoorzieningen)

INT 94.02 Burn-out bij verloskundigen; een Nederlands-Duitse vergelij-
king
(vergelijking dienstverband en ondergeschikte positie met vrij
beroep; analyse en rapportage)

INT 94.05 Ouderenzorg in de Euregio; een prospectief cohort-onder-
zoek
(uitvoeren onderzoek bij toekenning subsidie door het Inter-
Reg Fonds van de EG)
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WHO INT 95.03 Consequenties voor de consument van hervormingen in de
gezondheidszorg; een studie in landen van Midden- en Oost-
Europa
(voorstel in ontwikkeling; bij toekenning: instrumentontwik-
keling en dataverzameling)

WHO INT 95.06 Rechtstreekse toegankelijkheid en case-mix van specialisten
(vergelijking van gezondheidszorgsystemen met en zonder
huisarts als poortwachter; indienen subsidie-aanvraag)

NIEUW

WHO INT 96.01 Verspreiding en organisatie van dagchirurgie in de landen
van de EU
(voorbereiden subsidie-aanvraag, organisatie werkconferen-
tie)

NIEUW

WHO INT 96.02 Acute zorg en eerste hulp: de rol van huisartsen en
ziekenhuizen in de landen van de EU
(voorbereiden subsidie-aanvraag, organisatie werkconferen-
tie)

NIEUW

WHO INT 96.03 The contribution of general practice to health for all
(achtergrondverhaal voor WHO conferentie Health Care
Reform)

NIEUW

WHO INT 96.04 Health policy development in Szabolcs-Szatmar-Bereg coun-
ty (Hungary)
(ontwikkeling strategisch plan voor eerstelijnszorg)

NIEUW

INT 96.05 Comparison and harmonization of denominator data for
primary health care research in countries of the European
Union
(rapportage)
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NIEUW

INT 96.06 A methodology for the analysis of rationality and effective-
ness of prevention and health promotion strategies
(MAREPS)
(materiaalverzameling)

NIEUW

INT 96.07 Supporting Clinical Outcomes in Primary Care for the Elderly
(SCOPE)
(ontwikkelen van meetinstrumenten en inventarisatie)

NIEUW

INT 96.08 Hospital at home
(voorbereiden internationale onderzoeksaanvraag)

NIEUW

WHO INT 96.09 Internationale conferentie Taakprofielen van huisartsen in
Europa

NIEUW

INT 96.10 Grensoverschrijdende Zorg (vooronderzoek)
(materiaalverzameling, rapportage)

P.M.

VRA 95.05 Opvattingen over euthanasie in Europa

WIJK 96.03 De verpleegkundige zorg voor chronisch zieken in Europa:
een overzicht

PSH 95.04 Arts-patiént communicatie in verschillende Europese landen

14. Kwaliteit van zorg

De projecten binnen deze onderzoekslijn zijn al in de voorgaande 13 hoofd-
stukken beschreven. Het gaat hier dus om een nieuwe rangschikking. De
uitgebreide projectbeschrijvingen vindt men in deel 2 van het werkplan (op te
zoeken via het register waarin de projecten op nummer zijn gerangschikt)
Kwaliteit van zorg; een breed begrip dat volgens de klassieke indeling van
Donabedian drie componenten telt: structuur, proces en uitkomst.

Als we afzien van de wat verwarrende structuurcomponent en ons beperken
tot 'proces’ en 'uitkomst’, dan kunnen we daarbinnen ook nog een enkel
onderscheid aanbrengen.
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Ten eerste het onderscheid naar 'niveau’; als regel bestudeert men kwaliteit
van zorg op het niveau van het primaire proces; de hulpverlening of de
interventie.

Daarnaast is het zinvol om kwaliteit te bestuderen op het niveau van organi-
saties (wordt in de organisatie een kwaliteitssysteem gehanteerd) en zelfs op
het niveau van systemen van gezondheidszorg (verbetering van de gezond-
heidszorg in Oost-Europa).

Binnen elk niveau, dit geldt vooral voor de procescomponent, kan men verder
weer een onderscheid maken naar twee groepen criteria: wordt kwaliteit
bezien vanuit het perspectief van de patiént of van de hulpvrager, of is er
sprake van 'peer review’, een oordeel van de collega-hulpverleners.

Overzicht van de projecten

Kwaliteit: systeem/organisatie-niveau

SAM 94.02 Organisatie kenmerken en kwaliteit van zorg
SAM 94.04 Evaluatie Codrdinatiecentra Chronisch Zieken Zorg
SAM 95.01 Kwaliteitssystemen in de Nederlandse gezondheidszorg vijf

jaar na de Leidschendamconferenties: derde fase van de
inventarisatie van kwaliteitssystemen

SAM 96.03 Kwaliteit in de sector verpleging en verzorging
SAM 96.04 Kwaliteitssystemen in de welzijnssector
SAM 96.07 Effecten van kwaliteitssystemen in de verpleeghuissector

LINH 96.02 Programmatische Preventie in de Huisartspraktijk

PMED 95.02 Evaluatie van het programma Ondersteuning Kwaliteitsont-
wikkeling Paramedische Zorg

WIJK 96.01 Evaluatie integratie kruiswerk en gezinsverzorging

WIJK 96.04 implementatie van het Referentiekader voor de kwaliteit van
Verpleging en Verzorging in Amsterdam

WHO INT 91.03 Ziekenhuisproduktie en aanbod van ziekenhuisbedden

WHO INT 92.02 Van staatsgezondheidszorg naar pluralisme; de niet'we
beleidsopties in Oost-Europa

WHO INT 93.02 Waar zou Nederland zijn zonder de huisarts

WHO INT 96.02 Acute zorg en eerste hulp: de rol van huisartsen en
ziekenhuizen in de landen van de EU

INT 96.08 Hospital at home

Kwaliteit: proces/bejegening

REL 94.01 Lokale standaarden en medische beslissingsstrategieén

GGZ 96.01 Samenwerking tussen RIAGG en AMW in de hulp aan mi-
granten
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BKP 95.07

NS1 90.05

NS1 93.09
NS1 95.03
NS1 95.04
NS1 96.02

NS1 96.03
PSH 91.08
PSH 92.02
PSH 93.02

PSH 94.02
PSH 95.01

PSH 95.03
PSH 95.04
PSH 95.06

PSH 96.01

PSH 96.03
PSH 96.04
PSH 96.05
WIJK 94.02

VERPL 95.02

PMED 93.04

PMED 94.01

PMED 96.01

PMED 96.05

PMED 96.06
PMED 96.07
PMED 96.08

VERL 90.01

VERL 94.03

Werkomstandigheden, arbeidssatisfactie en kwaliteit van
zorg
Werkbelasting van huisartsen en inhoud en kwaliteit van de
zorg

Standaarden en kwaliteit van zorg in de huisartspraktijk 1I

Het rationeel voorschrijven bij psycho-sociale problemen

De oudere in de huisartspraktijk

Chronische aandoeningen in de huisartspraktijk: comorbidi-
teit en therapeutisch beleid bij psoriasis en IBS (irritable
bowel syndrome)

Huisarts in de grote stad

Huisartsenzorg in het vrouwengezondheidscentrum ’Aletta’
Arts-patiént-communicatie in Nederland en Amerika

Leren reguleren: de opvang van type-ll diabetici: communi-
catie internist/verpleegkundige - patiént

Praten met kinderen I

Communicatie in de apotheek-Il: leidt het ontwikkelde com-
municatieprotocol tot een andere bejegening in de apotheek
Bejegening van kankerpatiénten door verpleegkundigen
Arts-patiént communicatie in verschillende Europese landen
Arts-patiént communicatie bij schouwende specialismen in
de polikliniek

Implementatie protocol depressie-diagnostiek in de huisarts-
praktijk

Psychische zorg voor chronisch zieken

Moeheid in de bevolking en in de huisartspraktijk

Praten over werk

Bejegening van ouderen

Omgaan met dementerende ouderen door ziekenverzorgen-
den in het verpleeghuis: instrumentontwikkeling

Podotherapie bij de diabetische voet

Fysiotherapeutische behandelingen van patiénten met fractu-
ren

Paramedische zorg voor chronisch zieken

Samenwerking ergotherapeut en huisarts/wijkverpleegkundi-
gen

Het effect van podotherapie bij de diabetische voet
Ergotherapie bij Parkinson-patiénten

Preventie en klachten van het bewegingsapparaat

Evaluatie Experimenten Verloskundige Samenwerkingsver-
banden

Echografie in de verloskundige praktijk
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TECH 96.01 Verbeteren arbeidsomstandigheden in verzorgingshuizen
door eenvoudige interventies

Kwaliteit: uitkomst van interventies

SAM 91.02 Invioed van samenwerking op de zorg voor specifiecke cate-
gorieén patiénten

NS1 94.01 Comorbiditeit en chronische ziekte

PSH 96.01 Implementatie protocol depressie-diagnostiek in de huisarts-
praktijk

PMED 89.02 Het effect van oefentherapie bij artrose van heup of knie
PMED 91.01 Therapietrouw in de fysiotherapie

PMED 95.01 Het effect van ergotherapie bij CVA-patiénten met apraxie
TECH 95.04 Lange termijn effecten van nieuwe technologie in de thuis-

zorg

VERPL 96.01  Kwaliteit van leven van somatische verpleeghuispatiénten
(fase 2)

Kwaliteit: patiénten-perspectief

SAM 95.02 Continuiteit van zorg in de thuiszorg voor chronisch zieken
en verstandelijk gehandicapten

VRA 86.01 Consumentenpanel Gezondheidszorg

VRA 93.01 Kwaliteit van thuiszorg vanuit het patiéntenperspectief

VRA 94.01 Patiéntenpanel chronische zieken

VRA 96.01 Van klacht tot diagnose: ervaringen van chronisch zieken

VRA 96.02 Jongeren in verpleeghuizen

VRA 96.03 Verzoeken om euthanasie bij de huisarts

VRA 96.04 Kwaliteitsbevordering van thuiszorg ten behoeve van CARA-
en reuma-patiénten

15. Onderzoeksprogramma Modernisering Curatieve Zorg

De Commissie Biesheuvelvond in haar rapport 'Modernisering Curatieve Zorg'

drie dingen belangrijk:

1. de Poortwachtersfunctie van de huisarts

2. de Integratie van specialist en ziekenhuismanagement in het "geintegreerd
medisch specialistisch bedrijf"

3. Transmurale zorg

Onderzoek naar en ter versterking van de poortwachtersfunctie van de
huisarts heeft altijd al een rol gespeeld in het werkprogramma van het NIVEL;
zoals studies naar verwijzingen door huisartsen, ziekenhuis opnamen en
ontslag uit het ziekenhuis en de aansluiting van de thuiszorg daarop. Zij
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vormen al jarenlang de kern van het onderzoeksprogramma. Tot dusver werd
door het NIVEL weinig aandacht besteed aan de specialist en zeker niet aan
de relatie tussen specialist en ziekenhuis. Transmurale zorg is een onderwerp
dat in de thuiszorg al geruime tijd een rol speelt en waar ook al enig onder-
zoekservaring wordt opgedaan.

Met de uitbreiding van de missie van het NIVEL is met name de relatie
tussen specialist en ziekenhuis voor het onderzoeksprogramma van het
NIVEL belangrijker geworden dan voorheen. Ook op het gebied van transmu-
rale zorg zijn extra activiteiten geformuleerd. Het rapport van de Commissie
Biesheuvel is voor het NIVEL aanleiding geweest om het onderzoek naar en
ten behoeve van de versterking van de poortwachtersfunctie van de huisarts
nog eens kritisch te bekijken en op sommige punten uit te breiden. Deze
onderzoekingen staan her en der verspreid in het werkprogramma. Ten
behoeve van het overzicht zijn ze ook nog eens apart vermeld. De onderzoe-
kingen die concreet onderdeel uitmaken van het onderzoeksprogramma
missieuitbreiding (gefinancierd in het onderzoeksprogramma Modernisering
Curatieve Zorg van het Ministerie van VWS) zijn van een stip (®) voorzien.
Andere programma’s maakten al deel uit van het onderzoek werkprogramma
van het NIVEL of kunnen met recht als behorend bij het thema modernisering
curatieve zorg gedacht worden.

HSZ 95.02 @ Rechtstreeks specialistbezoek in Nederland

HSZ 95.05 @ Effect verandering van honorering bij specialisten

LINH 94.03 @ Laboratorium- en beeldvormende diagnostiek vanuit de huis-
artspraktijk

PSH 95.06 @ Arts-pati€ént communicatie bij specialismen in de polikliniek

WIJK 95.02 @ Transmurale verpleegkundige zorg

Het is duidelijk dat het NIVEL in het onderzoeksprogramma Modernisering
Curatieve Zorg meer doet dan de onderzoekingen die deel uitmaken van de
missieuitbreiding; het volledig overzicht vindt men hieronder:

BKP 95.09 Beroepskrachtenplanning diverse specialismen

BKP 96.01 Behoefteraming kinderartsen

HSZ 95.03 Onderzoeksprogramma doelmatigheid orthopedie

HSZ 95.04 Elektronisch Berichtenverkeer Huisarts/Specialist/Ziekenhuis

HSZ 96.01 Naar een geintegreerd medisch-specialistisch bedrijf

INT 96.08  Hospital at home

LINH 95.01 Zorgbeslag in de huisartspraktijk

PSH 93.02 Leren reguleren: de opvang van type-ll diabetici. communicatie
internist/verpleegkundige/diétist - patiént

PSH 95.03 Bejegening van kankerpati€nten door verpleegkundigen
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REL 91.01a Verwijzingen van huisartsen naar gynaecologie

REL 93.02 Vervolgactiviteiten en vervolgkosten na de verwijzing

REL 94.01 Lokale standaarden en medische beslissingsstrategieén: een
micro-model ter verklaring van verschillen in gebruik van
ziekenhuisvoorzieningen

SAM 90.04 Evaluatie 'fundholding’ door huisartsen } ,

SAM 95.03 De praktijkverpleegkundige in de huisartspraktijk: mogelijkhe-
den en beperkingen

SAM 96.01 Bonus-malus experiment in Eindhovense gezondheidscentra:
de proeffase
VRA 95.01 Haalbaarheidsstudie pati&éntenpanel chronisch zieken

VRA 94.01 Patiéntenpanel chronisch zieken

WHO INT 93.02 Waar zou Nederland zijn zonder de huisarts?

WHO INT 95.06 Rechtstreekse toegankelijkheid en case-mix van specialisten

WHO INT 96.01 Verspreiding en organisatie van dagchirurgie in de landen
van de EU

WHO INT 96.02 Acute zorg en eerste hulp: de rol van huisartsen en
ziekenhuizen in de landen van de EU

Tenslotte worden in het LINH (Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg)-
projekt continu gegevens verzameld over verrichtingen in de huisartspraktijk
(verwijzingen, diagnostiek, consulten).

16. Doelmatigheid en Gepast Gebruik

De nota van de Gezondheidsraad 'Medisch handelen op een tweesprong’ kan
gezien worden als €én groot pleidooi voor doelmatig handelen in de gezond-
heidszorg. Het rapport bevat een duidelijke waarschuwing (vandaar het begrip
'tweesprong’): -als medici niet zelf het initiatief nemen om de doelmatigheid
van het medisch handelen te toetsen, dan doen anderen het wel voor hen.

De Commissie Dunning bouwde voort op de visie van de Gezondheidsraad
en sindsdien is de 'Trechter van Dunning’ een standaard gebruiksvoorwerp in
de gezondheidszorg geworden.

Er is een breed gedragen gevoelen dat niet alleen nieuwe interventies in de
gezondheidszorg pas moeten worden ingevoerd en in het publieke verzeke-
ringsstelsel moeten worden opgenomen als de doelmatigheid® ervan bewe-
zen is, maar deze zelfde stringentie ook zou moeten worden toegepast op het
bestaande pakket. Even afgezien van de vraag of de onderstelde rationaliteit

Het gaat hier niet alleen om de werkzaamheid van een interventie onder strikt gecontroleerde
omstandigheden, maar ook om de werkzaamheid in de praktijk van alledag
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van het handelen van aanbieders en gebruikers van gezondheidszorg wel zo
groot is (dat is hij zeker niet, maar er is toch wel een harde kern van rationali-
teit te constateren), vormt een dergelijke consensus een goed uitgangspunt
voor onderzoek.

Het is bovendien duidelijk dat doelmatigheid van twee kanten moet komen: de
term ’Gepast gebruik’ suggereert dat gebruikers van gezondheidszorg
gestimuleerd moeten worden om zich niet teveel als ongeremde 'consument’
te gedragen, voor zover, althans, van mensen verwacht kan worden dat ze
over voldoende informatie en inzicht beschikken om verantwoorde keuzen te
maken.

Evenals bij 'kwaliteit van zorg’ gaat het hier om een nieuwe ordening van al
eerder genoemde projecten.

Overzicht van de projecten

SAM 90.04 Evaluatie 'fundholding’ door huisartsen

SAM 96.01 Bonus-malus experiment in Eindhovense gezondheidscentra:
de proeffase

SAM 96.02 Doelmatigheid waarneming huisartsen Rotterdam

REL 91.01a Verwijzingen naar gynaecologie

REL 93.02 Vervolgactiviteiten en vervolgkosten na de verwijzing

REL 94.01 Lokale standaarden en medische beslissingsstrategieén: een
micro-model ter verklaring van verschillen in gebruik van
ziekenhuisvoorzieningen

HSZ 95.02 Rechtstreeks specialistbezoek in Nederland

HSZ 95.03 Onderzoeksprogramma doelmatigheid orthopedie

HSZ 95.04 Elektronisch Berichtenverkeer Huisarts/Specialist/Ziekenhuis

GGZ 95.02 Experimenten ondersteuning huisartsen door RIAGGs

LINH 94.03 Laboratorium- en beeldvormende diagnostiek vanuit de
huisartspraktijk

LINH 95.01 Het zorgbeslag in de huisartspraktijk

NS1 93.11 Het voorschrijven van geneesmiddelen in de huisartspraktijk

NS1 89.05 Geografische variatie in ziekten en medische consumptie

VRA 94.06 Determinanten van huisartsbezoek op de kinderleeftijd

NS1 89.02 Gezondheid en sociaal-economische status (SES)

NS1 92.01 Migranten en gezondheid

PSH 96.02 Kosten van Chronische Benigne Pijn Stoornis (CBPS)

PSH 96.03 Psychische zorg voor chronisch zieken

PMED 96.04 Evaluatie vergoeding fysiotherapie en oefentherapie

PMED 96.05 Samenwerking ergotherapeut - huisarts/wijkverpleegkundigen

WIJK 91.01 Functiedifferentiatie in de thuiszorg, fase 2
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WIJK 94.01 Werken in de gezinsverzorging
WIJK 95.02 Transmurale verpleegkundige zorg

WIJK 96.01 Evaluatie integratie kruiswerk en gezinsverzorging
NS1 93.07 Het gebruik van vrij verkrijgbare medicijnen.
INT 96.08 Hospital at home

17. Geneesmiddelenvoorziening

Nederland heeft geen gelukkige hand van organiseren van de geneesmidde-
lenvoorzieningen. Aan de voorschrijvers ligt het niet of nauwelijks; Nederland-
se huisartsen behoren bijvoorbeeld tot de meest terughoudende in Europa.
De prijzen zijn vergeleken met landen als Belgig, Frankrijk en het Verenigd
Koninkrijk erg hoog. Nog niet zo lang geleden konden we naar Duitsland
verwijzen, waar de prijzen ook hoog waren, maar het aantal voorgeschreven
geneesmiddelen ook veel hoger was dan bij ons. De Duitser hebben met hun
'jkprijzensysteem’ in tegenstelling tot Nederland zeker in het eerste jaar
succes gehad in het beheersen van de stijging van de kosten van geneesmid-
delen; de effecten op termijn blijken echter tegen te vallen.

Partijen slagen er niet in om vrijwillig tot bruikbare afspraken te komen en het
eerst in de AWBZ brengen van de geneesmiddelen, waarmee het beter
verdienende deel der natie® een ongevraagd douceurtje kreeg, en het er nu
weer uithalen is ook al niet bevorderlijk voor een reductie van de kosten.
Geneesmiddelen vormen een serieus aandachtspunt voor de minister van
Volksgezondheid en (dus) ook een relevant onderzoeksthema voor het
NIVEL. In deze paragraaf worden alle projecten uit het werkplan op dit gebied
bij elkaar geplaatst.

Overzicht van de projecten

LINH 94.04 Voorschrijven van geneesmiddelen

LINH 96.03 Generiek voorschrijven

NS1 93.07 Het gebruik van vrij verkrijgbare medicijnen

NS1 93.11 Het voorschrijven van geneesmiddelen in de huisartspraktijk
NS1 95.03 Het rationeel voorschrijven bij psycho-sociale problemen
PSH 95.01 Communicatie in de apotheek-II: leidt het ontwikkelde com-

municatieprotocol tot een andere bejegening in de apotheek
VRA 86.01 Consumentenpanel

€ althans het deel van de particulier verzekerden met eigen risico of zonder verzekering voor

huisartsenhulp
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VRA 94.01 Patiéntenpanel chronisch zieken
VRA 95.06 Vraag om een recept
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3. BIBLIOTHEEK EN DOCUMENTATIE

Inleiding

De bibliotheek en documentatieafdeling van het NIVEL heeft naast een
belangrijke interne taak ook een publieke functie: het toegankelijk maken van
de vele publikaties over gezondheidszorg in het algemeen en 'primary health
care’ in het bijzonder voor een publiek van onderzoekers, studenten, beleid-
makers en andere geinteresseerden.

Tot dusver moesten belangstellenden de bibliotheek persoonlijk bezoeken of
schriftelijk of telefonisch informatie opvragen; vanaf 1996 zal dat anders gaan
en worden bibliotheek en documentatie elektronisch raadpleegbaar.

Dit geldt, onder bepaalde voorwaarden, ook voor de documentatiesystemen
van lopend wetenschappelijk onderzoek en de registratie van innovatieve
projecten in de gezondheidszorg.

Voor de NIVEL-medewerkers zullen de bibliotheken van verwante instituten
op deze wijze raadpleegbaar zijn en dat geldt natuurlijk vice versa.

Er blijkt grote belangstelling te zijn voor thematische literatuurverzamelingen.
In samenwerking met de Nederlandse Organisatie van Wetenschappelijk
Onderzoek (NWO) en het zusterinstituut op het gebied van de Geestelijke
Gezondheidszorg (NcGv) wordt jaarlijks een diskette uitgebracht met verza-
melde onderzoeksliteratuur rond het thema 'Kwaliteit van Zorg’ en in samen-
werking met het Nationaal Ziekenhuisinstituut (NZi) en het Landelijk Centrum
voor Verpleging en Verzorging (LCVV) wordt alle onderzoek op het gebied
van Verpleging en Verzorging ’'gepoold’ en gebundeld tegeliik met het
harmoniseren en aanscherpen van de relevante trefwoorden.

Deze laatstgenoemde activiteit vindt ook op een hoger plan en grotere schaal
plaats in het gemeenschappelijke 'thesaurus-project’, waar NIVEL, NZi, NcGv
en TNO-Preventie en Gezondheid (TNO-PG) hun trefwoordensystemen op
elkaar hebben afgestemd. Het zijn activiteiten, die niet spectaculair 'ogen’ -het
is geen 'zichtwerk’-, maar van essentieel belang voor een doelmatige toecang
‘tot de overweldigende hoeveelheid literatuur en documentatie, die over
beleidmakers en onderzoekers wordt uitgestort.

Overzicht van de projecten
BIDOC 88.01 Registratie Wetenschappelijk Onderzoek

Jaaroverzicht op diskette
Ontwikkeling en beheer (continue activiteit)
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BIDOC 93.01  Literatuurbestand Kwaliteit van Zorg
Jaaroverzicht op diskette
Ontwikkeling en beheer (continue activiteit)

BIDOC 95.02  Collectievorming
Inventarisatie van lacunes in verband met de missie-uitbrei-
ding

BIDOC 95.03 Database Verpleging en Verzorging
Ontwikkeling
Uitgave van diskette

BIDOC 95.04  Thesaurus Gezondheidszorg
Implementatie in NIVEL-bibliotheek
Uitgave op diskette
Ontwikkeling termen op het gebied van meetinstrumenten
Ontwikkeling en beheer (continue activiteit)

NIEUW
BIDOC 96.01  Externe toegankelijkheid bibliotheek en documentatie

NIEUW
BIDOC 96.02 Literatuurbestand Medical Technology Assessment

Jaaroverzicht op diskette
Ontwikkeling en beheer (continue activiteit)
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4. OVERIGE ACTIVITEITEN

Onder 'overige activiteiten’ vallen zaken met een meer algemeen karakter, die
niet goed bij een van de vorige hoofdstukken ondergebracht kunnen worden
zoals congressen, symposia of overzichtsstudies.

De internationale conferenties van het NIVEL zijn zo langzamerhand een vast
terugkerende activiteit geworden, evenals de Europese conferentie over
gezondheidszorgonderzoek. Dit jaar is deze conferentie aan zijn achtste editie
toe en wordt in Londen gehouden. Het NIVEL is organisator samen met de
London School of Hygiene and Tropical Medicine en de British Society of
Social Medicine.

Overzicht van de activiteiten

Afgevoerde activiteiten

ALG 94.04 De positie van vrouwen en mannen in besturen van gezond-
heidszorgorganisaties
ALG 95.01 Seventh European Conference on Health Services Research

Conferentie heeft plaatsgevonden in Budapest, dec. 1995
ALG 95.03 Effecten van NRV-adviezen in het veld
Afgerond

Lopende activiteiten:
ALG 94.02 Onderzoekschool CARE

ALG 94.04 De positie van vrouwen en mannen in besturen van gezond-
heidszorgorganisaties

ALG 95.02 Onderzoekschool Psychology and Health

NIEUW

ALG 96.01 8th European Conference on Health Services Research and
Public Health - London 1996

P.M.

BKP 95.05 Invitational conference over beroepskrachtenplanning in de
gezondheidszorg

WHOINT 96.09 Internationale conferentie Taakprofielen van huisartsen in
Europa
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5. ALGEMENE INFORMATIE

Voor informatie over het NIVEL, alsmede over het onderzoek dat op het
NIVEL wordt verricht, kunt u terecht bij een van de onderstaande personen:

Bestuur:

Drs. R.W. Lubbers
Mr. S.I.M. Bless
Prof.dr. R.M. Lapré

Management:

Prof.dr. J.M. Bensing
Prof.dr. J. van der Zee
Prof.dr. P.P. Groenewegen
Dr. J. Dekker

T.J.M. de Jong

Projectleiders:

Prof.dr. J. van der Zee/
Prof.dr. P.P. Groenewegen
Dr. D.M.J. Delnaij

W.J. Meijer, arts-epidemioloog

Dr. D.H. de Bakker

J. van der Velden, arts-epidemioloog

Dr. F.W. Kok, arts
Dr. A. Kerkstra
Dr.ir. R.D. Friele
Dr. P.F.M. Verhaak

Dr. L. Hingstman

Dr. W. Bosveld/Dr. J. Dekker

Drs. L. Peters/Dr. M. Foets
R. van den Berg
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voorzitter
secretaris
penningmeester

directeur externe betrekkingen
directeur algemene zaken
hoofd onderzoeksafdeling |
hoofd onderzoeksafdeling Il
hoofd algemene zaken

Internationaal vergelijking van systemen
van gezondheidszorg (INT)

Relatie huisarts-specialist-ziekenhuis
(HSZ)

Verloskundige zorg (VERL)

Organisatie van de gezondheidszorg en
kwaliteit (SAM)

Vraag/aanbod relatie in de huisartsprak-
tijk (NS)

Landelijk Informatie Netwerk Huisartsen-
zorg (LINH)

Verpleging en verzorging (WIJK)
Thuiszorgtechnologie (TECH)
Hulpverleningsprocessen/Eerstelijn en
GGz

Beroepen in de gezondheidszorg
Paramedische zorg (PMED)

Het perspectief van de hulpvrager (VRA)
Hoofd bibliotheek en documentatie



HOE BEREIKT U HET NIVEL

Per trein:

Vanaf het Centraal Station is het NIVEL lopend te bereiken. U neemt in Hoog

Catharijne de uitgang 'Clarenburg’.

Per auto:

In de stad Utrecht volgt u (vanuit alle richtingen) de borden 'centrum’. De
parkeergarage die het dichtst bij het NIVEL ligt is parkeergarage 'Vredenburg’

onder Hoog Catharijne (uitgang Vredenburg).
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