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TEN GELEIDE

Preventieve (gezondheids)zorg ondervindt een groeiende belangstelling;
vooral van de overheid en andere beleidsvormende instanties. Van een aan-
tal aspecten van preventie verwacht men dat die het best in de eerste
lijn kunnen worden uitgevoerd. Hoe dat precies zou moeten gebeuren is
evenwel nog niet duidelijk; er zijn nog de nodige obstakels te overwin-
nen. '

Van een duidelijk afgebakende preventietaak van de eerstelijnsgezond-
heidszorg is nog geen sprake.

Deze studie houdt zich bezig met activiteiten en meningen van huisartsen,
wijkverpleegkundigen en maatschappelijk werkenden in gezondheidscentra en
groepspraktijken met betrekking tot vroegtijdige opsporing van risicofac-
toren en ernstige aandoeningen alsmede de wijze van adviseren over leef-
gewoonten,

Concreet gaat het om de volgende onderwerpen: opsporen van hypertensie,
diabetes mellitus, borst- en baarmoederhalskanker en de adviesgewoonten
bij roken, overgewicht en overmatig alcoholgebruik. Ook is aandacht be-
steed aan de herkenbaarheid van risicogroepen in de patiéntenadministra-
tie.

Het onderzoek werd uitgevoerd binnen het NIVEL-project Registratie en On-
derzoek Samenwerkingsverbanden. In het kader van dat project zijn de af-
gelopen jaren al meer studies verricht naar het dienstenaanbod van huis-
artsen in gezondheidscentra en groepspraktijken (zoals stervens- en rouw-
begeleiding, verloskunde, jeugdgezondheidszorg).

Dit rapport is als volgt opgebouwd. Eerst volgen de samenvatting en con-
clusies. In hoofdstuk 1 worden de vraagstelling en de opzet van het on-
derzoek behandeld. Daarna volgt'een algemeen inleidend hoofdstuk onder de
titel "Kanttekeningen bij preventieve gezondheidszorg"; weerslag van een
literatuurstudie over dit onderwerp. De eerste onderzoeksresultaten, over
wat hulpverleners in het algemeen van preventieve taken vinden, worden in
hoofdstuk 3 gepresenteerd. De hoofdstukken 4 tot en met 7 gaan over de
wijze van opsporen en behandelen of begeleiden van achtereenvolgens
~ hypertensie, diabetes, borst- en baarmoederhalskanker.

Vervolgens komt in hoofdstuk 8 aan de orde hoe geadviseerd wordt ter ver-
andering van enkele leefgewoonten (roken, drinken en overgewicht). Hoofd-
stuk 9 gaat over preventieve bemoeienis ("surveillance") met ouderen. In
het tiende hoofdstuk geven we antwoord op de vraag in hoeverre huisartsen
risicofactoren systematisch vastleggen in de patiéntenadministratie.
Hoofdstuk 11 gaat dieper in op de systematische werkwijze bij het vroeg-
tijdig opsporen en op het eigen initiatief van de huisarts ("out-
reaching"). Omdat de preventieve zorg, zoals het maatschappelijk werk die
verleent in de centra, bij de gekozen onderwerpen niet volledig tot zijn

III



recht komt, is hoofdstuk 12 daaraan gewijd. hoofdstuk 13 tenslotte gaat
over de werkcontacten die huisartsen, wijkverpleegkundigen en maatschap-
pelijk werkenden hebben in verband met preventie.

Bijlage 1 bevat omschrijvingen van begrippen die bij het onderwerp van
deze studie dikwijls worden gebruikt.

Zoals gezeqd beperkt deze studie zich tot gezondheidscentra en groeps-
praktijken. In hoeverre anders praktizerende huisartsen in dit opzicht te
vergelijken zijn met hun collega's in genoemde samenwerkingsverbanden,
kan men binnenkort te weten komen als een rapport verschijnt over een on-
derzoek naar het dienstenaanbod van huisartsen in verschillende praktijk-
vormen (Hamers en Boerma 1985). In deze vergelijkende studie komen onder
meat enkele aspecten van preventieve zorg aan de orde.
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SAMENVATTING EN CONCLUSIES

Samenvatting

Dit onderzoek gaat over de werkwijze en opvattingen van huisartsen, wijk-
verpleegkundigen en maatschappelijk werkenden 1in gezondheidscentra en
groepspraktijken met betrekking tot een aantal aspecten van preventieve
zorg. Dat zijn: opsporing en behandeling van personen met hypertensie,
diabetes mellitus, borst- en baarmoederhalskanker, het adviseren aan hen
die roken, te zwaar zijn of te veel drinken, en surveillance van ouderen.
De totale respons is 82%.

Voordat onderzoeksresultaten worden behandeld, geeft hoofdstuk 2 eerst
een overzicht van wat de literatuur over dit onderwerp te zeggen heeft.
Daarbij gaat het over achtergronden van de toegenomen belangstelling voor
preventie, diverse uitvoeringsmodellen, bedenkingen tegen uitvoering op
grote schaal en de mogelijkheden van realisering in de eerste 1ijn.

De eerste onderzoeksresultaten betreffen de opvattingen over preventieve
taken in het algemeen. Veel respondenten blijken van mening dat zij wel
degelijk een rol dienen te vervullen als het gaat om preventieve zorg. Zo
vindt driekwart van de huisartsen en 70% van de wijkverpleegkundigen dat
individuele preventie voordat er symptomen zijn hun taak is. Van de huis-
artsen vindt bijna de helft dat in elke praktijk van tijd tot tijd op ri-
sicofactoren gescreend dient te worden. Slechts een derde van de wijkver-
pleegkundigen vindt dat zijn discipline daarbij een taak heeft. Voor het
standpunt dat hulpverleners maatschappelijke problemen moeten signaleren
is een ruime meerderheid van de huisartsen te vinden; van beide andere
disciplines vinden bijna alle respondenten dit een taak. Het uitoefenen
van sociale en politieke invloed rekenen huisartsen in gezondheidscentra
vaker tot hun taak (55%) dan collega's in groepspraktijken (42%); van de
wijkverpleegkundigen is 59% deze mening toegedaan, en van de maatschappe-
1lijk werkenden 87%. In het algemeen voelen jongeren wat meer voor laatst-
genoemde taken dan ouderen.

Het eerste van de hoofdstukken over concrete activiteiten op het terrein
van preventie gaat over hypertensie. Slechts ongeveer een kwart van de
huisartsen spoort deze risicofactor systematisch op, terwijl ruim de
helft het een taak vindt. Het actief benaderen van patiénten is ongebrui-
“ kelljk: slechts 3% nodigt patiénten die niet op het spreekuur worden ge-
zien uit voor een bloeddrukonderzoek, en nog geen 10% herinnert patiénten
er aan als ze niet zijn verschenen voor een controle-afspraak. Een min-
derheid van de huisartsen (8% in de centra en 19% in groepsprakti jken)
vindt het uitnodigen van patiénten voor een diagnostisch bloeddrukonder-
zoek een taak. Bij het opsporen van hypertensie hebben praktijkassisten-
ten nogal eens een taak in de uitvoering.

Het systematisch opsporen van diabetes (bij boven zestig-jarigen) wordt
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door heel weinig huisartsen gedaan (8%). Niettemin vindt een derde deel
het een taak; ook hier dus een aanzienlijke discrepantie tussen opvat-
tingen en de praktijk. Zeven procent nodigt patiénten die niet op het
spreekuur worden gezien uit voor een diagnostisch onderzoek. Ook klein is
het percentage dat nalatige patiénten aan een controle-afspraak herinnert
(12%). Behandeling van diabetici betekent voor ruim de helft van de huis-
artsen een regelmatige screening. Diabetici vormen voor de wijkverpleging
geen categorie patiénten waaraan op ruime schaal systematisch aandacht
wordt besteed (bijvoorbeeld door regelmatig huisbezoek).

Borstkanker wordt door een derde van de huisartsen systematisch opge-
spoord bij een bepaalde leeftijdscategorie vrouwen. De meeste huisartsen
(70%) vinden dat dit hun taak niet is. Oproepen of uitnodigen voor een
onderzoek van de borsten komt nauwelijks voor, en wordt ook geen taak
voor de huisarts geacht. Het aanleren van zelfonderzoek van de borsten
wordt door bijna alle artsen een taak gevonden en 80% zegt dit ook in de
praktijk te doen. De wijkverpleging neemt vrijwel niet deel aan de opspo-
ring van borstkanker; een minderheid van 16% vindt het een taak. In 12%
van de centra zijn wijkverpleegkundigen betrokken bij het aanleren van
zelfonderzoek.

Het hoogste percentage systematisch opsporende huisartsen vonden we bij
baarmoederhalskanker: 89%. Een deel hiervan (19%) spoort alleen systema-
tisch op bij vrouwen die voor de pil komen, waardoor belangrijke groepen
worden gemist. Zesentachtig procent vindt deze systematische opsporing
naar aanleiding van pilconsulten een huisartsentaak. Ongeveer 60% vindt
het een taak van de huisarts driejaarlijks aan alle vrouwen boven een be-
paalde leeftijd aan te bieden een uitstrijkje te maken (ongeacht de reden
van het spreekuurbezoek). In gezondheidscentra ligt dit percentage hoger
dan in groepspraktijken. Twaalf procent van de huisartsen vindt dat zij
vrouwen ook periodiek zouden moeten oproepen voor het laten maken van een
uitstrijkje. ,

De betrokkenheid van wijkverpleging en zeker maatschappelijk werk bij de
opsporing van de vier hiervoor genoemde aandoeningen is gering. Wijkver-
pleegkundige hulp is er wel bij behandeling van bijvoorbeeld diabetici
die extra zorg behoeven of bij patiénten die na een ziekenhuisopname nog
thuis verpleegd worden. Het maatschappelijk werk is indirect wel betrok-
ken via consultatie in het team en door hulp bij verwerkingsproblemen.
Preventieve adviezen, dat wil zeggen zonder dat klachten daartoe aanlei-
ding geven, worden door driekwart van de huisartsen gegeven aan personen
die te veel drinken. Aan rokers worden dergelijke adviezen veel minder
gegeven, namelijk door 35% van de huisartsen in gezondheidscentra en 42%
in groepspraktijken. Vermageringsadviezen aan te dikke mensen zonder dat
klachten daartoe aanleiding geven worden door respectievelijk 39% en 47%
van de huisartsen verstrekt. Wijkverpleegkundigen geven maar heel weinig



van dergelijke adviezen om minder te drinken, te vermageren of met roken
op te houden. In bijna eenderde van de gezondheidscentra heeft het maat-
schappelijk werk direct of indirect met de begeleiding van dikkerds te
maken, en 1in 43% van de centra met de begeleiding van mensen met drank-
problemen.

Ouderen kunnen ook beschouwd worden als een categorie met een verhoogd
risico op het krijgen van bepaalde aandoeningen. Bijna driekwart van de
huisartsen zegt voor deze groep dan ook extra aandacht te hebben wanneer
ze op het spreekuur komen. Bij 9% van de artsen is daarbij sprake van pe-
riodiek systematisch onderzoek (18% vindt het een taak). Slechts enkele
huisartsen nodigen patiénten die lang niet op het spreekuur zijn geweest
voor een dergelijk onderzoek uit (6% vindt het een taak). In de helft van
de centra leggen wijkverpleegkundigen wel eens uit eigen initiatief
oriénterende huisbezoeken af; in 14% van de centra doen ze het systema-
tisch. Een kwart vindt dat laatste een taak voor de wijkverpleging. In de
helft van de centra heeft het maatschappelijk werk, meestal door begelei-
dingscontacten, te maken met de zorg voor ouderen.

Wat de registratiegewoonten van huisartsen betreft: het is eerder uitzon-
dering dan regel als bepaalde risicocategorieén pati&nten in de praktijk~
administratie direct herkenbaar zijn. Het meest is dit het geval bij dia-
betici; ruim een kwart van de huisartsen registreert dezen direct herken-
baar. Bij hypertensiepati&nten bedraagt dit 16%, bij vrouwen met borst-
en die met baarmoederhalskanker beide 7%.

Zorgwekkend alcoholgebruik wordt door het merendeel van de huisartsen
(81%) in de regel vastgelegd, evenals overgewicht (72%). Roken geeft 42%
van de huisartsen aanleiding tot notitie. Er blijkt een duidélijk verband
tussen het vastleggen van overmatig alcoholgebruik, overgewicht en rook-
gewoonten. Dat geldt eveneens voor het herkenbaar registreren van pati&n-
ten met hypertensie, diabetes, borst- en baarmoederhalskanker. We vonden
geen erg duidelijke samenhang tussen systematisch opsporen en "direct
herkenbaar" registreren. '

Nadere beschouwing van de werkwijze bij het opsporen van eerder genoemde
aandoeningen leert dat daartussen samenhang bestaat; als een huisarts
systematisch te werk gaat bij het opsporen van bijvoorbeeld hypertensie,
dan 1s de kans groter dat hij ook bij één of meer andere aandoeningen zo
handelt. Ook blijkt er duidelijk verband tussen het preventief adviseren
aan rokers, dikkerds en drinkers. Twee&ntwintig procent van de huisartsen
geeft aan alle drie genoemde categorie&n dergelijke adviezen; 20% aan
geen van de drie,

Anders dan we verwachtten hebben de langer gevestigde huisartsen vaker
een systematische werkwijze bij het opsporen dan de minder ervaren col-
lega's. Ook is het niet zo dat huisartsen met grotere praktijken in dit
opzicht achterblijven bij collega's met kleinere praktijken.

XI



Huisartsen zijn weinig geneigd de patiént te laten weten dat deze een
controle-afspraak niet is nagekomen; in gezondheidscentra is die neiging
patiénten aan een afspraak te herinneren nog kleiner dan in groepsprak-
tijken. Huisartsen die (hypertensie) systematisch opsporen zijn vaker ac-
tief in het herinneren.

In een apart hoofdstuk is aandacht besteed aan preventieve activiteiten
van het maatschappelijk werk. Deze discipline is in bijna eenderde van de
centra actief met anticiperende begeleiding (bijvoorbeeld aanstaande pen-
sionering). In 11% van de centra gebeurt dat in groepsverband. Veel maat-
schappelijk werkenden signaleren omstandigheden die dikwijls tot proble-
men leiden. Deze worden besproken in het team, er wordt contact over op-
genomen met verantwoordelijke instanties of de plaatselijke overheid en
1n een aantal gevallen brengt men het in de publiciteit of worden getrof-
fenen geactiveerd. Groepsgewljze behandeling door het maatschappeli jk
werk 1is er in 60% van de centra; ze zijn in de meeste gevallen bedoeld
voor mensen met psycho-sociale en functionele klachten. Verder zijn er
groepen voor diverse problematiek van vrouwen, en groepen voor relatie-
problemen en verliesverwerking.

Het laatste hoofdstuk gaat over samenwerking en extern overleg met be-
trekking tot preventie. Werkcontacten met GVO-instanties en preventie-af-
delingen van RIAGG's worden vooral onderhouden door wijkverpleegkundi-
gen. Vanuit het maatschappelijk werk zijn deze contacten schaars. Huis-
artsen hebben ook weinig contact met genoemde instanties. Meer overleg is
er met sleutelfiguren, zoals buurtwerkers en leerkrachten.

Veertien procent van de huisartsen maakt melding van afspraken binnen het
team betreffende te dikke mensen, zware drinkers en rokers. Andere af-
spraken zijn er over hypertensie (30%), diabetes 824%), en signalerings-
beleid ten aanzien van bejaarden (centra 24%, groepspraktijken 12%).
Bijlage 1 geeft omschrijvingen van een aantal veel voorkomende begrippen.

Conclusies

- Preventie op grote schaal door de eerste lijn, in de zin van systemati-
sche vroege opsporing, vindt nog welnig bijval. Uitgezonderd baarmoe-
derhalskanker wordt in gezondheidscentra en groepspraktijken door een
(soms kleine) minderheid van huisartsen aan systematische opsporing,
zoals in deze studie onderzocht, gedaan. Wat er aan systematiek bestaat
1s voornamelijk anticiperend, dat wil zeggen vanuit de normale consul-
ten. Zolang voorwaarden niet verbeteren is er voor de huisarts weinig
reden zijn huidige werkwijze te herzien,

- Er bestaat een discrepantie tussen wat men als taak ziet en wat men
feiteli jk doet. De opvattingen over preventieve taken in het algemeen,
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alsmede ten aanzien van enkele concrete aspecten van preventieve zorg,
z1jn doorgaans meer omvattend dan de taakuitoefening.

(Een uitzondering vormt het oproepen van patiénten,dat men ook geen
taak van de huisarts vindt). Dit zou kunnen betekenen, dat er bij de
betrokken hulpverleners ondanks onvoldoende condities toch een zekere
bereidheid is tot het uitvoeren van bepaalde preventieve taken.

Een "out-reaching' benadering, in de zin van oproepen of herinneren van
nalatige patiénten en het geven van preventieve adviezen, wordt zeer
weinig aangetroffen. Een dergelijke werkwijze vindt men overigens ook
niet tot de taak behoren.

Buiten de bekende preventieve taken van de wijkverpleging, zoals de
jeugdgezondheidszorg, 1lijkt deze discipline weinig betrokken bij de .
vroege opsporing en begeleiding zoals door ons bestudeerd. Vooral bij
diabetes, ouderen, adviseren met betrekking tot leefgewoonten en het
aanleren van zelfonderzoek van de borsten, zou de wijkverpleging een
grotere rol kunnen spelen dan nu het geval is. Op die manier zou de
multidisciplinaire samenstelling van het team beter benut kunnen worden
voor preventieve doelen.

De betrokkenheid van het maatschappelijk werk bij de in het onderzoek
gekozen thema's 1s gering en voornamelijk indirect, bijvoorbeeld door
begeleiding van cliénten die gevolgen ondervinden van een opgespoorde
aandoening. Eigenlijk is daar dan geen sprake meer van preventie (Dat
is overigens ook de vraag bij de activiteiten die maatschappelijk wer-
kenden noemen bij hun signaleringsfunctie; het is hier niet de plaats
voor die discussie).

Een preventieve werkwijze van huisartsen bij het opsporen van risico-
factoren, het registreren van gegevens of het adviseren bij leefgewoon-
ten lijkt zich niet te beperken tot één onderwerp ("hobby van de dok-
ter"). Huisartsen die bijvoorbeeld preventief adviseren bij roken, doen
dat vaker ook bij overgewicht; zij die systematisch opsporen doen dat
vaker bij meer dan één risicogroep.

Er zijn weinig werkcontacten van huisartsen, wijkverpleegkundigen en
maatschappelijk werkenden in gezondheidscentra met GVO-instanties en
preventie-afdelingen van RIAGG's. Opmerkelijk is vooral dat er zo wei-
nig contacten zijn van het maatschappelijk werk met de RIAGG-preventie-
werkers.
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- In de patiéntenadministratie van de meeste huisartsen zijn risicogroe-
pen niet direct herkenbaar; ook worden leefgewoonten (vooral roken)
niet altijd op de patiéntenkaart genoteerd. We mogen hieruit conclude-
ren dat het registratiesysteem van de huisarts (nog) niet geschikt is
voor een systematisch preventieve aanpak.

- Huisartsen die zich betrekkelijk kort geleden gevestigd hebben en dus
meestal nog niet zo lang geleden de opleiding hebben verlaten, gaan
niet méér systematisch te werk bij het vroegtijdig opsporen dan hun
meer ervaren collega's. De resultaten wijzen juist op meer systematiek
bij de langst gevestigden. Als er in de opleiding de laatste jaren meer
aandacht is voor preventieve zorg dan vroeger, dan blijkt uit onze ge-
gevens niet dat dit ook resulteert in een meer systematisch preventieve
werkwi jze.

- Uit de gegevens blijkt ook niet dat huisartsen met grotere praktijken
minder aan systematisch opsporen toekomen dan huisartsen met kleinere
praktijken. In eerdere onderzoeken werden ook al dergelijke resultaten
gevonden. Dit maant tot voorzichtigheid bij het formuleren van te ver-
wachten effecten van praktijkverkleining op de taakvervulling van de
huisarts.

- Hoewel verondersteld wordt dat gezondheidscentra door de aanwezigheid
van verschillende disciplines in een gunstiger positie verkeren om pre-
ventief te werken, blijkt dat niet uit een meer systematisch preventie-
ve benadering van de onderzochte thema's. Huisartsen in groepsprakti j-
ken werken wat systematischer bij het opsporen van hypertensie en dia-
betes terwijl hun collega's in gezondheidscentra wat hoger scoren bij
borst- en baarmoederhalskanker.

Huisartsen in gezondheidscentra leggen waarschijnlijk wat meer nadruk
op de eigen verantwoordelijkheid van de patiént. Zij zijn wat minder
geneigd preventieve adviezen te geven.

- Nadere analyse zou inzicht moeten verschaffen in het bestaan van werk-
afspraken binnen het team en de invloed daarvan op de taakuitoefening.
Uit een globale vergelijking van een aantal antwoorden die teamleden
gaven en reacties op enkele vragen over het bestaan van dergelijke af-
spraken is ons weinig gebleken van het bestaan van dergeli jke werkaf-
spraken en de gevolgen daarvan voor de taakuitoefening.
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1. VRAAGSTELLING EN OPZET VAN HET ONDERZOEK

1.1. De vraagstelling

Deze studie heeft als onderwerp de preventieve zorg zoals die in gezond-
heidscentra en groepspraktijken wordt verleend door huisartsen, wijkver-
pleegkundigen en maatschappelijk werkenden (Voor preventieve zorg mag
overigens ook ingevuld worden anticiperende zorg of -geneeskunde, vroeg-
tijdige opsporing, vroege diagnostiek, case finding en dergelijke, al
naar gelang men gewend is. Voor definities: zie bijlage 1).

De vragen waarop dit onderzoek een antwoord wil geven luiden:

1. Wat doen huisartsen, wijkverpleging en maatschappelijk werk aan diver-
se aspecten van preventieve zorg, zowel afzonderlijk als in samenwer-
king?

2. Welke taakopvattingen hebben ze over preventieve zorg, zowel in het
algemeen als betreffende specifieke activiteiten.

3. In hoeverre gaan ze daarbij systematisch te werk en worden risicogroe-
pen actief benaderd.

4, Is de wijze waarop patiéntengegevens worden vastgelegd toereikend voor
een preventieve aanpak.

5. Is er samenhang tussen taakopvattingen, werkwijzen en achtergrondken-
merken van de hulpverleners.,

We lichten deze vragen kort toe.

ad 1

Terwille van de noodzakelijke beperking van het onderwerp is gekozen voor
een aantal concrete thema's waarvan in brede kring wordt aangenomen dat
ze in meerdere of mindere mate met zowel preventie als de eerste lijn te
maken hebben. Deze thema's zijn: opsporing en behandeling van personen
met hypertensie, diabetes mellitus, borst- en baarmoederkanker, het advi-
seren bij riskante leefgewoonten c.q. de gevolgen daarvan (roken, overge-
wicht en overmatig alcoholgebruik) en surveillance van ouderen. Vroege
opsporing, maar ook de daaruit noodzakelijk voortvloeiende follow-up of
behandeling (hoe meer opsporing, hoe meer follow-up er nodig is), kunnen
de mogelijkheden van één discipline overstijgen. Taken moeten wellicht
gedelegeerd worden. Deskundigheid van verschillende disciplines kan nodig
zijn.

ad 2

Bij het meten van de algemene taakopvatting wordt gebruik gemaakt van een
aantal vragen uit een onderzoek van Boots (1983). De specifieke taakop-
vatting gaat over de concrete uitvoering van de genocemde thema's.



ad 3

Een systematisch preventieve werkwijze houdt in dat een doelgroep wordt
bepaald, waaraan men een diagnostisch onderzoek wil verrichten of waarbij
men andere gegevens met betrekking tot risicofactoren wil verzamelen. Dit
voornemen wordt vervolgens uitgevoerd "zonder aanziens des persoons", on-
geacht de aard van de klachten waarvoor hulp wordt ingeroepen en andere
omstandigheden., Deze activiteiten kunnen plaatsvinden binnen de normale
(curatieve) hulpverleningscontacten (bijvoorbeeld tijdens consulten van
de huisarts); een meer actieve benadering is dat personen die niet of
zelden op het spreekuur komen, worden uitgenodigd voor diagnostisch on-
derzoek.

ad 4

Voor dit laatste is het nodig dat personen uit de gekozen doelgroep (ca-
tegorie patiénten met een verhoogde kans op het hebben van een bepaalde
aandoening) als zodanig makkelijk herkenbaar zijn in de pati&ntenadmi-
nistratie.

ad 5

We zijn er hier vooral 1in geinteresseerd of huisartsen die bij het ene
onderwerp preventief te werk gaan dat ook doen bij andere onderwerpen; en
eveneens of er verband is tussen de werkwijze en de systematiek in het
registreren. Verder verwachten we dat huisartsen die nog maar kort geves-
tigd zijn, door een andere, mogelijk meer op preventie gerichte opleiding
vaker systematisch te werk gaan dan hun meer ervaren collega's. Ook wil-
len we nagaan of huisartsen met grotere praktijken minder tijd hebben
voor dergelijke activiteiten en er dus minder aan toekomen dan collega's
met kleinere praktijken.

Omdat de thema's waarin de vraagstelling is uitgewerkt niet helemaal aan-
sluiten bij wat in het maatschappelijk werk aan preventie wordt gedaan,
is hieraan een apart hoofdstuk gewijd. Dit hoofdstuk heeft vooral een
verkennend karakter; over wat maatschappelijk werkenden concreet doen aan
vroegtijdige interventie en signalering van structurele problemen zijn
welnig empirische gegevens beschikbaar.

De vraagstelling voor het maatschappelijk werk betreft dan ook enerzi jds
de directe of indirecte betrokkenheid bij de eerder genoemde thema's en
anderzijds een inventarisatie van andere preventieve activiteiten door
deze discipline (signalering, groepsactiviteiten e.d.).

1.2. Uitvoering van het onderzoek
Alle huisartsen die per 1 januari 1983 in het NHI/NIVEL registratie-
systeem van gezondheidscentra en groepspraktijken voorkwamen en in augus-



tus van dat jaar nog in die samenwerkingsverbanden werkzaam waren, kregen
in de eerste helft van september van ons een vragenlijst. Ook werd per
gezondheidscentrum een vragenlijst gestuurd aan &én wijkverpleegkundige
en één maatschappelijk werkende. Deze lijsten bevatten zowel vragen die
op persoonlijke titel beantwoord dienden te worden (meningen en dergeli j-
ke) als vragen die betrekking hadden op activiteiten van de hele disci-
pline in het centrum. Er is eenmaal persoonlijk gerappelleerd. Ook is een
aantal samenwerkingsverbanden nog telefonisch benaderd ter herinnering.
Half januari 1984, wat later dan gepland vanwege de poststaking, werd de
inzending gesloten. De respons was toen als volgt:

Tabel 1.1.: Onderzoekspopulatie en respons.

aange- respons

schreven
aantal %
huisartsen gezondheidscentra 382 329 86
huisartsen groepspraktijken 307 235 77
wi jkverpleegkundigen gezondheidscentra 120 97 81
maatschappeli jk werkenden gezondheidscentra 120 104 87

totaal ) : 929 765 82




2. KANTTEKENINGEN BIJ PREVENTIEVE GEZONDHEIDSZORG

Dit inleidende hoofdstuk gaat vrij uitvoerig in op de inhoud en betekenis
van de preventieve (gezondheids)zorg.

Omdat preventie een erg ruim begrip is dient het wel nader toegelicht te
worden. Voorkomen is beter dan genezen; het 1ijkt simpel, maar wat dient
er voorkomen te worden en met welke methoden? Wanneer kan men spreken van
voorkomen? Wat zijn de (onbedoelde) neveneffecten van preventieve zorg?
Wie moet het uitvoeren? Het is maar een greep uit de vragen die bij nader
inzien opkomen.

De volgende onderwerpen komen in dit hoofdstuk aan de orde.

Eerst hebben we het over achtergronden van de verschuiving van hoofdzake-
lijk curatieve naar ook preventieve gezondheidszorg en de gevolgen daar-
van. Dan komen we bij de diverse keuzen die gemaakt moeten worden: op
welke niveau's kan men preventief werken, welke uitvoeringsmodellen zijn
mogelijk. Vervolgens gaat het over de eisen die gesteld mogen worden aan
preventieve programma's. Er blijken nog heel wat bedenkingen te zijn te-
gen het al te hard van stapel lopen met preventieve activiteiten. Een
goede kosten-baten afweging is gewenst. Tenslotte bekijken we de moge-
1i jkheden voor de eerstelijnsgezondheidszorg. Wat zijn gunstige voorwaar-
den die de eerste lijn te bieden heeft; waar zitten de knelpunten? Wie
voeren het (samen) uit?

2.1. Accentverschuiving naar meer preventieve zorg

Zoals maatschappeli jke veranderingen eens medeverantwoordelijk waren voor
een toename van de gemiddelde levensduur zo ziet het er nu naar uit dat
(andere) maatschappelijke veranderingen er toe bijdragen dat aan deze
trend, althans voorlopig,Aeen eind gekomen is.

Een verdere daling van de sterfte is alleen mogelijk door het terug-
dringen van de belangrijkste doodsoorzaken die we nu kennen namelijk
kanker en hart- en vaatziekten. Voor deze aandoeningen komt de geneeskun-
de, ondanks geweldige vorderingen, nog vaak te laat. De vraag dringt zich
dan ook op of met dezelfde of minder kosten niet meer bereikt kan worden
door zich meer te richten op de oorzaken en de vroegtijdige diagnostiek
van deze ziekten, Van deze benadering wordt veel verwacht.

Het op grote schaal opsporen van ziektesymptomen in een vroeg stadium is
niet nieuw. Sinds lange tijd kennen we de bevolkingsonderzoeken op tuber-
culose. Toen TBC steeds minder voorkwam verschoof de belangstelling naar
de vroege ontdekking van longkanker en andere kwaadaardige nieuwvormin-
gen., Vervolgens richtte de aandacht zich ook op niet-kwaadaardige aandoe-
hingen en op risicofactoren (bijvoorbeeld hypertensie). Voor jonge kinde-
ren kwamen er speciale programma's voor vroegtijdige onderkenning van
ontwikkelingsstoornissen,



Voor de huisartsgeneeskunde is het Woudschoten-rapport van belang, waarin
25 jaar, geleden al een ontwikkeling werd opgemerkt van curatieve naar
preventieve zorg en de gevolgen daarvan voor het takenpakket van de huis-
arts (NHG, 1959). In de zestiger jaren doet Van den Dool, verwijzend naar
het Woudschoten-rapport, al aan vroegtijdige opsporing van chronische
ziekten in zijn huisartspraktijk (Van den Dool, 1970).

De laatste jaren is de belangstelling voor preventieve zorg nog aanzien-
1ijk toegenomen.

In de 'Schets voor de Eerstelijnsgezondheidszorg' wordt melding gemaakt
van verschuivingen in de gezondheidszorgbehoeften: "een belangrijk aantal
ziekten vertoont een gedragsgeinitieerd karakter, waardoor de behoefte
aan maatregelen op het vlak van preventie, vroegtijdige signalering en
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding toeneemt" (VOMIL, 1980). In de on-
langs gepubliceerde 'Nota Eerstelijnszorg' lezen we dat een belangri jk
deel van het probleemaanbod van huisartsen en maatschappelijke werkers
verband houdt met de levensstijl. Dit stelt eisen aan de hulpverlening,
onder andere maatregelen op het vlak van preventie, voorlichting en
signalering. Wat betreft de relatie curatieve - preventieve zorg consta-
teert de Nota dat preventie (GVO, aandacht voor omgevingsfactoren en der-
gelijke) dient toe te nemen; dit mede ter ondersteuning van de gewenste
zelfzorg en mantelzorg (WVC, 1983).

Door de maatschappeli jk werker te noemen naast de huisarts geeft de Nota
indirect al aan dat ook een meer preventieve benadering van niet-somati-
sche problemen wenselijk is. Het vaststellen van risicofactoren voor psy-
chisch en sociaal dysfunctioneren is echter een stuk lastiger dan voor
somatische aandoeningen omdat de kennis op dat gebied nog gebrekkig 1is.
Een praktisch probleem vormt de taakafbakening tussen AGGZ en eerste
1ijn.

In één van de preventierapporten van het Royal College of General
Practitioners wordt gepleit voor psychosociale preventie door aandacht
voor en interventie bij ingrijpende gebeurtenissen in iemands leven. Van
een aantal levensgebeurtenissen is bekend dat ze verband houden met psy-
chische ontregeling daarna, bijvoorbeeld het ouderlijk huis verlaten,
echtscheiding, eerste zwangerschap, verlies van werk, ziekte, verlies van
lichamelijke capaciteiten en dergelijke. De huisarts kan vooruitlopend op
dergelijke gebeurtenissen dan wel tijdens of daarna begeleiding of behan-
deling geven (RCGP, 1981). In de uitvoering kunnen ook wijkverpleging en
maatschappelijk werk een rol vervullen.

2.2. Uitvoeringsmodellen

Het begrip preventie heeft betrekking op een veelheid van activiteiten,
die op verschillende niveau's en op verschillende schaal kunnen worden
uitgevoerd. Waar men een meer preventieve zorg overweegt zullen keuzen



gemaakt moeten worden. Gegeven een schaarste aan mensen en middelen gaat
een keuze voor meer preventie ten koste van curatieve inspanningen. Dit
geldt zowel in het groot als voor de individuele hulpverlener. De vraag
naar curatieve zorg is dagelijks zichtbaar, de behoefte aan preventieve
zorg niet. De resultaten van eerstgenoemde bezigheid zijn redelijk waar-
neembaar op niet al te lange termijn. Het effect van preventieve inspan-
ningen laat zich moeilijker vaststellen en dan pas op lange termijn.

Een andere overweging betreft het niveau van preventieve zorg. Grofweg
gaat het om de keus tussen het voorkémen van ziekte en het bevorderen van
gezondheid (RCGP, 1981). Ziekten voorkémen kan door de oorzaken aan te
pakken (bijvoorbeeld vaccinatie tegen difterie) of, als oorzaken niet
voldoende bekend zijn, door deze in een vroeg stadium op te sporen en te
behandelen (bijvoorbeeld vroegtijdige diagnostiek van baarmoederhals-
kanker). Om de verschillende niveau's aan te duiden worden wel de termen
primaire, secundaire en tertiaire preventie gebruikt (onder andere G.
Junghanns, 1982; S.H. Lessne, 1982). Onder primaire preventie pleegt men
dan te verstaan het treffen van maatregelen ter voorkoming van (het ont-
staan van) ziekte. Voorbeelden hiervan zijn de programma's tegen tubercu-
lose en pokken, het joderen van keukenzout tegen struma en voorlichtings-
programma's ter bevordering van een meer gezonde levenswijze (beweging,
voeding, roken). Het vroege onderkennen van ziektebeelden teneinde het
proces te stoppen of te vertragen wordt secundaire preventie genoemd.
Voorbeelden hiervan zijn het routine-onderzoek van zwangeren, de screen-
ing op phenylketonurie (PKU) en diverse vormen van kanker en preventie
van psychische dysfunctioneren door tijdige interventie bij 1ingrijpende
levensgebeurtenissen. Tertiaire preventie tenslotte is het voorkomen van
complicaties of verslechtering van een bestaande ziekte zoals we die ken-
nen in de begeleiding van chronische pati&nten (bijvoorbeeld diabetici).
Overigens is het onderscheid tussen de drie niveau's van preventie niet
altijd scherp aan te geven,

Voor activiteiten van (vooral secundair) preventieve aard worden diverse
begrippen gebruikt zoals: screening, anticiperende geneeskunde, case fin-
ding, bevolkingsonderzoek, vroege opsporing, vroegtijdige onderkenning,
Periodiek Geneeskundig Onderzoek. Bijlage 1 geeft van deze en andere be-
grippen de definities. Voor de duidelijkheid gaan we hier op een paar
veel gebruikte begrippen in (Ford & Taylor, 1983; Thomas, 1977; Sturmans,
1983). Screening is het benaderen van mensen zonder ziektesymptomen om
door middel van eenvoudig onderzoek voorlopers van ziekte op het spoor te
komen, Anticiperende geneeskunde, een term die in de huisartsenkring ge-
bruikelijk is, betreft het actief zoeken gedurende de normale arts-pa-
tiént contacten, naar belangrijke aandoeningen waar de patiént op dat mo-
ment niet mee komt, of geen klachten van heeft. Case finding ligt hier
dicht tegenaan, en wordt soms ook synoniem gebruikt; het is het zoeken



naar reeds mapifeste ziektegevallen en beperkingen die daar het gevolg

van zijn (dus eigenlijk meer tertiaire preventie). Soms echter wordt ook

gedoeld op het zoeken naar latente ziektegevallen.

Bevolkingsonderzoek is een verzamelbegrip voor diverse vormen van secun-

daire preventie. In het Interim-advies inzake Bevolkingsonderzoek staat

een uitvoerige definitie (zie bijlage). Belangrijker wellicht zijn de
twee kenmerken die iets tot een bevolkingsonderzoek bestempelen:

1. Aan personen van een bepaalde doelpopulatie wordt een aanbod tot me-
disch- of psychologisch onderzoek gedaan dat niet aan een waargenomen
afwijking gerelateerd is;

2. De gegevens uit het onderzoek kunnen medische gevolgen hebben voor het
individu of de doelpopulatie (Gezondheidsraad, 1983).

Het organisatorisch verband waarin het onderzoek wordt gehouden doet er
verder niet toe. Zowel massaal opgezette screening als het systematisch
aanbod door een huisarts bijvoorbeeld tot het doen van hypertensie-onder-
zoek bij een bepaalde leeftijdscategorie in zijn praktijk kunnen bevol-
kingsonderzoek genoemd worden. Essentieel is dat het niet plaats vindt op
grond van door pati&nten geuite klachten maar dat het een ongevraagd aan-
bod is.

Hoewel we daar later in dit hoofdstuk nog op terug komen, kunnen we hier

al vaststellen dat screening, case finding en anticiperende geneeskunde

voor de eerstelijnszorg wellicht de beste mogelijkheden zijn voor syste-
matische preventieve zorg.

2.3. Bedenkingen tegen preventieve zorg

Bevolkingsonderzoek vooronderstelt dat ziekte in een pre-symptomatisch
stadium kan worden opgespoord, en dat niet-ingrijpen de kans op de ziekte
onaanvaardbaar groot maakt (Sturmans, 1983).

Om de juistheid van die premissen te kunnen beoordelen is voldoende ken-
nis van het natuurlijk beloop van de ziekte nodig. Pas dan weten we wan-
neer een gevonden afwijking ook werkelijk tot de gevreesde ziekte leidt.
Sturmans ziet steeds meer steun voor de hypothese dat ziekte geen 'al-
les-of-niets' verschijnsel is, maar als een continuiim in de bevolking
voorkomt. Als bij screening met steeds sensitievere onderzoeksmethoden
geen kritische grenswaarden worden bepaald zullen dus hoe langer hoe meer
'ziektegevallen' worden opgespoord.

Dergeli jke bedenkingen tegen preventieve activiteiten zijn voor sommigen
reden om deze vooralsnog niet op grote schaal toe te passen; eerst dient
meer onderzoek verricht te worden. Anderen vinden dat niet langer gewacht
kan worden tot dat op alle vragen een antwoord gekomen is.

De critici van bevolkingsonderzoek wijzen niet alleen op de twijfelachti-
ge wetenschappeli jke basis van veel screeningsprogramma's, maar ook op de
bij-effecten ervan. Zo kan een typische curatieve instelling, waarbij



koste wat het kost vermeden wordt dat een zieke als niet-ziek wordt aan-
gemerkt (de zogenaamde fout van de eerste soort) 1in de preventieve zorg
schadelijk zijn omdat die leidt tot een relatief groot aantal fout posi-
tieve resultaten (Sturmans, 1983). Deze zijn misschien schadelijk voor
betrokkenen. Na bespreking van een aantal onderzoeken naar bedoelde ef-
fecten trekken Reelick e.a. de voorlopige conclusie dat vooral het wach-
ten op de uitslag van de screening spanning en angst teweeg brengt. Een
ongunstige uitslag veroorzaakt gedeprimeerdheid en gespannenheid, en
heeft bovendien invloed op de waarneming van de eigen gezondheid (Reelick
e.a., 1983). Ook in het interim-advies van de Gezondheidsraad worden na-
delen van bevolkingsonderzoek genocemd. Het werkt een verdere medicalise-
ring van de samenleving in de hand, de mensen worden eerder tot patiént
verklaard (en soms ten onrechte), het veroorzaakt onrust, er zijn hoge
kosten aan verbonden, en veel diagnostiek en behandeling worden toegepast
waar nooit klinische verschijnselen zouden zijn opgetreden (Gezondheids-
raad, 1983).
Ook Boot heeft zich in zijn proefschrift bezig gehouden met de afweging
van kosten en baten van screening. Tegen elkaar moet worden afgewogen het
aantal personen dat moet worden gescreend en therapie moet ondergaan om
de prognose van één vroeg opgespoord geval te verbeteren (Boot, 1979). De
distributiecurven van risicofactorniveau's in de gezonde en in de toe-
komstige zieke populatie vallen grotendeels samen, met als gevolg dat
screening veel vals positieve en vals negatieve resultaten oplevert. Als
bijvoorbeeld 10% van de bevolking een tweemaal zo grote kans heeft op het
krijgen van een ernstige ziekte dan zal toch nog altijd 80% van de ziek-
tegevallen zich voordoen onder degenen die niet tot de risicogroep beho-
ren (Boot, 1979). Er zijn dus redenen om screening aan voorwaarden te
binden, temeer daar deze preventieve zorg ongevraagd wordt aangeboden.
Wilson en Jungner stelden de volgende eisen op waaraan een screeningspro-
gramma zou moeten voldoen (in: Thomas, 1977 en Sturmans, 1983):
1. de aandoening moet een belangrijk gezondheidsprobleem zijn;
2, er moet een algemeen aanvaarde behandeling zijn voor opgespoorde
ziektegevallen;
3. nadere diagnose en behandeling moeten beschikbaar zijn;
4, er moet een herkenbaar latent of vroeg-symptomatisch stadium zijn;
S. er moet een geschikte (eenvoudig en goedkoop af te nemen) test of
onderzoeksmethode beschikbaar zijn;
6. de test moet acceptabel zijn voor de bevolkingy
7. het natuurlijk beloop van de aandoening moet voldoende bekend zi jn;
8. er moet overeenstemming zijn over de vraag wie als patiént worden be-
handeld;
9. kosten van opsporing, diagnose en behandeling moeten verantwoord
zijn; >



10. vroegtijdige behandeling moet beloop en prognose van de ziekte guns-
tig beinvloeden.

Bij strikte toepassing is misschien alleen het onderzoek naar phenylketo-
nurie (PKU) bij pasgeborenen volledig acceptabel volgens deze criteria.
Wanneer men zich evenwel beperkt tot een selectieve screening bij risico-
groepen die door epidemiologisch onderzoek zijn vastgesteld, zijn de mo-
gelijkheden wat ruimer. Doll schetst waar volgens hem de zwaartepunten
zouden moeten liggen. Hij acht onder meer beinvloeding van de persoonli j-
ke leefstijl (roken, drinken, voedingsgewoonten, lichaamsbeweging en der-
gelijke) van belang; primaire preventie dus. Bevolkingsonderzoek bij spe-
cifieke risicogroepen kan nuttig zijn, met name voor de volgende ziekten:
functieverlies bij bejaarden, hypertensie, baarmoederhalskanker en in
mindere mate ook borstkanker. Over de meest wenselijke afgrenzing van de
risicogroepen en de onderzoeksfrequentie dienen nog beslissingen genomen
te worden (Doll, 1983).

Ook bestaan er principiéle bezwaren tegen preventieve zorg. Meer nadruk
op diagnostiek in een presymptomatisch stadium leidt tot een toenemende
ondertoezichtstelling en afhankelijkheid van het individu ten opzichte
van deskundigen. In dit opzicht 1ijkt het beleid van de overheid tegen-
strijdig. Immers in de Nota Eerstelijnszorg wordt enerzijds gepleit voor
een opvoering van preventieve activiteiten maar anderzijds legt men daar-
in de nadruk op individuele verantwoordeli jkheid voor de eigen gezondheid
en het zo min mogelijk afhankelijk maken van deskundigen (WVC, 1983).
Doeleinden van primaire preventie (meer eigen verantwoordelijkheid) 1ij-
ken niet steeds verenigbaar met de consequenties van secundaire preventie
(meer controle).

Ook voor de hulpverlener ligt hier een dilemma: preventie van zeer erns-
tige ziekten versus preventie van somatische fixatie.

2.4. Mogelijkheden voor de eerste 1ijn

Als één van de eersten in Nederland heeft Van den Dool al v6ér 1970 kans
gezien systematische preventieve zorg in zijn huisartspraktijk toe te
passen. Van de verschillende mogelijkheden die de huisarts ten dienste
staan gaf hij de voorkeur aan de anticiperende benadering, waarbij het
consult wordt aangegrepen om extra onderzoekingen te doen die geen ver-
band houden met de gepresenteerde klacht. Daarbij ging hij selectief te
werk door zich te beperken tot op grond van leeftijd en geslacht vastge-
stelde risicogroepen. Met behulp van 26 onderzoekingen, waarvan er maar
liefst 21 door hulpkrachten konden worden uitgevoerd, werd een surveil-
lanceschema opgesteld en in de praktijk gebracht. Over de mogelijkheden
van anticiperende geneeskunde zegt Van den Dool dat het geen vermeer-
dering van werk voor de huisarts zal betekenen; wel een verschuiving.
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Praktische invoering op grote schaal leek hem destijds niet mogelijk door
gebrek aan hulpkrachten en een tekort aan huisartsen, temeer als ook ge-
dacht wordt aan de systematische opsporing van psychosociale klachten
(van den Dool, 1970). Personele krapte heeft nu plaats gemaakt voor fi-
nanciéle nood; de haalbaarheid is er waarschijnlijk niet door veranderd.

2.4.1. Anticiperen of bevolkingsonderzoek

Wijkverpleegkundige en huisarts verkeren, vooral als ze er een goede re-
gistratie op na houden, in een goede positie om een bevolkingsonderzoek
onder hun patiéntenpopulatie te houden. Maar het is niet realistisch, als
de middelen er niet zijn, om naast de normale werkzaamheden pati&nten op
te roepen en te onderzoeken. De werkwijze via de spreekuurcontactenbheeft
het voordeel dat het geleidelijker uitgevoerd kan worden zonder de orga-
nisatie overmatig te belasten. Het gaat in feite om een uitbreiding van
een door huisartsen algemeen gehanteerd beginsel. Van een voorkomen van
complicaties wordt de eerste stap gezet naar een vroegere diagnose en
vervolgens een tweede naar diagnostiek in een presymptomatisch stadium.
Daarnaast zijn eerstelijnshulpverleners in de gelegenheid stelselmatig te
informeren naar riskante leefgewoonten (en die zo nodig vast te leggen)
en op geleide daarvan voarlichting te geven. Stott en Davis vinden de mo-
geli jkheden die een consult biedt om gezond gedrag te bevorderen en vroe-
ge diagnostiek te bedrijven een van de, meest opwindende en tevens ook
controversiéle, aspecten van het huisarts-patiént contact. Huisartsen
zouden zich er niet slechts op moeten toeleggen actuele klachten te zien
in het licht van wat de patiént al eerder heeft meegemaakt, maar ook de
gelegenheid dienen aan te grijpen om iemands gezondheidsgedrag te bein-
vloeden en aan vroegtijdige diagnostiek te doen (Stott en Davis, 1979).

2.4.2. Voordelen en belemmeringen

Van Aalderen en Knottnerus vinden dat de huisarts in een unieke positie
verkeert om anticiperend te werken: een centrale positie in verband met
verwljzen, de grotere deelname-bereidheid die de huisarts ondervindt, de
betere inschatting van de risico's door voorkennis over de patiént, een
integrale beoordeling van de resultaten door die voorkennis en een gerin-
gere kans op een technische en anonieme benadering. Maar zij zien toch
onoverkomelijke bezwaren en belemmeringen. De anticiperende geneeskunde
heeft volgens deze auteurs haar positieve waarde nog onvoldoende bewezen
en maakt de patiént afhankelijk. Wat de uitvoering betreft ontbreken de
organisatorische faciliteiten evenals voldoende kennis, vaardigheden en
tijd; de huisarts is momenteel nog teveel curatief ingesteld; zijn regi-
stratiesysteem is ongeschikt en tenslotte vormen financiering en honore-
ring ernstige hinderpalen (Van Aalderen en Knottnerus, 1978). Zij trekken
daar de conclusie uit dat, in elk geval momenteel, de huisarts niet in
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staat is dergelijke preventieve taken op zich te nemen.

Dat de grotere voorkennis van de huisarts een argument van betrekkelijke
waarde is, zien we bij Van Ree. Die voorkennis blijkt zich doorgaans niet
uit te strekken tot de aanwezigheid van risicofactoren bij de patiénten.
Daarvan waren de huisartsen matig tot slecht op de hoogte (Van Ree,
1981). Deze auteur is niettemin van mening dat de huisarts goede moge-
lijkheden heeft om preventieve programma's uit te voeren, mits de prak-
tijkassistente daarbij wordt ingeschakeld. Belangrijkste argumenten daar-
voor zijn het grote bereik, vooral op de langere termijn, het feit dat er
geen scheiding bestaat tussen screenende en behandelende instantie, een
controle-mogeli jkheid voor pati&nten die zich aan behandeling en controle
onttrekken, de vertrouwde omgeving waarin een en ander zich afspeelt en
een geringere kans op medicalisering door minder nadruk op ziekte (Van
Ree, 1981).

2.4.3. Samenwerking

Het voorafgaande ging voornamelijk over de positie van de huisarts in de
preventieve zorg. Gelden genoemde voor- en nadelen ook voor andere
eerstelijnsdisciplines en dan met name wijkverpleging en maatschappeli jk
werk? Geen van de eerstelijnsdisciplines heeft zo'n bereik als de huis-
arts: 2/3 van de bevolking ziet tenminste jaarlijks de huisarts en bijna
iedereen doet dat wel eens in de vijf jaar. Het bereik van wijkverpleging
en maatschappelijk werk is veel selectiever. De wijkverpleging ziet veel
(gezinnen met) jonge kinderen, chronisch zieken en bejaarden. Maatschap-
pelijk werkers zien vooral personen met materiéle-, psychische- en rela-
tieproblemen. Dit werken voor een selectieve populatie verleent deze dis-
cipline niet die positie als de huisarts. Toch kunnen wijkverpleging en
maatschappelijk werk in samenwerking met huisartsen wel degelijk preven-
tief werken. De vroegtijdige opsporing van ontwikkelingsstoornissen bij
jonge kinderen in het kader van de georganiseerde Jeugdgezondheidszorg
voor 0 tot 4 jarigen is al vanouds een taak van onder andere de wi jkver-
pleging. Maar ook de vaak intensieve bemoeienis met be jaarden en chro-
nisch zieken maakt de wijkverpleging geschikt om betrokken te worden bij
vroege opsporing en surveillance bij deze risicogroepen. Dergelijke sys-
tematische taken lijken er veel minder te zijn voor het algemeen maat-
schappelijk werk. Bij die discipline moet bij preventie meer gedacht wor-
den aan signalerende taken ten aanzien van structurele omstandigheden die
samenhangen met veelvuldig voorkomende problematiek in een wijk of
plaats. Contacten met huisartsen, die daarmee ook vaak te maken hebben,
is daarbij onmisbaar.

Vroege opsporing en signalering zijn, zoals we al zagen, zinloes als fol-
low-up en behandeling niet mogelijk zijn. In dit opzicht hebben (inter-
disciplinaire) samenwerkingsverbanden waarschijnlijk meer te bieden dan
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solistisch werkende huisartsen. Een goede follow-up omvat dikwijls meer
dan een diget of een medicamenteuze behandeling, vooral als er een ach-
tergrond is van niet-somatische factoren. Bij dergelijke behandeling en
begeleiding, soms in groepsverband gegeven, kunnen maatschappelijk wer-
kenden, maar ook wijkverpleegkundigen, di&tisten en fysiotherapeuten een
belangrijk deel van het werk overnemen. Hiermee wordt tevens bereikt dat
de benadering minder medisch is.

2.4.4, Taakomschrijving

De Schets van de Eerstelijnsgezondheidszorg geeft te kennen dat de eerste
1lijn nog onvoldoende aansluit op de toegenomen behoefte aan preventieve
maatregelen en vroegtijdige signalering. Door samenwerking zou de eerste
1lijn versterkt worden en beter in staat zijn deze taken te vervullen (VO-
MIL, 1980).

Welke disciplines nu voor welke taken staan laat de Schets in het mid-
den. 0ok de Nota Eerstelijnszorg is in dit opzicht nog weinig duideli jk:
op het terrein van preventie liggen mogelijkheden voor de eerste lijn die
nader verkend moeten worden (waarbij gedacht wordt aan meer systematische
GVO en proefnemingen met anticiperende zorg ten behoeve van bepaalde ri-
sicogroepen) (WVC, 1983). De LHV functie-omschrijving en de uitwerking
daarvan in het Rapport Basistakenpakket van de huisarts laten zich in
meer detail uit. De huisarts gaat in zijn preventieve zorg individueel te
werk en stelt zich passief op (geen ongevraagd aanbod). Surveillance van
risicogroepen dient bij anamnese en overig onderzoek betrokken te wor-
den. Ook is het een taak pati&nten te wijzen op gewoonten en ontwikkelin-
gen die de gezondheid nadelig kunnen beinvloeden (hoewel het rapport bij
de voorbeelden ter toelichting niet rept over roken en drinken). Bejaar-
den worden als aparte categorie genoemd waarvoor de huisarts extra aan-
dacht moet hebben (met name signalen die wijzen op veranderingen in de
gezondheidstoestand). Systematisch preventief onderzoek is bij deze risi-
cogroep niet geboden; bejaarden dienen in anticiperende zin tegemoet ge-
treden te worden. Onder 'overige taken' wordt tenslotte genoemd 'het
signaleren van gezondheidsbeinvloedende factoren'. Gedacht is hierbij aan
ontwikkelingen die de gezondheid van bepaalde groepen personen in fa-
briek, wijk of school ongunstig beinvloeden (bijvoorbeeld lawaai-over-
last, milieuvervuiling, voetwrattenepidemie) (LHV, 1981 en 1983).

Wat de rol van de eerste lijn betreft inzake preventieve zorg kunnen we
resumerend opmerken dat deze sector hiervoor in een zeer goede positie
verkeert, en dat uitvoering binnen dit echelon waarschijnlijk effectiever
is dan los daarvan in groots opgezette campagnes. Dit wil niet zeggen dat
er unanimiteit heerst over de uitvoering van deze taken. Er is nog (dis-
cussie over de zin en het verantwoord zijn van dit werk. Onder de voor-
standers heeft de anticiperende benadering de meeste aanhang, al zijn er
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ook die van de hulpverlener een meer actieve opsporing verlangen, vooral
ten aanzien van diegenen die zich niet op spreekuren laten zien. Hoewel
er niet veel over wordt opgemerkt, verwacht men van interdisciplinaire
samenwerking meer mogelijkheden voor preventieve zorg geintegreerd in de
eerste lijn.
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3. MENINGEN OVER PREVENTIEVE TAKEN IN HET ALGEMEEN (ONDERZOEKSRESUL-
TATEN)

Voordat we ingaan op wat hulpverleners concreet doen aan preventie op een
aantal welomschreven terreinen, willen we in dit hoofdstuk eerst aandacht
besteden aan de rol die huisartsen, wijkverpleegkundigen en maatschappe-
1ijk werkenden voor zichzelf zien weggelegd in het geheel van de preven-
tieve zorg.
Systematische preventie vormt momenteel waarschijnlijk een bescheiden
deel van het werk van eerstelijnshulpverleners. Prenatale- en jeugdge-
zondheidszorg, waarover we al eerder rapporteerden (Boerma 1983 en 1984),
zijn traditioneel weliswaar belangrijke taken van de wijkverpleging en
een deel van de huisartsen, maar de onderwerpen die nu sterk in de be-
langstelling staan zijn gericht op interventie bij volwassenen. Boots
vond in zijn onderzoek bij huisartsen dat 5.2% van de tijd aan preventie
werd besteed (inhoudende geboorteregeling, prenatale zorg, GVO, vaccina-
tie, Periodiek Geneeskundig Onderzoek en surveillance van risicopatién-
ten) (Boots, 1983). Huisartsen met in het algemeen een smalle taakopvat-
ting besteedden minder tijd aan preventie naarmate ze langer in het vak
zaten, terwijl collega's met een brede taakopvatting een omgekeerd beeld
te zien gaven.
Vijf vragen uit Boots' onderzoek die betrekking hebben op de taakopvat-
ting aangaande preventieve zorg staan centraal in deze paragraaf. Ze wer-
~ den vrijwel letterlijk in onze vragenlijst voor de huisartsen opgenomen
- (de formulering van één vraag werd na de proefronde iets gewijzigd).
Soortgelijke vragen stelden we ook aan de wijkverpleegkundigen en de
maatschappeli jk werkenden.
Bi1j de presentatie van de resultaten zijn de beide antwoordmogelijkheden
aan de uiteinden van de vijfpuntsschaal samen genomen (mee eens + enigs-
zins mee eens aan de ene kant en mee oneens + enigszins mee oneens aan de
andere kant). De tussenliggende categorie is uiteraard wel meegeteld,
maar in de tabellen buiten beschouwing gelaten.

3.1. Huisartsen

Ter vergelijking zijn ook Boots' resultaten in de tabel (zie volgende pa-
gina) opgenomen van zijn steekproef uit het totale Nederlandse huisart-
senbestand (de zogeheten "grote" steekproef). Hij geeft alleen de percen-
tages "mee eens".

Het standpunt dat individuele preventie in een pre-symptomatisch stadium
tot het specifieke terrein van de huisarts behoort, wordt door het meren-
deel van de huisartsen, bijna driekwart, gedeeld. Huisartsen in gezond-
heidscentra, groepspraktijken zowel als die in het onderzoek van Boots,
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Tabel 3.1.: Algemene taakopvatting inzake preventieve zorg van huisartsen
in gezondheidscentra (GC), groepspraktijken (GP)* en het on-
derzoek van Boots.

o

Uitspraken over preventieve zorg % mee % mee
eens oneens

GC GP  Boots GC GP

Individuele preventie in een pre-symptoma-
tisch stadium moet tot het specifieke ter-
rein van de huisarts worden gerekend 74 72 73 17 23

In iedere huisartsenpraktijk zou door de

huisarts periodiek screeningsonderzoek

moeten worden verricht bij high-risk groe-

pen 49 48 41 38 40

Vroege opsporing behoort meer tot de taken
van de maatschappelijke gezondheidszorg
dan tot die van de huisarts 32 43 36 51 40

Het signaleren van maatschappelijke pro-

blemen als mogelijk pathogene factoren

moet bij uitstek tot de taak van de huis-

arts gerekend worden 58 58 58 30 30

De huisarts moet zich vanuit zijn werk ook

bezig houden met het (helpen) uitoefenen

van sociale en politieke invloed in ver-

band met gesignaleerde problemen** 55 42 39 33 41

* Gezondheidscentra: N = 327
Groepspraktijken : N = 231

** Boots' tekst luidde: de huisarts moet zich vanuit zijn werk ook met
sociale en politieke problemen bemoeien.

onderscheiden zich daarin niet van elkaar.

Bijna de helft van de huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken
vindt dat in iedere praktijk periodiek screeningsonderzoek moet worden
gedaan bij personen met een verhoogd risico. Boots komt tot 41% dat het
hier mee eens is. Bijna eenderde van de huisartsen in gezondheidscentra
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vindt dat vroege opsporing meer een taak is voor de maatschappelijke ge-
zondheidszorg (met name dus het kruiswerk) dan voor de huisarts. In
groepspraktijken is een groter deel het daar mee eens, namelijk 43%. De
huisartsen van Boots zitten hier met 36% tussen in. Omdat de bewering een
ontkennend karakter heeft is het misschien duidelijker als we zeggen dat
in gezondheidscentra ruim de helft en in groepspraktijken 40% van de
huisartsen het met deze uitspraak oneens is, en dus wel degelijk een taak
voor de huisarts zien bij de vroege opsporing.

Signaleren van maatschappelijke problemen als mogelijk pathogene factoren
wordt door 58% van onze huisartsen een taak genoemd, ongeacht de aard van
het samenwerkingsverband. Bij Boots zien we een zelfde percentage dat
zich dit signaleren tot taak rekent.

Over het uitoefenen van sociale en politieke invloed lopen de meningen
wat meer uiteen. In gezondheidscentra vindt 55% dat dit bij het huisart-
senwerk hoort; in groepspraktijken is een veel kleiner deel, namelijk
42%, deze mening toegedaan, en Boots komt niet verder dan 39% (waarbij we
dus rekening moeten houden met de door ons gewijzigde tekst van de uit-
spraak).

Resumerend kunnen we zeggen dat er allerminst uhanimiteit bestaat over de
genocemde standpunten, maar dat de balans niettemin licht doorslaat naar
een erkenning van de betreffende taakaspecten (bij het derde standpunt
uit de tabel kijken we dan naar het percentage 'oneens'). Het meest is
men het eens met de taak betreffende de individuele preventie in een pre-
symptomatisch stadium. Huisartsen in gezondheidscentra vinden minder vaak
dan collega's in groepspraktijken dat vroege opsporing meer het werk is
van de maatschappelijke gezondheidszorg. Ook vinden eerstgenocemden vaker
dat het uitoefenen van sociale en politieke invloed een uitvloeisel is
van het werk van de huisarts.

Onze verwachting was dat oudere, meer ervaren huisartsen bijvoorbeeld
door een andere opleiding die zij destijds genoten, in mindere mate pre-
ventieve zorg tot het werk van de huisarts rekenen. In zekere mate vinden
we dat verband ook in de reacties op de in tabel 3.1 gegeven standpun-
ten. We hebben alle huisartsen een totaalscore gegeven waaruit blijkt in
hoeverre ze het eens zijn met die standpunten. Per item geven we 'mee on-
eens' de waarde 0 en zo oplopend tot 'mee eens' dat een 4 kreeg (het der-
de item net andersom). Door optelling van de 5 aldus verkregen scores
kwam een totaalscore tot stand. Wanneer vervolgens deze totaalscore in 3
klassen wordt verdeeld, dan blijkt dat van de huisartsen met 5 jaar of
minder ervaring (N = 193) 42% in de hoogste 'eens-score'-categorie zit,
van de collega's met 6-10 jaar ervaring 31% en van die met meer dan 10
jaar ervaring 30%. De minst ervaren huisartsen z1jn het dus het meest
eens met genoemde uitspraken. Tussen de beide andere ervaringscategorieén
is geen verschil, Omdat de uitspraken waarover een oordeel werd gevraagd
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toch tamelijk verschillende onderwerpen betreffen, hebben we ook per item
het verband bekeken.,

Wat betreft de eerste uitspraak over individuele preventie, waarbij de
antwoorden het minst gespreid zijn, zien we geen verband tussen ervaring
als huisarts en het oordeel,

Tabel 3.2 geeft de samenhang voor de tweede uitspraak (Bij deze en de
volgende tabellen is de categorie "geen mening" uit de tabel gelaten.

Tabel 3.2.: Verband tussen ervaring als huisarts en opvatting over wense-
1lijkheid van periodiek screeningsonderzoek door de huisarts

(uitspraak 2 in tabel 3.1).

Mening* ervaring
5 jaar of 6-10 jaar meer dan 10 jaar totaal
minder
oneens 63 (32) 74 (43) 78 (42) 215 (39)
eens 106 (58) 77 (45) 90 (a8) 273 (a9)
N 197 172 187 556

* Tussen haakjes staan de kolompercentages.
Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

De huisartsen met de minste ervaring zijn het meest met deze uitspraak
eens, gevolgd door de collega's met meer dan 10 jaar ervaring. De huis-
artsen met 6 & 10 jaar ervaring zijn het iets minder met de uitspraak
eens dan de meer ervaren collega's.

In tabel 3.3 (zie volgende pagina) gaat het om de vraag of vroege opspo-
ring niet méér een taak is van de maatschappelijke gezondheidszorg.

(Het totale aantal komt niet overeen met dat in tabel 3,2.,, omdat 3 huis-
artsen hier geen antwoord gaven). Bij deze uitspraak kunnen we beter ki j-
ken naar de huisartsen die het er niet mee eens zijn, omdat die daarmee
ten opzichte van hun eigen taak positief te kennen gaven dat vroege op-
sporing daar deel van uitmaakt (minstens zoveel als van de maatschappe-
1i jke gezondheidszorg).

De minst en de meeést ervaren huisartsen zijn het beiden voor de helft on-
eens met deze uitspraak; huisartsen met 6-10 jaar ervaring voor 40%. Ook
hier zien we dus dat deze laatste categorie het minst geneigd is dit tot
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Tabel 3.3.: Verband tussen ervaring als huisarts en opvatting aver wiens
taak vroege opsporing is (uitspraak 3 in tabel 3.1).

Mening* ervaring
5 jaar of 6-10 jaar meer dan 10 jaar totaal
minder
oneens 97 (50) 68 (40) 94 (50) 259 (47)
eens 71 (36) 70 (41) 63 (34) 204 (37)
N 195 170 188 553

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

de taak van de huisarts te rekenen.

Het signaleren van maatschappelijke problemen als mogelijke pathogene
factoren, de vierde uitspraak in tabel 3.1, wordt door de huisartsen met
weinig, middelmatig en veel ervaring in dezelfde mate als taak opgevat.
Het oordeel hierover houdt dus in het geheel geen verband met de ervaring
als huisarts.

Wat huisartsen vinden van het uitoefenen van sociale en politieke invloed
staat in onderstaande tabel.

Tabel 3.4.: Verband tussen ervaring als huisarts en opvatting over uitoe-
fenen van sociale en politieke invloed als taak van de huis-
arts (laatste uitspraak in tabel 3,1).

Mening* ervaring
5 jaar of 6-10 jaar meer dan 10 jaar totaal
minder
oneens 34 (28) 79 (32) 94 (50) 207 (38)
eens 76 (63) 131 (53) 67 (36) 274 (50)
N 121 246 188 545

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.
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De categorie huisartsen met de geringste ervaring kan zich het meest vin-
den in deze uitspraak, gevolgd door degenen met 6 tot 10 jaar ervaring.
Wat betreft het uitoefenen van sociale en politieke invloed zijn huisart-
sen met meer dan 10 jaar ervaring duidelijk afwijzender. Hier geldt dus
dat men dit minder een taak van de huisarts vindt naarmate men langer in
het vak zit.

Samenvattend kunnen we zeggen dat bij twee van de vijf uitspraken de
minst ervaren huisartsen de breedste taakopvatting hebben. Bij de uit-
spraak over periodiek screeningsonderzoek worden ze gevolgd door de meest
ervaren huisartsen; collega's met 6 & 10 jaar ervaring voelen daar het
minst voor. Wat de sociale en politieke invloed betreft is het verband
eenvoudiger: hoe meer ervaring hoe minder men hier voor voelt,

De eerste, derde en vierde uitspraak geven geen noemenswaardige verschil-
len te zien.

3.2. Wijkverpleegkundigen

Aan de wijkverpleging in gezondheidscentra werden ook vijf uitspraken
voorgelegd, zoveel mogelijk gelijkend op die voor de huisartsen. De re-
sultaten hoeven niet representatief te zijn voor alle wijkverpleegkundi-
gen in gezondheidscentra omdat deze discipline per centrum maar één vra-
genlijst kreeg (tabel 3.5. volgende pagina).

Over het signaleren van ziekmakende maatschappelijke problemen zijn bijna
alle wijkverpleegkundigen het eens dat het tot hun taak behoort: 94%.

Wat minder eenstemmig is men over de individuele preventie voordat er van
symptomen sprake is. Toch is nog 70% van mening dat dit deel uitmaakt van
het werk van de wijkverpleegkundige.

Bijna 60% is het er mee eens dat de wijkverpleegkundige zich vanuit het
werk moet bezig houden met het uitoefenen van sociale en politieke in-
vloed.

Beduidend minder voelt men voor meewerken aan periodiek screeningsonder-
zoek (32% eens en 57% oneens). Wellicht vindt men dit meer op de weg van
de basisgezondheidszorg liggen, want 57% is van mening dat vroege opspo-
ring meer een taak is voor deze sector van de gezondheidszorg (29% vindt
van niet). Wijkverpleegkundigen rekenen kortom het signaleren van bepaal-
de maatschappelijke problemen bijna unaniem tot hun taak, en in mindere
mate ook de presymptomatische individuele preventie. Ook is er een meer-
derheid voor het uitoefenen van sociale en politieke invloed in verband
met het werk. Ze voelen daarentegen weinig voor periodiek screenen en de
vroege opsporing vindt een meerderheid meer een taak voor de basisgezond-
heidszorg.
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Tabel 3.5.: Algemene taakopvatting inzake preventieve zorg van wijkver-
pleegkundigen in gezondheidscentra*,

Uitspraken over % mee % mee
preventieve zorg eens oneens

Individuele preventie voordat er sprake is van symp-
tomen moet tot het specifieke terrein van de wijkver-
pleging worden gerekend 70 26

Meewerken aan periodieke screeningsonderzoek van be-
paalde risicogroepen behoort tot de vaste taken van
wijkverpleegkundige 32 57

Vroege opsporing behoort meer tot de taken van de
basisgezondheidszorg dan tot die van de wijkver-
pleging 57 29

Het signaleren van maatschappeli jke problemen als
ziekmakende factoren is een belangrijke taak voor
de wijkverpleging 94 5

De wijkverpleegkundige moet zich vanuit haar/zijn

werk ook bezig houden met het (helpen) uitoefenen

van sociale en politieke invloed i.v.m. gesigna-

leerde problemen . 59 28

* N variéert tussen 89 en 97.

Ook bij de wijkverpleegkundigen gingen we na of ervaring verband houdt
met het oordeel. En ook hier stelden we op dezelfde wijze als bij de
huisartsen een totaalscore samen. Omdat het hier om een veel kleiner aan-
tal gaat hebben we deze score zowel als de ervaring die we hieraan rela-
teerde gedichotomiseerd.

Alle scores bij elkaar genomen zien we dat de meer ervaren wijkverpleeg-
kundigen de uitspraken in sterkere mate onderschrjven (45% "e?ns") dan
hun minder ervaren collega's (35% "eens"). '

Net als bij de huisartsen keken we ook per uitspraak naar de samenhang
met ervaring.
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Tabel 3.6.: Verband tussen ervaring als wijkverpleegkundige en opvatting
over individuele preventie als taak van de wijkverpleegkundi-
ge (eerste uitpsraak in tabel 3.5).

Mening* ervaring
5 jaar of meer dan 5 jaar totaal
minder
oneens 63 (&42) 4 (9) 22 (25)
eens 23 (54) 39 (87) 62 (70)
N 43 45 88

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

Het aantal wijkt wat af van dat in tabel 3.5 omdat in enkele gevallen de
vraag over ervaring niet werd beantwoord.

Er is hier een duidelijk verband met ervaring. Wijkverpleegkundigen die
langer dan 5 jaar in het werk zitten zijn het vaker eens met de uitspraak
dat individuele preventie in een presymptomatisch stadium tot het speci-
fieke terrein van de wijkverpleging behoort, dan hun minder ervaren col-
lega's.

Meewerken aan periodiek screeningsonderzoek van risicogroepen, de tweede
uitspraak in tabel 3.5, vindt 38% van de minder ervarenen een taak en 31%
van de meer ervaren collega's. Gezien ook het kleine aantal heeft dit
verschil weinig te betekenen.

Over de taken met betrekking tot de vroege opsporing, de volgende uit-
spraak, wordt hetzelfde gedacht door wijkverpleegkundigen met veel en die
met weinig ervaring. Geen samenhang dus. Datzelfde geldt ook voor het
oordeel over signaleren van bepaalde maatschappelijke problemen. Deze
antwoorden vertoonden ook vrijwel geen spreiding omdat vrijwel alle res-
pondenten het een taak vonden.

Zoals tabel 3.7 (volgende pagina) laat zien zijn de weinig ervaren wijk-
verpleegkundigen het beduidend vaker eens met het standpunt dat het uit-
oefenen van sociale en politieke invloed bij het werk hoort dan de meer
ervaren collega's (die daarover nogal eens geen mening hebben).

Samenvattend blijken meer ervaren wijkverpleegkundigen het (veel) vaker
eens te zijn met de uitspraak over individuele presymptomatische preven-
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Tabel 3.7.: Verband tussen ervaring als wijkverpleegkundige en opvatting
over het uitoefenen van sociale en politieke invloed als taak
van de wijkverpleegkundige (laatste uitspraak in tabel 3.5).

Mening* ervaring
5 jaar of meer dan 5 jaar totaal
minder
oneens 10 (2a) 15 (34) 25 (29)
eens 31 (78) 18 (a1) 49 (57)
N 42 44 86

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

tie dan minder ervaren collega's. Het omgekeerde zien we bij het uitoe-
fenen van sociale en politieke invloed.

De overige drie uitspraken geven weinig of geen verschil te zien tussen
meer en minder ervaren wijkverpleegkundigen.

3.3. Maatschappelijk werkenden

De uitspraken die we de maatschappelijk werkenden voorlegden verschillen
wat meer van die van de wijkverpleegkundigen en de huisartsen. De aard
van hun werk brengt dat met zich mee.

Ook hier was er slechts één vragenlijst per centrum. De representatitivi-
teit is in dit geval echter mogelijk wat groter dan bij de wijkverpleging
omdat respondenten bijna 55% vormen van alle maatschappelijk werkenden in
gezondheidscentra.

Het signaleren van ziekmakende maatschappelijke problemen wordt door
vrijwel alle respondenten als een belangrijke taak gezien. Ook het bege-
leiden van personen met een verhoogd (psychosociaal) risico en het uitoe-
fenen van sociale en polieke invloed ziet een grote meerderheid als
taak. Ruim driekwart vindt niet dat psychosociale preventie meer een taak
is van de GGZ dan van het algemeen maatschappelijk werk. 62% is het er
mee eens dat individuele psychosociale preventie in de eerste plaats tot
het terrein van het algemeen maatschappelijk werk gerekend moet worden.
Het enige taakaspect waar geen meerderheid voor te vinden is, betreft het
actief benaderen van personen met een verhoogd psychosociaal risico; 40%
is het hier mee eens en 53% niet.
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- Tabel 3.8.: Algemene taakopvatting inzake preventieve zorg van maatschap-
peli jk werkenden in gezondheidscentra¥.

Uitspraken over preventieve % mee % mee
zorg eens oneens

Individuele preventie van psychosociale

problemen moet in de eerste plaats tot het

terrein van het algemeen maatschappeli jk

werk worden gerekend 62 26

Het begeleiden van personen met een ver-
hoogd (psychosociaal) risico is een taak
voor de algemeen maatschappelijk werkende 87 1

Algemeen maatschappelijk werkenden in ge-
zondheidscentra zouden periodiek personen
met een verhoogd psychosociaal risico ac-
tief moeten benaderen 40 53

Preventie van psychosociale problemen be-

hoort méér tot het terrein van de geeste-

1lijke gezondheidszorg (RIAGG) dan tot dat .

van het algemeen maatschappelijk werk 14 76

Het signaleren van maatschappelijke pro-

blemen als mogelijk ziekmakende factoren

is een belangrijke taak voor het algemeen

maatschappelijk werk 97 2

De maatschappelijk werkende moet zich van-

uit zijn of haar werk ook bezig houden met

het (helpen) uitoefenen van sociale en po-

litieke invloed i.v.m. gesignaleerde pro-

blemen 87 8

* N = 102 of 103

Het totale antwoordpatroon op de zes uitspraken, weer uitgedrukt in een
totaalscore per respondent, brachten we in verband met de ervaring als
maatschappelijk werkende (Omdat de waarden wat beter verdeeld zijn kunnen
we de variabele 'ervaring' hier weer in drie klassen verdelen).
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Van de maatschappelijk werkenden met 5 jaar of minder ervaring zit 62% in
de categorie met de hoge 'eens-scores', van degenen met een ervaring van
6 tot 10 jaar is dat 59% en van de maatschappelijk werkenden met meer dan
10 jaar ervaring heeft 42% een dergelijke hoge score. De meest ervarenen
zijn het dus in het algemeen minder eens met de zes uitspraken dan de
collega's met 10 jaar of minder ervaring.

Fen nadere beschouwing per uitspraak wordt bemoeilijkt doordat de ant-
woordspreiding te gering is. Dit is het geval bij de tweede, vierde,
vijfde en zesde uitspraak.

Wat het eerste item betreft over individuele psychosociale preventie is
er nauwelijks verschil tussen de ervaringscategorieén.

De enige andere uitspraak die nog voor nadere analyse in aanmerking komt
is de derde over het actief benaderen van mensen met een verhoogd psycho-
sociaal risico.

Tabel 3.9.: Verband tussen ervaring als maatschappelijk werkende en op-
vatting over het actief benaderen van risicogroepen (derde
uitspraak in tabel 3.8).

Mening* ' ervaring
5 jaar of 6-10 jaar meer dan 10 jaar totaal
minder
oneens 17 (65) 18 (46) 19 (51) 54 (53)
eens 9 (35) 18 (46) 14 (38) 41 (40)
N 26 39 37 102

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

Maatschappeli jk werkenden met de minste ervaring staan hier het meest af-
wijzend tegenover. Degenen met een ervaring van 6 & 10 jaar zijn er het
minst tegen.

Al met al blijkt er bij de maatschappelijk werkenden weinig verband tus-
sen ervaring en de antwoorden op deze vragen; grotendeels ligt dat aan de
geringe spreiding in de antwoorden. Weinig ervaren maatschappelijk wer-
kenden voelen wat minder voor het actief benaderen van psychosociale ri-
sicogroepen dan hun meer ervaren collega's.
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3.4. Samenvatting

Dit hoofdstuk handelt over taakopvattingen met betrekking tot preventie
in het algemeen. De uitspraken voor de huisartsen zijn ontleend aan een
onderzoek van Boots.

Net als Boots vinden we ongeveer driekwart van de huisartsen die indivi-
duele preventie in een presymptomatisch stadium tot de specifieke taak
van de huisarts rekenen. Bijna de helft vindt dat in elke praktijk perio-
diek screeningsonderzoek moet plaatsvinden onder high-risk groepen (Boots
41%) .

De helft van de huisartsen in gezondheidscentra en 40% van die in groeps-
praktijken is het ermee oneens dat vroege opsporing meer een taak voor de
maatschappelijke gezondheidszorg is. Signaleren van maatschappelijke pro-
blemen vindt 58% een taak en voor het uitoefenen van sociale en politieke
invloed voelt 55% van de huisartsen in gezondheidscentra en 42% in
groepspraktijken (Boots 39%).

Bij twee van de vijf uitspraken, te weten die over de wenselijkheid van
periodiek screeningsonderzoek en het uitoefenen van sociale en politieke
invloed, vinden we een verband met de ervaring als huisarts. De minst er-
varen huisartsen zijn hier het meest mee eens.

De wijkverpleeckundigen rekenen het signaleren van bepaalde maatschappe-
lijke problemen vrijwel unaniem tot hun taak (94%) en in mindere mate ook
de individuele preventie voordat er symptomen zijn (70%). Voor het uitoe-
fenen van sociale en politieke invloed is ook nog een meerderheid (59%).
Met periodieke screening door onder andere de wijkverpleging is slechts
een derde het eens. Een ruime meerderheid (57%) vindt dan ook dat vroege
opsporing meer een taak is voor de basisgezondheidszorg.

We vonden hier een positief verband tussen ervaring en mening over indi-
viduele presymptomatische preventie en een negatief verband tussen erva-
ring en de mening over het uitoefenen van sociale en politieke invloed.
Bijna alle maatschappelijk werkenden (97%) vinden het signaleren van
maatschappelijke problematiek een belangrijke taak voor hun discipline.
Ook zijn velen het eens met de uitspraken over het begeleiden van perso-
nen met een verhoogd psychosociaal risico (87%) en het uitoefenen van so-
ciale en politieke invloed (87%). Bijna tweederde deel vindt individuele
preventie van psychosociale problematiek in de eerste plaats een maat-
schappelijk werk-taak, en driekwart vindt dan ook niet dat dit meer een
taak- voor de RIAGG's is. Met de uitspraak over het actief benaderen van
personen met een verhoogd psychosociaal risico is maar 40% het eens;
maatschappelijk werkenden met betrekkelijk weinig ervaring voelen daar
minder voor dan hun meer ervaren collega's. Verder vonden we geen verband
met ervaring.



4, OPSPORING EN BEHANDELING VAN HYPERTENSIE

Na een inleiding over de betekenis van hypertensie, de mogelijke benade-
ringswijzen ter opsporing en de rol van de eerste lijn en dan vooral de
huisarts daarbij, presenteren we onderzoeksgegevens over de handelwijzen
van huisartsen 1in gezondheidscentra en groepspraktijken met betrekking
tot opsporing en behandeling van hypertensie. Ook laten we zien wat huis-
artsen voor opvattingen hebben over hun taak op dat terrein. Tot slot be-
spreken we de betrokkenheid van praktijkassistenten, wijkverpleging en
maatschappelijk werk in gezondheidscentra bij opsporing en begeleiding
van mensen met een te hoge bloeddruk. Nadere analyses worden besproken in
hoofdstuk 11.

4.1. Inleiding

Hypertensie (hoge bloeddruk) is geen ziekte op zichzelf; het vergroot de
kans op aandoeningen van hart, vaten en nieren.

De grenzen van hoge bloeddruk, uitgedrukt in millimeters kwikdruk, zijn
in de loop der tijd aan deflatie onderhevig geweest.

Rond 1967 werd van hypertensie gesproken bij een diastolische waarde
('onderdruk') van 115 mmHg of hoger. In 1970 is dat 105 mmHg geworden.
Het interimadvies van de Gezondheidsraad in 1978 spreekt van 'lichte hy-
pertensie' bij waarden tussen 90 en 104 mmHg (beneden 30 jaar) respectie-
velijk 95 en 104 mmHg (boven de 30 jaar). In het definitieve advies in
1983 is dat 90-100 mmHg voor alle leeftijden (Gezondheidsraad, 1983).
Behandeling van hypertensie bestaat, afhankelijk van de ernst uit regel-
matige controle, inachtnemen van leefregels en medicatie, al of niet in
combinatie.

Aangenomen wordt dat hypertensie veel voorkomt (en naarmate de interven-
tiegrenzen verlaagd worden zal de prevalentie ook steeds meer toenemen).
Extrapolatie van resultaten van de meest recente bevolkingsonderzoeken in
Nederland levert (per 1980) de volgende ramingen. In de leeftijdsgroep
van 35-65 jaar heeft 38% van de mannen en 35% van de vrouwen bij eerste
meting een diastolische bloeddruk van meer dan 90 mmHg. Bij 100 mmHg dia-
stolisch als grenswaarde zit 12% van zowel mannen als vrouwen uit genoem-
de leeftijdscategorie hier boven (Gezondheidsraad, 1983).

Bij de opgespoorde hypertensiegevallen in de huisartspraktijk zijn vrou-
wen steeds in de meerderheid. Bi1j een niet-systematische opsporing ligt
dat ook voor de hand omdat vrouwen zich vaker op het spreekuur laten zien
en zodoende een grotere kans hebben opgespoord te worden (Van den Dool,
1969; Parkin, 1979; Van Weel, 1983). Maar Van der Feen die door case fin-
ding en oproepen vrijwel zijn hele praktijkpopulatie tussen 30 en 60 jaar
bereikte, komt ook tot een hoger percentage vrouwen (18.5%) dan mannen
(13.8%) (Van der Feen, 1977). Het verschil met de prevalentie bij de
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sexen zoals genoemd door de Gezondheidsraad blijft opmerkelijk; overigens
is de hoogte van de percentages niet met eerder genoemde ramingen te ver-
gelijken door verschil in gehanteerde criteriumwaarden.

Op grond van ervaringen met verschillende uitvoeringsmodellen in de op-
sporing van hypertensie geeft de Gezondheidsraad zeer duidelijk de voor-
keur aan de huisarts als centrale figuur. Groot opgezette bevolkings-
onderzoeken zijn weliswaar efficiént voor een snelle opsporing op grote
schaal, maar blijken niet in staat mensen zover te brengen dat ze voor
follow-up en behandeling ook werkelijk naar hun huisarts gaan. In het ad-
vies van de Gezondheidsraad wordt een goede relatie tussen hypertensiepa-
tiént en een gemotiveerde hulpverlener dan ook benadrukt. Daarbij acht
het advies het raadzaam dat de huisarts direct reageert bij het niet na-
komen van een afspraak (Gezondheidsraad, 1983).
Het advies laat zich ook uit over de methode die de huisarts zou moeten
hanteren. Om alle hypertensiegevallen systematisch te kunnen opsporen zal
de huisarts ook degenen die zich vrijwel nooit op het spreekuur laten
zien actief moeten benaderen door middel van oproeping of huisbezoek.
Daar heeft hij een bijgewerkt leeftijds- en geslachtsregister voor nodig
.van zijn praktijkpopulatie (Gezondheidsraad, 1983). ’
Hoe belangrijk de positie van de huisarts bij de opsporing van hyperten-
sie wordt geacht blijkt verder uit de opmerking dat andere opsporingsmo-
dellen alleen steun en belangstelling verdienen wanneer een waarborg tot
begeleiding door de huisarts is ingebouwd. Bevolkingsonderzoek wordt niet
aanbevolen.
In hoeverre de huisarts in staat is deze, voor een deel nieuwe, taak op
zich te nemen hangt mede af van hoe de uitvoering georganiseerd kan wor-
den. Dat de huisarts al het uitvoerende werk zelf doet lijkt niet de be-
doeling. Van Ree heeft laten zien dat delegatie van protocollair vastge-
legde handelingen zeer goed uitvoerbaar is. De behandelingsresultaten van
doktersassistenten waren beter dan die van huisartsen. In dat verband op-
pert hij, de taak van de assistente ook uit te breiden naar preventieve
zorg en zorg voor bepaalde categorie&n chronische patiénten (Van Ree,
1981 en 1983), Dit vergt in elk geval uitbreiding in de ondersteunende
functies. Vooral in multidisciplinaire samenwerkingsverbanden zijn goede
voorwaarden aanwezig voor delegatie en betrokkenheid van verschillende
disciplines. Groepsgewijze behandéling (bijvoorbeeld in ontspanningsgroe-
pen) lijken, naast andere therapiegn, een effeciént antwoord te kunnen
zijn op de toenemende vraag naar follow-up en behandeling.

4.2. Wijze van opsporen door huisartsen

Bij het opsporen van hypertensie kunnen huisartsen een verschillende mate
van initiatief ("reaching-out") aan de dag leggen: variérend van een
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systematische screening zonder aanziens des persoons tot een selectief
beleid gericht op personen met een verhoogd risico (bijvoorbeeld rokers,
familiair belasten en dergelijke).

Tabel 4.1.: Wijze van opsporen van hypertensie door huisartsen.

Wijze van opsporen % huisartsen

GC GP totaal

alleen selectief (afhankelijk van omstandig-
heden en achtergrond van de patiént) 75 67 72

(ook) systematisch (meting bij alle patiénten
op het spreekuur uit bepaalde leeftijdscate-
gorie ongeacht aard van de klachten 24 28 25

(ook) opreepen / uitnodigen van wie in een be-
paalde periode niet op het spreekuur zijn ge-

weest _ 1 5 3
totaal 100 100 100
N 327 234 561

In de tabel komen geen dubbeltellingen voor. Telkens is maar één moge-
lijkheid gescoord: de meest systematische .aanpak. Dat sluit uiteraard
niet uit dat in gevallen waarin systematisch opgespoord wordt, soms (bij-
voorbeeld bij patiénten buiten de betreffende leeftijdscategorie) ook se-
lectief onderzocht wordt.

Ongeveer driekwart van de huisartsen in gezondheidscentra en groepsprak-
tijken gaat selectief (dat wil zeggen niet-systematisch) te werk bij het
opsporen van hypertensie, In gezondheidscentra is dit percentage iets
hoger dan in groepspraktijken.

Systematische werkwijzen vinden we in groepspraktijken iets vaker (28%)
dan in gezondheidscentra (24%). Er zijn maar heel weinig huisartsen, 7%
in gezondheidscentra en 5% in groepspraktijken, die patiénten die niet op
het spreekuur komen oproepen of uitnodigen voor een bloeddrukmeting.

De systematiek die de Gezondheidsraad in het hypertensie-advies zo wense-
lijk acht, wordt in onze populatie dus nog zeer weinig aangetroffen.
Therapietrouw (codperatie, compliance) is een voorwaarde voor het berei-
ken van het behandeldoel. Waar de patiént nalatig is kan de huisarts in
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meerdere of mindere mate actief herinneren aan gemaakte (controle) af-
spraken. Zoals gezegd ziet het advies van de Gezondheidsraad hierin het
liefst een actieve rol voor de huisarts.

Tabel 4.2.: Reactie van huisartsen als een hypertensiepatiént niet ver-
schijnt voor een afgesproken controle.

Reactie % huisartsen
GC GP totaal
geen: (patiént is verantwoordeli jk) 76 71 74

indirect: pas actie als ook volgende afspraak
wordt overgeslagen 7 10 8

in ander consult ter sprake brengen 4 4 4

direct: spoedig volgt verzoek alsnog te

komen ) 7 1" 9
overige reacties 6 3 5
totaal 100 100 100
N ' 329 232 561

Het merendeel van de huisartsen, ongeveer driekwart, gaat in deze geval-
len niet achter nalatige pati&nten aan., Als men al wat doet dan is dat
nog meestal pas na enige tijd als een volgende afspraak ook niet is nage-
komen of door er in ander verband op terug te komen. )

Slechts 9% van de huisartsen roept de nalatige vrij spoedig op. In
groepspraktijken gebeurt dat iets meer dan in gezondheidscentra. Tot de
overige reacties hoort het "sturen met het recept" (dat wil zeggen steeds
' een beperkte hoeveelheid voorschrijven; vervolgrecepten pas na consult).

4.3. Taakopvatting huisartsen

De vraag die we ons nu stellen is wat huisartsen vinden van hun taak bij
de opsporing en behandeling van hypertensie. Hoe groot is de kloof tussen
wat de Gezondheidsraad van de huisarts wil en wat deze er zelf van vindt?
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Tabel 4.3.: Opvattingen van huisartsen over hun taken bij opsporing van

hypertensie*.

Wijze van opsporen % wel een taak % geen taak
GC GP GC GP

selectief onderzoek (afhankelijk van om-

standigheden en achtergrond van patiént) 97 96 1 1

systematisch meten bij alle patiénten uit

een bepaalde leeftijdcategorie, ongeacht

aard der klachten 54 56 30 24

patiénten oproepen die in een bepaalde pe-

riode niet op het spreekuur kwamen 8 19 76 70

N (variérend) GC: 322-328/GP: 225-230

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

Vrijwel zonder uitzondering zijn de huisartsen het er over eens dat se-
lectief onderzoek naar het véérkomen van hypertensie tot de taken van de
huisarts behoren.

Over de anticiperende benadering zijn de meningen verdeeld. In gezond-
heidscentra vindt 54% dat systematisch meten bij alle pati&nten uit een
bepaalde leeftijdcategorie een taak is voor de huisarts; 30% vindt van
niet. In groepspraktijken denkt men daar vrijwel net zo over.

Het oproepen van pati&nten wordt door een ruime meerderheid als taak ver-
worpen, al verschillen beide typen samenwerkingsverband in dit opzicht.
Van de huisartsen in groepspraktijken vindt toch nog 19% dat het oproepen
een huisartsentaak is. In gezondheidscentra is slechts 8% daar voor te
vinden.

Het instellen van de behandeling en regelmatige controle van hypertensie-
patiénten (niet in de tabel genoemd) worden vrijwel unaniem tot de taak
van de huisarts gerekend.

Vergelijking van de tabellen 4.1 en 4.3 laat zien dat enerzijds ruim de
helft (54% en 56%) van de huisartsen vindt dat systematische opsporing
tot het werk van de huisarts behoort, maar dat anderzijds slechts ruim
een kwart ook een dergelijke systematische aanpak bij hypertensie reali-
seert.

Dok betreffende het oproepen zien we een verschil tussen wat men doet en
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wat men tot de taak van de huisarts rekent. In zijn totaliteit gaat het
hierbij echter om een veel kleinere groep van voorstanders.

Er blijkt een verband te zijn tussen opvattingen over het oproepen van
patiénten voor een hypertensie-screening (tabel 4.3) en de reactie op het
wegblijven van pati&nten bij een controle-afspraak (tabel 4,2).
Huisartsen die vinden dat het actief benaderen van bepaalde patiénten
voor een screening tot de taak van de huisarts behoort zijn ook actiever
in het herinneren van nalatige pati&nten: 2/3 doet hier iets aan; bij
huisartsen die een actievere screeningsbenadering geen taak vinden is dat
slechts 18%.

4.4, Betrokkenheid wijkverpleegkundigen

Bij de opsporing van hypertensie speelt de wijkverpleging nauwelijks een
rol. In maar 6 gezondheidscentra heeft deze discipline daar een taak
bij. Het gaat dan om het verrichten van metingen bij pati&nten die door
de wijkverpleging worden gezien. Metingen worden ook wel thuis gedaan.
Begeleiding geeft wijkverpleegkundigen vaker werk. In 38% van de centra
is er sprake van enige betrokkenheid bij de begeleiding van hypertensie-
patiénten. In bijna de helft van die gevallen bestaat dat uit het geven
van voorlichting of advies. Andere mogelijkheden zijn het regelmatig af-
leggen van huisbezoeken en het (mede) begeleiden van een hypertensie-
groep.

4.5, Betrokkenheid maatschappelijk werkenden

In 32 gezondheidscentra zeggen maatschappelijk werkenden iets te maken te
hebben met de begeleiding van hypertensiepati&nten, dat is 32%. In de
meeste gevallen (15 maal) gaat het om individuele begeleiding of gesprek-
ken over problemen die met hypertensie samenhangen. Tien maal worden er
hypertensiegroepen begeleid; verder is de betrokkenheid doorgaans indi-
rect via andere problematiek.

4.6. Betrokkenheid praktijkassistenten

Zoals we bij Van Ree zagen kan de praktijkassistente een belangrijke bij-
drage leveren aan de opsporing en controle in de huisartspraktijk, door
de uitvoering van protocollair vastgestelde handelingen (tabel 4.5. vol-
gende pagina).

Er lijkt nogal wat verschil te zijn tussen gezondheidscentra en groeps-

praktijken in de mate waarin praktijkassistenten meewerken aan de opspo-
ring en controle van hypertensiepatiénten.
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Tabel 4.5.: Taken van de praktijkassistent bij opsporing en controle van
hypertensiepatignten (zoals gemeld door de huisartsen)¥.

taken % huisartsen

GC GP totaal
(vrijwel) geen 46 64 54
incidenteel controle-meten 43 33 39
doorgaans controle-meten 1 3 8

andere (b.v. voorlichting, administra-
tieve ondersteuning) 9 12 10

N 327 233 560

* meerdere mogelijkheden konden worden aangekruist.

In gezondheidscentra zegt 46% van de huisartsen dat de praktijkassistente
daar hoegenaamd geen taak in heeft. In groepspraktijken ligt dat percen-
tage beduidend hoger, namelijk op 64%. De meest voorkomende taak is het
incidenteel meten van de bloeddruk bij pati&nten die voor controle komen:
43% in gezondheidscentra en 33% in groepspraktijken. Een vaste taak voor
de praktijkassistente bij het controle-meten wordt gerapporteerd door 11%
van de huisartsen in gezondheidscentra en 3% van de collega's in groeps-
praktijken.

4.7. Samenvatting

Hypertensie is een symptomenvrije aandoening die beschouwd wordt als een
belangri jke risico-indicator voor hart- en vaatziekten.

Bij de keuze van opsporingsstrategie speelt de coGperatie van de hyper-
tensiepatiént een grote rol. Opsporing door de huisarts blijkt meer suc-
ces te hebben. De Gezondheidsraad ziet de opsporing van hypertensie dan
ook het liefst gerealiseerd in de requliere spreekuurcontacten.

De resultaten van het onderzoek wijzen erop dat het merendeel, ongeveer
driekwart van de huisartsen, niet-systematisch hypertensie opspoort. Ruim
een kwart doet dat wel, waarbij slechts weinigen (3%) zover gaan dat ook
patiénten worden opgeroepen. De geringe 'reaching-out' blijkt ook uit de
afwachtende houding die men aanneemt als controle-afspraken niet worden
nagekomen: driekwart van de huisartsen doet in die gevallen niets. Als

32



men wel iets doet is het vaak pas na enige tijd of indirect. Slechts 7%
van de huisartsen in gezondheidscentra en 11% van die in groepspraktijken
herinnert nalatige patiénten aan de afspraak.

De taakopvatting laat eenzelfde tendens zien als de taakuitoefening. Het
selectief (dus niet-systematisch) opsporen wordt vrijwel unaniem als taak
van de huisarts gezien. Over systematische opsporing (anticiperend) zijn
de meningen verdeeld; ruim de helft vindt het een taak. Oproepen van pa-
tiénten die weinig contact met de huisarts hebben, zien weinigen als een
taak (respectievelijk 8% en 19%). Een systematische aanpak wordt vaker
een taak van de huisarts gevonden dan dat die ook daadwerkelijk wordt
uitgevoerd. Huisartsen die het tot hun taak rekenen bepaalde patié&nten
actief te benaderen voor het opsporen van hypertensie, herinneren ook va-
ker in gevallen dat patiénten hun controle-afspraken niet nakomen.

We zagen dat bij de opsporing eigenlijk alleen de praktijkassistenten
naast de huisartsen een taak van enige betekenis hebben: 54% van de huis-
artsen in gezondheidscentra en 36% van collega's in groepspraktijken ma-
ken hier melding van. Meestal gaat het om het incidenteel verrichten van
controle-metingen. Wijkverpleging en maatschappelijk werk zijn wel meer
dan bij de opsporing betrokken bij behandeling en begeleiding van hyper-
tensiepatiénten, namelijk in respectievelijk 38% en 32% van de gezond-
heidscentra.
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5. OPSPORING EN BEHANDELING VAN DIABETES

Dit hoofdstuk heeft in grote lijnen dezelfde opbouw als het vorige. Eerst
geven we wat algemene informatie over de ziekte, het v6érkomen, de behan-
deling en de daarbij betrokken hulpverleners. Vervolgens gaan we in op de
opsporingsmethodiek die huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktij-
ken hanteren, en de taakopvatting die ze hebben ten aanzien van opsporing
en behandeling van diabetes-pati&nten. Daarna zien we op welke wijze
wijkverpleegkundigen in gezondheidscentra betrokken zijn bij de diabetes-
zorg en wat ze als taken zien voor de wijkverpleging. Tenslotte zien we
welke rol het maatschappelijk werk vervult in deze zorg. In hoofdstuk 11
staan enkele nadere analyses.

5.1. Inleiding

Door een niet goed werkende alvleesklier produceert het lichaam van
iemand met diabetes mellitus (suikerziekte) te weinig insuline, die nodig
is om glucose uit het bloed door de lichaamscellen te laten opnemen. Zo
is er in het bloed teveel en in de cellen te weinig glucose. Dit kan lei-
den tot vermagering en spierverlies en indirect ook tot een verminderde
afweer tegen bacteri&n en schimmels.

Er worden twee typen diabetes onderscheiden. Bij het eerste moet insuline
worden ingespoten omdat het lichaam daarvan onvoldoende produceert. Bij
het tweede type wordt er wel insuline aangemaakt, maar kan het zijn werk
niet goed doen waardoor ook ontregeling en te hoge bloedsuikerwaarden op-
treden, maar minder ernstig dan bij type 1. Pati&nten met deze type 1
vorm van diabetes krijgen de ziekte in veel gevallen op latere leeftijd
en zijn vaak te dik. Op lange termijn hebben diabetes-patiénten een ver-
hoogde kans op zenuwaandoeningen, aandoeningen van ogen en nieren en van
de grote bloedvaten. Men gaat er vanuit dat de kans op deze ernstige com-
plicaties verminderd kan worden door een goede regulatie van het bloed-
suikergehalte en een nauwgezette controle. Hoeveel mensen diabetes melli-
tus hebben is niet precies bekend. De Diabetes Vereniging Nederland schat
het aantal op 250.000 (1.8%), waarvan een derde insuline-afhankelijk is,
een derde tabletten slikt en nog eens een derde dieet houdt (MGZ, 1983,
nr. 10). Twee jaar eerder stond in hetzelfde blad dat waarschijnlijk 2%
van de bevolking als diabeet bekend is, terwijl eenzelfde percentage de
ziekte heeft zonder het te weten (MGZ, 1981, nr. 4). Evenals bij hyper-
tensie hangt de prevalentie van deze ziekte voor een deel af van de aan-
gelegde criteria (die in 1980 op internationaal niveau gewijzigd zijn; de
critische grens is verhoogd). Extrapolatie van de gegevens uit het NI-
VEL-peilstationsproject geeft een prevalentie van 176.000 diabetes-pa-
tiénten (1.3%) in Nederland en een incidentie (nieuwe gevallen per jaar)
van 18.000 (NHI/NIVEL Peilstations, 1980 en 1982). Uit dezelfde bron

34



blijkt ruim tweederde van de nieuwe gevallen door de huisarts te zijn
ontdekt. Slechts 42% van de patiénten had bij het stellen van de diagnose
specifieke diabetes-klachten. Het merendeel werd opgespoord bij routine-
onderzoek of screening. De behandeling werd in 58% door de huisarts inge-
steld, in 42% door de internist. Ongeveer de helft van de pati&nten van
zowel huisarts als internist werd met een di&et behandeld (NHI Peilsta-
tions, 1980-1982).

De huisarts speelt dus een belangrijke rol in de opsporing van diabetes.
Instellen en behandelen zijn echter evenzeer belangrijk en krijgen de
laatste jaren steeds meer aandacht. Was men vroeger al blij als de pa-
tiént geen klachten had die pasten bij acute ontregeling, tegenwoordig
zijn de behandeldoelen wat breder gesteld: een zo scherp mogelijke in-
stelling ter voorkoming van complicaties op termijn, de pati&nt in staat
stellen een zo normaal mogelijk leven te leiden, benadrukken van de eigen
verantwoordelijkheid en vroegtijdiger aandacht voor complicaties (vooral
van voeten en ogen) (Casparie, 1983).

Door technische vorderingen is de diabetespatiént steeds meer in staat
tot zelfzorg. Niettemin blijft er betrekkelijk veel aandacht nodig van
hulpverleners; het gaat met name om verpleegkundige, diétetische en maat-
schappeli jke zorg. Van overheidswege wordt daarbij het accent gelegd op
de eerste lijn., Voor de huisarts bijvoorbeeld betekent een diabetes zon-
der complicaties het volgende: eens-per 3 maanden een routine-controle en
eens per 1 of 2 jaar een algehele 'check up' (en een oogonderzoek bij
voorkeur door de oogarts). Ook heeft de huisarts een voorlichtende taak
(NHI, Schema Diabetes Mellitus). Daarnaast mag verwacht worden dat deze
patiénten meer gezondheidsklachten zullen hebben en dus vaker op het
spreekuur zijn dan anderen. Ook van de wijkverpleging zijn veel diabetes-
patiénten vaste klant. De wijkverpleegkundige geeft technische informatie
en (spuit)instructie, motiveert de pati&nt en signaleert eventuele pro-
blemen in de behandeling en het ziekteverloop (Casparie, 1983). Naast
huisarts en wijkverpleegkundige kunnen ook di&tiste, maatschappelijk wer-
kende en pedicure een rol vervullen in de diabeteszorg.

5.2. Wijze van opsporen en behandelen door huisartsen

Net als bij hypertensie kunnen huisartsen ook bij het opsporen en behan-
delen van diabetes meer of minder initiatief tonen en meer of minder
systematisch te werk gaan (tabel 5.1. volgende pagina).

In groepspraktijken gaan iets meer huisartsen (11%) systematisch te werk

bij het opsporen van diabetes dan in gezondheidscentra (5%). Toch komt
een dergelijke aanpak maar heel weinig voor.
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Tabel 5.1.: Wijze van opsporen van diabetes door huisartsen.

Wijze van opsporen % huisartsen

GC GP totaal
alleen selectief (afhankelijk van klachten en
achtergrond van de patié&nt) 95 89 92
(ook) systematisch (urine)onderzoek bij alle
boven 60 jarigen op het spreekuur ongeacht
de aard der klachten 5 1 8
totaal 100 100 100
N 328 234 562

Tabel 5.2. laat zien wat aan behandeling van diabetes wordt gedaan. We
bedoelen dan niet de aard van de therapie, maar in hoeverre de huisartsen

in het algemeen betrokken zijn bij het voorkomen van complicaties.

Tabel 5.2.:4Wijze waarop huisartsen trachten chronische complicaties bij

diabetes-patiénten te voorkomen.

Werkwi jze* % huisartsen
GC GP Totaal

op geleide van klachten van de patiént 25 30 27
internist heeft insuline-patiént 1. 5 8
alle bekende diabetes-patié&nten worden re-
gelmatig door huisarts gescreend (behalve
oogonderzoek door specialist) 55 51 53
geen rol van betekenis; gebeurt voornamelijk
door de internist 17 28 21

234 561

N 327

* Meerdere mogelijkheden konden worden gekozen.

36



Ruim de helft van de huisartsen screent de bekende diabetes-pati&nten op
chronische complicaties. Volgens het NHI Schema Diabetes zou dit vier
maal per jaar moeten gebeuren. In ons onderzoek screent ongeveer de helft
(van de huisartsen die deze periodieke controle uitvoeren) met deze fre-
quentie; 10% doet het vaker, 15% doet het drie maal per jaar, 13% twee
maal en 14% eens per jaar.

Van de huisartsen in gezondheidscentra zegt 17% en van die in groepsprak-
tijken 28% dat ze weinig met dergelijke controles van doen hebben omdat
ze voornamelijk worden uitgevoerd door de internist.

Respectievelijk 11% en 5% doet alleen de controles voor de niet-insuline
afhankelijke patiénten; de insuline-patiénten gaan naar de internist.

Een kwart van de huisartsen in gezondheidscentra en 30% van de collega's
in groepspraktijken trachten chronische complicaties te voorkomen (onder
meer) op geleide van gepresenteerde klachten (bij 17% is dit het enige
aangekruiste alternatief; deze huisartsen geven daarmee impliciet aan dat
ze hierbij geen vast routine-onderzoek doen).

Tabel 5.3.: Reactie van huisartsen als een diabetes-patiént niet ver-
schijnt voor een afgesproken controle.

Reactie % hulsartsen
GC GP totaal
geen: (Pati&nt is verantwoordelijk) 62 58 60

indirect: pas actie als ook volgende afspraak
wordt overgeslagen 19 19 19

in ander consult ter sprake brengen 4 3 4

direct: spoedig volgt verzoek alsnog te

komen 1 13 12
overige 4 7 5
totaal 100 100 100
N 326 230 556

De meeste huisartsen beschouwen het als de eigen verantwoordelijkheid van
de pati&nt de afspraak na te komen en doen niets.
Negentien procent komt in actie nadat een volgende keer ook is overgesla-
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gen.
Respectievelijk 11% en 13% van de huisartsen herinnert de nalatige pa-
tiént spoedig aan de afspraak.

5.3. Wijkverpleging en diabetes

In deze paragraaf gaat het om de betrokkenheid van de wijkverpleging in
zijn totaliteit in gezondheidscentra bij de zorg voor diabetici. De ant-
woorden betreffen dus de betrokkenheid van de discipline en niet van de
persoon van de respondent.

Tabel 5.4.: Deelname van de wijkverpleging aan de zorg voor diabetes-pa-

tiénten.

Wijze van deelname* % gez.
centra

regelmatig huisbezoek bij diabetici die extra zorg nodig heb-

ben 88

regelmatig huisbezoek aan alle diabetici met zelfcontrole/

zelfrequlatie 9

(mede) organiseren van eenmalige voorlichtingsbijeenkomsten 6

(mede) organiseren van eenmalige groepsbijeenkomsten voor

diabetici 3

organiseren van instructie 10

overige activiteiten (diabetes spreekuur; overleg; nazorg) 5

wijkverpleging niet betrokken; huisarts en specialist nemen

dit voor hun rekening . 4

* Meerdere mogelijkheden konden worden gekozen
N =97

Het ziet er naar uit dat diabetici als categorie patié&nten in gezond-
heidscentra geen aparte systematische aandacht van de wijkverpleging
krijgen.

" In 88% van de centra worden diabetici die extra zorg behoeven regelmatig
thuis bezocht (zoals alle chronische patiénten). In tweederde van de cen-
tra is dat de enige bemoeienis van de wijkverpleging met de diabetes-pa-
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tiént,

In 9% van de centra bezoekt de wijkverpleging regelmatig alle zelfcontro-
lerende en -regulerende diabetici. Tien procent van de centra organiseert
instructiebijeenkomsten voor diabetici (bijvoorbeeld om te leren prik-
ken); en in 9% is de wijkverpleging betrokken bij het organiseren van
voorlichtings- of andere groepsbijeenkomsten (bijvoorbeeld zelfhulp-
groep).

Wij vroegen ook of de wijkverpleging betrokken is bij de opsporing van
nieuwe diabetes-gevallen. Dit blijkt in 87% van de 97 gezondheidscen-
tra niet het geval. In tien van de dertien centra waar dat wel zo is,
heeft de wijkverpleging een signalerende functie (tijdens huisbezoeken;
in één geval worden speciaal preventieve huisbezoeken afgelegd). In de
overige drie zijn wijkverpleegkundigen direct bij de controle betrokken,
Knelpunten in de diabetes-zorg die genoemd worden, hebben betrekking op
zowel patiénten als de hulpverlening. Oudere diabetici blijken nog wel-
eens slecht te motiveren, en tegen het leren zelf spuiten bestaan hier en
daar weerstanden. De meeste opmerkingen gaan echter over de hulpverle-
ning: bij het verwijzen gaat er van alles mis, waardoor geen hulp ver-
leend wordt omdat de patiént niet aan de wijkverpleging is doorgegeven.
Ook wordt opgemerkt dat de nazorg vanuit het ziekenhuis te wensen over-
laat, en dat er onvoldoende overleg en taakafbakening is tussen de be-
trokken disciplines. In één geval wordt dat mede geweten aan het feit dat
niet wijkgebonden wordt gewerkt.

5.4. maatschappelijk werk en diabetes

In 90 van de 99 gezondheidscentra waarvoor de betreffende vraag beant-
woord werd, is het maatschappelijk werk op geen enkele wijze, direct of
indirect, betrokken bij de zorg voor diabetici. In de negen centra waarin
dat wel het geval is, gaat het om de volgende activiteiten: gesprekken
met individuele patiénten of echtparen over de gevolgen van de ziekte
voor het gezin; werken aan acceptatie van de ziekte; éénmaal is het maat-
schappeli jk werk betrokken bij een diabetes-groep.

5.5. Taakopvatting huisartsen

Het oordeel van beide groepen huisartsen (tabel 5.5.) verschilt weinig
met betrekking tot de genoemde taken. Grote eenstemmigheid heerst er over
het instellen van pati&nten met diget en/of orale anti-diabetica. Vrijwel
iedereen vindt dit een huisartsentaak. De insuline-pati&nten ziet men
waarschijnlijk liever ingesteld door de internist; slechts 14 respectie-
velijk 13% vindt dat althans een taak voor de huisarts. Het systematisch
urine-onderzoek op het spréekuur bij boven 60-jarigen vindt maar een der-
de deel huisartsenwerk. Nog minder (7%) zijn er te vinden voor het oproe-
pen van patiénten uit deze leeftijdscategorie die niet of zelden op het
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Tabel 5.5.: Opvattingen van huisartsen over hun taak bij opsporing en be-
handeling van diabetes*,

Wijze van opsporen/behandelen wel een taak geen taak

GC GP GC GP

urine-onderzoek bij alle boven 60-jarigen op
het spreekuur (ongeacht de klacht) 35 32 45 44

oproepen voor urine-onderzoek van boven 60-
jarigen die in een bepaalde periode niet op

het spreekuur zijn geweest 7 7 78 79

instellen van insuline-afhankelijke patién-
ten 14 13 75 80

instellen van pati&nten met diget en/of
orale ‘middelen 97 98 1 1

periodieke élgehele 'check-up' van diabetes-
patiénten 76 74 10 12

N (variérend) GC: 315-327 / GP: 229-232

* Categorie "geen mening" is buiten tabel gelaten.

spreekuur komen. De periodieke check-up hoort volgens driekwart door de
huisarts te geschieden.

Als we tabel 5.1. naast 5.5. leggen, dan blijkt een derde deel van de
huisartsen het systematisch urine-onderzoek op het spreekuur een taak
vindt; toch voert maar 8% dit in de praktijk uit.

Ook kunnen we een vergelijking maken met tabel 4.3. Het systematisch op-
sporen van hypertensie blijkt door 55% van de huisartsen een taak gevon-
den te worden, terwijl het systematisch onderzoek ter opsporing van dia-’
betes zoals gezegd door maar een derde tot de taak van de huisarts wordt
gerekend. Misschien heeft dit te maken met het verwachte rendement van
.deze activiteit; de incidentie en prevalentie van hypertensie ligt veel
hoger dan die van diabetes,
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5.6. Taakopvatting wijkverpleegkundigen

Omdat de diabetes-zorg een belangrijk aandachtsveld is van de wijkverple-
ging, vroegen we de wijkverpleegkundige die de vragenlijst invulde naar
zijn of haar mening over verschillende aspecten van deze zorg. Deze me-
ningen hoeven dus niet representatief te zijn voor die van de wijkver-
pleegkundigen in gezondheidscentra.

Tabel 5.6.: Opvattingen van wijkverpleegkundigen over taken bij diverse
aspecten van diabetes-zorg (individuele mening)*.

Taakaspecten % wel % geen
een taak taak

regelmatig thuis bezoeken van extra zorg behoevende
diabetici 100 -

regelmatig thuis bezoeken van alle diabetici met
zelfcontrole/zelfregulatie 17 75

organiseren van eemnmalige voorlichtingsbi jeenkomsten
voor diabetici 49 31

(mede) organiseren van meermalige voorlichtingsbi j-
eenkomsten voor diabetici 49 34

N (variérend) 80-97

* categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

Alle réspondenten zijn het er over eens dat het regelmatige huisbezoek
aan extra zorgbehoevende diabetici een taak voor de wijkverpleegkundige
is.

Ongeveer de helft vindt dat het (mede) organiseren van voorlichtingsbi j-
eenkomsten (één- of meermalig) een taak voor wijkverpleegkundigen is
(Kijken we even terug in tabel 5.4. dan komt daar in de praktijk nog niet
zoveel van terecht).

5.7. Samenvatting

Diabetes Mellitus is een chronische aandoening van de alvleesklier die
bij 1.5 & 2% van de bevolking voorkomt. Afhankelijk van de vereiste the-
rapie worden twee typen onderscheiden: patiénten die van insulinetoedie-
ning afhankelijk zijn (type A) en pati&nten waarbij het bloedglucosege-
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halte op peil gehouden kan worden met orale middelen of diget (type B).
De meeste nieuwe gevallen komen aan het licht door toedoen van de huis-
arts.

Uit onze onderzoeksresultaten blijkt dat er van een systematische opspo-
ring van diabetes weinig sprake is: 11% van de huisartsen in groepsprak-
tijken en 5% van die in gezondheidscentra doet urine-onderzoek bij alle
boven 60-jarigen die op het spreekuur komen (een heel verschil met hyper-
tensie’ waarbij ruim een kwart systematisch opspoort).

Een regelmatige controle volgens een vaste routine wordt aanbevolen. Dat
is in de praktijk niet altijd het geval: bij 17% van de huisartsen in ge-
zondheidscentra en bij 28% in groepspraktijken. Ruim de helft evenwel
zegt dat alle bekende diabetici regelmatig door de huisarts worden ge-
screend,

Als diabetes-pati&nten niet verschijnen op een gemaakte controle-afspraak
doet 60% van de huisartsen niets; 19% komt in actie als ook de volgende
controle wordt gemist en 12% herinnert de pati&nt er meteen aan. Bij dia-
betes-controle blijken huisartsen dus wat vaker direct van zich te laten
horen dan bij controle voor hypertensie.

Diabetes is voor de wijkverpleging geen categorie waaraan systematisch
extra aandacht wordt geschonken, een regelmatig huisbezoek aan alle dia-
betici met zelfcontrole/regulatie vinden we in maar 9% van de centra.

In eveneens 9% van de centra worden voorlichtings- of andere groepsbi j-
eenkomsten georganiseerd voor diabetici.

Met de opsporing van diabetes heeft de wijkverpleging weinig bemoeienis,
al komt het voor dat bij huisbezoek gevallen worden gesignaleerd, waarna
de huisarts dit overneemt. Als één van de knelpunten in de diabetes-zorg
wordt de onvoldoende communicatie bij verwijzing gencemd, en de slecht
funtionerende ziekenhuis-nazorg.

Het maatschappelijk werk is alleen indirect nu en dan betrokken bij de
diabetes-zorg door individuele of gezinsgesprekken over gevolgen van de
ziekte en de verwerking ervan.

Huisartsen zijn unaniem van mening dat het instellen van patiénten met
diéet of orale middelen hun taak is. Instellen van insuline-afhankeli j-
ke patiénten vindt maar 14% een huisartsentaak (en we zagen dat maar 8%
het ook werkelijk doet).

Slechts 7% vindt dat de huisarts patiénten ouder dan 60 jaar zou moeten
oproepen voor diagnostisch diabetes onderzoek. De periodieke check-up
hoort volgens driekwart wel door de huisarts te geschieden. Er zijn
overigens meer huisartsen die het opsporen van hypertensie tot hun taak
rekenen (55%) dan het opsporen van diabetes (34%).

Van de wijkverpleegkundigen vindt maar een op de zes het regelmatig huis-
bezoek aan zelfcontrolerende/regulerenide diabetici een taak. De helft
vindt dat de wijkverpleging voorlichting ten behoeve van diabetici zou
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moeten organiseren,
Huisbezoek aan die diabetici die extra zorg behoeven (dus een.niet-syste-

matische benadering) wordt zonder uitzondering een wijkverpleegkundige
taak genoemd.
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6. OPSPORING VAN EN BEGELEIDING BIJ BORSTKANKER

Dit hoofdstuk heeft globaal dezelfde opbouw als het vorige. Na de inlei-
ding bespreken we eerst de wijze waarop de huisarts borstkanker in een
vroeg stadium tracht vast te stellen. ’

Vervolgens gaat het over de taakopvatting van de huisarts met betrekking
deze activiteiten. Daarna belichten we de rol van de wijkverpleegkundigen
en hun taakopvatting en tenslotte zien we op welke manier het maatschap-
pelijk werk bij deze problematiek betrokken is. Voor een aantal nadere
analyses verwijzen we ook hier naar hoofdstuk 11.

6.1. Inleiding

Vrouwen hebben een kans van 7% op het krijgen van borstkanker. Door vroe-
ge ontdekking stijgen de levenskansen. Toch sterven jaarlijks in Neder-
land 2500 vrouwen hieraan (dat is 5% van de sterfte onder vrouwen en 22%
van alle sterfgevallen als gevolg van een maligniteit). Bij vrouwen jon-
ger dan 45 jaar komt deze ziekte zeer weinig voor (Collette, 1983).
Newell en Webber zien voor de huisarts diverse taken weggelegd in verband
met borstkanker: waar mogelijk primaire preventie door het vaststellen
van risicofactoren en advisering met betrekking tot leefgewoonten, verder
ook secundaire preventie door vroege opsporing en snelle diagnostiek en
tenslotte een codrdinerende rol in het behandelstadium. Gezien het feit
dat de meeste gevallen door de vrouw zelf het eerst worden vastgesteld,
zij het in een gevorderd stadium, pleiten zij ervoor dat de huisarts het
zelfonderzoek zoveel mogelijk bevordert. Vrouwen zouden maandelijks hun
borsten systematisch moeten onderzoeken; eens per jaar zouden z1j een
diagnostisch onderzoek door de huisarts dienen te laten verrichten
(Newell en Webber, 1983). Inderdaad is het bij deze ziekte van belang er
vroeg bij te zijn. In het (vroege) stadium I is de zogeheten vijfjaars-
overleving nog 80 & 90%; in stadium IV is die gedaald tot 10 & 15%. De
mammografie heeft de vroege diagnostiek van borstkanker vergemakkelijkt.
Toch is er nog niet vastgesteld wat de beste opsporingsmethode is, via
bevolkingsonderzoek of via de huisarts. Ter bepaling van het rendement
van bevolkingsonderzoek hebben er in Utrecht en Nijmegen proefprojecten
plaats (gehad) (Collette, 1983).

Veel vrouwen zijn slecht voorgelicht over borstkanker. In een onderzoek
in het Rijnmond-gebied bijvoorbeeld bleek slechts 15% goed bekend te zijn
met mogelijke symptomen. Ongeveer eenzelfde percentage had een correct
beeld van wat bekend is over de oorzaken. Genezingskansen werd door 60%
verkeerd geschat. Een kwart van de vrouwen ‘onderzocht nooit de eigen
borsten (Jonkers en Rutten - v.d. Hof). Ook wijkverpleegkundigen zijn
niet altijd goed geinformeerd. Zo schat maar een derde de kans op het
krijgen van borstkanker correct, heeft ruim 60% een verkeerd beeld over
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de betekenis van een knobbel in de borst in verband met borstkanker en
worden vragen over oorzaken en overlevingskansen ook dikwijls onjuist be-
antwoord (Jonkers, 1980). Overigens vindt 85% van de wijkverpleegkundigen
in dat onderzoek dat ze een voorlichtingstaak hebben bij borstkanker en
geeft ruim de helft ook daadwerkelijk voorlichting.

6.2. Wijze van opsporen door de huisarts

Tabel 6.1.: Wijze van opsporen van borstkanker door huisartsen.

Wijze van opsporen % huisartsen

GC GP Totaal

alleen selectief (afhankelijk van omstandig-
heden en achtergrond van de patiént) 69 70 69

(ook) systematisch:
periodiek onderzoeksaanbod aan alle vrouwen
op spreekuur boven bepaalde leeftijd 25 21 24

(ook) systematisch:
periodiek onderzoeksaanbod aan alle vrouwen

die voor anticonceptie komen [3 9 7
Totaal 100 100 100
N 328 230 558

We hoeven hier geen onderscheid te maken tussen de twee samenwerkings-
vormen; de verdeling is ongeveer gelijk. Ruim tweederde van de huisartsen
spoort borstkanker niet systematisch op maar beperkt zich tot selectief
onderzoek afhankelijk van de omstandigheden (klachten bijvoorbeeld) en de
achtergrond van de pati&nt. Ongeveer een kwart gaat wel systematisch te
werk door alle vrouwen boven een bepaalde leeftijd een diagnostisch on-
derzoek aan te bieden. Twee van hen roepen vrouwen op die in een bepaalde
periode niet op het spreekuur zijn gezien.

Zeven procent doet het diagnostisch aanbod alleen aan vrouwen die voor
anticonceptie komen (Dat is evenwel weinig effectief omdat de meeste ge-
vallen van borstkanker gevonden worden bij vrouwen ouder dan 45 & 50
jaar). .

Een systematische benadering sluit niet uit dat de huisarts zich in be-
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paalde gevallen laat leiden door omstandigheden en dergelijke.

Ook op een meer indirecte manier kan een huisarts actief zijn in het op-
sporen van borstkanker, namelijk door zelfonderzoek van de borsten te le-
ren en te bevorderen.

Tabel 6.2.: Huisartsen die vrouwen borst-zelfonderzoek leren.

Werkwi jze % huisartsen

GC GP Totaal
zoveel mogelijk zelfonderzoek leren 80 77 79
geen gerichte activiteit i.v.m. zelfonderzoek 20 23 21
Totaal 100 100 100

N 328 230 558

Het overgrote deel van de huisartsen, bljna 80% zegt vrouwen zoveel moge-
1lijk zelfonderzoek van de borsten te leren.

6.3. Taakopvatting huisartsen
Van een aantal aspecten betreffende de opsporing van borstkanker vroegen
we in hoeverre de huisarts het tot zijn taak rekent (tabel 6.3.).

Bijna alle respondenten vinden het aanleren van borstzelfonderzoek een
taak voor de huisarts. Vergelijking met tabel 6.2, leert dat nog zo'n 10
a4 15% van de huisartsen hier kennelijk niet aan toekomt terwijl ze het
wel een taak vinden.

Het oproepen voor diagnostisch onderzoek van de borsten wordt vrijwel
unaniem als taak afgewezen.

Een jaarlijks onderzoek van de borsten aansluitend op het anticonceptie-
consult vindt 33% respectievelijk 42% een taak. Over de geringe doeltref-
fendheid van deze aanpak hadden we het al.

Slechts een minderheid (13%) is van mening dat een dergelijk jaarlijks
onderzoek bij alle vrouwen ouder dan 35 jaar op het spreekuur tot de taak
van de huisarts gerekend moet worden. Toch gaat bijna een kwart (zie ta-
bel 6.1.) systematisch te werk. Het verschil ligt misschien in het feit
dat hier expliciet de termijn van een jaar genoemd is, terwijl in tabel
6.1. ook een langere tussenliggende periode mogelijk was.
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Tabel 6.3.: Opvattingen van huisartsen over taken bij de opsporing van

borstkanker¥*,

Wijze van opsporen % wel een taak % geen taak
GC GP GC GP

selectief onderzoek n.a.v. anticonceptie-

consult 64 72 26 21

jaarli jks borstonderzoek bij alle vrouwen

boven 35 jaar die voor anticonceptie komen 33 42 52 42

Jjaarlijks borstonderzoek bij alle vrouwen

boven 35 jaar op spreekuur ongeacht reden

van komst 13 13 70 71

aanleren van zelfonderzoek van de borsten 94 91 3 4

oproepen voor borstonderzoek van vrouwen

boven 35 jaar die niet op spreekuur zijn

geweest in bepaalde periode 1 3 89 88

N (vari&rend) GC: 299-322/GP: 205-225

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

6.4. Betrokkenheid en taakopvatting wijkverpleegkundigen

De wijkverpleging in gezondheidscentra neemt vrijwel niet deel aan de op-
sporing van borstkanker. Dat wil niet zeggen dat deze discipline er niet
mee te maken heeft. In het overgrote deel van de centra (90%) wordt aan
individuele vrouwen met borstkanker voorlichting gegeven. In 12% van de
centra houdt men zich regelmatig bezig met instructie van zelfonderzoek.
In vier centra worden groepsvoorlichtingsbijeenkomsten georganiseerd over
borstkanker. Andere mogelijkheden zijn via folders, patiéntenkrant en
dergelijke.

In ongeveer de helft van de centra speelt de wijkverpleging een rol bij
de behandeling of begeleiding van patiénten met borstkanker door verple-
ging en begeleiding thuis al of niet na een ziekenhuisopname.

Van een aantal activiteiten vroegen we de wijkverpleegkundigen of ze die
tot hun taak willen rekenen. Dit zijn weer persoonlijke meningen van de
respondenten (hoogstens één per centrum) en dus niet noodzakelijk repre-
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sentatief voor alle wijkverpleegkundigen in gezondheidscentra.

Tabel 6.4.: Taakopvatting van wijkverpleegkundigen bij een aantal activi-
teiten in verband met borstkanker¥*.

Taakaspecten % wel % geen
een taak taak

(mede) opsporen van borstkanker 16 63
individueel begeleiden van vrouwen met borstkanker 100 -
groepsgewijs begeleiden van vrouwen met borstkanker 65 22
leren van zelfonderzoek van de borsten 76 12
organiseren van groepsvoorlichting over borstkanker 46 31

N (varidrend): 82-95

* categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

Individuele begeleiding wordt unaniem een taak gevonden, Driekwart vindt
dat de wijkverpleging borstzelfonderzoek moet leren (in maar 12% van de
centra bleek dat ook gedaan te worden). Groepsgewijze begeleiding van pa-
tiénten met borstkanker vindt bijna tweederde een taak. Van groepsvoor-
lichting vindt iets minder dan de helft dat. Het opsporen of assisteren
daarbij laat het merendeel liever aan anderen over.

6.5. De rol van het maatschappelijk werk

Negenentwintig procent van de respondenten laat weten dat het maatschap-
pelijk werk in het gezondheidscentrum direct of indirect bij de behande-
ling of begeleiding van vrouwen met borstkanker betrokken is. Meestal
gaat het om individuele gesprekken. Ook worden (zelfhulp)groepen bege-
leid. Indirect heeft het maatschappelijk werk er mee te maken in team-
overleg, consultatie en dergeli jke.

6.6. Samenvatting

Vrouwen hebben een kans van 7% op het krijgen van borstkanker. Deze ziek-
te is verantwoordelijk voor 5% van alle sterfte onder vrouwen. Prognoses
zijn gunstiger naarmate de aandoening in een vroeger stadium wordt vast-
gesteld. Behalve de vrouw zelf kan ook de huisarts een taak hebben bij

*
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het vroegtijdig opsporen en het bevorderen van regelmatig zelfonderzoek.
Veel vrouwen blijken slecht op de hoogte van symptomen, genezingskansen
en dergeli jke.

Van de huisartsen in het onderzoek spoort slechts eenderde systematisch
borstkanker op; dat wil zeggen biedt aan alle vrouwen boven een bepaalde
leeftijd (bijvoorbeeld 35 jaar) die op het spreekuur komen periodiek een
diagnostisch onderzoek aan. Zeventig procent vindt dit overigens geen
taak voor de huisarts. Er zijn maar twee huisartsen die vrouwen die zel-
den of nooit op het spreekuur komen voor een dergelijk onderzoek Bproe-
pen; men vindt het ook niet tot de taak van de huisarts behoren. Zeven
procent doet een diagnostisch onderzoeksaanbod alleen aan vrouwen die
voor anticonceptie komen. Toch vindt eenderde van de huisartsen in ge-
zondheidscentra en 42% in groepspraktijken dit een taak (we merken op dat
deze werkwijze niet zo effectief is).

Een groot deel van de huisartsen, B80%, zegt indirect door het aanleren
van zelfonderzoek wel bij de opsporing van borstkanker betrokken te
zijn. Bijna allen vinden dit ook een taak.

De wijkverpleging in gezondheidscentra neemt vrijwel niet deel aan de op-
sporing van borstkanker; 16% van de respondenten is van mening dat dit
een taak is voor de wijkverpleging. Wel vinden ze allemaal dat het (indi-
vidueel) begeleiden van vrouwen met borstkanker een taak is. Driekwart
vindt dat wijkverpleegkundigen aan vrouwen zelfonderzoek van de borsten
moeten leren; in slechts 12% van de centra blijkt dat ook regelmatig ge-
daan te worden.

Door individuele verwerkingsproblemen is het maatschappelijk werk in bij-
na eenderde van de centra betrokken bij het begeleiden van vrouwen met
borstkanker.



7. OPSPORING VAN BAARMOEDERHAL SKANKER

7.1. Inleiding

De sterfte als gevolg van baarmoederhalskanker, ook wel cervixcarcinoom
genoemd, is veel minder groot dan die ten gevolge van borstkanker. In
1981 stierven 339 vrouwen aan baarmoederhalskanker; dat was 0.47% van al-
le sterfgevallen en 0.7% van de sterfte onder vrouwen. De meeste van deze
vrouwen zijn 55 jaar of ouder (EVAC, 1984).

De oorzaak van de daling van deze sterfte, die de laatste jaren merkbaar
is geworden, is niet duidelijk. Niet alleen zijn er in proefregio's groot
opgezette bevolkingsonderzoeken, ook het aantal operatief verwijderde
baarmoeders is sterk toegenomen en het diagnostisch onderzoek door huis-
artsen en gynaecologen is van meer betekenis geworden.

Het opsporen van baarmoederhalskanker geschiedt door cytologisch onder-
zoek van een uitstrijk. De uitslag van de test wordt geclassificeerd vol-
gens het systeem van Papanicolao (vandaar de benaming "Paptest"). Voor
een goede diagnose dient de uitstrijk van goede kwaliteit te zijn. Deson-
danks is het cervix-uitstrijkje een vangnet met grillige gaten: minimaal
8% van de gevallen is fout-negatief (Lammes, 1983). Een ander probleem
bij de opsporing is het feit dat een selectieve screening weinig rende-
ment oplevert. Voor zover risicofactoren bekend zijn, hebben deze een te
geringe voorspellende waarde. Als op grond van risicofactoren 10% van de
populatie wordt gescreend dan blijkt daarin nog maar 55% van alle cervix-
carcinomen te zitten. Om 90% van deze ziektegevallen te treffen moet 75%
van de populatie gescreend worden (Lammes, 1983).

De wijze waarop baarmoederhalskanker opgespoord moet worden is nog volop
in discussie. Deelname aan bevolkingsonderzoeken in drie proefregio's is
de laatste jaren gedaald van 71 tot 64%; in de grote steden ligt de op-
komst lager dan elders, en vrouwen uit de lagere sociaal economische
klassen worden het minst bereikt. In de eerste screeningsronde had
4.50/00 van de vrouwen een vorm van baarmoederhalskanker; in de tweede
ronde was dat 2.30/g4 (EVAC, 1984).

Ook elders, in huisartspraktijken, door gynaecologen en in Rutgershuizen
worden uitstrijkjes gemaakt. Deze "curatieve" uitstrijkjes zijn voor de
helft tot een derde complementair aan het bevolkingsonderzoek; er is dus
behoorlijk wat overlap (EVAC, 1984).

Het zal duidelijk zijn dat in een dergelijke situatie het rendement van
bevolkingsonderzoek moeilijk vast te stellen is.

In 1982 schreef de toenmalige minister van Volksgezondheid en Milieu-
hygiéne dat het afnemend rendement in de proefregio's, de lage opkomst
(vooral bij bepaalde groepen) en de moeite die het kost het effect te me-
ten als gevolg van de verschillende opsporingssystemen naast elkaar haar
hadden doen besluiten het preventieve onderzoek naar baarmoederhalskanker
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voortaan door de eerste lijn, de huisarts, te laten verrichten (VOMIL,
1982). Deze beleidswijziging werd niet door iedereen toegejuicht. Men
wijst erop dat het "geringere rendement" juist de kwaliteit van de eerste
screeningsronde illustreert. Gevreesd wordt dat door een onvolledige en
niet-uniforme medewerking van de huisartsen van een systematische aanpak
geen sprake zal zijn, waardoor slechts een selectie van alle vrouwen be-
reikt wordt. Ook verwacht men dat huisartsen niet zullen kunnen voldoen
aan de te stellen eisen betreffende de registratie (Van der Maas, 1984).
Uit gegevens van het NHI/NIVEL Peilstationsproject wordt iets duidelijk
over de "uitstrijkactiviteit" in de eerste lijn (al zijn de gegevens niet
representatief voor alle Nederlandse huisartsen). In 1982 werden per
10,000 vrouwen 524 uitstrijkjes gemaakt (per huisartsenpraktijk is dat
gemiddeld 65). Van die 524 werden er 171 gemaakt op preventief initiatief
van de huisarts en 126 op preventief initiatief van de vrouw. Verder be-
trof het 170 maal een herhalingsuitstrijk (minder dan 3 jaar na de vori-
ge) en was het in 57 gevallen het gevolg van klachten of symptomen. De
categorie "preventief initiatief van de vrouw" 1lijkt de laatste jaren wat
aan betekenis te winnen (NHI/NIVEL Peilstations, 1982).

7.2. ¥Wijze van opsporen door de huisarts

Tabel 7.1.: Wijze van opsporen van baarmoederhalskanker .door huisartsen..

Wijze van opsporen % huisartsen

GC GP totaal

alleen selectief (afhankelijk van omstandig-
heden en achtergrond van de patiénte) 9 14 "

(ook) systematisch:
periodiek onderzoeksaanbod aan alle vrouwen .
op spreekuur boven bepaalde leeftijd 73 65 70

(ook) systematisch:
periodiek onderzoeksaanbod aan alle vrouwen

die voor anticonceptie komen 18 21 19
totaal 100 100 100
N 329 - 228 557
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Een grote meerderheid van de huisartsen in gezondheidscentra en groeps-
praktijken spoort met een zekere systematiek baarmoederhalskanker op. In
gezondheidscentra doet bijna driekwart periodiek een onderzoeksaanbod
(uitstrijkje) aan alle vrouwen boven een bepaalde leeftijd die op het
spreekuur komen. In groepspraktijken doen huisartsen dat wat minder name-
lijk bijna tweederde van hen. Er zijn ook huisartsen die een dergelijk
onderzoeksaanbod alleen doen naar aanleiding van anti-conceptieconsulten:
18% in gezondheidscentra en 21% in groepspraktijken.

In hoofdstuk 11 gaan we nader in op het systematisch opsporen.

7.3. Taakopvatting huisartsen

Tabel 7.2.: Opvattingen van huisartsen over taken bij opsporing van baar-

moederhalskanker*.

Wijze van opsporen % wel een taak % geen taak
GC GP GC GP

selectief uitstrijkjes maken naar aanleiding

van anti-conceptieconsult 93 93 4 5

+ driejaarlijkse uitstrijkjes bij alle vrou-

wen boven een bepaalde leeftijd die voor

anti-conceptie komen 88 85 8 9

* driejaarlijkse uitstrijkjes bij alle vrou-

wen boven een -bepaalde leeftijd ongeacht re-

den spreekuurbezoek 70 53 20 31

opreepen / uitnodigen voor uitstrijkje van

vrouwen die in bepaalde periode niet op

spreekuur zijn geweest 13 10 7 79

N (vari&rend) GC: 279-320/GP 202-224

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten

Selectief uitstrijken naar aanleiding van anti-conceptieconsulten wordt
vrijwel algemeen een taak voor de huisarts gevonden. Ook zeer velen,
respectievelijk 88% en 85% vinden dat de huisarts daarbij systematisch te
werk moet gaan, door elke % drie jaar alle vrouwen die voor anti-concep-
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tie komen op baarmoederhalskanker te onderzoeken. Een stapje verder is
het maken van uitstrijken bij alle vrouwen boven een bepaalde leeftijd op
het spreekuur. Huisartsen in gezondheidscentra voelen daar meer voor
(70%) dan.hun collega's in groepspraktijken (53%). Respectievelijk 13% en
10% vindt dat de huisarts zover moet gaan dat ook vrouwen worden uitge-
nodigd voor een onderzoek die niet op het spreekuur zijn geweest in een
bepaalde periode.

Vergelijking van beide tabellen laat zien dat de systematische opsporing
"zonder aanziens des persoons", in tegenstelling tot wat we elders steeds
zagen, vooral in groepspraktijken minder vaak een taak wordt gevonden dan
ook werkelijk in de praktijk gebracht. Ofwel men doet dingen die men ei-
genlijk niet tot de taak van de huisarts rekent ofwel het verschil zit in
de vraagstelling. In de vraag naar de wijze van opsporen wordt niet een
duidelijke termijn genoemd ("periodiek on&erzoek") terwijl het in de
taakstellingsvraag gaat om "& driejaarlijkse uitstrijkjes". Niettemin
zijn de percentages voor een systematische aanpak vergeleken met de voor-
gaande hoofdstukken hoog.

7.4. Betrokkenheid wijkverpleging en maatschappeli jk werk

De wijkverpleging heeft in slechts 12% van de centra iets te maken met de
' opsporing van baarmoederhalskanker. In die gevallen wordt assistentie
verleend bij het onderzoek of wordt er voorlichting gegeven. In de bege-
leiding van vrouwen bij wie deze ziekte is vastgesteld speelt de wijkver-
pleging een belangrijke rol: in 53% van de centra is daarvan sprake. Het
gaat in de meeste gevallen om individuele contacten waarbij steun en ad-
vies een belangrijk element vormen. Vaak ook doet de wijkverpleegkundige
de nazorg na een ziekenhulisopname.

Op de vraag of het maatschappelijk werk in de gezondheidscentra op eni-
gerlei wijze wordt betrokken bij de behandeling of begeleiding van vrou-
wen met baarmoederhalskanker kwam uit 16% van de centra een bevestigend
antwoord, In het merendeel van die gevallen is sprake van individuele- of
groepsbegeleiding. Daarnaast hebben maatschappelijk werkenden indirect
met deze problematiek te maken door overleg met andere disciplines en
door consultatie.

7.5. Samenvatting
Baarmoederhalskanker is verantwoordelijk voor 0.7% van de sterfte onder

vrouwen. Men weet niet precies waaraan de daling van dit sterftecijfer ,
die de laatste jaren is ingetreden, moet worden toegeschreven; aan de be-
volkingsonderzoeken die op verschillende plaatsen zijn opgezet of aan de
toegenomen uitstrijkijver in de curatieve gezondheidszorg.

De opsporingsstrategie staat momenteel sterk ter discussie. Het rendement
van massale screening wordt betwijfeld en een selectieve aanpak is (nog)
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niet goed mogelijk. De overheid wil baarmoederhalskanker nu door de eer-
ste 1lijn (de huisarts) laten opsporen. Bij 73% van de huisartsen in ge-
zondheidscentra en 65% van hun collega's in groepspraktijken 1ijkt dat
aan te sluiten bij wat ze ook nu al doen, namelijk alle vrouwen op het
spreekuur periodiek een onderzoeksaanbod doen. Een kleiner deel van de
huisartsen (respectievelijk 18% en 21%) volgt deze systematische aanpak
alleen bij vrouwen die voor anticonceptie komen (Gezien het feit dat de
meeste sterfte aan baarmoederhalskanker voorkomt bij vrouwen boven 55
jaar lijkt deze aanpak zich niet op de categorie met het hoogste risico
te richten). ‘

Driejaarlijkse uitstrijkjes aanbieden aan alle vrouwen (boven een bepaal-
de leeftijd) op het spreekuur ongeacht de reden van hun komst vindt 70%
(gezondheidscentra) en 53% (groepspraktijken) een taak voor de huisarts.
Respectievelijk 13% en 10% vindt dat de huisarts ook vrouwen die niet op
het spreekuur komen zou moeten uitnodigen voor een uistrijk.
Wijkverpleging en maatschappelijk werk in de centra hebben weinig te ma-
ken met de opsporing van baarmoederhalskanker. Wel heeft de wijkverple-
ging in ruim de helft van de centra een taak in de ziekenhuisnazorg en de
individuele begeleiding en verzorging van patiénten met deze ziekte. In
16% van de centra wordt vanuit het maatschappelijk werk melding gemaakt
van directe of indirecte betrokkenheid bij deze problematiek.
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8. ADVIEZEN TOT VERANDERING VAN LEEFGEWOONTEN

Concreet gaat het in dit hoofdstuk over de bemoeienis van huisartsen,
wijkverpleging en maatschappelijk werk met roken, overgewicht en overma-
tig alcoholgebruik bij hun patié&nten.

8.1. Inleiding

Roken en overmatig alcoholgebruik geven een verhoogde kans op aandoenin-
gen en kunnen dan ook als riskante gewoonten worden aangemerkt. Overge-
wicht, dat het gevolg kan zijn van riskante (voedings)gewoonten, geeft
ook een vergrote kans op aandoeningen. In alle drie de gevallen heeft een
vroegtijdige signalering en behandeling het meeste succes; de gewoonten
zijn op dat moment nog niet zo ingesleten en de aangerichte schade is nog
niet zo groot. :

Roken verhoogt de kans op longkanker en hartaandoeningen. Het is dus van
belang dat rokers dit weten, en misschien is het ook goed dat ze geadvi-
seerd worden niet langer te roken. Adviezen over (gevolgen van) rookge-
woonten worde nogal eens gegeven in het kader van screeningsprogramma's
op risicofactoren voor hart- en vaatziekten (ook in de hulsartspraktle,
van Ree, 1981 en Boot, 1979). ~
De effectiviteit van anti-rookadviezen is afhankelijk van de hoeveelheid
sigaretten die men rookt, de intensiteit en de duur van de advisering en
begeleiding en de steun uit de sociale omgeving (Schuurman, Reelick en De
Haes, 1983). Het is dus niet verwonderlijk dat deze advisering als onder-
deel van groots opgezette screeningsprogramma's weinig effect heeft. Ook
bij hypertensie zagen we al iets dergelijks. Het meest effectief zijn die
benaderingen waarbij het niet bij een eenmalig anti-rookadvies blijft.
Als de huisarts iets wil doen aan de rookgewgonten van zijn pati&nten,
heeft een simpel advies om wat minder te roken of te stoppen niet zo erg
veel zin; zeker als de pati&nt geen klachten heeft die tot vermindering
of stoppen motiveren. Ook hier zullen regelmatige 'controle'-afspraken
nodig zijn om duurzame veranderingen te verkrijgen.

Overgewicht wordt zowel als een directe als een indirecte risicofactor
beschouwd. Direct zou het onder meer gevolgen hebben voor de gewrichten
die te zwaar belast worden, alsook voor het hart. Indirect via hyperten-
sie, diabetes mellitus en hyperlipidaemie zou de kans op coronaire hart-
ziekte vergroot aanwezig zijn. Hoewel onderzoeksresultaten er op wijzen
dat (veel) te zware mensen een veel hogere sterftekans hebben dan perso-
nen met een betrekkelijk normaal gewicht (Sanborn e.a., 1983), blijkt uit
een recente publicatie van de Gezondheidsraad dat overgewicht waarschijn-
1lijk ten onrechte als risicofactor voor hartziekten wordt aangemerkt (Ge- .
zondheidsraad 1984). Meer bewegen en verandering van eetgewaonten zijn
vooral op de langere duur beter dan dieet en medicijn. Door realistische
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afslankdoelen te kiezen wordt de zo nodige medewerking (therapietrouw)
van de clié&nt bevorderd. De taak van de huisarts ligt vooral in de voor-
lichting en het begeleiden van de patiént, waarbij gebruik gemaakt kan
worden van gedragsmatige‘technieken en de eigen verantwoordelijkheid en
zelfwerkzaamheid wordt benadrukt.

Overmatig alcohclgebruik geeft een sterk verhoogde kans op het ontstaan
van levercirrose en andere gezondheidsaandoeningen. Daarnaast leidt over-
matig drinken in veel gevallen tot sociaal-psychiatrische problemen en
vergroot het de kans op ongelukken (Garretsen en Knibbe, 1983). Uit het
Alcohol Prevalentie Onderzoek Rotterdam/Limburg lezen we dat bijna 10%
van de (volwassen) bevolking problemen ondervindt met het drinken; dat
zijn dus ongeveer 1 miljoen Nederlanders. Er zijn bepaalde risicogroepen
waarin een aanmerkelijk hoger percentage wordt gevonden: jongeren, al-
leenstaanden, werklozen en arbeidsongeschikten. Genoemde 10% zwaarste
drinkers consumeren de helft van alle alcohol (Garretsen en Knibbe,
1983). Uit het rapport kan verder afgeleid worden dat de gemiddelde Lim-
burgse huisarts ongeveer 200 probleemdrinkers in zijn praktijk heeft en
de gemiddelde Rotterdamse collega t 125. Daar hebben die huisartsen na-
tuurlijk lang niet allemaal weet van. En dat hoeft ook niet. Erckens en
Vastbinder citeren twee onderzoeken waaruit blijkt dat in de (alweer) ge-
middelde huisartspraktijk minder dan 10 alcoholisten bekend zijn (Erckens
en Vastbinder, 1984). Alleen het topje van de ijsberg is dus zichtbaar in
de spreekkamer. In het genoemde Prevalentierapport wordt gepleit voor een
betere vroegtijdige herkenning in de eerste lijn. Probleemdrinkers maken
minstens zoveel gebruik van eerstelijnsvoorzieningen als niet-probleem-
drinkers. Vroege herkenning kan bijdragen tot een vermindering van de om-
vang van het probleem,

Door het stellen van enkele eenvoudige vragen over het geven van advies
bij rokers, dikkerds en drinkers hebben we uiteraard geen diepgaand in-
zicht gekregen in datgene wat er in gezondheidscentra en groepspraktijken
wordt gedaan aan de bevordering van goede of de vermindering van riskante
leefgewoonten.

We hebben slechts een indicatie willen krijgen van de aandacht die hulp-
verleners hieraan schenken. Vooral ging het ons, ook hier, om de systema-
tiek of de routine waarmee riskante gewoonten gesignaleerd en daarbij be-
horende adviezen verstrekt worden. Een CARA-patiént adviseren te stoppen
met roken of een diabetes-patiént gewichtsvermindering aan te raden kan
tot de normale (curatieve) taak van de huisarts gerekend worden. Als een
dergelijke (direct medische) reden tot advisering ontbreekt dan zouden
wij willen spreken van een preventieve instelling ten aanzien van (deze)
leefgewoonten. Sommige aspecten van de advieshouding zijn in 11.4 nader
uitgewerkt.
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8.2. Adviezen aan rokers
Achtereenvolgens hebben we het over de adviesrol van huisarts en wijkver-
pleegkundige en de betrokkenheid van het maatschappelijk werk.

Tabel 8.1.: Advieshouding van huisartsen inzake roken.

Advieshouding ten opzichte % huisartsen
van rokers

GC GP totaal

alleen naar aanleiding van klachten of ziekte-

verloop 65 58 62
aan alle pati&nten die roken, ongeacht klachten 35 42 38
Totaal 100 100 100
N 329 234 563

Van de huisartsen in gezondheidscentra adviseert 35% onvoorwaardelijk al-
le patiénten met roken te stoppen. In groepspraktijken doet 42% dat.
Dezelfde vraag legden we ook voor aan de wijkverpleegkundigen. Van de 90
wijkverpleegkundigen die deze vraag beantwoordden geven er 87 (97%) geen
echt preventief stop-roken-advies, dat wil zeggen ze doen het alleen als
klachten ertoe nopen.

Drie geven dus wel een onvoorwaardelijk advies. We vroegen ook of de an-
dere wijkverpleegkundigen in het gezondheidscentrum daar net zo over den-
ken. Tweederde dacht dat dat wel het geval was; de rest wist het niet of
dacht dat het per persoon verschillend lag.

We mogen'hieruit concluderen dat de wijkverpleegkundigen zich waarschijn-
1lijk weinig bezig houden met het veranderen van rookgewoonten.

In 93 van de 99 centra waarin het maatschappelijk werk de vragenlijst in-
vulde is deze discipline direct noch indirect betrokken bij de behande-
ling of begeleiding van mensen die willen ophouden met roken.

8.3. Adviezen bij overgewicht

Zoals tabel 8.2 laat zien zijn huisartsen bij patiénten met overgewicht
iets vaker dan bij roken geneigd advies te geven los van het bestaan van
klachten. Van huisartsen in gezondheidscentra geeft 39% dergelijke advie-
zen; in groepspraktijken ligt ook hier het percentage wat hoger op 47%.
Wijkverpleegkundigen geven hier, net als bij roken, maar zelden advies te
vermageren zonder dat daar medische redenen voor zijn. Slechts 8 van de
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Tabel 8.2.: Advieshouding van huisartsen inzake overgewicht.

Advieshouding bij % huisartsen
overgewicht

GC GP totaal

alleen naar aanleiding van klachten of ziekte-

verloop 61 53 57
aan alle te dikke pati&nten, ongeacht klachten 39 47 43
Totaal 100 100 100
N 327 234 561

94 zeggen dit te doen.

Ruim driekwart van de respondenten heeft de indruk dat collega-wijkver-
pleegkundigen in het centrum net zo handelen.

In bijna eenderde van de gezondheidscentra (31%) is het maatschappelijk
werk betrokken bij de behandeling of begeleiding van te dikke mensen die
willen afvallen. In 14 centra begeleidt het maatschappelijk werk - deze
mensen individueel. In 16 centra is men betrokken bij een (zelfhulp)groep
voor dikkerds., Daarnaast komt het voor dat maatschappelijk werkenden in-
direct hiermee te maken hebben door team-consultatie of -overleg.

8.4. Advies bij oversatig alcoholgebruik

Tabel 8.3.: Advieshouding van huisartsen inzake overmatig alcoholgebruik.

Advieshouding bij over- . % huisartsen
matig alcoholgebruik

GC GP totaal
aileen naar aanleiding van klachten of ziekte-
verloop 27 23 25
aan alle overmatige drinkers, ongeacht klachten 73 77 75
Totaal 100 100 100
N 328 233 561
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Driekwart van alle huisartsen, in gezondheidscentra iets minder en in
groepspraktijken iets meer, geeft alle probleemdrinkers zonder aanziens
des persoons het advies minder te drinken. We moeten hierbij aantekenen
dat het uiteraard alleen gaat om de probleemdrinkers die bij de huisarts
bekend zijn, en dat is zoals we zagen een bescheiden deel van het totale
aantal.

Als het om overmatig drankgebruik gaat, geven wijkverpleegkundigen wat
vaker een advies zonder dat klachten of het ziekteverloop daartoe aanlei-
ding geven dan in de eerder genoemde gevallen van roken en overgewicht.
Van de 89 wijkverpleegkundigen zullen er 14 (16%) een dergelijk advies
geven. Tweederde denkt dat collega's in het centrum er een zelfde handel-
wijze op na houden. Een groot deel van de wijkverpleegkundigen heeft in
het werk wel te maken met probleemdrinkers. Bijna de helft zegt in indi-
viduele gevallen bij deze problematiek betrokken te zijn.

De maatschappelijk werkenden in 43 gezondheidscentra zijn direct of indi-
rect bij de begeleiding of behandeling van probleemdrinkers betrokken.
Doorgaans gaat het daarbij om individuele of echtpaar gesprekken. Ook
zijn maatschappelijk werkenden via team-consultatie bij de alcohol-pro-
blematiek betrokken, of fungeren ze binnen het team als tussenpersoon bij
het verwijzen naar categoriale instellingen. In twee centra wordt door
het maatschappelijk werk meegewerkt aan informatie-avonden over dit on-
derwerp. In één centrum is een project in voorbereiding dat gericht is op
allerlei vormen van verslaving.

8.5. Samenvatting

Roken en overmatig alcoholgebruik verhogen de kans op ernstige aandoenin-
gen en kunnen dan ook beschouwd worden als riskante leefgewoonten (recen-
te gegevens wijzen er op dat overgewicht in het rijtje niet thuis
*hoort). Adviezen om daaraan wat te veranderen kunnen gegeven worden in
massale voorlichtings- of screeningscampagnes of bij de huisarts in de
spreekkamer. Succes is afhankelijk van een goede follow-up en begelei-
ding.

Aan patiénten die roken geeft 35% van de huisarts in gezondheidscentra en
42% van die in groepspraktijken zonder medische noodzaak het advies te
stoppen. Wijkverpleegkundigen geven dergelijke adviezen zelden.

In gezondheidscentra geeft 39% en in groepspraktijken 47% van de huisart-
sen te dikke mensen zonder medische noodzaak het advies te vermageren.
Wi jkverpleegkundigen geven ook deze adviezen weinig (9%). Bijna een derde
van de maatschappelijk werkenden heeft te maken met behandeling of bege-
leiding van dikkerds, door individuele of groepscontacten of door team-
consultatie,

Preventieve adviezen tegen overmatig drankgebruik komen het meest voor;
75% van alle huisartsen geven die. De wijkverpleging, die voor de helft
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in de individuele curatieve zorg met deze problematiek te maken heeft,
geeft in 16% van de centra dergelijke preventieve adviezen tegen teveel
drankgebruik.

In 43% van de centra is het maatschappelijk werk op enigerlei wijze, bij-
voorbeeld door begeleidingsgesprekken of teamconsultatie, bij deze pro-
blematiek betrokken.
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9. SURVEILLANCE VAN OUDEREN

Hebben huisartsen en wijkverpleegkundigen extra zorg voor bejaarden als
categorie pati&nten? Waaruit bestaat die zorg? Wordt systematisch gewerkt
aan opsporing van bejaarden met een verhoogd risico? Wat vinden huisart-
. sen en wijkverpleegkundigen dat wel of juist niet tot hun taak gerekend
moet worden met betrekking tot deze vroegtijdige opsporing? Op welke wij-
ze is het maatschappelijk werk betrokken bij de zorg voor bejaarden? Op
deze vragen zal na de inleiding getracht worden een antwoord te geven,

9.1. Inleiding

Waarom lopen oudere mensen een grotere kans in lichamelijke of sociale
problemen te raken met de kans op verlies van zelfstandigheid? In de eer-
ste plaats omdat de ouderdom vermindering van lichamelijke functies met
zich meebrengt. Hiermee samen hangt de tweede reden: oudere mensen zijn
vaker ziek en hebben vaker een combinatie van ziekten waarvoor, en dat is
belangrijk, vaak geen medische hulp wordt gezocht omdat men ten onrechte
meent dat ze bij de ouderdom horen. Tenslotte zijn oude mensen meer dan
anderen aangewezen op steun vanuit hun sociale omgeving. Als die vermin-
dert of grotendeels wegvalt dan worden ze bijzonder kwetsbaar. ‘
De combinatie van deze factoren maakt een actieve opsporing, liefst in
een zo vroeg mogelijk stadium zinvol. Het gaat er daarbij niet alleen om
zoveel mogelijk onontdekte pathologie op te sporen, maar vooral ook om
condities te signaleren die een bedreiging voor het functioneren inhou-
den. Doelen van een dergelijke case-finding zijn uiteraard allereerst het
verlichten van pijn en ongemak en zo de kwaliteit van het bestaan te ver-
beteren, maar ook het zo lang mogelijk uitstellen van het moment dat ie-
mand in een bejaarden- of verpleeghuis moet worden opgenomen.

Barber wijst erop dat’ het screenen van bejaarden anders is dan een
screening op bijvoorbeeld hypertensie, waarin op &én aspect wordt gese-
lecteerd. Bij bejaarden gaat het om een scala aan problemen van medische
zowel als van sociale en psychische aard (Barber, 1984), We kunnen
screenen of case-finding bij bejaarden beschouwen als een vorm van ter-
tiaire preventie.

Case-finding bij de hele populatie boven bijvoorbeeld 65 jaar is prak-
tisch gezien niet uitvoerbaar en ook wellicht ongewenst.'Bij een selec-
tieve aanpak gaat het erom een zo groot mogelijke screenings-efficiency
te bereiken; dat wil zeggen zoveel mogelijk risico opsporen met zo weinig
mogelijk moeite (huisbezoeken, kosten en dergelijke). FEerder genoemde
Barber ontwikkelde een lijst met negen vragen over niet eerder herkende
problemen die aan alle bejaarden jaarlijks werd toegezonden., Met deze
lijst kon 92% van alle risicogevallen worden opgespoord. De methode is
echter erg tijdrovend en bewerkelijk, zodat gezocht is naar alternatieven
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door alleen boven 80-jarigen te benaderen of personen die tot een voorge-
selecteerde risicogroep behoren (zowel weduwen en zij die onlangs in het
ziekenhuis hebben gelegen) (Barber, 1984).

Ook Ford en Taylor hebben zich met de screeningsefficiency bezig gehou-
den, Zij verzamelden uitgebreide gegevens over gezondheid en sociaal wel-
bevinden bij een steekproef van 619 Aberdeense bejaarden. Die gegevens
werden gebruikt als 1ijkingsmaat voor de validiteit en efficiency van veel
gebruikte methoden om risico's bij bejaarden vast te stellen (zoals een
lijst van de WHO en methoden op basis van leeftijd/geslacht/burgerli jke
staat). De efficiency van deze methoden was weinig bemoedigend. Ook de
negen vragen van Barber werden getest. De hoogste efficiency werd bereikt
door vier vragen uit de ijst, waarbij door huisbezoek aan 37% van de po-
pulatie 83% van de risico's kon worden opgespoord (Ford & Taylor, 1983).
(Die vier vragen zijn:

- is there anything worrying you about your health?

- are you confined to your home through ill health?

- do you depend on someone for regular help?

- do you have difficulty with hearing?)

Naast uiteraard de gezins- en bejaardenverzorging zijn vooral huisartsen
en wijkverpleegkundigen betrokken bij de zorg voor oudere mensen. W1ij
hebben geen gegevens gevonden over de omvang of de inhoud van de huisart-
senzorg aan‘bejaarden.

Uit het nieuwe wijkadministratiesysteem zijn wel gegevens beschikbaar. We
geven er hier enkele die afkomstig zijn van elf basiseenheden en betrek-
king hebben op 1982.

Het percentage contacten met bejaarden dat wijkverpleegkundigen hebben
verschilt sterk per basiseenheid. Er is er één waarbij 87% van alle con-
tacten boven 60-jarigen betreft; het laagste percentage is 55%. In elk
geval maakt de zorg voor bejaarden een zeer belangrijk deel uit van het
werk van wijkverpleegkundigen. Ook het bereik verschilt sterk per basis-
eenheld; er is er één waarin door een strak programma van huisbezoeken
58% van alle bejaarden tussen 70 en 80 jaar wordt bereikt en een ander
waarin het bereik in die leeftijdsgroep nog geen 9% is. Overigens blijkt
het bereik in de grote stad in het algemeen kleiner te zijn dan in minder
verstedelijkte gebieden. In de contacten met bejaarden is de curatieve
zorg (ook wel handelend verplegen genoemd) verreweg het belangrijkst:
tussen de 80 en 93% van de contacten gaat hier mee heen. Voor GVO of an-
dere preventieve activiteiten blijft weinig over (Bakker-Lenderink,
1983).

In de komende decennia zal het onderzoek van de ouderen in de Nederlandse
bevolking gaan toenemen., Vooral het aantal alleroudsten en alleenstaande
ouderen zal aanzienlijk in aantal groeien. Momenteel is 11.9% van de be-
volking ouder dan 65 jaar; in 1990 is dat 12.7% en in het jaar 2000 is
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het verder gestegen tot 13.4% van de totale bevolking (CBS, 1982). Het
welzijn van deze bevolkingsgroep kan er bij gebaat zijn als het accent
van de hulpverlening gelegd wordt op het voorkomen van onnodige afhanke-
1ijkheid en curatieve zorg door een efficiént systeem van case finding en
surveillance.

9.2. Bejaarden als risicocategorie in de huisartsprakti jk

Als huisartsen bejaarden als een aparte categorie pati&nten met een ver-
hoogd risico beschouwen, dan blijkt dat waarschijnlijk in de dagelijkse
praktijkvoering. Misschien is er tijdens spreekuurcontacten met bejaarden
extra aandacht voor ook andere aspecten van gezondheid en welbevinden dan
waarvoor op dat moment hulp werd gevraagd. Eventueel kan de huisarts
daarbij gebruik maken van een aantal routine-tests om in een vroeg sta-
dium afwijkingen op het spoor te komen. Als het de huisarts er om te doen
is zijn hele praktijkpopulatie boven een bepaalde leeftijd eens in de zo-
veel tijd te screenen dan kan hij ouderen die zelden of nooit op het
spreekuur komen voor een dergelijk onderzoek uitnodigen.

Tabel 9.1.: Preventieve zorg voor bejaarden door huisarts¥*,

Wijze van aandacht % hulsartsen

GC GP totaal

niet méér aandacht en zorg dan voor andere cate-
gorieén patiénten 23 24 24

extra aandacht voor ook andere aspecten dan waarvoor
in consult hulp wordt gevraagd 73 72 72

(desgewenst) systematisch onderzoek van bejaarden op
spreekuur ter opsporing van afwijkingen (ongeacht

klachten) 8 1 9

be jaarden die niet op spreekuur komen worden voor zo'n

vroeg-diagnostisch onderzoek uitgenodigd 1 1 1
overige vormen (huisbezoek, bejaardenspreekuur e.d.) 4 3 4
N 329 233 562

* Meerdere mogeli jkheden mochten worden gekozen.
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Voor zover uit deze cijfers blijkt gaan huisartsen in gezondheidscentra
niet anders te werk met betrekking tot bejaarde patiénten dan huisartsen
in groepspraktijken. Bijna een kwart van de huisartsen geeft geen extra
aandacht aan deze categorie. Iets minder dan driekwart doet dat wel, na-
melijk door tijdens consult of huisbezoek ook op andere dingen te letten
dan waarvoor hulp wordt ingeroepen. Daa;mee hebben we het wel grotendeels
gehad. Een minderheid neemt het initiatief tot meer. Negen procent doet
(periodiek) systematisch onderzoek bij bejaarden die op het spreekuur ko-
men ter opsporing van nog niet behandelde morbiditeit en andere gezond-
heidsbedreigingen. Slechts enkele huisartsen gaan zover dat ook bejaarden
die op het spreekuur niet gezien worden een uitnodiging ontvangen voor
een dergelijk onderzoek.

Er is geen verband tussen de leeftijd of de ervaring van de huisarts en
de preventieve zorg die aan ouderen wordt besteed. Jongere huisartsen
gaan daarbij dus niet systematischer te werk dan hun oudere collega's.
Ook vonden we geen verschillen tussen dokters op het verstedelijkt plat-
teland, forensengemeenten, kleine en grote steden.

9.3. Bejaarden als risicocategorie veor de wijkverpleging

In de inleiding zagen we al dat er zeer veel tijd van wijkverpleegkundi-
gen besteed wordt aan de, hoofdzakelijk curatieve, zorg voor bejaarden.
Het betreft doorgaans pati&nten met een chronische ziekte die regelmatig
verpleegkundige hulp behoeven.

We gaan hier na of er bij de wijkverpleging in gezondheidscentra meer is
dan alleen die curatieve zorg (tabel 9.2.).

In alle gezondheidscentra let de wijkverpleging in curatieve contacten,
en dat zijn er dus erg veel, ook op andere zaken dan waarvoor hulp wordt
gevraagd. Anders dan bij de huisarts vinden die contacten voor het groot-
ste deel plaats ten huize van de patiént waardoor de voorwaarden voor
signalering veel gunstiger zijn.

In de helft van de centra nemen de wijkverpleegkundigen ook zelf wel eens
het initiatief om zich aan de gang van zaken thuis op de hoogte te stel-
len. Systematische huisbezoeken aan personen boven een zekere leeftijd
worden door de wijkverpleging afgelegd in 14% van de gezondheidscentra.
Het oproepen van ouderen voor een periodiek screeningsonderzoek komt in
maar twee gevallen voor. In 9% van de centra wordt gericht voorlichting
gegeven aan ouderen. Dit gebeurt zowel in individuele contacten als in
voorlichtingsbijeenkomsten en kan gaan over gezonde voeding zowel als
over vrijetijdsbesteding en eenzaamheid. Een kwart van de centra meldde
nog allerlei andere activiteiten speciaal gericht op oude mensen, zoals
participatie in indicatie commissie, deelname aan een onderzoek naar con-
sultatiebureaus voor ouderen, bajaardengymnastiek, extra zorg na zieken-
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Tabel 9.2.: Preventieve zorg voor bejaarden door de wijkverpleging in
gezondheidscentra*.

Wijze van aandacht % gez.centra

in curatieve contacten wordt ook steeds gelet op andere
aspecten dan waarvoor hulp wordt gevraagd 96

soms wordt uit eigen initiatief een oriénterend huisbe-
zoek afgelegd 51

alle mensen boven bebaalde leeftijd krijgen systematisch
oriénterend huisbezoek 14

uit eigen initiatief worden be jaarden opgeroepen voor

een periodieke screening 2
gerichte voorlichting voor ouderen/GVO 9
overige activiteiten 25
N 96

* Meerdere mogeli jkheden konden gekozen worden.
huisopname, welfare-werk en dergeli jke.

Over het signaleren dat, vooral in curatieve contacten zo'n belangrijke
plaats inneemt in het werk van wijkverpleegkundigen, willen we wat meer
weten. Het is ons hierbij te doen om de procedure en de eventuele syste-
matiek daarin (tabel 9.3.).

Standaardprocedures, bijvoorbeeld in de vorm van check-lists of vragen-
lijsten, zoals die in het Verenigd Koninkrijk op diverse plaatsen worden
gebruikt, zijn wij hier, op één uitzondering na, niet tegen gekomen. In
ruim de helft van de gevallen wordt de indruk van de wijkverpleegkundige
alleen vastgelegd als er iets mis is of dreigt te gaan. In iets minder
dan de helft van de gevallen worden alle indrukken geregistreerd, dus ook
als alles in orde is. Wijkverpleegkundigen in 17 centra (19%) brengen ge-
signaleerde risico's in het interdisciplinair overleg, waar vastgesteld
wordt op welke wijze en door wie daar het best iets aan gedaan kan wor-
den.
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Tabel 9.3.: Procedures bij het vroegtijdig signaleren van risico's bij
bejaarden door de wijkverpleging*.

signaleringswi jze % gez.centra

afgaan op indruk van de wijkverpleegkundige;
waar het niet goed gaat wordt die indruk geregistreerd 52

afgaan op indruk van de wijkverpleegkundige;
deze wordt altijd geregistreerd 48

de situatie wordt beoordeeld volgens een vaste brocedure
(vragenlijst of check-list) 1

risicogevallen worden in het overleg met andere disci-
plines gebracht; gezamenlijke activiteit 19

geen vroegtijdig signaleren/verschilt per persoon en
geval . 13

N ' 90

* Meerdere mogeli jkheden konden worden gekozen.

9.4. Taakopvatting van de huisarts over actieve opsporing bij ouderen
Uit de eerste tabel van dit hoofdstuk weten we dat huisartsen weinig aan
actieve opsporing doen bij ouderen, In deze paragraaf gaan we na in hoe-
verre ze dat tot hun taak willen rekenen (tabel 9.4.).

Zoals eerder, zien we ook hier dat huisartsen in groepspraktijken iets
vaker deze vormen van actieve opsporing tot hun taak rekenen dan hun col-
lega's in gezondheidscentra.

Respectievelijk 16% en 20% rekent het routine-onderzoek bij alle bejaar-
den op het spreekuur tot de taak van de huisarts. Slechts 9% doet dit ook
in de praktijk (tabel 9.1.). Het uitnodigen van bejaarden die niet op het
spreekuur komen voor een screeningsonderzoek vindt een veel kleiner deel
werk voor de huisarts, repectievelijk 5% en 8% (slechts 1% past deze vorm
van vroege opsporing toe.

We vonden geen verschillen in de taakopvatting van oudere en’ jongere,
meer en minder ervaren huisartsen en huisartsen op het platteland of in
de meer verstedelijke gebieden.
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Tabel 9.4.: Mening van huisartsenover hun taak bij actieve opsporing bij

be jaarden*,
Taakaspect % wel een taak % geen taak
GC GP GC GP
routine-onderzoek bij alle bejaarden op het
spreekuur (ongeacht de klacht) 16 20 68 61
periodiek benaderen voor screeningsonderzoek
van bejaarden die niet op het spreekuur komen 5 8 81 78

N (vari&rend) GC: 319-326/GP: 227-233

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.
9.5. Taakopvatting van wijkverpleegkundigen over opsporing bij ouderen

Tabel 9.5.: Meningen van wijkverpleegkundigen over hun taak bij de opspo-
ring van bejaarden*,

Taakaspect % wel een taak % geen taak

letten op andere aspecten dan waarvoor hulp
werd ingeroepen 100 -

selectief oriénterend huisbezoek aan ouderen
(alleen als er aanleiding toe is) 99 1

oriénterend huisbezoek aan alle bejaarden 26 71 -

vitnodigen van ouderen voor periodiek
screeningsonderzoek 8 76

N (vari&rend) 86-97

* Categorie "geen mening" is buiten de tabel gelaten.

Over het signaleren vanuit curatieve contacten en het selectief oriénte-
rend huisbezoek is men het eens: die horen tot het takenpakket van de
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wijkverpleegkundigen. Niet meer dan ruim een kwart vindt het oriénterend
huisbezoek aan alle bejaarden een taak voor de wijkverpleging, en voor
uitnodigen door de wijkverpleging is maar 8% van de respondenten te vin-
den, :
Ook hier zien we weer de discrepantie tussen de taakopvatting en wat men
ervan in de praktijk realiseert.

9.6. Het maatschappelijk werk en de zorg voor ouderen

Heeft het maatschappelijk werk op enigerlei wijze te maken met bejaar-
den? En zo ja, waaruit bestaat dan die bemoeienis.

Achtenvijftig van de 99 maatschappelijk werkenden zeggen dat hun disci-
pline in het gezondheidscentrum direct of indirect met de behandeling of
begeleiding van bejaarden te maken heeft. Meestal zijn het individuele
bejaarden of echtparen die door maatschappelijk werkenden begeleid wor-
den. In 14 centra begeleidt het maatschappeli jk werk een groep voor be-
Jjaarden. Indirecte betrokkenheid is er acht maal via consultatie en team-
overleg. Zes maal wordt er door het maatschappelijk werk voorlichting ge-
geven.

9.7. Samenvatting

Ouderen hebben meer kans op lichamelijke en niet-lichamelijke problemen
die tot verlies van zelfstandigheid kunnen leiden. Vaak wordt verzuimd
tijdig medische hulp in te roepen omdat men geneigd is veel als onvermij-
delijk behorend bij de ouderdom te beschouwen. Om bejaarden toch zo lang
mogelijk uit inrichtingen en tehuizen te houden 1lijkt het dan ook nuttig
en wellicht ook gewenst voor deze categorie wat extra (preventieve) aan-
dacht op te brengen. Omdat het ondoenlijk is alle personen boven een ze-
kere leeftijd te screenen heeft men gezocht naar middelen om een verant-
woorde voorselectie van risico's te maken. In een Brits onderzoek bleek
het meest efficiént de betreffende populatie (door een postenquéte) vier
vragen voor te leggen. Een positief antwoord op é&n of meer daarvan bete-
kende dat die persoon bezocht werd. Door 37% van de populatie te bezoeken
kon op die manier 83% van de risico's worden opgespoord.

Gegevens uit het nieuwe administratiesysteem van de wijkverpleging wijzen
erop dat er grote verschillen zijn tussen basiseenheden in het percentage
contacten met zestigplussers., In alle gevallen betreft het echter meer
dan de helft van de contacten; de zorg voor bejaarden maakt dus een be-
langrijk deel uit van het werk van de wijkverpleging. De contacten zijn
voor het overgrote deel curatief. Uit onze resultaten blijkt bijna een
kwart van de huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken geen ex-
tra zorg te besteden aan bejaarden. Iets minder dan driekwart doet dat
wel; meestal door op het spreekuur extra attent te zijn op andere zaken
dan waarvoor hulp wordt gevraagd. Negen procent van de huisartsen doet op
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het spreekuur systematisch periodiek onderzoek (dus bij alle bejaarden
ongeacht de aard van de gepresenteerde klachten)., Slechts enkele huisart-
sen nodigen bejaarden die zelden of nooit op het spreekuur komen voor een
dergelijk onderzoek uit. Leeftijd, ervaring en urbanisatiegraad maken
geen verschil in deze werkwijze.

In de wijkverpleging wordt vrijwel altijd in curatieve contacten ook ge-
let op andere aspecten. In de helft van de gezondheidscentra leggen wijk-
verpleegkundigen wel eens uit eigen initiatief oriénterende huisbezoeken
af bij oude mensen., Slechts in 14% van de centra gebeurt dat systema-
tisch, dat wil zeggen bij allen boven een bepaalde leeftijd.

In maar één centrum vindt systematische signalering plaats aan de hand
van een vragenlijst of check-list. Meestal wordt afgegaan op indrukken
van de wijkverpleegkundige., In ruim de helft van de centra worden die in-
drukken alleen vastgelegd als ze negatief uitvallen; in wat minder dan de
helft van de gevallen vindt altijd registratie plaats, dus ook als alles
goed gaat.

In gezondheidscentra vindt 16% van de huisartsen en in groepspraktijken
20% dat routine-onderzoek van bejaarden die op het spreekuur komen een
taak is van de huisarts. Uitnodigen voor periodiek screeningsonderzoek
vindt 5% respectievelijk 8% een taak van de huisarts., Leeftijd, ervaring
en stad of platteland maken in dat opzicht geen verschil,
Wijkverpleegkundigen vinden allemaal dat het signaleren vanuit curatieve
contacten en het selectief huisbezoek taken van de wijkverpleging zijn.
Een kwart is van mening dat oriénterend huisbezoek aan allen boven een
bepaalde leeftijdsgrens tot de taak van de wijkverpleging behoort. Acht
procent vindt het oproepen voor screeningsonderzoek een taak. '
Ruim de helft van de maatschappelijk werkenden heeft direct of indirect
met de zorg voor bejaarden te maken, voornamelijk door individueel bege-
leidingscontacten.
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10. REGISTRATIE VOOR PREVENTIEVE DOELEINDEN DOOR DE HUISARTS

10.1. Inleiding

Hulpverleners houden in de regel een administratie bij van hun hulpverle-
ningscontacten. Gegevens zijn meestal op naam verwerkt in een kaart-
systeem. Voor curatieve zorg kan een dergelijk systeem uitstekend vol-
doen.

Een preventieve benadering stelt echter aparte eisen aan de opslag en
toegankeli jkheid van geregistreerde gegevens. Het kan daarbij nodig zijn
om snel te beschikken over een overzicht van bijvoorbeeld CARA-patiénten,
alle patiénten boven de 80 jaar, hypertensiepatiénten, diabetici en der-
gelijke. Gewoonlijk zijn die gegevens niet per categorie herkenbaar in
een patiéntenadministratie. Ook kan het uit oogpunt van preventie goed
zijn te beschikken over een overzicht van het patiéntenbestand naar leef-
tijd en geslacht, aan de hand waarvan risicogroepen sneller kunnen worden
vastgesteld. In Engeland komen dergelijke 'age/sex registers' meer voor
dan in Nederland.

We beperken ons in dit hoofdstuk tot de patiéntenadministratie van de
huisarts. Over het wijkadministratiesysteem van de wijkverpleging en de
registratiesystemen die in het maatschappelijk werk gebruikt worden heb-
ben wij geen gegevens verzameld.

Nadat we een overzicht hebben gegeven van de directe herkenbaarheid in de
praktijkadministratie van vier categorieén patiénten met een verhoogd ri-
sico, laten we zien in welke mate huisartsen gegevens over een aantal
leefgewoonten van patiénten die een zeker gezondheidsrisico inhouden, als
routine noteren. Daarna stellen we ons de vraag of er een verband bestaat
tussen het herkenbaar registreren van verschillende categorie&n patiénten
en tussen het vastleggen van de verschillende leefgewoonten; met andere
woorden: in hoeverre gaat het hierbij telkens om dezelfde groep huisart-
sen. Tenslotte kijken we of huisartsen die bepaalde patiéntengroepen her-
kenbaar registreren, vaker systematisch opsporen dan collega's die niet
op die manier registreren;

10.2. Systematisch vastleggen van risicofactoren

Eerst gaan we na in hoeverre patiénten met hoge bloeddruk, diabetes,
borst- en baarmoederhalskanker als categorie herkenbaar zijn in de prak-
tijkadministratie van de huisartsen (bijvoorbeeld door ruitertjes op de
kaart, door een aparte .kaart, of door een bijgewerkt overzicht).

Daarna hebben we het over het routinematig registeren van rookgewoonten,
(over)gewicht, en overmatig alcoholgebruik.
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Tabel 10.1.: Herkenbaarheid van patiénten met hypertensie,

borst- en baarmoederhalskanker
van de huisarts.

diabetes,
in de praktijkadministratie

Hypertensiepatiénten

% huisartsen

GC GP ToT
Als categorie herkenbaar 16 15 16
Niet als categorie herkenbaar; gegevens
wel doorgaans op kaart genoteerd 65 71 68
Overig niet herkenbaar/onduideli jk 19 14 17
Totaal 100 100 100
GC: N = 328 GP: N = 234 TOT: N = 562
Diabetespatiénten
Als categorie herkenbaar 31 24 28
Niet als categorie herkenbaar; gegevens
wel doorgaans op kaart genoteerd 67 75 70
Overig niet herkenbaar/onuideli jk 2 1 2
Totaal 100 100 100
GC: N = 327 GP: N = 234 TOT: N = 561
Patiénten met borstkanker
Als categorie herkenbaar 6 7 7
Niet als categorie herkenbaar; gegevens
wel doorgaans op kaart genoteerd 85 83 84
Overig niet herkenbaar/onduidelijk 9 10 9
Totaal 100 100 100

GC: N = 328 GP: N = 234 TOT: N = 562
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Vervolg tabel 10.1

Patiénten met baarmoederhalskanker % huisartsen

GC GP ToT

Als categorie herkenbaar 7 7 7
Niet als categorie herkenbaar; gegevens

wel doorgaans op kaart genoteerd 86 84 85
Overig niet herkenbaar/onduidelijk 7 9 8
Totaal 100 100 100

GC: N = 327 GP: N = 232 TOT: N = 559

Bij 16% van de huisartsen zijn (geidentificeerde) hypertensiepatiénten
als categorie in het kaartsysteem herkenbaar. Huisartsen in gezondheids-
centra en groepspraktijken verschillen in dit opzicht niet van elkaar.
Het merendeel van de huisartsen, 65% in gezondheidscentra en 71% in
groepspraktijken, legt de gegevens als regel wel vast, maar niet zodanig
dat kaarten van deze pati&nten direct herkenbaar zijn. Patiénten met dia-
betes zijn in meer praktijkadministraties als categorie zichtbaar: bij
31% van de huisartsen in gezondheidscentra en 24% van hun collega's in
groepspraktijken. Van de overige huisartsen zijn er maar heel weinig die
niet als regel gegevens over het verloop van de behandeling op de kaart
vermelden.

Slechts 7% van de huisartsen kan in de praktijkadministratie direct zien
bij welke pati&nten borstkanker of baarmoederhalskanker is vastgesteld.
Huisartsen in de beide praktijkvormen verschillen in dit opzicht niet van
elkaar. Ongeveer 84% registreert doorgaans wel hoe deze ziekten zich bij
de betreffende vrouwen ontwikkelen en hoe de behandeling verloopt.
Huisartsen die antwoordden dat een pati&ntencategorie als zodanig herken-
baar was in de patiéntenadministratie, vroegen wij naar het aantal pa-
tiénten dat daar deel van uitmaakte. De respons op deze vraag laat te
wensen over, wellicht omdat de enquéte niet altijd in de nabijheid van
het kaartsysteem werd ingevuld. Zevenendertig huisartsen (7%) noemden een
(zeer uiteenlopend) aantal hypertensiepatiénten; acht van hen kenden er
minder dan 50 (het minimum was 25) en vijf noteerden aantallen boven 200
(Maximum: 250). Het aantal diabetici dat genoemd werd, door 64 huisartsen
(11%), liep ook sterk uiteen: bij vijftien huisartsen lag het aantal on-
der de 15 (minimum: 2) en bij 11 waren het er meer dan 45 (maximum: 78).
De aantallen borstkankerpatiénten varieerden van 1 to 20; het merendeel
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onder de 10 (aantal huisartsen: 31 (6%)). De 30 huisartsen (5%) die deze
vraag beantwoordden voor baarmoederhalskanker, noemden allen een aantal
van 6 of minder. Bij deze aantallen dient men te bedenken dat het om
geidentificeerde gevallen gaat. De aanzienlijke verschillen in gerappor-
teerde aantallen zeggen dus waarschijnlijk minder over het voorkomen in
de praktijk dan over de opsporingsactiviteiten van de huisarts.

De registratie van deze vier categorieén patiénten overziend, mogen we
vaststellen dat het merendeel van de huisartsen nieuwe gegevens wel
steeds vastlegt, maar niet zodanig dat ze snel te herkennen zijn, wat uit
oogpunt van preventieve zorg wenselijk kan zijn. De registratie van dia-
betespatiénten gebeurt nog het meest systematisch; de beide vormen van
kanker het minst. Huisartsen in gezondheidscentra verschillen alleen
enigszins van huisartsen in groepspraktijken, ten aanzien van de diabe-
tesregistratie.

Grafiek 10.1 resumeert het "herkenbaar registreren" met betrekking tot de
vier patiéntencategorieén.

Grafiek 10.1.: Percentage huisartsen dat de volgende categorieén direct
herkenbaar registreert: patiénten met hypertensie, diabe-
tes, borst- en baarmoederhalskanker.
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Misschien meer preventief dan bemoeienis met zojuist genoemde patiénten-
categorieén is.aandacht voor leefgewoonten. Het kan zinvol zijn bijvoor-
beeld van rookgewoonten, (over)gewicht en overmatig alcoholgebruik syste-
matisch gegevens bij te houden (zie tabel 10.2 volgende pagina).

Geconfronteerd met zware drinkers zal een groot deel van de huisartsen
(81%) hiervan iets noteren op de patiéntenkaart. In gezondheidscentra is
deze geneigdheid sterker aanwezig dan in groepspraktijken. Ook overge-
wicht leidt bij bijna driekwart van de huisartsen die dat aantreffen tot
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Tabel 10.2.: Het vastleggen door de huisarts van gegevens over roken,
lichaamsgewicht en alcoholgebruik van patiénten.

Risicofactoren % huisartsen dat het "meestal" vastlegt
GC GP TOT
Rookgewoonten 43 41 42
Overgewicht 69 75 72
Normaal gewicht 12 16 14
Overmatig alcoholgebruik 85 76 81

GC: N = 327/329 GP: N = 233/235 T0T: N = 560/564

een aantekening; hierin zijn de groepspraktijken wat sterker. Van rookge-
woonten legt nog niet de helft (42%) als regel iets vast. Slechts 12% van
de huisartsen in gezondheidscentra en 16% in groepspraktijken registreert
als routine het normale gewicht van patiénten.

10.3. Systematisch registreren nader beschouwd

Twee vragen houden ons hier bezig: in hoeverre zijn het dezelfde huisart-
sen die de verschillende categorie&n patiénten herkenbaar hebben geregi-
streerd of gegevens over verschillende leefgewoonten routinematig vast-
leggen, en: is er verband tussen systematisch registreren en datgene
waarvoor het van nut zou kunnen zijn, namelijk systematisch opsporen.

We kijken eerst naar het verband tussen systematisch registreren van hy-
pertensiepatiénten en diabetici.

Tabel 10.3.: Verband tussen "herkenbaar registreren" van patiénten met
hypertensie en van diabetici.

Registratie Registratie hyp.pat. Totaal
diabetici
herkenbaar niet her-
kenbaar
Herkenbaar 78 ( 89) 79 ( 17) 157 ( 28)
Niet herkenbaar 10 ( 11) 392 ( 83) 402 ( 72)
Totaal 88 (100) 471 (100) 559 (100)
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De tabel toont een sterke samenhang: van de huisartsen die hypertensie
herkenbaar registreren doet 89% hetzelfde bij diabetes. Van degenen die
niet-herkenbaar registreren bij hypertensie is dat slecht 17%.

Ook is er een zeer duidelijk verband tussen de wijze van registreren bij
borst- en baarmoederhalskanker: bijna driekwart (74%) van de huisartsen
die baarmoederhalskanker herkenbaar registreren doet dat ook bij borst-
kanker (N = 38). Of anders gezegd van degenen die de ene kankervorm niet
herkenbaar registreert doet 98% dat ook niet bij de andere.

Bij 14 huisartsen (2.5%) zijn alle vier categorieén patiénten als zodanig
direct herkenbaar in de patiéntenadministratie; bij 375 (66%) is dat bij
geen van de vier het geval.

Tabel 10.4.: Verband tussen routinematig registreren door huisartsen van
rookgewoonten en van overgewicht.

Registreren Registreren rookgewoonten Totaal
overgewicht

meestal zelden/soms
Meestal 211 ( 89) 194 ( 60) 405 ( 72)
Zelden/soms 27 ( 1) 131 ( 40) 158 ( 28)
Totaal 238 (100) 325 (100) ’ 563 (100)

De registratie-routine bij leefgewoonten geeft ook samenhang te zien (we
laten het vastleggen van normaal gewicht hier even buiten beschouwing).
Van de hui§artsen die rookgewoonten doorgaans noteren doet 89% dat ook
bij overgewicht (van hen die rookgewoonten niet systematisch vastleggen
is dat 60%). Van die 89% houdt 91% bovendien gegevens bij over veel alco-
holgebruik (van de overigen doet 75% dat). Van alle huisartsen in het on-
derzoek registreert eenderde (34%) systematisch alle drie genoemde risi-
cofactoren.

Tabel 10.5. (zie volgende pagina) moet als volgt gelezen worden: van de
huisartsen die hypertensie herkenbaar registreren, spoort 35% deze risi-
cofactor systematisch op. Van de huisartsen die niet op die manier regi-
streren is dat 27%. Herkenbaar registreren hangt dus in het geval van
hypertensie in lichte mate samen met systematisch opsporen. Een dergeli j-
ke licht positieve samenhang vinden we ook bij borst- en baarmoederhals-
kanker. Bij diabetes zien we een omgekeerde tendens.
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Tabel 10.5.: Verband tussen "herkenbaar registeren" en systematisch op-
sporen door huisartsen.

Systematisch Wijze van registeren
opsporen van:

herkenbaar niet herkenbaar
Hypertensie 35% (N= 88) 27% (N=472)
Diabetes 4% (N=158) 10% (N=403)
Borstkanker 35% (N= 37) 30% (N=525)
Baarmoederhalskanker 97% (N= 38) 88% (N=519)

10.4. Samenvatting

Het is eerder uitzondering dan regel als huisartsen bepaalde categorieén
patiénten met een verhoogd risico direct kunnen herkennen in de praktijk-
administratie. Het meest komt dit nog voor ten aanzien van diabetici;
bijna een kwart van de huisartsen in groepspraktijken en 31% in gezond-
heidscentra. Hypertensiepatiénten zijn bij 16% van de huisartsen als ca-
tegorie herkenbaar. Bij borstkanker en baarmoederhalskanker is dat maar
in 7% van de praktijken het geval.

Het aantal geidentificeerde patiénten met genoemde aandoeningen bli jkt
zeer uiteen te lopen.

Zorgwekkend alcoholgebruik wordt door 85% respectievelijk 76% van de
huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken als regel genoteerd.
Ook overgewicht geeft daar vaak aanleiding toe (69% en 75%). Rookgewoon-
ten worden door een minderheid als routine vastgelegd, 42%. Van normaal
gewicht tenslotte houdt slechts 14% van de huisartsen systematisch gege-
vens bij. .

Er blijkt duidelijk verband te bestaan tussen de wijze van registreren
van verschillende categorieén patiénten. Van de huisartsen bij wie hyper-
tensiepatiénten administratief direct herkenbaar zijn, registreert 89%
ook diabetici herkenbaar, terwijl dat bij slechts 17% van degenen het ge-
val is die patiénten met hypertensie niet herkenbaar registreren.

Een duidelijk positief verband is er ook tussen de registratie van borst-
kanker en baarmoederhalskanker, zij het dat het hier om veel kleinere
aantallen gaat. Veertien huisartsen (2,5%) registreren alle vier de cate-
gorieén herkenbaar; 375 (66%) géén van de vier.

Ook het vastleggen van gegevens over leefgewoonten geeft samenhangen te
zien: huisartsen die gegevens bijhouden over rookgewoonten, doen dat va-
ker ook bij overgewicht (89%) dan andere huisartsen (60%). Van hen die
systematisch gegevens vastleggen over zowel roken als overgewicht doet
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91% bovendien bij overmatig alcoholgebruik (van de overigen doet 75%
dat). Eenderde van de huisartsen registreert systematisch alle drie ge-

noemde gegevens.
We vonden slechts een lichte positieve samenhang tussen herkenbaar regi-

streren en systematisch opsporen bij hypertensie, borst- en baarmoeder-
halskanker. Bij diabetes was er een licht negatief verband.
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11. SYSTEMATISCH OPSPOREN EN EIGEN INITIATIEF VAN DE HUISARTS

11.1. Inleiding

Als bezwaar tegen uitvoering van preventieve taken door de huisarts wordt
wel aangevoerd dat het hem ontbreekt aan een preventieve instelling. Met
die preventieve instelling wordt vooral bedoeld een actieve benadering
van personen met een verhoogd risico. De huisarts zou meer curatief, af-
wachtend ingesteld zi jn.

In dit hoofdstuk verdiepen we ons in dat eigen initiatief van de huisarts
zoals dat tot uiting komt in het systematisch opsporen (zie ook eerdere
hoofdstukken), in de neiging om hypertensie~ en diabetespatiénten aan
niet nagekomen controle-afspraken te herinneren en de advieshouding met
betrekking tot (riskante) leefgewoonten.

We gaan na in hoeverre een systematische aanpak bij het ene onderwerp sa-
menhangt met een soortgelijke aanpak bij een ander onderwerp; met andere
woorden hebben we te maken met systematisch preventief werkende huisart-
sen of wordt een routine-aanpak min of meer toevallig bepaald door bij-
voorbeeld belangstelling voor het betreffende onderwerp. We zoeken ook
naar aanwijzingen voor een preventief beleid in samenwerkingsverbanden
dat zich kan manifesteren in een geli jksoortige werkwijze van de huisart-
sen in het team.

11.2. Samenhangen met systematische opsporing
Eerder zagen we al grote verschillen in het aantal huisartsen dat de op-

sporing van hypertensie, diabetes, borst~ en baarmoederhalskanker syste-
matisch ter hand neemt. Tabel 11.1 (zie volgende pagina) geeft een over-
zicht van het aantal van deze vier categorieén waarbij huisartsen syste-
matisch te werk gaan.

Het merendeel van de huisartsen, ruim driekwart, gaat bij één of twee van
de genoemde categorieén systematisch te werk. Negen procent doet dat in
géén van de vier gevallen. Slechts vier procent spoort alle vier genoemde
aandoeningen systematisch op.

Tabel 11.2. (zie volgende pagina) laat zien in hoeverre systematisch op-
sporen van de ene categorie verband houdt met een zelfde aanpak bij een
andere categorie.

Wanneer we de werkwijzen twee aan twee vergelijken, zoals in de tabel is
gebeurd, dan blijkt er steeds samenhang te zijn tussen het systematisch
opsporen van de verschillende aandoeningen; de percentages in de kolommen
zijn namelijk in alle gevallen hoger dan de totaal percentages (in de
eerste kolom tussen haakjes). De verbanden met de opsporingswijze van
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Tabel 11.1.: Aantal systematisch opgespoorde aandoeningen door huisartsen
(van de vier gencemde: hypertensie, diabetes, borst- en
baarmoederhalskanker).

Aantal huisartsen
categorieén
aantal %

geen 50 9
1 250 . 44
2 190 33
3 54 10
4 20 4
Totaal 564 100

Tabel 11.2.: Verband tussen systematisch opsporen bij de verschillende
categorieén,

Systematisch % huisartsen dat ook systematisch opspoort bij:
opsporen van:

hypertensie diabetes borstkanker baarmoederhalsk.

Hypertensie - 22 44 90
(28%)

Diabetes 72 - 53 94
(8%)

Borstkanker 40 15 - 92
(31%)

Baarm.h.k. 29 9 32 -
(89%)

baarmoederhalskanker zijn zeer zwak, maar dat komt door dat het merendeel
(89%) van alle huisartsen hierbij systematisch te werk gaat.

Om een idee te krijgen van het bestaan van een zekere mate van gemeen-
schappelijk beleid binnen gezondheidscentra en groepspraktijken met be-
trekking tot de opsporingssystematiek hebben we onze aandacht nader ge-
richt op de 68 huisartsen die zowel hypertensie als borstkanker systema-
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tisch opsporen. We kozen deze beide categorieén omdat we hier niet met
een te klein (zoals bij diabetes) of een te groot percentage (zoals bij
baarmoederhalskanker) te maken hebben.

De 6B genoemde huisartsen zijn afkomstig uit 53 samenwerkingsverbanden.
Van hen zijn 42 (62%) de enigen in het team die deze twee aandoeningen
systematisch opsporen; in acht samenwerkingsverbanden zijn er twee huis-
artsen die hypertensie zowel als borstkanker systematisch opsporen; in
twee gevallen zijn het drie en in één geval (alle) vier huisartsen.

We concluderen hieruit dat er geen aanwijzingen zijn voor het bestaan van
duidelijke afspraken over de wijze van opsporen.

Omdat systematische preventie het laatste decennium steeds meer aandacht
heeft gekregen en omdat dit onmiskenbaar (zeker aanvankelijk) een vergro-
ting van de praktijkdruk voor de huisarts betekent onderzochten we het
verband met het aantal jaren ervaring als huisarts en met de praktijkom-
vang. We kozen weer voor de twee best spreidende items namelijk opsporing
van hypertensie en borstkanker.

Tabel 11,3.: Verband tussen ervaring als huisarts en wijze van opsporen
van hypertensie.

Wijze van ervaring
opsporen
5 jaar 6-10 jaar meer dan
of minder 10 jaar
Systematisch 44 ( 22) 45 ( 26) 67 ( 36)
Niet-systematisch 153 ( 78) 126 ( 74) 121 ( 64)
Totaal 197 (100) 171 (100) 188 (100)

(Tussen haakjes de kolompercentages)
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Tabel 11.4.: Verband tussen ervaring als huisarts en wijze van opsporen

van borstkanker.

Wijze van ervaring
opsporen
5 jaar 6-10 jaar meer dan
of minder 10 jaar
Systematisch 52 ( 26) 50 ( 29) 67 ( 37)
Niet-systematisch 145 ( 74) 121 ( 71) 119 ( 63)
Totaal 197 (100) 171 (100) 188 (100)

(Tussen haakjes de kolompercentages)

Zowel bij hypertensie als borstkanker vinden we de hoogste percentages
van huisartsen die systematisch opsporen bij de meest ervarenen. De minst
ervaren huisartsen, die dus in het algemeen nog maar kort geleden hun op-
leiding voltooiden, gaan het minst systematisch te werk, al is het ver-
schil met de tussenliggende categorie maar klein. Dit resultaat is tegen-
gesteld aan onze verwachtingen.

De volgende tabel gaat over de samenhang tussen wijze van opsporen en het
aantal patiénten van de huisarts.

Tabel 11.5.: Verband tussen praktijkomvang van de huisarts en wijze van
opsporen van hypertensie en borstkanker.

Wijze van Hypertensie Borstkanker
opsporen
1600 of 1601- meer dan 1600 of 1601- meer dan
minder 2600 2600 minder 2600 2600
Systematisch 24 27 32 28 30 32
Niet-systematisch 76 73 68 72 70 68
Totaal 100 100 100 100 100 100
N 106 300 152 106 300 152
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Uit deze samengestelde tabel blijkt zeker niet dat huisartsen met grotere
praktijken (vaak de meer ervarenen) minder toekomen aan systematisch op-
sporen dan collega's met kleinere praktijken. Eerder is er sprake van een
tegengestelde tendens: huisartsen met grotere praktijken gaan wat syste-
matischer te werk dan huisartsen met een kleinere prakti jk.

11.3. "™Herinneringsgeneigdheid™

Wij vroegen de huisartsen wat ze gewoonlijk doen als een patiént niet
verschijnt voor een afgesproken hypertensie- of diabetescontrole. We re-
capituleren hier eerst de gegevens zoals die al in hoofdstuk 4 en 5 wer-
den gepresenteerd. De antwoorden werden als volgt gerubriceerd: geen'
(re)actie (omdat men het de eigen verantwoordelijkheid van de patiént
vindt, of omdat het niet opvalt), indirecte reactie (bijvoorbeeld in een
ander consult op terug komen of telkens beperkt medicatie voorschrijven
zodat patiént wel regelmatig terug moet komen) en directe reactie (pa-
tiént vrij spoedig uitnodigen alsnog te komen).

Tabel 11.6.: Reactie van huisartsen op niet verschijnen voor controle-
afspraak van hypertensie- en diabetespatiénten (% huisart-

sen).

Reactie Hypertensiepatiénten Diabetespatiénten
huisarts

GC GP Tot. GC GP Tot.
Geen 77 71 74 63 58 60
Indirect 13 14 14 25 22 24
Direct 7 1 9 11 13 12
Overige 3 3 3 1 7 4
Totaal 100 100 100 100 100 100
(N) (329) (232) (561) (326) (230) (556)

De neiging van huisartsen om nalatige patiénten aan een afspraak te her-
inneren is erg klein. Zij vinden het kennelijk hun taak niet "achter pa-
tiénten aan te lopen". Bij hypertensie-patiénten geldt dit in sterkere
mate dan bij diabetici: 77% respectievelijk 71% doet niets wanneer een
hypertensiepatiént wegblijft. Dat men in gevallen van diabetes wat actie-
ver is (63% respectievelijk 58% geen reactie), zou kunnen liggen aan het
feit dat de gevolgen hier ernstiger worden beoordeeld of sneller optre-
den. Overigens zit het verschil hier vooral in de indirecte reacties. In
het algemeen kan men zeggen dat als huisartsen al wat doen, de reactie in
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de meeste gevallen indirect is (hypertensie 14%; diabetes 24%). Slechts
weinig huisartsen laten direct iets van zich horen (hypertensie 9% en
diabetes 12%).

De neiging om (direct of indirect) te reageren is bij de huisartsen in
groepspraktijken wat groter dan bij hun collega's in de gezondheidscen-
tra.

Onderstaande tabel laat zien in hoeverre het dezelfde huisartsen zijn die
diabetes- en hypertensie-patiénten aan hun controle-afspraak herinneren.

Tabel 11.7.: Verband tussen herinneren van hypertensie- en diabetes-
patiénten door huisartsen*.

Herinneren Herinneren van hypertensie-patiénten
diabetici _
niet indirect direct
Niet 79 7 4
Indirect 16 81 22
Direct 5 12 74
Totaal 100 100 100
N 408 89 46

* Categorie "overige" is hier buiten beschouwing gelaten.

Er is een zeer krachtig verband tussen de antwoorden op beide vragen. We
hebben met andere woorden grotendeels met dezelfde groep huisartsen te
maken die op een bepaalde manier reageert op het niet nakomen van contro-
le-afspraken (zie vetgedrukte percentages). Driekwart van de huisartsen
die zeggen direct te reageren bij hypertensiepatiénten, doen dat ook bij
diabetici.

Is er verband tussen de wijze waarop huisartsen te werk gaan bij de ap-
sporing van risicofactoren en de manier waarop ze nalatige patiénten her-
inneren aan hun afspraak? We beantwoorden deze vraag voor hypertensie
(zie tabel 11.8 volgende pagina).

Het gezochte verband blijkt inderdaad aanwezig: huisartsen die hyperten-
sie systematisch opsporen herinneren nalatige hypertensie-patiénten rela-
tief vaker op een directe wijze dan collega's die niet systematisch op-
sporen.
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Tabel 11.8.: Verband tussen wijze van opsporen van hypertensie en herin-
neren van hypertensiepatiénten. '

Wijze van Wijze van opsporing
herinneren*
systematisch niet systematisch

Niet 69 78

Indirect 16 16

Direct 15 6

Totaal 100 100

N 159 401

* Categorie "overige" buiten beschouwing gelaten.

Tenslotte gaan we na of de praktijkgrootte en het aantal jaren ervaring
van de huisarts verschillen te zien geven in de manier waarop nalatige
patiénten doorgaans worden herinnerd.

Tabel 11.9.: Verband tussen praktijkomvang van de huisarts en wijze van
herinneren van hypertensie- en diabetes-patiénten (% huis-

artsen).

Wijze van Hypertensie Diabetes
herinneren*

1600 of 1601- meer dan 1600 of 1601- meer dan

minder 2600 2600 minder 2600 2600
Niet 78 73 77 57 59 68
Indirect 17 18 1" 29 29 21
Direct 5 ) 1 14 12 1"
Totaal 100 100 100 100 100 100
N 108 295 149 104 295 149

* Categorie "overig" buiten beschouwing gelaten.
De praktijkomvang van de huisarts lijkt er weinig toe te doen in verband
met de herinneringsgeneigdheid. Bij hypertensie zijn huisartsen in grote

praktijken een klein beetje directer en wat minder vaak indirect; bij
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diabetes is deze categorie huisartsen wat meer dan andere huisartsen ge-
neigd niet te reageren en wat minder vaak indirect aan de niet nagekomen
afspraak te herinneren.

Tabel 11.10.: Verband tussen het aantal jaren ervaring als huisarts en
wijze van herinneren van hypertensie- en diabetespatiénten
(% huisartsen).

Wijze van Hypertensie Diabetes
herinneren*
5 jaar 6-10 meer dan 5 jaar 6-10 meer dan
of minder jaar 10 jaar of minder jaar 10 jaar
Niet 76 77 71 59 63 62
Indirect 17 15 17 27 28 25
Direct 6 8 12 14 9 13
Totaal 100 100 100 100 100 100
N 195 170 185 194 170 183

* Categorie "overige" buiten beschouwing gelaten.

Bij het herinneren van weggebleven hypertensiepatiénten 1ijken de meest
ervaren huisartsen iets meer geneigd direct van zich te laten horen. Bij
diabetes zijn er geen noemenswaardige verschillen. Al met al kunnen we
zeggen dat de factor ervaring er hier weinig toe 1lijkt te doen. In elk
geval zijn huisartsen die langer in het vak zitten niet minder actief in
dit opzicht dan de minder ervaren collega's.

11.4. Verbanden met advieshouding leefgewoonten
Volledigheidshalve vatten we hier eerst nog even de in hoofdstuk 8 ge-
noemde percentages samen. (zie tabel 11.11. volgende pagina).

Wijkverpleegkundigen geven in veel minder mate onvoorwaardelijke adviezen
dan huisartsen. Adviezen minder alcohol te gebruiken (zonder dat klachten
daartoe aanleiding geven) worden het meest gegeven; door driekwart van de
huisartsen en 16% van de wijkverpleegkundigen. Vermagerings- respectieve-
lijk anti-rookadviezen worden beduidend minder vaak gegeven: huisartsen
43% en 38%; wijkverpleegkundigen 9% en 3%.
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Tabel 11.11.: Percentages huisartsen en wijkverpleegkundigen die onvoor-

en zware drinkers.

waardelijk preventief adviseren aan rokers, te dikke mensen

Advies betreffende

% huisartsen

% wijkverpl.

minder roken
vermageren
minder drinken

N (variérend) 561-563

38
43
75

89-94

Hieronder zien we in hoeverre er (bij huisartsen) verband is tussen het
preventief adviseren met betrekking tot de drie genoemde onderwerpen.

Tabel 11.12.: Verband tussen adviseren bij roken, overgewicht en overma-
tig alcoholgebruik.

alle huisartsen*

antirookadviezen
ongeacht klachten

vermageringsadvies
ongeacht klachten

advies minder te
drinken, ongeacht [—
klachten

percentage van het
totaal aantal huis-p—
artsen

wel
130
(61%)
wel niet
125 5
(96%) (4%)
22% 1%
preventief
adviseren
bij alle 3
items

we
214
(38%)

wel
69 15
(82%)

12% 3%

* Alle huisartsen die de drie betreffende vragen hebben beantwoord.
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wel
108
(31%)

7\

wel niet
94 14
(87%) (13%)

niet
345
(62%)

niet
237
(69%)

wel niet
128 109
(54%) (46%)

geen preven-
tieve advie-
zen



De boomstructuur laat zien dat er verband is tussen het preventief advi-
seren bij rokers, te dikke mensen en zware drinkers; het preventief advi-
seren bij het één verhoogt de kans dat dat ook bij het andere het geval
is. Van de huisartsen die antirookadviezen geven, geeft bijvoorbeeld 61%
eveneens vermageringsadviezen; van collega's die geen antirookadviezen
geven, geeft slechts 31% vermageringsadviezen. Een ander voorbeeld: van
de huisartsen die bij roken nidt en bij overgewicht w2l preventief advi-
seren zien we dat 87% preventieve adviezen geeft aan zware drinkers, ter-
wijl dat van de huisartsen die noch bij roken noch bij overgewicht pre-
ventief adviseren slechts 54% is. In de onderste rij van tabel 11,12.
staan de percentages berekend over het totaal. Daaruit blijkt dat 22% van
alle huisartsen bij alle drie genoemde onderwerpen adviezen geeft onge-
acht aanwezigheid van klachten en 20% bij geen van de drie.

Tot slot van dit hoofdstuk willen we nog weten of huisartsen die eigen
initiatief tonen in de zin van systematisch opsporen eveneens initiatief
tonen door los van eventuele klachten bij riskante leefgewoonten veran-
deringen te adviseren.

Tabel 11.13.: Verband tussen wijze van opsporen door huisartsen van hy-
pertensie en borstkanker en adviseren bij roken, overge-
wicht en overmatig drinken (% huisartsen).

Aantal items opsporen hypertensie opsporen bij borstk.
preventief

adviseren systematisch niet syst. systematisch niet syst.
geen 1" 22 19 19

1 of 2 58 59 49 63

alle 3 31 19 32 18
Totaal 100 100 100 100

N (157) (402) (172) (385)

Huisartsen die systematisch opsporen, en dat geldt zowel voor hypertensie
als borstkanker, nemen vaker het initiatief zonder directe medische nood-
zaak te adviseren inzake riskante leefgewoonten. Preventief adviseren bij
zowel roken, overgewicht als grote alcoholconsumptie doet 31 & 32% van de
systematisch opsporende huisartsen en 19 a 18% van de niet-systematisch
opsporende collega's.
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11.5. Samenvatting

In dit hoofdstuk gaan we in op de preventieve instelling van de huis-
arts. Van de vier aandoeningen, hypertensie, diabetes, borst- en baarmoe-
derhalskanker, spoort het merendeel van de huisartsen (ruim 3/4 deel) er
één of twee systematisch op. Negen procent gaat in geen van de gevallen
systematisch te werk en 4% spoort ze alle vier systematisch op.

Er bestaat samenhang tussen de wijze van opsporen van de verschillende
aandoeningen: een systematische aanpak van de één hangt samen met een
grotere kans dat ook de andere systematisch wordt opgespoord.

We treffen geen aanwijzingen aan voor het bestaan van duidelijke afspra-
ken binnen samenwerkingsverbanden over de wijze van opsporen,

In tegenstelling tot de verwachting vinden we bij zowel hypertensie als
borstkanker dat de meest ervaren huisartsen het meest systematisch opspo-
ren. Het blijkt niet zo te zijn dat huisartsen met grotere praktijken in
dit opzicht achter blijven. Het wegblijven van pati&nten voor een éfge-
sproken controle geeft de huisarts weinig aanleiding tot het actief her-
inneren; bij nalatige hypertensiepatiénten reageert 74% in de regel niet
en bij nalatige diabetici 60%. In gezondheidscentra is men minder geneigd
zo "achter de patiénten aan te gaan" dan in groepspraktijken. Als huis-
artsen al reageren dan is het meestal indirect (bijvoorbeeld door er in
een ander consult op terug te komen). Weinig huisartsen laten direct iets
van zich horen; bij hypertensie 9% en bij diabetes 12%. Overigens is er
een sterke samenhang tussen de herinneringsgeneigdheid in beide gevallen:
driekwart van de huisartsen die nalatige diabetici op een directe wijze
herinneren doen hetzelfde bij hypertensiepatiénten. ‘
Huisartsen die hypertensie systematisch opsporen zijn ook meer geneigd
weggebleven hypertensiepati&énten direct uit te nodigen alsnog te komen.
De praktijkomvang houdt geen noemenswaardig verband met de wijze van her-
inneren, en ook het aantal jaren ervaring als huisarts 1lijkt er weinig
toe te doen.

Veel meer dan wijkverpleegkundigen geven huisartsen adviezen inzake leef-
gewoonten zonder dat daaraan klachten ten grondslag liggen. Driekwart van
de huisartsen en 16% van de wijkverpleegkundigen geeft onvoorwaardeli jke
adviezen aan zware drinkers. Bij mensen met overgewicht zijn. deze percen-
tages 43 en 9, en bij rokers 38 en 3.

Uit de in dit hoofdstuk gepresenteerde boomstructuur blijkt dat er onder-
ling verband bestaat tussen het geven van advies aan de verschillende ca-
tegorieé&n. Twee&ntwintig procent van de huisartsen adviseert preventief
in alle drie de gevallen; 20% in géén van de drie.

Tenslotte blijkt er een verband te bestaan tussen de wijze van opsporen
en de adviesgewoonten. Huisartsen die (hypertensie en borstkanker) syste-
matisch opsporen geven vaker aan alle drie de categorieén (rokers, dik-
kerds en drinkers) preventieve adviezen.
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12. MAATSCHAPPELIJK WERK EN PREVENTIE

In de voorgaande hoofdstukken is het maatschappelijk werk nog weinig uit
de verf gekomen. Dat komt door de keuze van de onderwerpen, die veelal
een medisch karakter hebben, en door de eigen invalshoek van het maat-
schappelijk werk. Het is niet goed mogelijk onderwerpen te kiezen waarvan
in brede kring het preventieve karakter wordt erkend en waarbij bovendien
de 3 kerndisciplines in redelijke mate bij betrokken zijn. De gekozen on-
derwerpen staan dermate in de belangstelling dat we daar niet omheen kun-
nen. Daarnaast willen we toch ook meer weten over wat in het maatschappe-
lijk werk aan preventieve activiteiten plaats vindt. Daarover zijn weinig
empirische gegevens beschikbaar. We hebben onze aandacht op drie thema's
gericht: vroegtijdige begeleiding van mensen met psycho-sociale proble-
men, signalering van structurele problemen en groepsgewijze behandelings-
mogelijkheden.

12.1. Vroegtijdige begeleiding bij psycho-sociale problemen

Individuele begeleiding (door middel van gesprekken) van personen die
door bepaalde omstandigheden problemen hebben gekregen, behoort tot de
normale taken van de maatschappelijk werkende. In alle gezondheidscentra
houdt men zich daar mee bezig. Tabel 12.1. laat zien in hoeverre er meer
bijzondere aandacht is voor mensen die problemen hebben of een goede kans
hebben die te krijgen.

In 58% van de centra doet het maatschappelijk werk aan groepsgewijze be-
geleiding (curatief). Individuele anticiperende begeleiding, bijvoorbeeld
bij een aanstaande pensionering, komt in 29% van de centra voor. In 11%
wordt het ook in groepsverband gedaan.

Dertig procent van de centra geeft voorlichting in groepsverband door een
maatschappelijk werkende. Ongeveer eenderde tenslotte schrijft wel eens
stukjes in periodieken.

89



Tabel 12.1.: Bijzondere aandacht voor psycho-sociale problematiek van het
maatschappeli jk werk*.

wijze van aandacht % gez.centra

groepsgewl jze begeleiding van personen die in problemen
z1ijn geraakt 58

individuele anticiperende begeleiding van personen met

een verhoogd risico door komende ingrijpende levensge-
beurtenissen 29
groepsgewijze anticiperende begeleiding van personen met

een verhoogd risico door komende ingrijpende levensge-
beurtenissen ' 1

groepsgewi jze voorlichting 30

schrijven in periodieken (andere dan de eigen pati&nten-
krant) . 32

N 103

12.2. Signaleren van structurele problematiek

Als belangrijke taak voor het maatschappelijk werk wordt wel genoemd het
signaleren van structurele omstandigheden waaruit individuele problemen
voortvloeien,

Wij vroegen wat maatschappelijk werkenden in zulke gevallen doen om aan
die misstanden wat te veranderen (tabel 12.2.).

In 13% van de gezondheidscentra onderneemt het maatschappeli jk werk niets
tegen dergelijke structurele omstandigheden omdat men zich niet in staat
acht er iets mee te doen. Daarnaast vindt men in 14% van de centra (deze
zijn buiten de eerste categorie in de tabel gelaten) ook dat men er door-
gaans niets mee kan, maar onderneemt men niettemin iets dat wij in een
van de rubrieken van de tabel konden onderbrengen.

Gebruikelijk is bespreking binnen het team; dat gebeurt in tweederde van
de centra.

Een eveneens veel voorkomende reactie is het contact opnemen met verant-
woordeli jken, bijvoorbeeld een werkgever (58%). In 28% van de centra be-
wandelt men een weg via de overheid of door beinvloeding van gemeente-
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Tabel 12.2.: Wat het maatschappelijk werk doet aan gesignaleerde structu-
rele misstanden*.

werkwijze % gez.centra
doorgaans niet in staat er iets mee te doen 13
als regel bespreking in het team 68

contact opnemen met verantwoordelijke organisaties of

instanties 58
aandacht vragen van de overheid/gemeenteraadsleden 28
aandacht vragen van de media 8

het probleem zelf naar buiten brengen (b.v. in jaarverslag) 27

overleggen met andere hulpverleners; in samenwerking iets

proberen te veranderen 12
betrokkenen activeren 8
N 100

* Meerdere keuze mogelijkheden konden worden benut.

raadsleden. Acht procent probeert door publiciteit in media aandacht voor
het probleem te krijgen en ruim een kwart brengt het gesignaleerde zelf
naar buiten. Verandering teweeg brengen samen met andere hulpverleners
wordt door 12% wel eens geprobeerd en 8% tenslotte streeft verbetering na
door activering van de direct betrokkenen (gedupeerden).

Wat de beste benadering is hangt af van de aard van de problematiek en de
plaatseli jke omstandigheden.

Op ons verzoek werden veel voorbeelden gegeven van dergelijke activitei-
ten. We noemen een deel ervan:

- Vaak genoemd worden activiteiten naar aanleiding van problemen in de
buurt- en woonsituatie:
slechte woonomstandigheden van migranten en zigeuners; onderzoek laten
doen naar het wonen in nieuwbouwwijken; problemen bespreken met gemeen-
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te en woningbouwvereniging; ontmoetingscentrum in nieuwbouwwijk van de
grond zien te krijgen; spaanplaat-actie; actie tegen stankoverlast rub-
berfabriek; contacten met projectgroep in verband met problemen bij
stadsvernieuwing en organiseren van informatiebijeenkomst; actie in
verband met huisvesting van ex-psychiatrische pati&nten, gescheidenen
en ouderen; opvang van Vietnamezen; opheffen van gevaarlijke speelsi-
tuatie in de buurt door contact met gemeente; contacten met wethouder
over geisoleerd wonende bejaarden en over woonwagenbewoners die in hui-
zen willen wonen; actie tegen huurverhogingen in de wijk.

Een andere categorie heeft betrekking op werkomstandigheden:

problemen bij een plaatselijk bedrijf besproken en inspectie-arts bena-
derd; specifieke aandacht voor mensen in verzorgende beroepen; relatie
persoonlijke probleem-werksituatie; bedrijfsvereniging en bestuur van
een bejaardentehuis benaderd wegens personeelsconflicten die veel ziek-
te tot gevolg hadden.

In een aantal gevallen zijn er knelpunten bij keurende of uitkerende
instanties: =

Signalering met betrekking tot beleid rond voorzieningen voor gehandi-
capten via GMD, GAK en bedrijfsverenigingen; gebruik van moeilijke for-
muleringen door instanties; gesprek met GAK-arts om mensen met span-
ningsklachten niet te dwingen weer aan het werk te gaan.

De volgende voorbeelden zijn niet zo duidelijk in categorie&n onder te
brengen:

ochtend georganiseerd voor vrouwen die niet alleen ergens naar toe dur-
ven(!)

informatie-ochtend voor vrouwen in de bijstand

actie in verband met bezuinigingen in de gezins- en bejaardenzorg
protestbrief eigen bijdrage medicijnen

idem tegen eigen bijdrage voor rechtshulp

instellingenoverleg over consequenties van bezuinigingen

overleggen met credietbank over schuldsanering en dergelijke
bemiddelen bij problemen rond afsluiting van gas en licht en bond opge-
richt

beter toelatingsbeleid peuterspeelzaal door samenstelling van een indi-
catie commissie. :

12.3. Groepsactiviteiten door het maatschappelijk werk

Tabel 12.1. liet al zien dat in 58% van de gezondheidscentré het maat-
schappelijk werk bepaalde categorieén cliénten groepsgewijs begeleidt. In
deze paragraaf geven we een overzicht waarin staat voor welke personen
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die groepen zijn opgezet en wat het doel er van is.

We vroegen in hoeveel gezondheidscentra maatschappelijk werkenden groeps-
werk (mede) organiseren. Dat blijkt in 62 van de 104 centra het geval te
zijn (60%). De volgende tabel heeft betrekking op die 62 centra.

Tabel 12.3.: Groepswerk door het maatschappelijk werk in gezondheidscen-

tra.
Voor welke cliénten Doel van de groep
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mensen met relatieproblemen,
en eenzamen - 1 4 2 5 - 12
vrouwen met borst- of cer-
vixkanker, postnatale depres-
sie, overgangsklachten 1 1 5 6 3 - 16
functionele klachten, stress,
spanning, hyperventilatie,
slapeloosheid 21 3 17 1 - 1 43
verlies, rouw, echtscheiding - - 5 i - - 12
uitkeringsgerechtigden - 1 3 - - - 4
jongeren - 3 2 - - - 5
medicijngebruikers - 1 - - - 1 2
uiteenlopende problemen/
overigen - 4 6 2 - 3 15
Totaal aantal 22 14 42 18 8 5 109

N: 62

Door de 62 centra worden in totaal 123 groepen gerapporteerd; dat is 2
per centrum gemiddeld. In het schema staan alleen de 109 groepsactivitei-
ten vermeld waarvan we zowel weten wat het doel is als voor wie die be-

93



stemd is. De meest voorkomende categorie betreft groepen voor mensen met
klachten die samenhangen met stress, spanning, hyperventilatie, slape-
loosheid en dergelijke; kortom psycho-somatische klachten. Het doel van
die groepen is voor een deel gericht op lichamelijke gewaarwording en
ontspanning en voor een ander deel op het verkrijgen van inzicht en het
leren hanteren van de problemen. Ook zijn er nogal wat groepen voor vrou-
wen, Afhankelijk van het soort probleem waarvoor de groep is ingesteld
ligt de nadruk op inzicht verwerven en problemen hanteren en anderzijds
op verwerking, acceptatie en steun (dat laatste geldt vooral voor groepen
vrouwen met borst- of baarmoederhalskanker).

Dat zijn ook de belangrijkste doelen voor rouw-, echtscheidings- en ande-
re verliesgroepen. In 12 centra zijn groepen voor mensen met relatiepro-
blemen of eenzame mensen. Behalve gelegenheid contacten te leggen is een
doel van een aantal van deze groepen ook inzicht te verwerven, het pro-
bleem te hanteren en ervaringen uit te wisselen. Groepen voor uitkerings-
gerechtigden, jongeren en medicijngebruikers komen veel minder voor.

12.4. Samenvatting

Omdat in de gekozen aandachtsvelden zoals behandeld in voorgaande hoofd-
stukken de preventieve activiteiten van het maatschappelijk werk onvol-
doende uit de verf komen is dit hoofdstuk er om de leemte op te vullen.
In 29% van de centra is het maatschappelijk werk actief in het anticipe-
rend begeleiden van individuen (bijvoorbeeld bij een aanstaande pensio-
nering). In 11% van de gezondheidscentra gebeurt dat (onder meer) in
groepsverband. Voorlichting in groepsverband door maatschappelijk werken-
den treffen we aan in 30% van de gevallen. In een derde van de centra
schrijft men wel eens (voorlichtende) stukjes in een periodiek.
Maatschappeli jk werkenden in 87% van de centra houden zich bezig met sig-
naleren van omstandigheden die vaak tot problemen aanleiding geven. Meest
gevolgde werkwijze daarbij is bespreking binnen het team en contact opne-
men met de verantwoordelijke organisatie of instantie. 0Ook wordt de
plaatselijke overheid of volksvertegenwoordiging wel ingeschakeld; en in
ruim een kwart van de gevallen brengt men het zelf in de publiciteit. An-
dere gebruikte mogelijkheden zijn het in het overleg met andere hulpver-
leners te brengen ter bundeling van krachten of de media voor de misstand
zien te interesseren. Acht procent activeert de betrokkenen.

Een groot aantal voorbeelden van dergelijke activiteiten illustreren de
cijfers.

In 60% van de gezondheidscentra vindt groepsgewijze behandeling plaats.
Groepen die het meest voorkomen zijn die bedoeld voor mensen met psycho-
somatische klachten. Het doel van die groepen is verschillend: zowel
lichamelijk gericht als op bevorderen van inzicht en het leren hanteren
van de (achterliggende) problemen. Ook zijn er nogal wat groepen voor
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vrouwen. De problematiek die erin ter sprake komt is divers en ten gevol-
ge daarvan de gestelde doelen ook. In 12 centra wordt gewerkt met groepen
mensen met relatieproblemen en in een even groot aantal gaat het om een
verlies door overlijden, echtscheiding of anderszins.
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13. SAMENWERKING BIJ PREVENTIE

Dit laatste hoofdstuk gaat over enkele vormen van overleg die te maken
(kunnen) hebben met preventieve zorg. Onze aandacht gaat naar overleg met
personen en instanties buiten het samenwerkingsverband en naar de werkaf-
spraken die daarbinnen bestaan over het volgen van leefgewoonten en de
behandeling en begeleiding van bejaarden en patiénten met hypertensie en
diabetes.

13.1. Externe werkcontacten met GVO-instanties, preventiewerkers van de
RIAGG en sleutelfiguren

Om verschillende redenen kunnen contacten met genoemde instellingen en
personen van belang zijn voor het preventieve werk in de eerste lijn.
GVO-functionarissen kunnen van nut zijn bij het geven van voorlichting en
het opzetten van cursussen, zowel inhoudelijk als ten aanzien van de
vorm, De meeste RIAGG's hebben tegenwoordig preventiewerkers die op het
gebied van de geestelijke gezondheidszorg vaak preventieve programma's
hebben ontwikkeld waar eerstelijnswerkers gebruik van kunnen maken of bij
kunnen aansluiten. Contacten met sleutelfiguren, zoals leerkrachten,
buurtwerkers, pastoraal werkers en dergelijke kunnen aanvullende informa-
tie verstrekken over ontwikkelingen in buurt of plaats en kunnen ook een
taak hebben bij het verhelpen van problemen die het individuele niveau te
boven gaan. Wij vroegen huisartsen, wijkverpleegkundigen en maatschappe-
1ijk werkenden naar hun werkcontacten met deze personen en instellingen.

Tabel 13.1.: Werkcontacten met GVO, RIAGG-preventie en sleutelfiguren.

samenwerkingspartner % huisartsen % wijk- % maat-
verpl, sch,werk
GC GP
GVO 1 8 64 7
RIAGG-preventie 29 26 56 4
sleutelfiguren 27 29 67 45
N 328 233 97 104

Opmerkelijk zijn de hoge percentages van de wijkverpleging. Meer dan de
helft heeft werkcontacten met preventiewerkers van een RIAGG. Meestal
gaat het daarbij om consultatie; ook wordt wel gesproken over casuistiek
en bepaalde categorie&n van pati&nten. Met GVO-functionarissen heeft de
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wijkverpleging contacten in tweederde van de centra waarbij het dan vaak
gaat over groepswerk; ook vindt consultatie plaats. Eveneens tweederde
deel heeft werkcontacten met sleutelfiguren over ontwikkelingen in de
buurt en bepaalde categoriesn patiénten. Soms ook gaat het over casuis-
tiek.

Vanuit het asatschappelijk werk zijn werkcontacten met GVO en RIAGG-pre-
ventie schaars. De percentages zijn 7 en 4, Vooral ten aanzien van de
RIAGG is dit enigszins verwonderlijk aangezien de beide terreinen ver-
wantschap vertonen (hoewel dat ook een situatie kan inhouden waarin de
onderlinge naijver domineert). Met sleutelfiguren wordt in 45% van de
centra wel overlegd.

Huisartsen in gezondheidscentra en groepspraktijken verschillen weinig
van elkaar. Er is betrekkelijk weinig contact met het GVO, 11 en 8%.
Meestal als er iets georganiseerd moet worden of als er behoefte is aan
voorlichtingsmateriaal, Een kwart tot eenderde heeft overleg met sleutel-
figuren, meestal buurtwerkers en leerkrachten maar ook pastorale werkers
en de politie, doorgaans in algemeen informatieve zin of over schoolkin-
deren. Meer dan een kwart meldt werkcontacten met de RIAGG-preventie. We
vermoeden evenwel dat dit percentage geflatteerd is door curatieve con-
tacten met de RIAGG (hoewel we een aantal duidelijke gevallen al hebben
verwijderd). Dit vermoeden is vooral ontstaan doordat 80% van deze
RIAGG-contacten supervisie betreft.

13.2. Werkafspraken binnen het team

We zijn geinteresseerd in de werkafspraken over preventieve zorg omdat
die iets zeggen over de aandacht die er voor dergelijke activiteiten is
en over de mogelijke systematiek (zich uitend in protocollen bi jvoor-
beeld) waarmee gewerkt wordt.

Eerst hebben we het over afspraken met betrekking tot rokers, te dikke
mensen en overmatige drinkers vervolgens over afspraken betreffende
hypertensie, diabetes en ouderen.

Van de huisartsen in gezondheidscentra zegt 16% dat er in het samenwer-
kingsverband dergelijke afspraken bestaan. De meeste afspraken hebben be-
trekking op de behandeling van dikke mensen en houden groepsbehandeling
in met bepaalde dieetadviezen en controle met een bepaalde frequentie.
Twaalf maal worden afspraken genoemd over de te volgen procedure bij pro-
bleemdrinkers; meestal is daarbij een gespecialiseerde hulpverleningsin-
stelling (CAD bijvoorbeeld) betrokken. Over roken bestaan maar weinig af-
spraken. Twee huisartsen maken er melding van; mensen die er van af wil-
len worden naar het kruiswerk verwezen. In groepspraktijken heeft 12% van
de huisartsen afspraken over deze 3 categorieén patiénten. Ook hier het
meest over te dikke mensen (behandelprotocol; voedingsadviezen). Ook hier
op de tweede plaats probleemdrinkers (geen medicatie; samenwerking met
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CAD), en weinig over rokers (verwijzing naar acupuncturist).

In gezondheidscentra zowel als groepspraktijken bestaan ook algemene af-
spraken, bijvoorbeeld om extra te letten op drankgebruik of verkeerde
voedingsgewoonten. Ook zijn er afspraken over de frequentie waarmee te-
rugbesteld wordt.

Tabel 13.2.: Werkafspraken van huisartsen over behandeling/begeleiding
van hypertensie, diabetes en ouderen.

onderwerp van afspraak % huisartsen

GC GP
hypertensie 28 33
diabetes 24 23
ouderen 24 12
N : 328 233

Over hypertensie bestaan de meeste afspraken: 28% van de huisartsen in
gezondheidscentra en 33% in groepspraktijken. In verreweg de meeste van
die gevallen zijn er behandelafspraken of bestaat er een behandelingspro-
tocol. Die behandelafspraken kunnen betrekking hebben op het systematisch
meten van de bloeddruk, groepsgewijze behandeling e.d.

Bijna een kwart heeft afspraken over diabetes. Ook hier gaat het in het
merendeel van de gevallen om 'regels' voor de behandeling en regelmatige
controles. Soms wordt uitgegaan van het NHI-schema voor Diabetes Melli-
tus.

Ongeveer een kwart van de huisartsen in gezondheidscentra en een achtste
in groepspraktijken werkt met afspraken ten aanzien van bejaarden. Die
afspraken bestaan vaak met de wijkverpleging en betreffen dan huisbezoek,
signalering en dergeli jke.

13.3. Samenvatting

In betrekkelijk veel gezondheidscentra (de helft tot 2/3) heeft de wijk-
verpleging werkcontacten met GVO-instanties, preventiewerkers van een
RIAGG en sleutelfiguren in de buurt.

Vanuit het maatschappelijk werk zijn de contacten met GVO en RIAGG-pre-
ventie erg schaars. Vooral wat de laatste instantie betreft is dat opmer-
kelijk, gezien de verwantschap wat het werk betreft. Met sleutelfiguren
in de wijk wordt in bijna de helft van de centra werkcontacten onderhou-
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den. Huisartsen in zowel gezondheidscentra als groepspraktijken hebben
betrekkelijk weinig (8 a 11%) contact met het GVO. Een kwart tot eenderde
heeft overleg met sleutelfiguren (doorgaans buurtwerkers en leerkrachten,
maar ook wel zielzorgers en de politie). Meer dan een kwart van de huis-
artsen meldt werkcontacten met RIAGG-preventiewerkers, maar we vermoeden
dat dit toch niet allemaal preventiecontacten zijn.

Afspraken binnen het team betreffende te dikke mensen, te straffe drin-
kers en rokers worden door 16% van de huisartsen in gezondheidscentra en
12% van hun collega's in groepspraktijken genoemd.

Over behandeling van en controle op hypertensie heeft in gezondheidscen-
tra 28% en in groepspraktijken 33% afspraken. In een kwart van de geval-
len zijn er afspraken ten aanzien van diabetes. In gezondheidscentra
heeft 24% van de huisartsen en in groepspraktijken 12% afspraken over het
behandelings- en signaleringsbeleid ten aanzien van bejaarden.
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BIJLAGE 1

DEFINITIES VAN VEEL GEBRUIKTE BEGRIPPEN IN VERBAND MET PREVENTIE






Primaire preventie:

Secundaire preven-:
tie

Tertiaire preven- :
tie

het treffen van maatregelen ter voorkoming van (het
ontstaan van) ziekte (pokken, TBC; jodiumzout, GVO,
beweging, gezond eten, niet roken).

vroegtijdig onderkennen van ziektebeelden teneinde
het proces te stoppen of te vertragen (onderzoek van
zwangeren, PKU, kankerscreening, attentie bij levens-
gebeurtenissen ter voorkoming van neurotische ontwik-
kelingen) zie ook screening.

voorkomen van complicaties of verslechtering van een
bestaande ziekte (begeleiding diabetici, kankerpa-
tiénten).

Beveclkingsonder- :
zoek

Definitie Gezond- :
heidsraad

(1ijkt veel op: vroege opsporing, screening, vroege
diagnostiek, anticiperende geneeskunde, secundaire
preventie - actieve opsporing - monotoring - PGO -
vroegtijdige onderkenning).

"onderzoek van één of meer personen ter uitvoering
van een aanbod aan de gehele bevolking of categorieén
daarvan gericht of mede gericht op het ten behoeve
van de onderzochte personen opsporen van één of meer
al dan niet met name genoemde ziekten of afwijkingen
of van factoren die een verhoogde kans op het ont-
staan daarvan meebrengen voor zover dit geschiedt
door geneeskundig of psycho-sociaal onderzoek".

Dus 2 kenmerken:

1. aan personen van een bepaalde deelpopulatie wordt
een aanbod tot medisch of psychosociaal onderzoek
gedaan dat niet aan een waargenomen afwijking ge-
relateerd is;

2. van de gegevens van het onderzoek wordt gebruik
gemaakt dat medische gevolgen kan hebben voor in-
dividu of deelpopulatie.

Het is dus een gevarieerde groep van activiteiten.
Organisatievorm doet er niet toe (Voorbeeld: in huis-
artspraktijk systematisch aanbod tot het doen van
hypertensie-onderzoek, cervix uitstrijk en dergelijke
bij bepaalde leeftijdcategorie).

1.3



Screening

benaderen van mensen zonder ziektesymptomen uit de
algemene bevolking en hen vragen eenvoudig onderzoek
te ondergaan om te zien of bepaalde condities aanwe-
zig zijn; zoeken naar voorlopers van ziekte teneinde
het natuurlijk beloop drastisch te beinvloeden ten
gunste van de betreffende personen (zie ook secundai-
re preventie; bevolkingsonderzoek)

of':

teneinde hen te scheiden in een groep met een hoge en
een groep met een lage kans op het hebben van een be-
paalde ziekte.

Case-finding

(zie ook andere

zoeken naar reeds manifeste ziektegevallen en beper-
kingen die daar het gevolg van zijn teneinde door een
vroegere diagnose betere vooruitzichten te bieden

definitie) voor behandeling en herstel; opsporen van ziekte en
functieverlies (zie ook tertiaire preventie) (soms
ook gebruikt als synoniem voor anticiperende genees-
kunde).
Surveillance : nauwkeurige min of meer systematische observatie van
en toezicht op personen 'at risk'.
Geschiedt vaak na screening en case-finding.
Selectieve : onderzoek bij een door epidemiologisch onderzoek aan-
screening gegeven risicogroep.

Massa- of onge-
richte screening

Incidentie

Prevalentie

onderzoek bij de hele bevolking of een grote subgroep
in een regio,

aantal nieuwe (ziekte)gevallen dat in een tijdvak
wordt opgespoord.

alle gevallen van een ziekte (nieuwe en reeds eerder
gevonden) die op één bepaald tijdstip voorkomen,

Anticiperende
geneeskunde

in het kader van een spreekkamerconsult of visite
(gepresenteerde klachten) wordt ook actief gezocht
naar andere belangrijke aandoeningen waar de patiént
op dat moment niet mee komt of geen klachten van
heeft (zie ook screening, case-finding).



Sensitiviteit H

vermogen van een test om alle personen met een be-
paalde ziekte te identificeren (dus het percentage
terecht positieven onder de werkelijk zieken).

Specificiteit )

vermogen van een test om uitsluitend personen met de
betreffende ziekte te identificeren (dus het percen-
tage terecht negatieven onder de werkelijk niet-zie-
ken).

Case-finding :
(tweede definitie
Gezondheidsraad)

"tijdig opsporen van rigico-indicatoren bij groepen
met een verhoogd risico, door mensen uit deze groepen
die om andere redenen op het spreekuur komen systema-
tisch te onderzoeken op risico-indicatoren voor vroe-
ge tekenen van de op te sporen ziekte".

Risico-indicator :

meetbaar gegeven waarvan de aanwezigheid of een be-
paald niveau de kans op een ziekte of op een toestand
die tot ziekte kan leiden vergroot.

Afkortingen

GvVOo
PGO
RIAGG

V10
CAD

Gezondheidsvoorlichting- en opvoeding
Periodiek Geneeskundig Onderzoek
Regionale Instelling voor de Ambulante Geestelijke Gezondheids-

zorg

Vroegtijdige onderkenning (van ontwikkelingsstoornissen)
Consultatiebureau voor Alcohol en Drugs
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DE VRAGENLIJSTEN






ENQUETE
PREVENTIEVE ZORG
IN GROEPSPRAKTIJKEN

EN GEZONDHEIDSCENTRA

Vanuit het project Registratie en Onderzoek Samenwer-
kingsverbanden vragen wij dit jaar Uw medewerking voor
een onderzoek naar preventieve activiteiten en Uw op-
vattingen daarover. Over de meest wenselijke aanpak
door de huisarts van de in deze vragenlijst behandelde
onderwerpen is het laatste woord nog niet gezegd. Ge-
boden antwoordmogelijkheden dient U dan ook niet op te
vatten als handelingsnorm. Het gaat er slechts om te
inventariseren welke plaats de preventieve zorg in Uw
dagelijkse praktijk inneemt.



1. ALGEMEEN

1.1. Wilt u bij onderstaande uitspraken aangeven in hoeverre u het daarmee

eens bent ?

(Het gaat om uw oordee] over preventieve taken van de huisarts in het
algemeen, dus los gezien van uw eigen activiteiten op dat gebied)

~Individuele preventie in een pre-symptomatisch
stadium moet tot het specifieke terrein van de
huisarts worden gerekend

-In iedere huisartsenpraktijk zou door de huis-
arts periodiek screeningsonderzoek moeten
worden verricht bij high-risk groepen

-Vroege opsporing behoort meer tot de taken van
de maatschappelijke gezondheidszorg dan tot
die van de huisarts

-Het signaleren van maatschappe1{jke problemen
als mogelijk pathogene factoren moet bij uit-
stek tot de taak van de huisarts gerekend wor-
den

-De huisarts moet zich vanuit zijn werk ook be-
zig houden met het (helpen) uitoefenen van so-
ciale en politieke invloed i.v.m. gesignaleer-
de problemen

mee geen

eens mening

O
O

O

O
O

1

O
O
d

O
a
t

O

O

mee
oneens

O

O

1.2. Met welke van onderstaande personen hebt u
wat is de inhoud daarvan ?

-functionaris(sen) voor Gezondheidsvoorlichting

regelmatige werkcontacten, en

en Opvoeding (GVO)

] neen [[] ja, inhoudende :

-preventiefunctionaris(sen) van de Geestelijke Gezondheidszorg (RIAGG)

[ neen [T1 ja, inhoudende :

-sleutelfiguren (b.v. leerkrachten, buurtwerkers e.d.)

[1 neen [] ija, inhoudende :




2. LEEFGEWOONTEN
2.1. In welke mate Tegt u onderstaande gegevens vast op de patiéntenkaart ?
zelden/nooit soms meestal

] OJ
O O
C OJ
O t

~-rookgewoonten
-overgewicht
-gewicht van "normale" patiénten

oOoono

-overmatig alcoholgebruik

2.2. In hoeverre adviseert u patiénten die roken, daarmee te stoppen ?
[] alleen als klachten of ziekteverloop daartoe aanleiding geven

alle patiénten die roken adviseer ik daarmee te stoppen,
ongeacht klachten

2.3. In hoeverre adviseert u te dik geworden patiénten te vermageren ?
[] alleen als klachten of ziekteverloop daartoe aanleiding geven

[] alle te dikke patiénten adviseer ik te vermageren, ongeacht klachten

2.4. In hoeverre adviseert u patiénten die erg veel alcohol gebruiken,
hierin te minderen ?

[] alleen als klachten of ziekteverloop daartoe aanleiding geven

[] alle overmatige drinkers krijgen van mij het advies hierin te
minderen

2.5. Zijn er in uw samenwerkingsverband groepsgewijze behandelingsmoge-
lijkheden voor genoemde categorie&n patiénten ?

-zij die met roken willen stoppen ] neen
0 s
-zij die willen vermageren (] neen
O i
-zij die minder willen drinken [] neen
L1 Ja

2.6. Bestaan er in uw samenwerkingsverband werkafspraken m.b.t. patiénten
die roken, te dik zijn of veel drinken ?

[[] neen

[] Jja, ze betreffen :




3. HYPERTENSIE

3.1. In hoeverre zijn patiénten, waarbij hoge bloeddruk is vastgesteld, in
uw patiéntenadministratie als categorie herkenbaar ?

(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

[] bij een deel wordt het op de patiéntenkaart vermeld;
deze registratie is echter niet systematisch

[[] meest recente gegevens worden steeds op de kaart vermeld

n hypertensiepati&nten zijn als categorie direct herkenbaar
in de patiéntenadministratie (b.v. door ruitertjes)

[[] er bestaat een bijgewerkt overzicht van hypertensiepatiénten
anders, n.1. : '

O =

Als hypertensiepatiénten als categorie in uw patiéntenadministratie

makkelijk herkenbaar zijn, hoeveel telt u er in uw praktijk ?
aantal . . . (graag exacte opgave)

3.2. Welke wijze van opsporen van hypertensie komt het meest overeen met de
door u gevolgde procedure ? (U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

[:] selectief onderzoek afhankelijk van de omstandigheden en de

achtergrond van de patiént (niet-systematisch dus)

[:] systematische meting bij alle pati&nten op het spreekuur uit
een'Bepaalae leeftijdcategorie, ongeacht de aard van de klacht
oproepen van patiénten die in een bepaalde periode niet op

U het spreekuur zijn geweest, teneinde bloedruk te meten

[[] anders, n.1. :

3.3. Hebben praktijkassistenten een taak bij opsporing en/of controle van
hypertensie ? (U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

[ dezen hebben hierbij (hoegenaamd) geen taak

[:] zij zorgen voor administratieve ondersteuning

[] praktijkassistente(n) doen incidenteel controlemetingen

[] praktijkassistente(n) doen doorgaans de controlemetingen

[] andere taak, n.1. :

3.4. Bestaan er in uw samenwerkingsverband afspraken m.b.t. opsporing en/of

behandeling van hypertensie ?

[l neen

[] Jja, ze hebben betrekking op :




3.5. Zijn hulpverleners van andere disciplines in de eerstelijnsgezondheids-
zorg betrokken bij opsporing en/of behandeling van hypertensie ?

[] neen

[] Jja, de volgende discipline(s) :

en wel op de volgende wijze :

3.6. In hoeverre vindt u onderstaande aspecten van opsporing en behandeling
van hypertensie een taak voor de huisarts ?

zeker een  geen zeker geen
taak mening  taak
-selectief onderzoek afhankelijk van om- [:] [:] [:] [:]

standigheden en achtergrond van patiént

-systematische meting bij alle pati&nten
uit een bepaalde leeftijdcategorie, dus O O 0O
ongeacht de aard der klachten e.d. :

-oproepen van patiénten die in een bepaal-
de periode niet op spreekuur zijn ge- O g d
weest teneinde de bloeddruk te meten

-instellen van dejuiste behandeling bij [:] [:] [:]
hypertensie (leefregels of medicatie)

-regelnatige controle van hypertensie-
patiénten t [:] O a od

4

OO0 0O 0

3.7. Wat doet u als een hypertensiepatiént niet verschijnt voor een afgespro-
ken controle ?
[T} ik doe niets; het is zijn/haar eigen verantwoordelijkheid
[:] als ook de volgende controle wordt overgeslagen onderneem ik actie
[:] ik verzoek de patiént als regel vrij spoedig alsnog te komen
[J ik doe iets anders, n.1. :

3.8. Zijn er in uw samenwerkingsverband groepsgewijze behandelingsmogelijk-
heden voor hypertensiepatiénten ?

[] neen
O da :

z0 ja, wat is de aard daarvan ?

Welke soorten hulpverleners zijn daarbij betrokken ?




4. DIABETES

4.1.

In hoeverre zijn patiénten, waarbij diabetes is vastgesteld, in uw
praktijkadministratie als categorie herkenbaar ?
(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

O als regel staan gegevens over diagnose en
behandelingsverloop op de patiéntenkaart vermeld

[] diabetespatiénten zijn in de patiéntenadministratie
direct herkenbaar (b.v. door ruitertjes)

[] er bestaat een bijgewerkt overzicht van diabetespatiénten
[] anders, n.1.

Als diabetespatiénten als categorie in uw patiéntenadministratie makke-
1ijk herkenbaar zijn, hoeveel telt u er in uw praktijk ?

aantal onder uw behandeling : . . . . (graag exacte opgave)
aantal onder behandeling van specialist :

4.2.

Welke wijze van opsporen van diabetes komt het meest overeen met de door
u gevolgde procedure ? (U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

0 selectief onderzoek op grond van klachten en
achtergrond van de patiént (niet-systematisch dus)

| systematisch urine-onderzoek bij alle patiénten boven + 60 jaar
e op het spreekuur komen, onggacﬁt de aard van de klachten

E] oproepen voor urine-onderzoek van boven 60-jarigen die in
een bepaalde periode niet op het spreekuur zijn geweest

[] anders, n.1. :

4.3.

Zijn hulpverleners van andere disciplines in de eerstelijnsgezondheidszorg
betrokken bij de opsporing en/of behandeling van diabetes ?

[[] neen

[[] Jja, de volgende discipline(s) :
en wel op de volgende wijze :

4.4,

Bestaan er in uw samenwerkingsverband afspraken m.b.t. opsporing en/of
behandeling van diabetes ?

[C] neen, er zijn geen afspraken

[] ja. ze betreffen :

3.8



4.5. Op welke wijze tracht u te voorkomen dat chronische complicaties optre-
den bij diabetespatiénten ? (U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

O]
O

O
O

in mijn praktijk gebeurt dit voornamelijk door de internist
ik Taat me daarbij leiden door klachten van de patiént

alle (bekende) diabetespatié&nten worden neriodiek door mij ge-
screend (gemiddelde frequentie bedraagt : o=

anders, n.1.

4.6.

-urine-onderzoek bij alle boven 60-jarigen [:] [:] [:]
die op spreekuur komen (ongeacht de klacht)

-oproepen voor urine-onderzoek van boven-
60-jarigen die niet op het spreekuur zijn [] [] [

geweest in een bepaalde periode

-instellen van insuline-afhankelijke ;
patiénten J E] |

-instellen van patiénten met di€et en/of
orale middelen O O O

-periodiek algehele check-up van diabetes- .
patiénten [ I

In hoeverre vindt u onderstaande aspecten van opsporing en behandeling

van diabetes een taak voor de huisarts ?

zeker een geen zeker geen
taak mening  taak

O

oo 0o
Ood g

O

4.7. Wat doet u als een diabetespatiént niet verschijnt voor een afqesproken
controle ?

O
O
O
O

ik doe niets; het is zijn/haar eigen verantwoordelijkheid

als ook de volgende controle wordt overgeslagen onderneem ik actie
ik verzoek de patiént als regel vrij spoedig alsnog te komen

ik doe iets anders, n.1.

4.8.

Zijn er in uw samenwerkingsverband groepsgewijze behandelingsmogelijk-

heden voor diabetespatiénten ?

Cl
O

neen
Jja

zo ja, wat is de aard daarvan ? .

welke soorten hulpverleners zijn daarbij betrokken ?
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5. OUDEREN

5.1. In hoeverre is er in uw praktijk extra zorg ten behoeve van oudere
patiénten ? (U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

[:] bejaarden krijgen niet méér aandacht en zorg dan andere
categorieén van patiénten

bij bejaarden op het spreekuur of bij huisbezoek ben ik
[[] extra attent op ook andere aspecten dan waarvoor mijn hulp
wordt ingeroepen

alle boven 60/65-jarigen die op het spreekuur komen worden
[] (desgewenst) systematisch onderzocht op het vdorkomen van
een aantal afwijkingen (dus ongeacht de aard van de klacht)

ook bejaarde patiénten die in een bepaalde periode niet op
[[] het spreekuur zijn geweest, worden voor een dergelijk
onderzoek benaderd

anders, n.l.

5.2. Zijn hulpverleners van andere disciplines betrokken bij screening
of surveillance m.b.t. bejaarde patié&nten ?

[] nee

[[] ja, de volgende disciplines :

en wel op de volgende wijze :

5.3. Zijn er in uw samenwerkingsverband afspraken m.b.t. de zorg voor
bejaarden ?

[J neen

[:] ja, ze betreffen :

5.4. In hoeverre vindt u het onderstaande een taak voor de huisarts ?

zeker een  geen zeker geen
taak mening taak

-routine-onderzoek van alle bejaarden
op het spreekuur (ongeacht de klacht) ] O O O [l

-periodiek benaderen voor een screenings-
onderzoek van bejaarden die niet op het [] O O O O
spreekuur zijn geweest




6. BORSTKANKER

6.1. In hoeverre zijn patiénten waarbij borstkanker is vastgesteld, in uw
patiéntenadministratie als categorie herkenbaar ?
(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

n bij een deel wordt het op de patiéntenkaart vermeld;
deze registratie is echter niet systematisch

meest recente gegevens worden steeds op de kaart vermeld

vrouwen met borstkanker zijn direct herkenbaar in de administratie
(bijvoorbeeld door ruitertjes)

er is een bijgewerkt overzicht van patiénten met borstkanker

oo gag

anders, n.1.

Als patiénten met borstkanker in uw patiéntenadministratie gemakkelijk
herkenbaar zijn, hoeveel telt u er in uw praktijk ?

aantal : . . . . (graag exacte opgave)

6.2. Welke wijze van opsporen van borstkanker komt het meest overeen met de
door u gevolgde procedure ? (U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

[:] bij anti-conceptieconsulten vindt wel borstonderzoek
plaats, doch niet systematisch

bij alle vrouwen die voor anti-conceptie op het spreekuur
komen worden tenminste &énmaal per jaar de borsten onderzocht

aan vrouwen wordt zoveel mogelijk zelfonderzoek van de
borsten geleerd

bij alle vrouwen ouder dan + 35 jaar die op het spreekuur
komen worden (desgewenst) jaarlijks de borsten ongerzocﬁf

gestreefd wordt naar een eenmalige (base-line) mammografie
voor alle vrouwelijke patiénten boven de 35 jaar

vrouwen boven + 35 jaar die in een bepaalde periode niet op het
spreekuur zijn geweest, worden voor een borstonderzoek opgeroepen

I T L R O B N B

anders, n.1. :

6.3. Zijn hulpverleners van andere disciplines betrokken bij opsporing van
borstkanker in uw praktijk ?

] neen

[] ja, de volgende discipline(s) : . . . . . . . . . . .

en wel op de volgende wijze : . . . . . . .




6.4. In hoeverre vindt u onderstaande aspecten m.b.t. de opsporing van borst-
kanker een taak voor de huisarts ?

zeker een  geen zeker geen
. taak mening taak
-selectief borstonderzoek n.a.v. anti- [:] [:] [:] [:]

conceptieconsult

-jaarlijks borstonderzoek bij alle vrouwen []
boven 35 jaar die voor anti-conceptie komen

-jaarlijks borstonderzoek bij alle vrouwen []
boven 35 jaar ongeacht reden van hun komst

-aanleren van zelfonderzoek van de borsten []

-oproepen voor borstonderzoek van vrouwen
boven 35 jaar die niet op spreekuur zijn . []
geweest in een bepaalde periode

O aaga o
(I
OoOdoaoano
O oogoo

7. BAARMOEDERHALSKANKER

7.1. In hoeverre zijn patiénten waarbij baarmoederhalskanker is vastgesteld,
in uw patiéntenadministratie als categorie herkenbaar ?
(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

bij een deel wordt het op de patiéntenkaart vermeld;
deze registratie is echter niet systematisch

meeét recente gegevens worden steeds op de kaart vermeld.

patiénten met baarmoederhalskanker zijn als categorie direct
herkenbaar in de pati&ntenadministratie (b.v. door ruitertjes)

er bestaat een bijgewerkt overzicht van patiénten met baar-
moederhalskanker

OO oogoao

anders, n.l. :

Als patiénten met baarmoederhalskanker als categorie in uw pati&ntenadmini-
stratie duidelijk herkenbaar zijn, hoeveel telt u er in uw praktijk ?

aantal : . . . . (graag exacte opgave)

7.2. Zijn hulpverleners van andere disciplines betrokken bij de opsporing
van baarmoederhalskanker in uw praktijk ?

[] neen

[] ja, de volgende discipline(s) :

en wel op de volgende wijze :




7.3. Welke wijze van opsporen van baarmoederhalskanker komt het meest overeen
met de door u gevolgde procedure ?
(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

a

O

O

O
O

bij anti-conceptieconsulten worden wel uitstrijkjes gemaakt,
doch niet systematisch

bij alle vrouwen boven + 35 jaar die voor anti-conceptie op het
spreekuur komen, wordt tenminste eens in de 3 jaar een uitstrijkje

gemaakt

bij alle vrouwen in de praktijk boven 35 jaar wordt desgewenst een-
maal in de 3 jaar een uitstrijkje gemaakt (ongeacht de reden waar-
voor ze op het spreekuur komen)

vrouwen boven 35 jaar die in een bepaalde periode niet op het
spreekuur zijn geweest, worden voor een uitstrijkje opgeroepen

anders, n.1. :

7.4.

-selectief (laten)maken van uitstrijkjes
n.a.v. anti-conceptieconsult | OJ t

-driejaarlijks uitstrijkje (laten) maken
bij alle vrouwen boven 35 jaar die voor [:]
anti-conceptie komen
-driejaarlijks uitstrijkje (laten) maken
bij alle vrouwen boven 35 jaar, ongeacht [7] O
de reden van spreekuurbezoek
]

-oproepen voor uitstrijkje van vrouwen
die in een bepaalde periode niet op het [ ]

In hoeverre vindt u onderstaande aspecten m.b.t. de opsporing van
baarmoederhalskanker een taak voor de huisarts ?

zeker een geen zeker geen
taak mening taak

o 0O 0 0

O U
O O
O |

spreekuur zijn geweest

8. PERSOONS- EN PRAKTIJKGEGEVENS

Wilt u de volgende persoons- en praktijkgegevens invullen ?

Uw geboortejaar : 19

aantal pati&nten (in geval van een assistentschap langer dan 6 maanden

of een gezamenlijke praktijk, gelieve het aantal patiénten
in te vullen, dat qua werkbelasting aan u kan worden toe-
gekend)

particulier :
ziekenfonds : . . .
totaal




9. OVERIGE PREVENTIEVE ACTIVITEITEN

9.1. Uw preventieve zorg kan zich uiteraard uitstrekken tot andere dan de in
deze vragenlijst genoemde categorieén. Als u uit oogpunt van preventie
bijzondere aandacht hebt voor bepaalde (risico)groepen dan verzoeken
wij u dit hieronder te vermelden.

(De zorg voor zuigelingen en kleuters hoeft u niet te vermelden;
daarover zijn vorig jaar al door ons gegevens verzameld).

preventieve zorg t.b.v. aard van de activiteit

Ruimte voor eventuele opmerkingen / aanvullingen




ENQUETE

PREVENTIEVE ZORG
IN GROEPSPRAKTIIKEN

EN GEZONDHEIDSCENTRA

Vanuit het project Registratie en Onderzoek Samenwer-
kingsverbanden vragen wij dit jaar Uw medewerking voor
een onderzoek naar preventieve activiteiten en Uw op-
vattingen daarover. Van de onderwerpen in deze lijst
staat nog allerminst vast dat ze allemaal tot de taak
van de maatschappelijk werkende gerekend moeten wor-
den. U dient hierin dan ook geen norm te zien voor Uw
professioneel handelen. Het gaat er in dit onderzoek
slechts om een beeld te krijgen van wat er op dit ge-
bied leeft in de samenwerkingsverbanden.
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1.

Wilt u bij onderstaande uitspraken aangeven in hoeverre u het daarmee eens
bent ?

(Het gaat om uw oordeel over preventieve taken van de algemeen maatschap-
pelijk werkende in het algemeen, dus los gezien van wat u feitelijk doet op
dat gebied). mee geen nee

eens mening oneens

-individuele preventie van psychosociale

probiemen moet in de eerste plaats tot

het terrein van het algemeen maatschap- a O (] O ]
pelijk werk worden gerekend

-het begeleiden van personen met een ver-

hoogd (psychosociaal) risico is een taak O 0O O O ]
voor de algemeen maatschappelijk werkende

-algemeen maatschappelijk werkenden in ge-

zondheidscentra zouden periodiek personen

met een verhoogd psychosociaal risico ac- g O 1 O O
tief moeten benaderen

-preventie van psychosociale problemen be- B

hoort méér tot het terrein van de Geeste-

lijke Gezondheidszorg (RIAGG) dan tot dat O O 0l [] O
van het algemeen maatschappelijk werk

-het signaleren van maatschappelijke pro-

blemen als mogelijk ziekmakende factoren

is een belangrijke taak voor het algemeen [:] [:] [:] [:] [:]
maatschappelijk werk

-de maatschappelijk werkende moet zich van-

uit zijn of haar werk ook bezig houden met

het (helpen) uitoefenen van sociale en po- [7] []] O O ]
litieke invloed i.v.m. gesignaleerde pro- .

blemen

2. Welke van onderstaande activiteiten worden door het maatschappelijk werk in

oo Odao

uw gezondheidscentrum gedaan, eventueel samen met andere hulpverleners ?

(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

individuele begeleiding middels een aantal steungevende gesprekken van
personen die in de problemen zijn geraakt (b.v. door verlies van werk,
partner, lichamelijke functie e.d.)

groepsgewijze begeleiding van personen die in problemen zijn geraakt

individuele anticiperende begeleiding van personen met een vergrote kans -
op problemen doordat ze een ingrijpende levensgebeurtenis zullen gaan
doormaken ( pensionering, aanstaand ouderschap e.d.)

groepsgewijze anticiperende begeleiding van personen met een vergrote kans
op problemen doordat ze een ingrijpende levensgebeurtenis zullen gaan door-
maken

het geven van groepsgewijze voorlichting

het schrijven van stukjes voor andere periodieken dan de eigen patiénten-
krant :

3.16



. Is het maatschappelijk werk in uw gezondheidscentrum op enigerlei wijze
(direct of indirect) betrokken bij.de behandeling/begeleiding van de vol-
gende categorieén van personen; en zo ja, op welke wijze ?

- mensen die willen stoppen met roken
[0 nee (] Jja, en wel op de volgende wijze:

- mensen die wat aan hun dikte willen doen "
[ nee O] ja, en wel op de volgende wijze:

- mensen die minder alcohol willen gebruiken
[J nee [J Ja, en wel op de volgende wijze:

- mensen met hypertensie
[J nee [J ja, en wel op de volgende wijze:

- mensen met diabetes

[:] nee [:] ja, en wel op de volgende wijze:
- ouderen
[] nee [C] Ja, en wel op de volgende wijze:

.

- vrouwen met borstkanker
[0 nee [J Jja, en wel op de volgende wijze:

- vrouwen met baarmoederhalskanker
[:] nee [:] ja, en wel op de volgende wijze:




4. Is het maatschappelijk werk in uw gezondheidscentrum betrokken bij groeps-
gewijze behandeling, begeleiding of voorlichting ? Behalve aan cliénten
zoals genoemd in de vorige vraag kunt u denken aan mensen met spannings-
klachten, slaapstoornissen, hyperventilatie, personen die een verlies ge-
leden hebben of mensen die (nog) geen klachten hebben.

[] nee , wij zijn niet betrokken bij groepswerk
(u kunt verder naar vraag 6)

[] ja, en wel bij de volgende soorten groepen
(gelieve in het schema in te vullen)

voor welke categorie wanneer was dat
van cliénten/personen ? doel van de groep ? voor het laatst ?

5. Wilt u hieronder aangeven hoe de samenstelling van de in vraag 4 genoemde
groep(en) tot stand kwam ?

groepen uit vraag 4 waarvoor dit geldt

- doorgaans alleen op indicatie van
hulpverlener(s) binnen het gezond-
heidscentrum

- doorgaans alleen op indicatie van
hulpverlener(s) binnen zowel als
buiten het gezondheidscentrum

- zowel op indicatie van hulpverle-

ner(s) als op vrije aanmelding

- doorgaans alleen op vrije aanmel-

ding

- anders, n.l. :




6. Wat doet het maatschappelijk werk in uw gezondheidscentrum (evt. samen met
anderen) als problemen worden gesignaleerd die een gemeenschappelijke
structurele achtergrond hebben of voortvioeien uit plaatselijke misstanden?
(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

[j wij zijn doorgaans niet in staat hier iets mee te doen
deze problemen worden als regel in het hele team besproken

wij nemen contact op met de verantwoordelijke organisatie(s) of
instantie(s)

wij proberen de media te interesseren voor het probleem

wij benaderen de plaatselijke overheid of gemeenteraadsleden teneinde
een verandering te bewerkstelligen

wij brengen het naar buiten, b.v. in ons jaarverslag

OO 00 O0d

wij doen iets anders n.1. :

7. Wilt u één of meer concrete voorbeelden geven van activiteiten zoals
bedoeld in vraag 6 ?




8. Is er bij het maatschappelijk werk in uw gezondheidscentrum sprake van een
duidelijke taakverdeling of subspecialisatie t.a.v. preventieve taken ?

(] n.v.t. (er is maar &n algemeen maatschappelijk werkende in dit centrum)
[:] nee , we zijn er in ongeveer gelijke mate bij betrokken

[C] Jja, de taakverdeling t.a.v. preventie is als volgt :

. In welke mate heeft het algemeen maatschappelijk werk in uw gezondheidscen-
trum werkcontacten met andere disciplines over preventieve activiteiten
(schrifteTijk; mondeling; telefonisch) ?

Dit kunnen uiteraard disciplines binnen het centrum zijn, maar ook daar-
buiten (te denken valt aan preventiewerkers van de RIAGG, functionarissen
op het gebied van Gezondheidsvoorlichting en Opvoeding (GVO), en sleutel-
figuren in de wijk, zoals buurt- en opbouwwerkers, leerkrachten e.a.y

[[1 van dergelijke werkcontacten is nauwelijks of geen sprake

[] ja, wij hebben dergelijke werkcontacten, en het gaat over de volgen-
de zaken: (gelieve in het schema in te vullen)

o erbij betrokken
overleg over : personen of instellingen hoe vaak ongeveer




10. Welke belemmeringen ervaart u bij het ontwikkelen en uitvoeren van
preventieve activiteiten ?

11. -- Wat is uw geboortejaar ? 19 .

-- sedert wanneer bent u werkzaam als maatschappelijk werkende ?

sedert : 19 . .

-- sedert wanneer bent u werkzaam in dit gezondheidscentrum ?

sedert : 19 .

Ruimte voor eventuele opmerkingen / aanvullingen




ENQUETE
PREVENTIEVE ZORG
IN GROEPSPRAKTIJKEN

EN GEZONDHEIDSCENTRA

Vanuit het project Registratie en Onderzoek Samenwer-
kingsverbanden vragen wij dit jaar Uw medewerking aan
een onderzoek naar preventieve activiteiten en Uw op-
vattingen daarover. In hoeverre de in deze vragenlijst
voorkomende onderwerpen tot de taak van de wijkver-
pleegkundige gerekend dienen te worden staat nog al-
lerminst vast. Het gaat er in dit onderzoek om een
beeld te krijgen van wat er op dit gebied zoal ge-
beurt.



1. ALGEMEEN

1.1. Wilt u bij onderstaande uitspraken aangeven in hoeverre u het daarmee
eens bent ?
(Het gaat om uw oordeel over preventieve taken van de wijkverpleegkundige
in_het algemeen, dus los gezien van wat u feitelijk doet op dat gebied).

mee geen mee
eens mening oneens

-individuele preventie vddrdat er sprake is

van symptomen moet tot het specifieke ter- [:]
rein van de wijkverpleegkundige worden ge-
rekend

-meewerken aan periodiek screeningsonderzoek
van bepaalde risicogroepen behoort tot de
vaste taken van iedere wijkverpleegkundige

O

O

-vroege opsporing behoort meer tot de taken
van de basisgezondheidszorg dan tot die
van de wijkverpleging

-het signaleren van maatschappelijke pro-
blemen als ziekmakende factoren is een
belangrijke taak voor de wijkverpleging

-de wijkverpleegkundige moet zich vanuit

haar/zijn werk ook bezig houden met het

(helpen) uitoefenen van sociale en poli- O O o O ad
tieke invloed i.v.m. gesignaleerde pro-

blemen

o 0o o 0O
o 0O o
o O 0O O

|
t
t

1.2. Met welke van onderstaande personen binnen of buiten het gezondheids-
centrum hebben &é&n of meer wijkverpleegkundigen in uw centrum werk-
contacten (mondeling/schriftelijk/telefonisch),en wat is de inhoud ervan ?

-districtsverpleegkundige(n)

[ neen

[ 3ja, en het gaat over :

-functionaris(sen) op het gebied van Gezondheidsvoorlichting en Opvoeding (GVO)

[C] neen

[] Jja, en het gaat over :

-preventiefunctionaris(sen) van de éees%e]ijke éezoﬁdheidszorg (RIAGG)

[J neen

[] Jja, en het gaat over :

-sleutelfiguren (b.v. leerkrachten,.buu;twe;ker; e.&.)

] neen

[ Ja, en het gaat over :




2. OUDEREN

2.1. In hoeverre wordt er door de wijkverpleging in uw gezondheidscentrum bui-
ten de curatieve zorg extra aandacht besteed aan ouderen ?
(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)
0 buiten de curatieve zorg wordt doorgaans niet gelet op andere aspec-
ten van gezondheid of welzijn van ouderen

bij de bejaarden die wij in curatieve contacten zien wordt ook steeds
gelet op andere aspecten dan waarvoor onze hulp wordt ingeroepen

op ons eigen initiatief benaderen wij soms bejaarden voor een orién-
terend huisbezoek

op ons eigen initiatief worden alle bejaarden boven een bepaalde
leeftijd systematisch benaderd voor een oriénterend huisbezoek

op ons eigen initiatief worden bejaarden opgeroepen voor een perio-
dieke screening

wij hebben een consultatieburo voor ouderen in het centrum
anders, n.1. :

oD o od

2.2. Als u uit oogpunt van preventie vroegtijdig risico's bij bejaarden vast-
stelt, hoe gaat u dan te werk ?
(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)
n.v.t. ; wij houden ons (vrijwel) alleen bezig met curatieve zorg
voor bejaarden

we gaan af op indrukken van betreffende wijkverpleegkundige(n);
waar het mis dreigt te gaan wordt hiervan aantekening gemaakt in
de administratie

we gaan af op indrukken van betreffende wijkverpleegkundige(n);
hiervan wordt altijd aantekening gemaakt (ook als-alles goed is)

we beoordelen een situatie aan de hand van een vaste vragenlijst/
checklist

anders, n.1. : . .

O

OO0 0 O

2.3. Worden er vanuit de wijkverpleging in uw centrum groepsbijeenkomsten
georganiseerd t.b.v. ouderen, of bent u bij dergelijke bijeenkomsten

betrokken ? (U kunt meerdere mogelijkheden aankru1sen&
we zijn niet bij dergelijke bijeenkomsten betrokken

n we organiseren dergelijke groepen niet, maar komen er wel eens
op uitnodiging om er wat te vertellen

O we organiseren eenmalige voor11cht1ngsb13eenkomsten voor ouderen
onderwerp(en) . .

0 we organiseren meermal1ge groepsblgeenkomsten voor ouderen
onderwerp(en) :

[[] andere activiteiten voor ouderen :
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OUDEREN (vervolg)

2.4. Is er bij de wijkverpleegkundigen of bij de wijkziekenverzorgenden in uw
gezondheidscentrum sprake van een zekere specialisatie of taakverde11nq

m.b.t. de preventieve zorg van ouderen

?

[] n.v.t.; wij houden ons (vrijwel) alleen bezig met curatieve zorg

voor ouderen
geveer gelijke mate gedaan
houdt zich hier vooral mee bezig

zich hier vooral mee bezig
anders n.1. :

00O 00

deze preventieve activiteiten t.b.v. ouderen worden door ons in on-
er is sprake van een taakverdeling: een van de wijkverpleegkundigen

er is sprake van een taakverdeling: de wijkziekenverzorgende houdt

5. Is er overleg speciaal betreffende de zorg voor ouderen (dus los gezien
van overleg over individuele oudere patiénten) en kunt u bij benadering

de frequentie aangeven ?
a.-- wijkverpleegkundigenoverleg
[T] neen [ ja, frequentie :

b.--overleg met andere disciplines (evt. ook buiten het centrum)
] neen [CJ ja, met onderstaande disciplines

discipline :
discipline :
discipline :

frequentie :

frequentie :
frequentie :

2.6. In hoeverre vindt u onderstaande aspecten van preventieve zorg voor oude-
ren een taak voor de wijkverpleegkundige ?

-in curatieve contacten ook letten op andere
aspecten dan waarvoor hulp is ingeroepen

-oriénterend huisbezoek aan ouderen als daar
aanleiding toe is (dus selectief)

-oriénterend huisbezoek aan alle ouderen
boven een zekere Teeftijd

-oproepen van ouderen boven een zekere leef-
tijd voor periodiek screeningsonderzoek

zeker een
taak

a
O
a
O

ooaao

]

geen
mening

d
a
O
O

O 00O

O

zeker geen
taak
]
]
l

t

2.7. Welke belemmeringen ervaart u in de preventieve zorg voor ouderen ?
(in het dageTijks werk, in samenwerking met andere disciplines e.d. )




3. DIABETES

3.1. In hoeverre zijn wijkverpleegkundigen in uw gezondheidscentrum betrokken
bij de zorg voor diabetespatiénten ? (U kunt meerdere mogelijkheden aan-
kruisen)

] wij zijn daarbij niet betrokken; huisarts en specialist nemen deze
zorg voor hun rekening

diabetespatiénten die extra zorg nodig hebben worden regelmatig
thuis bezocht door een wijkverpleegkundige

alle diabetespatiénten met zelfcontrole en/of zelfregulatie worden
regelmatig thuis bezocht door een wijkverpTeegkundige

wij (mede)organiseren eenmalige voorlichtingsbijeenkomsten voor
diabetici

O o o0 d

wij (mede)organiseren meermalige groepsbijeenkomsten voor diabetici
daarin komt het volgende aan de orde :

[[] andere activiteiten t.b.v. diabetici : n.1.

3.2. Zijn wijkverpleegkundigen in uw gezondheidscentrum betrokken bij de
opsporing van nieuwe diabetesgevallen ?

[T} neer

[] ja, en wel op de volgende wijze :

3.3. Is er overleg speciaal betreffende de zorg voor diabetespatiénten
(dus los gezien van overleg over individuele diabetespatiénten)
en kunt u bij benadering de frequentie aangeven ?

a.-- wijkverpleegkundigenoverieg
[C] neen [ Ja, frequentie :

b.-- overleg met andere disciplines (evt. ook buiten het centrum)

] neen [J ja, met onderstaande disciplines
discipline : . . . . . frequentie :
discipline : . . . . . frequentie :
discipline : . . . . . frequentie :




DIABETES (vervolg)

3.4. In hoeverre vindt u onderstaande aspecten van diabeteszorg een taak
voor de wijkverpleging ?
zeker een geen zeker geen
taak mening taak

-regelmatig thuis bezoeken van diabe-
tici die extra zorg nodig hebben O O t O O

-regelmatig thuis bezoeken van alle
diabetici met zelfcontrole en zeTf- O O O O
regulatie

-organiseren van eenmalige voor-

O
Tichtingsbijeenkomsten voor dia- O O O O O
0O

betici

- (mede)organiseren van meermalige
voorlichtingsbijeenkomsten voor O O O |
diabetici

3.5. Welke belemmeringen ervaart u in de zorg voor diabetici ?




4. LEEFGEWOONTEN

4.1. Op welke wijze wordt er door wijkverpleegkundigen in het gezondheidscen-
trum voorlichting gegeven over voeding en/of dieet ?
(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)
] waar nodig wordt in individuele curatieve contacten voedingsvoor-
lichting gegeven
O wij (mede)organiseren groepsbijeenkomsten voor mensen die willen
vermageren
[] wij (mede)organiseren groepsvoorlichting over gezonde voeding
] ook buiten het gezondheidscentrum geven wij voedingsvoorlichting;
aan de volgende groep(en) :
[C] andere activiteiten m.b.t. voeding n.1. :
4.2. In hoeverre adviseert u te dikke patiénten te vermageren ?
[C] alleen als het verband houdt met klachten of het ziekteverloop
[:] alle te dikke patiénten krijgen van mij het advies te vermageren
Volgen uw collega-wijkverpleegkundigen in het centrum ook deze gedrags-
Tijn ?
[C] dat weet ik niet
[J dat 1igt verschillend
[} ik denk van wel
4.3. Zijn wijkverpleegkundigen in uw gezondheidscentrum betrokken bij de be-
handeling/begeleiding van mensen die willen stoppen met roken ?
[1 neen
[] Jja, in individuele gevallen
[:] Jja, er is een groepsgewijze behandelingsmogelijkheid
4.4, In hoeverre adviseert u patiénteﬁ die roken hiermee te stoppen ?

[:] alleen als klachten of ziekteverloop daartoe aanleiding geven

[J alle patiénten die roken krijgen van mij advies daarmee te stoppen
Volgen uw collega-wijkverpleegkundigen in het centrum ook deze gedrags-
Tijn ?

[1 dat weet ik niet

(] dat ligt verschillend

[0 ik denk van wel

3.28



LEEFGEWOONTEN (vervolg)

4.5, Zijn wijkverpleegkundigen in uw gezondheidscentrum betrokken bij de be-
handeling/begeleiding van patiénten die teveel alcohol gebruiken ?

[] neen

(] Jja, in individuele gevallen

[:] ja, er is een groepsgewijze behandelingsmogelijkheid voor probleem-

drinkers

4.6. In hoeverre adviseert u patiénten die erg veel alcohol gebruiken hierin

te minderen ?

[[] alleen als klachten of ziekteverloop daartoe aanleiding geven
[C] alle overmatige drinkers krijgen van mij het advies hierin te

minderen

Volgen uw collega-wijkverpleegkundigen in het centrum ook deze gedrags-

lijn ?
[] dat weet ik niet

[] dat ligt verschillend
[J ik denk van wel

4.7. In hoeverre vindt u van onderstaande activiteiten dat ze tot de taak

van de wijkverpleegkundige behoren ?
zeker een
taak
-(mede)organiseren van groepsbijeenkomsten O
voor mensen die willen vermageren

- (mede)organiseren van groepsvoorlichting O
over gezonde voeding

-geven van vermageringsadvies aan alle
te dikke patiénten (ongeacht het hebben ]
van klachten)

-geven van "stop-roken"advies aan alle
n

rokende patiénten (ongeacht het hebbe
van klachten)

O

-adviseren minder te drinken aan probleem- []
drinkers (ongeacht het hebben van klachten)

o 0O oo

]

geen
mening

O

0

t

O
O

O 0O 4000

Ol

zeker geen
taak

O
O

O

t
O

4.8. Welke belemmeringen ervaart u met betrekking tot preventieve activiteiten

gericht op genoemde leefgewoonten ?




5. BORSTKANKER

5.1. Zijn wijkverpleegkundigen in uw gezondheidscentrum betrokken bij de
opsporing van borstkanker ?

[ neen

[] ja, en wel op de volgende wijze :

5.2. In hoeverre wordt er door wijkverpleegkundigen in uw gezondheidscentrum
voorlichting gegeven over borstkanker ?
(U kunt meerdere mogelijkheden aankruisen)

0J in individuele gevallen wordt voorlichting over borstkanker gegeven
aan patiénten die deze ziekte hebben

regelmatig wordt aan gezonde vrouwen geleerd zelf de borsten te
onderzoeken

andere voorlichtingsactiviteiten betreffende borstkanker,

O
[[] wij organiseren groepsvoorlichting over borstkanker
[:] namelijk :

5.3. Zijn wijkverpleegkundigen in uw gezondheidscentrum nog op andere wijze
betrokken bij de behandeling/begeleiding van vrouwen met borstkanker ?

[1 neen

[] Jja, en wel op de volgende wijze :

5.4. Is er overleg speciaal betreffende de zorg voor borstkanker (dus Tos ge-
zien van overleg over individuele gevallen van borstkanker) en kunt u
bij benadering de frequentie aangeven ?

a.-- wijkverpleegkundigenoverleg
] neen [] ja, frequentie :

b.-- overleg met andere disciplines (evt. ook buiten het centrum)

] neen [] ja, met onderstaande disciplines
discipline : . . . . . frequentie :
discipline : . . . . . frequentie :
discipline : . . . . . frequentie :
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BORSTKANKER ~ (vervolg)

5.5. In hoeverre vindt u onderstaande activiteiten tot de taak van de wijk-
verpleegkundigen behoren ?

zeker een geen zeker geen
taak mening taak
-(mede)opsporen van borstkanker Il O O O

-individuele begeleiding van vrouwen
met borstkanker

O

-groepsgewijze begeleiding van vrou-
wen met borstkanker

-leren van zelfonderzoek van de borsten

-organiseren van groepsvoorlichting
over borstkanker

o004
U

O o04d d

oo agd

OO0 0O

5.6. Welke belemmeringen ervaart u bij het ontwikkelen van preventieve activi-
teiten met betrekking tot borstkanker ?




6. BAARMOEDERHALSKANKER

6.1. Zijn wijkverpleegkundigen in uw gezondheidscentrum betrokken bij de
opsporing en/of begeleiding van patiénten met baarmoederhalskanker ?

a. opsporing :

] neen

] Jja, en wel op de volgende wijze :

b. begeleiding :
[C] neen

[C] Jja, en wel op de volgende wijze :

7. HYPERTENSIE

7.1. Zijn wijkverpleegkundigen in uw gezondheidscentrum betrokken bij de
opsporing en/of begeleiding van hypertensiepatiénten ?

a. opsporing :

[J neen

[[] Ja, en wel op de volgende wijze :

b. begeleiding :
] neen

[[J Ja, en wel op de volgende wijze :




8. OVERIGE PREVENTIEVE ACTIVITEITEN

8.1. Uw preventieve zorg kan zich uiteraard uitstrekken tot andere dan de
in deze vragenlijst genoemde categorieén.
Als u bijzondere (preventieve) aandacht hebt voor bepaalde (risico)-
groepen dan verzoeken wij u dit hieronder te willen vermelden

preventieve zorg t.b.v. aard van de activiteit

Persoonsgegevens :

wat is uw geboortejaar ? 19 .

hoelang bent u als wijk-
verpleegkundige werkzaam ?

hoelang in dit gezondheids-
centrum ?

Ruimte voor eventuele opmerkingen/aanvullingen
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