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SAMENVATTING EN CONCLUSIES

In dit rapport wordt verslag gedaan van een onderzoek naar de betrokken-
heid van huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken bij de geor-
ganiseerde jeugdgezondheidszorg voor 0 tot 4 jarigen. Het rapport vangt
echter aan met een hoofdstuk dat uitgebreid ingaat op de plaats van de
jeugdgezondheidszorg in het geheel van de Nederlandse gezondheidszorg, de
knelpunten die zich daarin voordoen en ontwikkelingen die er op gericht
zijn die knelpunten op te lossen.

De jeugdgezondheidszorg draagt een overwegend signalerend en preventief
karakter en rekent tot haar taak: het periodiek systematisch onderzoek en
het geven van begeleiding, voorlichting en advies aan ouders of verzorgers
over verzorging en opvoeding van het kind.

In de georganiseerde jeugdgezondheidszorg wordt een onderscheid gemaakt
tussen de zorg ten behoeve van kinderen van 0 tot 4 jaar, zoals verleend
in consultatiebureau's voor zuigelingen en kleuters en de zorg ten behoeve
van de schoolgaande jeugd (tot 19 jaar), welke verleend wordt door de
schoolartsendienst.

De organisatie van de consultatiebureau's voor zuigelingen en kleuters,
berust bij de talrijke plaatselijke kruisverenigingene.

De leiding van een individueel consultatiebureau berust doorgaans bij een
arts, die hierbij samenwerkt met een wijkverpleegkundige.

Er zijn diverse soorten artsen die consultatiebureau's leiden; huisartsen,
zogeheten 'mevrouw—-artsen', kinderartsen, schoolartsen. De "mevrouw-arts'
heeft echter het grootste aandeel in zowel de zuigelingen- als de kleuter-
consulten (in 1980: 'mevrouw-arts' 40%, huisarts 36%)

Het zuigelingenbureau bereikte in 1980 97% van de kinderen jonger dan 1
jaar. Het bereik van het kleuterbureau is niet bekend maar in elk geval
werd 90% van de eenjarigen bereikt.

De jeugdgezondheidszorg heeft zich lange tijd autonoom kunnen ontwikke-
len. Resultaat hiervan is het ontbreken van de nodige samenhang, zowel op
functioneel (hiaten of overlap van voorzieningen), operationeel (geen goe-
de afspraken en sluitende procedures) als bestuurlijk niveau (gebrekkige
communicatie- en besluitvormingsstructuren).

Al geruime tijd wordt er een discussie gevoerd, welke zich toespitst op de

vraag door wie de jeugdgezondheidszorg nu het best kan worden verricht.



Voorstanders van de huisarts als CB-arts wijzen op het voordeel van de
kennis van het primaire leefmilieu en de integrale zorg. Voorstanders van
de gespecialiseerde jeugdarts als CB-arts wijzen op de specifieke deskun=—
digheid en routine, welke het CB-werk vereist.

Gaan we nu over op de resultaten van ons eigen onderzoek.

Van de huisartsen in gezondheidscentra doet 57% een CB voor zuigelingen
tegen 26% in groepspraktijken.

Voor de kleuterbureau's zijn deze percentages respectievelijk 42% en 10%.
De tijdsinvestering in zuigelingenbureau's is voor beide categorieén huis-
artsen gelijk en ligt even onder de 6 uren per maand. Huisartsen in
groepspraktijken hebben ook bijna 6 kleuterbureau-uren. Voor huisartsen in
gezondheidscentra ligt dat aantal ongeveer 1 uur lager op zo'n 5 uren per
maand.

De meeste huisartsen die niet actief zijn als CB-arts hebben die functie
in het verleden ook niet uitgeoefend.

Als meest genoemde reden om geen CB (meer) te doen, wordt het feit genoemd
dat de organiserende kruisvereniging-voor dit werk speciale artsen heeft
aangetrokken.

De urbanisatiegraad van de vestigingsplaats heeft invloed op het al dan
niet leiden van een CB. Op het (verstedelijkt) platteland doen huisartsen
vaker CB-werk dan in de meer verstedelijkte gebieden; dit geldt vooral
voor de groepspraktijken.

Het al dan niet leiden van een CB blijkt niet samen te hangen met de leef-
tijd en/of ervaring van de huisarts. Ook de omvang van de praktijk houdt
hier geen verband mee.

Huisartsen die verloskundig actief zijn doen vaker consultatiebureau's dan
huisartsen die geen bevallingen leiden. In gezondheidscentra is het ver-
band minder sterk dan in groepspraktijken.

Wanneer we kijken naar het opleidingsniveau van CB-doende huisartsen valt
op dat slechts 28% van de huisartsen in gezondheidscentra en 21% van de
huisartsen in groepspraktijken bij- en/of nascholing gehad heeft ten be-
hoeve van het CB-werk.

Voorstanders van de huisarts als CB-arts, wijzen erop dat de zorg voor
jeugdigen in toenemende mate contact vereist met het primaire leefmilieu
(onder andere Van de Lisdonk e.a., 1981). Deze voordelen zouden optimaal

benut kunnen worden wanneer huisartsen uitsluitend CB's doen ten behoeve



van kinderen van de eigen patiénten. We zien dan ook dat de meeste CB's er
alleen zijn voor kinderen uit de eigen praktijk van de dienstdoende huis-
arts, dan wel voor die uit eigen praktijk en een of meer andere praktijken
van collega's waarmee wordt samengewerkt. Iets dergelijks geldt ook voor
de wijkverpleegkundige, waarmee de arts op het CB samenwerkt.

In gezondheidscentra waarin huisarts en wijkverpleegkundige voor een iden-
tieke patiéntenpopulatie werken, zijn huisartsen vaker aan een CB verbon-
den dan in centra waarin die werkgebieden verschillen. Met de wijkver-
pleegkundige van het CB bestaat vrijwel altijd, ook daarbuiten in de cura-
tieve zorg, een samenwerkingsrelatie.

Wanneer we kijken naar de plaats waar de zittingen worden gehouden, valt
op dat in gezondheidscentra de CB's meestal in eigen accomodatie gehouden
worden, terwijl dat in groepspraktijken doorgaans niet het geval is. De
accomodatie in gezondheidscentra leent zich hier kennelijk meer voor dan
die in groepspraktijken.

Waar huisartsen geen CB doen voor de kinderen uit de eigen praktijk, is
het van belang dat er in de voorkomende gevallen gelegenheid gevonden
wordt door de CB-arts een eventuele toelichting te geven op de gevonden
afwijking. Omgekeerd kan een CB-arts beter werken als hij van de huisarts
wat terug hoort over de gevolgde behandeling. Het merendeel van de huis-
artsen in groepspraktijken en gezondheidscentra krijgt meestal wel een
toelichting bij de verwijzing door de CB-arts. Met betrekking tot de te-
rugrapportage van de huisarts aan de CB-arts is de situatie minder roos-
kleurig, waarbij opgemerkt kan worden dat huisartsen die op het ogenblik
geen, maar in het verleden wel CB-werk gedaan hebben, iets vaker terugrap-
porteren dan hun collega's die nog nooit CB-werk verricht hebben.

Van verschillende zijden wordt gewezen op het belang van een grote betrok-
kenheid van de huisartsen bij de preventieve jeugdgezondheidszorg. Wanneer
we kijken wat de huisartsen zelf van deze taken vinden, valt op dat in ge-
zondheidscentra beduidend meer huisartsen de preventieve zorg, zoals ver-
leend in CB's, een taak voor de huisarts vinden dan collega's in groeps-
praktijken.

Wanneer we vervolgens nagaan welke factoren van invloed zijn op de taakop-
vatting betreffende CB-werk, dan valt in de eerste plaats een verband te
constateren tussen de taakopvatting en de taakuitoefening, dus het wel of

niet verbonden zijn aan een CB. Voor huisartsen in gezondheidscentra



bedragen deze correlaties .41 voor het zuigelingenbureau en .43 voor het
kleuterbureau. Voor huisartsen in groepspraktijken bedragen deze correla-
ties respectievelijk .36 en .16.

Een verband tussen de CB-taakopvatting en het al dan niet in het verle-
den gedaan hebben van CB echter ontbreekt.

Met de taakopvatting betreffende het leiden van bevallingen blijkt geen
samenhang te bestaan. Wel is er enig verband met de taakopvatting over de
overige aspecten van perinatale zorg. De omvang van de praktijk heeft
eveneens invloed op de taakopvatting betreffende CB-werk; hoe groter de
omvang van de praktijk, des te minder vinden huisartsen het consultatiebu-

reau-werk een taak.
Wat zijn de belangrijkste conclusies uit dit onderzoek?

- Huisartsen in gezondheidscentra zijn beduidend vaker dan huisartsen in
groepspraktijken betrokken bij de wuitvoering van de georganiseerde
jeugdgezondheidszorg voor zuigelingen en kleuters, zoals verleend in de
consultatiebureau’s.

- Een soortgelijk verschil is er ook wat betreft de taakopvatting, maar
dat is minder groot. De discrepantie tussen opvattingen over dit werk
als taak voor de huisarts en de realiteit is dus in groepspraktijken
groter dan in gezondheidscentra.

- Huisartsen in gezondheidscentra doen vaker het CB uitsluitend voor kin-
deren uit de eigen praktijke. Bij huisartsen in groepspraktijken is het
vaker zo dat &&n der huisartsen op het CB ook de kinderen uit de prak-
tijk van collega's uit de groep ziet.

- In de meer verstedelijkte gebieden zijn huisartsen minder betrokken bij
de uitvoering van CB's dan op het platteland. Het duidelijkst is dit bij
de groepspraktijken. In diverse grote steden, waar in de regel huisart-
sen geen CB's meer doen, zien we dat juist in de gezondheidscentra deze
taken wel worden uitgeoefend. Door die centra wordt het eigen CB dik-
wijls bewust gekozen ondanks organisatorische bezwaren dit dit voor de
kruisvereniging heeft. De mate waarin gezondheidscentra in dit streven
slagen verschilt ook per plaats. Het lijkt gewenst dat men in dit ver-

band tot goede afspraken en regelingen komt.



- Vooral gezondheidscentra lijken in een gunstige positie te verkeren voor
het uitvoeren van eigen CB's. Niet alleen zijn de betrokken disciplines
al 'in huis', ook is de eigen accomodatie doorgaans geschikt om het bu-
reau onderdak te bieden. In de meeste gezondheidscentra wordt het CB dan
ook in het eigen gebouw gehouden.

- De huisartsen en wijkverpleegkundigen die het CB doen, werken daarbuiten
doorgaans ook met elkaar samen. Dit kan de continuiteit in de zorg ten
goede komen. In gezondheidscentra maakt de wijkverpleegkundige deel uit
van het team; in groepspraktijken is het er een uit het home-team of een
waarmee bilateraal wordt samengewerkt. Deze samenwerking lijkt een gun-
stige invloed te hebben op de uitvoering van CB-taken. Waar namelijk
huisartsen en wijkverpleegkundigen (in gezondheidscentra) voor identieke
patiéntenpopulaties werken, doen de huisartsen vaker CB-werk dan waar
dat niet het geval is.

- Slechts een minderheid van de huisartsen in gezondheidscentra en groeps-
praktijken die CB's doen, heeft voor dit werk bij- of nascholing ge-
volgd. Bekeken zou moeten worden of dit voldoende is, en zo niet aan
welke kennis en vaardigheden het dan ontbreekt.

- Bij deze conclusies moeten we ook wijzen op de beperkingen van dit on-

derzoek. In de eerste plaats zijn alleen gegevens over gezondheidscentra
en groepspraktijken verzameld. Conclusies over de betrokkenheid van alle
huisartsen in Nederland bij de georganiseerde zuigelingen- en kleuter-
zorg zijn dus niet mogelijk.
In de tweede plaats kan op basis van dit onderzoek geen antwoord gegeven
worden op de vraag wat er anders is aan de uitvoering van een CB door
een gespecialiseerd jeugdarts (en eventueel jeugdverpléegkundige) en een
'eerstelijnsbureau’ door een huisarts en een wijkverpleegkundige.

Dit geeft tevens twee richtingen voor verder onderzoek aan.






INLEIDING

Kinderen hebben in onze gezondheidszorg een bijzondere aandacht. De licha-
melijke en geestelijke ontwikkeling verl-open in die eerste levensfasen
‘erg snel en wanneer daarbij iets mis dreigt te gaan kan dikwijls ernstige
schade voorkomen worden, mits men er vroeg bij is.

Deze positieve en preventieve zorg voor kinderen, dit wil zeggen advise-
ring ten behoeve van een optimale ontwikkeling en vroegtijdige signalering
van stoornissen, vindt in Nederland plaats in het kader van de georgani-
seerde Jeugdgezondheidszorg. Daarin wordt (ook organisatorisch) een onder-
scheid gemaakt tussen de zorg voor schoolgaanden (tot 19 jaar) en die voor
zuigelingen en kleuters (tot 4 jaar). In dit rapport beperken we ons tot
deze laatste categorie, die regelmatig gezien worden op de consultatiebu-
reau's.

Wie de meest aangewezen uitvoerders voor deze Jeugdgezondheidszorg zijn,
is een punt van discussie. Volgens de Schets voor de Eerstelijnsgezond-
heidszorg (1980) heeft de eerste lijn een generalistisch karakter met pre-
ventieve, voorlichtende, curatieve, verplegende, verzorgende, revalideren-
de, bewakende en signalerende taken. De Jeugdgezondheidszorg zou daar wel
in passen.

De grenzen met de Basisgezondheidszorg, die zich met preventieve program-
ma's en diensten op gehele (risico)groepen richt, zijn onduidelijk. Ook de
Basisgezondheidszorg heeft onder meer een signalerende en preventieve
functie. In de praktijk komt het voor dat consultatiebureau's gedaan wor-
den door zowel eerstelijnshulpverleners (naast hun curatieve werk) als
door hulpverleners uit de Basisgezondheidszorg. Argumenten voor uitvoering
in de eerste lijn of in het basisechelon hebben betrekking op de noodzaak
tot specialisatie en routine voor dit werk, waarborgen voor continuiteit
van de zorg en de voordelen van een integratie tussen curatieve en preven-
tieve zorg.

Een goede uitoefening van de jeugdgezondheidszorg vraagt van de betrok-
kenen een zekere samenwerking. In de eerste plaats dienen CB-arts en wijk=-
verpleegkundige hun bevindingen uit de consultatiebureau-contacten uit te
wisselen, te bespreken en adequaat te registreren. Maar ook kan overleg
nodig zijn tussen CB-team enerzijds en huisarts en wijkverpleegkundige an-
derzijds. De CB-bemoecienis beperkt zich namelijk tot het signaleren van

stoornissen; de behandeling geschiedt in de eerste en zonodig de tweede

lijn.
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Het in &&n hand houden van preventieve- en curatieve zorg voor jonge kin-
deren, zoals dat het geval is wanneer de eigen huisarts het consultatiebu-
reau doet, heeft het voordeel dat &én verwijzingsstap wordt overgeslagen.
Ook wordt er in dat verband op gewezen dat dan gebruik gemaakt kan worden
van de kennis uit eerdere contacten met het kind en het gezin (hoewel dat
misschien ook nadelig zou kunnen zijn).

Een solo-arts heeft doorgaans te weinig zuigelingen en kleuters in zijn
praktijk om alleen daarvoor als CB-arts op te treden. Samenwerkingsverban-
den verkeren in een gunstiger positie. Eé&n huisarts kan het consultatiebu-
reau doen voor de hele groep, waardoor integratie van curatieve en preven-
tieve zorg eveneens bevorderd wordt. Gezondheidscentra hebben dan nog het
bijkomende voordeel dat het CB samen met de ‘eigen' wijkverpleegkundige
kan worden gedaan. Vandaar dat in diverse gezondheidscentra zeer bewust

voor deze taken van jeugdgezondheidszorg wordt gekozen.

Het rapport is als volgt opgebouwd. Na de samenvatting volgt hoofdstuk 1,
waarin de onderzoeksvragen en de opzet van het onderzoek beschreven wor-
den.

Hoofdstuk 2 gaat over de opzet van de georganiseerde Jeugdgezondheidszorg
in Nederland, de plaats in het geheel van de gezondheidszorg en de knel-
punten die er zijn.

In het derde hoofdstuk worden de onderzoeksresultaten behandeld inzake de
betrokkenheid van de huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken
bij de georganiseerde zorg voor 0-4 jarigen.

In hoofdstuk 4 gaat het om enkele organisatorische omstandigheden waar-

onder het CB plaats vindt en de samenwerking tussen huisarts en CB-wijk-

verpleegkundige.

Het vijfde en laatste hoofdstuk geeft antwoord op de vraag in hoeverre

huisartsen de jeugdgezondheidszorg tot hun taak rekenen en welke factoren

daarmee samenhangen.



11

1.VRAAGSTELLING EN OPZET VAN HET ONDERZOEK

1.1. Onderzoeksvragen

De algemene vraagstelling voor dit onderzoek kan als volgt omschreven wor-
den:

'In welke mate zijn huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken
verbonden aan consultatiebureau's wvoor zuigelingen en kleuters; in hoever-
re is er een relatie tussen de uitvoering van deze taken en de overige
'eerstelijnstaken; op welke wijze wordt er samengewerkt; wat vinden de
huisartsen van de taken betreffende de consultatiebureau's; welke factoren
hangen samen met taakopvatting emn taakuitoefening op dit terrein?'

We werken dit uit in de volgende deelvragen:

a. Over het wel of niet werkzaam zijn in een consultatiebureau

- hoeveel huisartsen in gezondheidscentra zijn verbonden aan consulta-
tiebureau's voor zuigelingen en kleuters; hoeveel uren per maand be-
steden ze daaraan

- hebben huisartsen die geen CB-werk doen dat in het verleden wel ge-
daan? wat was de reden om te stoppen?

- welke factoren hangen samen met het wel of niet verbonden zijn aan
een consultatiebureau?

. we verwachten dat huisartsen in gezondheidscentra, onder meer door
de aanwezigheid in veel gevallen van een passende accomodatie, meer
bij deze preventieve zorg betrokken zijn dan collega's in groeps-
praktijken
huisartsen met een kleine praktijk zullen vaker CB-werk doen als
aanvulling op hun inkomen zolang de praktijk nog niet volgroeid is,
dan collega's met grote praktijken; ook de beschikbare tijd speelt
hierbij een rol
waar huisartsen en wijkverpleegkundigen in gezondheidscentra voor
een identieke patiéntenpopulatie werken zijn gunstiger voorwaarden

voor een CB aanwezig en zullen dientengevolge dan ook vaker aan een

CB verbonden zijn
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. hhisértsen die verloskundig actief zijn zullen als voortzetting
daarvan ook vaker een consultatiebureau doen

. omdat werken met jonge kinderen door velen meer vrouwen- dan man-
nenwerk wordt gevonden, en omdat het CB-werk goed met een part-time
functie te verenigen is verwachten we dat vrouwelijke huisartsen

relatief vaker consultatiebureau-werk verrichten.

Over de opzet van het consultatiebureau en de samenwerking

- werkt men in het CB alleen voor kinderen uit eigen praktijk of ook
voor die uit andere praktijken binnen of buiten het samenwerkingsver-
band

- waar worden de zittingen van het CB gehouden

- wordt met de wijkverpleegkundige van het bureau ook buiten dat ver-
band (curatief) samengewerkt

- hoe wordt er op het bureau geregistreerd; wordt de 'drieluikkaart'
gebruikt

- is er bij huisartsen die geen CB doen contact met de CB-arts en omge-
keerd (in verband met verwijzingen)
.« huisartsen die nu niet meer, maar in het verleden wel zelf CB's

hebben gedaan hebben betere contacten met CB-artsen (door rappor-

tage en dergelijke) dan collega's die dit werk nooit gedaan hebben

Over taakopvatting met betrekking tot consultatiebureau-werk
- in hoeverre vinden huisartsen CB-werk een taak voor de huisarts
- welke factoren hangen samen met deze taakopvatting
. taakuitoefening; huisartsen die een CB doen 2zullen dit vaker een
huisartsentaak vinden dan degenen die niet aan een CB verbonden
zijn
. een hoge taakopvattingsscore betreffende wverloskunde hangt samen
met ook een hoge score voor taakopvatting betreffende consultatie-
bureau-werk
« huisartsen met een grote praktijk vinden CB-werk minder een taak
voor de huisarts dan collega's met een kleine praktijk waar nog

'ruimte' is voor deze activiteit
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. vrouwelijke huisartsen vinden vaker dat CB-werk een taak voor de

huisarts is dan mannelijke collega's

1.2. Praktische uitvoering

Tot de onderzoekspopulatie behoren alle huisartsen die per 1 januari 1982
in het NHI-registratiesysteem van gezondheidscentra er groepspraktijken
voorkwamen en medio 1982 nog in die samenwerkingsverbanden werkzaam wa-
ren. Langdurig zieken zijn voor dit onderzoek niet meegeteld.

Een lijst met vragen (zie bijlage 1) over jeugdgezondheidszorg werd half
juli aan deze huisartsen persoonlijk gestuurd met het verzoek deze in de
bijgesloten retourenveloppe te retourneren. In de tweede helft van augus-
tus ontvingen alle huisartsen die nog niets hadden ingestuurd een schrif-
telijke herinnering.

Terwijl de formulieren van de postenquéte terug kwamen werd begonnen met
het verzamelen van gegevens betreffende de samenwerkingsverbanden als ge-
heel. Deze informatie op het niveau van gezondheidscentrum of groepsprak=-
tijk, werd ingewonnen in telefonische interviews met de contactpersonen in
ieder samenwerkingsverband. Deze staan ons elk jaar te woord ten behoeve
van het registratiesysteem. De bedoeling van de interviews werd van tevo-
ren in een brief uitgelegd.

De medewerking is zeer goed geweest. Zoals gebruikelijk is de respons in
het telefonisch deel van de enquéte 100%. Over de terugkomst van ingevulde

formulieren geeft onderstaande tabel informatie.

Tabel 1.1.: Omvang van de onderzoekspopulatie en respons van de schrifte-

lijke enquéte.

Respons

Huisartsen in: Gehele populatie
aantal %

Gezondheidscentra 340 291 86
Groepspraktijken 267 210 79

Totaal 607 501 83
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83% van de huisartsen heeft dus de vragenlijst ingevuld terug gestuurd.
Een zeer bevredigend percentage, dat mede te danken is aan de goede rela-

tie die we met het veld hebben opgebouwd.



15

2. STRUCTUUR EN ORGANISATIE VAN DE JEUGDGEZONDHEIDSZORG

We gaan in dit hoofdstuk eerst in op de plaats van de jeugdgezondheidszorg
in het geheel van de Nederlandse gezondheidszorg. Daarna bespreken we de
organisatie en de uitvoering. Als achtergrond dienen wat cijfermatige ge-
gevens.

Tenslotte worden knelpunten beschreven en ontwikkelingen die erop gericht

zijn die knelpunten op te lossen.

2.1. Taakverdeling en uitvoering

Een niet te lange definitie van jeugdgezondheidszorg luidt: ‘de indivi-

dueel en collectief gegeven longitudinale preventieve zorg gericht op de

hele jeugd en gebaseerd op via epidemiologie verkregen inzichten' (Hern-

green e.a., 1981). Het is nogal een ruime definitie. In principe zou er

ook de preventieve zorg verleend door huisartsen, verlogkundigen en kin-

derartsen onder vallen. Die ‘'hele jeugd' begint met de geboorte en laat

men eindigen op 18-jarige leeftijd. Achtereenvolgens is een kind dan in

zorg geweest bij de kraamzorg, het consultatiebureau voor zuigelingen, het

consultatiebureau voor peuters en kleuters en de schoolartsendienst. In

dit rapport houden we ons bezig met de jeugdgezondheidszorg ten behoeve

van kinderen van 0 tot 4 jaar, zoals verleend in beide genoemde consulta-

tiebureau's.

Hoewel niet iedereen het daarmee eens is wordt de jeugdgezondheidszorg

doorgaans gerekend tot de basisgezondheidszorg.

Belangrijkste kenmerken van deze sector zijn:

1. het overwegend signalerend, preventief en positief bewakend karakter

2. het groepsgewijs benaderen van een (sub)populatie

3. programmering van de zorg op grond van epidemiologische analyse en

4., de totale populatie of een gehele risicogroep daaruit is doelgroep
(Schets van de Eerstelijns Gezondheidszorg, 1980).

Deze preventieve jeugdgezondheidszorg richt zich zowel gevraagd als onge-

vraagd op alle kinderen, zonder dat er sprake hoeft te zijn van een ziekte

of storing in de ontwikkeling. Tot een van de belangrijkste taken van de

jeugdgezondheidszorg behoort het periodiek systematisch onderzoek.



16

Daar aangekoppeld is het geven van begeleiding, voorlichting en adviezen
aan ouders of verzorgers over verzorging en opvoeding van het kind.

Verder worden taken verricht op het gebied van screening, immunisatie, re-
gistratie, epidemiologie en beleidsadvisering (Herngreen e.a., 1981). Van-
ouds is men op de consultatiebureau's primair gericht op het opsporen van
somatische ontwikkelingsstoornissen. Tegenwoordig streeft men er naar meer
aandacht te besteden aan andere facetten van de ontwikkeling, zoals psy-
chosociale en pedagogische.

De jeugdgezondheidszorg is longitudinaal van opzet; de ontwikkeling van de
jeugdige wordt zonder onderbreking gevolgd van de geboorte tot het 18€
jaar. De verschillende organisatorische kaders (de beide consultatiebu-
reaus en de schoolartsendienst) moeten daarvoor geen belemmering vormen.,
Dat stelt eisen aan de samenwerking en afstemming tussen de diverse eenhe-
den. |

Er dient niet alleen sprake te zijn van een longitudinale samenhang, maar
ook van samenhang met de andere echelons. Het basisechelon heeft geen cu-
ratieve taken. Wanneer afwijkingen gevonden worden, zal eventuele behande-
ling in het eerste of tweede echelon moeten plaatsvinden. De ouder of ver-
zorger van het betreffende kind zal dan het advies krijgen de huisarts te
raadplegen (van een echte verwijzing is geen sprake). Deze kan eventueel
verder verwijzen naar een specialist. Deze overstap van basisechelon naar

eerste lijn stelt belangrijke eisen aan een adequate informatie-over-

dracht.

De organisatie van de jeugdgezondheidszorg voor 0-4 jarigen, dus de con-
sultatiebureau’s voor zuigelingen en kleuters, berust bij de talrijke
plaatselijke kruisverenigingen (Alleen in Amsterdam doet de G.G. en G.D.
het). Deze gaan daarin betrekkelijk zelfstandig te werk. Eensluidende nor-
men voor uitvoering en controle zijn niet altijd duidelijk geformuleerd.
De leiding van een individueel consultatiebureau berust doorgaans bij een
arts, die hierbij samenwerkt met een wijkverpleegkundige. Er zijn diverse
soorten artsen die dit werk doen: huisartsen, zogeheten ‘mevrouw-artsen'
(in de regel in deeltijd), kinderartsen, schoolartsen.

In de consultatiebureau's/nieuwe stijl' geven ook de wijkverpleegkundigen

(zelfstandig) consulten. Men is hier toe overgegaan om minder nadruk te
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leggen op de medische aspecten en meer oOp psychosociale en andere niet-me-
dische zaken.

De bezetting van de consultatiebureau's kost de kruisverenigingen de nodi-
ge hoofdbrekens. Het verloop onder artsen en verpleegkundigen is groot.
Daarmee samen hangt dat lang niet altijd het gewenste opleidingsniveau
aanwezig is. Een kwart van de verpleegkundigen in 1980 had géen MGZ-aante-
kening en was dus geen wijkverpleegkundige (maar verpleegkundige-in-de=
wijk). Het aanbod aan (merendeels jonge) artsen voor consultatiebureau-
werk nam in 1980 aanzienlijk toe. Het betrof evenwel voornamelijk artsen
die alleen de basisopleiding hadden voltooid en dus nog geen speciale
vaardigheden bezaten voor de jeugdgezondheidszorg (Verslag Jeugdgezond-
heidszorg 0-4 jaar, 1980, GHI, 1982).

De artsen en verpleegkundigen op de bureau's worden bijgestaan en onder-
steund door Provinciaal Kinderartsen en Kinderwijkverpleegkundigen en op
regionaal niveau door Districtsartsen en Districtsverpleegkundigen. Deze
Districtsartsen en -verpleegkundigen hebben geen formele zeggenschap over
de gang van zaken op de bureau's.

Tot hun taak behoort onder meer de bewaking van de kwaliteit van de zorg,
het (doen) verzorgen van scholing en bijscholing, de introductie en in-
structie van nieuwe werkvormen, het samenstellen van beleidsvoorbereidende

adviezen en het verrichten of begeleiden van epidemiologisch gericht on-

derzoek.

2.2. Enkele kwantitatieve gegevens

Aan het zojuist genoemde verslag van de Geneeskundige Hoofdinspectie ont-

lenen we de volgende cijfers over de leiding van de consultatiebureau's.
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Tabel 2.1.: Leiding van de consultatiebureau's voor zuigelingen en kleu-
ters en het percentage van het totale aantal consulten dat

door elke categorie gegeven werd (Bron: GHI).

zuigelingenbureau|kleuterbureau
Leiding door:

1979 198011979 1980
mevrouw=-arts 34% 40%| 54% 64%
huisarts 38% 36%| 24% 21%
verpleegkundige| 10% 9% - -
kinderarts 1% 10%] 12% 9%
districtsarts 4% 3% 5% 3%
schoolarts 1% 1% 1% 1%
andere arts 2% 1% 4% 2%
Totaal 100% 100%]100% 100%

De mevrouw-arts heeft het grootste aandeel in zowel de zuigelingen- als de
kleuterconsulten. Vergeleken met 1979 heeft zij op het zuigelingenbureau
de eerste plaats overgenomen van de huisarts. Samen geven zij driekwart
van de zuigelingenconsulten. Op het kleuterbureau geven mevrouw-artsen
veel meer consulten dan huisartsen. De 9% zuigelingenconsulten door ver-

pleegkundigen komen van de 'nieuwe-stijl' bureau's.

Het GHI-verslag meldt dat het 'Consultatiebureau-nieuwe-stijl' ondanks or-
ganisatorische problemen nog in opmars is, al zijn de verschillen per pro-
vincie groot. Voorop lopende provincies (met het percentage nieuwe-stijl-
bureau's) zijn: West-Overijssel (48%), Utrecht (35%), Drente (31%),
Noord-Brabant (29%) en Friesland (28%). Vrijwel geen bureau's nieuwe stijl
zijn er in Groningen (1%). Voor heel Nederland is het 17%.

Het zuigelingenbureau bereikte in 1980 97% van de kinderen jonger dan 1
jaar. Het bereik van het kleuterbureau is niet bekend. In elk geval werd
90% van de éénjarigen bereikt.

Zuigelingen kwamen in een jaar tijd gemiddeld 10 keer, kleuters 1.16 keer.
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Gemiddeld worden per zitting 16 zuigelingen of ruim 11 kleuters gezien
(Verslag Jeugdgezondheidszorg 0-4 jaar, 1980, GHI, 1982).

Uit onderzoek van Swaak in Noord-Brabant blijkt dat het percentage bereik-
te kinderen de laatste decennia sterk is toegenomen. In 1947 werd 60% van
de zuigelingen bereikt; in 1980 99%. Van de kleuters werd in 1957 15% be-
reikt en in 1979 74%.

Kijken we naar de leiding van de bureau's in Noord-Brabant dan zien we dat
de rol van de huisarts in de leiding van de zuigelingenbureau's tussen
1977 en 1980 is terug gelopen van 41% naar 36% van het aantal bureau's.
Bij de kleuterbureau's is er hoegenaamd geen verandering geweest in die
periode: rond de 30% wordt door huisartsen geleid.

In 1980 leidden in totaal 220 Brabantse huisartsen een zuigelingen- en/of
kleuterbureau (Swaak, 1982)., Van het totale aantal huisartsen in die pro-
vincie is dat 30% (NHI Cijfers en Studies uit de huisartsenregistratie).
Het onderzoek van Swaak laat zien dat huisartsen-bureauleiders duidelijk
het minste aantal bureau-uren per jaar maken vergeleken met andere artsen.
Van de huisartsen die zuigelingenbureau's leiden doet 28% dat minder dan
25 uur per jaar en 42% tussen de 25 en 50 uur per jaar. Van de huisart-
sen-kleuterbureau's doet 58% het minder dan 25 uur en 30% tussen 25 en 50
uur per jaar (Swaak 1982).

Het aantal verwijzingen naar de huisarts per 100 kleuterconsulten is ech-
ter toch hoger dan per 100 zuigelingenconsulten, omdat kleuters ongeveer
1x per jaar komen en zuigelingen * 10 maal. Uit een Rotterdams onderzoek
gedurende 2 jaar bleek &én op'de 80 zuigelingenconsulten tot een verwij-
zing te leiden (1.25%) en &én op de 30 kleuterconsulten (3.37%). De meest
voorkomende redenen voor verwijzing betroffen de ogen en KNO-aandoeningen
(Boermans, 1981). In Amsterdam, waar de organisatie van de jeugdgezond-
heidszorg voor 0-4 jarigen bij de GG en GD berust, mogen naast de artsen,
ook de wijkverpleegkundigen verwijzingen doen. Van de verwijzingsgevallen
kwam in 1980 * 60% voor de rekening van de arts en 40% via de verpleegkun-
dige (GHI, 1980). Een ander (drie maanden durend) onderzoek bij consulta-
tiebureau's verspreid over Nederland geeft wat hogere verwijscijfers te
zien: 2.7% bij de zuigelingen en 5.4% bij de kleuters.

Meest voorkomende verwijsredenen hadden betrekking op gewrichten, skelet,
ogen, huid en ontwikkelings- en gedragsstoornissen bij zuigelingen, en op

de ogen bij kleuters. Vaak verwees de huisarts weer door naar een andere
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instantie: bij zuigelingen in 55% en bij kleuters in 76% van de gevallen

(Gehrmann-Bax, 1981).

2.3. Knelpunten en ontwikkelingen in de jeugdgezondheidszorg

Lange tijd heeft de jeugdgezondheidszorg zich autonoom kunnen ontwikkelen.
De overheidsbemoeienis op dit terrein is steeds gering geweest. Aan cen-
trale codrdinatie, al is het maar op regionaal niveau, heeft het teveel
ontbroken. Dat heeft vooral gevolgen voor de overgang tussen onderdelen
van de jeugdgezondheidszorg die door verschilende instanties georganiseerd
en uitgevoerd worden. De zuigelingen- en kleuterbureau's worden (behalve
in Amsterdam) gehouden in het kader van het kruiswerk. De schoolgezond-
heidszorg wordt verzorgd door de Gemeentelijke Geneeskundige- en Gezond-
heidsdiensten en de Districtsgezondheidsdiensten (behalve in Limburg waar
het onder de kruisverenigingen ressorteert). Wanneer een kleuter 4 jaar is
levert de overgang van het kleuterbureau naar de schoolartsendienst nogal
eens problemen op; een gebrekkige longitudinale samenhang dus (Herngreen
e.a., 1981). De aansluiting van de preventieve jeugdgezondheidsdzorg op de
curatieve zorg verloopt grotendeels via de huisarts. Ook hier blijkt dat
de samenhang als gevolg van de gecompartimenteerde ontwikkeling te wensen
over laat. Van overleg en samenwerking tussen huisarts en consultatie-
bureau-arts is op veel plaatsen geen sprake. Die samenwerking wordt onder
meer belemmerd doordat huisartsen dikwijls met veel verschillende consul-
tatiebureau-artsen te maken heeft. Bovendien vormt het niet samenvallen
van de werkgebieden van huisarts en wijkverpleegkundige in dit opzicht een
knelpunt (Herngreen e.a;, 1981).

In dit rapport van het Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheids-
zorg (NIPG) worden ook nog opmerkingen gemaakt over de huisarts als con-
sultatiebureau-arts. In de dunbevolkte gebieden worden de consultatiebu-
reau's doorgaans geleid door de huisarts die daar slechts een beperkte
werktijd aan besteedt. (In Zeeland wordt 80% en in Drente 30% van de zit-
tingen voor zowel zuigelingen als kleuters door een huisarts geleid; de
gemiddelde tijdsbesteding bedraagt in die provincies nog niet een halve
dag per maand). Men acht het een bezwaar dat huisartsen dikwijls onvol-
doende praktijkervaring kunnen opdoen, onder andere voor taken betreffende

vroegtijdige opsporing van ontwikkelingsstoornissen (VTO).



21

Verder kunnen huisartsen door het ontbreken van een dienstverband niet
verplicht worden zich bij te scholen (Herngreen e.a., 1981). Een inhoude-
lijk bezwaar tegen de wijze waarop het consultatiebureau zich heeft ont-
wikkeld betreft de grote nadruk op het opsporen van somatische ontwikke-
lingsstoornissen (Smits, 1981).

Door de Qrote nadruk op het lichamelijk functioneren van het kind wordt de
kans op somatische fixatie vergroot. Volgens Smits heeft het consultatie-
bureau goede preventieve mogelijkheden als signalering zich niet tot soma-
tische aspecten beperkt maar zich ook richt op psychische en sociale ont-
wikkelingsaspecten en als men niet alleen kind-gericht tewerk gaat maar
ook de directe omgeving van het kind in ogenschouw houdt.

We zagen dat het in de jeugdgezondheid ontbreekt aan de nodige samenhang,
zowel functioneel (hiaten of overlap van voorzieningen), als operationeel
(geen goede afspraken en sluitende procedures) als bestuurlijk (gebrekkige
communicatie- en besluitvormingsstructuren). De samenhang is zowel binnen
het basisechelon als met het eerste en tweede echelon onvoldoende.

Dit heeft er toe geleid dat de overheid besloten heeft meer beleidsaan-
dacht te besteden aan deze sector van de gezondheidszorg.

Na een vruchteloze poging in 1972 heeft in 1977 de toenmalige staatssecre=-
taris van Volksgezondheid en Milieuhygiéne nog eens een advies gevraagd
aan de Centrale Raad voor de Volksgezondheid inzake de jeugdgezondheids-
zorg. De vraagstelling luidde welke taken in de zorg voor de gezondheid
van jeugdigen door de openbare gezondheidszorg zouden moeten worden ver-
vuld en welke door de eerstelijnsgezondheidszorg; en verder, welke activi-
teiten op ondersteunend niveau moeten worden verricht om een goede uitvoe-
ring te waarborgen (Centrale Raad voor de Volksgezondheid, interim-advies
inzake de zorg voor de gezondheid van jeugdigen, Rijswijk 1979). Om gehar-
rewar tussen verschillende belangengroepen in de Centrale Raad te voorko-
men, werd veel uitvoerend werk in de daartoe ingestelde Werkgroep Jeugdge-
zondheidszorg (waarin geen belangengroepen werden vertegenwoordigd) uitge-
voerd.

In het eerste deel-advies, betreffende de zorg voor 0 tot en met 3-jari-
gen, meent de Raad dat positieve en preventieve gezondheidszorg voor de
jeugd dient te worden gegeven:

a) in georganiseerd verband, hetgeen inhoudt zonder vrijblijvendheid van

de zijde van de uitvoerders en met de garantie van continuiteit
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b) volgens gestandaardiseerde programma's

c) met een voorgeschreven wijze van verslaglegging

d) onder een leiding die tevens beschikbaar is voor consultatie en overleg
met de uitvoerders

(Centrale Raad voor de Volksgezondheid, 1979).

Wat de uitvoeringsvorm betreft onderscheidde de genoemde Werkgroep drie
alternatieve modellen waarin de zorg respectievelijk geheel aan huisartsen
en wijkverpleegkundigen wordt toegekend, geheel aan daartoe opgeleide en
liefst full-time werkende jeugdartsen en een mengvorm waarin de huisarts
en wijkverpleegkundige een centrale rol krijgen toebedeeld in de uitvoe-
ring en de jeugdarts zorg draagt voor codrdinatie en supervisie.

Met de Werkgroep geeft de Raad ook de voorkeur aan deze laatste vorm. Dit
interim-advies lokte nogal wat kritische reacties uit omdat er alleen aan-
dacht in besteed wordt aan de rol van de huisarts en de jeugdarts en ver-
der niets zegt over de plaats van andere beroepsbeoefenaren. Ook is er
kritiek ten aanzien van de gestelde inhoud van de zorg, die in dit inte-
rimadvies goeddeels lijkt te worden afgewezen. Vroegtijdige opsporing van
stoornissen door periodiek geneeskundig onderzoek wordt bijvoorbeeld niet
zinvol geacht (wegens het geringe voorkomen van de relevante lichamelijke
morbiditeit). Ook zou volgens het advies psychosociale begeleiding pas tot
de taken van de jeugdgezondheidszorg moeten worden gerekend nadat eerst op
beperkte schaal wordt aangetoond wat daarmee bereikt kan worden. Het inte-
rim-advies gaf dus niet het integrale antwoord waarop men zat te wachten
(Centrale Raad, 1979; Herngreen e.a., 1981). Inmiddels is de Staatssecre-
taris er toe overgegaan het periodiek systematisch onderzoek in de Alge-
mene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) op te nemen. De precieze inhoud
van dat onderzoek is echter nog onvoldoende duidelijk alsmede door wie het
uitgevoerd moet worden. Nadere studie lijkt hier gewenst.

In de ontstane onduidelijke situatie is een discussie op gang gekomen over
de vraag door wie de jeugdgezondheidszorg nu het best kan worden verricht.
Voorstanders van de huisarts als leider van het consultatiebureau, die
zich dus opstellen achter het interim-advies, wijzen erop dat de zorg voor
jeugdigen, ook als ze niet ziek zijn, in toenemende mate contact vereisen
met het primaire leefmilieu, typisch het werkveld van de huisarts (onder

andere van de Lisdonk e.a., 1981; Crebolder, 1979). Het concept van de
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integrale zorg wordt niet verenigbaar geacht met de zorg voor jeugdigen
door een aparte jeugdarts. Ook wordt gewezen op de nadelen van splitsing
van curatie en preventie waardoor de gezondheidszorg onnodig versnipperd
wordt.

van de kant van de sociale geneeskunde, met name de Nederlande Vereniging
voor Jeugdgezondheidszorg wordt het interim-advies bestreden. Men stelt
dat deze zorg specifieke deskundigheden en ervaring vereisen. Deze taken
kunnen dan ook het best verricht worden door jeugdartsen en jeugdverpleeg-
kundigen die hiervoor een speciale opleiding hebben genoten (onder andere
Jansen, 1980).

Organisaties van beroepsbeoefenaars in de eerstelijnsgezondheidszorg heb-
ben zich ook uitgelaten over de jeugdgezondheidszorg en de daaruit voort-
vloeiende taken. Ook daardoor is echter de gewenste duidelijkheid niet ge-
komen .

In een artikel waarin hij onder andere de ontwikkeling met betrekking tot
de jeugdgezondheidszorg resumeert, constateert Vrij dat er met name binnen
het NHG de laatste 10 jaar weinig visie is ontwikkeld op dit gebied (Vrij,
1980) .

In de NHG-notitie 'Jeugdgezondheidszorg s... wiens zorg?' wordt opgemerkt
dat de consultatiebureau's in menig opzicht binnen het taak- en werkveld
van de huisarts functioneren en dat zowel de preventieve taken die daarin
worden uitgevoerd als het belang dat aan het woonmilieu wordt gehecht in
belangrijke mate gedeeld wordt met de huisartsgeneeskunde. Men pleit er
dan ook voor dat huisartsen een duidelijker plaats gaan innemen in de zorg
voor jeugdigen waarbij de jeugdarts zich meer zal gaan richten op consul-
tatie, kwaliteitsbewaking, onderzoek en beleid (NHG-notitie 'Jeugdgezond-
heidszorg .... wiens zorg?' in: H&W, 1979, 433-435).

In het rapport 'Basistakenpakket van de huisarts', wordt de huisarts naast
een curatieve ook een preventieve taak ten aanzien van jeugdigen toege-
dacht. Gesteld wordt dat deze taken merendeels in het kader van de consul-
tatiebureau's worden uitgevoerd; als een huisarts deze taken vanwege de
kruisvereniging niet verricht behoudt hij toch een taak op dit terrein
(LHV, 1983). Over die laatste taak blijft het rapport onduidelijk.

Ook binnen het kruiswerk is er aandacht voor dit onderwerp. de nota 'Al-
leen Samen' pleit voor het uitgangspunt van een integrale professionele

hulp als aanvulling op zelfzorg en mantelzorg. De nadruk op een all-round
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hulpverlening heeft als consequentie voor het toekomstig takenpakket van
de wijkverpleegkundige dat het consultatiebureau voor zuigelingen en kleu-
ters door de gewone eerstelijnswerkers wordt gedaan: dus huisarts en wijk-
verpleegkundige (Discussienota 'Alleen Samen', Nationale Kruisvereniging,
1977).

Een mogelijk alternatief voor bovenstaande controverse vindt momenteel
plaats in de gemeente Rotterdam. Hier zijn de gezamenlijke gezondheidscen-
tra (vertegenwoordigd in de Overleggroep Samenwerkingsverbanden Eerste-
lijnsgezondheidszorg Rotterdam, OSER) en de Stichting Samenwerkende Rot-
terdamse Kruisverenigingen (SSRK) een regeling overeen gekomen, die de
kwaliteit en de continulteit van het consultatiebureau-werk moet waarbor-
gen. Deze regeling behelst afspraken met betrekking tot de personele be-
zetting, scholing, faciliteiten, overleg en dergelijke.

Zo is onder meer overeengekomen dat, in geval een gezondheidscentrum kiest
voor de uitvoering van CB-taken het aantal, per arts van het centrum, in-
geschreven zuigelingen niet minder dan 25 mag zijn. Indien het aantal in-
geschreven zuigelingen meer dan 25, maar minder dan 33 bedraagt, overleg-
gen de SSRK en het gezondheidscentrum samen over de consequenties van het
aantal inschrijvingen voor de kwaliteit, continuiteit en efficiency wvan
het CB-werk.

Beide partijen zijn overigens van oordeel dat een gewenste organisatie be-
reikt kan worden bij 33 tot 40 ingeschreven zuigelingen.

Een andere afspraak behelst de scholing van nieuw aan te stellen CB-art-
sen. Deze moeten in het bezit zijn van een applicatie voor jeugdgezond-
heidszorg, dan wel bereid zijn zich zo spoedig mogelijk, na aanstelling,
aan te melden bij een van de opleidingen, bij voorkeur Rotterdam.

Op voorspraak van de geneeskundige Inspectie vindt binnenkort een eva-
luerend onderzoek plaats, teneinde een beoordeling te kunnen verkrijgen
over deze variant vergeleken met de tot nu toe gebruikelijke.

Voordat over de inhoud van de jeugdgezondheidszorg volledige duidelijkheid
bestaat 1lijkt het op dit moment niet =zinvol min of meer ideologische
discussies te voeren over de plaats van diverse hulpverleners in de

uitvoering daarvan.
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2.4. Samenvatting

De jeugdgezondheidszorg ten behoeve van kinderen van 0-4 jaar krijgt ge-
stalte binnen de consultatiebureau's voor zuigelingen en kleuters. Deze
zorg draagt een voornamelijk signalerend en preventief karakter. De orga-
nisatie van de bureau's berust bij de talrijke plaatselijke kruisvereni-
gingen. Een consultatiebureau wordt doorgaans geleid door een arts, die
hierbij wordt bijgestaan door een wijkverpleegkundige.

Er zijn diverse soorten artsen die dit werk doen; huisartsen, zogeheten
'mevrouw-artsen', kinderartsen, schoolartsen.

De ‘'mevrouw-arts' neemt echter het grootste deel van de consulten voor
haar rekening, waarbij ze de huisarts van de le plaats heeft verdrongen.
Lange tijd heeft de jeugdgezondheidszorg zich autonoom kunnen ontwikkelen.
Aan centrale codrdinatie heeft het veelal ontbroken.

De samenhang in de jeugdgezondheidszorg, zowel in functioneel, operatio-
neel als bestuurlijk niveau laat te wensen over. Dit heeft er toe geleid
dat de overheid besloten heeft meer beleidsaandacht te besteden aan deze
sector van de gezondheidszorg. Al geruime tijd is er een discussie gaande,
welke zich toespitst op de vraag, door wie de jeugdgezondheidszorg nu het
best kan worden verricht.

Voorstanders van de huisarts als consultatiebureau-arts wijzen op het
voordeel van de kennis van het primaire leefmilieu. Het concept van de in-
tegrale zorg wordt niet verenigbaar geacht met de zorg voor jeugdigen door
een aparte arts.

Voorstanders van de jeugdarits of de 'mevrouw-arts' als CB-arts wijzen op
de specifieke deskundigheid en routine, welke het CB-werk vereist.

In Rotterdam tracht men een uitweg te vinden voor deze controverse door
een bindende regeling te treffen tussen de overkoepelende kruisvereni-

gingen en de gezamenlijke gezondheidscentra.
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3. DE HUISARTS ALS CONSULTATIEBUREAU-ARTS

Uit de statistieken betreffende jeugdgezondheidszorg weten we nauwkeurig
welk aandeel huisartsen leveren in het geheel. Huisartsen gaven in 1980
bijvoorbeeld 36% van de zuigelingen-consulten en 21% van de kleuter-con-
sulten. Per provincie zijn er vooral wat de zuigelingenzorg betreft nogal
grote verschillen in het aandeel van de huisartsen (in Zeeland 64%; Lim-
burg 37%, Groningen en Drente 12% en Utrecht 4%) (GHI, 1982).

We worden daarmee echter niet wijzer omtrent het aantal huisartsen dat
hierbij betrokken is. Alleen in een onderzoek van Swaak, dat betrekking
heeft op Noord-Brabant, worden aantallen huisartsen genoemd. Daaruit wvalt
af te leiden dat in 1980 28% van de Brabantse huisartsen verbonden was aan
een zuigelingenbureau en 14% aan een kleuterbureau (Swaak, 1982; NHI Cij-
fers en Studies uit de huisartsenregistratie). Hoewel er, zoals gezegd,
provinciaal gezien verschillen zijn in het aandeel van de huisarts in het
totale aantal gegeven consulten, liggen de percentages voor Noord-Brabant
dicht bij het landelijk gemiddelde. '
Behalve over de betrokkenheid van huisartsen in gezondheidscentra en
groepspraktijken, zullen we het in dit hoofdstuk ook hebben over de tijds-

investering per huisarts en over factoren die met het wel niet leiden van

consultatiebureau's samenhangenc.

3.1. Betrokkenheid bij een consultatiebureau

De nu volgende tabel laat zien welk deel van de huisartsen in gezondheids-
centra en groepspraktijken verbonden is aan &&n of meer consultatiebu-

reau's voor respectievelijk zuigelingen en kleuters.
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ook als consultatiebureau-arts werkzaam is.

huisartsen in|huisartsen inlhuisartsen in ge-
Verbonden gezondheids~ |groepsprak- zondheidscentra en
aan &én of centra tijken groepspraktijken
meer:

aantal % |aantal %|aantal %
CB voor zui-
gelingen 165 57% 55 26%| 220 44%
CB voor kleu-
ters 122 42% 21 10%) 143 29%

Van de non-respondenten zijn we in het telefonische deel van de enquéte te
weten gekomen of ze al dan niet als CB-arts werkzaam zijn. Daarbij is geen
onderscheid gemaakt tussen het zuigelingenbureau en het kleuterbureau. Van
de 49 huisartsen in gezondheidscentra die niet meededen met het onderzoek

(47%) van de 57 non-respondenten in

zijn er 23 aan een CB verbonden;
groepspraktijken werken er 8 als CB-arts (14%).
Op 5 huisartsen in gezondheidscentra en één in een groepspraktijk na wer-

ken alle kleuter CB huisartsen ook in een zuigelingen CB.

We zien in de tabel dat de participatie in zuigelingenbureau's beduidend
hoger is dan die in kleuterbureau's. Dit komt onder andere omdat er meer
kleuters nodig zijn om een redelijk bezet kleuterbureau te houden (bij-
voorbeeld voor alle patiénten van het samenwerkingsverband) dan zuige-
lingen voor een zuigelingenbureau. Kleuters komen in principe niet vaker
dan twee maal per jaar naar het bureau, en in de praktijk meestal maar
8énmaal, terwijl zuigelingen zo'n keer of tien gezien worden.

Opmerkelijk is ook het verschil tussen de huisartsen in gezondheidscentra
en die in groepspraktijken. De multidisciplinair samenwerkende huisartsen
zijn veel vaker aan een consultatiebureau verbonden dan de monodiscipli-

nair samenwerkende collega's. Het verschil is bij het kleuterbureau nog

groter dan bij het zuigelingenbureau.
De percentages voor huisartsen in groepspraktijken wijken niet zoveel af

van de gevonden percentages uit de cijfers van Swaak betreffende Noord-
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Brabant; ze liggen iets onder die cijfers. In alle voorzichtigheid mogen
we waarschijnlijk wel vaststellen dat de landelijke cijfers meer in de

buurt zitten van die van de groepspraktijken dan van die van de gezond-

heidscentra.

We vroegen de artsen die op een of meer CB's werken, hoeveel uur per maand
g p

ze dat deden. Tabel 3.2. geeft een overzicht.

Tabel 3.2.: Tijdsinvestering in het consultatiebureau door huisartsen in

gezondheidscentra en groepspraktijken.

gezondheidscentra groepspraktijken

Bureau-
uren per zuigelingen CB kleuter CB zuigelingen CB kleuter CB
maand

aantal aantal aantal aantal

huisartsen| %|huisartsen| %jhuisartsen| %|huisartsen| %
1- 2 25 16 34 28 9 17 3 5
3- 4 45 28 37 31 15 28 8 40
5- 6 42 26 26 22 12 22 4 20
7- 8 24 15 10 8 10 i9 1 S
9-10 11 7 5 4 3 2 10
meer dan 10 13 8 9 7 4 2 10
Totaal* 160 100 121 100 53 100 20 100
Gemiddeld
aantal bu- 5.7 4.9 5.8 5.8
reau-uren

* Aantallen zijn iets lager dan in tabel 3.1. omdat van enkele huisartsen
wel bekend is of ze CB~werk verrichten, maar niet gedurende hoeveel uren

per maand.
De tijdsinvestering in zuigelingenbureau’s is voor beide categorie§n~huis-
artsen gelijk, en ligt even onder de 6 uren per maand. Huisartsen in
groepspraktijken hebben ook bijna 6 kleuterbureau-uren. Voor huisartsen in
gezondheidscentra ligt dat aantal ongeveer &én uur lager op zo'n 5 uren
per maand. Swaak vermoedt dat het nog nimmer is uitgezocht hoeveel uren

per maand een bureauleider in de zuigelingen- of kleuterzorg werkzaam moet
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zijn om voldoende ervaring te kunnen opdoen. Het feit echter dat 70% van
de huisartsen-CB-leiders in zijn onderzoek minder dan 50 uur per jaar aan
het zuigelingenbureau besteedt en 58% minder dan 50 uur per jaar aan het
kleuterbureau, doet bij hem als provinciaal kinderhygiénist de vraag rij-
zen in hoeverre dat voldoende is (Swaak, 1982).

Als we 50 uren per jaar vertalen in 5 uren per maand dan blijkt (niet uit
de tabel) dat van de huisartsen in gezondheidscentra de helft hier niet
aan toe komt bij het zuigelingenbureau en 72% niet bij het kleuterbureau.
Van de huisartsen in groepspraktijken haalt 57% dat aantal niet op het

zuigelingenbureau en 60% niet op het kleuterbureau.

3.2. De huisartsen die geen consultatiebureau-werk doen

De meeste huisartsen die niet actief zijn als consultatiebureau-arts, heb-
ben die functie ook in het verleden niet gehad. Toch heeft 45% van de
niet-actieven in gezondheidscentra en 36% van die in groepspraktijken dit
werk vroeger wel gedaan.

Hoewel er huisartsen zijn die deze jeugdgezondheidszorg-taken gedurende
tientallen jaren hebben verricht, duurde voor ongeveer de helft van die
huisartsen deze periode niet langer dan 2 d 3 jaar.

Als meest voorkomende reden om geen bureau's (meer) te doen wordt het feit
genoemd dat de kruisvereniging al een bureau heeft in het praktijkgebied.
De leiding daarvan berust doorgaans bij een speciale CB-arts die in loon-
dienst is. Het beleid van de kruisvereniging, bijvoorbeeld om alleen met
wijkgerichte bureau's te werken en geen praktijkgebonden bureau's toe te
staan, wordt door verschillende huisartsen als concurrentie beschouwd. In
één geval ook stond de Plaatselijke Huisartsen Vereniging afwijzend tegen-
over het leiden van een consultatiebureau waar ook kinderen uit praktijken
van andere huisartsen zouden komen. In diverse samenwerkingsverbanden
heeft men buiten de kruisvereniging om een soort eigen zuigelingen- en
kleuterbureau georganiseerd, uitsluitend voor eigen patiénten. Als reden
om geen CB-werk te doen werd ook tijdgebrek genoemd en het geen zin heb-
ben. In een aantal gevallen tenslotte vond men niet langer te kunnen vol-
doen aan de eisen die aan het CB-werk kunnen worden gesteld.

Naast genoemde (individuele) redenen om geen CB (meer) te doen, is middels

een telefonische enquéte nagegaan of gezondheidscentra en groepspraktijken
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Tabel 3.3.: Betrokkenheid van huisartsen bij het consultatiebureau-werk en

de verstedelijkingsgraad van de plaats van vestiging.

huisartsen in gezondheidscentra huisartsen in groepspraktijken
Betrokken=
heid bij (verstedel.) |forensen- grote 4 grote Totaal (verstedel.) |forensen- grote |4 grote Totaal
zuige- platteland plaatsen +| steden |steden platteland plaatsen +| steden |steden

kleine

lingen CB kleine
steden

steden

doet CB 46 ( 70)] 55 ( 55)]40 ( 61)|24 ( 41)(165 ( 57)((39 ( 53)(12 (18)] 3 ( 6) v ( 5)| 55 ( 26)

doet geen
CB 20 (30)| 46 ( 45)|25 ( 39)(35 ( 59)[126 ( 43) 35 ( 47)|56 ( 82)146 ( 94)[18 ( 95)(155 ( 74)

Totaal 66 (100){101 (100)|65 (100)|59 (100) (291 (100){|74 (100) |68 (100) |49 (100){19 (100)]|210 (100}

In groepspraktijken is het verband het duidelijkst: op het (verstedelijkt)
platteland doet ruim de helft van de huisartsen CB-werk, in de forensen-
plaatsen en kleine steden is dat geslonken tot 18% terwijl in de grote
steden vrijwel geen CB's worden geleid door de huisartsen. In groepsprak-
tijken zit dus het merendeel van de huisartsen die CB's leiden op het
(verstedelijkt) platteland.

In gezondheidscentra is het verschil veel geringer, al is de tendens het-

zelfde.
Op het verstedelijkt platteland doet 70% van de huisartsen zuigelingenbu-

reau's.

In forensenplaatsen en kleine steden is dat percentage 55%, in de grote
steden is het 61% en de 4 grote steden liggen daar met 41% weliswaar dui-
delijk onder, maar toch ver boven het percentage in groepspraktijken dat
te verwaarlozen klein is.

De verschillen tussen groepspraktijken en gezondheidscentra in dit opzicht
worden groter naarmate de verstedelijking toeneemt. Wellicht heeft dit te
maken met de sterkere organisatiegraad van het consultatiebureau-wezen in
de meer verstedelijkte gebieden. Daar werkt de gunstiger positie waarin
een gezondheidscentrum verkeert (wijkverpleegkundigen in het team die met
de huisartsen het CB kunnen doen en doorgaans geschikte accomodatie) het
sterkst, waardoor het minder moeilijk is de organiserende kruisvereniging
mee te krijgen. Wellicht speelt ook een rol dat een aantal gezondheidscen-
tra er zeer bewust naar streeft deze CB-taak, als onderdeel van een con-

tinue en integrale zorg, te krijgen of te behouden.
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Tabel 3.4.: Betrokkenheid van huisartsen bij zuigelingen CB voor de 4 gro-

te steden.

(Bron: telefonische informatie van de Kruisverenigingen).

Betrokkenheid |% bureauzittingen|% HA dat|% HA in gezondh.centra
zuigelingen CB|door HA CB leidt|dat CB leidt
Amsterdam ? 4% 41%
Rotterdam 20% 3% 26%
Den Haag 2% 1% 40%
Utrecht 0% 0% 0%

We zien dat, met uitzondering van de stad Utrecht waar iiberhaubt geen
huisartsen CB-werk verrichten, de betrokkenheid van huisartsen werkzaam in
gezondheidscentra, bij het CB-werk aanzienlijk is.

Van de paar huisartsen in de grote steden die wel CB-werk verrichten is

het merendeel werkzaam in gezondheidscentra.

Leeftijd en ervaring van de huisarts blijken tegen onze verwachting in

geen samenhang te vertonen met het al of niet leiden van een consultatie~

bureau.

We gaan nu na in hoeverre de werloskundige activiteit van de huisarts (zo-
als we die in ons onderzoek naar verloskundige zorg vaststelden) verband

houdt met het actief zijn in de jeugdgezondheidszorg die daar in het ver-

lengde van ligt.
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Tabel 3.5.: Verband tussen het leiden van bevallingen en het actief zijn

in consultatiebureau's voor zuigelingen (tussen haakjes staan

de kolom-percentages) .

Betrokken-|huisartsen in gezondh.centra huisartsen in groepsprakt.
heid bij
zuige- leidt be-jleidt Totaal leidt be-|leidt Totaal
lingen CB |val- geen be- val- geen be-

lingen* vallingen lingen vallingen
Doet CB 67 ( 64)| 98 ( 53)|165 ( 57){37 ( 40)}| 18 ( 15)| 55 ( 26)
Doet geen
CB 38 ( 36)) 88 ( 47)|126 ( 43)|56 ( 60)| 99 ( 85)|155 ( 74)
Totaal 105 (100)/186 (100)]291 (100)|93 (100) }117 (100))210 (100)
* Bron: Boerma, 1983.

Huisartsen die verloskundig actief zijn, doen vaker consultatiebureau's
dan huisartsen die geen bevallingen leiden. In gezondheidscentra is het
verband minder sterk dan in groepspraktijken. Dit zou er op kunnen duiden
dat taken op het gebied van de jeugdgezondheidszorg door huisartsen in
groepspraktijken meer wordt gezien als een voortzetting van de verloskun-
dige zorg, dan als een taak die ook los daarvan door een huisarts zinvol
kan worden uitgevoerd (Van de niet-verloskundig actieve huisartsen doet in

gezondheidscentra meer dan de helft CB-werk en in groepspraktijken slechts

15%) .

Tenslotte zijn we geinteresseerd in de sexe van de huisartsen die in CB's

werken. Doen vrouwelijke huisartsen vaker consultatiebureau-werk dan man-

nelijke collega'’s?
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Tabel 3.6.: Sexe van de huisarts en het actief zijn in consultatiebureau's

voor zuigelingen.

Betrokken-|huisartsen in gezondh.centra| huisartsen in groepsprakt.
heid bij
CB-werk man vrouw Totaal man vrouw Totaal

doet CB 149 ( 57)|16 ( 53)|165 ( 57)| 45 ( 24)|10 ( 40)| 55 ( 26)

doet geen
CB 112 ( 43)|14 ( 47)]|126 ( 43)|140 ( 76)]|15 ( 60)|155 ( 74)
Totaal 261 (100)|30 (100){291 (100)[185 (100)]|25 (100)}210 (100)

Het aantal vrouwelijke huisartsen is helaas beperkt (11%) zodat de cellen
in deze tabel wat onevenwichtig gevuld zijn. In gezondheidscentra is er
geen verband; vrouwen doen eerder minder dan meer CB-werk dan mannen. In
groepspraktijken is het percentage vrouwen dat CB's leidt wel groter dan

het percentage mannen.

3.4. Scholing

Voor het goed functioneren van zowel een zuigelingen- als een kleuterbu-
reau zijn het kennis-, vaardigheids-, en ervarings- en samenwerkingsniveau
van de medewerkers en het onderhouden daarvan van groot belang.

Het bereiken van het basisniveau van kennis, vaardigheden en ervaring ver-
eist opleiding; het onderhouden van dit niveau vraagt nascholing en het
werkzaam zijn in het betreffende arbeidsveld. Wat de vereiste opleiding
betreft moet worden geconstateerd dat er, ondanks de aandrang daartoe uit
het veld van de jeugdgezondheidszorg, nog geen enkele leerstoel jeugdge-
zondheidszorg is.

De bijscholing is minimaal; eerst onlangs is daartoe via het post-acade-
misch onderwijs een aanzet gegeven.

Voor wijkverpleegkundige geldt dat slechts een zeer gering percentage de
opleiding 'kinderaantekening' heeft gevolgd en dat de huidige opleiding
voor verpleegkundige in de maatschappelijke gezondheidszorg niet specifiek
is gericht op de functie van wijkverpleegkundige in het algemeen en zeker
niet op die van verpleegkundige in de jeugdgezondheidszorg.

Hoeveel uren per week, maand of jaar de bureauleider in de zuigelingen-
en/of kleuterzorg werkzaam moet zijn om zijn ervaring te onderhouden is

nimmer onderzocht. De eerder vermelde cijfers van Swaak (blz. 80/81) zeg-

gen echter voldoende (Swaak, 1982).
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Bijscholingsaanbod komt vaak tot stand als resultante van de vraag en de
mogelijkheden ter plaatse. Door de diensten wordt relatief veel aandacht
pesteed aan deze vorm van kwaliteitsverbetering en er begint dan ook enig
licht te komen in deze zaak. Desondanks blijkt slechts 28% van de huisart-
sen in gezondheidscentra, verbonden aan een CB voor zuigelingen en/of
kleuterzorg, bij en/of nascholing gehad te hebben ten behoeve wvan het CB-

werk. Voor de huisartsen, werkzaam in groepspraktijken bedraagt dit per-

centage slechts 21%.

3.5. Salllenvatting

Dit hoofdstuk gaat over de betrokkenheid van huisartsen in gezondheidscen-
tra en groepspraktijken bij de preventieve jeugdgezondheidszorg, zoals die
wordt verleend in de consultatiebureau's voor zuigelingen en kleuters.

Aan zuigelingenbureau's is een groter deel van de huisartsen verbonden dan
aan kleuterbureau's. Vrijwel alle huisartsen die kleuterbureau's doen zijn
ook aan een zuigelingenbureau verbonden.

Huisartsen hebben maandelijks gemiddeld 6 bureau-uren ten behoeve van zui-
gelingen en 5 3 6 uren ten behoeve van kleuters.

De meeste huisartsen die niet actief zijn als consultatiebureau-arts, heb-
ben die functie ook in het verleden niet gehad. De meest voorkomende reden
om geen consultatiebureau te doen is het feit dat de organiserende kruis-
vereniging voor dit werk speciale artsen heeft aangetrokken.

Op het (verstedelijkt) platteland doen huisartsen vaker CB-werk dan in de
meer verstedelijkte gebieden; dit geldt vooral voor de groepspraktijken.
Het al dan niet leiden van een consultatiebureau blijkt niet samen te han-
gen met de leeftijd of de ervaring van de huisarts. Ook vonden we geen
verband met de omvang van de praktijk.

Verloskundig actieve huisartsen zijn vaker aan een consultatiebureau ver-
bonden dan collega's die geen bevallingen leiden.

In groepspraktijken doen vrouwelijke huisartsen relatief vaker CB-werk dan
mannelijke collega's.

De slechte situatie met betrekking tot het opleidingsniveau van CB-artsen
in het algemeen gaat ook op voor de huisartsen die CB-werk verrichten in
gezondheidscentra en groepspraktijken.

28% van de huisartsen in gezondheidscentra, verbonden aan een CB, heeft

bij- en/of nascholing gehad, ten behoeve van het CB-werk. Voor de huisart-

sen werkzaam in groepspraktijken bedraagt dit percentage slechts 21%.
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4. ORGANISATIE EN SAMENWERKING TEN BEHOEVE VAN HET CONSULTATIEBUREAU

Integrale zorgverlening door hulpverleners in de eerstelijnsgezondheids-
zorg wordt als argument gebruikt om huisartsen ook in te schakelen bij
preventieve taken in de jeugdgezondheidszorg. Door kennis van het leef-
milieu waarin het kind verkeert zou de huisarts in een gunstige positie
zijn om eventuele risico's tijdig op hun waarde te kunnen schatten.

Deze voordelen kunnen optimaal benut worden wanneer huisartsen uitsluitend
consultatiebureau's doen ten behoeve van kinderen van zijn eigen patién-
ten. Alleen dan zijn curatief en preventief werk volledig in &&n hand. Uit
praktische overwegingen is dat niet altijd mogelijk (bijvoorbeeld als er
te weinig kinderen zijn in eigen praktijk). Het komt dan ook wel voor dat
een huisarts op het consultatiebureau zowel ‘'eigen' kinderen ziet als kin-
deren uit de praktijk van &&n of meer collega's binnen het samenwerkings-
verband. Hoewel in wat mindere mate, heeft ook dit nog voordelen: de huis-
artsen zijn tot op zekere hoogte bekend met elkaars praktijken en elkaars
manier van werken en bovendien is er een bestaande communicatiestructuur
tussen bureau-arts en huisarts. Een derde mogelijkheid is dat een huisarts
ook kinderen ziet op het consultatiebureau uit praktijken van (meerdere)
huisartsen buiten het samenwerkingsverband. Hoe groter het percentage van
die kinderen is en om hoe meer verschillende huisartsen het gaat, des te
geringer is het voordeel van het feit dat het ccnsultatiebureau doof een
huisarts wordt gedaan.

Iets dergelijks geldt ook voor de wijkverpleegkundige waarmee de arts op
het consultatiebureau samenwerkt. Als met die wijkverpleegkundige ook bui-
ten het CB wordt samengewerkt, dan is dat uit oogpunt wan integrale zorg
aantrekkelijker dan wanneer dat niet het geval is. Als die wijkverpleeg-
kundige buiten het bureau geheel of voor een groot deel praktijkgebonden
werkt bij die huisarts dan is dat ook weer te prefereren boven een situa-
tie waarin de huisarts met diverse wijkverpleegkundigen te maken heeft in

zijn praktijke.

Continue zorg vereist een goede registratie, die de hulpverleners een ge-
makkelijk inzicht verschaft in eerdere bevindingen. Registratie moet ech-
ter ook overdraagbaar en voor andere hulpverleners, indien nodig, toegan-

kelijk zijn. Rantekeningen op de patiéntenkaart zijn daarom minder aan te
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bevelen. Ook als huisarts en CB-arts dezelfde is zijn er voldoende momen-
ten waarop gegevens overgedragen moeten kunnen worden (verhuizing, vertrek
van de arts, overgang naar schoolgezondheidszorg). Ook voor epidemiolo-
gisch onderzoek is registratie onmisbaar. Er bestaat een uniforme regi-
stratie in de vorm van de zogeheten drieluikkaart, die op ruime schaal

wordt toegepast. en waarvan een vernieuwde versie wordt ingevoerd.

In dit hoofdstuk gaan we na in hoeverre de consultatiebureau's, die door
huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken worden geleid, prak-
tijkgebonden werken; waar de zittingen worden gehouden, met welke wijkver-
pleegkundige daarbij wordt samengewerkt, op welke wijze er geregistreerd

wordt en in welke mate de niet CB-doende huisarts en de CB-arts contact

onderhouden.
4.1. Praktijkgebondenheid van het consultatiebureau

Tabel 4.1.: Mate waarin consultatiebureau's waarvan huisartsen in gezond-

heidscentra en groepspraktijken meewerken praktijkgebonden

. Zijno

gezondheidscentra|groepspraktijken
CB is bestemd:

aantal % |aantal %

uitsluitend voor
kinderen uit de
eigen praktijk 20 54 19 34

ook voor kinderen
uit praktijk van
collega's in het
team 32 19 20 36

zowel voor kinde-
ren uit het cen-
trum c.q. groeps-
praktijk als van
huisartsen daar-
buiten 46 27 17 30

Totaal 168 100 56 100
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Het percentage huisartsen verbonden aan een bureau waar ook kinderen uit
praktijken van huisartsen buiten het samenwerkingsverband komen is voor
gezondheidscentra en groepspraktijken ongeveer gelijk (27% en 30%). in ge-
zondheidscentra komt het vaker voor dat het consultatiebureau bestemd is
voor uitsluitend de kinderen uit de praktijk van de betreffende arts. In
groepspraktijken komen daar vaker de kinderen bij uit praktijken van col-

lega's uit de groep. De meeste bureau's (70% & 73%) blijken dus 'team-ge-

bonden' te werken.

Ran de 46 huisartsen in gezondheidscentra en de 17 in groepspraktijken die
ook kinderen 'van buiten' op het bureau zien, vroegen we om welk deel het
gaat. Van 30 respectievelijk 15 huisartsen kregen we een antwoord. In ge-
zondheidscentra gaat het doorgaans om maar een klein gedeelte kinderen van
buiten het centrum: in driekwart van de gevallen minder dan 10%. In
groepspraktijken gaat het in bijna de helft van de gevallen om hoogstens
10% van de kinderen op het bureau.

In gezondheidscentra is er &én en in groepspraktijken zijn er twee huis-
artsen die vrijwel alleen kinderen uit andere praktijken zien; voor wie

het CB-werk dus eigenlijk een nevenfunctie is los van de eigen praktijk.

4.2. Plaats waar het consultatiebureau zitting houdt

Het ligt voor de hand consultatiebureau's te houden in het eigen praktijk-
pand, vooral als het om kinderen uit eigen praktijken gaat. De huisarts
(en wijkverpleegkundige) kunnen er gebruik maken van de eigen spullen en

de ouders weten waar ze moeten zijn. Van de andere kant moet de accomoda-

tie zich er ook voor lenen.
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Tabel 4.2.: Plaats van het consultatiebureau

gezondheidscentra groepspraktijken
plaats van CB{zuigelingen-| kleuter- zuigelingen-| kleuter-
bureau's bureau's bureau's bureau's
aantal % |aantal % aantal % taantal %
in eigen
praktijkpand 119 73 89 74 6 11 1 5
elders 44 27 32 26 49 89 20 95
Totaal 163 100 121 100 55 100 21 100

Driekwart van de huisartsen in gezondheidscentra die CB-werk doen, houden
het bureau in het centrum. In groepspraktijken is het daarentegen uitzon-
derlijk dat het bureau in de praktijk zitting houdt. De accomodatie in ge-
zondheidscentra leent zich hier kennelijk meer voor dan die in groepsprak-

tijken. De locatie 'elders' is meestal het kruisgebouw of een dienstencen-

trum of wijkgebouw.

4.3, De samenverking met wijkverpleegkundigen

Elk consultatiebureau-team kent een wijkverpleegkundige en een arts. Van
oudsher heeft de arts de leiding van het bureau. In de CB's-nieuwe-stijl
heeft de wijkverpleegkundige de leiding; zij geeft dan ook zelfstandig
consulten, wat in de oude opzet niet het geval is.

Verschillende vormen van samenwerking zijn hier mogelijk: de huisarts kan
met &&n of met meerdere wijkverpleegkundigen samenwerken in de consulatie-
bureau's. Het kan een wijkverpleegkundige zijn waarmee ook in de curatieve

zorg wordt samengewerkt, al of niet in home-team-verband of deel uitmakend

van het gezondheidscentrum.
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Tabel 4.3.: Samenwerkingsrelatie tussen huisarts en wijkverpleegkundige

van het consultatiebureau.

gezondheidscentra groepspraktijken

huisarts werk in zuigelingen—-| kleuter- |zuigelingen-| kleuter-
het CB met: bureau bureau bureau bureau

aantal % |aantal %laantal % jaantal %
één wijkverpl. uit
gez.centrum of
home-team 72 44 49 41 2 4 1 5
meerdere wijkverpl.
uit gez.centrum of
home-team 86 52 64 54 15 28 7 37
één of meer wijk-
verpl., waarmee ook
buiten CB wordt
samen gewerkt (niet
in gezondheidscen-
trum of home-team) 3 2 2 2 32 59 1 58
wijkverpl. waarmee
buiten CB niet
wordt samen gewerkt 3 2 4 3 5 9 - -
Totaal 164 100 119 100 54 100 19 100

Met de wijkverpleegkundige van het consultatiebureau bestaat in bijna alle

gevallen ook buiten het bureau een samenwerkingsrelatie.

centra zijn dat wijkverpleegkundigen uit het team. In groepspraktijken

In gezondheids-

zijn het in bijna eenderde van de gevallen wijkverpleegkundigen van het

home-team. Vaker echter (bijna 60%) is er geen sprake van een home-team.

Ook uit deze tabel blijkt dat in het consultatie-bureau-werk dat door

eerstelijnshulpverleners wordt uitgevoerd voorwaarden aanwezig zijn voor

een verwevenheid van deze preventieve taken met de curatieve zorg door

huisarts en wijkverpleegkundige.
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Interessant is om na te gaan in hoeverre het al dan niet overlappen van de
werkgebieden van huisarts en wijkverpleegkundige verband houdt met het al
of niet doen van CB-werk door een gezondheidscentrum.

We verwachten dat in het meest gunstige geval, namelijk wanneer de werkge-
bieden van huisarts en wijkverpleegkundige elkaar volledig overlappen, de
participatie in het CB-werk het hoogst is. In het geval van ongelijke
werkgebieden, (het bestand van de wijkverpleegkundige is groter of kleiner

dan dat van de huisarts) zou de deelname aan het CB-werk beduidend minder

zijn.

Tabel 4.4.: Verband tussen de mate van overlap van de werkgebieden van HA

en WvK en het al of niet doen van CB door een gezondheidscen-

trum.

mate van overlap tussen werkgebieden
Al dan niet doen van HA en WvK
van CB door een ge-
zondheidscentrum gelijke werk-|geen gelijke Totaal
(alle of een deel gebieden werkgebieden
v.d. HA)

aantal % |aantal % |aantal %
Wel CB 29 66 36 57 65 61
Niet CB 15 34 27 43 42 39
Totaal 44 100 63 100 107 100

In gezondheidscentra waarin huisartsen en wijkverpleegkundigen voor een
identieke patiéntenpopulatie werken, zijn huisartsen vaker aan een CB ver-=

bonden dan in centra waarin die werkgebieden verschillen. Het verschil is

echter niet zo groot (66% tegen 57%).

4.4. Registratie op de ‘drieluikkaart’

Ten behoeve van de registratie van gegevens over de partus en de eerste
dagen van het kind, betreffende gewicht, lengte, voeding etc., ontwikkelde

het NIPG (TNO) een zogenaamde 'drieluikkaart’, die op het overgrote deel
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van de CB's van de kruisverenigingen wordt gebruikt.

De drieluikkaart, welke naam is afgeleid van de vorm waarin het registra-

tieformulier is gestoken, heeft een drieledig doel:

1) Ten behoeve van de begeleiding wvan het kind door het eigen CB-team;

2) Bijdrage aan de continuiteit van de zorg voor het kind bij wisseling
van CB-team en/of verhuizing;

3) Bijdrage aan epidemiologisch onderzoek (Graat, 1981).

Een specifieke werkgroep ‘herziening drieluikkaart' is op het ogenblik be-

zig de kaart te herzien en zoveel mogelijk te laten aansluiten bij de

nieuwe schoolgezondheidskaart.

In gezondheidscentra registreert men op de zuigelingen- en kleuterbureau's

vaker met behulp van de drieluikkaart dan in groepspraktijken. In gezond-

heidscentra gebruikt 91% van de huisartsen dit systeem; in groepspraktij-

ken 77%.

4.5, Contacten van (niet-CB doende) huisarts met CB-arts

Waar huisartsen geen consultatiebureau doen voor de kinderen uit de eigen
praktijk, is het van belang dat er in de voorkomende gevallen gelegenheid
gevonden wordt door de CB-arts een eventuele toelichting te geven op de
gevonden afwijking. Omgekeerd kan een CB-arts beter werken als hij van de

huisarts wat terug hoort over de gevolgde behandeling.

Tabel 4.5.: Contact tussen CB-arts (niet-huisarts) en huisarts (niet aan

CB verbonden) bij verwijzing.

gezondheidscentra|groepspraktijken|gez.centra + groepspr.

Frequentie aantal aantal aantal

huisartsen % |huisartsen % |huisartsen %
Meestal 132 89 139 85 271 87
Nu en dan 15 10 22 13 37 12
Zelden of nooit 1 1 3 2 4 1

Totaal 148 100 164 100 312 100
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Het merendeel van de huisartsen in groepspraktijken en gezondheidscentra

krijgt meestal wel een toelichting bij de verwijzing door de CB-arts.

Tabel 4.6.: Terugrapportage van (niet aan CB verbonden) huisarts naar CB-

arts naar verwijzing.

gezondheidscentra|groepspraktijken|gez.centr. + groepspr.
Frequentie
aantal % aantal % aantal %
huisartsen huisartsen huisartsen
meestal 120 79 113 69 233 74
nu en dan 23 15 38 23 61 19
zelden/nooit 8 5 13 8 21 7
Totaal 151 100 164 100 315 100

Huisartsen rapporteren minder vaak terug aan de CB-arts dan dat de CB-arts
toelichting geeft bij de verwijzing. Huisartsen in gezondheidscentra geven
vaker te kennen dat ze trouw terugrapporteren dan collega's in groepsprak-
tijken.

We gaan nu na in hoeverre het al dan niet in het verleden werkzaam zijn

geweest als CB-arts verband houdt met het vOdrkomen van terugrapportage

aan de CB-arts.

Tabel 4.7.: Verband tussen het al dan niet in het verleden werkzaam zijn

geweest als CB-arts en de frequentie van terugrapportage.

Al dan niet in het verleden werkzaam ge-

weest als CB-arts
Frequentie

wel niet totaal

aantal ha %} aantal ha % |aantal ha %
Meestal 83 80 115 73 198 76
Nu en dan 15 14 31 20 46 17,5
Zelden/nooit 6 6 11 7 17 6,5
Totaal 104 100 157 100 261 100
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Huisartsen die op het ogenblik geen CB-werk verrichten, maar dat. in het
verleden wel hebben gedaan, geven iets vaker te kennen terug te rapporte-

ren aan de CB-arts dan hun collega's die nog nooit CB-werk hebben gedaan.

Het verschil is echter zeer gering.

4.6.: Opmerkingen betreffende het (terug)rapporteren

Bij de vraag over de rapportage en terugrapportage werden 65 opmerkingen
gemaakt die daarop betrekking hebben.

Veel daarvan, 23, laten zich in positieve bewoordingen uit over het con-
tact met CB-artsen. Er wordt melding gemaakt van een regelmatig of goed
overleg. Soms is er sprake van directe consultatie tijdens het zuigelin-
gen- of kleuterbureau. Vaak wordt het goede contact in verband gebracht
met de ruimtelijke nabijheid van de CB-arts door dat het bureau in het-
zelfde pand wordt gehouden. Ook het feit dat een collega uit het team voor
de hele groep het CB doet, is (uiteraard) een goede voorwaarde voor vol-
doende overleg.

Uit zeven opmerkingen blijkt dat de wijkverpleegkundige uit het team een
belangrijke intermediéreﬁde rol speelt. Dit contact wordt weleens vrucht-
baarder gevonden dan dat met de CB-arts. En &&n huisarts constateert dat
het contact met CB's waaraan de eigen wijkverpleegkundige niet deelneemt,
veel slechter is dan in het CB waarin dat wel zo is.

Er zijn 9 opmerkingen gemaakt over het inhoudelijk functioneren van CB-
artsen waaruit ook een verschil in benadering blijkt tussen huisarts en
CB-arts. Hieruit komt naar voren dat huisartsen vinden dat CB-artsen on-
nodig ongerustheid of paniek veroorzaken, dat de ernst van de gevonden af-
wijkingen nogal eens mee blijkt te vallen. Als oorzaak wordt gezien de ge-
ringe curatieve ervaring, onvoldoende kennis van de sociale achtergronden
en een meer diagnostische instelling. Sommige huisartsen laten zich wat
scherper uit: "het CB-specialisme leidt tot medicalisering en afhankelijk-
heid..." en "verwording van normale varianten tot ziekte".

Vijfmaal is men ontevreden over het contact met de CB-artsen. Verwijzings-
adviezen worden dan bijvoorbeeld te dringend gevonden en de huisarts voelt

zich slechts een doorgeefluik. Soms weet men de CB—arts ook letterlijk

niet te vinden.
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In 7 gevallen wordt meegedeeld dat er alleen schriftelijk contact bestaat,
waarbij een aantal malen gebruik gemaakt wordt van standaardformulieren
van de kruisorganisatie.

weet men dan niet meer dat het oorspronkelijk om een CB-verwijzing ging,
waardoor de CB-arts weer van informatie verstoken blijft.

Vijf correspondenten steken de hand in eigen boezem en zeggen dat ze het
weleens vergeten en dat de samenwerking beter zou kunnen.

Vier reacties steken de loftrompet over het CB in eigen beheer: het is
persoonlijker, er is meer tijd per kind en het is voor de arts minder be-
lastend.

Tweemaal, tenslotte, wordt opgemerkt dat het contact met CB—-artsen zo ver-

schilt per persoon.

4.7. Samenvatting

Dit korte hoofdstuk ging over de volgende zaken: de mate van praktijkge-
bonden werken op de consultatiebureau's, de plaats waar de zittingen wor-
den gehouden, met welke wijkverpleegkundige(n) daarbij wordt samen ge-
werkt, op welke wijze er geregistreerd wordt en de mate van contact tussen
de niet CB-doende HA en de CB-arts. De meeste consultatiebureau's zijn er
alleen voor kinderen uit de eigen praktijk van de dienstdoende huisarts
dan wel voor die uit eigen praktijk en een of meer andere praktijken van
collega's waarmee wordt samen gewerkt. Als ook kinderen uit praktijken
buiten het samenwerkingsverband gezien worden, dan gaat het doorgaans om
slechts een beperkt aantal.

In gezondheidscentra worden de consultatiebureau's meestal in eigen acco-
modatie gehouden; in groepspraktijken meestal niet.

Met de wijkverpleegkundige van het consultatiebureau bestaat vrijwel al-
tijd ook daarbuiten, in de curatieve zorg, een samenwerkingsrelatie.

In gezondheidscentra waarin huisartsen en wijkverpleegkundigen voor een
identieke patiéntenpopulatie werken, zijn huisartsen vaker aan een CB ver-=
bonden dan in centra waarin die werkgebieden verschillen.

Het gebruik van de ‘drieluikkaart' is in gezondheidscentra vrijwel alge-

meen; in groepspraktijken bedient ruim driekwart van de CB-huisartsen zich

ervane.
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De meeste huisartsen in groepspraktijken en gezondheidscentra krijgen toe-
lichting wvan de consultatiebureau-arts wanneer deze een kind verwijst in
verband met een gevonden afwijking.

Ongeveer driekwart van de huisartsen laat de CB-~arts meestal weten wat
voor behandeling er op de verwijzing volgde. In gezondheidscentra gebeurt
dat iets meer dan in groepspraktijken.

Huisartsen die op het ogenblik geen CB-werk verrichten, maar dat in het
verleden wel hebben gedaan, geven iets vaker te kennen terug te rapporte-
ren aan de CB-arts, dan hun collega's die nog nooit CB-werk hebben gedaan.
Van de 65 opmerkngen, die betrekking hebben op de rapportage en terugrap-
portage, laten 23 zich in positieve bewoordingen uit over het contact met
CB-artsen.

Uit een aantal andere opmerkingen blijkt een verschil in benadering tussen

huisarts en CB-arts.
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5. TAAKOPVATTING BETREFFENDE DE CONSULTATIEBUREAU'S

Van verschillende zijden acht men een grotere betrokkenheid van de huis-
arts bij de preventieve jeugdgezondheidszorg gewenst. Tegen de achtergrond
van dit streven is het interessant te weten wat huisartsen in het veld

vinden van deze taken.

5.1. Mening over het consultatiebureau-werk als taak voor de huisarts

De vraag die we de huisartsen voorlegden luidde in hoeverre men van mening
is dat de preventieve zorg voor zuigeling en kleuter, zoals verleend in
het kader van de consultatiebureau's een taak is voor de huisarts. Men kon

het antwoord kiezen uit drie mogelijkheden: ‘'wel een taak', 'onzeker' en

geen taak voor de huisarts'.

Tabel 5.1.: Taakopvatting van huisartsen in gezondheidscentra en groeps-
praktijken met betrekking tot de preventieve zorg zoals ver-

leend in de consultatiebureau's.

huisart&en in gezondheidscentra huisartsen in groepspraktijken|huisartsen in gez.centra en groeps-
(N = 289/283) (N = 207/205) praktijken (N = 496/488)

Taakopvatting
betreffende % wel % onze- % geen|% wel % onze- % geen(% wel % onze-~ % geen
taak ker taak taak ker taak taak ker taak

zuigelingen- 83 10 7 59 29 12 78 18 i 9

zorg

kleuterzorg 70 20 10 43 40 16 59 29 13

De zuigelingenzorg wordt vaker een taak voor de huisarts gevonden dan de

kleuterzorg, waarvan huisartsen voor een groter deel niet weten of het tot

hun taak behoort.

Huisartsen in gezondheidscentra onderscheiden zich van hun collega's in
groepspraktijken door een beduidend hoger percentage dat deze preventieve
zorg voor zuigelingen zowel als voor kleuters een taak voor de huisarts
vindt.

Ook hier 1lijkt er weer een behoorlijke discrepantie te bestaan tussen wat
huisartsen aan deze taken doen en wat ze vinden dat huisartsen (in het al-

gemeen) daar voor taak aan hebben. Bijvoorbeeld: 44% van de huisartsen is
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verbonden aan een zuigelingenbureau, terwijl 78% dat een taak voor de

huisarts vindt. Voor het kleuterbureau zijn de percentages respectievelijk

29% en 59%.

5.2. Factoren samenhangend met de taakcpvatting consultatiebureau-werk

In de eerste plaats verwachten we een verband tussen taakopvatting en

taakuitoefening, dus het wel of niet verbonden zijn aan een consultatiebu-

reau. Huisartsen in gezondheidscentra geven inderdaad vrij sterke correla-
ties te zien: .41 voor het zuigelingenbureau en .43 voor het kleuterbu-
reau. De correlaties voor huisartsen in groepspraktijken zijn wat lager,
maar niettemin significant: .36 en .16 voor respectievelijk zuigelingenbu-
reau en kleuterbureau.

Eerder hebben we gezien (par. 3.2) welke redenen huisartsen zoal aanvoeren
om geen CB-werk (meer) te doen.

Interessant is de vraag in hoeverre de taakopvatting voor CB-werk verband
houdt met genoemde redenen, waarbij het van belang is of men in het verle-
den wel of niet CB-werk verricht heeft.

Om dit te kunnen toetsen hebben we per huisarts eerst &&n score samenge-
steld door optelling van de scores voor zuigelingen- en die voor kleuter-
zorg (waarbij: geen taak = 0, onzeker = 1 en wel taak = 2).

Kijken we naar huisartsen die CB-werk duidelijk een taak vinden voor de
huisarts, maar die zelf op het ogenblik geen CB-werk doen, dan treedt er
een verschil naar voren tussen huisartsen die CB in het verleden wel deden
en hun collega's waarbij dit niet het geval was.

De tweede groep noemt vaker de concurrentie van de kruisvereniging als ar-
gument voor het niet leiden van CB's, in tegenstelling tot de eerste groep
huisartsen, die vroeger wel aan een CB verbonden waren en die meer neutra-
le argumenten ('vaste CB-arts') of geen tijd/zin als argument aanvoeren.
De nu volgende tabel laat zien in hoeverre de CB-taakopvatting verband

houdt met het al dan niet in het verleden gedaan hebben van CB-werk.
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Tabel 5.2.: Verband tussen de taakopvatting CB-werk en het al dan niet in

het verleden CB-werk gedaan hebben.

Al dan niet in het verleden CB-werk
gedaan hebben

Taakopvatting

CB-werk wel niet totaal
aantal h.a.| % Jaantal h.a.| % |aantal h.a.| %

'laag’

(scores 0-2) 44 43 73 47 117 45

'hoog"

(scores 3-4) 59 57 83 53 142 55

Totaal 103 100 156 100 259 100

Huisartsen die op het ogenblik geen, maar in het verleden wel CB-werk ge-
daan hebben, hebben niet veel vaker een hoge CB-taakopvattingsscore, dan

collega's die nog nooit aan een CB verbonden zijn geweest (57% tegen 53%).

We verwachten dat huisartsen die een hoge taakopvattingsscore hebben voor
verloskundige zorg (zie Boerma, 1983) ook een hogere score zouden hebben
op de taakopvatting betreffende het CB-werk.

Met de taakopvatting betreffende het leiden van bevallingen blijkt geen

samenhang te bestaan. Wel is er enig verband met de taakopvatting over de

overige verloskundige aspecten.
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Tabel 5.3.: Verband tussen de taakopvatting betreffende consultatiebu-
reau~-werk en de taakopvatting betreffende enkele aspecten van

verloskundige zorg*.

taakopvatting overige aspecten perinatale zorg
Taakopvatting
lage score|middelscore hoge score totaal
aantal| % |aantal| % aantal % |aantal| %
h.a. h.a. h.a. h.a.
'laag’
(scores 0-2) 43 37 48 31 52 25] 143 30
‘hoog'
(scores 3-4) 73 63] 106 69| 159 75| 338 70
Totaal 116 100| 154 100 211 100§ 481 100

* Deze aspecten van verloskundige zorg zijn: het eenmalig onderzoek vddr
de 11e week, de algehele check-up in de 8e maand, het onderzoek van de
baby ongeveer 3 dagen na de geboorte, de kraambed-begeleiding na een
(poli)klinische bevalling onder leiding van een specialist en het af-
sluitend onderzoek van de moeder na 6 weken.

Van de huisartsen met een lage taakopvattingsscore voor de verschillende
aspecten van verloskundige zorg heeft 37% ook een lage score voor CB-taak-
opvatting, terwijl slechts 25% van de huisartsen met een hoge 'verloskun-
de-score' een lage CB-score heeft.

Huisartsen die genoemde aspecten van verloskundige zorg (zoals bijvoor-
beeld de eenmalige onderzoeken tijdens de zwangerschap) in mindere mate
een huisartsen-taak vinden, zijn ook vaker van mening dat CB-werk niet zo-

zeer een taak is voor de huisartse.

De nu volgende tabel laat zien in hoeverre de CB-taakopvatting verband

houdt met de praktijkomvang van de huisartsenpraktijk.
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Tabel 5.4.: Verband tussen taakopvatting betreffende consultatiebureau-

werk en de omvang van de huisartsenpraktijke.

praktijkomvang

score tot 1000 pat.|1000-2400 jmeer dan 2400 totaal
CB-werk

aantal % aantal| % |aantal % aantal| %

he.ae. he.a. he.ae. h.a.
scores 0-2 4 13 54 23 84 39 142 29
scores 3-4 28 87 182 77} 133 61 343 71
Totaal 32 100 236 100] 217 100 485 100

Huisartsen met kleine praktijken hebben vaker een hoge CB-taakopvattings-
score (87%) dan collega's met een grote praktijk (61%).

Huisartsen met een middelgrote praktijk nemen een tussenpositie in (77%).
Hoe groter de praktijkomvang hoe minder men vindt dat consultatiebureau-
werk een taak is voor de huisarts.

Vrouwelijke huisartsen tenslotte onderscheiden zich niet van hun manne-
lijke collega's met betrekking tot de taakopvatting CB-werk.

5.3. Samenvatting

Zuigelingenzorg wordt vaker een taak voor de huisarts genoemd dan kleuter-
zorg. In gezondheidscentra vinden relatief beduidend meer huisartsen dat
de preventieve zorg, zoals verleend in de consultatiebureau's, een taak
voor de huisarts is dan collega's in groepspraktijken.

Er is een duidelijk verband tussen wat huisartsen doen aan consultatiebu-
reau-werk en de taakopvattingen die ze daarover huldigen.

De taakopvatting betreffende CB-werk houdt verband met de redenen, welke
aangevoerd worden om geen CB (meer) te doen. Hierbij is van belang of men
in het verleden wel of niet CB-werk gedaan heeft.

Een verband tussen de taakopvatting betreffende CB-werk en het al dan niet
in het verleden CB-werk verricht hebben, ontbreekt.

Huisartsen die eenmalige controles in de zwangerschap, onderzoek van de
baby ongeveer 3 dagen na de geboorte en afsluitend onderzoek van de moeder

een taak voor de huisarts vinden; zijn ook vaker van mening dat consulta-

tiebureau-werk een huisartsen-taak is.
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Hoe groter de omvang van de praktijk, des te minder vinden huisartsen het

consultatiebureau-werk een taake.
Vrouwelijke huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken hebben

geen andere taakopvatting betreffende consultatiebureau's dan de mannelij-

ke collega's.
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VRAGEN OVER JEUGDGEZONDHEIDSZORG

1 Bent u als arts verbonden aan één of meer Consultatieburo's voor zuigelingen en kleuters ?

CB voor zuigelingen [:]ja ; aantal uren per maand : ... eceeneeaon
[] nee
CB voor kleuters [:] ja ; aantal uren per maand : ..... eeeaee “os

Flines

Als u geen CB werk doet, hebt u dat in het verleden wel gedaan ?

[:]ja, in de periode van ........00.. tot ....... ceeeen

D nee

s u geen CB werk doet, kunt u nu verder gaan naar vraag 8 en tussenliggende vragen
grslaan.

2 Wilt u hieronder aangeven in hoeverre het Consultatieburo waaraan u verbonden bent
praktijkgebonden werkt ?

[:]het CB is uitsluitend voor (kinderen van) eigen patiénten

[:]het CB is ook voor (kinderen van) patiénten van kollega's in het team

[:]het CB is zowel voor (kinderen van) patiénten uit ons centrum c.q. onze
groepspraktijk als voor die van kollega's daarbuiten

(Zo dit laatste het geval is: welk deel is patiént van kollega's buiten

het team ?

Foooaoeen % )

3 Met welke wijkverpleegkundige(n) werkt u samen in het Consultatieburo ?

zuigelingen kleuter
buro buro

- met één wijkverpleegk. uit gez.centrum/home team
- met meerdere wijkverpl. uit gez.centrum/home team

- met één wijkverpl. waarmee ik samenwerk, echter
niet in gez.centrum of home team verband

- met meerdere wijkverpl. waarmee ik samenwerk, echter
niet in gez.centrum of home team verband

O o ogg
O O Oog

- met wijkverpleegkundige(n) waarmee ik verder niet
samenwerk

4 Waar houdt het Consultatieburo zitting ?
zuigelingen kleuter

buro buro

- in het eigen praktijkpand [:] [:]
- elders, namelijk : [:] ; [:]




.5 Hebt u bij- of nascholing gehad ten behoeve van het CB werk ? [] Jja
[:]nee
Indien u "ja'" antwoordde : welke kursus(sen) ? .........cc000000nn Peee
6 Beschouwt u het CB werk als een tijdelijke nevenaktiviteit, die u zult
opgeven wanneer uw praktijk meer tijd en aandacht van u vraagt ? [:]ja
D onzeker
[] nee
7 Gebruikt u op het Consultatieburo de zogeheten Drieluikkaart ? []ia
[] nee
indien u "nee" antwoordde : welke registratievorm gebruikt u dan ?
8 In hoeverre vindt u de preventieve zorg voor zuigeling en kleuter, zoals

verleend in het kader van de Consultatieburo's, een taak voor de huisarts ?
wel taak onzeker geen ta:

huisarts huisart
- zuigelingenzorg in het kader van het CB [:] [:} [:]
- kleuterzorg in het kader van het CB ] [:] [

WAS DE VORIGE VRAAG 8 VOOR U ALLEN BESTEMD, DE BEIDE VRAGEN HIERONDER ZIJN ALLEEN
VOOR HUISARTSEN DIE GEEN CB WERKZAAMHEDEN VERRICHTEN ‘

9 Wat is/zijn de reden(en) voor u om geen Consultatieburo te doen ?

10

"Verwijzingen" van de CB arts aan u als huisarts kunnen gepaard gaan met een
toelichting op de gevonden afwijking. Omgekeerd kan er van uw kant in meerdere
of mindere mate sprake zijn van terugrapportage aan de CB arts over de gevolgde

behandeling.
Wilt u hieronder aangeven in hoeverre er van deze aspekten sprake is ?

zelden

meestal nu & dan nooit
- toelichting bij verwijzing van CB arts aan u [:] [:] [:]
- terugrapportage van u aan de CB arts [:] [:] [:]

evt. opmerkingen:




(Vraag 11 werd meegenomen in een telefonische interviewronde, en heeft dus betrekking
op het gezondheidscentrum respectievelijk groepspraktijk in zijn totaliteit)

11 (Alleen als geen Consultatieburo-werk gedaan wordt)

Is gezamenlyk besloten geen CB's (meer) te doen ?
[ nvt , want men doet wel CB's

nee , het waren individuele beslissingen

LI

ja , in GP/GC verband ; reden : ___ .

1 ja , op plaatselijk nivo ; reden : e

1l

anders, n.l. : — _— —
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4.4.:
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Omvang van de onderzoekspopulatie en respons van de schrifte-
lijke enquéte.

¢+ Leiding van de CB's voor 2zuigelingen en kleuters en het per-

centage van het totale aantal consulten dat door elke catego-
rie gegeven werd.

Aantal huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken dat
ook als CB-arts werkzaam is.

Tijdsinvestering in het CB door huisartsen in gezondheidscen-
tra en groepspraktijken.

Betrokkenheid van huisartsen bij het CB-werk en de verstede-
lijkingsgraad van de plaats van vestiging.

Betrokkenheid van huisartsen bij zuigelingen CB voor de 4 gro-
te steden.

Verband tussen het leiden van bevallingen en het actief zijn
in CB's voor zuigelingen.

Sexe van de huisarts en het actief zijn in CB's voor zuige-
lingen.

Mate waarin CB's waarvan huisartsen in gezondheidscentra en
groepspraktijken meewerken praktijkgebonden zijn.

Plaats van het consultatiebureau.

Samenwerkingsrelatie tussen huisarts en wijkverpleegkundige
van het CB.

Verband tussen de mate van overlap van de werkgebieden van
huisarts en wijkverpleegkundige en het al of niet doen van CB
door een gezondheidscentrum.

Contact tussen CB=-arts (niet huisarts) en huisarts (niet aan
CB verbonden) bij verwijzing.

Terugrapportage van (niet aan CB verbonden) huisarts naar CB-
arts na verwijzing.

: Verband tussen het al dan niet in het verleden werkzaam zijn

geweest als CB-arts en de frequentie van terugrapportage.

Taakopvatting van huisartsen in gezondheidscentra en
groepspraktijken met betrekking tot de preventieve zorg zoals
verleend in de CB's.



Tabel 5.2.: Verband tussen de taakopvatting CB-werk en het al dan niet in
het verleden CB-werk gedaan hebben.

Tabel 5.3.: Verband tussen de taakopvatting betreffende CB-werk en de-
taakopvatting betreffende enkele aspecten van verloskundige

Zorg.

Tabel 5.4.: Verband tussen taakopvatting betreffende CB-werk en de omvang
van de huisartsenpraktijke.



