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Binnen de Nederlandse gezondheidszorg heeft of speelt de huisarts een centrale rol. Wie zou ver-
wachten dat het doen en laten van de huisartsen om die reden tot in detail in kaart is gebracht
kwam tot voor kort bedrogen uit. Om in deze leemte in kennis te voorzien heeft het NIVEL tien jaar
geleden de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk in uitvoering ge-
nomen. Het was voor de eerste keer dat in Nederland op zo’n grote schaal onderzoek is gedaan
naar de plaats en positie van de huisarts. Deze studie is uniek in zijn soort door de combinatie van
een intensieve gegevensverzameling bij zowel de huisarts als de patiént.

Sinds de start van de studie in 1987 zijn vele boeken, rapporten en artikelen gepubliceerd die zijn
gebaseerd op gegevens uit deze studie. Vele onderzoekers van verschillende onderzoeksinstituten
hebben over de meest uiteenlopende onderwerpen het databestand geanalyseerd en beschreven in
Nederlandstalige én Engelstalige publikaties. _

Om een overzicht te geven van de omvangrijke output van deze studie is door het NIVEL in sep-
tember 1995 een portfolio uitgegeven waarin de publikaties in Engelstalige wetenschappelijke tijd-
schriften is opgenomen. Aangezien op basis van de Nationale Studie ook een omvangrijk aantal
Nederlandstalige publikaties is verschenen heeft het NIVEL gemeend ook een boek uit te geven
waarin het overgrote deel deel van alle Nederlandse publikaties in tijdschriften is opgenomen. Om
dit te kunnen realiseren heeft het NIVEL toestemming gekregen van de uitgevers van de betrokken
tijdschriften, waarvoor onze dank.

De publikatie van dit boek betekent geenszins dat een eind is gekomen aan de publikatiereeks op
basis van gegevens uit de Nationale Studie. Vele onderzoekers zijn momenteel nog bezig met het
analyseren van het unieke materiaal, zodat het aantal publikaties in de komende jaren verder zal
toenemen.

Prof. Jozien Bensing
Prof. Jouke van der Zee

Directeuren NIVEL
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INLEIDING

De gezondheidszorg in Nederland draait voor een belangrijk deel om de zorg via de huisarts. Vrij-
wel iedereen staat bij een huisarts ingeschreven, driekwart van de Nederlanders gaat minstens één
keer per jaar bij de huisarts langs. Als mensen besluiten professionele hulp te zoeken voor hun pro-
blemen, stappen zij meestal éérst op hun huisarts af, of die problemen nu medisch, psychisch of
sociaal van aard zijn. Maar niet alleen voor de patiént speelt de huisarts een belangrijke rol, ook
voor het beleid in de gezondheidszorg is hij een figuur van betekenis. In veel gevallen bepaalt de
huisarts immers wat er tijdens en na het spreekuur met de patiént gebeurt: hij geeft een recept voor
medicijnen, vult een verwijskaart in of hij geeft de patiént het advies 'de zaak nog maar even aan te
zien’. Kennis over het werk van de huisarts is dan ook belangrijk in een beleid dat gericht is op een
goede toegang van zorg, op het terugdringen van zorg van de tweede naar de eerste lijn en op een
beheersing van kosten. Bovendien kan de huisarts, door zijn intensieve bemoeienis met en kennis
over zijn patiénten, veel informatie geven over de toestand van de gezondheid van de Neder-
landers. En ook die kennis is onontbeerlijk, omdat in het beleid de vraagzijde van de zorg - zaken
als sociale ongelijkheid en de gezondheidszorg voor specifieke risicogroepen - in de afgelopen
jaren nadrukkelijk aan de orde is gesteld.

Voor de beantwoording van de meeste onderzoek- en beleidsvragen ontbrak de meest elementaire
informatie. Om deze leemte in kennis op te vullen zijn bijna twintig jaar geleden de eerste ideeén
voor een nationale studie over het reilen en zeilen van de huisarts gelanceerd. Er volgde een perio-
de van tien jaar intense voorbereiding, voordat de werkelijke materiaalverzameling van dit project in
de huisartspraktijk van start kon gaan. De doelstelling van het project luidde als volgt: "het verkrij-
gen van inzicht op nationale schaal in de presentatie van ziekten, klachten en problemen in de
huisartspraktijk, de door huisartsen naar aanleiding van deze problematiek ondernomen acties en
tevens in de factoren, die de presentatie van gezondheidsproblemen in de huisartspraktijk beinvioe-
den als ook de sterk variérende reacties van huisartsen op de hun aangeboden problematiek"
(Foets et al., 1986).

Op aanwijzing van het Ministerie van WVC werd het project gesubsidieerd door de Ziekenfondsraad
uit het Algemeen Fonds Bijzondere Ziektekosten.

OPZET VAN DE STUDIE

Het onderzoek is uitgevoerd bij een a-selecte niet-proportionele gestratificeerde steekproef van 161
Nederlandse gevestigde huisartsen, die samen 335.000 patiénten bedienen. Er is hoofdzakelijk
gebruik gemaakt van vier meetinstrumenten:

- de patiéntregistratie, door middel waarvan een aantal basiskenmerken is vastgelegd van alle
patiénten die ingeschreven staan in de aan het onderzoek deelnemende huisartspraktijken;

- de contactregistratie, door middel waarvan een aantal gegevens is vastgelegd over alle contac-
ten tussen patiént en huisarts dan wel assistente in een registratieperiode van drie aaneenslui-
tende maanden. Vanwege mogelijke seizoensinvioeden is de registratie gespreid over de perio-
de van een heel jaar (van 1 april 1987 tot 31 maart 1988);

- de huisartsenquéte, door middel waarvan informatie is verzameld over relevante huisarts- en
praktijkkenmerken die niet via de contactregistratie aan bod kunnen komen, met name niet
direct-patiéntgebonden werkzaamheden evenals opvattingen en houdingen van huisartsen;

- de patiéntenquéte, door middel waarvan bij een aselecte steekproef van bruto 100 patiénten per
deelnemende huisarts, informatie is verzameld over door de patiént ervaren morbiditeit, over
ziektegedrag, medische consumptie en de determinanten ervan.
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Overzicht van de gegevens die tussen 1 april 1987 en 31 maart 1988 zijn verzameld:

aantal huisartsen 161
aantal huisartspraktijken 103
aantal praktijkassistenten 177
aantal patiénten 335.000
aantal consulten 386.000
aantal episodes 300.000

De 161 praktijken zijn als volgt over Nederland verspreid:

Aantal praktijken
® 1 praktijk
@® 2 of meer praktijken

Xl



OUTPUT

Tien jaar na de start van de Nationale Studie kan een balans worden opgemaakt omtrent de output
van dit omvangrijke project. Op basis van de gegevens is een scala van proefschriften, rapporten
en wetenschappelijke artikelen gepubliceerd over de meest uiteenlopende onderwerpen. Daarbij
moet worden aangetekend dat het analyseren van gegevens ten behoeve van het beleid voorop
stond, hetgeen tot uitdrukking komt door het grote aantal rapporten die op verzoek van opdracht-
gevers zijn gepubliceerd. Daarnaast kreeg eveneens het analyseren van de gegevens ten behoeve
van wetenschappelijke artikelen een hoge prioriteit; bij voorkeur in het Engels. In de volgende tabel
wordt een overzicht gegeven van het aantal publikaties die tussen 1986 en 1996 ziin verschenen,
die deels of grotendeels zijn gebaseerd op gegevens uit de Nationale Studie.

Aantal
Proefschriften 9
Boeken en rapporten 38
Nederlandstalige artikelen 68
Engelstalige artikelen 37
Boekbijdragen 18

Naast de directe output hebben de gegevens uit de Nationale Studie ook een belangrijke rol ge-

speeld bij de ondersteuning van beleid op nationale en regionale schaal. Voorbeelden hiervan zijn:

- Beleidsdocumenten van de FOZ, VTV, toekomstscenario’s.

- Achtergrondinformatie ten behoeve van NHG-standaarden.

- Ontwikkeling van concepten als co-morbiditeit, 'prescribed daily doses’.

- Informatie ten behoeve van specifieke onderwerpen, zoals: huisarts in de grote stad, positie van
de praktijkassistenten, introductie preventieprogramma.

Verder zijn de gegevens uit de Nationale Studie geanalyseerd ten behoeve van en geleverd aan
vele onderzoeksinstellingen en de media. Ook is de registratiemethode van de Nationale Studie
voorbeeld geweest voor veel andere projecten in het binnen- en buitenland.

Om een indruk te krijgen omtrent de veelomvattendheid van de Nationale Studie wordt in dit rapport
een overzicht gegeven van een deel van de Nederlandstalige artikelen die in de afgelopen tien jaar
zijn gepubliceerd. De artikelen zijn gerangschikt rond een aantal thema's die een centrale rol heb-
ben gespeeld bij de uitvoering van het project.

X
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OPZET VAN DE STUDIE

Nationale studie van ziekten en verrichtingen
in de huisartspraktijk

Wat zijn de gezondheidszorgbehoeften van de ‘klan-
ten’ van de Nederlandse huisarts, wat ziet de laatste
daarvan feitelijk in zijn of haar praktijk en hoe
worden die gezondheidsproblemen gepresenteerd?
Antwoord op deze vragen is gezocht door middel van
een nationale studie van ziekten en verrichtingen in
de huisartspraktijk. Met die studie belastte zich het
Nederlands Instituut voor onderzoek van de eerste-
lijnsgezondheidszorg, het Nivel te Utrecht. Deze
week de eerste uitkomsten. Onderzoeker J. van der
Velden, arts, MSc, schrijft in dit nummer van
Medisch Contact over de rol van de huisartspraktijk
in ons land (‘Dat de resultaten van de drie grote

stellend zijn, moet te denken geven’). Dr. P. P.
Groenewegen rapporteert over de verrichtingen in de
huisartspraktijk; daarbij gaat hij ook in op de vraag
of de uitkomsten van de Nationale Studie kunnen
worden gebruikt om iets te zeggen over de kwaliteit
van de huisartsgeneeskundige zorg in ons land. Tot
slot bespreekt Prof. Dr. J. van der Zee hoe het
overheidsbeleid ten aanzien van de huisarts kan wor-
den geévalueerd met behulp van de resultaten van de
Nationale Studie (‘Het opheffen van de mogelijkheid
zich niet voor huisartsenhulp te verzekeren (betekent)
dat men voor een zich goed voelende (...) groep
personen de drempel voor de huisartspraktijk

steden ten opzichte van het platteland (. .

.) teleur- verlaagt’).

Derolvande hulsartspraktljk in Nederland

Cijfermatige informatie over de gezond-
heidstoestand van de bevolking wordt
van oudsher gebruikt voor gezondheids-
beleid en -planning en de evaluatie ervan.
In één van de laatste belangrijke beleids-
nota’s, de ‘Nota 2000°, komt dit sterk tot
uitdrukking!. Nadien zijn in de nota ‘Epi-
demiologie en Informatica’ de contouren
van een beleid op dit viak geschetst®.

Over de gezondheidstoestand van de Ne-
derlandse bevolking wordt reeds een
groot aantal gegevens routinematig ver-
zameld®>. Tegelijkertijd is een groot aan-
tal omissies vastgesteld, vooral betreffen-
de voor de bevolking representatieve ge-
gevens over zickten, stoornissen en han-
dicaps, zoals door artsen vastgesteld en
aangaande de geestelijke volksgezond-
heid, de extra- en de semimurale zorg’.

Voor een evaluatie van het gezondheids-
beleid is echter ook inzicht nodig in hoe
de gezondheidsproblemen die in de be-
volking voorkomen zich verhouden tot de
gezondheidsproblemen die aan de ge-
zondheidszorg worden gepresenteerd en
hoe adequaat de bestaande zorgverlening
is. De huisartspraktijk zou door zijn sleu-
telpositie in de (eerstelijns)gezondheids-
zorg een goede informatiebron op dit ter-
rein kunnen zijn, maar juist hieromtrent
zijn gegevens op nationaal niveau lacu-
nair. -Daardoor ontbreekt essenti€le in-
formatie over de toegankelijkheid van
ons gezondheidszorgsysteem en bestaat
er nauwelijks inzicht in de kwaliteit van
de zeeffunctie van de huisartspraktijk.
Die zeeffunctie bepaalt immers of de pa-

J. van der Velden

tiént naar de tweede lijn wordt verwezen
of binnen de eerste lijn dan wel diagnos-
tisch onderzoek binnen of buiten de huis-
artspraktijk moet ondergaan, of dat er
mogelijk niets hoeft te gebeuren. Voor
het beleid ten aanzien van de huisartsge-
neeskundige zorg en voor de profilering
van de discipline huisartsgeneeskunde
zijn de volgende vraagstukken van be-
lang:

1. ten aanzien van de toegankelijkheid —
Wat zijn de gezondheidszorgbehoeften
(‘health needs’) van de praktijkpopula-
ties, gedifferenticerd naar populatieken-
merken, regio en urbanisatiegraad, en
welk deel daarvan wordt aan de huisarts-
praktijk gepresenteerd?

2. ten aanzien van de zeeffuncrie - Op
welke wijze worden deze gezondheids-
problemen in de huisartspraktijk gepre-
senteerd?

METHODEN

De gegevens voor analyse zijn verkregen
uit de ‘Nationale studie van ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk’s.
Aan deze studie hebben 103 huisartsprak-
tijken met 161 gevestigde huisartsen deel-
genomen, met een gezamenlijke praktijk-
populatie van 335.000 personen. Deze
huisartsen vormen een aselecte, niet-pro-

portloné‘l/c, gestratificeerde steekproef
van de Nederlandse huisartspopulatie.
Als stratificatievariabelen golden regio,
urbanisatiegraad en de afstand van de
praktijk tot het ziekenhuis. Voornoemde
huisartspraktijken registreerden in vier
achtereenvolgende groepen van gelijke
grootte gedurende drie maanden in het
tijdvak 1 april 1987-31 maart 1988 gege-
vens over alle contacten met patiénten.
Van de totale praktijkpopulatie zijn de
censusgegevens (leeftijd, geslacht, bur-
gerlijke staat, beroep, opleiding, nationa-
liteit, woonsituatie) vastgelegd, terwijl
een aselecte steekproef van 100 patiénten
per participerende huisarts geinterviewd
is omtrent haar gezondheidstoestand,
medische consumptie, gezondheidsge-
drag, sociale netwerken en overige socia-
le achtergrondkenmerken. De morbidi-
teitsgegevens uit de bevolking en voor
zover gepresenteerd aan de huisartsprak-
tijk zijn tot episodes verwerkt en geco-
deerd volgens de ICPC.

De materiaalverzameling heeft geleid tot
de registratie van 386.000 contacten tus-
sen patiént en huisarts(praktijk), welke
320.000 ziekte-episoden omvat. Van
305.000 patiénten (>90% respons) zijn
de censusgegevens compleet verkregen,
terwijl 13.000 (>76% respons) patiénten
zich lieten interviewen.

RESULTATEN

Alle hier g_eprescnt?éerde cijfers zijn ge-
standaarc!is'eerd naar leeftijd en geslacht
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en zijn naar de Nederlandse situatie door-
berekend. ‘De top-tien aan gezondheids-
problemen in:de bevolking van de Neder-
landse huisartspraktijk (tabel) geeft een
alledaags patroon te zien en is ook niet
direct aanleiding tot een zware ziektelast,
want van de respondenten op de inter-
views gaf 85% aan een goede gezondheid
te genieten.

De toegankelijkheid van de huisartsprak-
tijk is vastgesteld aan de hand van de
prevalenties van chronische aandoenin-
gen en (mogelijk) ernstige psychische
problematiek in de bevolking en in de
huisartspraktijk, waaruit ‘use’-‘need’-ra-
tio’s kunnen worden berekend’ (figuur
1): de bevolkingsgegevens vormen de
‘need’, terwijl de gegevens uit de huisarts-
praktijk de ‘use’ weergeven. Bij de mees-
te chronische aandoeningen heeft het me-
rendeel van de patiénten binnen drie
maanden tenminste één keer contact met
de huisartspraktijk. Het minst gaat dit op
voor chronische gewrichtsaandoeningen
en CARA. Evenwel is het mogelijk — en
naar later blijken zal vrijwel zeker —dat de

patiént gezien is binnen drie maanden,.

maar niet speciaal voor de desbetreffende
aandoening. De (mogelijk) ernstige psy-
chische problematiek in de bevolking
wordt slechts voor ongeveer 15% aan de
huisartspraktijk als zodanig gepresen-
teerd; toch blijkt 50% van de betrokken
patiénten wel binnen drie maanden bij de
huisarts langs te komen, maar in de eerste
plaats met somatische problemen (figuur
2).

Er zijn grote verschillen tussen huisarts-
praktijken naar urbanisatiegraad en regi-
onale setting geconstateerd. Terwijl in de
drie grote steden onder de praktijkbevol-
kingen de meeste chronische aandoenin-
gen zijn aangetroffen, en dit geldt nog in
sterkere mate de (mogelijk) ernstige psy-
chische problematiek, blijken de ‘use’-
‘need’-ratio’s een omgekeerd patroon te

zien te geven (figuur 3). Voor vrijwel alle-

bestudeerde chronische aandoeningen en
(mogelijk) ernstige psychische problema-
tiek scoort de grotestadspraktijk het
laagst. '

Regionaal gezien bestaat er een meer dif-
fuus beeld (figuur 4): terwijl in de prak-
tijkbevolkingen tussen de regio’s geen
grote verschillen in prevalentie van chro-
nische aandoeningen en (mogelijk) ern-
stige psychische problematiek worden ge-
constateerd, blijken de ‘use’-‘need’-ra-
tio’s voor de meer levensbedreigende
chronische aandoeningen (kanker, hart-
vaataandoeningen, CARA, diabetes) in
het noorden en voor de meer invalideren-
de chronische aandoeningen (reuma,

Tabel. Top-tien gezondheidsproblemen in de
Nederlandse bevolking per 1.000 personen.

1.  moeheid 290
2.  hoofdpin 283
3 b ) 210
4.  verstopte neus 210
5. nervosteit 190
6. lapeloosheid 156
7. SNElOPGEWONTEN ZIjN ..cueurrererienruemssnsasasersersssaranss 155
8.  rugklachten 154
9.  nek/schouderkiach 137
10. lage-e iteitklachten 131

R S L D R SR IS 753
Figuur 1. *Use'-'need-ratio’s met betrekking tot
de huisarispraktijk voor chronische aandoenin-
gen en (mogelijk) ernstige psychische proble-
matiek.
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Figuur 2. Vier types ziektegedrag; positieve
GHQ-score in populatie in relatie tor bezoek
aan huisarisprakrijk.

geen bezoek

chosociaal
pey somatisch

huidaandoeningen) in het zuiden van het
land het gunstigst te zijn. De ‘use’-‘need’-
ratio voor de (mogelijk) ernstige psychi-
sche problematiek is het hoogst voor het
noorden en het laagst voor het zuiden van
het land; dat wil zeggen dat de mensen in-
het noorden een relatief lagere drempel
hebben voor het presenteren van (moge-
lijk) ernstige psychische problematiek
aan hun huisarts.

Naast de toegankelijkheid is de essenti€le
voorwaarde voor de zeeffunctie van de
huisartspraktijk in Nederland bestu-
deerd: op welke wijze worden de gezond-
heidsproblemen aan de huisarts gepre-
senteerd? Daarbij is in eerste instantie
geinventariseerd hoe vaak een gezond-
heidsprobleem enkelvoudig wordt voor-

gelegd. ‘Enkelvoudig’ betekent dat er
geen ander probleem wordt gepresen-
teerd en er geen onderliggende ziekte of
probleem dan wel geen comorbiditeit be-
staat.

Van de contacten tussen huisarts en pa-
tiént betreft 54% een enkelvoudig pro-
bleem. In een kwart van de contacten
wordt meer dan één probleem gepresen-
teerd, waarbij een onderscheid moet wor-
den gemaakt tussen het verzoek tot een
verrichting (uitschrijven recept, aanvra-
gen voor diagnostisch onderzoek, maken
van uitstrijkje) en het optreden van meer
gezondheidsproblemen tegelijkertijd.
Daar de verrichtingen in het algemeen
een ‘ja of nee-gebeuren’ vormen en ze de
kwaliteit van de zeeffunctie niet extreem
beinvloeden, is deze analyse verder ‘be-
perkt tot de categorie contacten waarin
een complex van gezondheidsproblemen
wordt gepresenteerd of waarin van een
ander bestaand probleem dan wel van een
andere ziekte sprake is. In de eerste
plaats is gemeten in hoeverre de huisarts
vond dat een psychosociaal probleem op
de achtergrond meespeelde bij een overi-
gens somatische diagnose en omgekeerd.
Het is immers dit soort situaties, dat het
werk binnen de huisartspraktijk ken-
merkt en waarin het ‘zeven’ plaatsvindt:
wel of niet het psychosociale probleem
aanpakken, eerst eens even aankijken of
juist meteen verder diagnostiseren, voor-
schrijven enfof verwijzen. Typerende
aandoeningen binnen deze groep blijken
spastisch colon, angina pectoris, lage rug-
pijn en dementia; deze aandoeningen
kennen dus zowel somatische als psycho-
sociale aspecten en zijn met elkaar goed
voor ruim 12% van alle contacten in de
Nederlandse huisartspraktijk.
Vervolgens is gekeken naar de relatie
tussen een gepresenteerd probleem en
een bijhorende onderliggende ziekte: dit
treedt in één op de vier contacten op. In
de desbetreffende contacten vielen de bij-
zonder hoge scores van relatie/gezinspro-
blematiek (10%) en depressief beeld
(6%) op. Omgerekend naar alle gepre-
senteerde problemen, betreft dit meer
dan 4% van de contacten.

Tot slot is de prevalentie van comorbidi-
teit van chronische aandoeningen geme-
ten in een deelproject, dat in samenwer-
king met het Nijmeegs Universitaire
Huisartseninstituut wordt uitgevoerd. In
7 praktijken uit de grote steekproef is
nauwkeurig nagegaan welke patiénten de
volgende aandoeningen hebben: hyper-
tensie, diabetes mellitus, chronische hart-
vaataandoeningen, CARA en chronisch
degeneratieve aandoeningen van het be-
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wegingsapparaat. Op basis van bestaande
morbiditeitsgegevens was ten behoeve
van de logistiek van dit project een schat-
ting van het aantal patiénten met deze
aandoeningen gemaakt. Het uiteindelijke
aantal patiénten bleek veel lager te lig-
gen, hetgeen volledig op rekening van het
fenomeen comorbiditeit kon worden ge-
schreven (figuur 5). Meer dan 60% van
alle diabeten heeft een andere van de
genoemde chronische aandoeningen,
vooral hart-vaataandoeningen. Bij pa-
tiénten met aandoeningen van het bewe-
gingsapparaat, hart-vaat-aandoeningen,
hypertensie en CARA speelt comorbidi-
teit in respectievelijk 50% , 40%, 30% en
20% van de gevallen een rol. Bij pa-
tiénten boven de 65 jaar valt dit 10% tot
25% hoger uit en treedt comorbiditeit in
vrijwel alle contacten tussen deze groe

en de huisarts op. ,

BESCHOUWING

Het beeld dat over de huisartspraktijk in
Nederland bestaat, mag wisselvallig en
diffuus worden genoemd. Enerzijds is er
veel waardering voor de huisarts, maar
patiént noch huisarts noch andere hulp-
verleners lopen ermee te koop. Ander-
zijds is er kritiek op het functioneren van
de huisarts, in de zin van niet op tijd en
niet juist verwijzen, niet goed voorschrij-
ven van geneesmiddelen, niet de psychia-
trische morbiditeit kunnen detecteren.
Met de epidemiologische onderbouwing
van de huisartsgeneeskundige zorg in Ne-
derland door de Nationale Studie kan het
beeld worden verhelderd. Twee essen-
tiéle elementen met betrekking tot de
huisartsgeneeskunde in Nederland zijn
bestudeerd: de toegankelijkheid en de
wijze waarop gezondheidsproblemen aan
de huisartspraktijk worden gepresen-
teerd.

Wat de toegankelijkheid betreft mag wor-
den geconcludeerd, dat in het algemeen
geldt dat patiénten met betrekkelijk ern-
stige aandoeningen, zoals chronische
aandoeningen en (mogelijk) ernstige psy-
chische problematiek, frequent (= elke
drie maanden) bij de huisarts(praktijk)
komen, zij het niet altijd vanwege de des-
betreffende aandoeningen. Verontrus-
tend is echter dat de praktijkpopulaties in
de drie grootste steden van het land de
hoogste prevalenties aan chronische aan-
doeningen en (mogelijk) ernstige psychi-
sche problematiek vertonen, maar dat de
hulp die in de huisartspraktijk wordt ge-
zocht daar omgekeerd evenredig aan is.
Het is precies het beeld dat Querido in
zijn boek over de grotestadspraktijk

Figuur 3. ‘Use’-‘need’-ratio’s met betrekking tot
de huisartspraktijk naar urbanisatiegraad voor
chronische aandoeningen en (mogelijk) ernstige
psychische problematiek.
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Figuur 4. ‘Use’-'need -ratio’s met betrekking tot
de huisartspraktijk naar regio voor chronische
aandoeningen en (mogelijk) ernstige psychische
problematiek.
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Figuur 5. Comorbiditeit bij chronische aandoe-
ningen.
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schetst3: een indrukwekkend patiénten-
aanbod, maar qua huisartsenzorg volle-
dig ondermijnd door een hoge mobiliteit
van de bevolking en een gefragmenteerde
hulpverlening op alle niveaus in complexe
en wisselende settings. In deze situatie
bestaat binnen de gezondheidszorg nau-

welijks nog overzicht over levensloop,
continuiteit en andere interacties. Queri-
do’s praktijk is een voorbeeld, hoe het
met heel veel inspanning en motivatie wel
kan en binnen de Nationale Studie waren
dit soort praktijken ook aanwezig.

Dat de resultaten van de drie grote steden
ten opzichte van platteland en (sub)ur-
baan teleurstellend zijn, moet te denken
geven. Zou het denkbeeldig zijn, dat de
slechte gezondheidstoestand van de be-
volking in de grote stad verband houdt
met het minder ideaal kunnen functione-
ren van de grotestadshuisartspraktijk?
Het is hypothetisch, maar na vier jaren
diep kijken in de Nederlandse huisarts-
praktijk en met de eerste resultaten nu bij
de hand, zullen we ons opnieuw moeten
bezinnen op wat de essentie van de huis-
artspraktijk voor onze gezondheidszorg
is. Als het lot van de grotestadspraktijk
een voorbode van het lot van huisartsge-
neeskunde in Nederland is — en zijn de
grote steden in menig opzicht geen voor-
lopers? — dan zal dat de kwaliteit van de
Nederlandse gezondheidszorg niet ten
goede komen.

De bezinning kan al beginnen: hoe kun-
nen we rekening houden met patiénten
met een veelheid aan somatische, psychi-
sche en sociale problemen? Tot op heden
kwam dit zeer veel voorkomende type
patiént niet voor het voetlicht: niet in de
‘Nota 2000’, want die handelt het gezond-
heidsbeleid per ziekte af; niet in de
ziekenhuisgeneeskunde, want die is geba-
seerd op ziektecategorieén; zelfs niet in
veel patiéntorganisaties, want ook die
zijn georganiseerd per ziektecategorie; en
tot slot ook niet in het onderzoek, want de
patiént met comorbiditeit wordt er zelden
in meegenomen. Is het dan vreemd dat de
huisarts, die zich juist om dit type patiént
bekommert, zich schouderophalend af-
vraagt, wat voor nut de ‘Nota 2000’ in-
houdelijk voor hem of haar heeft of wat
hij of zij aanmoet met de resultaten van
die beroemde ‘trial’ of zich in zijn beleid
niet begrepen voelt door specialisten?
Kortom: onbegrip alom, en de vraag is of
onze gezondheidszorg op dit punt ade-
quaat functioneert. Immers, het is de pre-
sentatie van ziekte(n) en de afweging res-
pectievelijk de zeeffunctie van de huis-
arts, die voor het grootste deel bepalen
waar de geldstromen naar toe gaan; we
gaan misschien nu begrijpen hoe het zit.
De vraag kan ook omgekeerd worden
gesteld: moet de huisarts niet een duide-
lijker positie tegenover bijvoorbeeld de
specialistische geneeskunde innemen,
waaraan de norm voor onze gezondheids-
zorg grotendeels wordt ontleend? Wie zal
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echter het bewijs leveren dat die norm
slecht is, dat huisartsgeneeskunde de
norm moet worden? Desalniettemin
moet juist de patiént met een veelheid aan
problemen een beroep kunnen doen op
de huisarts, als deskundige op het terrein
van continuiteit van zorg en levensloop-
geneeskunde. In onze jacht op rationali-
teit binnen de gezondheidszorg door mid-
del van effectiviteit, efficiéntie en het ge-
lijkheidsbeginsel, wordt mogelijk een an-

dere — meer subjectieve — rationaliteit
vergeten namelijk die van solidariteit,
continuiteit en welzijn. Deze laatste ratio-
naliteit is juist binnen de (Nederlandse)
huisartspraktijk aanwezig, het gaat er nu
om, deze eigenschappen van de huisarts-
praktijk zo uit te buiten dat vooral de
patiént en de populatie als geheel daarvan
kunnen profiteren. Dat vraagt een ge-
durfde visie op hoe het gezondheidszorg-
systeem moet functioneren. o
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De Nationale Studie
van ziekten en verrichtingen
in de huisartspraktijk.

J.M. BENSING
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J. VAN DER ZEE

De ‘Nationale Studie van ziekten en verrichtin-
gen in de huisartspraktijk’ is een grootschalige
studie die antwoord moet geven op beleidsvra-
gen rond de positie en het functioneren van de
Nederlandse huisarts tussen enerzijds zelfzorg en
mantelzorg en anderzijds het overige deel van de
professionele zorg. Zowel aan de aanbodzijde
(de huisartspraktijk) als aan de vraagzjde (de
bevolking) is veel informatie verzameld over het
gebruik dat van de huisarts wordt gemaakt.
Ultgangspunt voor de Studie was een aselecte,
gestratificeerde, niet-proportionele steekproef
van 161 huisartsen. Deze huisartsen voerden
gedurende drie maanden een volledige contact-
registratie van de gepresenteerde morbiditeit en
de daarmee samenhangende activiteiten. Van
(in beginsel) alle patiénten zijn de gebruikelijke
sociaal-demografische achtergrondgegevens
vastgelegd, terwijl bij een beperkte steekproef
van 100 patiénten per huisarts aanvullende infor-
matie is verzameld via een gezondheidsenquéte.
De Nationale Studie is opgezet rond een aantal
deelprojecten. Daarnaast is het materiaal ge-
schikt voor secundaire analyses. ’

"Bensing JM, Foets M, Van der Velden J, Van
der Zee J. De Nationale Studie van ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk. Achter-
gronden en methoden. Huisarts Wet 1991; 34(2):
51-61.
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Achtergronden en methoden

Inleiding

In het Nederlandse gezondheidszorgsys-
teem, waarin de huisarts voor zijn zieken-
fondsverzekerden een vast bedrag per pa-
tiént ontvangt, terwijl transacties voor par-
ticuliere patiénten niet centraal worden
verrekend, is een extra inspanning vereist
voor het verzamelen van gegevens over
gebeurtenissen in de huisartspraktijk (om
het even of het om klachten, problemen of
ziekten van patiénten gaat, of om interven-
ties van de huisarts). In Engeland heeft
men dit probleem opgelost door eens in de
tien jaar een nationaal morbiditeitsonder-
zoek uit te voeren, gekoppeld aan een
volkstelling.!

In Nederland heeft de Commissic We-
tenschappelijk Onderzoek van het NHG in
de tweede helft van de jaren zestig gezorgd
voor eenmalige landelijke cijfers over de
totale morbiditeit in de huisartspraktijk.*
Sindsdien worden op enkele plaatsen in
Nederland in een beperkt aantal praktijken
morbiditeitsgegevens (en soms interven-
tiegegevens) verzameld, zoals in de Conti-
nue Morbiditeits Registratie van het Nij-
meegs Universitair Huisartsen Instituut
(vier praktijken), het Monitoringproject
(twaalf praktijken; registratieduur twee
jaar), het Registratienet Huisartspraktij-
ken van de Rijksuniversiteit Limburg (elf
praktijken), en het Transitieproject van de
Universiteit van Amsterdam (veertien
praktijken; registratieduur minimaal één
jaar).>® Door de selectie van de deelne-
mende huisartspraktijken en de grote mate
van inter-doktervariatie zijn de gegevens
uit deze projecten niet zonder meer genera-
liseerbaar naar de Nederlandse situatie
(wat overigens ook nooit de bedocling is
geweest). De Continue Morbiditeitsregis-
tratie ‘Peilstations Nederland’ levert wel
jaarlijks landelijke gegevens op. maar
slechts met betrekking tot een beperkt aan-
tal hulpvragen.’

Landelijke cijfers met betrekking tot de
verrichtingen van de huisarts komen routi-
nematig slechts beschikbaar voor zover er
op verrichtingenbasis wordt gehonoreerd
(verwijskaarten, machtigingen fysiothera-
pie, e.d.);° bovendien is deze informatie
niet bijzonder geschikt voor beleidsgericht
onderzoek.!!

Een ander probleem is het feit dat de
informatievoorziening meestal eenzijdig 6f
op de patiént 6f op de huisarts(praktijk) is
gericht.'? Zo wordt jaarlijks door het Cen-
traal Bureau voor de Statistiek aan circa
10.000 personen gevraagd naar hun ge-
zondheid(sbeleving) en de mate waarin zij
gebruik maken van gezondheidszorgvoor-
zieningen. Daarbij worden wel allerlei ge-
gevens over de respondenten verzameld,
maar over de aard van de voorzieningen
waarvan gebruik wordt gemaakt, krijgt
men slechts beperkte en indirecte informa-
tie. In ander onderzoek (praktijkonder-
zoek), waarin men wel het nodige over de
voorzieningen te weten komt, zijn daaren-
tegen als regel slechts leeftijd, geslacht en —
soms — verzekeringsvorm van de patiénten
bekend.

Door al deze factoren bestaat een op-
merkelijk contrast tussen het belang dat
sinds de ‘Structuurnota’ wordt gehecht aan
het werk en de positie van de huisarts, en de
beschikbare informatie om het gezond-
heidszorgbeleid in dezen voor te bereiden,
te onderbouwen en te evalueren. Voor de
beantwoording van talrijke beleidsvragen
ontbreekt de meest elementaire infor-
matie.

Het Ministerie van Welzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur (voorheen: Ministerie
van Volksgezondheid en Milieuhygiéne) is
zich sedert lang bewust van deze lacune in
de informatievoorziening. > Dit heeft uit-
eindelijk geleid tot de subsidiéring (via een
ministeriéle aanwijzing voor het Algemeen
Fonds Bijzondere Ziektekosten) van de
‘Nationale Studie van ziekten en verrichtin-
gen in de huisartspraktijk’. Overigens is
aan dit besluit een lange periode van voor-
studies, overleg en voorbereidingen voor-
afgegaan,’®!® en is het definitieve besluit
pas genomen nadat de contouren van het
project waren uitgezet in een Haalbaar-
heidsstudie, en duidelijk was gebleken dat
een grootschalig informatieproject in de
huisartspraktijk haalbaar en betaalbaar
was. 16 10

Doelstelling en referentiekader
De doelstelling van de Nationale Studie is

als volgt omschreven: ‘Het verkrijgen van
inzicht op nationale schaal in de presentatie
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van ziekten, klachten en problemen in de
huisartspraktijk, de door huisartsen naar
aanleiding van deze gepresenteerde pro-
blematiek ondernomen acties, en tevens in
de factoren die de presentatie van gezond-
heidsproblemen in de huisartspraktijk als
ook de sterk variérende reacties van huis-
artsen op de hen aangeboden problematiek
beinvioeden. De verkregen informatie
moet kunnen dienen ter ondersteuning,
evaluatie en bijstelling van het beleid in de
gezondheidszorg in ruime zin.”*

De Nationale Studie is opgezet vanuit
het perspectief van het gezondheidszorgon-
derzoek (‘health services research’).!® %
De hulpvraag en het hulpaanbod in de
huisartspraktijk worden (apart, maar na-
drukkelijk ook in hun onderlinge samen-
hang) bestudeerd onder invloed van rand-
voorwaarden als wetgeving, regulering en
financiering (schema). Essentieel is dat aan
twee zijden wordt gezocht naar verklarin-
gen voor het gebruik dat van de huisartsen-
zorg wordt gemaakt:

o Welke factoren aan patiéntenzijde (soci-
aal-demografische kenmerken, verzeke-
ringsvorm, gezondheidstoestand, nei-
ging tot zelfzorg, sterkte van de mantel-
zorg, waardering van de huisartsenzorg)
beinvloeden de presentatie van de ge-
zondheidsproblemen aan de huisarts?

o Welke factoren aan de aanbodzijde (or-
ganisatie, praktijkgrootte, praktijkvoe-
ring, taakopvatting, taakuitoefening van
de huisarts en de plaats van de betreffen-
de huisartspraktijk in de gezondheids-
zorg ter plaatse) beinvloeden de reacties
van huisartsen op de aangeboden pro-
blematiek?

Essentieel is ook dat de antwoorden op

beide categorieén vragen met elkaar in

verband kunnen worden gebracht.

Beleidsvragen (afkomstig uit het rechter-
gedeelte van het schema) kleuren de wijze
waarop het onderzoeksmateriaal wordt ge-
analyseerd en beschreven, en geven een
dynamisch karakter aan de Studie. De Na-
tionale Studie is met andere woorden opge-
zet als een onderzoeksproject dat antwoord
moet kunnen geven op concrete beleids-
vragen.

In de tijd dat de Nationale Studie werd
voorbereid, lag het accent van de beleids-

Huisartspraktijk

— praktijk-
organisatie
- kennis,
| methoden en
technieken

Aanbod

L
4

Vraag

- gezondheids-
toestand

- meningen en
opvattingen

n Bevolking

- wetgeving
—regulering
- financiering

Schema Gezondheidszorgonderzoek in de huisartspraktijk

— opleiding en nascholing
<4—— - meningen en opvattingen

- professionele contacten

- politiek en
“ maatschappelijk
1\ klimaat

—economisch
klimaat

- predisposities
<4—— - leefgewoonten

- sociale omgeving

De ‘Nationale Studie van ziekten en verrich-
tingen in de Huisartspraktijk’ is opgezet en
uitgevoerd onder verantwoordelijkheid
van het Nivel. De patiéntenenquéte is door
het Nivel uitbesteed aan de NSS. Voor de
uitvoering van twee deelprojecten zijn sa-
menwerkingscontracten afgesloten met
universitaire huisartseninstituten:

— het Nijmeegs Universitair Huisartsen In-
stituut voor het deelproject ‘Huisarts en
chronische aandoeningen’;

— hetHuisartsen Instituut van de Vrije Uni-
versiteit voor het deelproject ‘Gebruik
van diagnostische hulpmiddelen in de
huisartspraktijk’.

Daarnaastzijn metenkeleinstituten samen-

werkingscontracten afgesloten voor nader

onderzoek op basis van materiaal van de

Nationale Studie. We noemen:

— het Rotterdams Universitair Huisartsen-
en Instituut (‘Kindergeneeskunde in de
huisartspraktijk’);

— hetlInteruniversitair Centrum voor Theo-
rievorming en Methodenontwikkeling in
de Sociologie (ICSU) te Utrecht (‘Werk-
belasting’);

— het Leids Instituut voor Huisartsgenees-
kunde (‘Vergelijking van enkele verrich-

Samenwerking

tingengegevens met landelijke gegevens
uit de Nationale Studie ten behoeve van
een onderzoek naar de honorerings-
structuur van de huisarts’);

— de Vakgroep Kinderpsychiatrie van de
Rijksuniversiteit Utrecht (‘Kinderpsy-
chiatrische problematiek’);

— de Vakgroep Huisartsgeneeskunde van
de Rijksuniversiteit Groningen, samen

“met het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap (‘De doktersassistente’);

— het Nederlands Huisartsen Genootschap
(‘Protocollen en standaarden’);

— hetBureau Bijwerkingen van het Ministe-
rie voor Welzijn, Volksgezondheid en
Cultuur (‘Bijwerking van geneesmid-
delen’).

Verschillende aanvragen voor informatie
en/of samenwerkingsprojecten met het Ni-
vel op basis van gegevens uit de Nationale
Studie zijn in behandeling. Materiaal uitde
Nationale Studie kan (onder voorwaarden
en tegen vergoeding) ter beschikking wor-
den gesteld, tenzij de onderzoeksvraag valt
binnen hetbeleidsterrein van het Nivel zelf;
in die gevallen zijn in beginsel samenwer-
kingsprojecten met het Nivel mogelijk.
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voering in de gezondheidszorg nog sterk op
de aanbodzijde (de bovenste helft van het
schema): substitutie van zorg van intramu-
raal naar extramuraal, van specialistisch
paar generalistisch, en van professionele
zorg naar mantelzorg, en het bevorderen
van codrdinatie en samenhang.?* Daardoor
bestond vooral belangstelling voor zaken
als praktijkverkleining, veranderingen in
het honeringssysteem, eigen bijdragen van
patiénten en andere mogelijkheden om de
kosten van de gezondheidszorg te beteuge-
len. De huisarts speelt in dit beleid een
bijzondere rol, doordat hij in beginsel veel
invloed kan uitoefenen op kosten die ook
elders in de gezondheidszorg worden gege-
nereerd.

De laatste jaren is in het gezondheids-
zorgbeleid meer accent komen te liggen op
de vraagzijde (de onderste helft van het
schema): sociale ongelijkheid, risicogroe-
pen, e.d. Tevens is meer aandacht ontstaan
voor inhoudelijke vraagstukken als preven-
tie en kwaliteit van zorg. Ook in dit beleid is
de huisarts belangrijk vanwege zijn laag-
drempelige contacten met vrijwel de gehele
bevolking: nagenoeg alle Nederlanders
staan ingeschreven in een huisartspraktijk;
bijna driekwart van de Nederlanders ziet
jaarlijks zijn huisarts, de meesten meer dan
één keer (gemiddeld 3,6 keer);? de huis-
arts is in zijn algemeenheid de eerste hulp-
verlener aan wie een specifiek probleem
wordt gepresenteerd (medisch, psychisch
of sociaal). De huisartspraktijk is daarmee
een belangrijke bron voor sociaal-epide-
miologische informatie.

In overleg met de opdrachtgever zijn twaalf
deelstudies ontworpen rond concrete be-
leidsvragen:

- Een Nationale Studie van morbiditeit in
de huisartspraktijk;

- Huisarts en chronische aandoeningen
(naast cross-sectioneel deels longitudi-
naal);

- Huisarts en preventie;

— Gebruik van diagnostische hulpmidde-
len in de huisartspraktijk;

~ Voorschrijven van geneesmiddelen in de
huisartspraktijk;

- Verloskundige zorg door de huisarts;

— Huisarts en fysiotherapeutische zorg;

— Psychosociale problematiek in de huis-

artspraktijk en de relatie huisarts/
(A)GGZ/AMW (naast cross-sectioneel
deels longitudinaal);
— Verwijzen van huisartsen naar medisch
specialisten;
- Nazorg en continuiteit van zorg;
— Werkbelasting in de huisartspraktijk;
~ Professionele zorg, zelfzorg en mantel-
zorg.1°
De opzet van de Studie en de keuze van
meetinstrumenten zijn bepaald door deze
deelprojecten. Secundaire analyses van het
materiaal zijn mogelijk binnen de grenzen
van de onderzoeksopzet en de meetinstru-
menten.

Opzet

Bij de opzet van de Studie is rekening
gehouden met de volgende eisen en uit-
gangspunten:

- een landelijk, representatief registra-
tieproject;

- een zo getrouw mogelijke weergave van
wat er in de huisartspraktijk gebeurt; dus
niet een selecte groep van hoog gemoti-
veerde huisartsen en zo weinig mogelijk
inbreuken op de dagelijkse routines;

- voldoende variatie aan de aanbodzijde
om de inter-doktervariatie te kunnen
bestuderen;

- voldoende informatie aan de vraagzijde
om determinanten van gezondheid en
het gebruik van gezondheidszorgvoor-
zieningen te kunnen bepalen:

- de registratie van het arts-patiént con-
tact vormt de kern; daarin opgenomen
gegevens over de hulpvraag (morbidi-
teit) en het hulpaanbod (verrichtingen)
moeten gerelateerd kunnen worden
aan: (1) achtergrondinformatie over
huisarts en huisartspraktijk; (2) achter-
grondgegevens over de patiént en zijn
leefomgeving; (3) relevante gegevens
met betrekking tot de overige delen van
het gezondheidszorgsysteem van huis-
arts en patiént;

— voldoende waarborgen voor de privacy
van patiént en huisarts.

Op basis van deze uitgangspunten is op drie

niveaus informatie verzameld:

e Het niveau van de huisarts of huisarts-
praktijk: door middel van een enquéte
onder alle deelnemende huisartsen, als-

mede een gedurende één week bij te
houden dagboek over de tijdsbesteding.
e Het niveau van het contact: door middel
van een contactregistratie waarin zowel
de hulpvraag (morbiditeit), het hulpaan-
bod (verrichtingen) als de contacten met
andere hulpverleners zijn vastgelegd.

® Het niveau van de bevolking, door mid-
del van (1) de registratie van enkele

(vooral sociaal-demografische) kenmer-

ken van de gehele praktijkpopulatie; (2)

een uitvoerige enquéte onder een aselec-

te steekproef van 100 patiénten per par-
ticiperende huisarts en een gedurende
drie weken bij te houden gezondheids-
dagboek.
De eerste stap in het onderzoek bestond uit
het werven van een groep huisartsen. Deze
huisartsen hebben gedurende een beperkte
periode al hun contacten met patiénten
geregistreerd. Tegelijkertijd is basisinfor-
matie verzameld over hun gehele pa-
tiéntenpopulatie, alsmede gedetailleerde
informatie bij een random steekproef uit
deze populatie.

In de volgende paragrafen zal per niveau
worden ingegaan op de steekproeven en de
meetinstrumenten. Wij beperken ons daar-
bij tot de rompstudie: enkele deelprojecten
hebben extra meetinstrumenten of een af-
zonderlijke steekproeftrekking binnen de
Nationale Studie, gekoppeld aan een lan-
gere registratieperiode. De onderzoeksop-
zet hiervan zal worden verantwoord in de
publikaties over deze deelprojecten. Voor
een gedetailleerde beschrijving van de
meetinstrumenten en procedures kan ver-
der worden verwezen naar het moederrap-
port, dat begin 1990 is verschenen.?

De huisartsen

Wij hebben gekozen voor een aselecte,
niet-proportionele, gestratificeerde steek-
proef?* van 150 huisartsen, te trekken uit
alle huisartsen die op 1 januari 1985 in
Nederland waren gevestigd (n=5826).
Stratificatie was gewenst om zeker te
stellen dat er in de steekproef voldoende
spreiding zou zijn van variabelen waarvan
bekend is dat zij de morbiditeit en/of ver-
richtingen beinvloeden:
- regio (noord, midden, zuid);
- urbanisatiegraad (A: platteland; B: mid-
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delgrote steden; C: grote steden exclusief

D; D: Amsterdam, Rotterdam en Den

Haag);

- afstand tot ziekenhuis (ziekenhuis in ei-
gen gemeente; ziekenhuis op minder dan
15 km; ziekenhuis verder dan 15
km).!1 2529

Theoretisch ontstaan er op deze manier
3x4x3=36 steekproefcellen, die echter in
werkelijkheid niet alle voorkomen; iedere
grote stad heeft bijvoorbeeld een zieken-
huis in de eigen gemeente. De 24 steek-
proefcellen die wél voorkwamen, zijn alle
in de Nationale Studie opgenomen.

Een niet-proportionele verdeling was no-
dig om ervoor te zorgen dat de huisartsen
gelijkmatig over de verschillende ‘cellen’ in
het stratificatieschema zouden zijn ver-
deeld.

Door deze wijze van steekproeftrekking
is het mogelijk verschillen tussen regio’s,
stad en platteland en afstand tot tweede-
lijns voorzieningen te analyseren, en bo-
vendien een nauwkeurige schatting te ma-
ken van de totaalcijfers. De consequentie
van de gevolgde procedure is echter dat in
voorkomende gevallen een weging moet
plaatsvinden om tot landelijke, representa-
tieve cijfers te komen. Alleen als er (zoals
bij sommige vraagstellingen) geen belang-
rijke verschillen zjn tussen huisartsen on-
derscheiden naar regio, afstand tot zieken-
huis en urbanisatiegraad, is weging niet
nodig. En uiteraard is weging niet nodig
wanneer het verstrekken van landelijke
cijffers niet het hoofddoel van de onder-
zoeksvraagstelling vormt.

Om tot een totaal van 150 huisartsen te
komen, zijn drie steekproeven van elk 150
huisartsen (met teruglegging) getrokken
uit het totale huisartsenbestand per 1-01-
1985.3° Aan alle huisartsen uit deze drie
steekproeven (n=408) is een schriftelijk
verzoek tot deelname gericht. Dit verzoek
ging vergezeld van een aanbeveling van de
Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV)
en het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap (NHG). Ook verscheen in de week
van verzending een artikel over de Natio-
nale Studie in Medisch Contact, vergezeld
van een hoofdredactioneel commentaar.>!

Een deel van de aangezochte huisartsen
reageerde direct op onze oproep. De overi-

ge huisartsen uit de steekproeven werden
telefonisch benaderd, waarbij steeds voor-
rang werd gegeven aan de eerste steek-
proef. Er werd net zo lang gebeld tot de
betreffende ‘cel’ uit het stratificatieschema
voldoende was gevuld. Daarbij werd ge-
streefd naar zes tot negen artsen per cel.
Er meldde zich een beperkt aantal vrij-
willigers (n=6). Daarnaast brachten artsen
die werkzaam waren in een samenwer-
kingsverband, in hun kielzog soms andere
artsen mee, omdat de afzonderlijke pa-

tiéntenpopulaties niet goed te waren on-
derscheiden. Medewerking van deze artsen
was overigens noodzakelijk, omdat wij niet
alleen contacten maar ook episoden wilden
kunnen bestuderen. Hierdoor wijkt de sa-
menstelling van de uiteindelijke onder-
zoeksgroep af van de samenstelling van de
totale Nederlandse huisartsenpopulatie: de
artsen die aan de Nationale Studie hebben
meegewerkt, komen vaker uit een samen-
werkingspraktijk, zijn wat jonger en vaker
van het vrouwelijk geslacht.

Contacten
Meetinstrument
Aantal

(Type) data

Meetinstrument
Aantal
(Type) data

Overzicht data nationale studie (afgeronde cijfers)

Huisartsen

Meetinstrument enquéte

Aantal 161

(Type) data achtergrond
opleiding
nascholing

praktijkorganisatie
professionele contacten
attitudes en opvattingen
werkwijze

registratie (door huisarts en assistent)
386.000

episodes (300.000)

problemen (420.000)

diagnostiek (36.000)

prescripties (275.000)

verwijzingen (32.000)

opnames (8.000)

Patiénten
Meetinstrument registratie (door patiént)
Aantal 305.000
(Type) data leeftijd
geslacht

verzekeringsvorm
burgerlijke staat
opleiding

beroep
inkomstenbron
ethniciteit
woonsituatie

interview

13.000
gezondheidstoestand
medische consumptie
leefstijl

sociale netwerken
attitudes en opvattingen
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Toen op deze manier in totaal 161 huisart-
sen* waren geworven, is de werving ge-
staakt, aangezien anders de materiaalver-
zameling (de. grootste kostenpost van de
Nationale Studie) niet meer te bekostigen
zou zijn.

De tabellen 1 en 2 bevatten gegevens

met vergelijkbare gegevens over de totale
Nederlandse huisartsenpopulatie per 1-1-
1985. Deze huisartsen vormen de kern van
de Nationale Studie. Zij hebben de gehele
contactregistratieperiode ~ geregistreerd,
met uitzondering van één huisarts. die hal-
verwege de registratieperiode moest stop-

over de deelnemende huisartsen, samen pen wegens gezondheidsredenen.

Tabel 1 Deelnemende huisartsen (N=161) en Nederlandse huisartsenpopulatie per 1 januari
1985 (tussen haakjes, N=5,826) naar stratificatievariabelen. )

Regio/Afstand Urbanisatieraad
ziekenhuis A B C D
Noord
0 km 6( 71) 6(71) 7 (101)
0-15 km 6 (204) 11( 99)
>15 km 6( 94) 6( 15)
Midden
0 km 3 (254) 3(247) 9 (830) 10 (742)
0-15 km 8 (564) 10 (885) 6( 73)
>15 km 8(185) 3(112)
Zuid
0 km 8( 58) 5(203) 6(315)
0-15 km 8(275) 12 (300) 1( 26)
> km 7(57) 6 ( 45)

Urbanisatiegraden A = (verstedelijkt) platteland (<30.000 inwoners); B = middelgrote steden: forensenge-
meenten (30.000-50.000 inwoners); C = grote steden exclusief Amsterdam. Rotterdam. Den Haag
(>50.000 inwoners); D = Amsterdam, Rotterdam, Den Haag.

Tabel 2 Leeftijd- en geslachtsverdeling en praktijkvorm van de deelnemende huisarisen,
vergeleken met die van de Nederlandse huisartsenpopulatie per 1 januari 1985. Afgeronde
percentages.

Nederlandse huisartsen Deelnemende huisartsen

(n=5826) (n=161)
Geslacht
man 92 85
vrouw 8 15
Leeftijd in jaren
< 35 9 32
35-39 27 30
40-44 23 12
45-49 11 12
50-54 8 7
55-59 9 6
60" 12 0,6
Praktijkvorm
solo 56 32
duo 30 37
groepspraktijk 7 19
gezondheidscentrum 7 11

In het onderzoek waren verder nog enkele
andere artsen betrokken: negen huisarts-
assistenten, tien waarnemers en dertien
huisartsen-in-opleiding. Deze artsen heb-
ben geparticipeerd in de contactregistratie
(onder meer noodzakelijk om tot een goe-
de episode-constructie te komen). Bij de
meeste analyses worden zij buiten beschou-
wing gelaten, maar in enkele gevallen wor-
den hun gegevens expliciet in het onder-
zoek betrokken.

De contacten

Op basis van de Haalbaarheidsstudie is
geconstateerd dat registratie van alle con-
tacten in een periode van drie aaneenslui-
tende maanden voldoende materiaal zou
opleveren voor het beantwoorden van de
vraagstellingen van de meeste deelprojec-
ten. Hierdoor waren wij in staat een episo-
de-georiénteerde registratie uit te voeren,
waarbij contacten geordend werden tot
‘zorgepisoden’. Een ziekte-episode is een
periode van ziek-zijn, van het ontstaan tot
het einde van de ziekte; een zorg-episode is

‘de fase waarin gebruik wordt gemaakt van

de hulp van de huisarts.??
Voor twee deelprojecten bleek een lan-

"gere registratieperiode noodzakelijk, het-

geen (voor een beperkt deel van de huisart-
sen) ook is gerealiseerd.

In verband met mogelijke seizoensin-
vloeden is de registratie gespreid over één
jaar (1-4-1987 t/m 31-3-1988). De huisart-
sen zijn evenwichtig verdeeld over de vier
registratieperioden (respectievelijk 41, 39,
41 en 40).

Alle contacten werden geregistreerd,
dus niet alleen de spreekuurconsulten,
maar ook de contacten met de doktersassis-
tente, telefonische consulten (voor zover
resulterend in een prescriptie of verwij-
zing), visites, bijzondere spreekuren, keu-
ringen, enz. (tabel 3). Voor de contacten
met de doktersassistente werd een beperkt
registratieformulier gebruikt. Voor de ove-
rige typen contacten werden alle gegevens
die nodig waren voor de diverse deelprojec-

* In feite waren het 162 huisartsen. Eén huisarts is
echter uitgesloten van het onderzoek, toen kort na het
begin van de registratie bleek, dat zijn wijze van regis-
treren sterk tc wensen overliet.
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ten, gedurende de gehele periode geregis-
treerd. Hierop is één uitzondering ge-
maakt, omdat de registratie van herhaalre-
ceptuur in de eerste periode zeer veel mate-
riaal opleverde. Om logisticke redenen is
toen besloten de herhaalreceptuur gedu-
rende de overige perioden slechts de helft
van de tijd te laten registreren: de helft van
de huisartsen registreerde gedurende de
eerste zes weken, de andere helft geduren-
de de laatste zes weken.

De patiénten

Op het niveau van de bevolking werd glo-
bale informatie vastgelegd van — in beginsel
- alle patiénten van de deelnemende huis-
artsen; daarnaast werd gedetailleerde in-
formatie verkregen van een steekproef pa-
tiénten uit iedere praktijk.

De totale praktijkpopulatie van alle 161
huisartsen bestond uit 334.449 patiénten.

Uit tabel 4 blijkt dat de leeftijdopbouw in
de Nationale Studie maximaal 1 procent
afwijkt van de leeftijdopbouw van de Ne-
derlandse bevolking. Er is een geringe
oververtegenwoordiging van personen on-
der de 14 jaar en een geringe onderverte-
genwoordiging van personen boven de 45
jaar. Ook de verdeling van de patiéntenpo-
pulatie van de Nationale Studie naar ge-
slacht is vrijwel identiek aan die van de
Nederlandse bevolking.

Hoewel het verzamelen van basisinfor-
matie over alle bij de huisarts ingeschreven
patiénten zeer tijdrovend bleek, is uitein-
delijk voor 91 procent van de patiénten een
patiéntenregistratieformulier ingevuld
(n=305.100). De volledigheid van de infor-
matie is ook tamelijk groot: leeftijd, ge-
slacht en verzekeringsvorm zijn nagenoeg
altijd bekend; het minst volledig zijn de
gegevens over de sociaal-economische sta-
tus, met als negatieve uitschieter het be-
roep, dat op 89 procent van de patiénten-
registratieformulieren is ingevuld (81 pro-
cent van de totale praktijkpopulatie).

Voor de gezondheidsenquéte is een ran-
dom steekproef getrokken van 100 pa-
tiénten per huisarts. Er zijn bij de enquéte
geen leeftijdgrenzen gehanteerd..Bij pa-
tiénten onder de 15 jaar is gewerkt met
proxy-interviews.

De mensen zijn thuis geinterviewd. De
respons bedroeg gemiddeld 77 procent; er
waren geen noemenswaardige verschillen
tussen de vier registratieperioden. Het to-
taal aantal ingevulde patiéntenenquétes
komt daarmee op 13.066.

In het rechtergedeelte van tabel 4 zien we
dat het aantal respondenten van middelba-
re leeftijd licht is oververtegenwoordigd,
terwijl er wat minder 65+-ers onder de
respondenten zijn. De verschillen zijn ech-
ter klein.

Aan het eind van de enquéte is de pa-
tiénten gevraagd om gedurende drie weken
een gezondheidsdagboek bij te houden.

Bijna 93 procent van de respondenten met
wie een gesprek is gevoerd, heeft een dag-
boek ingevuld; ongeveer 88 procent heeft
dit gedurende drie weken volgehouden.
Dit betekent dat er 12.139 dagboeken voor
analyse beschikbaar zijn, waarvan 11.485
over de volledige periode.

De huisartsenenquéte

Bij de samenstelling van de huisartsenqué-

te stonden ons twee doelstellingen voor

ogen:

— het verzamelen van informatie over de
niet-patiéntgebonden aspecten van de

Percentages.

Tabel 3 Soorten contacten in de huisartspraktijk.

Spreekuur

vrij spreekuur
afspraakspreekuur
tussendoor

Visite
spontaan
afspraak
spoed

Telefoon

Ziekenhuisbezoek
Keuringen
Consultatiebureau

Nietingevuid

spreekuur bijz. instelling

Overige (bijv. op straat)

8,8
49,0
10,7

0,4

1,9
9,56
14

111

0,5
1,2
1,0
2,4
2,1

Tabel 4 Leeftijd- en geslachtsverdeling van de praktijkpopulatie van de 161 huisartsen van de
Nationale Studie en van de respondenten op de patiéntenenquéte, vergeleken met die van de
Nederlandse bevolking per 31 december 1987. Percentages.

Leeftijd Nederlandse Patiéntenpopulatie Respondenten
in jaren/ bevolking ‘Nationale Studie patiéntenenquéte
Geslacht N = 14.615.125 n = 334.449 n = 13.066
0-14 18,8 19,3 17,0
15-24 171 171 16,1
25-44 31,56 32,0 34,7
45-64 20,3 19,3 20,9
65" 12,3 11,8 10,8
onbekend 0,5 04
man 49,4 48,1 49,5
vrouw 50,6 51,8 50,1
onbekend 0,1 0,4
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huisarts(praktijk), zoals praktijkorgani-

satie;

— het verzamelen van informatie over fac-
toren waarmee verschillen in het functio-
neren van huisartsen kunnen worden
verklaard, zoals taakopvattingen en an-
dere attitudes.

Bij het opstellen van de enquéte is zoveel

mogelijk aansluiting gezocht bij eerder on-

derzoek: waar mogelijk zijn in ander onder-
zoek geteste vragenlijsten in de enquéte
opgenomen.

De enquéte telde acht rubricken (de
referenties hebben betrekking op aan eer-
der onderzoek ontleende vragenlijsten).
® Praktijkorganisatie en werkwijze, met
onder andere vragenlijsten over de taken
van de doktersassistente®> en over medi-
sche technieken.! ‘
® Preventie.**
® Psychosociale problematiek.® 3
® Voorschrijven van geneesmiddelen.
® Fysiotherapie.>
® QOverleg met collegae en andere hulpver-
leners.*
® Professionele contacten, interesses, na-
scholing en nevenfuncties.
® Attitudes en opvattingen, met name:
taakopvatting;>® 4!

- omgang met onzekerheid;>¢

opvattingen over de relatie huisarts-spe-

cialist;!!

attitudes ten aanzien van de huisarts-

patiént relatie;*

— zelfbeeld en
werk, 42 36 43 44

37 38

beleving van  het
Naast deze enquéte hebben de huisartsen
gedurende één week een dagboek bijge-
houden waarin zo nauwkeurig mogelijk
werd geregistreerd hoe een werkweek er
uitzag, dat wil zeggen hoeveel tijd werd
besteed aan welke zaken.

Tenslotte heeft ook de doktersassistente
(n=193) een enquéte ingevuld met vragen
over de eigen achtergrond, opleiding, kwa-
lificaties, taken en attitude ten aanzien van
een aantal zaken.

De contactregistratie

Geregistreerd zijn alle contacten, ongeacht
het tijdstip waarop ze plaatsvonden. Voor
al deze contacten is een contactregistra-
tieformulier ingevuld door de huisarts of -

in voorkomende gevallen - door de dok-

tersassistente.

Op het registratieformulier konden zo-
wel de contactreden als de geinitieerde
interventies worden genoteerd; daarbij is
gebruik gemaakt van de principes van de
probleemgeoriénteerde registratie
(SOEP),* % waardoor achteraf episode-
constructie mogelijk was.'6 47 “® Voorts is
erop gelet dat het formulier voldoende
gebruikersvriendelijk was.

Ten behoeve van de privacybescherming
is een reglement opgesteld dat deel uit-
maakte van het contract tussen het Nivel en
de participerende huisartsen. In dit regle-
ment was geregeld op welke wijze de pa-
tiént op de hoogte zou worden gesteld van
de deelname van zijn huisarts aan de Natio-
nale Studie, op welke wijze de dataverwer-
king en -analyse binnen het Nivel zou
plaatsvinden, en aan welke voorwaarden
met betrekking tot de privacy van patiént,
huisarts en praktijkassistente publikaties
en gegevensverstrekking aan derden zou-
den moeten voldoen.

Op het contactregistratieformulier wa-

ren de volgende rubrieken opgenomen:
® Artscode.
® Patiéntgegevens (patiéntencode. aantal
patiénten, eigen patiént?)
o Contactgegevens, noodzakelijk voor in-
zicht in werkbelasting (duur, tijdstip, set-
ting,), dan wel voor de episodeconstructie
(soort, initiatief, sequentie)
® Morbiditeitsgegevens. Opgenomen zijn
de reden voor contact, werkhypothese of
waarschijnlijkheidsdiagnose (inclusief een
zekerheidsscore) en onderliggende ziekte.
Daarnaast is per reden voor contact een
schaal opgenomen over het psychosociale
karakter en over de mate van ernst (op de
dimensies ‘invaliderend’ en ‘levensbedrei-
gend’). De morbiditeitsgegevens zun cen-
traal gecodeerd volgens de ICPC.* die ten
behoeve van de Nationale Studie op enkele
punten is verbijzonderd.*

® [nterventiegegevens:

A Aangevraagde of uitgevoerde diagnos-
tiek, zowel binnen als buiten de huis-
artspraktijk. Rubricering vond plaats op
basis van de gebruikelijke indeling op
aanvraaggformulieren van (huisarts)la-
boratoria en de verwachte aantallen.>!
De uitslagen van de extern uitgevoerde

diagnostiek werden op een afzonderlijk
formulier verwerkt.

B Behandeling (exclusief prescriptie en
verwijzing). Het gaat hier met name om
activiteiten op het vlak van voorlichting,
gespreksactiviteiten, kleine chirurgie en
vaccinaties.

C Prescriptie. Vanwege de grote beleids-
relevantie is de prescriptie van medicatie
gedetailleerd geregistreerd (handels-
naam, of ~ in geval van magistrale recep-
tuur — de samenstellende componenten,
sterkte, dagdosering en voorgeschreven
hoeveelheid). Op basis van deze infor-
matie zijn enkele maten te construeren
voor de omvang van het geneesmidde-
lengebruik: via de databank van de
KNMP en de ATC-classificatie®? > ‘de-
fined daily dosis’ (ddd) en ‘prescribed
daily dosis’ (pdd). Op het registratiefor-
mulier is onderscheid gemaakt naar
nieuwe recepten en herhaalrecepten, en
naar recepten op initiatief van de huis-
arts en van de specialist.

D Verwijzing (inclusief opname). Ook de-
ze informatie is gedetailleerd vastgelegd
vanwege de hoge beleidsrelevantie.
Vastgelegd zijn het doel van de verwij-
zing, het initiatief tot de verwijzing en
het soort verwijzing (nieuw/herhaal/
achteraf).>® Onderscheid is gemaakt tus-
sen verwijzingen naar de tweede en naar
de eerste lijn. Ook de alternatieve gene-
zers zijn afzonderlijk op het formulier
opgenomen. Over de verwijzingen naar
de fysiotherapeut is een aantal aanvul-
lende vragen gesteld.

® QOverleggegevens. Over overleg tussen

hulpverleners gevoerd direct naar aanlei-

ding van een arts-patiéntcontact is nog wei-
nig bekend. Deze informatie kan inzicht
geven in de continuiteit van zorg, zorgcoor-
dinatie en case-management. Vastgelegd is
met wie overleg werd gevoerd en waarom.
® Vervolgafspraken, van belang in ver-
band met de episode-constructie, alsook
om inzicht te krijgen in substitutiemogelijk-
heden binnen het gedrag van de huisarts
(de huisarts als manager van zijn consult).

Per registrerende huisarts werd een veld-
werker aangesteld, die de materiaalverza-
meling opzette, codordineerde, onder-
steunde en begeleidde door wekelijkse be-
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zoeken. Deze veldwerkers waren vrijwel
allen (para)medisch geschoold en werden
speciaal voor dit werk getraind. De kwali-
teit van de morbiditeitsregistratie door de
huisartsen werd gecontroleerd met behulp
van 30 papieren patiénten, terwijl de veld-
werkers de morbiditeitsgegevens wekelijks
op hun juistheid en volledigheid contro-
leerden en zo nodig - in overleg met de
huisarts — corrigeerden.

Het coderen gebeurde door de veldwer-
kers. In de Nationale Studie is dus afgezien
van het classificeren en toepassen van dia-
gnostische criteria door de deelnemende
huisartsen zelf. Een eerste reden ligt in de
opzet van de studie als een gezondheids-
zorgonderzoek waarbij inter-doktervaria-
tie met betrekking tot de morbiditeit een
apart onderwerp van studie vormt. Verder
is het toepassen van diagnostische criteria
en het classificeren zo tijdrovend, dat een
decentrale opzet de medewerking van een
grote groep huisartsen onwaarschijnlijk
zou maken. Afgezien daarvan zou het ook
praktisch onmogelijk zijn geweest om over-
al in Nederland regelmatig trainings- en
toetsingsbijeenkomsten voor het gebruik
van diagnostische criteria te organiseren.

De centrale codering van de Nationale
Studie heeft, voor zover wij hebben kunnen
nagaan, niet geleid tot duidelijk andere
resultaten dan bij de morbiditeitsregistra-
ties waarbij de huisarts zelf classificeert.
Bovendien zijn tussen de vier registratiepe-
rioden geen grote verschillen gevonden ten
aanzien van de niet-seizoensgebonden
morbiditeit.

Het coderen werd gecontroleerd door
middel van aanvankelijk wekelijkse en la-
ter maandelijkse uniformiteitstests op wei-
nig voorkomende en/of gecompliceerde
klachten en diagnosen. De gemiddelde
overeenstemming bedroeg bij de klachten
85 procent en bij de diagnosen 80 procent
(tabel 5). Overigens varieerde het percen-
tage correcte coderingen aanzienlijk tussen
de veldwerkers. Slecht scorende veldwer-
kers werden extra getraind en gecontro-
leerd. Ook bestond er een — uit de litera-
tuur bekende — aanzienlijke variatie in de
betrouwbaarheid tussen de verschillende
soorten (papieren) problemen, waarbij
vooral vage klachten moeilijk te scoren
bleken.

Een extra kwaliteitscontrole vond plaats
door het steekproefsgewijs teruglezen van
ingevoerde data. De uiteindelijk gecon-
strueerde episoden zijn alle gecontroleerd
en bij twijfel voorgelegd aan de betreffende
huisarts.

Onder bepaalde voorwaarden werd een
aantal contacten rond één gezondheidspro-
bleem aan elkaar gekoppeld tot één zorg-
episode. die dan genoemd werd naar de
diagnose tijdens het laatste contact. Deze
episode-constructie vond plaats op basis
van de volgende gegevens: contactreden,
diagnose. patiéntcode, datum contact, en
eerste of vervolg-contact.

Met betrekking tot de episode-construc-
tie kunnen zich vier situaties voordoen:

— de episode neemt voor de registratiepe-
riode een'aanvang, en wordt beé€indigd in
de registratieperiode;

— de episode neemt voor de registratiepe-
riode een aanvang, en wordt beéindigd
na de registratieperiode;

— de episode begint in de registratieperio-
de en wordt beéindigd in de registra-
tieperiode.

— de episodes begint in de registratieperio-
de en wordt beéindigd na de registra-
tieperiode.

Voor de berekening van incidentiecijfers
komen alleen episoden in aanmerking
waarvan het begin gesitueerd is in de regis-
tratieperiode. Voor de berekening van pre-
valentiecijfers — waarin dus veel voor de
huisartspraktijk kenmerkende ‘onaffe’ dia-
gnosen voorkomen - zijn alle episode-ty-
pen gebruikt.

De incidentie- en prevalentiecijfers zijn per
drie maanden berekend. Omrekening naar
jaarcijfers is voor de incidentiecijfers moge-
lijk door vermenigvuldiging met vier. Voor
de prevalentiecijfers bestaat die mogelijk-
heid niet, aangezien chronische gezond-
heidsproblemen over de registratieperiode
heenlopen, waardoor vermenigvuldiging
tot onbetrouwbare jaarcijfers zou leiden.
Per aandoening zal eerst een gemiddelde
ziekteduur berekend moeten worden, alvo-
rens omrekening naar een jaarcijfer (of
andere tijdsspanne) mogelijk is.

De patiéntgegevens

Op patiéntenniveau zijn drie meetinstru-
menten gebruikt: een patiéntenregistra-
tieformulier, een patiéntenenquéte en een
gezondheidsdagboek.

De volgende rubrieken zijn opgenomen op

het patiéntenregistratieformulier:

- demografische gegevens (leeftijd, ge-
slacht, burgerlijke staat);

- sociaal-economische gegevens (beroep,
opleiding, inkomstenbron, verzekerings-
vorm (inclusief informatie over eigen
risico en het meeverzekerd zijn van huis-
artsenhulp bij particuliere patiénten);

- etniciteit (nationaliteit, geboorteland,
aantal jaren in Nederland, geboorteland
ouders);

~ woonsituatie (samenlevingsvorm, type
woning, eigendomssituatie woning, mo-
biliteit).

De beroepen zijn geclassificeerd volgens

patiénten in de ICPC.

Tabel 5 Betrouwbaarheid classificatie morbiditeit van een wisselende collectie papieren

Controlepunt Aantal Gemiddelde overeenstemming
veldwerkers bij klachten bij diagnosen
1 38 87% 69%
2 32 84% 81%
3 35 87% 77%
4 38 78% 83%
5 34 89% 80%
6 32 82% 88%

* Alleen de eerste zes controlepunten zijn opgenomen in deze betrouwbaarheidstest. Toen na zes metingen
bleek dat de betrouwbaarheid voldoende was, zijn de uniformiteitstests verder vooral gebruikt in het kader
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de (nominale) Beroepenclassificatie 1984
van het CBS.>® Via omcodeersleutels is een
transformatie mogelijk naar het EGP-klas-
senschema®’ en is een prestigescore te bere-
kenen.’® Voor de overige classificaties is
zoveel mogelijk rekening gehouden met
het voorlopig voorstel van het ‘werkoverleg
niet-medische gegevens’ van het Interuni-
versitair Overleg Huisartsgeneeskunde®
en met de voorstellen voor uniformering
van vraagstellingen naar achtergrondken-
merken van de Vereniging van Onderzoeks
Instituten.®° Waar beknoptere registratie
plaatsvond, is gelet op de mogelijkheid om
fijnmazige classificaties om te coderen naar
grovere classificaties.

Aan een beperkte (random) steekproef uit
de praktijkpopulatie van iedere huisarts is
een uitgebreide gezondheidsenquéte voor-
gelegd. Het doel hiervan was tweeledig.
Enerzijds werd het van belang geacht om
informatie te verzamelen over de subjectief
ervaren - gezondheidstoestand en andere
factoren die een rol kunnen spelen bij de
overgang van een klacht naar een hulp-
vraag. In het kader van de discussie over
substitutie tussen professionele zorg en
zelf- en mantelzorg is het daarnaast van
belang om kennis te verwerven over de
klachten en problemen waaraan mensen
niets doen, die ze zelf oplossen, of waarmee
ze naar andere hulpverleners gaan (bij-
voorbeeld alternatieve genezers). Qua op-
bouw en formulering van een groot aantal
vragen is de enquéte zoveel mogelijk afge-
stemd op de CBS-gezondheidsenquéte.®!
Daarnaast zijn extra vragen (of vragenlijs-
ten) toegevoegd, waarbij zoveel mogelijk
gebruik is gemaakt van lijsten die hun
bruikbaarheid in eerder onderzoek hebben
bewezen.

De patiéntenenquéte was samengesteld uit
zes hoofdcomponenten:

® Sociaal-demografische variabelen, gro-
tendeels gelijk aan de CBS-enquéte.

® Morbiditeitsindicatoren, waaronder de
inschatting van de eigen gezondheidstoe-
stand,%2%* acute klachten (eigen lijst), chro-
nische aandoeningen,®® lengte en ge-
wicht,% beperkingen in het normale func-
tioneren (OESO-indicator '), de General
Health Questionnaire (GHQ-30, Nijmeeg-

se vertaling),%” en de Biografische Pro-
bleeminventarisatielijst (BIOPRO).%

® Ziektegedrag en medische consumptie,
waaronder contacten en ervaringen met
een groot aantal verschillende hulpverle-
ners in eerste en tweede lijn (waaronder
ook alternatieve genezers). ziekenhuisop-
name, en geneesmiddelengebruik (op dok-
tersrecept en zelfmedicatie).

® [Indicatoren van gezondheids-attent ge-
drag (vragen rond roken. alcoholgebruik,
voedingsgewoonten, slapen, sportbeoefe-
ning).

® Meningen en attitudes. waaronder het
gedrag van de huisarts zoals beleefd door
de patiént,® bereikbaarheid van de huis-
arts, meningen over specifiek gedrag van
de huisarts (verwijzen, voorschrijven van
medicijnen), preferentie voor hulpverle-
ners (bij zwangerschap/bevalling. bij psy-
chosociale problemen), Health Locus of
Control™ en verwachtingen van de medi-
sche hulpverlening bij alledaagse aandoe-
ningen.”!

® Netwerken, sociale steun en life events,
waaronder samenstelling van de huishou-
ding, familiegegevens, lidmaatschappen
van verenigingen, sociale contacten, ken-
nissen in de gezondheidszorg en stressvolle
levensgebeurtenissen.

De patiéntenenquéte werd mondeling
afgenomen door getrainde interviewers
van het marktonderzoekbureau NSS. Een
interview duurde ongeveer anderhalf uur.

Het doel van het gezondheidsdagboek was
het verzamelen van informatie over ge-
zondheidsklachten die niet resulteren in
een contact met een huisarts of andere
professionele hulpverlener (het ijsbergfe-
nomeen), en over andere vormen van
ziektegedrag dan het consulteren van pro-
fessionele hulpverleners (zelfhulp en man-
telzorg). Bij de samenstelling van het ge-
zondheidsdagboek is vooral gesteund op de
ervaringen van Van de Lisdonk.”! Ge-
vraagd is voor iedere dag op een afzonder-
lijke bladzijde te noteren hoe men zich die
dag heeft gevoeld, of men klachten over de
gezondheid heeft gehad, hoe men deze
klachten heeft beleefd (bijvoorbeeld er zich
zorgen over maken), en wat men eraan
heeft gedaan.

Ter motivatie en ter voorkoming van

ernstige fouten bij de invulling hebben de
enquéteurs tussentijds tweemaal telefo-
nisch contact opgenomen met de respon-
denten. Na drie weken werden de dagboe-
ken opgehaald en op volledigheid gecon-
troleerd.
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Abstract

Bensing JM, Foets M, Van der Velden J, Van
der Zee J. The National Study of illnesses and
interventions in general practice. Background
and methods. Huisarts Wet 1991; 34(2): 51-61.
The ‘National Study of illnesses and procedures
in general practice’ is a large-scale study de-
signed to supply answers to questions of policy
concerning the position and function of the gen-
eral practitioner between, on the one hand, self-
help and care by family and community and, on
the other hand, care by other representatives of
professional health services. The study is unique
in that a lot of information is gathered on both

the supply side (the doctor’s practice) as on the
demand side (the population): information
which should give insight into how the general
practitioner is used.

On the basis of the available knowlédge, a
random, stratified, non-proportional sample of
doctors has been chosen. The 161 participating
doctors made a complete record of all contacts of
presenting morbidity and all associated ac-
tivities. Socio-demographic background data of
(in principle) the whole population of these
doctors’ practices were recorded. Supplemen-
tary information on a limited random sample of
100 patients per doctor was obtained via a health
questionnaire. The National Study has been set
up around a number of part projects which have
been carried out by the Netherlands Institute of
Primary Health Care, sometimes in collabora-
tion with a university department of general
practice. The information obtained also lends
itself to answering many other research ques-
tions.

Key words Family practice; Morbidity; Statis-
tics.

Correspondence Dr. M. Foets, Netherlands In-
stitute of Primary Health Care, PO Box 1568,
3500 BN Utrecht, The Netherlands.
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De sociale en professionele kenmerken
van de doktersassistente

A. NIJLAND

J. DE HAAN

J. VAN DER VELDEN

B. MEYBOOM-DE JONG

Voor dit onderzoek werd aan 177 dokters-
assistentes, werkzaam in 98 huisartspraktij-
ken, gevraagd een enquéte in te vullen
betreffende hun sociale en professionele
kenmerken. Op grond van de antwoorden
van 158 respondenten wordt een beeld ge-
schetst van de belangrijkste medewerkster
van de Nederlandse huisarts. Zij is een
vrouw van 33 jaar, ruim 8 jaar werkzaam als
doktersassistente en ruim 6,5 jaar bij haar
huidige werkgever in dienst. In de niet-
apotheekhoudende normpraktijk heeft zij
een 0,8 aanstelling. De meeste van haar
werkzaamheden liggen op het gebied van
de intake en administratie. Er lijkt veel
ruimte aanwezig voor uitbreiding van met
name haar medisch-technische functie, de
patiént-voorlichtende functie en de mana-
gementfunctie. Mede vanwege haar 0,8
aanstelling ontbreekt hiervoor de tijd.

Nijland A, De Haan J, Van der Velden J,
Meyboom-de Jong B. De sociale en profes-
sionele kenmerken van de doktersassisten-
te. Huisarts Wet 1990; 33(9): 350-4, 363.

A. Nijland, huisarts te Oldemarkt; Dr. J. de
Haan, huisarts te Wolvega; J. van der
Velden, arts-epidemioloog, Nivel, Utrecht;
Prof. dr. B. Meyboom-de Jong, hoogleraar
huisartsgeneeskunde Rijksuniversiteit
Groningen.

Correspondentie: A. Nijland, Platteweg
2, 8375 GN Oldemarkt; telefoon 05615-
2165.

Het onderzoeksproject ‘De assistente in de
huisartspraktijk’ is een initiatief van het
Nederlands Huisartsen Genootschap
(NHG) en het Nederlands instituut voor
onderzoek van de eerstelijns gezondheids-
zorg (Nivel).

350

Inleiding

Op grond van de huidige beroepsopleiding
mogen we van de doktersassistente ver-
wachten dat zij in de huisartspraktijk een
groot aantal taken zelfstandig kan uitvoe-
ren.! In een toelichting op het beroepspro-
fiel wordt vermeld dat de assistente een
eigen spreekuur zou kunnen houden voor
bepaalde categorieén patiénten (hyperten-
sie, diabetes, ulcus cruris. screening op
cervixcarcinoom).2 Door Van Ree, Smilde,
en De Haan is aangetoond dat de doktersas-
sistente een wezenlijk aandeel kan leveren
in de behandeling en begeleiding van pa-
tiénten met bepaalde ziekten.>?

Er zijn ook aanwijzingen dat het syste-
matisch inschakelen van de doktersassis-
tente een verbetering van de kwaliteit van
de zorg kan betekenen.® ® Met name kan zij
een belangrijke rol spelen bij de behande-
ling van patiénten met chronische aandoe-
ningen (hypertensie, diabetes, ulcus cru-
ris), hetgeen van belang is tegen de achter-
grond van de vergrijzing van de bevolking.
Ook kan de assistente een belangrijke rol
spelen bij de automatisering van de medi-
sche administratie. Met behulp van een
geautomatiseerd gegevensbestand kan een
signalerings- en bewakingssysteem voor ri-
sicogroepen worden ingevoerd.

Een uitbreiding van de taken van de
doktersassistente past goed in het door
NHG en LHV gepropageerde standaar-
denbeleid.” ® Uit een oogpunt van effi-
ciency moeten de taken die door lager
geschoolde personen verricht kunnen wor-
den, niet worden uitgevoerd door mensen
met een hogere opleiding.® Dat maakt de
gezondheidszorg onnodig duur. De huis-
arts kan eenvoudige taken overlaten aan
zijn assistente en zelf complexere proble-
men oplossen en eventueel een deel van het
werk van de specialist overnemen.

Om deze redenen is het van groot belang
meer inzicht te krijgen in het functioneren
van de doktersassistente en aanbevelingen
te doen voor een adequatere inzet van
hulpkrachten in de huisartspraktijk. Som-
mige auteurs spreken in dit verband over
een niet te- missen kans om de huisartsge-
neeskunde op een hoger peil te
brengen.!0-12

In dit artikel staat de beantwoording van de

volgende vragen centraal:

- welke taken en functies vervult de dok-
tersassistente;

- welke opleiding heeft zij;

- welke werkzaamheden voert zij uit?

Methoden

De gegevens zijn verzameld in het kader
van ‘De Nationale Studie van ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk’, ver-
der te noemen de Nationale Studie.!® 4
Ten behoeve hiervan registreerden 163
huisartsen uit 103 huisartspraktijken gedu-
rende 3 maanden wat zij dagelijks doen en
met welke klachten, ziekten en problemen
zij worden geconfronteerd. De 103 praktij-
ken zijn gekozen op basis van een niet-
proportionele, gestratificeerde steekproef.
Hierbij zijn drie stratificatie-variabelen ge-
bruikt, waarvan bekend is dat ze samen-
hangen met aspecten van de huisartsprak-
tijk en van het huisartsgeneeskundig han-
delen: urbanisatiegraad, regio en afstand
tot het ziekenhuis.

Naast de huisartsen hebben ook 177 dok-
tersassistenten gegevens over hun contac-
ten met patiénten geregistreerd. In aanslui-
ting op de registratie werden de assistenten
schriftelijk geénquéteerd (najaar 1988).
Als persoonsgebonden gegevens werd ge-
vraagd naar: geboortejaar, burgerlijke
staat, aantal jaren werkzaam als doktersas-
sistente in het algemeen en bij de huidige
werkgever in het bijzonder, (voor)oplei-
ding, al dan niet gediplomeerd zijn als
doktersassistente en/of apothekersassisten-
te en jaar van diplomering, werkweek in
uren, al dan niet schriftelijke overeenkomst
en betaling volgens de richtlijnen van de
KNMG. Vervolgens werd informatie ge-
vraagd over de werksituatie: praktijkvorm,
eigen werkruimte, apotheekwerkzaamhe-
den, visites afleggen, begeleiden stagiaires.

Ook werd de assistenten gevraagd welke
werkzaamheden zij in de praktijk verricht-
ten. Op een lijst van 63 taken konden zij
aangeven of zij de betreffende taak ‘dage-

lijks’, ‘wekelijks’, ‘maandelijks’, ‘zelden’ of

‘nooit’ verrichtten. Deze taken werden,
overeenkomstig het ‘Beroepsprofiel van de
doktersassistente’, onderverdeeld in de
volgende functies:

HUISARTS EN WETENSCHAP 1990; 33(9)
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intake-functie;

patiént-voorlichtende functie;
managementfunctie;
medisch-technische functie;
administratieve functie.?

Ter wille van de leesbaarheid zijn de in het
algemeen kleine percentages in de de ko-
lom ‘maandelijks’ samengevoegd met de
percentages in de kolommen ‘dagelijks’ en
‘wekelijks’ tot de categorie ‘regelmatig’;
verder zijn (kleine) percentages gevallen
waarin een item niet was ingevuld, wegge-
laten.

Verder werd gevraagd of de assistenten
in de praktijk nog andere werkzaamheden
verrichtten en om welke werkzaamheden
het dan ging. Tot slot werd gevraagd welke
werkzaamheden die nu niet tot hun taak
behoorden, de assistenten wel zouden wil-
len verrichten, indien daartoe de mogelijk-
heid bestond.

Binnen het bestand van doktersassisten-
ten worden aparte subgroepen gevormd
door ‘meewerkende partners’ en gediplo-
meerde doktersassistenten. Deze groepen
worden in de tabellen afzonderlijk gepre-
senteerd en zullen afzonderlijk worden be-
sproken.

Resultaten

De 177 geénquéteerde doktersassistenten
zijn afkomstig uit 98 (van de 103) huisarts-
praktijken uit de Nationale Studie. In 5

praktijken was geen assistente werkzaam.

De respons op de enquéte bedroeg 96
procent. Voor analyse kwamen 158 (89
procent) enquéteformulieren in aanmer-
king; deze waren afkomstig uit 92 praktij-
ken, waarvan 21 apotheekhoudend. Gere-
kend naar praktijkvorm zijn de groepsprak-
tijken en gezondheidscentra in deze steek-

proef oververtegenwoordigd (rabel 1).

Om een uitspraak te kunnen doen over
de representativiteit van deze groep is de
rol van de stratificatie-variabelen onder-
zocht. Hierbij werd voor de basisvariabelen
(geslacht, leeftijd, praktijkvorm. aantal ja-
ren werkzaam als doktersassistente en aan-
tal jaren werkzaam bij de huidige werkge-
ver) geen statistisch significant verschil ge-
vonden, zodat mag worden geconcludeerd
dat er geen verstorende invloed van de

stratificatievariabelen aanwezig was.

Alle assistenten waren vrouwen; zij va-
ricerden in leeftijd van 17 tot 62 jaar.
Ongeveer de helft was jonger dan 30 jaar en

Tabel 1 Verdeling doktersassistenten in Nederland over de vier praktijkvormen. Percentages.

Praktijkvorm Totale groep* Gediplomeerden Partners
n=158 n=75 n=22
Solopraktijk 42 (55) 35 77
Duopraktijk 25 (31) 19 18
Groepspraktijk 20( 7) 30 0
Gezondheidscentrum 13(8) 17 5

men per 1 januari 1988.%

* Tussen haakjes de percentuele verdeling van de zelfstandig gevestigde huisartsen over de vier praktijkvor-

Tabel 2 Leeftijdverdeling en gemiddelde leeftijd van de doktersassistenten.

Leeftijdklasse Totale groep Gediplomeerden Partners
n=158 n=75 n=22
17 - 24 jaar 24% 32% 0%
25 - 29 jaar 22% 27% 0%
30 - 39 jaar 29% 31% 47%
= 40 jaar 25% 11% 53%
Gemiddelde leeftijd 33jr 29 jr 42 jr

HUISARTS EN WETENSCHAP 1990; 33(9)

een kwart ouder dan 40 jaar; de gemiddelde
leeftijd was 33 jaar (standaarddeviatie 9,7;
mediaan 31 - tabel 2). Ongeveer 60 procent
van de assistenten was gehuwd. Gemiddeld
was men 8,2 jaar werkzaam als doktersas-
sistente, variérend van enkele maanden tot
27 jaar. Het gemiddelde aantal jaren
dienstverband bij de huidige werkgever
bedroeg 6,7.

Van de 158 assistenten waren er 75
(werkzaam in 51 praktijken) gediplomeerd
doktersassistente en 15 gediplomeerd apo-
thekersassistente; één assistente viel in bei-
de categorieén. Van de 69 niet-gediplo-
meerde assistenten hadden er 14 ook geen
andere opleiding gevolgd, 5 waren nog in
opleiding voor doktersassistente, 15 bleken

.verpleegkundige A te zijn en 16 hadden een

paramedische of medisch-gelieerde be-
roepsopleiding; de overige 14 niet-gediplo-
meerden hadden opleidingen gevolgd als
opleiding kleuterleidster, kostuumoplei-
ding, conservatorium en universitaire op-
leiding romaanse talen; 5 assistentes beant-
woordden deze vraag niet.

Nagenoeg tweederde van de gediplo-
meerde doktersassistenten had een insti-
tuutsopleiding gevolgd (ASOP, NIPA,
LOI, NIOD, IMEVO, FOID). In een
kwart van de gevallen was de MDGO-
school bezocht. Van de gediplomeerde
doktersassistenten was iets meer dan een
derde lid van de Nederlandse Vereniging
van Dokters Assistenten (NVDA).

Wanneer de meewerkende partners wor-
den uitgesloten, had tweederde van de
doktersassistenten een schriftelijke ar-
beidsovereenkomst. .

Wat betreft de betaling bleek dat 88
assistenten (65 procent) werd betaald vol-
gens de richtlijnen van de KNMG:; bij 20
(15 procent) was dit niet het geval, 20
assistenten (14 procent) wisten dit niet en 9
(7 procent) vulden deze vraag niet in.

Omgerekend naar een normpraktijk van
2350 patiénten was er binnen de 103 prak-
tijken van de Nationale Studie 0,84 full-
time equivalent (FTE) assistentie aanwe-
zig; hierbij onderscheidden de apotheek-
houdende praktijken zich met een hoger
FTE (1,04) dan de niet-apotheekhoudende
praktijken (0,79).16

Tweederde van de doktersassistenten
beschikte over een eigen werkruimte voor
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Tabel 3 Taken van de doktersassistente en de mate waarin deze ‘regelmatig’, ‘zelden’ of ‘nooit’ worden verricht. Percentages.
Regelmatig Zelden Nooit Regelmatig Zelden Nooit
Intake-functie —wonden lijmen met wondlijm 25 16 59
— werken aan een balie 96 — 2 — wonden hechten 3 5 90
— telefoon aannemen 100 — — — hechtingen verwijderen 47 18 35
— inschrijven nieuwe patiénten 91 6 2 — begeleiden pilgebruiksters
(pilcontroles) 17 6 76
Patiént-voorlichtende functie - verhoogde-bloeddrukcontroles 33 8 58
— adviezen bij veel voorkomende — wratten aanstippen met vioeibaar
klachten, zoals koorts, diarree of stikstof 27 10 61
hoesten 93 6 1 — testen gezichtsvermogen 2 4 92
— voorlichting over medicijngebruik 79 15 6 — oogboldruk meten 1 2 96
- instructies bij verzamelen urine - vuiltje uit oog verwijderen 8 19 73
en faecesmonsters 86 1 2 — ECG'’s maken 27 4 69
— bijhouden mededelingenbord en — longfunctie onderzoek met peak-
foldermateriaal 73 18 7 flow meter 2 1 96
- voorlichting aan patiénten met — allergietest uitvoeren 15 7 78
specifieke aandoeningen — vragen stellen voor de dokter
(diabetes, hypertensie, Cara) 40 35 22 komt onderzoeken (anamnese
- dieetadviezen 60 22 17 opnemen) 25 18 55
— mededeling doen over uitslag
Management-functies onderzoek 73 18 9
— planning van de spreekuren 94 2 3 — urine-onderzoek met teststrips 91 3 6
— visitelijst opstellen 84 6 9 — urinesediment beoordelen 78 5 17
— vervolgafspraken maken 96 3 1 — uricult inzetten + aflezen 42 6 48
— patiénten uit risicogroepen — zwangerschapstest uitvoeren 84 6 10
(diabetes, hypertensie) oproepen — faecesonderzoek op occult bloed 32 13 53
voor controle 17 39 41 — faecesonderzoek op wormeieren 3 7 88
— beheren voorraden verband-
middelen e.d. 88 6 6 Administratieve functie
— verlostas verzorgen 15 1 69 - verzorging patiéntenadministratie 96 1 1
— bediening beantwoordings- — herhalingsrecepten schrijven 92 1 1
apparatuur 72 13 15 — verwijskaarten uitschrijven 99 — —
— typen verwijsbrieven 41 15 42
Medisch technische functie — rekeningen schrijven 71 17 11
— aanleggen of verwisselen — bijhouden van het kas/bank/
verband 61 22 18 giroboek 57 8 34
— zwachtelen been bij patiént met — patiéntenadministratie via
ulcus cruris 23 28 49 computer 33 2 61
— lengte of gewicht meten 29 24 46 - financiéle administratie via
~injecties geven 69 8 22 computer 27 3 65
— venapuncties verrichten 43 8 49 — apotheekadministratie via
— bepalen hemoglobinegehalte in computer in apotheekhoudende
bloed 58 6 34 praktijk 16 — 68
— bepaling glucose gehalte in bloed 61 4 34 — werken met tekstverwerker 13 3 77
— BSE inzetten + aflezen 58 8 34
— oren uitspuiten 40 6 54 Diversen
— gehoortest uitvoeren met — huisarts assisteren tijdens
audiometer 29 5 65 avonddienst 16 9 75
— microscopisch onderzoek van — huisarts assisteren tijdens
fluorvaginalis-preparaat bv. KOH- weekenddienst 25 10 65
preparaat 8 9 82 — praktijkruimten schoonmaken 55 22 23
— baarmoedermond-uitstrijkjes — onderhoud (incl. steriliseren)
maken 1 2 95 instrumentarium 91 6 3
352 HUISARTS EN WETENSCHAP 1990; 33(9)
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het zelfstandig kunnen behandelen van pa-
‘tiénten tijdens het spreekuur van de huis-
arts.

Werkzaamheden

Veel van de werkzaamheden die de
doktersassistenten opgaven, lagen op het
terrein van intake en administratie (tabel
3). Dat de ‘computer-items’ minder hoog
scoorden, laat zich verklaren door de gerin-
ge mate waarin de Nederlandse huisarts-
praktijk ten tijde van de Nationale Studie
was geautomatiseerd.

Binnen de voorlichtende functie scoorde
het geven van voorlichting aan patiénten
met specifieke aandoeningen, minder hoog
(40 procent). Van de managementtaken
scoorde het oproepen voor controle van
patiénten uit risicogroepen het laagst (17
procent).

Het typen van verwijsbrieven behoorde
tot de regelmatig voorkomende werkzaam-
heden van 41 procent van de assistenten.
Deze taak was gelijkelijk verdeeld over de
verschillende praktijkvormen, met uitzon-
dering van de gezondheidscentra, waar het
minst wordt getypt.

Ten aanzien van de medisch-technische
taken bestaat een grote inter-assistenteva-
riatie: twee respondenten maakten regel-
matig uitstrijkjes, 63 antwoordden regel-
matig oren uit te spuiten, en voor 123
assistenten behoorde het beoordelen van
een urinesediment tot de regelmatig uitge-
voerde taken.

Van de 23 apotheekhoudende huisarts-
praktijken in de Nationale Studie reageer-
den er 21 op de enquéte. Hiervan hadden
11 praktijken een gediplomeerd apotheker-
sassistente in dienst (in 5 van deze 11
praktijken was de gediplomeerde apothe-
kersassistente de enige ‘doktersassisten-
te’), 1 praktijk had zowel een gediplomeerd
apothekersassistente als een gediplomeerd
doktersassistente, en 5 praktijken hadden
alleen een gediplomeerd doktersassistente
(inclusief 1 praktijk met 2 gediplomeerde
doktersassistenten).

Door de 35 doktersassistenten (22 pro-
cent) die te maken hadden met apotheek-
werkzaamheden, werd gemiddeld iets
meer dan 4 uur per dag aan deze taken
besteed; 2 van hen hadden hieraan een
volledige dagtaak (8 uur per dag).

HUISARTS EN WETENSCHAP 1990; 33(9)

Ongeveer een derde van de assistenten
legde weleens een visite af bij een patiént:
gemiddeld 1,7 visites per maand. Redenen
voor een visite door de doktersassistente
waren in volgorde van afnemende frequen-
tie: bloedprikken (Hb, bloedsuiker, BSE),
injectie geven (griepvaccinatie. vitamine
B12), ECG maken, iets brengen (medicij-
nen, kunst-/hulpmiddelen, verwijskaar-
ten), sociale visite, wondbehandeling, ver-
band wisselen, hechtingen verwijderen en
oren uitspuiten. lets meer dan de helft
begeleidde stagiaires van doktersassis-
tenten-opleidingen.

De helft van de respondenten antwoordde
bevestigend op de vraag of zij nog andere
werkzaamheden verrichtten. Hierbij wer-
den 80 ‘andere werkzaamheden’ vermeld.

Gegroepeerd naar afnemende frequentie

waren dat:

— assisteren bij huisartsverrichtingen (klei-
ne chirurgische ingrepen, plaatsen IUD,
uitstrijkjes maken);

- huishoudelijke werkzaamheden (koffie
zetten, vitrage wassen, planten ver-
zorgen);

- afspraken maken bij ziekenhuis. specia-
list;

— andere bloedbepalingen (leuko’s, diffe-
rentiatie, cholesterol):

— eigen bereidingen apotheek:

De vraag of zij nog andere taken zouden

willen verrichten. werd door 46 procent

bevestigend beantwoord. In totaal werden

147 werkzaamheden genoemd. waarvan er

138 vielen in de categorie ‘medisch-tech-

nisch’. De vijf belangrijkste waren:

— verhoogde bloeddruk controleren;

- aanleggen of verwisselen van een ver-
band;

- baarmoedermond-uitstrijkjes maken;

— wonden hechten;

- oren uitspuiten;

Als redenen waarom deze werkzaamheden

niet werden verricht, kwamen naar voren:

onvoldoende tijd (44 maal). onvoldoende
praktijkruimte (19 maal). arts wil het niet

(15 maal); 14 maal werd een andere reden

genoemd.

Meewerkende partners
Er waren 22 meewerkende partners onder
de respondenten, in leeftijd variérend van

31 tot 57 jaar; de helft van hen was jonger
dan 40 jaar. Het aantal jaren dat men
werkzaam was als doktersassistente, va-
rieerde van 2 tot 27 jaar, met een gemiddel-
de van 11,5.

In deze groep waren 3 gediplomeerde
doktersassistenten. Ruim driekwart werkte
in een solopraktijk; in 6 (solo)praktijken
was de meewerkende partner de enige dok-
tersassistente (tabel 1). Het aantal uren dat
zij aan hun taak besteedden, varieerde van
6 tot 60 uur per week. Twee meewerkende
partners gaven meer dan 40 uur per week
op: de ene 45 en de andere 60 uur.

Beschouwing

Ondersteuning van de huisarts (met name
door de partner) betekent niet altijd dat
ook zelfstandige contacten met patiénten
plaatsvinden. Over deze vorm van assisten-
tie zijn geen gegevens verzameld. Deze
enquéte is beperkt tot doktersassistenten
die zelfstandige contacten onderhouden
met patiénten.

Op grond van de opzet van de Nationale
Studie en de responsanalyse mag men aan-
nemen dat de gegevens redelijk representa-
tief zijn voor de Nederlandse doktersassis-
tenten.

In 1981 vonden Van den Broek et al. - op
basis van onder andere een enquéte onder
128 doktersassistenten in huisartspraktij-
ken - een gemiddelde leeftijd van 25 jaar
(mediaan 24).'7 In ons onderzoek was de
gemiddelde leeftijd aanmerkelijk hoger: 33
jaar (mediaan 31). Ook wanneer de mee-
werkende partners (allen ouder dan 30
jaar) worden uitgesloten, was de gemiddel-
de leeftijd nog 31 jaar.

De doktersassistenten in de verschillen-
de praktijkvormen zijn betrekkelijk honk-
vast. De gemiddelde ervaring in deze func-
tie bedroeg 8,2 jaar, en gemiddeld was men
6,7 jaar bij dezelfde huisarts werkzaam.
Van den Broek et al. vonden voor beide
kenmerken 4 jaar.!’

Van onze onderzoeksgroep bezat 53 pro-
cent niet het door de KNMG erkende
diploma van doktersassistente. Van de wel
gediplomeerde  doktersassistenten  had
tweederde een instituutsopleiding gevolgd.
Deze particuliere instituten verzorgen cen
één- of meerjarige avond- of dagopleiding
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en staan onder toezicht van de Permanente
Commissie Doktersassistenten (PCD), in-
gesteld door de KNMG.

Van den Broek et al. deden de suggestie
om slechts assistenten met een door de
KNMG erkend diploma aan te nemen om
op die manier het rendement van de oplei-
ding te verhogen. Het zou wellicht aanbe-
veling verdienen hiermee rekening te hou-
den bij de financieringsstructuur, bijvoor-
beeld door voor een gediplomeerde assis-
tente een hogere kostenvergoeding vast te
stellen.!” Dit standpunt lijkt zeker gerecht-
vaardigd wanneer de taak van de dokters-
assistente wordt uitgebreid tot de functie
zoals die in de Inleiding staat omschreven.

Een relatief groot aantal assistenten
(eenderde) beschikte niet over een schrifte-
lijke arbeidsovereenkomst. De NVDA
presenteert in haar ‘Beroepsprofiel van de
doktersassistenten’ een model van een indi-
viduele arbeidsovereenkomst.? Voorts zei
een aanzienlijk deel niet betaald te worden
volgens de richtlijnen van de KNMG. De
positie van de doktersassistente in de huis-
artspraktijk lijkt slechts langzamerhand ge-
professionaliseerd te worden. Het zou kun-
nen dat de post ‘onkosten voor assistentie’
nogal eens gebruikt wordt voor het sluitend
maken van de begroting in de huisartsprak-
tijk.1®

Tweederde van de doktersassistenten
heeft de beschikking over een eigen werk-
ruimte, een conditio sine qua non voor een
behoorlijke uitvoering van haar taken en
een eventuele uitbreiding daarvan.

De van oudsher bekende taken — op het
gebied van intake en administratie — heeft
de assistente behouden. Opmerkelijk is in
dit verband dat minder dan de helft van de
assistenten verwijsbrieven bleek te typen,
en dat zelfs geen enkele assistente in een
gezondheidscentrum dit als regelmatige
taak aangaf. De NHG-standaard ‘De Ver-
wijsbrief’’* lijkt dan ook in te spelen op een
ten tijde van de Nationale Studie bestaande
lacune in de presentatie van de huisarts-
praktijk.

Uit de grote inter-assistentevariatie met
betrekking tot de medisch-technische, pa-
tiént-voorlichtende en management-taken
valt af te leiden dat er veel ruimte aanwezig
is voor uitbreiding van deze functies. In dit
kader zou het NHG een rol kunnen spelen
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door in de standaarden aan te geven welke
taken in aanmerking komen voor delege-
ring aan de assistente. Naast standaarden
voor de huisarts zouden ook standaarden
voor het werk van de doktersassistente
kunnen worden opgesteld.

Veel assistenten zeiden meer medisch-
technische werkzaamheden te willen uit-
voeren. met name op het terrein van secun-
daire preventie (bloeddrukcontrole, uit-
strijkje). Hiervoor ontbreekt echter de tijd,
mede als gevolg van de 0,8 aanstelling. De
vraag hoe de Nederlandse huisarts denkt
over het delegeren van taken aan de assis-
tente, blijft hier onbeantwoord, evenals de
vraag in hoeverre de 0,8 aanstelling een
gewilde keus is van huisarts of assistente.

De hoogte van de kostenpost ‘doktersas-
sistente’ in het kostenbudget van de huis-
arts is gebaseerd op de kosten van een
derde-jaars assistente. In het licht van de
onderzoeksresultaten (gemiddeld ruim 8
jaar als doktersassistente werkzaam, ge-
middeld 6,7 jaar bij de huidige werkgever,
0,84 FTE assistente per normpraktijk) lijkt
een herziening van de post ‘assistentie’
aangewezen. De LHV zou in veel sterkere
mate een betere honoreringsstructuur voor
de assistente moeten bepleiten.

Dit inventariserend onderzoek heeft een
aantal opmerkelijke gegevens opgeleverd
over de belangrijkste medewerkster van de
Nederlandse huisarts. In een vervolgonder-
zoek zal worden gekeken naar haar feitelij-
ke werkzaamheden, en naar de factoren die
van invloed zijn op de mate waarin zij in de
praktijk wordt ingeschakeld.
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Nijland A, De Haan J, Van der Velden J,
Meyboom-de Jong B. The social and profession-
al characteristics of the practice nurse. Huisarts
Wet 1990; 33(9): 350-4, 363.

For this investigation, 177 practice nurses, work-
ing in 98 general practices, were asked to fill in a
questionnaire concerning their social and profes-
sional characteristics. On the basis of the answers
from 158 respondents, a picture was formed of
the Dutch GP’s most important colleague. This is
usually a women of 33 years, with around 8 years
experience as practice nurse and 6.5 years service
with her present employer. In practices without
an associated pharmacy, she works part-time
(80%). Most of her work concerns intake and
administration. There appears to be plenty of
scope for expansion of her functions, particularly
medical/technical, patient information and man-
agement. Lack of time, partly due to her part-
time position, precludes this.

Key words Family practice; Practice nurse.
Correspondence A. Nijland, 2 Platteweg, 8375
GN Oldemarkt, The Netherlands.
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Determinanten van het delegeren
van (medisch-technische) taken aan de
praktijkassistente

A. NIJLAND

K. GROENIER

B. MEYBOOM-DE JONG
J. DE HAAN

J. VAN DER VELDEN

Op basis van gegevens uit de Nationale Studie is
een ‘delegatie-index’ geconstrueerd: naarmate
de praktijkassistente meer werkzaamheden
krijgt gedelegeerd, scoort zij hoger op deze
index. Met behulp van de index is onderzocht
welke huisarts-, assistente- en praktijkkenmer-
ken van invioed zijn op de mate waarin de
praktijkassistente wordt ingeschakeld in de huis-
artspraktijk. De belangrijkste factoren zijn: het
kunnen beschikken over een eigen werkruimnte,
de praktijkvorm, het gediplomeerd zijn van de
assistente en een schriftelijke arbeidsovereen-
komst. De gediplomeerde praktijkassistente
krijgt een groot aantal veelal medisch-technische
taken gedelegeerd; de niet-gediplomeerde assis-
tente krijgt vooral administratieve taken gedele-
geerd. De meer delegerende huisarts legt minder
visites af en besteedt een groter deel van de tijd
aan spreekuurcontacten dan zijn collega die min-
der taken overlaat aan de assistente. De situatie
voor het meer inschakelen van de praktijkassis-
tente is gunstiger, als de huisarts in een samen-
werkingsverband werkzaam is, werkt met een
afspraakspreekuur en uitsluitend samenwerkt
met gediplomeerde praktijkassistentes die de
beschikking hebben over een eigen werkruimte.

Nijland A, Groenier K, Meyboom-de Jong B,
De Haan J, Van der Velden J. Determinanten
van het delegeren van (medisch-technische) ta-
ken aan de praktijkassistente. Huisarts Wet
1991; 34(11): 484-7, 499.
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ningen.
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Inleiding

De ‘Nationale Studie van ziekten en ver-
richtingen in de huisartspraktijk’ is geba-
seerd op een drie maanden durende regis-
tratie in 103 huisartspraktijken met 161
gevestigde huisartsen en 177 praktijkassis-
tentes. Deze materiaalverzameling heeft
geleid tot de registratie van 386.000 contac-
ten tussen patiént en huisartspraktijk,
waarvan de praktijkassistente 24 procent
voor haar rekening nam. Aansluitend op de
registratie werden de assistentes schriftelijk
geénquéteerd (najaar 1988).

In het kader van het onderzoeksproject
‘De assistente in de huisartspraktijk’ — een
initiatief van het NHG en het Nivel - is aan
de hand van deze gegevens nagegaan, wel-
ke huisarts-, assistente- en praktijkkenmer-
ken van invloed zijn op de mate waarin de
praktijkassistente wordt ingeschakeld in de
huisartspraktijk.

Methode

De enquéte voor de praktijkassistentes om-

vatte onder meer een lijst met 21 medisch-

technische werkzaamheden die aan de as-

sistente gedelegeerd kunnen worden.? 3

Uitgaande van deze lijst hebben wij een

vijfpuntsindex geconstrueerd waarmee de

mate van delegatie kan worden bepaald

(bijlage). Deze index kan zowel op assisten-

teniveau als op huisarts- en praktijkniveau

worden gebruikt. Bij meer dan één assis-
tente in een praktijk is steeds de score van
de assistente met de hoogste score aange-
merkt als de indexscore op praktijkniveau.

Mutatis mutandis hetzelfde geldt voor de

indexscore op artsniveau.

De praktijken die niet hadden deelgeno-
men aan de enquéte, zijn niet in de analyse
betrokken. Huisartspraktijken waarin geen
assistente werkzaam was, kregen de score
0.

Nagegaan is in hoeverre een samenhang
bestond tussen de verschillende scores en
de volgende kenmerken:

— huisartskenmerken, verzameld door
middel van een enquéte en gegevens uit
de Nationale Studie;

- praktijkkenmerken;

- assistentekenmerken.?

Als maat voor de samenhang(en) is gebruik

gemaakt van de Pearson-correlatie. Het
bivariaat toetsen van samenhangen heeft
echter als nadeel dat geen rekening wordt
gehouden met storende invloeden ten ge-
volge van de onderlinge correlaties van de
variabelen. Omdat veel gegevens in ons
onderzoek onderling correleren, werden
tevens een gewone en een stapsgewijze
multipele regressie-analyse uitgevoerd met
de delegatie-index als afhankelijke varia-
bele en de kenmerken van arts, assistente
en praktijk als verklarende variabelen.’

Resultaten

De 177 geénquéteerde praktijkassistentes
zijn afkomstig uit 100 (van de 103) huisarts-
praktijken uit de Nationale Studie. In 3
praktijken was geen praktijkassistente
werkzaam. Van 7 praktijken werd geen
enquéteformulier ontvangen.

Voor analyse kwamen 157 enquétefor-
mulieren in aanmerking, afkomstig uit 91
praktijken, waarvan 21 apotheekhoudend.
De 157 assistentes waren gemiddeld 33 jaar
oud (SD 9,8) en hadden gemiddeld 8,2 jaar
gewerkt als praktijkassistente.

Assistenteniveau

De belangrijkste factoren die een samen-

hang vertonen met de mate van delegatie

aan de assistente, zijn het kunnen beschik-

ken over een eigen werkruimte, de prak-

tijkvorm en het gediplomeerd zijn (tabel I).

Als factor verklaart de diplomering 16 pro-

cent van de indexvariantie. De gediplo-

meerde praktijkassistente onderscheidt

zich doordat zij vele, vaak medisch-techni-

sche taken gedelegeerd krijgt. Gediplo-

meerde praktijkassistentes verrichten sig-

nificant vaker de volgende werkzaamheden

(p<0,01):

- adviezen geven bij veel voorkomende

klachten (koorts, hoesten, diarree);

mededeling doen over de uitslag van een

onderzoek;

injecties geven,;

venapuncties verrichten;

bepalen van het hemoglobine- en het

glucosegehalte in het bloed en het inzet-

ten en aflezen van de BSE;

— aanleggen of verwisselen van een ver-
band;

— zwachtelen van het been bij ulcus cruris;
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Tabel 1 Samenhang van enkele variabelen op assistenteniveau met de mate van taakdelegering.
N = 151 a 157.

Assistentevariabele Correlatie- Kansniveau
coéfficiént
Eigen werkruimte 0,54* p<0,0005
Praktijkvorm 0,49* p<0,0005
Gediplomeerd 0,41* p<0,0005
Schriftelijke arbeidsovereenkomst 0,36* p<0,0005
Urbanisatiegraad 0,231 =0,021
Regio 0,22t p=0,022
Werkweek in uren 0,16* p=0,048

* Pearson-correlatie. T Eta.

Tabel 2 Verklarende variabelen bij taakdelegering op assistente-, praktijk- en huisarisniveau
(‘stepwise’ multiple regressie-analyse).

Verklarende variabele . B F Kansniveau F

Assistenteniveau (R?=0,55)

Eigen werkruimte 1,55 62,8 p=0,0001
Praktijkvorm 1,16 21,6 p=0,0001
Diplomering van de praktijkassistente 0,54 6,2 p=0,014
Urbanisatiegraad* - 33 p=0,021
Regio* - 4,0 p=0,021
Schriftelijke arbeidsovereenkomst 0,52 7.1 p=0,009

Praktijkniveau (R*=0,44)

Eigen werkruimte 1,33 22,94 p=0,0001
Praktijkvorm 1,66 20,26 p=0,0001
Diplomering assistente 0,87 8,32 p=0,005

Huisartsniveau (R?=0,36)
Praktijkvorm 1,11 49,00 p<0,0005
Percentage tijd besteed aan visites -0,03 5,566 p=0,02

B = regressie-coéfficiént; F = F-waarde van B
* geen unieke waarde te berekenen

Tabel 3 Samenhang van enkele variabelen op praktijkniveau met de mate van raakdelegering.
Pearson-correlaties. N = 91 a 96.

Praktijkvariabele Correlatie- Kansniveau
coéfficiént

Eigen werkruimte 0,48* p=0,001
Aantal full-time equivalenten assistente 0,45 p<0,0005
Praktijkvorm 0,38 p<0,0005
Praktijkgrootte 0,38 p<0,0005
Diploma 0,35 p=0,001
Spreekuur contact ratio 0,35 p<0,0005
Aantal full-time equivalenten huisartsen per

praktijk 0,32 p=0,001
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- hechtingen verwijderen;

- oren uitspuiten;

- gehoortest uitvoeren met behulp van een
audiometer;

— hypertensiecontroles;

— wratten aanstippen met vloeibaar stik-
stof;

— ECG’s maken;

-~ wondjes lijmen met wondlijm;

— anamnese opnemen.

De niet-gediplomeerde assistente krijgt

met name administratieve taken gedele-

geerd. Het uitschrijven van herhalingsre-

cepten gebeurt door bijna iedere assistente.

Verder bleek dat aan assistentes die meer

dan 15 uur per week werkzaam zijn, signifi-

cant meer wordt gedelegeerd (p=0,003).
Bij stapsgewijze, multipele regressie-

analyse bleek dat zes variabelen een

unieke, significante bijdrage leveren; sa-

men verklaren zij 56 procent van de varian-

tie in de index op assistenteniveau: de eigen

werkruimte voor de assistente, de praktijk-

vorm waarin zij werkzaam is, het al dan niet

gediplomeerd zijn van de assistente en een

al dan niet schriftelijke arbeidsovereen-

komst voor de praktijkassistente, de regio

waarin de praktijk gelegen is en de urbani-

satiegraad (tabel 2).

Praktijkniveau

Uit tabel 3 blijkt dat er meer gedelegeerd
wordt, naarmate er meer praktijkassisten-
tes (eigenlijk: meer ‘full-time equivalenten
assistentie’) in de praktijk zijn. De praktijk-
vorm heeft echter wellicht een storende
invloed ten gevolge van de onderlinge cor-
relaties van de variabelen. Praktijkvorm,
praktijkgrootte en het aantal full-time equi-
valenten huisarts — onderling sterk samen-
hangend — vertonen vergelijkbare Pearson-
correlaties met de indexscore (10-14 pro-
cent van de indexvariantie verklarend)\Er
bleken geen significante verschillen tussen
de praktijkvormen op te treden ten aanzien
van het aantal jaren dat de assistente werk-
zaam is als praktijkassistente, het aantal
jaren dat zij in de praktijk werkzaam is, het
aantal gewerkte uren per week, en de aan-
wezigheid van een eigen werkruimte. In
groepspraktijken en gezondheidscentra
bleek significant vaker een gediplomeerde
praktijkassistente werkzaam dan in solo- of
duopraktijken (p<<0,05). Tevens gaven de-
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ze praktijkassistentes vaker aan over een
schriftelijke arbeidsovereenkomst te be-
schikken. Inhoudelijk bleek het takenpak-
ket van de praktijkassistentes in solo- en
duopraktijken sterk overeen te komen.
Hoewel de praktijkassistentes in deze prak-
tijkvormen op een enkele taak het hoogst
scoorden, was het verschil geen enkele keer
significant.

De praktijkassistentes in de groepsprak-
tijken scoorden het hoogst ten aanzien van
het bepalen van het Hb- en het bloedsui-
kergehalte, het maken van ECG’, het
uitvoeren van een gehoortest, het lijmen
van wonden met wondlijm, en het zwachte-
len van een been bij ulcus cruris. Ook
legden zij significant vaker huisbezoeken af
en verrichtten zij vaker de financiéle admi-
nistratie met behulp van de computer. Sa-
men met de collegae in de gezondheidscen-
tra scoorden de praktijkassistentes in
groepspraktijken het hoogst ten aanzien
van het aanleggen en verwisselen van ver-
banden, verrichten van venapunctie, oren
uitspuiten, hechtingen verwijderen, en in-
zetten en aflezen van BSE (p<0.05).

Vaker dan in de andere praktijkvormen
scoorden de praktijkassistentes in een ge-
zondheidscentrum het hoogst ten aanzien
van de volgende werkzaamheden: hyper-
tensiecontrole, aanstippen van wratten met
vloeibare stikstof, en meedelen van uitsla-
gen van onderzoek. Het laagst scoorden
deze assistentes op het typen van verwijs-
brieven en het schoonmaken van de prak-
tijkruimte.

Bij stapsgewijze, multipele regressie-
analyse bleken op praktijkniveau drie va-
riabelen een unieke, significante bijdrage
te leveren: de eigen werkruimte, de prak-
tijkvorm en de diplomering van de assisten-
te (tabel 2).

Huisartsniveau

Tabel 4 geeft een beeld van de huisarts die
in grote(re) mate de praktijkassistente in-
schakelt bij de praktijkvoering. Deze huis-
arts werkt in een samenwerkingsverband
en heeft een ‘niet-traditionele’ werkstijl
(waarbij een ‘traditionele’ werkstijl wordt
gekenmerkt door het niet laten blijken van
onzekerheid aan patiénten, door geen of
weinig hulp in te roepen van collega-huis-
artsen en door het vaak eerst eens met €en
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Tabel 4 Samenhang van enkele variabelen op huisartsniveau met de mate van taakdelegermg
N = 146 a 153, tenzij anders aangegeven. Pearsoncorrelaties.
Huisartsvariabele Correlatie- Kansniveau
coéfficiént

Praktijkvorm 0,46 p<0,0005
Visite-contact ratio -0,32 p<0,0005
Traditionele werkstijl -0,32 p<0,0005
Percentage tijd besteed aan spreekuur

in de praktijk* 0,31 p=0,001
Percentage tijd besteed aan visites* -0,30 p=0,001
Medisch-technische verrichtingen door de huisarts 0,30 p<0,0005
Tevredenheid met beschikbare tijd -0,24 p=0,003
Gemiddelde consultduur 0,23 p=0,004
Arbeidssatisfactie: pos. gevoelens 0,21 p=0,012
Percentage tijd (van de totale spreekuurtijd)

aan afspraakspreekuur 0,20 p=0,030
Omvang ideale praktijk -0,20 p=0,014
Arbeidssatisfactie: totaal 0,19 p=0,026
* N=116.

medicijn te proberen.® Tevens legt deze Beschouwing

huisarts minder visites af en besteedt hij
een groter deel van de tijd aan spreekuur-
contacten dan de collega die minder taken
overlaat aan de assistente. De meer delege-
rende huisarts lijkt meer tijd uit te trekken
voor ieder consult. Ook de medisch-techni-
sche verrichtingen zijn meer vertegenwoor-
digd in het takenpakket van de meer dele-
gerende huisarts.

Met betrekking tot het delegeren spelen
de leeftijd, het geslacht en de jaren be-
roepservaring van de huisarts geen rol. In
de beoordeling van de arbeidssatisfactie
lijken bij de meer delegerende huisarts
positieve gevoelens te overheersen; tegelij-
kertijd echter is hij ontevreden over de
beschikbare tijd.

Of de huisarts meer of minder aan de
assistente delegeert, lijkt voor het totaal
aantal werkuren niet uit te maken. Ook ten
aanzien van het aantal pati€ntcontacten
lijkt er geen duidelijk verschil op te treden.

Bij stapsgewijze, multipele regressie-
analyse bleken op huisartsniveau twee va-
riabelen een unieke, significante bijdrage
te leveren (samen 36 procent verklaarde
variantie): de praktijkvorm en het percen-
tage tijd dat de huisarts besteedt aan visites
(negatief geladen) (tabel 2).

Het onderzoek levert een aantal opvallen-
de resultaten op. De factor ‘eigen werk-
ruimte’ bleek van meer betekenis dan de
diplomering van de assistente, hoewel deze
factor eveneens van belang is.

Met name in samenwerkingsverbanden
lijkt de functie van de assistente meer ge-
richt op zelfstandige, patiéntgebonden ver-
richtingen. De huisarts in een samenwer-
kingsverband delegeert meer, waarbij
meespeelt dat deze huisarts meestal om-
ringd is door gediplomeerde praktijkassis-
tentes. Een huisarts die zijn assistente meer
inschakelt, legt minder visites af en ziet
meer patiénten op het afspraakspreekuur,
waarbij hij meer tijd voor de patiént inruimt
en zich niet van een als ‘traditioneel’ om-
schreven werkstijl bedient. De meer dele-
gerende huisarts heeft eveneens een grote-
re variéteit van medisch-technische ver-
richtingen.

De bevindingen van Bowling stemmen
hiermee overeen.’ Haar bevinding dat de
artsen die veel handelingen delegeerden,
hun opleiding vaker dan anderen recent
hadden voltooid, wordt in dit onderzoek
echter niet bevestigd.

De praktijkvorm blijkt sterk bepalend
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De delegatie-index moest zo worden
samengesteld, dat assistentes met een
hoge waarde op de index meer werk-
zaamheden gedelegeerd krijgen dan assis-
tentes met een lage waarde. Verder moet er
een positief verband zijn tussen de waarde
op de index en de kans dat een werk-
zaambheid uit de index wordt uitgevoerd.

Om te beginnen werden alle 21 werk-
zaamheden in de index opgenomen. Een
indexscore is dan gelijk aan het aantal
werkzaamheden dat regelmatig wordt
uitgevoerd. Vervolgens is per werk-
zaamheid voor elke indexscore berekend
welke proportie assistentes die werk-
zaamheid uitvoert. Deze proportie werd
grafisch afgezet tegen de indexscore.
Werkzaamheden waarvan de proportie niet
toenam met de indexscore, werden ver-
volgens verwijderd uit de index. Uitein-
delijk bleven zo vijf variabelen over: ven-
apunctie, oren uitspuiten, hechtingen ver-
wijderen, hypertensiecontrole en wratten
aanstippen met vloeibare stikstof.

De figuur toont voor alle vijf geselec-
teerde variabelen het verband tussen de
waarde op de delegatie-index en de pro-
portie assistentes die de werkzaamheid uit-
voeren. Tevens is het verband weergege-
ven voor de variabele ‘vuiltje uit het oog
verwijderen’, die niet aan de voorwaarden
bleek te voldoen: we zien dat de proportie
assistentes die deze werkzaamheid uit-
voeren, niet toeneemt bij een toenemende
delegatie-indexscore.

Om vast te stellen in hoeverre de aldus
geconstrueerde index gebruikt kon worden
als meetinstrument, is nagegaan of de re-
sultaten voldeden aan het zogenaamde

De constructie van de index
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Figuur Itemverloop delegatie-index.
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verwijderen oog verwijderen

‘Rasch-model’.? ® Dat betekent dat het ver-
band tussen de mate van delegatie en de
kans dat een werkzaamheid wordt
uitgevoerd, volgens een logistische curve
dient te verlopen. Met behulp van het com-
puterprogramma PML® werd vastgesteld
dat dit inderdaad het geval was.

voor het delegeren van taken aan de prak-
tijkassistente. Daarnaast blijkt een eigen
werkruimte voor de assistente een sterke
samenhang te hebben met het delegeren.

Het belang van de gevonden bivariate
samenhangen mag intussen niet worden
overtrokken; wel kan een aantal hypothe-
sen worden getoetst in verder onderzoek.
Voorbeelden zijn de samenhang tussen
enerzijds visite-contactratio, regio en urba-
nisatiegraad en anderzijds de mate van
inschakelen van de assistente.

Het percentage verklaarde variantie bij
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de regressie-analyse is redelijk hoog op alle
drie niveaus. Allereerst valt op dat er een
belangrijke inter-assistentevariatie is in de
functie-uitoefening. Dat betekent dat er
veel ruimte is voor uitbreiding van de func-
tie van de assistente, met name in solo- en
duopraktijken. De afgelopen 20 jaar is het
aantal zelfstandig gevestigde huisartsen
werkzaam in een samenwerkingsverband
gestegen van 14 naar 47 procent. Verwacht
mag worden dat deze trend zich zal voort-
zetten met mogelijke gevolgen voor de
functie-inhoud van de praktijkassistente.
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Abstract

Nijland A, Groenier K, Meyboom-de Jong B,
De Haan J, Van der Velden J. Determinants for
delegating (medical-technical) tasks to the prac-
tice nurse. Huisarts Wet 1991; 34(11): 484-7, 519.
An ‘index of delegation’ was devised, based on a
Dutch ‘National study of diseases and interven-
tions in general practice’ and a supplementary
enquiry among 177 practice nurses working in
100 general practices. A high score on the index
indicates that more activities have been dele-
gated to the practice nurse. This index was used
to explore the characteristics of general prac-
titioners, practice nurses and practices that influ-
ence the extent to which practice nurses are
involved as collaborators in general practices.
The most important factors are: availability of a
separate office, the type of practice (single or one
partner as opposed to group practice or medical
centre), a certification of the nurse and a formal
work contract. A great number of medical-tech-
nical tasks are delegated to the appropriately
certified nurse. Nurses without certification
mostly perform administrative tasks. The gener-
al practitioner who delegates more tasks spends
more time on office contacts and sees fewer
patients in their own homes than does the collea-
gue who leaves fewer tasks to the nurse. The
chance of more involvement of the nurse is
greater if the general practitioner works in a
group practice, works according to an appoint-
ment scheme and if he works exclusively with
certified nurses who have their own office space.
Key words Family practice; Practice nurse.
Correspondence A. Nijland, Department of
General Practice, 4 Antonius Deusinglaan, 9713
AW Groningen, The Netherlands. -
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Praktijkvorm en het handelen van de huisarts

A. de Veer, D. de Bakker *

Er wordt verondersteld dat het handelen van de huisarts
mede bepaald wordt door de praktijksetting waarbinnen
de huisarts werkt. Met behulp van de gegevens uit de
Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de
Huisartspraktijk werd nagegaan of praktijkvorm samen-
hangt met het handelen van de huisarts zoals blijkt uit
verrichtingencijfers. Een samenhang tussen praktijkvorm
en handelen werd verwacht omdat de huisartsen in duo-
en groepspraktijken meer deelnamen aan onderlinge
toetsing en elkaar vaker raadpleegden over patiénten dan
huisartsen in solopraktijken. Huisartsen in gezondheids-
centra onderscheidden zich daarnaast van andere huis-
artsen door hun bredere taakopvatting en door meer

multidisciplinair patiéntenoverleg. Ondanks deze ver-
schillen werden er geen relaties gevonden tussen het
aantal huisartsen in de praktijk en de hoeveelheid externe
diagnostiek, de prescriptie, de behandelingen, en het
verwijscijfer naar een medisch specialisme. Monodiscipli-
nair samenwerkende huisartsen verrichtten meer diagnosti-
sche handelingen in de eigen praktijk en verwezen vaker
naar de fysiotherapeut dan solisten. Of een huisarts al dan
niet in een gezondheidscentrum werkt, bleek alleen samen
te hangen met de wijze van behandelen: in tegenstelling tot
de verwachting registreerden gezondheidscentrum-artsen
minder vaak gesprekken met de patiénten en verrichtten
zij minder medisch-technische handelingen.

Trefwoorden: samenwerking eerste lijn, huisartsen, multidisciplinaire samenwerking, monodisciplinaire samenwerking

Is gevolg van de stelselwijziging gaan huisartsen
contracten afsluiten met ziektekostenverzekeraars.
Eén van de vragen die daarbij gesteld kan worden is of de
praktijkvorm een rol speelt bij het handelen van de huis-
arts. Ofwel: handelen huisartsen anders als zij met colle-
ga-huisartsen samen een duo- of groepspraktijk vormen en
hoe handelen zij als ze met andere eerstelijnsdisciplines
onder één dak zitten, zoals in gezondheidscentra. Voor
zorgverzekeraars zijn op basis van declaraties verkrijgbare
produktiecijfers, zoals het aantal verwijzingen per 1000
ingeschreven patiénten, interessant. Doorgaans ontbreken
bij de beschikbare administratieve gegevens cijfers over
de verrichtingen die de huisarts in de eigen praktijk uit-
voert en over het aantal contacten met de patiénten. Er
wordt geen koppeling gemaakt met de gepresenteerde
morbiditeit. In dit artikel worden met behulp van de
Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de Huis-
artspraktijk! verschillen in handelen van huisartsen onder-
scheiden naar praktijkvorm geanalyseerd. De Nationale
Studie maakt het mogelijk om:

a Ook verrichtingen die niet administratief worden verza-
meld in het onderzoek te betrekken, zoals interne diagnos-
tiek en behandeling;

u Verrichtingen te relateren aan aantallen contacten met
de huisartspraktijk en de gepresenteerde morbiditeit.

Er kan een aantal redenen genoemd worden waarom
praktijkvorm samenhangt met het handelen van de huis-
arts. Zonder de pretentie te hebben volledig te zijn, noe-
men we hier enkele redenen:

s Huisartsen in verschillende praktijkvormen hebben een
andere taakopvatting?- waardoor zij anders handelen.>®
Gezondheidscentrum-artsen hebben een bredere taak-
opvatting dan solo-artsen, terwijl huisartsen in duo- en

* A. de Veer, D. de Bakker, Nederlands instituut voor
onderzoek van de eerstelijnsgezondheidszorg, Utrecht

groepspraktijken een tussenpositie innemen.3 Een ge-
zondheidscentrum biedt meer mogelijkheden tot het rea-
liseren van een bredere taakopvatting dan een soloprak-
tijk’ en, door de directe aanwezigheid van andere
eerstelijnsdisciplines, wellicht ook betere mogelijkheden
dan een duo- of groepspraktijk.

s Huisartsen die met collega-huisartsen in één praktijk
werken hebben meer mogelijkheden voor onderlinge toet-
sing en bij- en nascholing. Uit gegevens die in 1984
verzameld zijn blijkt dat gezondheidscentrum-artsen en
huisartsen in groepspraktijken meer meededen aan na-en
bijscholingsactiviteiten en onderlinge toetsing dan huisart-
sen in solopraktijken.8 Deelname aan onderlinge toetsing
blijkt invloed te hebben op het handelen van de huisarts.
In een onderzoek is gevonden dat deelname aan onder-
linge toetsing invloed had op het handelen van de huisarts
in die zin dat deelnemers meer aandacht hadden voor
inbreng van de patiént, meer informatie gaven en minder
voorschreven.? In een ander onderzoek vond men echter
geen bevestiging voor de hypothese dat de relatie tussen
praktijkvorm en het handelen van de huisarts gemedieerd
wordt door de mate van intercollegiaal overleg.!?

a Huisartsen die makkelijk een collega-huisarts kunnen
raadplegen als zij zich onzeker voelen over een bepaalde
patiént, zullen minder snel verwijzen naar een specialist
of externe diagnostiek aanvragen. De mate van onzeker-
heid die de huisarts bij het maken van keuzes ervaart en
de wens om deze onzekerheid te reduceren, beinvioedt
het handelen.'"12 De huisarts kan onzekerheid verminde-
ren door te verwijzen naar de tweede lijn of door extra
diagnostiek te verrichten. Ook kan de huisarts onzeker-
heid verminderen door de mening van een collega te
vragen. Huisartsen in groepspraktijken en gezondheids-
centra bleken vaker informeel te overleggen dan huisart-
sen in solo- en duopraktijken.® Solisten besteedden veel
minder tijd aan patiéntenoverleg dan niet-solisten. Vanuit
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Schalen

Interpretatie

nltems Aantal punten Cronbach’s @ hoge score

Taakopvatting huisarts t.o.v.
Specialist bij diagnostiek 25 4
Specialist bij behandeling 25

Onafhankelijkheid huisarts
t.0.v. specialist

6
Voorschrijfgeneigdheid 8
7
5

H

Arts-patiént relatie
Bereidheid risico’s te nemen

w©i » L1 »n

0,86
0,67

0,70
0,65
0,65
0,75

Brede taakopvatting
Brede taakopvatting

Onafhankelijk
Voorschrijfgeneigd
Democratisch
Veel risico

Tabel 1
Gebruikte schalen

de benadering van onzekerheidsreductie zou men dan
verwachten dat solisten meer naar de tweede lijn verwij-
zen en meer diagnostiek verrichten. Er is echter ook on-
derzoek dat wijst op een tegengesteld mechanisme: hoe
onzekerder de huisarts des te behoudender is de huisarts
in het verwijzen naar een tweedelijnsspecialisme. 3

» Huisartsen die met andere eerstelijnsdisciplines onder
één dak zitten zijn beter op de hoogte van de mogelijk-
heden van de andere disciplines en zullen eerder daarvan
gebruik maken. Volgens de Landelijke Vereniging Ge-
zondheidscentra streven gezondheidscentra ernaar om de
patiént zo lang mogelijk hulp te geven in de thuissituatie
en een geintegreerde manier van hulpverlening te bie-
den.} Het streven naar integrale zorg uit zich onder meer
in de ontwikkeling van zorgmodellen waarin beschreven
wordt hoe de zorg, bij bijvoorbeeld lage rugklachten'S,
multidisciplinair aangepakt kan worden.

Het is dus aannemelijk dat praktijkvorm samenhangt
met het handelen van de huisarts. Op basis van bovenge-
noemde mechanismen is te verwachten dat huisartsen in
groepspraktijken en gezondheidscentra minder externe
diagnostiek aanvragen, minder naar de tweede lijn verwij-
zen, minder medicijnen voorschrijven en meer praten met
de patiént. Huisartsen in gezondheidscentra zouden meer
naar andere eerstelijnsdisciplines verwijzen. Het is even-
wel niet altijd duidelijk wat de bijdrage is van de aanwe-
zigheid van andere eerstelijnsdisciplines, zoals in gezond-
heidscentra het geval is, en van de aanwezigheid van
collega-huisartsen, zoals in duo- en groepspraktijken. In
de meeste gezondheidscentra in Nederland werken twee
(24%) of meer dan twee (72%) huisartsen.'®

Verrichtingencijfers worden ook bepaald door andere
factoren dan praktijkvorm, zoals de vestigingsplaats van
de praktijk?+17, de patiéntpopulatie?-7:18, en de leeftijd en
het geslacht van de huisarts.5'9 Bij een onderzoek naar de
verrichtingen van huisartsen werkzaam in verschillende
praktijkvormen moet hiermee rekening gehouden worden.

Onderzoeken waarin het handelen van de huisarts
gerelateerd wordt aan praktijkvorm hebben tot nu toe
vooral betrekking op verwijscijfers, waarbij de verwijs-
cijfers gerelateerd werden aan praktijk-, patiént- en huis-
artskenmerken.”-17:20 |n dit onderzoek kijken we niet al-
leen naar verwijscijfers maar ook naar het diagnostisch
onderzoek, de behandeling, en het voorschrijven van
medicijnen. Deze cijfers worden gerelateerd aan de ge-
zondheidstoestand van de populatie, voor zover blijkt uit
het aantal contacten dat de patiénten hebben met de
huisarts. Het effect van multidisciplinaire samenwerking
in gezondheidscentra wordt wellicht duidelijker als ge-
keken wordt naar de verrichtingen bij chronisch zieke
patiénten, bij wie multidisciplinaire samenwerking een
belangrijke rol kan spelen.

De vraag die in dit artikel centraal staat luidt derhalve: zijn
er verschillen in het handelen van huisartsen in verschil-
lende praktijkvormen zoals dat blijkt uit produktiecijfers
over de gehele praktijkpopulatie en over de contacten met
chronisch zieken en, zo ja, worden deze verschillen ver-
klaard door kenmerken van de vestigingsplaats van de
praktijk, de samenstelling van de praktijkpopulatie, de
leeftijd en het geslacht van de huisarts?

De vraag die hier echter aan voorafgaat betreft de
aanwezigheid van de mechanismen die de relatie tussen
praktijkvorm en het handelen van de huisarts mediéren.
Met andere woorden, verschillen huisartsen werkzaam in
verschillende praktijkvormen in taakopvatting, de hoe-
veelheid onderlinge toetsing, na- en bijscholing, de mate
waarin zij collega-huisartsen raadplegen, en de mate waarin
zij samenwerken met andere eerstelijnsdisciplines?

METHODE

Onderzoeksmateriaal en operationalisaties

Er is een secundaire analyse uitgevoerd op de gegevens
die door het NIVEL zijn verzameld in het kader van de
Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de
Huisantspraktijk.! Er deden 161 huisartsen aan dit onder-
zoek mee.

Alle huisartsen vulden een vragenlijst in waarin infor-
matie verzameld werd over de mechanismen die een rol
kunnen spelen in de samenhang tussen praktijkvorm en
handelen. De taakopvatting van de huisarts werd gemeten
met vijf schalen.?! De schalen meten de taakopvatting
over de rol van huisarts en specialist bij diagnostiek en
behandeling, de onafhankelijkheid van de huisarts ten
opzichte van de specialist, het voorschrijven van medicij-
nen, en de arts-patiént relatie (zie tabel 1).

Het tweede mechanisme is dat huisartsen in verschil-
lende mate deelnemen aan onderlinge toetsing en na- en
bijscholingscursussen. Dit is gemeten door rechtstreeks te
vragen naar de tijd die hierin geinvesteerd wordt.

Indicatoren voor het derde mechanisme, het verschil
in mogelijkheden om ervaren onzekerheid te reduceren
door met collega-artsen te praten, zijn de hoeveelheid
monodisciplinair patiéntenoverleg (zowel structureel als
ad hoc) en de mate waarin de huisarts zelf klachten wil
afhandelen en daarbij risico’s wil nemen (zie tabel 1).

Tenslotte is de hoeveelheid patiéntenoverleg met an-
dere eerstelijnsdisciplines gekozen als maat voor de ken-
nis van de huisarts over het werk van andere eerstelijns-
disciplines.

Naast het invullen van een vragenlijst registreerden de
huisartsen gedurende een periode van drie maanden alle
contacten met hun patiénten. Het registratieformulier be-
vatte onder andere de volgende punten: patiéntgegevens
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(zoals leeftijd, geslacht), contactgegevens (zoals duur van
het contact), klachten en diagnose, de behandeling (zoals
gesprek met de patiént, voorlichting geven, medisch-tech-
nische handelingen), de prescriptie, de verwijzingen en
het overleg met anderen naar aanleiding van het contact.
Voor elk gezondheidsprobleem waarmee de patiént bij de
huisarts kwam werd een registratieformulier ingevuld. De
betrouwbaarheid van een registratie hangt af van de mo-
gelijkheid die de huisarts heeft tot interpretatie van de
werkelijkheid. Interpretatieproblemen kunnen bijvoor-
beeld optreden bij het voeren van een gesprek en het
geven van voorlichting over de klacht of aandoening.

Omdat é&én huisarts slechts zes weken geregistreerd
heeft, is deze huisarts uit de analyses gelaten en heeft dit
artikel betrekking op de gegevens van 160 huisartsen. Van
deze huisartsen hadden 53 een solopraktijk, 67 huisartsen
werkten in een duopraktijk en 40 huisartsen werkten in
een groepspraktijk. Achttien huisartsen werkten in een
gezondheidscentrum, ofwel samen met één collega-huis-
arts (n=8), ofwel samen met meerdere collega-huisartsen
(n=10). De geslachtsverdeling van de huisartsen binnen
elke praktijkvorm wijkt nauwelijks af van de geslachts-
verdeling binnen de populatie van huisartsen werkzaam
in de betreffende praktijkvorm. Wat betreft de leeftijd van
de huisartsen is er in de steekproef een geringe onder-
vertegenwoordiging van jongere (<35 jaar) en oudere (>54
jaar) huisartsen.

Analyses
De in dit onderzoek gebruikte concepten en gemeten
variabelen staan in het schema. Er werden drie soorten
monodisciplinaire samenwerking onderscheiden: a solo-
praktijk, b praktijkvoering met één andere huisarts of
duopraktijk, en c praktijkvoering met meerdere collega-
huisartsen ofwel groepspraktijk. Wat betreft de multi-
disciplinaire samenwerking werden de huisartsen in twee
groepen verdeeld: huisartsen in gezondheidscentra en de
andere huisartsen. Verschillen tussen de groepen huisart-
sen werden getoetst met variantie-analyses. Om lege cel-
len te vermijden (er werken geen solisten in de gezond-
heidscentra uit de steekproef) werden de analyses in twee
stappen gedaan. In de eerste stap werd nagegaan welke
rol monodisciplinaire samenwerking speelt, ofwel zijn er
verschillen tussen huisartsen in een solo-, duo- en groeps-
praktijk. In de tweede stap werd nagegaan of huisartsen in
gezondheidscentra verschillen van huisartsen die niet in
gezondheidscentra praktizeren. Deze laatste groep wordt
gevormd door huisartsen uit een duo- of groepspraktijk.
Eerst werd gekeken naar de aanwezigheid van de
mechanismen die mogelijk een rol kunnen spelen bij een
relatie tussen praktijkvorm en verrichtingen. Als deze me-
chanismen niet aanwezig zijn, dan is er geen (of in ieder
geval minder) aanleiding te veronderstellen dat er een
relatie is tussen praktijkvorm en verrichtingenciijfers.
Vervolgens werd de samenhang tussen praktijkvorm en
verrichtingencijfersonderzocht. De verrichtingen van elke
huisarts zijn gerelateerd aan het totaal aantal gezondheids-
problemen waarmee de huisarts gedurende drie maanden
geconfronteerd werd (bij de chronische aandoeningen
zijn de verrichtingen gerelateerd aan het totaal aantal
gepresenteerde problemen rondom chronische aandoe-

Concepten Gemeten variabelen
Praktijkvorm  Monadisciplinaire
samenwerking Solo-/duo-/groepspraktijk
Muhidisciplinaire Wel/geen
samenwerking gezondheidscentrum
Mechanismen Taakopvatting Diagnostiek door
huisarts huisarts/specialist
Behandeling door
huisarts/specialist
Onafhankelijkheid
huisarts
Voorschrijfgeneigdheid
Arts-patiént relatie
Scholing Onderlinge toetsing

Na- en bijscholing
Onzekerheidsreductie Bereidheid risico’s te
nemen

Monodisciplinair
patiéntenoverleg
Kennis van mogelijk- Multidisciplinair
heden eerste lijn patiéntenoverleg

Diagnostiek Interne diagnostiek
Externe diagnostiek
Behandeling algemeen
Gesprek met patiént
Voorlichting
Leefregels

Medisch-technisch
handelen

Medicijnen op recept

Verrichtingen

Behandeling

Voorschrijven

Verwijzen en
overleggen

Verwijzen medisch
specialisme
Verwijzen
fysiotherapeut
Verwijzen eerste lijn
(excl. fysiotherapeut)

Overleg met andere
hulpverlener

Controle-

variabelen Praktijkkenmerken  Regio

Afstand tot ziekenhuis
Urbanisatiegraad
Kenmerken
patiéntpopulatie Praktijkomvang
Percentage 75-plussers

Percentage ziekenfonds-
verzekerden

Leeftijd
Geslacht

Huisartskenmerken

Schema Overzicht van de concepten en gemeten variabelen

ningen waarmee de huisarts gedurende drie maanden
geconfronteerd werd (zie noot)). Het uiteindelijke getal is een
promillage: het aantal verrichtingen per 1000 problemen.
Aangezien huisartsen op andere kenmerken (dan prak-
tijkvorm) kunnen verschillen zijn alle analyses ongecon-
troleerd én gecontroleerd uitgevoerd. Bij de gecontroleer-
de analyses werd rekening gehouden met mogelijke
verschillen in praktijkkenmerken (regio waarin de praktijk
zich bevindt, de afstand van de praktijk tot een ziekenhuis,
de urbanisatiegraad van de gemeente waarin de praktijk
zich bevindt), kenmerken van de patiéntpopulatie (prak-
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Niet gecontroleerd Gecontroleerd
Solopraktijk  Duopraktijk Groepspraktijk p- Solopraktijk Duopraktijk Groepspraktijk p-
(N=53) (N=67) (N=40) waarde (N=53) (N=67) (N=40) waarde

Taakopvatting (gem. score)

Diagnostiek taak HA 2,85 2,79 2,95 0,25 2,85 2,80 2,97 0,27

Behandeling taak HA 2,03 2,07 1,97 0,31 2,00 2,07 1,96 0,21

Onafhankelijkheid HA 3,27 3,33 3,32 0,87 3,22 3,35 3,37 0,54

Voorschrijfgeneigdheid 2,69 2,55 2,39 0,02 2,64 2,60 2,41 0,16

Arts-patiént relatie 3,23 3,23 3,45 0,10 3,27 3,23 3,44 0,26
Scholing @

Onderlinge toetsing® 0,27 0,41 0,68 0,01 0,27 0,42 0,62 0,07

Nascholing* . 1,07 0,90 0,57 0,94 1,07 0,86 0,49
Onzekerheidsreductie

Nemen van risico’s 2,99 3,28 3,17 0,08 3,14 3,23 3,06 0,48

Monodisciplinair

patiéntenoverleg® 0,45 1,06 1,32 <0,01 0,47 1,04 1,32 <0,01
Mogelijkheden 1° lijn

Multidisciplinair

patiéntenoverleg* 0,16 0,35 0,33 0,21 0,26 0,32 0,24 0,78

* Uitgedrukt in uren per week

Tabel 2 Taakopvatting en overleg van de huisartsen in solo-, duo- en groepspraktijken (wel en niet gecontroleerd)

tijkomvang, percentage 75-plussers, percentage zieken-
fondsverzekerden) en leeftijd en geslacht van de huisarts.

De groepen huisartsen werden in het totaal op dertien
verschillende verrichtingen vergeleken, waardoor 104 va-
riantie-analyses uitgevoerd werden (mono- en multidisci-
plinaire samenwerking (2) x alle contacten en contacten
voor chronische aandoeningen (2) x ongecontroleerd en
gecontroleerd (2)). Hierdoor ontstaat kanskapitalisatie en
wordt de kans aanzienlijk groter dat er ten onrechte ge-
concludeerd wordt dat er verschillen zijn. Bij de interpre-
tatie van de resultaten werd hier rekening mee gehouden
door te letten op (in)consistenties in resultaten.

RESULTATEN

Praktijkvorm en de veronderstelde mechanismen

Er is geen relatie tussen het aantal huisartsen in de praktijk
en de taakopvatting van de huisarts (tabel 2). Huisartsen
in groepspraktijken zijn wel minder geneigd om genees-
middelen voor te schrijven, maar dit verschil is niet meer
statistisch significant als er gecontroleerd wordt op andere
verschillen tussen huisartsen. Of een huisarts al dan niet
in een gezondheidscentrum werkt hangt daarentegen wel
samen met de taakopvatting van de huisarts (tabel 3).
Gezondheidscentrum-artsen zien vaker de behandeling

Tabel 3 Taakopvatting en overleg van de huisartsen in gezondheidscentra
en monodisciplinair samenwerkende huisartsen (wel en niet gecontroleerd)

Niet gecontroleerd Gecontroleerd
Gezondheids- Gezondheids
centrum artsen  Andere artsen p- centrum artsen  Andere artsen p-
(N=18) (N=89) waarde (N=18) (N=89) waarde
Taakopvatting (gem. score)
Diagnostiek taak HA 2,95 2,83 0,32 2,86 2,85 0,96
Behandeling taak HA 2,17 2,00 0,04 2,23 2,00 0,03
Onafhankelijkheid HA 3,64 3,27 0,02 3,70 3,26 0,05
Voorschrijfgeneigdheid 2,31 2,52 0,14 2,70 2,49 0,25
Arts-patiént relatie 3,59 3,26 0,03 3,68 3,24 0,04
Scholing
Onderlinge toetsing* 0,80 0,45 0,07 0,69 0,48 0,42
Nascholing* 0,90 1,07 0,12 0,94 1,03 0,77
Onzekerheidsreductie
Nemen van risico’s 3,40 3,21 0,33 3,78 3,14 0,01
Monodisciplinair patiéntenoverleg* 1,79 1,04 0,02 1,56 1,08 0,25
Mogelijkheden 1€ lijn
Multidisciplinair patiéntenoverleg* 1,01 0,22 <0,01 1,18 0,19 <0,01

* Uitgedrukt in uren per week
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Aantal handelingen omgerekend per 1000 problemen

Niet gecontroleerd Gecontroleerd
Solopraktijk  Duopraktijk Groepspraktijk  p- Solopraktijk Duopraktijk Groepspraktijk  p-
(N=53) (N=67) (N=40) waarde (N=53) (N=67) (N=40) waarde

Diagnostiek (gem. score)

Interne diagnostiek : 673 704 688 0,20 671 711 681 0,05

Externe diagnostiek 63 70 68 0,22 65 68 70 0,67
Behandeling

Behandeling algemeen 681 704 705 0,80 681 696 719 0,77

Gesprek met patiént 327 323 278 0,45 292 329 314 0,69

Voorlichting 401 437 434 0,68 410 425 443 0,86

Leefregels 31 32 33 0,86 33 32 31 0,94

Medisch-technisch

handelen 72 72 66 0,53 69 73 67 0,51
Voorschrijven medicijnen

Medicijnen op recept 455 433 435 0,30 458 434 429 0,20

Medicijnen zonder

recept 23 30 27 0,22 24 29 27 0,63
Verwijzen en overleggen

Verwijzen medisch-

specialisme 56 54 52 0,57 54 55 53 0,85

Verwijzen .

fysiotherapeut 22 27 26 0,02 22 27 26 0,04

Verwijzen 1€ lijn

(excl. fysiotherapeut) 7 9 9 0,07 8 9 8 0,74

Overleg met andere

hulpverlener 16 21 19 0,19 17 18 20 0,65

Tabel 4 Werkwijze van de huisartsen in solo-, duo- en groepspraktijken in een periode van drie maanden (wel en niet gecontroleerd)

als taak van de huisarts, willen zich onafhankelijker van
de specialist opstellen, en hebben een meer democrati-
sche houding tegenover de patiént.

Intercollegiale toetsing vindt vaker plaats als er meer-
dere huisartsen in één praktijk werken, maar de relatie
tussen praktijkvorm en intercollegiale toetsing verdwijnt
vrijwel als er gecontroleerd wordt voor verschillen in
andere kenmerken. Er is geen relatie tussen praktijkvorm
en de hoeveelheid tijd die de huisartsen besteden aan na-
en bijscholing.

Uit tabel 2 en 3 blijkt dat huisartsen in gezondheids-
centra meer bereid zijn risico’s te nemen dan huisartsen
die niet in gezondheidscentra werken. Het aantal huisart-
sen binnen de praktijk is hierbij niet van belang. Het aantal
huisartsen is wel van belang als het gaat om de hoeveel-
heid tijd waarin men met andere huisartsen overlegt over
patiénten. Solisten besteden veel minder tijd aan mono-
disciplinair patiéntenoverleg dan huisartsen in groeps-
praktijken. Huisartsen in duopraktijken nemen een tussen-
positie in.

Tenslotte is multidisciplinair patiéntenoverleg kenmer-
kend voor gezondheidscentrum-artsen (tabel 3).

Kortom, er is een relatie tussen praktijkvorm enerzijds
en de taakopvatting en de overlegfrequentie van huisart-
sen anderzijds. Als het om opvattingen gaat (waaronder
wij ook de bereidheid tot het nemen van risico’s kunnen
rekenen) dan zijn er verschillen tussen gezondheidscen-
trum-artsen en andere artsen. Ook wat betreft het overleg
met andere eerstelijnsdisciplines onderscheiden gezond-
heidscentrum-artsen zich van andere artsen. De mate
waarin huisartsen deelnemen aan onderlinge toetsing en
elkaars patiénten bespreken hangt samen met het aantal
huisartsen in de praktijk. Of er nog andere eerstelijns-
disciplines in de praktijk werken speelt hierbij geen rol.

Monodisciplinair samenwerken en verrichtingencijfers
Het blijkt dat er nauwelijks statistisch significante verschil-
len bestaan tussen huisartsen in solo-, duo-, en groeps-
praktijken (tabel 4). Het enige verschil betreft de verwijs-
cijfers naar fysiotherapie. Huisartsen in duo- en
groepspraktijken verwijzen vaker naar een fysiotherapeut.
Bij de ongecontroleerde cijfers lijken zij ook iets vaker te
verwijzen naar andere eerstelijnsdisciplines, maar na con-
trole verdwijnen deze verschillen.

Een vergelijking van de verrichtingen bij chronische
aandoeningen (tabel 5) levert in grote lijnen hetzelfde
beeld op: er zijn meestal geen verschillen tussen de groe-
pen huisartsen. Ook binnen de contacten met chronische
aandoeningen verwijzen solisten minder naar een fysio-
therapeut dan niet solisten, alhoewel de verschillen na
controle slechts op 10% niveau significant te noemen zijn.
Als er niet gecontroleerd wordt verrichten de huisartsen in
groepspraktijken minder medisch-technische handelin-
gen (bijvoorbeeld tapen, zwachtelen, injecteren) maar
deze verschillen verdwijnen na controle.

Solisten verwijzen dus minder naar een fysiotherapeut
dan niet-solisten. Wat betreft de andere verrichtingen zijn
er geen verschillen tussen solisten, huisartsen in een duo-
praktijk, en huisartsen in een groepspraktijk.

Multidisciplinair samenwerken en verrichtingencijfers

Als er niet gecontroleerd wordt dan blijkt dat er in gezond-
heidscentra meer externe diagnostiek wordt aangevraagd,
er minder medisch-technische handelingen worden uitge-
voerd, en er meer verwezen wordt naar andere eerstelijns-
disciplines (tabel 6). Na controle op verschillen in prak-
tijk-, patiént-, en artskenmerken verdwijnen de verschillen
in externe diagnostiek en het verwijzen naar andere eer-
stelijnsdisciplines. Statistisch significante verschillen wor-
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Aantal handelingen omgerekend per 1000 problemen

Niet gecontroleerd Gecontroleerd
Solopraktijk Duopraktijk Croepspraktijk  p- Solopraktijk Duopraktijk Groepspraktijk p-
(N=53) (N=67) (N=40) waarde (N=53) (N=67) (N=40) waarde

Diagnostiek (gem. score)

Interne diagnostiek 703 744 727 0,11 702 750 719 0,05

Externe diagnostiek 63 68 67 0,64 66 65 67 0,93
Behandeling .

Behandeling algemeen 677 699 680 0,85 677 693 691 0,94

Gesprek met patiént 296 287 218 0,18 258 294 256 0,62

Voorlichting 4n 455 446 0,62 421 445 451 0,87

Leefregels 43 40 36 0,63 47 40 3 0,16

Medisch-technisch

handelen 92 85 69 0,02 90 85 73 0,13
Voorschrijven medicijnen

Medicijnen op recept 434 420 426 0,69 436 422 420 0,66

Medicijnen zonder

recept 17 21 20 0,38 17 21 20 0,60
Verwijzen en overleggen

Verwijzen medisch- .

specialisme 77 76 78 0,95 79 76 75 0,80

Verwijzen

fysiotherapeut 26 32 34 0,03 26 32 35 0,05

Verwijzen 1€ lijn

(excl. fysiotherapeut) 8 10 9 0,23 9 10 9 0,67

Overleg met andere

hulpverlener 21 26 25 0,41 24 23 25 0,88

Tabel 5 Werkwijze van de huisartsen in solo-, duo- en groepspraktijken bij

chronische aandoeningen in een periode van drie maanden (wel en niet gecontroleerd)

Tabel 6 Werkwijze van de huisartsen in gezondheidscentra en monodisciplinair

samenwerkende huisartsen in een periode van drie maanden (wel en niet gecontroleerd)

Aantal handelingen omgerekend per 1000 problemen
Niet gecontroleerd Gecontroleerd
Gezondheids- Gezondheids
centrum artsen  Andere artsen p- centrum artsen  Andere artsen p-
(N=18) (N=89) waarde (N=18) (N=89) waarde

Diagnostiek (gem. score)

Interne diagnostiek ‘666 705 0,09 661 705 0,14

Externe diagnostiek 81 67 0,04 78 68 0,21
Behandeling

Behandeling algemeen 752 695 0,29 696 706 0,89

Gesprek met patiént 271 314 0,40 163 335 0,01

Voorlichting 490 425 0,29 447 434 0,87

Leefregels 34 32 0,82 34 32 0,80

Medisch-technisch handelen 52 73 <0,01 43 75 <0,01
Voorschrijven medicijnen g

Medicijnen op recept 446 431 0,48 444 431 0,63

Medicijnen zonder recept 27 29 0,75 33 28 0,61
Verwijzen en overleggen

Verwijzen medisch specialisme 56 53 0,38 56 53 0,53

Verwijzen fysiotherapeut 31 26 0,05 28 26 0,62

Verwijzen 1€ lijn (excl. fysiotherapeut) 12 9 <0,01 1 9 0,30

Overleg met andere hulpverlener 24 19 0,23 20 20 0,94
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Aantal handelingen omgerekend per 1000 problemen

Niet gecontroleerd Gecontroleerd
Gezondheids- Gezondheids
centrumartsen  Andere artsen P centrum artsen  Andere artsen p-
(N=18) (N=89) waarde (N=18) (N=89) waarde

Diagnostiek (gem. score)

Interne diagnostiek 724 740 0,55 712 743 0,38

Externe diagnostiek 77 65 0,10 75 66 0,32
Behandeling

Behandeling algemeen 738 683 - 0,35 662 698 0,63

Gesprek met patiént 213 271 0,29 90 295 <0,01

Voorlichting 516 439 0,23 462 450 0,88

Leefregels 45 38 0,33 44 38 0,52

Medisch-technisch handelen 48 85 <0,01 35 88 <0,01
Voorschrijven medicijnen

Medicijnen op recept 441 419 0,31 428 421 0,79

Medicijnen zonder recept 24 20 0,46 29 19 0,16
Verwijzen en overleggen

Verwijzen medisch specialisme 85 75 0,12 85 75 0,24

Verwijzen fysiotherapeut 38 32 0,22 33 33 0,95

Verwijzen 1€ lijn (excl. fysiotherapeut) 12 10 0,33 10 10 0,31

Overleg met andere hulpverlener 28 25 0,45 24 25 0,83

Tabel 7 Werkwijze van de huisartsen in gezondheidscentra en monodisciplinair samenwerkende
huisartsen bij chronische aandoeningen in een periode van drie maanden (wel en niet gecontroleerd)

den gevonden in medisch-technische handelen en in de
frequentie waarmee de huisarts een gesprek voert met de
patiént. Huisartsen in gezondheidscentra doen dit minder
vaak.

Bij de contacten waarin een chronische aandoening
het probleem vormt zien we een soortgelijk beeld (tabel
7): bij de gecontroleerde analyses blijkt dat huisartsen in
gezondheidscentra minder technische handelingen uit-
voeren en minder gesprekken voeren. Wat betreft de
overige verrichtingencijfers blijkt dat er bij de gecontro-
leerde analyses geen verschillen zijn tussen huisartsen in
gezondheidscentra en andere huisartsen.

DISCUSSIE

Als er meerdere huisartsen in één praktijk werken dan
wordt er meer tijd besteed aan intercollegiale toetsing en
patiéntenoverleg. Dit geldt ook voor huisartsen in gezond-
heidscentra, omdat er meestal meerdere huisartsen in één
centrum werken. Huisartsen in gezondheidscentra heb-
ben daarnaast een ruimere taakopvatting en een meer
democratische houding ten opzichte van de patiént. Van-
wege deze verschillen tussen huisartsen werd verwacht
dat er ook verschillen zouden zijn in het concrete hande-
len van de huisartsen. Toch worden uiteindelijk nauwe-
lijks verschillen gevonden in verrichtingencijfers.

Gezien het feit dat 17 van de 18 gezondheidscentrum-
artsen samen met fysiotherapeuten in één praktijk werk-
ten, zou men kunnen verwachten dat deze huisartsen
vaker naar een fysiotherapeut verwijzen. Het al dan niet
multidisciplinair samenwerken blijkt echter niet van in-
vloed op het verwijscijfer fysiotherapie. Huisartsen die met
collega-huisartsen in één praktijk zitten, verwijzen wel
vaker naar een fysiotherapeut dan huisartsen in soloprak-
tijken. Omdat in gezondheidscentra meestal meerdere
huisartsen werken wordt hier dan ook (evenals in duo- en
groepspraktijken) meer verwezen naar fysiotherapie dan
in solopraktijken.

In gezondheidscentra worden minder medisch-technische
handelingen door de huisarts uitgevoerd, ondanks de rui-
mere taakopvatting van de artsen. Mogelijk komt dit door-
dat de praktijkassistente hierin een grotere rol speelt dan
in andere praktijken. Bij de dataverzameling zijn ook
contacten met de assistente geregistreerd voorzover de
patiént direct contact opnam met de assistente en de
assistente dit contact volledig zelfstandig afhandelde. Om
inzicht te krijgen in de medisch-technische verrichtingen
binnen deze contacten is nagegaan hoe vaak de assistente
deze verrichtingen deed. Als de medisch-technische ver-
richtingen van de assistentes en de huisartsen worden
opgeteld, dan blijkt er geen verschil meer te zijn tussen de
verschillende praktijkvormen. De bevinding dat in ge-
zondheidscentra minder medisch-technische verrichtin-
gen per 1000 artscontacten plaatsvinden moet daarom
geweten worden aan het feit dat gezondheidscentrum-
artsen meer taken aan de assistente delegeren.

Huisartsen in gezondheidscentra praten veel minder
met de patiénten, terwijl zij meer openstaan voor de
inbreng van de patiént. Dit is een opmerkelijk resultaat als
we ervan uitgaan dat juist zij expliciet een zorgverlening
nastreven waarbij aandacht is voor het gehele functione-
ren van de patiént. Misschien is het voor huisartsen in
gezondheidscentra zo voor de hand liggend dat zij een
gesprek met de patiént hebben, dat de huisartsen dat niet
meer als zodanig herkennen en noteren op het registratie-
formulier. Het voeren van een gesprek houdt meestal in
dat het consult langer duurt. Wij zijn nagegaan of huis-
artsen in gezondheidscentra ook kortere contacten heb-
ben met de patiént. Dit blijkt niet het geval te zijn. Hier is
misschien sprake van een onbetrouwbaar gemeten han-
deling.

Wij hadden verwacht dat verschillen in verrichtingen-
cijfers vooral zichtbaar werden bij de contacten met men-
sen die een chronische aandoening hebben. Dit bleek niet
het geval. De reden is wellicht dat huisartsen steeds meer
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gaan samenwerken, bijvoorbeeld in het kader van waar-
neemgroepen of farmacotherapie-overleg, en dat ook
huisartsen die niet in gezondheidscentra werken steeds
meer samenwerken met andere eerstelijnsdisciplines, zo-
als blijkt uit het bestaan van home-team overleg. In het
onderzoek van Wijkel”''7 werd gevonden dat gezond-
heidscentrum-artsen minder naar de tweede lijn verwezen
dan andere artsen. Dit onderzoek is gedaan op basis van
verwijsgegevens uit het Landelijk Informatie Systeem Zie-
kenfondsen en is een populatieonderzoek. Het onder-
havige onderzoek betreft een steekproef. Door de grote
interdoktervariatie zijn de relatief kleine verschillen in
verwijscijfers niet snel statistisch significant. In een ander
onderzoek vond men soms geen (als de verwijzingen
gerelateerd werden aan het aantal contacten) en soms een
zwak verband (als het verwijzingen gerelateerd werden
aan het aantal patiénten) tussen praktijkvorm en verwijs-
cijfers.22 Het verschil werd verklaard door het verschil in
de mate waarin huisartsen de patiénten terugbestellen: in
gezondheidscentra laten de huisartsen de patiénten min-
der vaak terugkomen. In dit onderzoek werd het aantal
contacten beschouwd als indicator voor de gezondheid
van de praktijkpopulatie. Rekening houdend met de alge-
hele gezondheid komen de resultaten overeen met boven-
genoemd onderzoek.?2

Uit dit onderzoek blijkt dat men voorzichtig moet zijn
bij het gebruik van relatief makkelijk toegankelijke pro-
duktiecijfers als men het handelen van huisartsen in ver-
schillende praktijkvormen wil onderzoeken. Ondanks het
feit dat de veronderstelde mechanismen die verschillen in
handelen kunnen bewerkstelligen aanwezig blijken, wor-
den nauwelijks verschillen in verrichtingencijfers gevon-
den. Produktiecijfers kunnen iets zeggen over de kosten
die gegenereerd worden. Uit de in dit onderzoek bereken-
de produktiecijfers kunnen echter geen conclusies getrok-
ken worden over de kwaliteit van de geboden zorg.

NOOT

De volgende ICPC-codes verwijzen naar een chronische
aandoening: A12, R97, S98, B80-82, B83.1-9, D82-87,
D92-95.3, D99.1-99.9, D72.1-3, D97.1-98.9, D89-D91,
F91-99, H81-99, K75.1-84.9, K85-88, K89-99.9, L83-95
(excl. 186.2, L96), L97.1-L99, N86-88, N99.1-99.9,
R91.1-96, R99.1-9, S86-97, S99.1-9, T12, T81, T85-86,
T99.1, T87-90, 782, T93, U88-99.9, X84-89, X99.2-9,
Y85-99,A99,B99,T91,792,799.2-T99.3,A79,B72.1-73,
D75.1-76.9,L71.2, N74.1-9, R84.1-9, 577,771, U75-77,
W72, X75.1-77,Y76.1-9.

ABSTRACT

Type of practice and the care of general practitioners

It is hypothesized that cooperation within primary health
care and the care of general practitioners are related. This
article describes differences between general practitioners
in single handed practices, partnerships, group practices,
and integrated health centers with respect to diagnostics,
treatment, prescription, and referrals. Data were derived
from the Dutch ‘National Survey of General Practice’, in
which information was gathered on the care provided by
161 general practitioners. General practitioners who co-

operate with colleagues in one single practice participated
more often in peer review and consulted more often their
colleagues about patients. General practitioners in inte-
grated health centers participated more often in multi-
disciplinary consultations and displayed a broader task
interpretation than general practitioners in single handed
practices and monodisciplinary cooperative practices.
Despite these differences in cooperation and task inter-
pretation, only a few differences were found in practice
output data. Practitioners in partnerships and group prac-
tices registered more diagnostic tests within their.own
practice and had higher referral rates to physical therapy
than practitioners in single handed practices. Practitioners
in integrated health centers seemed to talk less with their
patients during consultation. It was also shown that these
practitioners gave fewer medical-technical treatments.
Results may imply that output data may not be suitable in
showing differences in working-style between types of
practices. .

Key words: primary health care,

integrated health centers, cooperation
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De werkbelasting van
Nederlandse buisartsen

Resultaten van de Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk

[ P.P. Groenewegen en ].B.F. Hutten

De werkbelasting van de Nederland-
se huisarts - ruim 50 uur werken per
week (plus 35 uur ‘dienst’) in 1988,
voor driekwart patiéntgebonden
activiteiten - afgezet tegen omvang,
samenstelling en organisatie van zijn
of haar praktijk.

N DE LITERATUUR over werkbe-
I lasting van huisartsen staan hetaan-
tal uren dat huisartsen werken, de
contactratio en de duur van de consulten
centraal;' werkbelasting wordt daarin over
het algemeen niet gebruikt in de arbeids-
geneeskundige en psychologische zin
van de fysieke en psychologische reac-
ties van mensen op taken van een bepaal-
de zwaarte in relatie tot hun belastbaar-
heid.2® Ook in dit artikel gebruiken we
werkbelasting op de manier die in de lite-
ratuur over de huisartspraktijk gangbaar
is.
Hetaantal uren dathuisartsen werken kan
in een aantal elementen worden uiteen-
gelegd.
Een eerste belangrijk onderscheid is dat
tussen het aantal uren dat er feitelijk wordt
gewerkt en hetaantal uren datde huisarts
beschikbaar moet zijn in verband met
avond-, nacht- en weekenddiensten. Zon-
der dit laatste is een goede beschrijving
van de werkbelasting van huisartsen niet
mogelijk. Immers, de beschikbaarheids-
diensten leggen een duidelijke beperking
op aande huisartsin de besteding van zijn
tijd. Op het moment dat het doel niet een
beschrijving van de werkbelasting is, maar
een analyse van de determinanten van
werkbelasting, bijvoorbeeld door te kijken
naar de invloed van praktijkgrootte of taak-
delegatie op het aantal werkuren, is het
veelal beter om de beschikbaarheids-
diensten buiten beschouwing te laten en
alleen defeitelijke werktijd te bestuderen.
Binnen het aantal uren dat feitelijk wordt
gewerkt, wordt gewoonlijk onderscheid
gemaakt tussen de tijd die wordt besteed

aan patiéntgebonden activiteiten en de tijd
die wordt besteed aan overige activiteiten.
Patiéntgebonden activiteiten betreffen
met name spreekuren, visites en telefo-
nische consulten. Onder de overige acti-
viteiten worden bijvoorbeeld verstaan:
praktijkadministratie, overleg, nascholing
en het bijhouden van de medische litera-
tuur.

Binnen de totale contactratio (het aantal
contacten in een bepaalde tijdsperiode
gedeeld door de persoonlijke praktijk-
grootte) kan worden onderscheiden tus-
sen de spreekuurcontactratio en de visite-
ratio.

Het blijkt dat de werkbelasting van huis-
artsen vooral bestudeerd wordt in landen
met een (gedeeltelijke) abonnements-
honorering. Dat is ook wel begrijpelijk,
omdat de relatie tussen praktijkgrootte en
werkbelasting vooral in gezondheidszorg-
systemen met abonnementshonorering
een probleemis. Immers, gelijke praktijk-
omvang betekent - simpel gezegd - in die
systemen gelijk inkomen, maar niet nood-
zakelijk gelijke werkbelasting: even gro-
te praktijken kunnen een verschillende
hoeveelheid werk met zich meebrengen
door een verschillende samenstelling van
de praktijk. Overigens is honorering niet
het enige punt waarom werkbelasting in
de belangstelling staat. Ook eventuele ge-
volgen voor de kwaliteit van de zorg zijn
belangrijk. Als in grotere praktijken min-
der tijd wordt besteed aan de patiénten -
een lagere contactratio en kortere consul-
ten, zoals uit Engels onderzoek naar vo-
ren komt - zou dat gevolgen kunnen heb-
ben voor de kwaliteit van de zorg.

In dit artikel zullen we enkele gegevens
met betrekking tot de werkbelasting van
huisartsen beschrijven en we zullen ver-
banden leggen met de praktijkomvang, -
samenstelling en -organisatie.

Materiaal en methode
De gegevens zijn verzameld in het kader
van de Nationale Studie van Ziekten en
Verrichtingen in de Huisartspraktijk, die in
de jaren 1987 en 1988 is uitgevoerd.**

Centraal in deze studie staat een drie
maanden durende registratie van alle
contactenin 103 huisartspraktijken. Hier-
uit zijn de tellers voor de berekening van
de contactratio’s en de gegevens overde
consultduur afkomstig. Wat betreft de
contacten zijn keuringen en consultatie-
bureaucontacten buiten beschouwing
gelaten, omdat die voor een deel nietbe-
trekking hebben op de eigen praktijk-
populatie en afzonderlijk worden ver-
goed. De praktijkomvang, de noemer van
de contactratio’s, is afkomstig uiteenre-
gistratie van alle patiénten in de deelne-
mende praktijken.

In de analyses zijn de contactgegevens
van 161 deelnemende gevestigde huis-
artsen en van 7 van hun vaste waarne-
mers betrokken. Van hen hebben er 155
een volledige week lang een dagboek bij-
gehouden, waarin zij per kwartier hun
werkzaamheden hebben genoteerd. De-
ze zijn later centraal ingedeeld in speci-
fieke categorieén zoals privé-tijd, patién-
tenzorg, praktijkorganisatie en scholing.
De dagboeken zijn gebruikt om de aan-
tallen gewerkte uren en de beschikbaar-
heidsdiensten te berekenen.

Om de praktijkomvang te kunnen relate-
ren aan de persoonlijke werkbelasting
van huisartsen, is de totale praktijkom-
vang omgezetin hetaantal patiénten per
individuele huisarts. Inhetgeval van solo-
praktijken is dat natuurlijk hetzelfde. Duo-
en groepspraktijken hebben vaak een ge-
zamenlijke patiéntenadministratie, waar-
door alleen een schatting van de per-
soonlijke praktijkgrootte van de betrok-
ken huisartsen kan worden gegeven. Dit
heeft in drie stappen plaatsgevonden.
Ten eerste is aan alle ingeschreven pa-
tiénten gevraagd welke arts zij meestal
raadplegen. De non-respons op deze
vraag bleek echter vrijhoog. Vandaar dat
tevens is nagegaan welke huisarts de
patiént gedurende de registratieperiode
had bezocht. Het bleek dat hiermee 71%
van de patiénten in duo- of groepsprak-
tijken aan een individuele huisarts kon
worden gekoppeld. Het overige gedeel- &3
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te is naar rato over de huisartsen ver-
deeld. Daarbijis rekening gehouden met
de full-time equivalenten (FTE’s) van de
huisartsen: een part-timer krijgt naar ver-
houding minder overgebleven patiénten
toegewezen dan iemand met een full-
time aanstelling.

Bijeen beschrijving van de werkbelasting
van huisartsen in Nederland is de vraag
van belangin hoeverre de deelnemende
huisartsen een goede afspiegeling vor-
men van de totale beroepsgroep. Om
twee redenen vormen de deelnemende
huisartsen geen goede afspiegeling van
deberoepsgroep. Inde eerste plaats - en
dat hebben we bewust gedaan - is een
gestratificeerde steekproef getrokken,
waarbij ernaar is gestreefd gelijke aan-
tallen huisartsen te hebben in de combi-
naties van mate van verstedelijking van
de praktijklocatie, afstand tot het zieken-
huis en regio. Hierdoor zijn bijvoorbeeld
de plattelandsartsen oververtegenwoor-
digd. Indetweede plaats omvat de groep
van deelnemende huisartsen niet alleen
degenendie in de oorspronkelijke steek-
proef getrokken waren, maar ook hun
associatiepartners. In veel gevallen bleek
deelname aan de studie alleen aantrek-
kelijk te zijn als alle associatiepartners
konden deelnemen. Hierdoor zijn solo-
artsen ondervertegenwoordigd. Deze
onder- en oververtegenwoordigingen zijn
rechtgetrokken door een weging uit te
voeren. De precieze wegingsprocedure
is beschreven in het basisrapport ‘Ver-
richtingen in de huisartspraktijk’. ¢ Door
deze wegingsprocedure zijn de gege-
vens die hieronder worden gepresen-
teerd over het aantal werkuren, de con-
tactratio’s en de consultduur goede
schattingen van het gemiddelde van alle
Nederlandse huisartsen in 1988. Daar
waar we uitsplitsingen maken naar indi-
viduele praktijkgrootte is geen weging
toegepast. Het gaat dan om verschillen
tussen groepen huisartsen in verschillen-
de categorieén van de praktijkgrootte en

Figuur 2. Verdeling van het soort contacten met de huisarts, in

percentages.

Figuur 1. Verdeling van het gemiddeld aantal werkuren per week van Nederlandse huisartsen
over verschillende werkzaamheden binnen de praktijk, in 1988.
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niet meer om het gemiddelde van alle
Nederlandse huisartsen.

Resultaten
In totaal blijken Nederlandse huisartsen
volgens de door hen bijgehouden dag-
boekjes ruim 85 uur per week te werken,
inclusief de beschikbaarheidsdiensten
(zie figuur 1). De categorie ‘dienst’ betreft
de diensttijd waarin geen concrete werk-
zaamheden zijn geregistreerd. Het aan-
tal feitelijk gewerkte uren exclusief de
beschikbaarheidsdiensten is ruim 50 uur.
Hiervan wordt ruim 70% besteed aan
patiéntgebonden activiteiten. Van de tijd
besteed aan niet-patiéntgebonden activi-
teiten wordt ruim anderhalf
uur per week besteed aan
scholing en bijhouden van
de literatuur. Tevens is de
tijdsbesteding weergege-

spreekuur
71.5%

visite
16.1%

overige
7.6%

telefoon
4.4%

ven op doordeweekse da-
gen van 8 uur ‘s ochtends
tot 5 uur ‘s middags (wat
men de ‘normale’ werk-
week zou kunnen noe-
men). Beschikbaarheids-
diensten zijn buiten be-
schouwing gelaten, omdat
die voornamelijk in de
avonduren enin het week-
end plaatsvinden. Een re-
latief groot deel vande niet-
patiéntgebonden activitei-

ten blijkt plaats te vinden buiten de ‘nor-
male’ werkweek.

Detotale contactratio metde huisartsprak-
tijk blijktin onze studie uitte komenop 1,15
contacten per ingeschreven patiént per
drie maanden: 0,80 contacten met de huis-
arts zelf en 0,35 contacten met de praktijk-
assistente. Ditbetekent, datongeveereen
derde van de contacten plaatsvindt met
de assistente. De totale contactratio en het
aandeel van de praktijkassistente daarin
zijn duidelijk hoger dan in het onderzoek
vanderReec.s.;’indatonderzoek is ech-
ter een deel van de contacten (bijvoor-
beeld telefonische contacten) buiten be-
schouwing gebleven.

De contactratio van ziekenfondspatiénten
ligt ruim boven die van particuliere patién-
ten (1,26 versus 0,93) en vrouwen heb-
ben meer contacten met de huisarts dan
mannen (1,35 versus 0,94).

Van de contacten met de huisarts bestaat
ruim 70% uit spreekuurcontacten, 17% uit
visites en 4% uit telefonische contacten
(zie figuur 2).

Bijna twee van de drie huisartscontacten
duurt 10 minuten of korter. De huisartsen
hebben de duur van de contacten aange-
geveninde categorieén die in figuur 3 zijn
gebruikt. Daarbij blijkt, dat de categorie
van 5 tot en met 10 minuten de helft van
alle contacten herbergt en zelfs iets meer
dan de helft van alle spreekuurcontacten.
De visites duren wat langer en als de &1
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huisartsen de contactregistratieformulie-
ren hebben ingevuld volgens de instruc-
tie ligt dat niet aan de reistijd; de instruc-
tie was namelijk contactduur exclusief
reistijd.

We willen nu kortingaan op de relatie tus-
sen deze aspecten van de tijdsbesteding
van huisartsen en de praktijkgrootte. De
vraag is daarbij of grotere praktijken min-
der toegankelijk zijn dan kleinere praktij-
ken, met andere woorden of de contact-
ratio en de duur van de contacten nega-
tief gerelateerd zijn aan de praktijkgrootte.
Van der Zee heeftdaar in dit tijdschrift ook
alaandachtaan besteed (de cijfers die hier

Een relatief groot deel van
de niet-patiéntgebonden
activiteiten blijkt plaats
te vinden buiten de
‘normale’ werkweek

gepresenteerd worden wijken daar enigs-
zins van af omdat de individuele praktijk-
grootte herberekend is en de hele kieine
praktijken ook zijn meegenomen).®

Figuur 4 laat zien, dat huisartsen met een
groter aantal pati€énten meer uren werken.
Het aantal uren dat aan niet-patiéntge-
bonden activiteiten wordt besteed houdt
geen verband met de praktijkgrootte, als
we kijken naar het totaal aantal werkuren.
Men kan daar op twee manieren tegen
aankijken. Een eerste interpretatie luidt,
dat de tijd voor niet-pati€éntgebonden ac-
tiviteiten vergelijkbaar is met ‘vaste las-

Figuur 3. Verdeling van de duur van de contacten met de huisarts, in minuten, uitgesplitst naar

contactsoort.
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Figuur 4. De relatie tussen persoonilijke praktijkgrootte en het aantal werkuren per week bij Neder-

landse huisartsen.
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ten’: ongeacht de praktijkgrootte vergen
deze activiteiten een min of meer vast
aantal uren. Eentweede interpretatie luidt,
dathuisartsen bij een grotere hoeveelheid
werk eerder de neiging hebben te beknib-
belen op de niet-patiéntgebonden activi-
teiten dan op directe patiéntenzorg.

De relatie tussen praktijkgrootte en con-
tactratio’s is heel zwak negatief en wijkt
voor detotale contactratio en de visiteratio
niet significant van nul af (figuur 5). Klaar-
blijkelijk zijn grotere praktijken in het al-
gemeen nauwelijks minder toegankelijk
voor de patiénten dan kleinere praktijken.
Dit komt doordat in grotere praktijken de
praktijkassistente vaker contacten van de
huisarts overneemt. Wanneer men ech-
ter de huisarts zelf wil spreken, is er wel
enige invioed van de praktijkgrootte te
zien: de spreekuurcontactratio ligt in gro-
tere praktijken lager. Verder blijkt, dat de
gemiddelde duur van de spreekuurcon-
tacten korter isin grotere praktijken (ﬁgutg
6).
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Praktijkgrootte is niet de enige determi-
nant van de werkbelasting en de tijdsbe-
steding van huisartsen. Dit blijkt uit uitge-
breidere analyses die wij hebben uitge-
voerd.? ' Voor discussies over de hono-
rering is dat een belangrijke constatering.
Naast de praktijkgrootte is aan de ene kant
de samenstelling van de praktijk belang-
rijk en aan de andere kant de praktijkorga-
nisatie en persoonlijke kenmerken van de
huisarts.

Hettotaal aantal uren dat huisartsen wer-
ken en de tijd besteed aan direct patiént-
gebonden activiteiten worden vooral door
de praktijkgrootte beinvioed, in mindere
mate door de praktijksamenstelling ende
praktijkvoering. De enige factoren die
naast de praktijkgrootte van invioed blij-
ken te zijn, zijn het percentage 75+’ers in
de praktijk en het hebben van een vrij
spreekuur (positieve relatie met het aan-
tal uren directe patiéntenzorg). De tijd die
wordt besteed aan niet-pati€ntgebonden
activiteiten wordt daarentegen niet door
de praktijkgrootte beinvioed, maar wel
door een eventueel opleiderschap. Tevens
blijkt, dat huisartsen met een relatief gro-
teraantal ziekenfondspatiénten in de prak-
tijk minder tijd besteden aan niet-patiént-
gebonden activiteiten en daardoor ook in
totaal minder uren per week werken.

De contactratio’s hangen minder sterk
samen met de praktijkgrootte; de visite-
ratio zelfs helemaal niet. De totale contact-
ratio en de totale spreekuurcontactratio
liggenin gezondheidscentra watlager dan
in praktijken met een andere organisatie-
vorm; solo werkende huisartsen en vrou-
welijke huisartsen hebben een lagere visi-
teratio.

Wanneer de praktijkassistentes relatief

e e e T

Figuur 5. De relatie tussen persoonlijke praktijkgrootte en contactratio’s in Nederlandse huisarts-

praktijken, gedurende drie maanden.
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meer consulten verrichten, is de totale
contactratio hoger en de visiteratio lager;
de spreekuurcontactratio wordt echter niet
beinvioed. Dit betekent, dat praktijkassis-
tentes de toegankelijkheid van de praktijk
positief beinvioeden, weinig invioed heb-
ben op het aantal spreekuurcontactenvan
de huisartsen, maar dat meer contacten
met de praktijkassistentes wel samen-
gaan met een geringer aantal visites door
de huisartsen.

Wat betreft de samenstelling van de prak-
tijkpopulatie hebben het percentage kin-
deren van 0O tot 4 jaar en het percentage
ingeschreven patiénten met een lage op-
leiding een positieve invioed op de totale

Figuur 6. De relatie tussen persoonlijke praktijkgrootte en de gemiddelde duur van spreekuur-

contacten van Nederlandse huisartsen.
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en spreekuurcontactratio. De visiteratio
blijkt in belangrijke mate te worden be-
paald door het percentage 75+’ers dat in
de praktijk staat ingeschreven.

Discussie

We hebben in dit artikel de werkbelasting
van huisartsen beschrevenintermenvan
het aantal uren dat zij werken, de contact-
ratio’s en de duur van de contacten. De
belevingskant ervan - hoe huisartsen hun
werkbelasting ervaren," en hoe die gere-
lateerd is aan hunindividuele ‘belastbaar-
heid’ - is buiten beschouwing gebleven.
Toch geeft deze beschrijving al voldoen-
de stof voor discussie. We willen op drie
punten ingaan: de verhouding tot de situa-
tie in andere landen, de relatie met hono-
rering en de relatie met kwaliteit van de
zorg.

Bij vergelijking van een aantal Europese
fanden blijkt, dat er geen duidelijke rela-
tie is tussen globale schattingen van het
aantal uren dat huisartsen werken en het
aantal inwoners per huisarts in een land.
Huisartsen in de Scandinavische landen,
metname de dienstverbandhuisartsenin
Noorwegen, Zweden en Finland, werken
duidelijk minder uren dan de Nederland-
se huisartsen.?

Een goede vergelijking is mogelijk metde
huisartsen in het Verenigd Koninkrijk,
waar betaling per abonnement ook een
onderdeel van de honorering is. In de ja-
ren zeventig en tachtig zijn daar twee grote
‘surveys’ uitgevoerd over de tijdsbeste-
ding van huisartsen, één door het Depart-
ment of Health and Social Security en één
door de Health Services Research Unit
van de universiteit van Kent. Uit het on-
derzoek van de DHSS blijkt, dat Britse a4
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huisartsen bijna 40 uur per week werken
en dat daar gemiddeld nog zo’n 35 uur bij
komt voor beschikbaarheidsdiensten.®
Op basis van het onderzoek van de Health
Services Research Unit zijn de relaties
tussen praktijkgrootte en tijdsbesteding
vergeleken; ' in grote lijnen liggen die
relaties hetzelfde. Echter, de relatie tus-
sen praktijkgrootte en aantal uren in pa-
tiéntgebonden activiteiten is wat sterker
in Nederland.

de kenmerken lenen zich voor opname in
een gedifferentieerd abonnement) wordt
nog nauwelijks de helft van de variantie
in het aantal aan patiéntgebonden activi-
teiten bestede uren verklaard.

Hetgedifferentieerd abonnementlijktinde
Nederlandse discussie een gepasseerd
station te zijn. Alle aandacht gaat op het
moment uit naar een combinatie van abon-
nement en verrichtingen voor alle patién-
ten. De verschillen tussen praktijken in

In de discussies over gemengde honoreringssystemen
moet worden nagedacht over de manier waarop de
praktijkkosten worden vergoed

Belgische huisartsen hebben volgens ei-
genopgave zeer lange werkweken - meer
dan 60 uur - bij een aantal inwoners per
huisarts dat met 725 ver beneden het
Nederlandse cijfer ligt.'® Belgische huis-
artsen worden per verrichting betaald,
patiénten staan niet ingeschreven bijeen
huisarts (waardoor ook relaties met prak-
tijkgrootte niet te leggen zijn) en meerdan
de helft van de contacten vindt plaats tij-
dens visites. Dit beeld van de Belgische
huisarts wordt bevestigd door de uitkom-
sten van het onderzoek van Flemming,'”
die verder constateert dat de werkbelas-
ting van huisartsen, in termen van het
aantal contacten per week, samenhangt
metde huisartsendichtheid: in landen met
een geringe huisartsendichtheid, zoals
Nederland, Zwitserland en het toenmali-
ge West-Duitsland, is het aantal contac-
ten per week hoger.

Zoals inde inleiding is aangegeven, wordt
de werkbelasting van huisartsen vooral
bestudeerd in landen met een (gedeelte-
lijk) abonnementssysteem. De impliciete
veronderstelling achter ongedifferentieer-
de abonnementshonorering is, dat prak-
tijkgrootte de belangrijkste determinantis
van de werkbelasting. Immers, dan heb-
ben huisartsen bij een gelijke praktijk-
grootte ongeveer evenveel werk en een
even hooginkomen. In de discussies over
verandering van honorering in ons land
was, naast een uniform systeem voor zie-
kenfonds- en particuliere patiénten, een
differentiatie van het abonnement naar
‘bewerkelijkheid’ van patiéntengroepen
het eerste alternatief datter sprake kwam
(vergelijk het supplement van Huisarts en
Wetenschap van 1984). Onze gegevens
laten zien, dat een differentiatie naar leef-
tijd van de patiéntenpopulatie een verbe-
tering zou zijn ten opzichte van een viak
abonnement. Echter, ook als rekening
gehouden wordt met de samenstelling van
de praktijk (en niet alle daarbij gehanteer-

samenstelling worden daarin niet verdis-
conteerd via een hoger abonnements-
bedrag voor bijvoorbeeld oudere patién-
ten, maar rechtstreeks door een vergoe-
ding per verrichting. Te honoreren verrich-
tingen kunnen bestaan uit een vergoeding
per consult of visite, al dan niet in combi-
natie met vergoedingen voor aparte ver-
richtingen binnen de consulten en visites.
Er zijn bij elk honoreringsstelsel voor- en
nadelen te noemen en het idee achter
gemengde systemen is natuurlijk dat de
voordelen worden gecombineerd en de
nadelen achterwege blijven. Op één punt
willen wij hier kortingaan, omdat dat recht-
streeks verband houdt met de tijdsbeste-
ding van huisartsen. Het verrichtingendeel
van een gemengde honorering is erop
gericht huisartsen te stimuleren tot een
actievere praktijkvoering: meer zelf athan-
delen, minder verwijzen. Dit zou kunnen
leiden tot eentoename van de tijd die aan
patiéntgebonden activiteiten wordt be-
steed. Gegeven hetfeit dat huisartsen ook

over werk en vrije tijd is het de vraag of
dat gebeurt) of tot een afname van de
consultduur en/of de contactratio - geen
van alle gewenste opties.

In de discussies over gemengde honore-
ringssystemen moet worden nagedacht
over de manier waarop de praktijkkosten
worden vergoed. Die maken nu nog on-
derdeel uit van het ongedifferentieerde
abonnement, waarbijde kostenknik inde
honorering het idee van de ‘vaste lasten’
reflecteert. Bij een gemengd systeem is
het voorstelbaar, dat het abonnements-
gedeelte vooral in het kostendeel van de
honorering voorziet en het verrichtingen-
gedeelte in het honorariumdeel. Een al-
ternatief daarvooris een vaste toelage per
huisarts of praktijk, zoals het geval was in
het oude contract (tot april 1990) in het
Verenigd Koninkrijk. Daar bestond de ho-
norering feitelijk uit drie delen: een vast
bedrag voor elke huisarts met 1.000 pa-
tiénten of meer, een naar leeftijd van de
patiént gedifferentieerd abonnement per
patiént en betalingen voor een aantal ver-
richtingen. Dat vaste bedrag per patiént,
de ‘basic practice allowance’, is min of
meer vergelijkbaar met een deelsalaris.
Men zou kunnen zeggen dat dat deel van
de honorering er is om het vaste deel van
hettijdsbeslag datingenomen wordt door
niet-patiéntgebonden activiteiten, te be-
talen. Gegeven de omvang van het tijds-
beslag voor deze activiteiten zou er mis-
schien wat voor te zeggen zijn het huisart-
senhonorariumin drie delen op te splitsen:
globaal eenderde inde vorm van een vast
bedrag, ongeacht de praktijkomvang
maar vanaf en bepaalde minimum-prak-
tijkgrootte); (voor de symmetrie ook) een
derde in de vorm van een vast bedrag per
patiént; en tenslotte een derde in de vorm
van vergoedingen per consult en visite en
een aantal afzonderlijke verrichtingen.

Het verdient de voorkeur in ieder geval ook consulten en
visites als aparte verrichtingen te honoreren

streven naar een aanvaardbare verdeling
van werk en vrije tijd, zou dat ertoe kun-
nen leiden dat de tijd voor niet-patiéntge-
bonden activiteiten in het gedrang komt.
Bij de bespreking van de relatie tussen de
praktijkgrootte en de aan niet-patiént-
gebonden activiteiten bestede tijd was dat
eenvande mogelijke interpretaties. Bijde
andere interpretatie - tijd voor niet-patiént-
gebonden activiteiten als een soort vaste
kosten ongeacht de praktijkgrootte - zou
de overgang naar een gemengd systeem
kunnen leiden tot een toename van het
totaal aantal werkuren (maar gegeven het
streven naar een aanvaardbare verdeling

Naar ons idee verdient het de voorkeurin
ieder geval ook consulten en visites als
aparte verrichtingen te honoreren. Daar-
mee wordtimmers een belangrijke behan-
delingsoptie van huisartsen, gespreks-
voering, advisering en afwachten geho-
noreerd.® Het gevaar van een open-eind-
financiering lijkt bij honorering van consul-
ten en visites minder groot dan bij hono-
rering van afzonderlijke verrichtingen.®
Daarnaast geldt, dat de winstvan eentoe-
name van het aantal afzonderlijke verrich-
tingenintermen van een vermindering van
het aantal verwijzingen beperkt is.'®

Het honoreringssysteem wordt er ove- ad
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rigens op deze manier niet eenvoudiger
op. Waarin het huidige systeem de finan-
ciéle athandeling van consulten van par-
ticuliere patiénten administratieve werk-
zaamheden met zich meebrengt, zou dat
in een uniform, gemengd systeem voor de
hele populatie gelden. Meer administra-
tieve handelingen hebben weerinvioed op
de tijdsbesteding van huisartsen; uit ons
onderzoek blijkt dat huisartsen met een
groter aandeel ziekenfondspatiéntenin de
praktijk minder uren aan niet-patiéntge-
bonden activiteiten besteden en ook in
totaal minder uren werken.

Tenslotte willen we nog iets zeggen over
werkbelasting en kwaliteit van de zorg. Op
basis van dit onderzoek tot nutoe kunnen
we hierover alleen indirect iets zeggen in
verband met de consultduur. We hebben
gezien dat praktijkgrootte negatief gere-
lateerd is aan gemiddelde duur van de
consulten. De vraag is natuurlijk, of kor-
tere consulten kwalitatief slechter zijn dan
langere consulten. Onderzoek in Enge-
land waarbijin een veldexperiment de tijd
per consultin het afspraakspreekuur werd
gemanipuleerd, heeftaangetoond dat kor-
tere consulten geen effecten hebben op
voorschrijven, lichamelijk onderzoek, ver-
wijzen en terugbestellen; kortere consul-
ten hebben vooral effecten op de commu-
nicatie tussen arts en patiént. Er werden
minder problemen door de huisarts opge-
pikt en patiénten waren minder tevreden
over de consulten.??

Naar ons idee is verder onderzoek naar
de relatie tussen werkbelasting en kwali-

teit van de verleende zorg van groot be-
lang. Aan dit onderwerp wordt verder ge-
werkt door een combinatie te maken van
de standaarden die door het NHG zijn
ontwikkeld en de contactregistratie die is
bijgehouden in het kader van de Nationa-
le Studie. *
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PREVENTIE EN ARBEID EN GEZONDHEID

Preventie: een kwestie van routine?

Routine staat haaks op patiéntenzorg

Als men Nederlandse huisartsen vraagt of
zij in ideale omstandigheden — wat dat
dan ook precies mogen zijn —aan bepaal-
de populatiegerichte vormen van ‘primai-
re en secundaire preventie’ zouden willen
doen (ongevraagd advies geven over
rook-, drink- en eetgewoonten, systema-
tisch opsporen van hoge bloeddruk en
dergelijke), dan antwoordt een aanzien-
lijk gedeelte in positieve zin. Vraagt men
echter wat huisartsen onder de huidige
omstandigheden in feite doen, dan zijn de
percentages positieve antwoorden veel
lager.

ZEGGEN. ..

Ter voorbereiding van het NHG-congres
over preventie in 1986 vroegen Verhaak
en De Vries huisartsen naar hun mening
over preventie!. Dezelfde vragen zijn ge-
steld aan de huisartsen die hebben deel-
genomen aan de Nationale Studie van
ziekten en verrichtingen in de huisarts-
praktijk?, een groot onderzoek op natio-
nale schaal in het kader waarvan 186 huis-
artsen en assistent-huisartsen uit 103 huis-
artspraktijken gedurende drie maanden
hebben geregistreerd wat zij dagelijks
doen en met welke klachten, ziekten en
problemen patiénten hen benaderen. De
resultaten van beide onderzoekingen
staan vermeld in tabel 1.

Voor beide groepen artsen geldt, dat de
vaakst ondernomen preventieve activitei-
ten in de huidige omstandigheden het
maken van een cervixuitstrijkje tijdens
consulten van vrouwen uit bepaalde leef-
tijdsgroepen is. Activiteiten waar ook on-
der ideale omstandigheden de meeste te-
rughoudendheid over lijkt te bestaan, zijn
het informeren naar drinkgewoonten ook
als de klacht daar geen aanleiding toe
geeft en het systematisch noteren van het
gewicht van alle normale patiénten. De
grootste discrepantie tussen ideaal en
werkelijkheid vindt men bij het systema-
tisch oproepen van vrouwen (die niet
voor pil- of zwangerschapscontrole ko-
men) voor het opsporen van baarmoeder-
halskanker. Het omgekeerde zien we bij
het roken: hier zeggen de ondervraagde
huisarsen, dat onder ideale omstandighe-

J. van der Zee en
P. F. M. Verhaak

Preventie, opgevat als de actieve,
vroegtijdige, populatiegerichte opspo-
ring van bepaalde ziekten of het zon-
der ‘aanleiding’ informeren naar be-
paalde leefwijzen, zal niet zomaar on-
derdeel van het werk van de huisarts
worden, alle intenties en goede bedoe-
lingen ten spijt. Nivel-medewerkers
Prof.Dr. J. van der Zee en P. F. M.
Verhaak onderzochten wat er ter zake
zoal is gerapporteerd. Ze scherpten
hun bevindingen aan tot de volgende
slotsom: preventie is inderdaad een
kwestie van routine, maar routine
staat haaks op de patiéntenzorg, en
dat is het voornaamste probleem.

den hun gedrag niet zo veel van het huidi-
ge zou verschillen. Men heeft een betrek-
kelijke actieve houding ten opzichte van
(te veel) roken. De aarzelingen zitten
vooral in het opsporen en vastleggen van
normale gegevens bij normale patiénten,
zoals het gewicht en het vragen naar alco-
holgebruik als de klachten geen aanlei-
ding geven. Alcohol is duidelijk minder
geaccepteerd als risicofactor dan roken.
De deelnemers aan de nationale studie
zeggen nog wat minder aan preventieve
activiteiten onder huidige én ideale om-
standigheden te doen dan degenen die ten
behoeve van het NHG-congres zijn geén-
quéteerd; de verschillen zijn echter ge-
ring. De gevonden cijfers komen overeen
met gegevens uit een onderzoek van
Boerma®, die dezelfde vragen stelde aan
huisartsen in groepspraktijken en ge-
zondheidscentra. Deze groep onder-
scheidt zich op dit punt niet van eendoor-
snee-Nederlandse huisarts.

Een recentelijk gepubliceerd Engels on-
derzoek (Calnan®, 1988. materiaalverza-
meling uit 1984) geeft hogere percentages
deelname aan preventieve activiteiten.
Bijna tweederde van de Engelse artsen is

actief of zeer ‘actively involved’ in de
screening van hypertensie, 77% in het
maken van cervixuitstrijkjes op screen-
ingsbasis, overgewicht en roken worden
door ruim driekwart van de artsen actief
bestreden. Ook hier is het gebruik van
alcohol weer het terughoudendst bena-
derd. Door de afwijkende vraagsteiling
kan men deze percentages niet goed ver-
gelijken; de vragen zijn veel vager dan de
betrekkelijk precieze vragen uit de Ne-
derlandse onderzoekingen (‘actively in-
volved’ versus: wat doet u als de patiént
niet voor controle komt?). Op zichzelf
zou het wel van belang zijn uit te zoeken
of Engelse huisartsen, die voor een aantal
preventieve activiteiten apart worden ge-
honoreerd en die bijvoorbeeld ook veel
actiever bij de jeugdgezondheidszorg zijn
betrokken, nu meer doen dan hun Neder-
landse collegae.

Uit de Nederlandse onderzoekingen
blijkt, dat er nogal een verschil is tussen
wat huisartsen in het algemeen of ideali-
ter vinden wat men aan preventie zou
moeten doen en wat zij zeggen in feite te
doen. Nog groter wordt de kloof tussen
ideaal en werkelijkheid als men niet
vraagt wat huisartsen doen, maar hen
observeert of zelf hun handelingen laat
registreren. Boot en Van Zutphens, twee
onderzoekers aan de Rijksuniversiteit
Limburg, laten zien dat de door hen geob-
serveerde huisartsen slechts 5% van hun
tijd aan preventieve activiteiten besteden
(tegenover bijna 40% aan diagnostiek),
waarvan driekwart ligt op het gebied van
geboortenregeling en perinatale zorg.

. ENDOEN

Van de huisartsen deelnemend aan de
Nationale Studie, van wie we in tabel 1
hebben gezien wat ze zeggen idealiter en
in feite te doen, weten we ook wat ze
werkelijk doen of althans wat ze registre-
ren van hun handelingen. Omdat de ma-
teriaalverwerking van de Nationale Stu-
die nog in gang was toen de tekst die aan
dit artikel ten grondslag ligt moest wor-
den opgesteld, beschikken we slechts
over cijfers van de artsen die het eerste
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half jaar aan de studie hebben deelgeno-
men (93 van de 186).

We zullen eerst laten zien wat we in dit
geval onder preventieve activiteiten ver-
staan en hoe vaak die voorkomen (tabel
2). Verreweg het vaakst komt voor: een
bezoek aan een bejaarde patiént uit pre-
ventieve overwegingen. Alle andere acti-
viteiten vinden naar verhouding minder
vaak plaats, iets dat ons, gegeven de hier-
voor besproken resultaten, niet verbaast.
We weten van deze huisartsen wat ze van
preventie vinden. Een verband tussen
vinden en doen zien we in tabel 3. Tussen
het gerapporteerde en het feitelijke ge-
drag bestaat een zeker verband (al intri-
geren ons natuurlijk de zes artsen die
zeggen betrekkelijk weinig te doen, maar
in feite veel preventieve activiteiten ver-
richten). Tussen het gedrag onder ideale
omstandigheden en het feitelijk gedrag is
echter geen verband aantoonbaar. Uit de
tabel kan men concluderen, dat de vragen
over preventieve activiteiten hier en nu
nog zo gek niet waren: ze komen redelijk
overeen met geregistreerde gedragingen.

HET GOEDE VOORBEELD

Sinds enkele onderzoekers op de gedach-
te kwamen hulpverleners te vragen of ze
zelf roken, drinken of te veel eten® 7 -
indiscreter wordt men gelukkig niet — is
een interessant doorkijkje verkregen in
de leefwijzen en riskante leefgewoonten
van huisartsen. In tabel 4 staan enkele
cijfers hierover. Ook deze vragen zijn
gesteld in de NHG-enquéte en de Natio-
nale Studie.

Opvallend is de dalende tendentie. De
steekproeven verschillen in grootte en de
vragen zijn ook niet helemaal gelijk (bij-
voorbeeld bij alcoholgebruik), maar er
lijkt wel een verloop in te zitten. Rokende
huisartsen vormen in de twee Nivel-on-
derzoekingen een minderheid en binnen
de Nationale Studie rookt bijna tweeder-
de niet of niet meer. Overgewicht komt
weinig voor en de cijfers over alcoholge-
bruik (al zijn die altijd berucht om hun
onderrapportage) geven weinig aanlei-
ding voor de wel eens gehoorde stelling:
‘Een alcoholist is iemand die meer drinkt
dan zijn huisarts’. Bij Van der Velden -
zie verderop in dit nummer?, Red. — kan
men zien of het ‘voorbeeld’ van de huis-
artsinvloed heeft op zijn preventieve han-
delingen.

BESCHOUWING

Eén ding is duidelijk tot zover: huisartsen
zijn slechts bij uitzondering actief op het

ey B T I S e

SRR 2

Tabel 1. Houdingen ten opzichte van preventie van huisartsen (steekproef ter voorbereiding van
NHG-congres 1986 en deelnemers nationale studie).

gedrag huisartsen gedrag huisartsen discrepantie
onder ideale hier en nu (B) (B/A)
omstandigheden (A)
NHG- nationale NHG- nationale  NHG- nationale
steekproef studie steekproef studie steekproef studie
HYPERTENSIE
% sy isch opsporen 77% 73% 25% 22% 0,32 0,30
% sy isch registreren 63% 74% 18% 19% 0,28 0,26
% actie bij wegblijven controle ... .. 59% 58% 22% 17% 0,37 0,29
CERVIX
uitstrijkje bij consult 25% 20% 68% 72%
oproepen/screenen 64% 69% 5% 3% 0,08 0,04
ROKEN
meestal/altijd informeren ... 48% 32% 19% 0,54 0,39
meestal/altijd vastleggen ... . 78% 52% 54% 0,68 0,69
iedereen die te veel rookt adviseren te stoppen .......... 84% 84% 68% 62% 0,81 0,74
ALCOHOL
meestal/altijd informeren ...........ocoeeecieinivencenseenenes 47% 39% 15% 1% 0,32 0,28
(OVER)GEWICHT
meestal registreren overgewicht 74% 68% 70% 0,82 0,94
meestal gewicht registreren normale patiénten . 40% 17% 16% 0,37 0,40

Tabel 2. Overzicht van preventieve activiteiten door huisartsen eerste half jaar nationale studie
(N=93) als percentage van het aantal arts-patiéntcontacten.

gemiddelde mediaan min. max.
BLOEDDRUK
% bloeddrukmeting spreekuurcontacten 17 % 16% 71% 45,3%
idem voor screeningsdoeleinden 0,5% 0% 0.2% 3,7%
% bloeddrukmeting bij hoofdpijnklachten 28,8% 27% 0 % 64,8%
% bloeddrukmeting bij hartklachten 60,2% 67% 0% 100 %
% bloeddrukmeting bij pilcontroles 54,8% 61% 0 % 100 %
idem met screeningsoogmerk 8 % 0% 0 % 86,5%
% bloeddrukmeting bij zwangerschapscontrole 61,5% 67% 0 % 100 %
idem met screeningsoogmerk 1,6% 0% 0 % 50 %
BORSTONDERZOEK
% borstonderzoek bij vrouwen met postpartumcontrole, routine onderzoek  4,8% 2% 0 % 81,8%
borst, anticonceptie of uitstrijkje
% borstonderzoek bij vrouwen met andere dan bovengenoemde klachten ....... 1,8% 2% 0 % 6,3%
% borstonderzoek vrouwen 10-59 jr 22% 2% 0 % 1 %
CERVIX
% uitstrijkjes bij virouwen met klachten (buik of genitalia) . 3,1% 2% 0 % 13,6%
% uitstrijkjes bij vrouwen met andere dan bovengenoemde klachten .. 0,6% 0% 0 % 4 %
% uitstrijkjes bij vrouwen die vragen om uitstrijkje of routine onderzoek ... 62,6% 67% 0 % 100 %
% uitstrijkjes bij alle viouwen 10-59jr. 2,3% 2% 0 % 9,1%
HUISBEZOEK
% spontane visite bij patiénten 2,7% 2% 0 % 20 %
% spontane visite bij alle 75-plussers 8,1% 5% 0 % 40 %
% spontane visite bij alle 75-plussers zonder achterliggende ziekte 6,7% 4% 0 % 37 %

gebied van ongevraagd en niet aan de
klacht gebonden preventie. Sterker nog,
juist op het gebied waar de huisarts expli-
ciet een rol heeft gekregen: het opsporen
van baarmoederhalskanker, is de mach-
teloosheid van de huisarts (de kloof tus-
sen zijn wens bepaalde leeftijdscategorie-
en uit zijn praktijk op te roepen en zijn
feitelijke gedrag waar hij alleen consult-
gebonden te werk gaat) het grootst. Al-

leen waarschuwingen tegen de gevaren
van tabaksgebruik worden, volgens de
opgave van huisartsen, wat vaker gege-
ven. Er is wel van enige variatie tussen
huisartsen sprake®. De algemene teneur
is echter duidelijk: preventie, opgevat als
de actieve, vroegtijdige, populatiegerich-
te opsporing van bepaalde ziekten of het
zonder ‘aanleiding’ informeren naar be-
paalde leefwijzen, zal niet zomaar onder-
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deel van het werk van de huisarts worden,
alle intenties en goede bedoelingen ten
spijt.

Het is daarom niet verwonderlijk dat op
zich indrukwekkende en voorbeeldige
pogingen van huisartsen om actief en be-
volkingsgericht afwijkingen op te sporen,
zoals beschreven in de proefschriften van
Van Weel en Van Ree en het recent
verschenen boek van de Engelse huisarts
Julian Tudor-Hat*!, over de opsporing
en behandeling van hypertensie (Van
Ree en Tudor-Hart) respectievelijk van
hypertensie en baarmoederhalskanker
(Van Weel), zonder follow-up ineen lij-
ken te zakken. Van Zutphen en Van
Reek schrijven in een ingezonden stuk in
het blad van het Royal College of General
Practitioners'?, dat na een enthousiaste
start van de aan interventieprogramma’s
deelnemende huisartsen de daling van de
tensie in de praktijkpopulatie en de re-
ductie van roken en overgewicht langza-
merhand weer zijn verdwenen. Van Ree
heeft een zelfde ervaring gehad>.

Men kan zich, dit alles constaterende, de
volgende vraag stellen:

— Ten eerste, voor de wetenschappelijke
volledigheid: Is het nu écht zo matig ge-
steld met de populatiegerichte preventie?
— Ten tweede: Zo ja, wat dan nog, is dat
nu zo erg?

— Ten derde: Hoe komt dat nu? Is er wat
aan te doen?

De eerste vraag is niet helemaal overbo-
dig. We hebben weliswaar met verschil-
lende meetmethoden (zelfrapportage,
zelfregistratie maar ook observatie) laten
zien dat primaire en secundaire preventie
zelden systematisch aan de orde komen in
de huisartspraktijk, maar het zou kunnen
zijn dat er meer gebeurt dan deze onder-
zoekmethoden laten zien. Een aanwijzing
daarvoor is te vinden in een onderzoek
van Rethans en Van Boven', die op een
heel listige wijze in 46 huisartspraktijken
een getrainde en geinstrueerde patiént
met een gefingeerde urineweginfectie in-
troduceerden. De pseudo-patiénten rap-
porteerden hun bevindingen en de deel-
nemende huisartsen gaven ook achteraf
op wat zij in het geval van dit type klach-
ten als regel doen. De onderzochte ‘pa-
tiénten’ rapporteerden vaker dat de huis-
arts advies en voorlichting gaf dan dat de
huisarts dat zelf rapporteerde; dat ging
blijkbaar zo vanzelfsprekend dat de huis-
arts het zich niet eens bewust was: hij
bleek gezondheidsvoorlichting en -op-
voeding te bedrijven zonder dat te besef-
fen. Een vergelijkbare ervaring heeft
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Tabel 3. Relatie tussen gerapporteerd en feitelijk preventief gedrag van huisartsen deelnemend aan
de nationale studie van ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk (1e halfjaar).

feitelijke niet of meer dan naar

activiteit nauwelijks  enigszins  gemiddeld verhouding totaal
veel

GERAPPORTEERD PREVENTIEF GEDRAG HIER EN NU

relatief weinig 19 (76%) 16 (67%) 13 (56%) 6 (28%) 54

relatief veel 6(24%) 8 (33%) 10 (44%) 15 (72%) 39

totaal 25 24 23 21 93

GERAPPORTEERD PREVENTIEF GEDRAG ONDER IDEALE OMSTANDIGHEDEN

relatief weinig 19(60%) 16 (46%) 13 (48%) 6 (52%) 54

relatief veel 10 (40%) 13 (54%) 12 (52%) 10 (48%) 39

totaal 25 24 23 21 93

joion s

Tabel 4. Riskante leefgewoonten van huisartsen.

1983 1986 1988
Adriaanse NHG nat. studie
(N=98) (N=523) (N=186)

ROKEN
rooktwel eens 56% 43% 36%
nooitgerookt 12% 21% 23%
>10sigaretten/>10 shag perdag 13% 13%
5sig /SX pijp perdag 6% 4%
vindt dat hij te veel rookt (van de rokers) 50% 63%
afgelopen jaar poging tot stoppen 35% 43%
ALCOHOL
tenminste 1 X per week > 4 glazen 27% 22%
tenminste 1 x perweek > 6 glazen 1%
GEWICHT
Quetelet-index > 27 19% 1% 10%
Quetelet-index > 30 2% 1% 3%
gewicht> 90kg 9% 7%

Sluijs'®, als zij fysiotherapeuten obser-
veert en hen bovendien laat registreren
wat ze aan patiéntenvoorlichting doen:
registratie geeft onderrapportage aan van
(terloopse) opmerkingen in de GVO-
sfeer.

Toch is het niet waarschijnlijk, dat de
huisarts zich in dit geval (het tvpisch be-
volkingsgericht opsporen van aandoenin-
gen of riskante gewoonten) niet van zijn
handelingen bewust zou zijn. Dan zouden
de observaties anders hebben uitgepakt
en dan zou er ook niet zo’n kloof tussen
het ideale en het feitelijke gedrag zijn
geweest. Laten we er dus maar van uit-
gaan dat de gepresenteerde cijfers
kloppen.

De volgende vraag is dan: is dat nu zo erg?
Daarmee belanden we midden in de dis-
cussie over het ‘nut’ van met name screen-
ing en bevolkingsonderzoek. Veel eer-
biedwaardige instanties: het Engelse
Royal College of General Practitioners'®,
de Engelse beroepsvereniging van psychi-
aters (over alcohol), het ministerie van
WVC (met zijn ‘Nota 2000'""). de We-
reldgezondheidsorganisatie (‘Health for
allin the year 2000’) en niet te vergeten de
Landelijke Huisartsen Vereniging met
het Basistakenpakket'8, vinden allemaal

dat preventie ‘moet’ en dat de huisarts
door een verlaging van de praktijkgrootte
en door specifieke honorering in staat zou
moeten worden gesteld deze taken ook
uit te voeren. Daar staan kritische gelui-
den tegenover. De discussie spitst zich toe
op de vraag of consultgebonden dan wel
klachtgebonden preventie niet voldoende
is. Een goed overzicht van de voors en
tegens biedt het NHG-congres van no-
vember 1986%.

Dit artikel heeft niet de pretentie veel aan
deze discussie bij te dragen. Een kleinig-
heid misschien toch, op persoonlijke titel:
Diep in mijn hart vind ik het niet zo erg
dat mijn huisarts mijn bloeddruk niet
meet. Ik zou me er misschien zelfs onge-
makkelijk onder voelen, omdat ik dan bij
de aanvraag van een levensverzekering of
van een aanvullende pensioen- of ar-
beidsongeschiktheidsverzekering waarin
ik probeer de afnemende collectieve soli-
dariteit op individuele wijze bij te verze-
keren, het resultaat van die peiling méét
opgeven en bovendien moet melden dat
men uiteraard contact met mijn arts mag
opnemen. Een weigering dat laatste
doen, is een garantie voor het niet ver-
strekken van de verzekering. Een verze-
keringsmaatschappij ~ (schadeverzeke-
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ringsmaatschappij heet dat in het geval
van een ziektekostenverzekering) hoeft
geen ‘brandend huis’ te verzekeren. Vol-
gens oud-staatssecretaris Van der Reij-
den is een man van boven de 45 verzeke-
ringstechnisch een ‘brandend huis’. De
sociale implicaties van een afwijkende
waarde kunnen aanzienlijk zijn en kun-
nen op deze manier de vertrouwensrela-
tie tussen arts en patiént bedreigen. Het
gaat hier om een veel breder terrein dan
de HIV-test, zoals ook al eerder van ver-
schillende zijden is betoogd®.
Terugkomend op de vraag: ‘Is het nu zo
erg?’, is het antwoord: ‘Ja’ volgens de
officiéle gezondheidswereld, en: ‘Hm,
mja, och’ volgens de sceptische critici,
onder wie ik mezelf dan ook maar schaar.
Vraag 3 was wat eraan te doen is.

Ten eerste zou men moeten ophouden
met het koppelen van praktijkverkleining
en wijziging van de honoreringsstelsels
van huisartsen en specialisten aan de als-
dan vrijkomende mogelijkheden voor
preventieve handelingen. Het is een illu-
sie, te denken dat huisartsen bij praktijk-
verkleining een praktijk gaan screenen;
een al te sterke koppeling van deze twee
zaken maakt de onderhandelingen be-
trekkelijk kwetsbaar.

Ten tweede, als er op bepaalde punten,
zoals de vroegtijdige opsporing van baar-
moederhalskanker, consensus is over de
medische en maatschappelijke gewenst-
heid en men wil (om een veelheid van op
zichzelf redelijke argumenten) daarvoor
geen aparte dienst in het leven roepen of
het aan de basisgezondheidsdiensten
overlaten, en het blijkt — zoals hiervoor
aangetoond — dat de huisarts met de han-
den in het haar zit, dan zou het te overwe-
gen zijn te experimenteren met samen-
werkingsvormen tussen basisgezond-
heidsdiensten en huisartspraktijken, al
dan niet groepsgewijs georganiseerd; de
huisarts kan de resultaten van het bevol-
kingsonderzoek inpassen in zijn dagelijk-
se patiéntenzorg, terwijl de administra-
tieve routine en de epidemiologische
feed-back door de openbare gezond-
heidszorg kunnen worden geleverd. Het
zou de moeite waard zijn dit type samen-
werking verder uit te werken en in de
praktijk verder te beproeven. In het Nij-
meegs RIFOH-project zijn met deze sa-
menwerkingsvorm gunstige ervaringen
opgedaan®, terwijl in Rotterdam op de
hier beschreven wijze de GG&GD en
huisartsen gaan samenwerken bij de op-
sporing van baarmoederhalskanker
(Volkskrant 30 augustus 1988). Nadere
uitwerking vindt men verderop bij Van
der Velden®.

Tenslotte zou men kunnen wijzen op de
ervaringen van huisartsen die zich een
computer met uitgebreid patiénteninfor-
matiepakket hebben aangeschaft, bij-
voorbeeld het zeer uitgebreide (weten-
schappelijke) Elias-pakket. Dit laatste
pakket bevat een programma dat bevol-
kingsonderzoek in de huisartspraktijk
goed mogelijk maakt; het vergt alleen een
behoorlijke investering in tijd om alles
ingevoerd te krijgen en, vooral, bij te
houden.

Afsluitend terug naar de titel: ‘Preventie,
een kwestie van routine?’ Volgens som-
migen moet daar inderdaad een vraagte-
ken achter, volgens anderen een uitroep-
teken. Op zich is de vaststelling juist:
preventie is een kwestie van routine.
Punt. De routine staat echter haaks op de
patiéntenzorg, en dat is het voornaamste
probleem. o
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Een preventiemodel
voor de jaren negentig

J. van der Velden

Men wil dus wel, maar doet het niet of
aarzelt sterk (zie Van der Zee en Ver-
haak hierv6or): toch erkent iedereen,
dat de huisartspraktijk voor veel pre-
ventieve activiteiten de basis bij uitstek
is. Hoe nu? Op het Nederlands insti-
tuut voor onderzoek van de eerste-
lijnsgezondheidszorg, het Nivel te
Utrecht, is nagedacht over en werk
verzet voor een preventiemodel voor
de jaren die volgen. Dat is gebeurd
onder leiding van de arts-epidemio-
loog J. van der Velden.

Na lezing van het hiervéér afgedrukte
artikel van Van der Zee zou een ambiva-
lent beeld over preventie in de huisarts-
praktijk kunnen blijven hangen': men wil
wel, maar doet het niet of aarzelt sterk,
terwijl iedereen erkent dat de huisarts-
praktijk ten aanzien van de meeste pre-
ventieve programma’s in een positie ver-
keert die effectvolle resultaten waar-
borgt. Om uit deze impasse ten aanzien
van preventie in de huisartspraktijk te
komen, waar met name beleidsmakers
tegenaan lijken te lopen, is in eerste in-
stantie met behulp van materiaal uit de
Nationale Studie van ziekten en verrich-
tingen in de huisartspraktijk gezocht
naar: ‘Wat bepaalt of er in een huisarts-
praktijk al dan niet aan preventie wordt
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gedaan?? Op basis van de door Van der
Zee gememoreerde activiteiten, te weten
screening hypertensie, cervixcarcinoma,
mammacarcinoma en preventief bezoek
bejaarden - alle al dan niet anticiperend
uitgevoerd — is een preventie-index ge-
construeerd en is nagegaan of deze index
samenhangt met een bepaald type huis-
arts, met de praktijksetting en met de
aard van het werk in de huisartspraktijk.
Vervolgens is aan de hand van de resulta-
ten van deze analyse een model ontwik-
keld dat onsinziens een betere implemen-
tatie van preventieve programma’s via de
huisartspraktijk waarborgt.

TYPE HUISARTS

Ten behoeve van de analyses aangaande
het type huisarts is gekeken naar die huis-
artsen die het eerste half jaar materiaal-
verzameling van de nationale studie voor
hun rekening hebben genomen (N=83);
zij zijn werkzaam in 48 praktijken. Het
volgende beeld komt dan naar voren van
preventief werkende huisartsen:

Het gaat in het algemeen om jongere (<
40 jaar) en vrouwelijke huisartsen die bui-
ten de steden van meer dan 100.000 men-
sen werken. Het type praktijk en de prak-
tijkomvang doen er niet toe. Dat de jon-
gere huisarts wat meer tot preventie
neigt, zou een gevolg kunnen zijn van de
introductie van de opleiding tot huisarts,
nu ruim vijftien jaar geleden. Wat betreft
de vrouwelijke huisarts, moeten we ons
realiseren dat onze preventie-index van-
wege screening cervixcarcinoom en mam-
macarcinoom een oververtegenwoordi-
ging van vrouwelijke pati€nten impli-
ceert, vrouwelijke patiénten op wie de
vrouwelijke huisarts aantrekkingskracht
uitoefent®. Hiermee is een mogelijke ver-
klaring voor de ‘preventievere’ vrouwelij-
ke huisarts gevonden. Daar dient aan te
worden toegevoegd dat de meeste vrou-
welijke huisartsen onder de 40 jaar zijn en
om die reden preventiever werken. Bij de
huisartsen in de grote steden moet wor-
den opgemerkt, dat vrijwel zeker
GG&GD-activiteiten een compensatie
vormen voor geringere activiteiten van
huisartsen. Evenwel moeten we ervoor
beducht zijn dat juist bepaalde risicogroe-
pen (bejaarden/allochtonen) uit de boot
kunnen vallen, hetgeen bijvoorbeeld in
de Engelse binnensteden zo duidelijk
voorkomt (Acheson report*). Dat prak-
tijkvorm en praktijkgrootte er niet toe
doen, is van belang voor het overheidsbe-
leid. Waar samenwerking en praktijkver-
kleining als randvoorwaarden voor een
versterking van de — op preventie ge-

oriénteerde ~ eerste lijn worden gepropa-
geerd (Nota 2000°), moeten we ons nu
afvragen of dit terecht is.

Het hierboven geschetste beeld van de
preventief werkende huisarts komt goed
overeen met wat in Groot-Brittannié is
waargenomen®. Om dit beeld te comple-
teren, hebben we gekeken of er een ver-
band bestaat tussen het vermijden van
riskante leefgewoonten (te weten roken
en alcoholgebruik) onder huisartsen en
de preventie-index (tabel I). Uit het ma-
teriaal dat we tot op heden hebben geana-
lyseerd, blijkt geen statistisch verband.
Echter, als we kijken naar de tabel, dan
valt meteen op dat de elf niet-rokende en
niet-drinkende maar wel preventief wer-
kende huisartsen de kleinste groep vor-
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Tabel 1. Riskante leefgewoonten van huisartsen
naar score preventie-index.

Riskante leefgewoonten

- totaal

+

preventie o 21 " 32
index

- 23 23 46

44 34 78
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Tabel 2. Percentage afwukmg door huisarts
opgegeven en door Nivel getelde praktijkpopu-
latie naar aantal praktijken.

aantal praktijken

% atwijking (N=103)

45
33

0-..
4-
10~ ... 17
20- 8
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Tabel 3. Aantal FTE'’s assistentie per norm-
praktijk (apotheekhoudend en niet-apotheek-
houdend)

aantal FTE's assistentie

per 2.350 patiénten
alle praktijken (N=103) ............. 084 (0 -21)
apotheekhoudend (N=23)......... 1,04 (06-1,7)
niet-apotheekhoudend (N=80) . 0,79 (0 -21)
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Tabel 4. (Voorlopige) top-tien morbiditeit naar

contact in huisartspraktijk (in procenten).

aantal contacten

(N=241.583)

%
1. hypertensie 6,16
2. bovenste-luchtweginfectie ... 3,23
3. orale anticonceptie ..... 294
4. psychische klachten ... 2,68
5. 2,13
6. spierklachten 1,86
7. cystitis 1,74
8. slaapprob} ) 1,67
9. acute bronchitis ..........ccoeceviecrivrininnne 1,56
10. diab

mellitus 1,51

men. Dit duidt erop dat een voorbeeld-
functie (niet roken, niet drinken) niet
automatisch leidt tot meer preventiewerk
in de praktijk. Mogelijk blijkt die voor-
beeldfunctie op specifieke deelterreinen
wél een rol te spelen.

PRAKTIJKSETTING

Wij verhuizen van het niveau van de huis-
arts naar dat van de huisartspraktijk. Het
niveau waarop de meeste perspectieven
voor preventie te vinden zijn. Voor een
goede uitvoering van — wetenschappelijk
gefundeerde — preventieve programma’s
zijn identificatie van ‘population at risk’
en gestandaardiseerde werkwijze essen-
tieel. Daarvoor zijn bij uitvoering via de
huisartspraktijk een up to date pati€nten-
register en inzet van (paramedisch) hulp-
personeel voorwaarden. Op deze twee
aspecten zal dan ook nader worden inge-
gaan.

Wanneer de patiéntenregisters van alle
praktijken (N=103) die aan de nationale
studie hebben deelgenomen, in ogen-
schouw worden genomen, dan geldt er
maar één conclusie: de administratie van
de ‘kaartenbak’ in de meeste huisarts-
praktijken is een bijzonder verwaarloosd
terrein (en dan druk ik mij nog zacht uit).
Als epidemioloog denk je in eerste instan-
tie een prachtige noemer te vinden. Dat
werd, zelfs in geautomatiseerde praktij-
ken, bijzonder snel achterhaald. Van de
103 praktijken in onze studie waren er 33
met in hun administratie pati€éntenaantal-
len, die bij telling door ons circa 4% (= bij
een normpraktijk ongeveer 100 pa-
tiénten) afweken van de door de huisarts
opgegeven aantallen één tot twee maan-
den v66r telling; 17 praktijken weken cir-
ca 10% af en 8 praktijken circa 20% (tabel
2).

Er ligt hier dus een groot probleem, dat
evenwel niet direct de huisarts in de
schoenen kan worden geschoven. De ho-
ge mobiliteit van patiénten, vooral in de
grote steden, maakt opschoning van het
patiéntenbestand tot een dagtaak. En wat
voor een belang heeft de huisarts bij een
up to date register: voor zijn zorg aan
individuele patiénten heeft hij dat niet
persé nodig en de vele tijd en energie die
het kost om wel te registreren zijn beter te
besteden.

Automatiseren is een deel van de oplos-
sing. Immers, ook hierbij wordt ‘upda-
ting’ verlangd, zoals wij al hebben gecon-
stateerd. Maar dan nég zijn we er niet.
Uit ons onderzoek blijkt, dat automatise-
ring vooral plaatsvindt in apotheekhou-
dende praktijken en wordt uitgevoerd
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door hobbyisten en niet samengaat met
een preventieve oriéntatie van de huis-
artspraktijk. Bovendien, als een geauto-
matiseerd patiéntenregister ten behoeve
van preventie zou worden opgezet, kun-
nen we het ons niet meer permitteren
daar slechts leeftijd en geslacht in op te
nemen: daar horen voor een goede identi-
ficatie van de ‘population at risk’ ook
sociale variabelen in voor te komen. Im-
mers, we weten dat op preventief terrein
de meeste winst te behalen valt bij soci-
aal-bepaalde risicogroepen.

Al met al ligt hier een uitdaging en tege-
lijk een zware taak, waarvan we ons moe-
ten afvragen of deze met de huidige per-
sonele bezetting binnen de huisartsprak-
tijk kan worden vervuld. Dit brengt ons
op het punt van het (paramedisch) hulp-
personeel. De huidige stand van zaken is
(tabel 3), dat binnen de 103 praktijken
van onze studie, omgerekend naar een
normpraktijk van 2.350 patiénten, er 0,84
FTE (functie-tijdeenheid) assistentie
aanwezig is, waarbij de apotheekhouden-
de praktijken zich — uiteraard — onder-
scheiden met een hoger aantal FTE (1,04
FTE) ten opzichte van de niet-apotheek-
houdende praktijken (0,79 FTE). On-
danks de vrij grote spreiding van het aan-
tal FTE assistentes, is ook hier geen rela-
tie met de preventie-index te vinden. Dat
wil zeggen, dat meer — of liever minder
tekort aan — assistentie nog niet leidt tot
meer preventie, en dat is eigenlijk jam-
mer. De praktijkassistente zou bijzonder
geschikt (te maken) kunnen zijn voor het
gestandaardiseerd afwerken van een aan-
tal preventieve handelingen, naast haar
huidige werkzaamheden. Dat vergt een
delegatie van taken, die veel huisartsen
nog zwaar valt. Deze aarzeling wordt
evenwel weerlegd in onderzoeken, van
Van Ree (1981) en Den Haan (1986)7 8,
die delegatie van taken in hun praktijken
hebben toegepast en hebben ontdekt dat
assistentes  standaardprocedures als
bloeddrukmeting zeker zo goed, zo niet
beter, uitvoeren als huisartsen. Men kan
zelfs nog verder gaan: waarom lukt huis-
artsen niet, waar specialisten in zieken-
huizen totaal geen probleem mee
hebben? .

Ten aanzien van de delegatie van preven-
tieve taken aan de praktijkassistente
speelt nogiets anders: uit het reeds eerder
geciteerde Engelse onderzoek komt naar
voren®, dat hoe meer preventief de huis-
arts denkt en werkt, hoe meer hij dele-
geert. De impasse ten aanzien van pre-
ventie in de huisartspraktijk is hier heel
duidelijk zichtbaar: enerzijds wordt van
de huisarts een mentaliteitsverandering

gevraagd, anderzijds zijn er financieel-
organisatorische overwegingen: wie be-
taalt de extra assistentie die nodig is voor
‘een goed bijgehouden geautomatiseerd
patiéntenregister en de uitvoering van
preventieve programma’s en hoe goed is
dit in te passen in de praktijkvoering?
Wat de mentaliteitsverandering betreft,
zijn er goede perspectieven: de door
Schellevis op het laatste KNMG-Leden-
congres besproken populatiegerichte be-
nadering is een prima uitgangspunt voor
én effectieve opsporing én kwaliteitsver-
betering van de huisartsgeneeskunde in
het algemeen. Op de financieel-organisa-
torische problematiek komen we dadelijk
terug via een voorstel voor een alternatief
preventiemodel.

In ieder geval is duidelijk dat voor een
goede implementatie van preventieve
programma’s via de huisartspraktijk (pa-
ramedisch) hulppersoneel onmisbaar is,
want het is nauwelijks voorstelbaar — en
uit kosten-effectief oogpunt eigenlijk fou-
tief — dat de huisarts naast zijn zich steeds
uitbreidende takenpakket nog even col-
lectieve preventie gaat doen. Het is zinni-
ger dat de huisarts de zorg voor individue-
le patiénten optimaliseert: door verbete-
ring van diagnostiek en behandeling, ge-
combineerd met meer aandacht voor pa-
tiénten die moeten worden verwezen of
zijn verwezen, valt er veel te verdienen
voor onze gezondheidszorg.

AARD WERK

Geconstateerd is dat er weinig aan pre-
ventie wordt gedaan, uitzonderingen
daargelaten. Het kan ook nauwelijks an-
ders, als we zien hoeveel contacten de
gemiddelde huisartspraktijk in onze stu-
die per dag afhandelt: omgerekend naar

Figuur 2.
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een individuele praktijk, zijn dat er bijna
vijftig, en dan zijn telefoontjes om uitsla-
gen, afspraken en allerlei overleg niet
eens meegenomen.

Inhoudelijk is er een morbiditeits-
top-tien, die in totaal 25% van alle con-
tacten omvat; zie tabel 4 (deze vaststelling
is gebaseerd op tweederde van ons mate-
riaal). Het valt dan op, dat het huidige
werk zich, buiten hypertensie om, weinig
verdraagt met de ziektecategorieén waar
de collectieve preventie zich nu op richt.
Dat kan evenwel anders worden. Zelf
hebben we al een voorbeeld: uit het zuid-
oosten van Noord-Brabant is bij ons het
verzoek gekomen eens te kijken naar het
percentage patiénten met eczeemachtige
huidaandoeningen ter plekke en dit te
vergelijken met gegevens van elders, om-
dat er een verband zou bestaan tussen de
ammoniakuitstoot van de bio-industrie
en het vé6rkomen van eczeem. Een ty-
pisch huisartsgeneeskundig probleem
krijgt ineens aandacht op populatieni-
veau: daar moet het naar toe.

Laten we de balans opmaken. Enerzijds
weten we dat de huisarts goed in staat is
risicopatiénten te identificeren, vanwege
zijn veelvuldige contacten met patiénten
en zijn kennis van sociale achtergronden,
en goed begeleiding kan geven, niet al-
leen aan personen bij wie een aandoening
is geconstateerd maar ook aan hen bij wie
dat onterecht wel of niet is gebeurd, de
zogenoemde vals-positieven en vals-ne-
gatieven. Anderzijds is het druk in de
praktijk, is de gepresenteerde problema-
tiek van een andere orde dan die waar
collectieve preventie zich op richt en is de
praktijk onvoldoende geéquipeerd voor
preventie.

PREVENTIEMODEL

De determinanten van preventie in de
huisartspraktijk hebben we nu vastge-
legd. Daardoor is het mogelijk en aan-
trekkelijk een alternatief voor het huidige
model met betrekking tot preventie in de
huisartspraktijk te ontwerpen.

Op basis van de filosofische gedachte:
‘Only connect . . .”, is het volgende mo-
del uitgewerkt, dat de — veelvuldig gesug-
gereerde — samenwerking huisartsprak-
tijk-basisgezondheidsdienst tot kern
heeft. Uitgangspunt voor de ontwikke-
ling van het model is, dat de bestaande
specifieke functies van beide partijen (zie
figuur 1) zoveel mogelijk intact worden
gehouden. De huisartspraktijk doet, al
dan niet geintegreerd in haar dagelijkse
patiéntenzorg, aan individuele preventie,
houdt de patiént als werkniveau en heeft




PREVENTIE EN ARBEID EN GEZONDHEID

— daardoor (?) — een vertrouwenspositie
en heeft overzicht van respectievelijk in-
zicht in de praktijkpopulatie. De basis-
gezondheidsdienst (BAGD) doet op
(sub)regionaal niveau aan collectieve
preventie en houdt de 'population at risk’
als werkniveau. Wat wordt er nu aan
toegevoegd (zie ook figuur 2)?

1. De administratie van niet-medische
patiéntgegevens in de huisartspraktijken
wordt geautomatiseerd en vervolgens bij-
gehouden met assistentie van de basisge-
zondheidsdienst, die op zijn beurt dit pa-
tiéntenregister in een eigen ‘database’ op-
neemt. Indien dit voor alle in de (sub)re-
gio aanwezige praktijken wordt gedaan,
krijgt de basisgezondheidsdienst een
overzicht van de totale populatie in het
werkgebied, van belang voor opzet en
uitvoering van een eigen preventiestra-
tegie.

2. De praktijkassistente wordt door de
basisgezondheidsdienst getraind voor en
begeleid bij de uitvoering van een aantal
preventieve programma’s (waarvoor zij
competent is). Indien de huidige 0,8 FTE
assistentie per normpraktijk naar 1 FTE
wordt opgetrokken, zal dit voldoende zijn
voor deze extra taken.

3. De huisarts identificeert binnen zijn
dagelijkse zorg risicopatiénten (anticipe-
rende geneeskunde) die op vrijwillige ba-
sis worden verwezen naar het collectieve
programma, dat zoveel mogelijk binnen
de huisartspraktijk wordt geimplemen-
teerd.

Naast het gescheiden belang — ieder moet
zijn eigen specifieke werk kunnen voort-
zetten —is er ook een wederzijds belangin
het model ingebouwd:

- De basisgezondheidsdienst verleent
diensten (automatisering administratie/
training c.q. begeleiding praktijkassisten-
tes) en ontvangt een geanonimiseerd
overzicht van de populatie, een goede
bereikbaarheidsgraad van zijn program-
ma’s en een hoge score van ‘case-finding’.
- De huisartspraktijk verleent diensten
(identificatie en begeleiding risicopa-
tiénten) en ontvangt een up to date pa-
tiéntenregister en een praktijkassistente,
die hem werk uit handen kan nemen.
Voor de patiént is er het voordeel, dat het
preventieve programma nu dichtbij wordt
uitgevoerd en dat de continuiteit ervan
ook beter is gewaarborgd.

Met het model dient flexibel te worden
omgegaan: wanneer huisartsen geinteres-
seerd zijn, moet het mogelijk zijn dat
bepaalde activiteiten op het terrein van

de collectieve preventie door hen worden
overgenomen. Anderzijds moet worden
beseft dat niet alle collectieve preventie
via de huisartspraktijk kan worden gerea-
liseerd, 6f om technische redenen 6f van-
wege de aard van het programma.

MOGELIJKE KNELPUNTEN

De nationale studie is voor wat betreft de
ondersteuning bij de administratic een
‘pilot-study’ geweest voor het hier gepre-
senteerde preventiemodel, met het Nivel
in de rol van BAGD. Een aantal mogelij-
ke knelpunten van het model hebben wij
onder ogen gehad:

— kosten (I1). Er zullen meer praktijkas-
sistentes nodig zijn, maar de huisarts
wordt routinewerk uit handen genomen,
waardoor deze meer tijd kan besteden
aan de verbetering van de zorg aan indivi-
duele patiénten. Dit kan veel geld ople-
veren.

— kosten (2). De basisgezondheidsdienst
zal op het terrein van de automatisering
investeringen moeten doen, maar die vin-
den los van de huisartspraktijk ook al
plaats. Het model slaat eigenlijk twee
vliegen in één klap: losse ‘population sur-
veys’ c.q. screeningprogramma’s zijn qua
organisatie eenvoudiger uit te voeren en
de huisartspraktijk is voor een essentieel
deel geautomatiseerd.

— samenwerking. Terwijl in de Neder-
landse gezondheidszorg in het algemeen
samenwerking niet zo vanzelfsprekend
lijkt, zijn onze ervaringen met aselect ge-
kozen huisartspraktijken bijzonder goed
te noemen. De behulpzaamheid van huis-
artsen en praktijkassistentes om het pa-
tiéntenregister 100% rond te krijgen is
bijzonder groot, terwijl het werk taai is.
Voor het overige was de medewerking
trouwens ook goed en hebben wij ver-
trouwen in een samenwerking tussen ba-
sisgezondheidsdienst en huisartsen’’.

— privacy. De ernst van dit mogelijke
knelpunt kan vooraf niet genoeg worden
bezien: pas dén krijgt men volop mede-
werking. Het opstellen van een deugde-
lijk privacy-reglement en een goede open
opstelling tegenover patiént en huisarts
heeft ons met elkaar veel inspanning ge-
kost, maar de beloning is dat van de
340.000 patiénten in ons bestand slechts
een handvol om radicale verwijdering
heeft verzocht. Een dergelijke inspanning
moet dan ook worden beschouwd als een
verplichting die vruchten afwerpt.

BESLUIT

Er ligt een uitdaging voor de Nederlandse
gezondheidszorg: er kan een daad rich-
ting ‘primary health care’, zoals de We-
reldgezondheidsorganisatie deze propa-
geert en die door onze overheid is overge-
nomen, worden gesteld, zonder dat dit
binnen de huidige Nederlandse constella-
tie tot veel aanpassingen (c.q. kosten)
hoeft te leiden. De relatieve achterstand
die Nederland op dit terrein heeft opgelo-
pen, vergeleken bij een aantal ons omrin-
gende landen, kan zo in één klap worden
omgezet in een voorsprong. o
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Health for all by the year 2000?

Hoeziekisde WAQ?

De doorsnee-WAQ'er is ziek én ongelukkig

In de discussies overde WAOzijnde
emotionele ondertonen langzamer-
hand gaan overheersen boven feitelij-
ke informatie.

Bepalend indie ondertonen s, datde
maatschappelijke waardering van de
WAO geleidelijk aan is verschoven:
tot voor kort was de WAO gewoon een
recht op uitkering, waar iedere werk-
nemer zijn hele arbeidzame leven
lang verzekeringspremie voor had be-
taald. De toenemende internationali-
sering zorgde voor een vrij algemene
nationale trots op ‘ons’ stelsel van so-
ciale voorzieningen: toch mooi dat er
hier een voorziening bestaat voor
mensen die hun werk niet meer kun-
nen verrichten. Dat sentiment was no-
dig om de volgende stap te kunnen
zetten, toen de WAO ontegenzeglijk te
duur werd en de verhouding tussen
werkenden en niet-werkenden —ook
in intemationaal opzicht - onweerleg-
baar scheef kwam te liggen: de heer-
sende opinie werd, dat te veel mensen
te lang gebruik maken van de WAQO;
de termen ‘oneigenlijk gebruik’ en
‘misbruik’ waren niet langer taboe. De
WAOQ'er werd van ‘de zwakkere in de
samenleving, die het verdient be-
schermd te worden’, via ‘een bofkont,
die blij moet zijn in Nederland te wo-
nen’tot ‘een klager die op grond van
vooral psychische problemen zijn hele
verdere leven een riante uitkering ge-
niet’. Iedere Nederlander kent wel
iemand die aan dat laatste profiel vol-
doet. En in alle kranten verschenen
treffende casusbeschrijvingen. Dat
was het sociale klimaat waarin het
gewraakte kabinetsplan rond de
WAO werd gepresenteerd. De WAO
had geleidelijk een negatieve emotio-
nele ondertoon gekregen:; het klimaat
leek rijp voor een forse ingreep.

Niet dus. Arbeidsongeschiktheid is—
meer dan werkloosheid — een situatie
die in principe iedereen kan treffen en
bovendien een situatie waarin de
kansen op de arbeidsmarkt princi-
pieel worden verkleind, waardoor
vrijwel voor iedere werknemer het

Mw. Dr.]. M. Bensing,
Dr.D. H. de Bakkeren
]. van der Velden

In de discussie over de WAO
wordt verrassend weinig uitge-
gaar. van feitelijke informatie
over de WAQO'ers en hun gezond-
heid. Welnu, de Nationale Studie
van Ziekten en Verrichtingen in de
Huisartspraktijk heeft gegevens
opgeleverd waaruit blijkt dat
WAOQO'ers in alle opzichten bedui-
dend ongezonder zijn dan hun
leeftijdgenoten in andere maat-
schappelijke posities; het betreft
vooral aandoeningen met een
chronisch karakter. Een bericht uit
het Nederlands Instituut voor on-
derzoek van de Eerstelijnsgezond-
heidszorg, het Nivel in Utrecht.

perspectief van een leven op het be-
staansminimum een angstig realis-
tisch karakter kreeg. Zoals wel vaker
gebeurt bleek ook nu de individuele
angst sterker dan de collectieve more-
le kritiek, met als gevolg dat Neder-
land in zijn volle breedte over de kabi-
netsplannen is gevallen. Maar ook
daarin overheersen de emotionele on-
dertonen.

Hoe terecht en belangrijk deze reac-

ties ook zijn, ze brengen een rationele

oplossing van de WAO-problematiek
niet dichterbij. Eris geen weg terug: er
zal iets met de WAO moeten gebeuren
om het uitdijende gebruik dat ervan
wordt gemaakt te verminderen. Om
echter te voorkomen dat de besluitvor-
ming plaatsvindt op basis van mythi-
sche beeldvorming is het van belang
de feitenrond de WAO'ers goed op
een rijtje te zetten: hoe ziek of gezond
isde WAO'er? Daarnaast is een ana-
lyse nodig van het WAO-systeem als
zodanig: hoe ziek of gezond is het
WAO-systeem? Door beide analyses

met elkaar te combineren, wordt het
mogelijk een oplossingsrichting aan
tegeven.

De gegevens over het medisch profiel
van de WAO'ers zijn afkomstig uit de
Nationale Studie naar Ziekten en Ver-
richtingen in de Huisartspraktijk.! Ten
behoeve van deze grootschalige, lan-
delijke studie hebben 161 huisartsen
gegevens verzameld overalle pa-
tiénten die gedurende een periode
van drie maanden contact met hun
huisarts hebben gehad (n=386.000).
Uitiedere praktijk is bij een steekproef
patiénten een uitvoerige enquéte af-
genomen over hun gezondheid en hun
contacten met de gezondheidszorg
(n=13.000). Van vrijwel alle patiénten
in de desbetreffende huisartspraktij-
ken zijn achtergrondgegevens bekend
(n=335.000). Naast leeftijd, geslacht,
verzekeringsvorm en woonsituatie
zijn ditook gegevens over beroepen
bron van inkomsten (waaronder so-
ciale uitkeringen).? Met behulp van
deze gegevens is het dus mogelijk een
beeld te krijgen van de feitelijke ge-
zondheidstoestand en medische con-
sumptie van mensen die een uitkering
ontvangen krachtens de AAW/WAO
(in het vervolg kortweg aangeduid als
WAO'ers), vergeleken met mensen die

. een betaalde baan hebben, het huis-

houden doen of werkloos zijn.
Hetvoordeel van deze gegevens is dat
ze niet gecontamineerd zijn metde
WAO-discussie: ze zijn in 1987/1988
verzameld, juist voordat de WAO-dis-
cussie actueel werd; bovendien zijn ze
verzameld in het kader van een groot-
schalig onderzoek naar het functione-
ren van de Nederlandse huisarts,
waarbij de maatschappelijke positie
van de patiént slechts een van de vele
achtergrondkenmerken is; WAO'ers
zullen niet de neiging hebben gehad
zich vanwege het onderzoek ongezon-
der voor te doen dan ze zijn.

Nieuw in de gepresenteerde gegevens
isdat voor het eerst op landelijk ni-
veau cijfers bekend zijn over de medi-
sche beoordeling door de huisarts van
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Tabel 1. AAW/WAO'ers naar beroepsklasse; absoluut en als
percentage van alle werkenden, werklozen en AAW/WAO'ers in
de desbetreffende beroepsklasse, exclusief beroep onbekend.

< S0jaar 50jaar e.o.

Tabel 3. Percentage van de bevolking dat de afgelopen twee
maanden contact heeft gehad met respectievelijk de huisarts, de
medisch specialist en de fysiotherapeut, dan wel de laatste
veertien dagen voorgeschreven medicijnen heeft gebruikt.

abs. % abs. %

N happelijke en vakspecialisten, k
haleid de en hogere leidinggevende functi
Armini I

iéle functies
dienstverl de functi
agrarischeb D i e.d.
amb hts-, ind je- b

en aanverwante functies

totaal®

AAW/ werk- huis- wer-
WAO loos hou- kend

123 13 78 122 den
51 14 18 132 CONTACT MET DE HUISARTS
< S0jaar ) 29 25 %
261 15 407 153 SOjaare.o. O

153 23 272 17.6
< S0jaar

CONTACT MET DE MEDISCH SPECIALIST

13 17 12

W 30 40 202 S0jaare.o.

42
32 18 18 15

97 31 200 138
< S0jaar

CONTACT MET DE FYSIOTHERAPEUT

10 12 14

45
26 12 18 18

1.207 4.8 2172 329 S0jaare.o.

2,8 3899 217

GEBRUIK VOORGESCHREVEN MEDICIJNEN
< S0jaar

*Inclusief beroep niet classificeerbaar.

Tabel 2. Percentage van de bevolking met lichte, matig ernstige
en ernstige somatische chronische aandoeningen.

Tabel 4. Percentage patiénten dat in drie maanden met lichte,
matig ernstige en ernstige somatische chronische aandoeningen
bij de huisarts is geweest.

AAW/ werk- huis- wer-
WAO loos hou- kend

AAW/ werk- huis- wer-
WAO loos hou- kend

den den
LICHTE CHRONISCHE SOMATISCHE AANDOENINGEN UCI'!W CHRONISCHE SOMATISCHE AANDOENINGEN
<S0jaar 37 2% 39 28 <S0jaar 10 8 9 8
S0jaare.o. 48 26 43 30 S0jaare.o. 19 6 9 7
MATIG ERNSTIGE CHRONISCHE SOMATISCHE AANDOENINGEN MATIG ERNSTIGE CHRONISCHE SOMATISCHE AANDOENINGEN
<SO0jaar 54 26 20 17 <S0jaar 15 8 ] 8
50jaare.o. 62 37 4l 36 S0jaare.o. 24 17 26 18
ERNSTIG CHRONISCHE SOMATISCHE AANDOENINGEN ERN?TIG CHRONISCHE SOMATISCHE AANDOENINGEN
<50jaar 46 4 1N 10 <S0jaar 13 6 5
S0jaare.o. 48 19 20 17 S0jaare.o. 25 11 2 1

Figuur 1. Percentage van de bevolking dat
de gezondheid minder dan goed inschat.
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Figuur 2. Percentage van de bevolking met
meer dan drie acute klachten in de laatste
veertien dagen.
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de gezondheidsklachten van pa-
tiénten met een WAO-uitkering. Inde
analyses kunnen namelijk de contact-
gegevens die door de huisarts worden
geregistreerd aan de achtergrondge-
gevens van de patiént worden gekop-
peld. Dit betekent dat er voor alle pa-
tiénten die hun huisarts in de betref-
fende driemaandsperiode hebben be-
zocht een objectief medisch oordeel
beschikbaar is over de op het spreek-
uur gepresenteerde klachten van een
arts die (als regel) de patiént goed
kent, dat los staat van de soms ge-
kleurde en in ieder geval beladen si-
tuatie van de WAO-keuring en -con-
trole.

We zullen starten met een profiel van
de WAO'ers naar beroepsklasse (ge-
gevens over leeftijds- en geslachts-
verdeling zijn voldoende bekend uit
andere bronnen). Deze gegevens zijn
ontleend aan de patiéntenregistratie.
Dan volgt de presentatie van gege-
vens uitde patiéntenenquéte: wat
zeggen de WAO'ers zelf over hun ge-
zondheid en medische consumptie?
Tenslotte worden de gegevens uitde

Figuur 3. Percentage van de bevolking met
functionele beperkingen.

"%

100
© 78
50
25

aaw/wao  werkloos hulshouden we'rk

IMM < 60 jaar EZ 50 jaar e.o.

ot o s T

Figuur 4. Percentage van de bevolking met
een laag psychosociaal welbevinden
(GHQ-score > 4).
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contactregistratie van de huisarts ge-
presenteerd: wat vindt de huisarts
van hun gezondheidsproblemen?
Vanwege de magische grens van 50
jaar die in de politieke discussies
wordt gehanteerd zijn de gegevens op
die leeftijdsgrens gesplitst; binnen
beide leeftijdsgroepen (20-49 jaar en
50-64 jaar) zijn de cijfers voor leeftijd
gecorrigeerd. De groepen die steeds
worden vergeleken zijn (tussen haak-
jes het aantal personen in de patién-
tenenquéte respectievelijkde pa-
tiéntregistratie van de huisarts):

~ WAO/AAW (n,=465n,=8.140);

- werkloos (n,=259, n;,=6.488);

- huishouden (n,=2.020, n,=38.122);
- betaalde baan (n,=4.968,
n,=96.881).

HOEZIEK ZIJN WAO'ERS?

Ter nuancering van de publieke opi-
nie over wie er vooral in de WAQO zit-
ten wordt in tabel 1 het aantal
WAO'ers in de diverse beroepsklas-
sen weergegeven. Zowel in absolute
als in relatieve zin springt één catego-
rie er duidelijk uit: WAO'ers zijn nog
steeds vooral te vinden in de am-
bachts-, industrie- en transportberoe-
pen en aanverwante functies: traditio-
neel de meest vuile en zware be-
roepen.

WAO'ers schatten hun gezondheid
aanzienlijk slechter in dan de andere .
onderscheiden groepen (figuur I). De
groep beneden de 50 jaar verschilt in
dit opzicht nauwelijks van de groep
boven de S0jaar; het contrast is bij de
jongere WAO'ers eerder nog wat gro-
ter dan bij de ouderen. WAO'ers rap-
porteren ook duidelijk meer acute
klachten (figuur 2): rond de driekwart
vande WAO'ers had in de veertien
dagen voor het interview meerdan
drie acute klachten, zoals duizelig-
heid, buikkrampen, rugpijn en derge-
lijke. Ook chronische lichamelijke
aandoeningen worden vaker door de
WAO ers gerapporteerd. Interessant
daarbijis, dat de verschillen tussen
de groepen groter worden naarmate
de chronische aandoeningen objectief
emnstiger zijn (tabel 2). Lichte chroni-
sche aandoeningen als eczeem en mi-
graine zien we bij WAO'ers ongeveer
evenveel als bij mensen (meestal
vrouwen)die in het huishouden werk-
zaam zijn. Matig ernstige chronische
aandoeningen als rugklachten, hoge
bloeddruk, maagkwalen en reumati-
sche klachten komen al duidelijk va-

Figuur 5. Percentage patiénten dat in drie
maanden contact heeft gehad vanwege le-
vensbedreigende aandoeningen.
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Figuur 6. Percentage patiénten dat in drie
maanden contact heeft gehad vanwege in-
validerende aandoeningen.
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Figuur 7. Percentage patiénten dat in drie
maanden contact heeft gehad vanwege
klachten met een psychosociale achter-
grond.
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ker voor bij WAO'ers. Bij ernstige
chronische aandoeningen, zoals
CARA, hart- en vaatziekten, ernstige
gevolgen van een ongeval, chroni-
sche nierziekte, Parkinson, multiple
sclerose en epilepsie, zijn de verschil-
len tussen de groepen extreem. Het
contrast met de andere groepen is het
grootst bij de groep jonger dan S0jaar.
In beide leeftijdsgroepen heeft bijna
de helft van de WAO'ers een ernstige
lichamelijke chronische aandoening.
Rond de 80% rapporteert een matig
ernstige en/of emstige chronische li-
chamelijke aandoening (niet in tabel

opgenomen). Ook voor wat betreft het
hebben van functionele beperkingen
scoren WAO'ers aanzienlijk hoger
dan de andere onderscheiden groe-
pen (figuur 3). Het gaat hier om mobili-
teitsbeperkingen als het niet zelf de
trap op of af kunnen of geen zwaar
voorwerp kunnen verplaatsen en om
communicatieve beperkingen als
slecht kunnen zien, horen en spreken.
Op de General Health Questionnaire,
als indicator voor geestelijke gezond-
heid, scoren WAO'ers eveneens slech-
ter dan met name personen met een
betaalde baan of een werkkring in het
huishouden:; het verschil is echter
aanmerkelijk minder groot dan in de
voorgaande figuren.

In tabel 3is te lezen wat de WAO'ers
rapporteren over het gebruik dat zij
van de gezondheidszorg maken (we-
derom vergeleken met werklozen,
mensen met een betaalde baan en
mensen werkzaam in het huishou-
den). Veel WAO'ers hebben in de laat-
ste twee maanden contact metde
huisarts gehad. Dit geldt voor jonge
WAOQ ers sterker dan voor oude
WAO'ers; ten opzichte van werklozen
en mensen met een betaalde baan is
het contrast het grootst. Een derde van
de WAO'ers boven de 50 jaar had bin-
nen twee maanden voorafgaand aan
het onderzoek contact met een me-
disch specialist. Van de groep WAO'-
ersjonger dan 50jaar is zelfs nog een
groter deel bij de specialist geweest:
42%, dat is driemaal zo veel als bij elk
van de andere groepen. Bij de contac-
ten met de fysiotherapeut zien we het-
zelfde beeld in nog extremere mate:
jongere WAQO'ers hebben meer con-
tacten dan oudere WAO'ers en ex-
treem veel meer dan werklozen, men-
sen met een betaalde baan of een
werkkring in het huishouden. WAO'-
ers gebruiken tenslotte vaker voorge-
schreven medicijnen dan de andere
groepen; hier springen vooral de ou-
dere WAO'ers eruit.

Tot nu toe zijn alle gegevens afkom-
stig vande WAO'ers zelf. In het reste-
rende deel van de figuren en tabellen
worden gegevens gepresenteerd over
gezondheid, maar dan zoals door de
huisarts waargenomen. De gegevens
zijn ontleend aan een registratie van
alle contacten in de huisartspraktijk
gedurende drie maanden en gerela-
teerd aan de totale praktijkpopulatie
van de huisarts (dus niet alleen diege-
nendie contact hebben gehad).

We hebben in de patiéntenenquéte al
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geziendatvande WAO'ers een iets
groter deel in de afgelopen periode
contact met de huisarts heeft gehad
dan in de andere groepen het geval
was. Dit gegeven wordt bevestigd
door de gegevens die de huisarts heeft
geregistreerd. Het verschil tussen de
WAO'ers en andere groepen wordt bo-
vendien aanmerkelijk groter als we
kijken naar het percentage patiénten
datnaar het oordeel van de huisarts
met een levensbedreigende (figuur 4)
dan wel invaliderende (figuur 5) aan-
doening bij de huisarts is geweest.
Ook uit de gegevens van de huisarts
blijkt dat de oververtegenwoordiging
van WAO'ers geldt voor alle ernstgra-
den van de chronische lichamelijke
aandoeningen, met uitzondering van
de matig ernstige aandoeningen bij
mensen die in het huishouden wer-
ken. Dit kan te maken hebben met
verschillen in de mate waarin men
met dergelijke aandoeningen naar de
huisarts dan wel naar de medisch
specialistgaat. Verder geldt, datde
verschillen tussen WAO'ers en de an-
dere groeperingen groter worden
naarmate de ernstgraad van de chro-
nische aandoeningen hogeris. WAO'-
ers presenteren tenslotte vaker ge-
zondheidsproblemen die naar het oor-
deel van de huisarts een psychosocia-
le achtergrond hebben, ook al komen
ze met een somatische klacht. Dit
geldt vooral voor de groep jonger dan
S50jaar; de verschillen met de andere
groepen zijn hier overigens niet zo
groot als bij de voorgaande figuren.
De conclusie uit deze cijfers is heel
duidelijk: de gezondheidstoestand
van de gemiddelde WAO'er is aan-
zienlijk slechter dan die van leeftijds-
genoten die een betaalde baan heb-
ben, in het huishouden werken of
werkloos zijn. Daarmee bevestigen de
gegevens uitde Nationale Studie van
Ziekten en Verrichtingen in de Huis-
artspraktijk die uit andere studies.3®
Alsregel heeftde WAO'er een slechte
gezondheid. Hij beoordeelt zelf zijn
gezondheidstoestand slechter dan
mensen uit de andere hoofdgroepen;
in 80% van de gevallen rapporteert hij
een matig emstige of ernstige chroni-
sche aandoening. De tegenwerping
dat het hier gaat om een subjectief
oordeel is nauwelijks relevant, nu
blijkt dat juist dit subjectieve oordeel
een uitstekende predictor is voor
vroegtijdige sterfte;® zijn ziekte is wat
vaker van psychische aard, maar veel
minderdan in hetbeelddatinde

media wordt geschetst; hij heeft voor-
al meer ernstig chronische lichamelij-
ke ziekten. De huisarts vindt vaker dat
er ook psychische factoren een rol spe-
len bjj zijn lichamelijke klachten,
maar hij vindt de klachten ook vaker
van invaliderende of zelfs levensbe-
dreigende aard. De WAQ'er slikt va-
ker medicijnen. Hij bezoekt vaker de
huisarts, fysiotherapeut en allerlei
medische specialisten.

De WAO'er is met zijn gezondheid
slecht af. Dat geldt voor de jongere
WAO'ers in minstens zo sterke mate
als voor de oudere WAO'ers; wat dat
betreft is de in de politiek zo belangrij-
ke geachte leeftijdsgrens van 50 jaar

‘in ieder geval medisch gezien arbi-

trair. Een andere conclusie is, dat het
moderne beeld van de simulant, of de

‘luxe-klager die zijn surmenage koes-

tertinruil voor een levenslangeriante
uitkering duidelijk bijstelling behoeft.
Nu kan men zich de vraag stellen naar
wat oorzaak en gevolg is. Een derge-
lijke vraag wordt gevoed door de con-
statering dat in Nederland blijkbaar
veel meer mensen in een dergelijke
situatie terechtkomen dan in ons om-
ringende landen, terwijl er toch wei-
nig redenen zijn om aan te nemen dat
in Nederland de arbeidsomstandighe-
den zoveel ongezonder zijn dan in an-
dere westerse geindustrialiseerde
landen of dat Nederlanders zoveel on-
gezonder zijn dan hun buren. De ge-
zondheisstatistieken wijzen anders
uit. Als de Nederlander niet zieker is,
en het werk in Nederland niet ziekma-
kender is, resteert er—ongeachtje
politieke overtuiging - in feite maar
een conclusie: dan zitten er ziekma-
kende factoren in het systeem. Hoe
ziek of ziekmakend is de WAO?

HOEZIEKISHET SYSTEEM?

Hoeziek isde WAO? Het is jammer dat
deze vraag —die op zich niet nieuw is—
in de politieke discussies een retori-
sche vraag is geworden, die geen ant-
woord meer behoeft maar krachtige
interventies als duurbeperking en en-
treebeperking legitimeert. Toch is het
goed om, zoals Spreeuwenberg in zijn
recente redactioneel commentaar be-
pleitte, *° ook hier het aloude medische
adagium op toe te passen: geen thera-
pie zonder diagnose. Hetis nodig een
goede analyse te maken van de
ziekmakende factoren binnen het hui-
dige WAO-systeem. Het is onvoldoen-
de te constateren datde WAO aan-

trekkelijker is dan een werkloosheids-
uitkering: daarvoor moet de WAO'er
een te hoge prijs betalen; niemand
kiest uit vrije wil voor een leven vol
beperkingen, chronische aandoenin-
gen, doktersbezoek en medicijnge-
bruik; niemand kiest voor een leven
vol psychisch onwelbevinden. Alsde
WAO zoveel aantrekkelijker zou zijn
dande WW, zouden beide groepen
althans op deze parameter andersom
van elkaar verschillen. De doorsnee
WAOQ'er is ziek én ongelukkig.
Indatlichtis het voornemen de duur
vande WAO te beperken niet erg lo-
gisch. Gelet op het gezondheidsbeeld
vande WAO'er hoeven we erniet van
uit te gaan dat duurbeperking ertoe
zalleiden dat de WAQO'er na vijf jaar
weer op de arbeidsmarkt verschijnt,
laat staan dat hij daar een reéle kans
zal krijgen. Het is waarschijnlijker dat
WAO'ers na vijf jaar uit de ene statis-
tiek verdwijnen om in de andere te
verschijnen. Dat levert wel bezuini-
gingen op, maar is tevens schrijnend
voor het typisch Nederlandse gevoel
van sociale rechtvaardigheid. Zoals
Spreeuwenberg in zijn redactioneel
commentaar in dit blad al schreef:!°
enerzijds belijdt het kabinet verbaal
dat chronisch zieken moeten worden
beschermd, anderzijds zorgt zij er door
haar maatregelen voor dat deze men-
sen steeds meer terechtkomen inde
hoek waar de klappen vallen®.

Hetis ook niet voldoende de huidige
WAQ'ers te ontzien. Het gaat om de
wijziging van een wet die voor alle
werknemers vergaande consequen-
ties heeft, ook voor hen die nu nog
gezond zijn. De WAO is een verplich-
te, collectieve verzekering. Werkne-
mers hebben bij het begin van hun
arbeidscarriére niet de keuze gehad
zich privaat of collectief te verzekeren
tegen arbeidsongeschiktheid.

En een 45-jarige werknemer kan zich
nu niet meer privaat verzekeren (zoals
de voormalige staatssecretaris Van
der Reijden al eens zei: 'Een 45-jarige
man is verzekeringstechnisch gespro-
ken een brandend huis; je kunt van
verzekeringsmaatschappijen niet ver-
langen dat ze een brandend huis ver-
zekeren’). Wanneer iemand jarenlang
verzekeringspremie heeft betaald
voor een uitkering bij arbeidsonge-

* Dat geldt overigens niet alleen voor deze WAO-discus-
sie, maar ook voor de discussies over de stelselwijziging,
waarbij de onderlinge solidariteit verloren dreigt te gaan
door invoering van eigen bijdragen en eigen risico’s.
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schiktheid, is het strijdig met het
rechtsgevoel hem het recht op uitke-
ring ineens te ontnemen.

Zulke ingrijpende maatregelen zijn al-
leen mogelijk bij de generatie die nu
op de arbeidsmarkt verschijnt. Voor
hen kan (zoals Wolfson in de Volks-
krant voorstelde) een deel van de ar-
beidsongeschiktheidsverzekering
van de collectieve naar de private sec-
tor worden verschoven met een gelijk-
tijdige aanpassing van de premie
voor het verplichte gedeelte. Maar dat
kost wel een generatie, zoals de volle-
dige invoering van de veiligheidsgor-
del een generatie auto’s heeft ge-
duurd en de inschaling van jonge aca-
demici al vijftien jaar lang zonder al te
veel maatschappelijke tegenstand
steeds opnieuw naar beneden wordt
aangepast. Op korte termijn levert
een dergelijke procedure minder be-
zuigingen op, maar op de langere ter-
mijn wellicht meer, en men vermijdt
de maatschappelijke weerstand, die
ook (materiéle en immateriéle) kosten
heeft.

Het verschuiven van de collectieve
naar de private sector heeft echter als
belangrijk nadeel, dat daarmee de so-
ciale ongelijkheid wordt vergroot,
aangezien de sociaal zwakkere groe-
peninde samenleving minder nei-
ging zullen hebben zich privaat te ver-
zekeren. Zowel een christen-democra-
tische als een sociaal-democratische
politieke partij zou zich daarom aan-
gesproken moeten voelen om naar an-
dere oplossingsmogelijkheden te
zoeken.

Hiervodr is aannemelijk gemaakt dat
het probleem van de uitdijende WAO
niet (uitsluitend) kan worden toege-
schreven aan individuele keuzen van
individuele burgers: niet (alleen) de
WAOQO'er is ziek, ook het WAO-systeem
lijkt ziek te zijn. Op verschillende
plaatsen is daar al het nodige over
gezegd; het valt buiten onze compe-
tentie daar uitspraken over te doen.
Wij willen één gedachte aan de dis-
cussie toevoegen, door te wijzen op
(het woord zegt het al) het ziekmaken-
de element van de Ziektewet en de
Wet op de Arbeidsongeschiktheids-
verzekering. Beide wetten en ook de
bijbehorende uitvoeringspraktijken
houden zich essentieel bezig met
ziekte en niet met gezondheid. Het is
de taak van de keurings- of controle-
arts steeds opnieuw vast te stellen
hoe ziek of arbeidsongeschikt iemand

(nog) is. De zieke werknemer wordt
daardoor gedwongen zich steeds op-
nieuw te concentreren op zijn ziekte,
zijn klachten en symptomen. Artsen
zieke werknemer raken daardoor sa-
men gevangen in een web van ziekte
en ongezondheid. Hun vraag- en ant-
woorspel verloopt via een voorspel-
baar scenario, waarin de ziekterol
van de werknemer wordt bevestigd.
Erisnauwelijks ruimte om het gezon-
de deel van de werknemer te verken-
nen; de straf daarop is immers terug-
keer naar het werk op het moment dat
de werknemer daar nog niet rijp voor
is of verlaging van de uitkering door
het vaststellen van een lager uitke-
ringspercentage. Vanzelf wordt daar-
door een begrip als ‘ziektewinst’ be-
langrijker dan zijn positieve tegen-
hanger: ‘gezondheidsbesef'.

De vergelijking'met het in de huisarts-
geneeskunde ontwikkelde begrip ‘so-
matische fixatie’ dringt zich op. In die
theorie houden zowel huisarts als pa-
tiént zich uitsluitend bezig met de li-
chamelijke kant van gezondheidspro-
blemen die ook een psychische ach-
tergrond hebben, omdat zij daar alle-
bei baat bijhebben. Hierdoor raken zij
verstrikt in een zichzelf versterkend
proces van somatische fixatie dat, los
van de initiéle klachten, uiteindelijk
zelf ziekmakend is en onnodige iatro-
gene schade veroorzaakt.

Naar analogie hiervan zouden wijde
hypothese willen formuleren, datin
het Nederlandse Ziektewet- en WAO-
systeem de (controlerend) arts ende
patiént beiden belang hebben bij het
benadrukken van het zieke deel inde
werknemer, waardoor zij onvoldoen-
de toekomen aan het exploreren van
het gezonde deel. Dat wordt overigens
ook beschouwd als de competentie
van de curatieve gezondheidszorg
(huisarts en medisch specialist),
waarbij een niet te onderschatten en
typisch Nederlands probleem is dat
de curatieve gezondheidszorgen de
verzekeringsgeneeskunde elkaar
nauwelijks tegenkomen. Door als-
maar bezig te zijn met het zieke deel
van de werknemer wordt dit deel van-
zelf steeds opnieuw versterkt; los van
deinitiéle klachten zal die werknemer
zich daardoor steeds zieker en ellendi-
ger gaan voelen. De cijfers uitde Na-
tionale Studie wijzen in deze richting:
WAO'ers voelen zich over de gehele
linie (op alle parameters) ziekeren
ellendiger dan hun leeftijdsgenoten
die in andere omstandigheden verke-

ren. Overigens wijzen de cijfers uitde
Nationale Studie er ook op dat ‘ziekte’
en ‘arbeidsgeschiktheid’ niet noodza-
kelijk twee elkaar uitsluitende begrip-
penzijn.

Vanuit deze hypothese is een eerste
remediehet veranderen van het kader
waarin de zieke werknemer medisch
wordt begeleid. Het is bijvoorbeeld
denkbaar dat de Ziektewetperiode
wordt ingekort tot drie maanden. Als
iemand drie maanden ziek is, isde
kans immers zeer groot gebleken dat
hij uviteindelijk in de WAO terecht-
komt. Op de opiniepagina van de
Volkskrant van 17 augustusjl. werd
daarom voorgesteld na drie maanden
de WAO te laten ingaan. Dat lijkt ons
niet verstandig, gelet op de hiervoor
geschetste ziektebevestigende aspec-
ten van de WAOQ. Het zou eerder aan-
beveling verdienen de WAO te reser-
veren voor de zaken waar de wet oor-
spronkelijk voor bedoeld was: als een
laatste vangnet voor mensen (om met
de woorden van Kok te spreken) ‘die
echt geen kant meer op kunnen'. Gelet
opde lange duur van (bijvoorbeeld)
psychische ziekten zou de WAO wel-
licht pas na twee of drie jaar moeten
ingaan”. Tussen Ziektewet en WAO
zou dan een nieuwe voorziening moe-
ten komen, een voorziening waaraan
zowel door werkgever als door werk-
nemer materieel en immaterieel zou
moeten worden bijgedragen; een
voorziening die veel meerdan nuge-
richt is op reintegratie en op wat de
werknemer nog wel kan, gelet op zijn
verminderde gezondheid. We praten
dan over: verandering van werk of
werkomstandigheden, omscholing,
overplaatsing of ‘outplacement’, ‘the-
rapeutisch werken'als aanloop voor
een volledige terugkeer. En we praten
dan over het WHO-begrip ‘positieve
gezondheidszorg’ en—net als in Duits-
land gebeurt - over een op werkher-
vatting gerichte revalidatie. Het zou
een voorziening moeten zijn waarin
veel meer verantwoordelijkheden bij
werkgever en werknemer worden ge-
legd en minder bij de medische stand.
Dat zou zelfs in de naamgeving tot
uiting moeten komen (Wet op de Her-
intreding of zoiets). Daarmaast zouden
huisartsen en revalidatieartsen bij

* Een uitzondering kan worden gemaakt voor de (beperk-
te) groep mensen van wie het na drie maanden onbetwist-
baar zeker is dat zij nooit meer een arbeidzame rol van
betekenis zullen k len: de met dwars-

laesies; de met terminal doening
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problemen rond werk, ziekteverzuim
en werkhervatting een grotere rol kun-
nen en moeten spelen dan nu het ge-
val is. En tot slot is het verstandig de
sterke scheiding tussen de behande-
lende en de controlerende geneeskun-
de op te heffen. Maar dat is de laatste
tijd al vaker gezegd.
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Arbeid en gézondheid
gezien vanuit de huisartspraktijk

J. van der Velden, H.Ph.H. Abrahamse, D.H. de Bakker *

De betekenis van arbeid voor gezondheidsproblemen is
aan de hand van gegevens uit de huisartspraktijk bestu-
deerd. Gegevensbron is de Nationale Studie naar Ziekten
en Verrichtingen in de Huisartspraktijk. Ziektegegevens
zijn gekoppeld aan werksituatie en specifieke beroeps-
categorieén in de werkende bevolking. Incidentie- en
prevalentiecijfers zijn berekend evenals de kans op (de
presentatie van) een ziekte aan de huisartspraktijk voor
specifieke beroepsgroepen. Acute lichamelijke klachten
met name van het bewegingsapparaat, ongevallen, infec-
ties vooral van de luchtwegen, chronische ziekten en
psychosociale problemen domineren het ziektepatroon
bij zowel de werkenden, de werklozen als de
WAO/AAW-gerechtigden. Werkenden hebben iets vaker
last van ongevallen, werklozen van angst voor ziekte,

terwijl WAO/AAW-ers veel vaker lijden aan chronische
ziekten met name hart-vaatziekten, ziekten van het be-
wegingsapparaat en van het zenuwstelsel, en aan kwaad-
en goedaardige gezwellen, psychosociale problemen, ge-
volgen zorg en preventie, ook na controle voor een aantal
sociaal-demografische en sociaal-economische variabe-
len. Hoge relatieve risico’s worden aangetroffen bij de
ambachts- en industrieberoepen met betrekking tot acute
lichamelijke klachten, infecties en ongevallen. Grote risi-
coverschillen voor de belangrijkste aandoeningen treden
vooral op bij de ambachts- en industrieberoepen en bij
de overige beroepsgroepen met name voor wat betreft
chronische ziekte en psychosociale problemen. Gege-
vens uit de huisartspraktijk bieden een fraai inzicht in de
problemen rond arbeid en gezondheid.

Trefwoorden: arbeid en gezondheid, arbeidsgebonden aandoeningen, huisartspraktijk

Omtrent de relatie arbeid en gezondheid bestaat

een lange onderzoekstraditie, die teruggaat tot
ver voor de Industriéle Revolutie. Aanvankelijk stond het
onderzoek vooral de bestrijding van deplorabele arbeids-
omstandigheden ten dienste, later de opzet en het functio-
neren van bedrijfsgeneeskundige diensten en weer later
de evaluatie van de sociale wetgeving. Parallel aan deze
ontwikkeling heeft het begrip arbeid in de loop der tijd een
andere inhoud gekregen: zware lichamelijke arbeid onder
slechte omstandigheden is goeddeels uitgebannen en ver-
vangen door hoofdarbeid tegen betere beloning en minder
lange werktijden. Aansluitend staat in onderzoek de vraag
naar de kwaliteit van de arbeid centraal, waaraan de
volgende dimensies'2 kunnen worden onderscheiden:
= arbeidsinhoud
Deze wordt bepaald door aard en soort werk (bijvoorbeeld
kort-cyclische arbeid), de geestelijke belasting van het
werk, de aansluiting van opleiding en ervaring bij feitelijke
werkinhoud, het werktempo en de ontplooiingsgelegen-
heid in het werk.
s arbeidsomstandigheden
Deze worden vooral bepaald door de volgende aspecten:
lichamelijk zwaar werk, lawaai op het werk, trillingen en
schokken, klimaat/sick building syndrome, straling, che-
mische werkomstandigheden, vuil werk, stank in de werk-
omgeving, biologische agentia en onveiligheid op de
werkplek respectievelijk gevaarlijk werk.

* J. van der Velden, H.Ph.H. Abrahamse, D.H. de Bakker,
Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg
(NIVEL), Utrecht

s arbeidsverhoudingen

Deze worden vooral bepaald door indicatoren als relaties
met leiding en collega’s binnen het bedrijf, overlegmoge-
lijkheden, participatie en stijl van leidinggeven.

m arbeidsvoorwaarden

Deze worden vooral bepaald door promotiemogelijkhe-
den/vooruitzichten, arbeidsduur, nieuwe arbeidspatronen
(tijdelijke banen, afroepcontracten, thuiswerk) en ploe-
gendienst.

Daarnaast spelen in het huidige onderzoek rond arbeid en
gezondheid de volgende factoren een rol. Met de totstand-
koming en uitvoering van wetgeving rond de sociale ze-
kerheid is een vangnet voor personen met ernstige gezond-
heidsproblematiek gecreéerd, dat tegelijkertijd heeft
gefunctioneerd als onderdeel van een werkgelegenheids-
beleid, met alle mogelijke consequenties vandien voor
zowel gezonde als zieke personen. Daarbij moet men zich
realiseren, dat WAO/AAW-ers tot voor kort ook tot de
categorie werkenden behoorden en dat werkenden in feite
een constant op gezondheid geselecteerde groep vor-
men.3 Er doen zich daarbij selectiemechanismen voor aan
de kant waarbij de werksituatie oorzaak van ziekte is en
aan de kant waarbij de werksituatie een belemmerende
rol speelt bij de terugkeer in het arbeidsproces na ziekte.
Complicerend is dat ziekte en arbeidsongeschiktheid niet
altijd en automatisch in elkaars verlengde liggen of elkaar
uitsluitende categorieén vormen. Sociaal-economische
determinanten spelen verder een vooraanstaande rol als
mogelijke ‘confounder’ of ‘effect-modifier’.# Al met al kent
menig gezondheidsprobleem een multicausale oorsprong,
die teruggaat naar de persoon, het karakter van de ziekte
en de omgeving. Een goed inzicht welke precieze rol
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arbeid in vraagstukken rond gezondheid speelt is derhalve
uitermate lastig te verkrijgen.’

Er is bovendien in Nederland geen landelijk registratie-
systeem dat bruikbaar is om een betrouwbaar inzicht te
krijgen in de invloed van arbeid op gezondheid. De toe-
gang tot dossiers over WAO-intrede wordt als moeizaam
ervaren en van de verzekerde werknemers is het beroep
niet bekend. Ook het CBS ontbeert een registratie van
beroepen, die gerelateerd zou kunnen worden aan doods-
oorzaken en evenmin is een koppeling mogelijk van ge-
gevens uit ziekenhuisregistraties met het beroep van de
patiént.

Bij de operationalisering van begrippen op het terrein
van arbeid en gezondheid wordt de term beroepsziekte
het meest gehanteerd. Beroepsziekten dienen officieel te
worden gemeld, maar er is een aanzienlijke onderrappor-
tage.®

Ter illustratie een paar resultaten van wel beschikbare
gegevens. Op basis van enquéteonderzoek blijkt, dat men-
sen in de WAO/AAW ongezonder zijn dan werklozen en
werkenden.” Daarnaast zouden naar schatting circa
10.000 nieuwe gevallen van beroepsziekte per jaar voor-
komen.8 Willems meldt op basis van buitenlandse statis-
tieken de volgende risico-bedrijfstakken: de metaalindus-
trie, de bouw, de gezondheidszorg, de hout- en
meubelindustrie, de horeca, het transport en de levens-
middelenindustrie.?

In onderhavige studie is voor het eerst met behulp van
landelijk representatieve gegevens uit de huisartspraktijk
de relatie tussen arbeid en gezondheid nagegaan. Gege-
vens uit de huisartspraktijk zijn van groot belang. De
huisarts is de eerste en meest geconsulteerde hulpverlener
in de gezondheidszorg voor het overgrote deel van de
gezondheidsproblemen. Door zijn positie kan de huisarts
tevens een goede inschatting maken van de sociale ach-
tergrond van problemen door zijn kennis van de persoon
en zijn of haar ziektegeschiedenis, van de thuissituatie en
mogelijk van het werk. Dit alles moet worden gezien in
het licht van recente suggesties die de huisarts een belang-
rijker plaats toebedelen in het spectrum van ziektever-
zuim, arbeidsongeschiktheid en werkloosheid.’

Er is een antwoord gezocht op de volgende onder-
zoeksvraagstellingen:
= welke ziekten worden door werkenden, werklozen en
WAQO/AAW-ers en door beroepscategorieén in de werken-
de bevolking aan de huisarts gepresenteerd en waar wordt
dit door bepaald?

s hoe sterk is de associatie tussen een beroep en een
specifieke aan de huisarts gepresenteerde ziekte?

METHODEN

Een secundaire analyse is verricht op de gegevens uit de
Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de
Huisartspraktijk.'© Aan de materiaalverzameling van deze
studie namen 161 gevestigde huisartsen (en hun praktijk-
assistentes) uit 103 praktijken deel, afkomstig uit een
aselecte niet-proportionele gestratificeerde steekproef.
Deze huisartsen (en hun praktijkassistentes) zijn verdeeld
over 4 groepen, die tussen 1 april 1987 en 31 maart 1988
in vier opeenvolgende perioden van drie maanden de
gegevens van al hun contacten met patiénten hebben

vastgelegd. Daaronder zijn contactredenen en diagnosen,
welke zijn gecodeerd in een aangepaste, maar volledig
compatibele versie van de ICPC en verwerkt in zorg-epi-
soden. Een episode is gedefinieerd als een periode van
ziek-zijn bij een patiént over de gehele periode van het
ontstaan tot de oplossing ervan.!! In dit onderzoek is het
begrip episode beperkt tot de fase waarin professionele
hulp van de huisarts wordt gevraagd.

Van de totale praktijkpopulaties (N=335.000) zijn cen-
susgegevens, zoals leeftijd, geslacht, leef-situatie, verze-
keringsvorm, opleiding, werksituatie/beroep en etnische
achtergrond verzameld.

Omdat één praktijk slechts zes weken heeft kunnen
registreren, is deze uitgesloten van de analyses.

Voor de onderhavige studie zijn de personen tussen 16
en 64 jaar geselecteerd, die op het moment van registratie
betaalde arbeid verrichtten, dan wel werkloos respectie-
velijk WAO/AAW gerechtigd waren (N=105.000). Stude-
renden, huisvrouwen/mannen, dienstplichtigen en perso-
nen in de VUT zijn uitgesloten. Aan alle respondenten is
gevraagd voor zover mogelijk het (laatst uitgeoefende)
beroep aan te geven. De classificatie van beroepen is
uitgevoerd door getrainde codeurs die gebruik hebben
gemaakt van de Beroepenclassificatie 1984 van het CBS.'2
Een vergelijking van deze studiepopulatie met de nationa-
le gegevens van het CBS'3 op het niveau van beroepssec-
tor toont geen grote verschillen, zodat de gegevens uit de
Nationale Studie als representatief voor de Nederlandse
beroepsbevolking mogen worden beschouwd.'

Van deze studiepopulatie zijn de morbiditeitsgegevens
op episodeniveau geanalyseerd en uitgedrukt in aantallen
episoden per 1000 in de huisartspraktijk ingeschreven
personen. In onderhavige studie is dit gedaan op het
niveau van een op de ICPC gebaseerde clustering van
diagnosen.'* Deze wordet in de tekst waar mogelijk nader
gepreciseerd met op orgaansysteem georiénteerde gege-
vens. De clusters geen ziekte, congenitale afwijkingen,
zwangerschap/bevalling, gezinsplanning, handicap en
sterfte zijn vanwege hun geringe omvang dan wel hun
bijzonder karakter in een rubriek overig ondergebracht.
Het cluster preventie omvat vooral vaccinatie (met name
griep), overige profylaxis, verzoeken voor een uitstrijkje en
mammograiie en algemeen periodiek onderzoek. Het cluster
gevolgen zorg omvat foutief gebruik, intoxicatie en bijwer-
kingen van geneesmiddelen, toxische effecten van overige
stoffen alsmede complicaties van medisch handelen.

Vervolgens zijn de cumulatieve incidentie en periode-
prevalentie per drie maanden berekend. Er is een onder-
scheid gemaakt naar werkenden, werklozen en
WAO/AAW-ers en verder is onder werkenden gekeken
naar beroepssectoren en beroepsgroepen. De volgende
analyses zijn uitgevoerd.

— De analyses naar werksituatie (werkend, werkloos,
WAQO/AAW) richten zich in eerste instantie op beschrij-
vende gegevens (cumulatieve incidentie per 1000 perso-
nen per drie maanden, respectievelijk periode prevalentie
per 1000 personen) van de onderscheiden groepen, waar-
bij de gegevens zijn gestandaardiseerd via de directe
methode voor leeftijd en geslacht op de totale beroeps-
bevolking. In tweede instantie zijn de verschillen per
leeftijd/geslachtscategorie bestudeerd. Tenslotte wordt in

62




_

PREVENTIE EN ARBEID EN GEZONDHEID

Incidentie Prevalentie o
Werkend Werkloos =~ WAO/AAW Werkend Werkloos  WAO/AAW
Cluster N=99.950 N=7.008 N=8.140 N=99.950 N=7.008 N=8.140
Acute lichamelijke klacht 92,6 105,6 126,0 131,4 151,9 215,8
Ongevallen 42,7 38,4 42,4 48,2 44,5 49,8
Infectie 127,5 144,8 159,3 129,5 141,0 158,6
Chronische ziekte 17,7 127,2 144,5 2144 236,0 343,2
Kwaad-/goedaardig gezwel 6,0 8,3 8,8 10,2 12,7 24,3
Angst voor ziekte 3,1 7,0 3,6 51 10,3 5,4
Psyche/sociaal 34,8 49,2 57,9 87,3 133,8 218,9
Gevolgen zorg 3,6 34 5,1 6,5 5,5 14,0
Preventie 8,2 11,0 10,8 20,2 24,5 31,2
Overig 28,8 33,0 23,3 86,5 96,9 71,2
Totaal 21 ziekte(n) 330,8 355,2 389,3 477,0 515,6 632,0

Tabel 1 Cumulatieve incidentie en periode prevalentie van clusters van diagnosen in de huisartspraktijk naar werksituatie per
1.000 personen per 3 maanden: gestandaardiseerd voor leeftijd en geslacht

een logistische regressie analyse de odds ratio berekend;
deze odds ratio wordt bepaald door de cumulatieve inci-
dentie van een cluster van diagnosen bij werklozen res-
pectievelijk WAO/AAW-ers en de cumulatieve incidentie
van hetzelfde cluster bij werkenden; in deze logistische
regressieanalyse wordt gecontroleerd voor leeftijd, ge-
slacht, leefsituatie (alleenstaand/met partner/met partner
met kinderen/zonder partner met kinderen), de hoogst
voltooide opleiding, verzekeringsvorm (ziekenfonds/par-
ticulier) en etnische achtergrond (Nederland/Turkije +
Marokko/Suriname + Antillen/overige).

Statistische significantie is nagegaan door tweezijdig
toetsen met behulp van de chi-kwadraat met een p-waarde
van 0,001. Het cluster overig is in deze logistische regres-
sieanalyse niet meegenomen.

- de analyses naar beroepssectorrichten zich op beschrij-
vende gegevens (cumulatieve incidentie per 1000 perso-
nen per drie maanden). De sector militairen en groep
onbekend en de clusters gevolgen van zorg en overig zijn
vanwege hun bijzondere samenstelling buiten de analyses
gehouden.

- de analyses naar beroepsgroep richten zich op de kans
van een specifieke beroepsgroep op een ziekte in de
huisartspraktijk in vergelijking tot de kans bij alle andere
werkenden, uitgedrukt in het relatieve risico respectieve-
lijk het risicoverschil bij een beroepsgroep. Het relatieve
risico (RR) wordt bepaald door de ratio van de cumulatieve
incidentie van ziekte in een specifieke beroepsgroep en
de cumulatieve incidentie van ziekte bij de overige wer-
kenden. Het risicoverschil (RV) wordt bepaald door de
cumulatieve incidentie van ziekte in een beroepsgroep te
verminderen met de cumulatieve incidentie van ziekte bij
de overige werkenden. In beide gevallen is de leeftijd-ge-
slacht verdeling van beide groepen door indirecte stan-
daardisatie vergelijkbaar gemaakt.

In zijn algemeenheid zijn alleen beroepsgroepen ge-
analyseerd die meer dan 100 personen omvatten, en
worden alleen specifieke aandoeningen gerapporteerd
waarin minstens 5 gevallen voorkomen. Gerapporteerd
wordt een selectie van beroepsgroepen met de hoogste
relatieve risico’s die bij toetsing statistisch significant van
1 afwijken en risicoverschillen die statistisch significant
zijn (p<0,05). Deze toets is uitgevoerd met de formule van
‘hypothesis testing with stratified person time data’.'3

RESULTATEN

Ziekten in de huisartspraktijk naar werksituatie

In tabel 1 staan de cumulatieve incidentie en periode
prevalentie van ziekten in de huisartspraktijk naar werk-
situatie vermeld. Over de gehele linie geldt dat werkende
personen minder ziekten presenteren dan werklozen en
vooral WAO/AAW-ers.

Voor wat betreft de incidentie-cijfers geldt dat er vooral
grote verschillen bestaan tussen werkenden, werklozen en
WAQO/AAW-ers met betrekking tot acute lichamelijke
klachten en psychosociale problemen. Vergelijking van
prevalentie-cijfers bevestigt de grote omvang van chroni-
sche ziekten (met name aandoeningen van het maag-
darmkanaal, hart-vaatziekten, aandoeningen van het be-
wegingsapparaat en het zenuwstelsel en endocriene en
metabole stoornissen) en psychosociale problemen onder
WAO/AAW-ers, terwijl acute lichamelijke klachten,
kwaad- of goedaardige gezwellen en gevolgen zorg even-
eens veelvuldig optreden onder WAO/AAW-ers.

Angst voor ziekte wordt het meest frequent geconsta-
teerd bij werklozen.

Analyse van de gegevens naar leeftijd en geslacht (niet
in tabel) laten een interessante verdeling zien. Acute licha-
melijke klachten, ongevallen en infectie komen zowel bij
mannen als bij vrouwen het meest voor op 15-24 jarige
leeftijd. Chronische ziekten, gezwellen, angst voor ziekte en
preventieve zorg treffen beide geslachten vooral op 45-64
jarige leeftijd. Psychosociale problemen scoren bij mannen
vooral hoog op 25-44 jarige leeftijd, terwijl bij werkende
en werkloze vrouwen de stijging doorzet tot op 45-64
jarige leeftijd. Vrouwen met recht op WAO/AAW hebben
op alle leeftijden (even)veel psychosociale problemen.

Om nu te bezien of werksituatie (werkend, werkloos,
WAO/AAW) verband houdt met de presentatie van een
aandoening aan de huisartspraktijk, als niet alleen wordt
gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht, maar ook voor
leefsituatie, opleiding, verzekeringsvorm en etnische ach-
tergrond zijn logistische regressie-analyses verricht. De
resultaten hiervan staan in tabel 2. Hierbij zijn voor de
overzichtelijkheid alleen de statistisch significante odds
ratio’s weergegeven.

Werklozen presenteren ten opzichte van werkenden
vaker aandoeningen uit de clusters angst voor ziekte en
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Er zijn hoge RRs in de clusters acute lichamelijke
klacht, ongevallen en infectie, terwijl chronische ziekte en
psychosociale problemen lagere, maar nog steeds indruk-
wekkende RRs vertonen. Een groot aantal aandoeningen
lijkt direct verband te houden met werk.

Signalen van fysieke beroepsrisico’s zijn aanwezig bij
slachters, slagers en andere vleesbereiders (symptomen/
klachten voet/tenen, lokale infectie vinger/teen, snij- en
scheurwond), bakkers, chocolademakers, suikerwerkma-
kers (lokale infectie vinger/teen), lassers, branders, snijders

OR OR RR
werkloos/werkend WAO/werkend ] N
Cluster Inciden. Preval. Inciden. Preval. Acute lichamelijke klacht
1 Slachters, slagerse.a.  Symptkl voet/tenen 13,3
Acute lichamelijke 2 Dakdekkers Hoesten 6,1
klacht - - - 1.5 .
. 3 Machine-, onder-
Ongevallen - 0,8 - - houdsreparateur Sympvkl gewrichten 6,0
Infectie - - 1,2 1,2 4 Werksters,
Chronische ziekte - - 1,2 1,8 glazenwassers e.d. Slikstoornis 4,6
Kwaad-/goed- 5 Verpleegkundigen Knobbel borst 4,5
aardig gezwel - - = 2,0 Ongevallen
Angst voor ziekte 1.9 - - - 1 Plaatwerkers e.d. Vuiltje in oog 9,9
Psyche/sociaal 1.5 14 - 1.3 2 Slachters, slagerse.a.  Scheur-/snijwond 5,5
Gevolgen zorg = - - 2,6 3 Metaalbewerkersneg®  Acuut letsel meniscus/
Preventie - - 1.8 2,1 kniebanden 5,4
4 Lassers, branders,
snijders e.d. Vuiltje in
p<0,001 j je in oog 5.2
— - 5 Wegenbouw-, spoor-
Tabel 2 Log:s_tnsche-regressneanalyse voo::.de kans op een wegarbeiders e.d. Ongeval NNO® 4,6
cluster van diagnosen in de huisartspraktijk (cumulatieve Infecti
incidentie/periode prevalentie per 1.000 personen per niectie
3 maanden): werklozen respectievelijk WAO-ers versus 1 Slachters, slagerse.a.  Lokale infectie vinger
werkenden gecontroleerd voor leeftijd, geslacht, verzekerings- fteen 13,9
vorm, leefsituatie, opleiding en etnische achtergrond, 2 Vezelvoorbewerkers Infectie bovenste
uitgedrukt in statistisch significante odds ratio’s (OR) luchtwegen 9,9
3 Fysiotherapeuten Longontsteking 7,8
psychosociale problemen en zien de huisarts relatief min- 4 Programmeurs/ Ontsteking buis van
der vaak in verband met ongevallen (met name van het computerdesk. Eustachius 7.2
bewegingsapparaat). 5 Bakkers, chocolade- Lokale infectie vinger/
WAO/AAW-ers presenteren ten opzichte van werken- makers e.d. teen 6,9
den vaker aandoeningen uit alle clusters met uitzondering Chronische ziekte
van ongevallen en angst voor ziekte. 1 Arbeiders sociale Zweer twaalfvingerige
werkplaats darm 8,0
Ziekten in de huisartspraktijk naar beroepssector 2 Distilleerders, ) N
De cumulatieve incidentie van ziekten in de huisartsprak- indampers e.d. Chronische bronchitis 79
tijk op basis van 8 clusters van diagnosen naar de 7 3 Onderwijzers, Zweer twaalfvingerige
beroepssectoren per 1.000 personen per 3 maanden b"s'”"de'w"‘s dj’"" ) 5.8
(figuur) laat zien dat de ‘ambachts-, industrie-, transport- 4 Drukkers neg Ziekte pel;lfe'f:‘ £ ss
beroepen en verwante functies’ bij 4 van de 8 clusters het o zenuwstelsel NEC™ '
hoogst scoren. In het oog springen daarbij vooral acute 5 Huisschilders, Zweer waalfvingerige
. e ., constructie schilders darm 5,5
lichamelijke klachten en ongevallen. Personen in ‘com- Psyche/sociaal
merciéle functies’ presenteren relatief veel kwaad-/goed- syche/sociaa
aardige gezwellen en angst voor ziekte. Psychosociale 1 Ov. dienstverlenende .
A L, functies Overspanning 4,4
problemen komen voor bij ‘dienstverlenende functies’, 2 Huisschilde
" o . P [} ] naers,
tef\?{ul preventieve zorg hopg. scoort bij de wet?nschap- constructie schilders  Hyperventilatie 3,7
pelijke en andere vakspecialisten, kunstenaars.” De be- 3 Arbeiders sociale
roepssector ‘agrarische beroepen, vissers e.d.” heeft over werkplaats Angstig/nerveus 3.5
de gehele linie lage scores, behalve bij ongevallen'. 4 Scheikundige, natuur-
. ) . . kundige analisten e.a.  Spanningshoofdpijn 3,5
Ziekten in de huisartspraktijk naar beroepsgroep 5 Docentenvoortgezet  Psychische ziekte
In totaal zijn bij 146 beroepsgroepen 1966 relatieve risi- onderwijs NECS 3,2
co’s (RR) en risicoverschillen (RV) berekend. Van deze
1966 berekende waarden weken er 351 statistisch signifi- ez it d
. " b a Neg: niet elders genoe
cant af van l: In tabel 3 zijn voor de vijf belang_nj!cste b NNO: niet nader omschreven
clusters van diagnosen alleen de 5 hoogste en statistisch ¢ NEC: niet elders classificeerbaar
significant afwijkende RRs weergegeven.

Tabel 3 De belangrijkste relatieve risico’s (RR) voor ziekten in
de huisartspraktijk naar beroepsgroep

en plaatwerkers (vuiltje in oog), wegenbouwarbeiders,
spoorwegarbeiders (ongeval niet nader omschreven), dis-
tilleerders, indampers (chronische bronchitis) en drukkers
(ziekten perifere zenuwstelsel niet elders classificeerbaar).
Signalen van mentale beroepsrisico’s treden vooral op bij
arbeiders sociale werkplaats (zweer twaalfvingerige darm
en angstig/nerveus), onderwijzers basis-onderwijs (zweer
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Figuur Grafische weergave van rangorde in beroepssectoren van de cumulatieve incidentie van clusters van aandoeningen in
de huisartspraktijk gestandaardiseerd voor leeftijd en geslacht. De ‘nullijn’ is de cumulatieve incidentie van de totale werkende
bevolking. Scores rechts van de nullijn zijn ongunstiger, links van de nullijn gunstiger.

De omvang van de diverse beroepssectoren is als volgt: wetenschappelijke- en andere vakspecialisten e.d. (N=21.283),

beleidvoerende, hogere leidinggevende functies (N=4.847), administratieve functies (N=18.824), commerciéle functies (N=8.059),

dienstverlenende functies (N=11.142), agrarische beroepen, vissers e.d. (N=4.284), ambachts-, industrie-, transportberoepen en

verwante functies (N=27.195).
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RV RV
Acute lichamelijke klachten
Spit Spierpijn e.d.
Timmerlieden 19,3 Metselaars e.d. 14,7
Metselaars e.d. 13,7 Timmerlieden 13,9
Chauffeurs en trambestuurders 1,9 Gespec. bouwvakarbeiders neg 11,4
Werksters, glazenwassers e.d. 10,8 Kelners, buffetbedienden e.d. 10,5
Wegenbouw -, spoorwegarbeiders 9,8 Tuinmansknechten, plantsoenarbeiderse.d. 10,0
Ongevallen
Vuiltje in oog Scheur-/snijwond
Timmerlieden 159 ° Timmerlieden 8,5
Machinebankwerker-monteur 13,1 Machinebankwerker-monteurs 6,1
Plaatwerkers e.d. 10,8 Loodgieters, pijpfitters, verwarmingsm. 4,4
Loodgieters, pijpfitters, verwarmingsm. 10,0 Gespec. bouwvakarbeiders neg 4,0
Lassers, branders, snijders e.d. 8,9 Plaatwerkers e.d. 3,6
Infectie
Infectie bovenste luchtwegen Kaakholteontsteking e.d.
Werksters, glazenwassers e.d. 37,0 Overige handelsvertegenwoordigers 7.9
Arbeiders sociale werkplaats 25,0 Machinebankwerker-monteurs 7.8
Chauffeurs en trambestuurders 21,4 Tuinmansknechten, plantsoenarbeiders e.d. 6,4
Laders, lossers, pakhuisknechts e.d. 15,4 Post-distributiepersoneel 6,3
Lassers, branders, snijders e.d. 11,0 Detectives, veiligheidspersoneel e.d. 3,9
Chronische ziekte
Ongecompliceerde hypertensie Prikkelbare darm
Overige administratieve functies 9,1 Werksters, glazenwassers e.d. 9,0
Verzorgend personeel neg 5,9 Telefonisten, telegrafisten e.d. © 6,1
Overige handelsvertegenwoordigers 4,7 Bakkers, chocolademakers e.d. 5,6
Directeuren NV, BV coép., sticht. 41 Wegenbouw-, spoorwegarbeiders 3,3
Distilleerders, indampers e.d. 3,7 Gespec. bouwvakarbeiders neg 3,2
Psyche/sociaal
Overspanning Angstig/nerveus
Correspondenten e.a. administr. pers. neg 14,8 Werksters, glazenwassers e.d. 5,6
Maatschappelijke en culturele werkers 9,5 Kelners, buffetbedienden e.d. 5,0
Overige administratieve functies 9,5 Arbeiders sociale werkplaats 4,3
Hogere leidinggevende functies neg 8,0 Laders, lossers, pakhuisknechts e.d. 4,0
Overige handelsvertegenwoordigers 4,8 Machinereparateurs, onderhoudsmonteurs 3,6

Tabel 4 Risicoverschil (RV) bij veel voorkomende ziekten in de huisartspraktijk naar beroepsgroep

twaalfvingerige darm), huis- en constructieschilders (zweer
twaalfvingerige darm en hyperventilatie syndroom), overige
dienstverlenende functies (overspanning), scheikundige,
natuurkundige analisten (spanningshoofdpijn) en docen-
ten voortgezet onderwijs (psychische ziekten niet elders
classificeerbaar).

Risicoverschillen treffen voor wat betreft de belangrijk-
ste acute lichamelijke klachten (spit en spierpijn), onge-
vallen (vuiltje in het oog en scheur-/snijwond) en infecties
(bovenste luchtweginfectie en kaakholteontsteking) in de
huisartspraktijk met name de ambachts-, industrie-, trans-
portberoepen en verwante functies (tabel 4). De risico-
verschillen voor de belangrijkste chronische ziekten (hy-
pertensie en prikkelbare darm) en psychosociale
problemen (overspanning en angstig/nerveus) kunnen alle
beroepsgroepen treffen. Timmerlieden, metselaars e.d.,
machinebankwerker-monteurs, loodgieters, pijpfitters,
verwarmingsmonteurs, wegenbouwarbeiders, spoorweg-
arbeiders niet elders genoemd, laders, lossers e.d., lassers,
branders, snijders e.d., arbeiders sociale werkplaats, werk-
sters, glazenwassers e.d. en kelners, buffetbedienden e.d.
zijn degenen, die in deze studie vooral een beroep op de

huisarts doen. De ‘witte boorden’, zoals hoger leidingge-
venden en directeuren, doen in vergelijking met andere
beroepen relatief vaak een beroep op de huisarts in geval
van overspanning respectievelijk hypertensie.

De omvang van de in deze studie vermelde beroeps-
groepen varieert van overige dienstverlenende functies
(N=193) tot docenten voortgezet onderwijs (N=3.359),
waarbij de meerderheid van de vermelde beroepsgroepen
meer dan 500 personen omvat.

BESCHOUWING

Aan arbeid gerelateerde gezondheidsproblemen vormen
in veel opzichten een belangwekkend en complex thema,
zowel voor de gezondheidszorg als voor het sociaal-eco-
nomische beleid. Het is niet eenvoudig de gezondheids-
bevorderende en gezondheidsbedreigende invioeden van
de arbeid te duiden, niet in het minst omdat factoren
buiten het arbeidsproces daarin evenzeer een rol vervul-
len.'6-'8 Men moet in de interpretatie van gegevens dan
ook steeds rekening houden met bijvoorbeeld leeftiid,
geslacht en opleiding. Definities van belangrijke begrippen
als arbeid, kwaliteit van arbeid, arbeidsgebonden aandoe-
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essentiéle signalerende rol vervullen. Een intensieve sa-
menwerking met de bedrijfsarts in de arbodienst ligt daar-
bij voor de hand. Alleen met inzet van alle betrokken
partijen zal het lukken een goede balans tussen arbeid en
gezondheid en de daaraan gekoppelde sociale zekerheid
te handhaven.

ABSTRACT

Occupation and health in general practice in The Netherlands
Therelationship between occupation and health problems
is analysed with data from general practice. The data come
from the Dutch National Survey of General Practice. Mor-
bidity data from the encounters between gps/practice-as-
sistants and patients are linked with data on employment
status and occupation. Incidence and prevalence rates and
the probability of (the presentation) of a disease to general
practice are calculated. Acute somatic complaints espe-
cially those related to the musculoskeletal system, injuries,
infections specifically of the respiratory tract, chronic dis-
eases and psycho-social problems dominate the morbidity
pattern of both the employed, the unemployed and re-
cipients of the sickness benefit schemes, with higher rates
in the latter group. The employed suffer a little more often
from injuries, the unemployed from fear of disease while
people receiving sickness benefits have more chronic
diseases including cardiovascular diseases, diseases of the
musculoskeletal system and the nervous system, more
malignant and benign tumours, psycho-social problems,
side effects of care and preventive care, even after control-
ling for a number of socio-demographic and socio-eco-
nomic variables. Manual and industrial workers run the
highest relative risks of acute somatic complaints, injuries
and infections. Large risk differences occur mainly among
the manual and industrial workers, and especially with
regard to chronic and psycho-social problems, also among
professionals. Data from general practice offer a nice
picture on health problems in relation to work.

Key words: occupation, health, work-related diseases,
general practice
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ningen en beroepsziekten zijn niet altijd goed te operatio-
naliseren en bronnen van informatie bij lange na niet
compleet of gebonden aan specifieke doelen zoals ziek-
teverzuim en arbeidsongeschiktheid. Tegelijkertijd is een
nadere exploratie van het ziektebegrip noodzakelijk met
daarin meer aandacht voor maatschappelijke aspecten.!?

In onderhavige studie is met behulp van gegevens uit
de huisartspraktijk gekeken naar de relatie tussen arbeid
en gezondheid. Een belangrijk en voor dit onderzoek
relevant kenmerk van de huisartsgeneeskunde is dat het
psychische en sociale aspecten wil laten meewegen bij het
vaststellen van ziekte en bij de behandeling van de patiént.

De kracht van de Nationale Studie ligt in de repre-
sentativiteit op nationaal niveau en in de koppeling tussen
sociaal-demografische gegevens van de bevolking en
ziektegegevens uit de huisartspraktijk. Naast het transver-
sale karakter is een andere mogelijke beperking van de
studie dat het stellen van een diagnose aan de huisarts is
overgelaten, die voor zichzelf wel - beperkt - beschikbare
diagnostische criteria hanteerde. De diagnose is vervol-
gens centraal gecodeerd. Er is hierop uitvoerig kwaliteits-
controle toegepast.2°

De gegevens uit de huisartspraktijk sluiten grotendeels
aan bij de statistieken van de Sociale Verzekeringsraad en
een aantal studies voor wat betreft ziekteverzuim en ar-
beidsongeschiktheid.”-18:21-26

WAQO/AAW-ers presenteren ten opzichte van werken-
den en werklozen, ook na correctie voor een aantal facto-
ren veel acute lichamelijke klachten, infecties, chronische
ziekten, kwaad- of goedaardige gezwellen en langer-
durende psychische en sociale problemen. De hoge score
van WAO/AAW-ers voor ‘gevolgen zorg’ is daar een lo-
gisch gevolg van. Dat WAO/AAW-ers tegelijk veel preven-
tieve zorg ontvangen is waarschijnlijk toe te schrijven aan
het feit dat deze mensen door hun ziekte(n) een hoge
risicogroep vormen, die in aanmerking komt voor griep-
vaccinatie. Acute lichamelijke klachten betreffen vaak het
bewegingsapparaat (bijvoorbeeld spierpijn, spit), infecties
worden in meerderheid gevormd door alledaagse aandoe-
ningen, zoals verkoudheid, keel- en kaakholteontsteking,
chronische ziekten treffen vooral het maag-darmkanaal,
het hart-vaatstelsel en het zenuwstelsel. Ongevallen die
vaker bij werkenden optreden zijn allerlei verstuikingen,
metaaldeeltjes in het oog en andere verwondingen.

Omdat bekend is dat factoren als leeftijd, geslacht,
etnische achtergrond, opleiding en verzekeringsvorm een
effect hebben op het presenteren van klachten en aandoe-
ningen in de huisartspraktijk is daarvoor gecorrigeerd in
de logistische regressie-analyses. Het is mogelijk dat hier-
door overcorrectie optreedt omdat slechtere arbeidsom-
standigheden één van de redenen kan zijn waardoor
bijvoorbeeld ziekenfondsverzekerden meer klachten aan
de huisarts presenteren dan particulier verzekerden. Er zijn
verdergaande analyses, liefst met longitudinale gegevens,
noodzakelijk om uiteen te kunnen rafelen wat het aandeel
van de arbeid is.

Voor wat betreft het voorkomen van arbeidsgebonden
aandoeningen in de werkende bevolking op het niveau
van beroepssector geldt dat mensen in (specifieke) am-
bachts-, industrie-, transportberoepen en verwante func-
ties en in iets mindere mate uit de dienstverlenende func-

ties veel en mensen uit de agrarische beroepen, vissers e.d.
weinig problemen aan de huisarts presenteren. De eerst-
genoemde sector staat naar bekend ook het meest bloot
aan minder goede arbeidsomstandigheden en dit sluit aan
bij eerder vermelde studies.58 Van de laatstgenoemde
sector is bekend, dat zij niet zo snel naar een hulpverlener
toestappen, ook al is dat noodzakelijk. Dat mensen in
beleidvoerende en hogere leidinggevende functies relatief
veel hypertensie (bijvoorbeeld directeuren) en overspan-
ning (bijvoorbeeld hogere leidinggevenden) aan de huis-
arts voorleggen past in reeds bekende gegevens, die er op
duiden dat deze groep te maken heeft met een hoog
werktempo en een daarbij behorend reactiepatroon.27-28
Hetzelfde geldt voor de beroepssector dienstverlenende
functies vanwege psychosociale problemen. Deze groep
omvatmetname de horeca-sector, huishoudelijk- en schoon-
maakpersoneel, brandweer- en politiepersoneel, die de
combinatie van veelal onregelmatige werktijden en.lichame-
lijk zwaar werk kent. Deze combinatie kan aanleiding geven
tot werkstress en daardoor psychische problemen.?”

De risicobedrijfstakken die Willems® op basis van bui-
tenlandse statisticken noemde komen in deze analyses
eveneens naar voren: de metaalindustrie (bijvoorbeeld
plaatwerkers en lassers e.d.) de bouw (bijvoorbeeld gespe-
cialiseerde bouwvakarbeiders en metselaars e.d.), de ge-
zondheidszorg (bijvoorbeeld verpleegkundigen), hout- en
meubelindustrie (bijvoorbeeld timmerlieden), de horeca
(bijvoorbeeld kelners, buffetbedienden e.d.), het transport
(bijvoorbeeld chauffeurs en trambestuurders) en de le-
vensmiddelenindustrie (bijvoorbeeld slachters, slagers en
andere vieesbereiders en bakkers, choco-lademakers, sui-
kerwerkmakers). Hieraan kunnen worden toegevoegd het
onderwijs en een aantal andere dienstverlenende functies.

In hoeverre de onderscheiden dimensies van kwaliteit
van arbeid hierin nu een rol spelen blijft voor een groot
gedeelte gissen. De aandoeningen van bijvoorbeeld slach-
ters, slagers en andere vleesbereiders (infectie van vingers/
tenen, wonden) en van plaatwerkers respectievelijk lassers
e.d. (metaaldeeltjes in het oog) zijn vermoedelijk sterk
gerelateerd aan arbeidsomstandigheden, maar die van
onderwijzend personeel (zweer twaalfvingerige darm,
psychische ziekten niet elders classificeerbaar) zijn niet
noodzakelijk direct aan één aspect te wijten. We moeten
dus voorzichtig zijn metal te grote uitspraken. Een causale
relatie is nog niet aannemelijk gemaakt. Dit vereist nader
onderzoek. Wat het onderhavige materiaal in ieder geval
onverdacht en dus sterker maakt is dat de registrerende
huisartsen in het geheel niet gericht waren op onderzoek
omtrent de relatie tussen arbeid respectievelijk beroep en
gezondheid. De gepresenteerde cijfers betekenen niet perse
dat nu de meest ongezonde beroepen zijn geidentifi-
ceerd.’ Het zijn juist wel veelal alledaagse aandoeningen,
die het begin kunnen zijn van langerdurende gezond-
heidsproblemen. Vergelijking van onderhavige gegevens
met die uit andere studies is zeer aan te bevelen.2?

Het is de taak van de huisarts naast de behandeling van het
probleem tegelijk ook preventief actief te zijn door bijvoor-
beeld voorlichting. Naar de patiént en naar het bedrijf toe.

De huisarts kan dus zowel wat betreft de in zijn praktijk
beschikbare informatie als wat betreft de aanpak van
problemen in de sfeer van arbeid en gezondheid een
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Samenvatting

Het thema arbeid en gezondheid zal voor de
huisarts in de nabije toekomst steeds belangwek-
kender worden. In deze studie is nagegaan welke
informatie de huisarts op dit terrein tot zijn be-
schikking heeft. Aan de hand van gegevens uit
de Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtin-
gen in de huisartspraktijk is gekeken welke
gezondheidsproblemen de beroepsbevolking, ver-
deeld naar werkend, werkloos en WAO/AAW,
aan de huisartspraktijk presenteert. Mensen die
een uitkering ontvangen krachtens de WAO/AAW
presenteren verreweg de meeste problemen, met
name aandoeningen van het maagdarmkanaal,

het hart-vaatstelsel, het bewegingsapparaat en
het zenuwstelsel, psychische problematiek en en-
docriene/metabole stoornissen.

Werklozen presenteren het meest frequent pro-
blemen rond zuwangerschap, bevalling, ge-
zinsplanning en ziekten van de geslachtsorga-
nen. Van de werkende bevolking presenteren
vooral mensen in dienstverlenende functies en
ambachts- en industrieberoepen veel problemen,
met name psychische problemen en problemen
die waarschijnlijk gerelateerd zijn aan de werk-
plek. De huisartspraktijk vormt een uitstekende
gegevensbron voor onderzoek naar en signale-
ring van arbeidsgebonden aandoeningen. Aan de
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huisarts de taak zijn of haar belangrijke rol op
dit terrein nader in te vullen.

Inleiding

In de loop der tijd is er rond het begrip arbeid in
gezondheidkundige termen veel veranderd.
Zware lichamelijke arbeid onder erbarmelijke
werkomstandigheden van jong en oud zijn goed-
deels uitgebannen en vervangen door vooral
geestelijk inspannende arbeid tegen betere belo-
ning en minder lange werktijden.

Mede onder invlioed van veranderingen rond de
kwaliteit van arbeid'? is in de loop der tijd de
samenstelling van de werkende bevolking aan-
zienlijk veranderd. Meer vrouwen nemen deel
aan het proces van betaalde arbeid, de werkende
bevolking is steeds ouder geworden, terwijl het
aantal mensen dat minder dan 35 uur werkt
aanzienlijk is toegenomen®. De opleidingsgraad
van de totale werkende bevolking ligt eveneens
veel hoger dan vroeger, hetgeen evenwel geleid
heeft tot discrepanties tussen opleidingsniveau
en uiteindelijke werkplek*. De totstandkoming en
uitvoering van wetgeving rond sociale zekerheid
heeft niet alleen gefunctioneerd als vangnet voor
serieuze gezondheidsproblemen, maar is even-
zeer onderdeel geweest van werkgelegenheids-
beleid met alle mogelijke consequenties van dien
voor zowel zieke als gezonde personen®.

De vraag is wat de rol van de huisarts in deze
kan en moet zijn? Regelmatig wordt de suggestie
gedaan om de huisarts bij ziekteverzuim en
arbeidsongeschiktheid een belangrijke signale-
rende rol te geven. De huisarts kent vaak, of
heeft in ieder geval informatie over, de betrokke-
ne, zijn ziektegeschiedenis, de thuissituatie, de
sociale achtergrond en soms zelfs het werk. Door
de strikt gescheiden verantwoordelijkheden van
curatieve zorg en zorg op het terrein van ziekte-
verzuim en arbeidsongeschiktheid is de Neder-
landse huisarts nauwelijks in staat zich een goed
oordeel te vormen over de invloed van werk, en
ook niet werken, van een patiént op diens ge-
zondheid. Terwijl dit heel essentieel kan zijn bij
zowel de diagnostiek als behandeling van speci-
fieke aandoeningen. Recentelijk is ook vastge-
steld dat de huisarts wel graag wat aan de pro-
blematiek op en rond het werk wil doen, maar
het komt er niet van®.

In dit licht is nagegaan in hoeverre de huisarts-

praktijk als informatiebron kan dienen voor de

opsporing en de aanpak van arbeidsgebonden

aandoeningen, met de volgende vraagstellingen:

- welke klachten en/of aandoeningen worden
door werkenden, werklozen en WAQ/AAW-ers
en door specifieke beroepscategorieén aan de
huisartspraktijk gepresenteerd?

- welke beroepen lopen vooral kans op het pre-
senteren van ziekten in de huisartspraktijk?

Methoden

Voor de beantwoording van deze vraagstellingen
is een secundaire analyse uitgevoerd op de gege-
vens van de Nationale Studie van Ziekten en
Verrichtingen in de huisartspraktijk. Voor deze

studie is een aselecte niet proportioneel gestrati-
ficeerde steekproef van in Nederland per 1 janu-
ari 1985 aanwezige huisartsen getrokken cn ge-
worven. De stratificatie-variabelen zijn regio,
afstand van het praktijkadres tot het ziekenhuis
en urbanisatiegraad. De werving resulteerde in
een deelname van 161 gevestigde huisartsen uit
103 huisartspraktijken, die tezamen 335.000
personen bedienen’. Van deze populatie zijn ge-
gevens als leeftijd, geslacht, leefsituatie, oplei-
ding, werksituatie/beroep en etnische achter-
grond verzameld. De huisartsen (en hun
praktijkassistenten) zijn verdeeld over vier groe-
pen, die tussen 1 april 1987 en 31 maart 1988 in
vier opeenvolgende perioden van drie maanden
de gegevens uit al hun contacten met patiénten
hebben vastgelegd. Daaronder vallen contact-
redenen en diagnosen, welke zijn gecodeerd in
een aangepaste maar volledig compatibele versie
van de ICPC en zijn verwerkt in zorg-episoden®.
Eén praktijk registreerde slechts gedurende zes
weken en is om die reden uitgesloten van de ana-
lyses.

Voor deze studie zijn de personen tussen 16
en 64 jaar geselecteerd die op het moment van
registratie betaalde arbeid verrichtten dan wel
werkloos respectievelijk WAO/AAW-gerechtigd
waren (N=105.000). Studerenden, huisvrou-
wen/mannen, dienstplichtigen en mensen in de
VUT zijn buiten gesloten. Aan alle respondenten
is gevraagd voor zover mogelijk het (laatst) uit-
geoefende beroep aan te geven. De classificatie
van beroepen is uitgevoerd door getrainde co-
deurs die gebruik hebben gemaakt van de CBS
beroepenclassificatie’. Deze classificatie kent de
volgende hiérarchische opbouw (met als voor-
beeld bakkers):

beroepssector: ambachts- industrie- en trans-
portberoepen en andere functies

beroepsklasse: voedingsmiddelen- en dranken-
bereiders

beroepsgroep: bakkers, chocolademakers, sui-
kerwerkmakers etcetera

beroep: brood-banket bakker (warme

_ bakker; zelfstandig)

Een vergelijking van deze studiepopulatie met
nationale gegevens op het niveau van beroeps-
sector toont geen grote verschillen (tabel 1). De
gegevens van de Nationale Studie mogen derhal-
ve als representatief worden beschouwd.

Van deze studiepopulatie zijn de ziektegege-
vens op episodeniveau geanalyseerd™. Er is een
onderscheid gemaakt naar werkenden, werklo-
zen en WAO/AAW-ers. Onder werkenden is geke-
ken naar beroepssectoren en - groepen.

De eerste analyses die zijn uitgevoerd waren de
analyses naar werksituatie. Deze richtten zich in
eerste instantie op beschrijvende gegevens (cu-
mulatieve incidentie per 1000 personen per drie
maanden, respectievelijk periode-prevalentie per
1000 personen) van de onderscheiden groepen
op ICPC hoofdstukniveau (aangevuld met speci-
fieke aandoeningen), waarbij de gegevens zijn
gestandaardiseerd via de directe methode voor
leeftijd en geslacht. In tweede instantie is in cen
logistische regressie analysc de odds ratio bere-
kend: deze wordt bepaald door de cumulatieve
incidentie en de periode-prevalen<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>