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VOORWOORD

Bij gelegenheid van de uitgroei van de afdeling Wetenschappeli jk Onder-
zoek van het Nederlands Huisartsen Instituut tot het NIVEL, dat zich op
de hele eerstelijnsgezondheidszorg richt, werd op 27 november 1984 onder
grote belangstelling een symposium gehouden onder de titel 'Onderzoek in
de eerste 1lijn'.

Uit de bijdragen aan het symposium werd een selectie gemaakt voor deze
bundel. Vier referenten hebben de redactie daarbij met hun deskundig oor-
deel en advies terzijde gestaan: Dr. G.M. van Etten, Prof.Dr. F.J.A.
Huygen, Prof.Dr. H. Philipsen en Dr. J. van der Zee.

Wij hopen dat deze bundel, evenals genoemd symposium, bijdraagt aan de
totstandkoming van een traditie in het onderzoek van de eerstelijnsge-
zondheidszorg.

Mevr. Drs. J.M. Bensing, directeur.
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INLEIDING

W.G.W. Boerma en L. Hingstman

Wie niet goed bekend is met ontwikkelingen rond de eerstelijnsgezond-
heidszorg, zou uit de titel van dit boek kunnen opmaken dat er over dit
deel van de gezondheidszorg al veel systematische kennis verzameld is.
Hoewel hier en daar van een onderzoekstraditie gesproken kan worden, is
die conclusie in zijn algemeenheid onjuist: 'de eerste 1lijn' is nog lang
niet onderzocht.

Een inventarisatie van eerstelijnsonderzoek laat zien, dat er nog aan-
zienlijke witte plekken bestaan. Het is bijvoorbeeld verrassend hoe wei-
nig onderzoek er verricht is over de wijkverpleging. Van de fysiothera-
pie, de snelst gegroeide discipline in de laatste tien jaar, is niet eens
precies het aantal beroepsbeoefenaren bekend. Van veel hulpverleningsdis-
ciplines in de eerste 1lijn ontbreekt elementaire kennis over functie-
uitoefening. De huisarts vormt daarop een uitzondering, maar toch wordt
ook daarbij het onderzoek bemoeili jkt doordat gegevens over verrichtingen
niet als routine systematisch worden vastgelegd.

Deze achterstand in kennis over andere disciplines dan de huisartsge-
neeskunde is wel te begrijpen. De eerste lijn is nog maar betrekkeli jk
kort geleden 'ontdekt'; er wordt eigenlijk pas over gesproken en geschre-
ven sedert het verschijnen van de Structuurnota Gezondheidszorg in 1974,
De toegenomen belangstelling van de centrale overheid voor de eerste-
lijnsgezondheidszorg, resulteerde in een impuls voor het onderzoek van de
eerste 1lijn. De uitgroei van het Nederlands Huisartsen Instituut tot het
Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Eerstelijnsgezondheidszorg,
NIVEL, getuigt hiervan.

Interessant is, dat de Directeur Generaal van de Volksgezondheid, Van
Londen, ruim tien jaar na het structureren van de gezondheidszorg in
echelons, bij gelegenheid van het symposium 'Onderzoek in de eerste 1lijn'
pleit voor een soepel hanteren van echelongrenzen. Hij wees daarbij op
problemen in drie grensgebieden. Een eerste behelst de vraag waar zelf-
en mantelzorg ophouden en professionele hulp begint en, daarmee samenhan-
gend, hoe de relatie tussen professionele en niet-professionele hulpver-
leners dient te zijn. Een ander grensprobleem betreft de afbakening tus-
sen eerste 1lijn en ambulante geestelijke gezondheidszorg bij de behande-
ling van lichte psychosociale problematiek. Tenslotte noemde Van Londen
de taakverdeling tussen eerste en tweede lijn in verband met de toenemen-
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de druk op de eerste lijn als gevolg van het terugdringen van intramurale
zorg. Zolang niet duidelijk is (bijvoorbeeld uit onderzoek), wat de moge-
lijkheden zijn van zelf- en mantelzorg, respectievelijk de eerste 1lijn,
dient niet te strak te worden vastgehouden aan echelongrenzen. Misschien
blijken nieuwe werkwijzen noodzakelijk waarbij taken van het ene echelon
naar het andere worden overgeheveld.

Een aantal gedachten, die voorzitter Hendriks van de Nationale Raad
voor de Volksgezondheid verwoordde bij gelegenheid van genoemd symposium,
sluiten hier bij aan. Sprekend over substitutie van ziekenhuiszorg en
verpleeghuiszorg door thuiszorg, waartoe een toenemende veroudering van
de bevolking wellicht zal dwingen, achtte hij een soepeler regelgeving in
de gezondheidszorg gewenst. Hij hield een pleidooi voor ruimere bevoegd-
heden van de ziekenfondsen; er zou geéxperimenteerd kunnen worden met
vaste jaarbudgetten per fonds, waardoor op regioniveau vraag en aanbod
beter dan thans op elkaar kunnen worden afgestemd.

Hoe de gezondheidszorg er ook zal uitzien, bij beslissingen over de
structuur of de inhoud van de hulpverlening zijn uit onderzoek verkregen
gegevens dikwijls onmisbaar; voorafgaand aan de beslissing om welover-
wogen vast te stellen wat er moet gebeuren, en achteraf om te evalueren
of de gewenste effecten zijn opgetreden.

In deze bundel staan 26 bijdragen over onderzoeken in de eerstelijnsge-
zondheidszorg. Hoewel niet gestreefd is naar representativiteit menen wij
dat ze een goed beeld geven van de onderzoeksinspanning op dit terrein in
haar diversiteit. De bijdragen verschillen in veel opzichten: in aan-
dachtsveld (huisartsgeneeskunde, fysiotherapie, wijkverpleging, tandheel-
kunde, verloskunde), in invalshoek (gericht op de inhoud van de zorg of
meer op structurele aspecten), in gebruikte methoden en technieken (kwa-
litatief of kwantitatief), en in fase (verkennend of hypothesetoetsend).

Geprobeerd is de artikelen inhoudelijk te groeperen. We kozen de vol-
gende hoofdthema's: 'Onderzoek en onderzoeksbeleid', 'Aanbod en gebruik
van voorzieningen', 'Structuur en spreiding van voorzieningen' en 'Vraag
naar voorzieningen'. Niet in alle gevallen is de toedeling even geslaaqd;
sommige onderzoeken houden zich bijvoorbeeld zowel met aspecten van vraag
als van aanbod bezig. Bij iedere indeling, zo bleek ons, blijven er moei-
1lijk plaatsbare gevallen.

Het eerste hoofdstuk, 'Onderzoek en onderzoeksbeleid', bevat twee bij-
dragen; één over het onderzoeksbeleid van WVC ten aanzien van de eerste
lijn gedurende de afgelopen 20 jaar, en één over de inzet aan mensen en
middelen voor het onderzoek van de eerste 1ijn.

Hoofdstuk twee gaat over 'Aanbod en gebruik van voorzieningen'. Omdat
de helft van alle bijdragen hieronder gerangschikt is, hebben we een
onderverdeling gemaakt. Eerst is er een aantal artikelen waarin gerappor-
teerd wordt over onderzoek naar taakopvatting en taakuitoefening. De
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meeste hebben betrekking op de huisarts (bijvoorbeeld: handelen bij be-
roerte, of bij vage klachten; consultverloop; voorschrijven; verwijzen);
twee gaan er over fysiotherapie. Daarna volgt een subthema met drie bij-
dragen over preventie: de invoering van een preventief programma voor
hart- en vaatziekten, GVO en preventie door de wijkverpleging en de voor-
beeldfunctie van de huisarts. Het derde subthema, 'psychosociale proble-
matiek', bestaat uit artikelen over herkenning, diagnostiek en beloop van
psychosociale problemen en de verwijs- en signaleringsrelatie tussen
huisartsen en AGGZ.

In hoofdstuk drie, getiteld 'Structuur en spreiding van voorzieningen',
gaat het om enkele niet-inhoudelijke aspecten van het voorzieningenaan-
bod. De drie artikelen gaan achtereenvolgens over regionalisatie en plan-
ning, de resultaten van een jaar vestigingsbeleid voor huisartsen en de
geografische spreiding van verloskundigen.

Het vierde en laatste hoofdstuk, 'Vraag naar voorzieningen', begint met
twee artikelen over morbiditeit in het algemeen: één over te verwachten
veranderingen in de morbiditeit in de komende decennia en één over het
verband tussen ziekte en sociale klasse. De overige zes artikelen hebben
gemeen dat ze over min of meer specifieke groepen gebruikers van de ge-
zondheidszorg gaan: huisgenoten van gehandicapten, bewoners van 'gifwij-
ken', te dikke mensen, bezoekers van de tandarts, categoriale patiénten-
organisaties en pati&ntenpopulaties van huisartsen in verschillende prak-
tijkvormen.

Bij het lezen van de bijdragen dient men te bedenken dat de stand van
kennis in de behandelde deelgebieden soms aanzienlijk verschilt. Wat
huisartsen en huisartsgeneeskunde betreft, bestaat er bijvoorbeeld een
veel langere onderzoekstraditie dan over een beroepsgroep als die van de
verloskundigen, waarvan nog maar sinds kort goede gegevens over mens-
kracht beschikbaar zijn. Het verkleinen van deze verschillen vraagt van
onderzoekers en de instellingen waar ze werken, een blikverruiming naar
de hele eerste lijn, inclusief haar gebruikers.
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.

OVERHEIDSBELEID EN ONDERZOEK OP HET GEBIED VAN DE
EERSTELIUNSGEZONDHEIDSZORG 1965-1985.

W. Joling

1 Inleiding

In deze bijdrage wordt de relatie overheidsbeleid en onderzoek op het ge-
bied van de eerstelijnsgezondheidszorg behandeld., Daarbij is als invals-
hoek gekozen voor de vraag of en hoe in de afgelopen twintig jaar ontwik-
kelingen in het volksgezondheidsbeleid van de rijksoverheid een doorwer-
king hebben gehad in het onderzoeksbeleid op het gebied van de eerste-
1ijnsgezondheidszorg.

De beschrijving wordt gestructureerd aan de hand van vier onderscheiden
perioden van vijf jaar. Een belangrijk moment is het verschijnen van de
Structuurnota Gezondheidszorg in 1974 die een omslag betekende in het
volksgezondheidsbeleid. De vier perioden zijn kort als volgt te karak-
teriseren:

1965 - 1969: liberalisatie en expansie;

1970 - 1974: onderkenning van de structuurcrisis;

1975 - 1979: ontwikkeling van de structuurwetgeving;

1980 - 1984: herstructureringsbeleid, kostenbeheersing, heroriéntatie.

Voor elk van de hierboven onderscheiden periodes worden achtereenvol-
gens de belangrijkste kenmerken en uitgangspunten van het beleid van de
overheid geschetst en worden de belangrijkste kenmerken van het door de
overheid (door middel van projectsubsidies of instituutsfinanciering) ge-
financierde onderzoek weergegeven.

De bijdrage resulteert in een aantal samenvattende conclusies waarbij
tevens een poging wordt gedaan om de balans op te maken van de betekenis
van het overheidsbeleid voor het eerstelijnsgezondheidszorgonderzoek in
Nederland.

2 1965-1969: liberalisatie en expansie in de gezondheidszorg

2,1 Het beleid

Kenmerkend voor de gezondheidszorg en het volksgezondheidsbeleid in Ne-
derland is de historisch bepaalde dominante positie van het particulier
initiatief. Dit historisch gegeven bepaalt in hoge mate het Nederlandse
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beleid en stelsel van gezondheidszorg tot aan de jaren zeventig.

Algemeen wordt de rol van de overheid tot aan de jaren zeventig geken-
schetst als relatief passief en hoofdzakelijk beperkt tot kwaliteitsbewa-
king (Hendriks 1980; Van Londen 1981).

Rond 1960 zet een periode van ongekende economische groei in. In die
tijd wordt een politiek van liberalisatie doorgevoerd die onder meer een
loslaten van het in de jaren vijftig gevoerde restrictieve overheidsbe-
leid ten aanzien van de gezondheidszorg omvat. 'Het beleid met betrekking
tot de ziekenhuistarieven en de bouw werd geliberaliseerd; het premie-be-
leid voor de ziekenhuizen werd versoepeld; het beleid ter begrenzing van
honoraria van huisartsen werd losgelaten en de subsidiéring van de kruis-
verenigingen werd verruimd' (Van der Werff 1983; Juffermans 1982).

Als gevolg van de hoogconjunctuur en wetenschappelijke en technologi-
sche ontwikkelingen ontstaat een enorme groei van de ziekenhuisgeneeskun-
de. Er is sprake van een krachtig, zichzelf versterkend proces van onge-
remde groei van de gezoﬁdheidszorg, dat als gevolg van de liberalisering
van het volksgezondheidsbeleid vrijwel niet door de overheid wordt be-
heerst. Van Es (1983) wijst erop dat tegelijkertijd de huisartsgeneeskun-
de, onder andere door haar lage wetenschappelijke organisatiegraad, vrij-
wel geen invloed op de koers van de ontwikkeling in de geneeskunde kon
uitoefenen. Zo wordt een proces in gang gebracht dat zou leiden tot een
patroon van steeds toenemende kosten van de gezondheidszorg en onevenre-
dige groei van het volume van de verrichtingen in de ziekenhuizen. We
zien daarbij een verhoudingsgewijs achterblijvende groei van de eerste-
1ijnsgezondheidszorg.

2.2 Het onderzoek

In het begin van de jaren vijftig heeft het wetenschappelijk onderzoek op
het gebied van de volksgezondheid in Nederland nog een zeer geringe om-
vang, daarna maakt het een stormachtige ontwikkeling door. Volgens Blan-
pain en Delesie (1976) werden in 1953 de totale kosten van het gezond-
heidsonderzoek nog geschat op slechts een fractie (0,3%) van de totale
kosten van de gezondheidsiorg (toen nog slechts 3,3% van het rationaal
inkomen) en zou in 1970, in guldens uitgedrukt de omvang van het gezond-
heidsonderzoek bijna verzeventigvoudigd zijn. Duidelijk is echter dat aan
het eind van de jaren zestig deze ontwikkeling nog nauwelijs op het eer-
stelijnsonderzoek betrekking heeft. Het betreft met name het medisch-bio-
logische, medisch-technische en medisch-klinische onderzoek binnen de me-
dische faculteiten van de universiteiten, TNO, RIV en dergelijke. Pas in
de laatste helft van de jaren zestig komen de eerste huisartseninstituten
van de grond, aan de universiteiten van Utrecht (1967) en Nijmegen
(1968).
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In de periode 1965-1969 worden als gevolg van het verruimde subsidiebe-
leid van de overheid diverse sociaal-wetenschappelijke onderzoeksinstitu-
ten, welke op initiatief van maatschappelijke organisaties in het leven
werden geroepen, met subsidie van de overheid ondersteund. Uit deze pe-
riode stamt de subsidiéring van de instituten als het Nederlands Insti-
tuut voor Kinderstudie (NIK) (1964), Stichting voor Wetenschappelijk On-
derzoek van Alcohol en Drugs (SWOAD) (1964), Nederlands Huisartsen Insti-
tuut (NHI) (1965), en het Nederlands Instituut voor Sociaal Sexuologisch
Onderzoek (NISSO) (1967). In deze jaren ontstaat ook het Nationaal Zie-
kenhuis Instituut (NZI) (1968).

Het aantal projecten op het gebied van de eersteli jnsgezondheidszorg
dat door het departement wordt gesubsidieerd is nog zeer gering (zie bij-
lage 1.1).

Wat de inhoud van het door het departement gesubsidieerde onderzoek be-
treft gaat het vooral om de vraag naar gezondheidszorg en in een enkel
geval ook om de samenwerking in de eersteli jnsgezondheidszorg. Zo omvat
het onderzoek naar de vraagzijde een NIPG-onderzoek naar het gebruik van
de huisarts en naar de behoeften aan hulpverlening bij familieleden van
psychiatrische patiénten, een NHI-onderzoek gericht op de verbetering van
de zorg van de huisarts voor bejaarden en samen met het NIPG een onder-
zoek naar behoeften en problemen van chronische patiénten. Ook buiten de
eerste lijn wordt de vraagzijde onderzocht.

Resumerend kan worden gesteld dat in deze periode van een bewust onder-
zoeksbeleid van de overheid nog in het geheel geen sprake is. Het depar-
tement van volksgezondheid volgt op het gebied van het onderzoek een 1lijn
die overeenkomt met het algemene volksgezondheidsbeleid. De subsidiéring
van instituten als het NHI volgt niet uit een bewuste beleidskeuze; het
aantal gesubsidieerde projecten op het gebied van de eerstelijnsgezond-
heidszorg is zeer gering. Ook de aard van het onderzoek dat wordt gesub-
sidieerd sluit aan bij het beleid van de overheid, dat er niet op gericht
is om de ontwikkeling van de gezondheidszorg te sturen maar dat de maat-
schappelijke ontwikkeling volgt. We zien derhalve geen onderzoek gericht
op mankracht, kosten, structuur en functioneren van de eerstelijnsgezond-
heidszorg, relaties en processen tussen de voorzieningen, of naar de ef-
fecten van maatregelen, dat uitgangspunten voor een structurerings- en
ordeningsbeleid zou kunnen opleveren, maar vooral onderzoek naar zorgbe-
hoeften, medische consumptie en factoren die deze bepalen.

3  1970-1974: onderkenning van de structuurcrisis

3.1 Het beleid

De hiervoor besproken ontwikkeling in de jaren vijftig en zestig leidde
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tot wat wel de structuurcrisis in de gezondheidszorg wordt genoemd (Van
der Werff 1983). De periode kenmerkt zich door een grote bezorgdheid over
het functioneren en de organisatie van de gezondheidszorg en over de on-
geremde kostengroei. Tussen 1970 en 1974 worden de feilen en knelpunten
op een rij gezet en worden de beleidsuitgangspunten ontwikkeld, zoals
neergelegd in de Structuurnota Gezondheidszorg (1974).

Het eerstelijnsbeleid is in deze periode grotendeels beperkt tot het
kruiswerk, dat in deze jaren een herstructurering doormaakt; integratie
en fusering van de tot dan 'gekleurde' instellingen en ontwikkeling van
de structuur van basiseenheden.

De in deze jaren opkomende initiatieven tot samenwerking binnen de eer-
ste lijn leiden tot de in 1974 ingevoerde stimuleringsregeling wijkge-
zondheidscentra.

We zien kortom een aanzet tot vernieuwing van het beleid van de over-
heid ten aanzien van de gezondheidszorg dat zich richt op herstructure-
ring van het totale zorgsysteem. Het beleid ten aanzien van de eerste-
li jnsgezondheidszorg betreft met name het kruiswerk.

3.2 Het onderzoek

De rijksoverheid maakt aanzetten tot een gericht onderzoeksbeleid. In de
eerste plaats kan worden gewezen op de instelling in 1971 van de Raad
voor Gezondheidsresearch (RGR-TNO), die tot taak kreeg te adviseren over
de richting van het gezondheidsonderzoek. Het werk van deze RGR-TNO
leverde vooral een overzicht van het onderzoek op deelgebieden op. Ook
werd op verzoek van de Staatssecretaris onder deze Raad een Commissie On-
derzoek Functioneren en Organisatie van de Gezondheidszorg (COFOG) inge-
steld die over het onderzoek op het gebied van de organisatie en het
functioneren van onder meer de eerstelijnsgezondheidszorg diende te advi-
seren. Een tweede relevante ontwikkeling is de vorming binnen het Minis-
terie van Volksgezondheid en Milieuhygigne van een Bureau Lange Termijn
Planning, dat vanaf 1972 onder meer als taakopdracht meekrijgt de super-
visie en coordinatie van een aantal groot opgezette onderzoeken ter ont-
wikkeling van econometrische modellen, waarmee een meer actief sturend
beleid onderbouwd zou kunnen worden.

Het aantal specifiek op de eerstelijnsgezondheidszorg gerichte projec-
ten dat in deze periode met subsidie van het departement wordt uitgevoerd
is in vergelijking met de voorgaande periode weliswaar gegroeid, maar nog
steeds vrij gering te weten minder dan tien (zie bijlage 1.2).

Niet onvermeld kan blijven de structuurwijziging bij het NHI in 1970.
De formele relatie met het Utrechtse Universitaire Huisartseninstituut
wordt opgeheven en ook de band met het NHG wordt losser, waardoor het NHI
een onafhankelijk instituut wordt met onderzoeks- en servicetaken op het
gebied van de huisartsengeneeskunde. Voortaan is ook het departement ver-
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tegenwoordigd in de bestuursstructuur. Het instituut verkeert in het be-
gin van de jaren zeventig nog in een opbouwfase.

Een belangrijk thema van onderzoek betreft het vraagstuk van de samen-
werking binnen de eerste lijn (Bruins 1984). Daartoe behoren projecten
als een literatuurstudie betreffende gezondheidscentra, een onderzoek
naar problemen bij de vorming van groepspraktijken en gezondheidscentra,
onderzoek naar effecten van multidisciplinaire samenwerking binnen de
eerste lijn, en onderzoek naar de samenwerking tussen huisarts en psycho-
loog.

Resumerend kan worden gesteld dat in deze periode een aanzet voor een
onderzoeksbeleid wordt gegeven dat resulteert in projecten die vooral de
structuur en het functioneren van het gezondheidszorgsysteem als geheel
omvatten. Het onderzoek dat specifiek op de eerstelijnsgezondheidszorg
betrekking heeft is nog altijd gering. Daarvan is de gerichtheid op de
wijkgezondheidszorg en op samenwerkingsrelaties binnen de eerste lijn op-
vallend. Het NHI is in deze periode nog vooral een op de huisarts gericht
instituut en krijgt vrijwel geen onderzoeksvraagstellingen vanuit de
rijksoverheid voorgelegd.

4 1975-1979: ontwikkeling van de structuurwetgeving

4.1 Het beleid

De Structuurnota voorziet in een heldere analyse van de problemen van de
gezondheidszorg en in een duidelijke visie op de aard en richting van het
te ontwikkelen beleid. Met de Structuurnota zelf worden echter nog geen
concrete beleidsmaatregelen op tafel gelegd; er worden slechts bouwstenen
en uitgangspunten aangereikt. Na de Structuurnota worden in 1976 de wets-
ontwerpen WVG, WTG en gewijzigde WZV bij de Tweede Kamer ingediend. Deze
structuurwetgeving wordt echter pas rond het eind van de jaren zeventig
en begin jaren tachtig afgerond. Ook het beleid met betrekking tot de
eerstelijnsgezondheidszorg komt dan pas meer concreet tot ontwikkeling.
In zekere zin kan de Structuurnota zelf mede worden beschouwd als een
nota voor het beleid ten aanzien van de versterking van de eerstelijnsge-
zondheidszorg. Volgens deze nota zou de eerstelijns- en thuiszorg de spil
moeten zijn van een zodanig opgezet zorgsysteem dat de patiént zolang als
verantwoord is in eigen thuissituatie kan worden gehandhaafd. De eerste-
1ijnsgezondheidszorg zou de toegangspoort en sluis tot de gehele gezond-
heidszorg vormen. Kernthema's vormden dan ook de kwantitatieve groei van
het kruiswerk (4% per jaar), praktijkverkleining van huisartsen (ontwik-
keling vestigingsbeleid), stimulering van een proces van integratie en
samenwerking in de eerstelijnsgezondheidszorg (1974: stimuleringsregeling
wijkgezondheidscentra, 1979: subsidieregeling voor samenwerking in de
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eerstelijnsgezondheidszorg), samenwerking tussen de eersteli jnsgezond-
heidszorg en de tweedelijnsgezondheidszorg, verbetering van de ondersteu-
ning, en samenhang van de zorg. Hoewel in deze periode de doelstellingen
dus al in aanzet zijn geformuleerd, wordt een samenhangende visie op de
eerstelijnsgezondheidszorg pas in 1980 in de Schets van de eersteli jnsge-
zondheidszorg neergelegd. In de Schets wordt impliciet erkend dat het tot
dat moment aan een effectief beleid ten aanzien van de eersteli jnsgezond-
heidszorg had ontbroken.

4.2 Het onderzoek |

In de Structuurnota wordt het belang van het onderzoek voor de beleids-
ontwikkeling op het gebied van de gezondheidszorg uitgesproken. Toch komt
de overheid er nog niet toe een dergelijk beleid te ontwerpen. Beleidsaf-
delingen binnen het Directoraat Generaal werden vooralsnog niet systema-
tisch ingeschakeld bij het toedelen van middelen voor projectfinancie-
ring. Projecten werden vrijwel niet geformuleerd op initiatief van het
beleid. De Commissie Onderzoek Functioneren en Organisatie van de Gezond-
heidszorg (COFOG) stelde vast dat onderzoek van de primaire gezondheids-
zorg zich nauwelijks bezig hield met de organisatie en het functioneren
van het zorgsysteem. De Commissie formuleert een aanzet voor een onder-
zoeksbeleid waarbij twee projecten voorrang dienden te krijgen: de ont-
wikkeling van een probleemgericht registratiesysteem in de eerste lijn en
ontwikkeling van een model om de consequenties van belissingen te kunnen
meten,

De bevindingen van de COFOG komen overeen met het beeld dat Gijsman
(1976) van het eerstelijnsgezondheidszorgonderzoek in de periode 1970-
1975 schetst. Een minderheid van de onderzoeken heeft betrekking op de
organisatie (15 %) en het functioneren (25 %) van de eerste lijn. De
meerderheid van het onderzoek is gericht op inhoudeli jke aspecten.

In 1974 verscheen de Nota Wetenschapsbeleid die de basis legde voor het
algemene wetenschapsbeleid van de regering. Deze nota is mede van invloed
geweest op de ontwikkeling van overheidscoérdinatie op het gebied van on-
derzoek die vanaf 1978 ook bij het Ministerie van Volksgezondheid van de
grond komt. Het wetenschapsbeleid zelf geeft geen directe impulsen voor
de ontwikkeling van het onderzoek op het gebied van de eersteli jnsgezond-
heidszorg, zoals dat in Belgié wel het geval was (Nuyens 1980). In zijn
algemeenheid kan worden gesproken van een sterke groei en ontwikkeling
van het universitaire onderzoek in de jaren zestig en zeventig, Het uit
de ivoren toren treden van de wetenschap die meer toepasbare antwoorden
op de vraagstukken van de samenleving wil bieden is ook van belang voor
het terrein van de gezondheidszorg. Vergeleken met de eerste helft van de
jaren zeventig wordt het onderzoek met betrekking tot de eerstelijnsge-
zondheidszorg in de tweede helft van dat decennium veel minder door indi-
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viduele onderzoekers (vooral huisartsen) uitgevoerd dan door onderzoeks-
instituten (Bensing 1983).

Het aandeel van de universitaire instituten in het totale eerstelijns-
onderzoek groeit tot meer dan vijftig procent. Daarvoor zijn met name de
huisartseninstituten (die in de zestiger jaren nog vrijwel geen betekenis
hadden) verantwoordelijk (stijging van 24% naar 35%). Opvallend is in
deze periode de plaats van het NHI geworden, dat tien procent van al het
eerstelijnsonderzoek in Nederland voor haar rekening neemt .

Op grond van het voorafgaande kan men zeggen dat het eerstelijnsbeleid
van de overheid en het gesubsidieerde eerstelijnsgezondheidszorgonderzoek
in deze periode nog niet duidelijk en concreet uitgewerkt zijn. Wel was
met de Structuurnota de richting van het beleid, ook voor de eerste lijn
aangegeven, maar het duurt tot het eind van de jaren zeventig voordat de
concretisering daarvan ter hand wordt genomen en een basis voor beleids-
gerichte onderzoeksvragen wordt geleagd.

In het onderzoek zijn wel de voornaamste beleidsuitgangspunten terug te
vinden, maar toch komt nog overwegend een ad-hoc-beeld naar voren. Het
aantal door het departement gesubsidieerde eerstelijnsonderzoeken groeit
in geringe mate (zie bijlage 1.3). Daarbij is de aandacht voor de psy-
cho-sociale hulpverlening en voor de aanbod- en volumegegevens opvallend,
al is er ook voor het eerst aandacht voor de relatie eerste-tweede 1lijn.
Het NHI neemt nu de helft van het aantal door het departement gesubsi-
dieerde eerstelijnsonderzoeksprojecten voor zijn rekening. De geleidelij-
ke groei van dit instituut wordt in deze periode zichtbaar (van 1,3 mil-
joen in 1974 naar 2,8 miljoen in 1978). Van het universitaire onderzoek,
en met name van de universitaire huisartseninstituten, wordt door het de-
partement vrijwel geen gebruik gemaakt.

5  1980-1984: herstructureringsbeleid, kostenbeheersing, heroriéntatie

5.1 Het beleid

Zoals reeds opgemerkt krijgt de wet- en regelgeving die met de Structuur-
nota was aangekondigd in deze periode meer concreet vorm. In september
1979 wordt de gewijzigde WZV van kracht en in 1982 volgt de bekrachtiging
van de WTG en WVG. Bovendien bepalen ingrijpende bezuinigingen in belang-
rijke mate het beeld van het algemene volksgezondheidsbeleid. Het beleid
ten aanzien van de eerstelijnsgezondheidszorg wordt met de Schets van de
eerstelijnsgezondheidszorg (1980) meer expliciet geformuleerd. Een inter-
ne reorganisatie op het departement leidt tot een nieuwe Hoofdafdeling
Eerstelijnsgezondheidszorg.

De beleidsontwikkeling betreffende de relatie met de niet-gezondheids-
zorgvoorzieningen in de eerste lijn met name de maatschappelijke dienst-
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verlening komt tot het begin van de tachtiger jaren nog slechts schoor-
voetend van de grond, maar krijgt eind 1982 met de vorming van het Minis-
terie van Welzijn Volksgezondheid en Cultuur en met de Nota Eerstelijns-
zorg (1983) een nieuwe impuls. Genoemde nota benadrukt sterker dan voor-
heen het integrale karakter van de eerstelijnszorg en de bevordering van
de zelfstandigheid van de burger bij de zorg voor de eigen gezondheid,
waarbij de eerste 1lijn als toegangspoort tot het zorgsysteem een cruciale
functie heeft. Centrale doelstelling blijft versterking en verbetering
van de capaciteit en omvang van de eerstelijnszorg ten koste van de in-
tramurale sector.

In de meest recente periode tekent zich een zekere heroriéntatie in de
ontwikkeling van het volksgezondheidsbeleid af. Met de Nota Volksgezond-
heidsbeleid bij beperkte middelen (1983) en de Nota Geesteli jke Volksge-
zondheid (1984) zijn reeds nieuwe accenten gelegd. Met de aangekondigde
Nota Volksgezondheidsbeleid voor het jaar 2000 zullen nieuwe beleidsli j-
nen worden aangegeven, die onder meer een verschuiving van een gezond-
heidszorgbeleid naar een gezondheidsbeleid inhouden.

5.2 Het onderzoek

Vanaf begin 1978 wordt door het departement van Volksgezondheid een meer
actief onderzoeksbeleid ontwikkeld (Van Etten 1981). Er komt in 1980 een
departementaal onderzoeksprogramma tot stand, dat de gestelde beleids-
prioriteiten volgt en dat de richting bepaalt van de subsidiéring van het
onderzoek door het Ministerie. Ook wordt een meer actief beleid gevoerd
ten aanzien van de door het departement gesubsidieerde onderzoeksinstitu-
ten waaronder het NHI. Een gestructureerd overleg over en inbreng in de
onderzoeksprogramma's van de instituten is een belangrijk gevolg van dit
beleid. Mede op initiatief van het departement ontstaat tevens een ver-
dergaande samenwerking tussen vier voor het gezondheidszorgbeleid belang-
rijke landelijke instituten op het gebied van het gezondheidszorgonder-
zoek te weten het Nederlands Huisartsen Instituut, het Nederlands Centrum
Geestelijke Volksgezondheid, het Nationaal Ziekenhuis Instituut en het
Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO (NcGv/NZI/
NIPG/NHI 1984). Vanaf 1980 wordt een belangrijke plaats in het door het
departement gesubsidierde onderzoek ingenomen door projecten die betrek-
king hebben op de herstructurering van de gezondheidszorg. Projecten op
deze terreinen worden op initiatief van het departement zelf geformu-
leerd. Ook in het meer specifiek op de eerstelijnsgezondheidszorg gerich-
te onderzoek is na 1980 het accent op het systeem van de voorzieningen
duidelijk aanwezig. Het betreft onderzoeksprojecten gericht op verbe-
teringen in de organisatie en het functioneren van de eerstelijnsgezond-
heidszorg waarbij belangrijke thema's zijn de samenhang en samenwerking
(zowel binnen de eerstelijnsgezondheidszorg als tussen eerste en tweede
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1ijn), en de ontwikkeling in het volume- en functie-aanbod, de registra-
tie van gegevens in en over de eerstelijnsgezondheidszorg, en de verbe-
tering van de kwaliteit van de eerstelijnsgezondheidszorg.

Kort samengevat vertoont het door het departement gesubsidieerde onder-
zoek op het gebied van de eersteli jnsgezondheidszorg in deze periode een
duidelijk op de hoofdthema's van het beleid afgestemd beeld. Als gevolg
van een meer expliciet beleid en een actief onderzoeksbeleid neemt het
aantal met projectsubsidies uitgevoerde onderzoeksprojecten sterk toe
(zie bijlage 1.4). Het NHI groeit in deze periode uit van een nog betrek-
kelijk klein instituut tot een instituut van meer dan 65 medewerkers
(1979: 2,8 miljoen, 1983: 6,1 miljoen). Het instituut richt zich steeds
meer op de uitvoering van beleidsgerichte onderzoeksprojecten. Na een or-
ganisatie-onderzoek van het GITP in 1977/78 vindt reeds een verbreding
van het terrein plaats in de richting van de eerstelijnsgezondheidszorg;
in de recente ontwikkeling, wederom na een GITP-onderzoek (1983), moet
het een landelijk onderzoeksinstituut voor de eerstelijnsgezondheidszorg
worden.

In het voorgaande is de relatie tussen het overheidsbeleid en het
onderzoek op het gebied van de eerstelijnsgezondheidszorg bezien vanuit
de invalshoek van de invloed van het beleid op het onderzoek. Hierdoor is
de invloed van het onderzoek op het beleid in deze bijdrage onderbelicht
gebleven., In dat verband kan worden opgemerkt dat in de meest recente
periode, bijvoorbeeld bij de voorbereiding van de Nota Eerstelijnszorg
(1983) en ook van de nieuwe Nota Geestelijke Volksgezondheid (1984), in
belangrijke mate van het onderzoek gebruik is gemaakt. Nadere studie van
de betekenis van de resultaten van uitgevoerd eerstelijnsonderzoek voor
de beleidsvorming zou echter zeker zinvol zijn.

6 Conclusies en aanbevelingen

Uit de analyse van enerzijds de ontwikkeling van het algemene volksge-
sondheidsbeleid en anderzijds het door de overheid gevoerde onderzoeks-
beleid op het gebied van de eerstelijnsgezondheidszorg over de afgelopen
twintig jaar komt naar voren dat daartussen, vooral vanaf 1979, een dui-
delijk verband is aan te geven.

In de periode vé6r 1970 is nog geen sprake van een actief sturend over-
heidsbeleid ten aanzien van de gezondheidszorg. De gezondheidszorg ver-
toont een expansieve groei, maar de overheid blijft de voorkeur geven aan
een autonome ordening van het gezondheidszorgsysteem door de maatschappe-
1ijke krachten. De overheid heeft dan ook weinig aandacht voor onderzoek
van de gezondheidszorg. Het aantal door de overheid gesubsidigerde onder-
zoeksprojecten op het gebied van de eerstelijnsgezondheidszorg is dan ook
zeer beperkt. Het onderzoek is vooral gericht op de behoeften aan de
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vraagkant. Wel worden in deze periode door maatschappelijke organisaties
onderzoeksinstituten zoals het NHI opgericht, die met overheidssubsidies
worden ondersteund, zonder dat daaraan een bewust beleid van de overheid
ten grondslag ligt.

Als de overheidsbemoeienis in de periode 1970-1974 toeneemt wordt ook
de behoefte van de overheid aan beleidsgericht onderzoek groter en daar-
mee de wenselijkheid van een onderzoeksbeleid. Een samenhangend onder-
zoeksbeleid komt weliswaar niet van de grond, hoewel aanzetten daartoe
wel aanwezig zijn. Het departement initieert onderzoeksprojecten die
vooral op structuur-vraagstukken zijn gericht en vooral de gezondheids-
zorg als systeem betreffen. Het aantal specifieke eerstelijnsprojecten is
nog gering en betreft met name de plaats en functie van wijkverpleegkun-
digen en samenwerking in de eerste lijn.

In de perisde 1975-1979 wordt een beleid ontwikkeld op basis van de
Structuurnota dat een ingrijpende herstructurering van de gezondheidszorg
omvat en ook de uitgangspunten voor een eerstelijnsbeleid formuleert. In
de Structuurnota zelf wordt ook het belang van onderzoek voor de beleids-
vorming expliciet verwoord, het duurt echter nog tot 1978/79 totdat hier-
voor ook binnen de departementale structuur voorwaarden worden geschapen
en daadwerkelijk een onderzoeksbeleid van de grond komt. Het beeld dat
uit de in deze periode door de overheid gesubsididerde onderzoeksprojec-
ten naar voren komt is nog tamelijk versnipperd en zonder duideli jke
samenhang. De overheidssubsidie aan het NHI neemt weliswaar toe, maar er
wordt pas na 1978/79 een beleid door de overheid gevoerd om de beschikba-
re onderzoekscapaciteit ook voor vanuit het beleid geformuleerde onder-
zoeksvragen aan te wenden.

In de periode vanaf 1980 is sprake van een meer expliciet eersteli jns-
beleid dat wordt neergelegd in nota's als de Schets van de eerstelijnsge-
zondheidszorg (1980) en de Nota Eerstelijnszorg (1983). Binnen het depar-
tement wordt een aparte beleidsafdeling voor de eerste lijn ingesteld,
welke vanaf dat moment een actieve rol vervult bij de totstandkoming van
een onderzoeksbeleid op het gebied van de eersteli jnsgezondheidszorg. Ook
komt- in deze tijd de structuurwetgeving voor de gezondheidszorg tot een
voorlopige afronding. De totstandkoming in deze periode van een actief
beleidsgericht onderzoeksbeleid resulteert in een samenhangend onder-
zoeksprogramma waarin de belangrijkste beleidsaandachtspunten zijn terug
te vinden. Ook wordt een beleid ten aanzien van de door het departement
gesubsidieerde onderzoeksinstituten ontwikkeld dat resulteert in een dui-
delijke inbreng vanuit het overheidsbeleid in de onderzoeksprogramma's
van deze instituten zoals het NHI. Dit instituut groeit in deze periode
uit tot een instituut van tamelijk grote omvang. Het aantal gesubsidiéer-
de onderzoeksprojecten op het gebied van de eerste lijn is in deze perio-
de aanzienlijk. De onderwerpen van het onderzoek hebben betrekking op
volume-aanbod, structuur en functioneren van voorzieningen, samenhang en
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samenwerking en registratie van gegevens. Het onderzoek is echter sterk
op de huisarts (al dan niet in samenwerkingsrelaties) gericht. Onderzoek
petreffende andere eerstelijnsdisciplines dan de huisarts ontbreekt nog
vrijwel geheel. Ook is er nog weinig onderzoek waarbij de patiént cen-
traal staat.

Het vakdepartement heeft door een actief en gericht onderzoeksbeleid
vanaf het eind van de jaren zeventig aan het eersteli jnsgezondheidszorg-
onderzoek een duidelijke impuls gegeven, zowel via instituutsfinanciering
als projectsubsidies. Daarbij neemt het NHI als door WVC-gesubsidieerd
niet-universitair instituut met betrekking tot het eerstelijnsgezond-
heidszorgonderzoek een belangrijke plaats in. De universitaire huisart-
seninstituten leveren vanaf 1970 in toenemende mate een aandeel in het
onderzoek, maar voor het departement hebben deze instituten tot nu toe
een zeer geringe betekenis. Het aantal door het departement gesubsidieer-
de projecten dat door universitaire huisartseninstituten wordt uitgevoerd
bedraagt in de gehele periode niet meer dan zes (zie bijlage 2).

De verwachting 1ijkt gerechtvaardigd dat er ook in de komende jaren een
duidelijke relatie zal zijn tussen de hoofdlijnen van het overheidsbeleid
en de aard en richting van het door de overheid gesubsidiéerde onder-
zoek. Hoewel in de eerstkomende jaren de uitgezette lijnen van het eer-
stelijnsbeleid niet ingrijpend zullen veranderen zijn wel accentverschui-
vingen in het onderzoek wenselijk.

In de eerste plaats lijkt relatief meer aandacht in het onderzoek nodig
voor de eerstelijnsgezondheidszorg en voor de relatie met de maatschappe-
1ijke dienstverlening als integraal zorgsysteem en zal de tamelijk exclu-
sieve aandacht voor de huisarts daarin moeten verminderen.

In de tweede plaats lijkt het door de overheid gesubsidigerde onderzoek
op het gebied van de eerstelijnsgezondheidszorg tot nu toe grotendeels
gericht te zijn geweest op onderbouwing van in gang gezette beleidsont-
wikkelingen en minder op het vinden van uitgangspunten voor nieuw be-
leid. Dit betekent een zekere verandering in de richting van meer innova-
tief en anticiperend onderzoek gericht op mogelijke toekomstige ontwik-
kelingen.

In de derde plaats krijgen in het beleid vragen naar de grenzen van de
zorg en de beperkingen van de gezondheidszorgvoorzieningen steeds meer
nadruk. Dit geeft aanleiding tot meer onderzoek gericht op toetsing van
bestaande beleidsuitgangspunten en tot meer evaluatie-onderzoek en kos-
ten-effectiviteitsonderzoek.

In de vierde plaats is het onderzoek tot nu toe overwegend op de struc-
tuur en op de aanbodzijde gericht geweest, en is er weinig aandacht voor
op ziekte/gezondheidsgedrag gericht onderzoek. Het onderzoek naar de re-
latie eerste-tweede 1lijn bijvoorbeeld gaat tot nu toe vooral in op samen-
hang en structuur van de voorzieningen, maar zou ook meer inhoudeli jk
kunnen worden gericht op praktische mogelijkheden en voorwaarden waaron-
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der huisartsen en wijkverpleegkundigen werkelijke verschuivingen van
tweede- naar eerstelijnszorgverlening kunnen bewerkstelligen. 0ok kan
worden gedacht aan onderzoek naar mogelijkheden van kleinschaliger ge-
zondheidszorgvoorzieningen. In de komende jaren zou een verschuiving kun-
nen plaatsvinden van onderzoek gericht op structuur- en zorgaspecten naar
onderzoek gericht op gezondheidsaspecten, de vraagkant en meer inhoude-
1i jk gericht onderzoek.

In de vijfde plaats zou. de aanwezige onderzoekscapaciteit binnen de
universiteiten, waaronder vooral ook binnen de universitaire huisartsen-
instituten, in de komende jaren meer in het aandachtsveld van WVC moeten
komen dan tot nu toe het geval is. Dan zal het onderzoek binnen deze in-
stituten echter behalve op de specifiek huisartsgeneeskundige aspecten
ook op het integrale eerstelijnszorgmodel moeten worden ontwikkeld.

Het ontbreekt nog steeds aan wat Touw-Otten in 1981 noemde 'een totaal
plan van toekomstig onderzoek waarin zowel het beleidsrelevant onderzoek
als het onderzoek wat zich meer op de inhoudsaspecten van de hulpverle-
ning richt worden ondergebracht'. Het zou aanbeveling verdienen indien in
de komende tijd een dergelijk plan van onderzoek op het gebied van de
eerste lijn in samenwerking tussen het landelijke onderzoeksinstituut
voor de eerstelijnsgezondheidszorg en de universitaire huisartseninstitu-
ten tot stand gebracht zou kunnen worden.
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Bijlagen 1.1 t/m 1.4 Overzicht van door het departement van volksgezond-
heid gesubsidieerde onderzoeksprojecten naar titel,
uitvoerende instelling, en doorlooptijd over de
periodes 1965-69, 1970-74, 1975-79, 1980-84.

1.1 GESUBSIDIEERDE PROJECTEN 1965-69 INSTITUUT 65 66 67 68 69
- Naar de dokter NIPG X
- Evaluatie experimenten wijkziekenverzor-
ging GITP X X
- Evaluatie samenwerking wijkverpleegk.-
huisarts NHI X X
1.2 GESUBSIDIEERDE PROJECTEN 1970-74 INSTITUUT 70 7 72 73 74
- Continue Morbiditeits Registratie NHI X
Huisartsen Peilstations
- Evaluatie samenwerking huisarts-wijkver-
pleegk.-alg. maatscn. werk INTAGON X X
- Evaluatie jeugdadviesbureau's NIK X
- Onderzoek in groepspraktijk Hoensbroek V&M/Stafafd. E&I
- Evaluatie nazorg kruiswerk Amsterdam ITs X
- Indicatoren behoeften gezondh.zorg NIPG X X
- Man, vrouw, anticonceptie NHG /NISSO X
- Schoolgez.zorg huisartsen in Dronten Huisartsen Dronten X
- Macro-model gezondheidszorg RU Leiden/COEPS X
1.3 GESUBSIDIEERDE PROJECTEN 1975-79 INSTITUUT 75 76 77 78 79
- Continue Morbiditeits Registratie NHI
Huisartsen-Peilstations
- Samenwerking wijkverpleging-ggz ITs X
- Regionaal Onderzoek Begeleiding RU Leiden/ISG X X
Ischaemische Hartziekten (ROBIH-project)
- Evaluatie Samenwerking psycholoog en NHI X X
Capelse Huisartsn (SPEECH)
- Medische consumptie geneesmiddelen RU Leiden/Farmac. X
(Macro-rekenmodel geneesmiddelen)
- Doorlichting psychosociale hulpverlening NHI X X
- Huisartsenregistratie en aanvullende NHI X
onderzoekspro jecten
~ Consultatieproject Eindhoven NHI X X
- Organisatie-onderzoek NHI GITP X X
- Huisarts-patiént-relatie VU-UHI X X
- Evaluatie eerstelijnscursussen NHG X X
geboortregeling
- Vooronderz. 1e-2e 1lijn Hoogeveen NHI/NZI X X
1.4 GESUBSIDIEERDE PROJECTEN 1980-84 INSTITUUT 80 81 82 83 84
- Continue Morbiditeits Registratie NHI
Huisartsen-Peilstations
- Huisartsenregistratie en aanvullende NHI
onderzoeksprojecten
- Registratie samenwerkingsverbanden NHI
en aanvullende onderzoeksprojecten
- Vormgeving gezondheidscentra Agog. Inst. X
- Eval. exp. diagnostisch centrum Oudenrijn  NHI/NZI X
- Eval. exp. diagnostisch centrum Maastricht RU Limburg/UHI X
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1.4 GESUBSIDIEERDE PROJECTEN 1980-84 (verv.) INSTITUUT 80 81 82 83 84

- Recente initiatieven eigen verantwoorde- IVG X
1i jkheid
- Evaluatie mbo-v TH Eindhoven X
- Evaluatie hbo-v TH Eindhoven X X
- Evaluatie psh. Breda NHI X X
- Samenhang voorzieningen vgz-md SCP X X
- Mankrachtgegevens extramuraal IVG X X
- Bouwkundige opzet gezondh.centra TH Delft X X
- Vervolgond. le-2e 1ijn Hoogeveen NHI/NZI X X
- Buurtgerichte hulpv. Holendrecht SISWO X X
- Huisarts en optimalisering gezondheidszorg NUHI X ( )
- Onderlinge toetsing i.d. huisartspraktijk  NUHI X
- Automatisering i.d. huisartspraktijk NHI X X
- Registratie/Classific. i.d. huisarts- NHI /NUHI X X
praktijk
- RIVOG-HIS (huisartsen- Informatie- RIVOG X X
Systeem)-project
- Eval. fysiotherapie in gezondh.centra SISWO X X
- Thuiszorg chronische patiénten UVA/1SG X X
- NHI en structuur elgz GITP X X
- Bereikbaarheid elgz NHI X X
- Problemen vrouwelijke huisartsen bij NHI X X
vestiging
- Financiéle problematiek gezondh. centra NHI X X
- RIFOH (Risicofactoren Onderzoek Hartziek-  NUHI X
ten)-project
- Hulpzoekgedrag 0-12 jrg. etn. minderh. NIK X X
- Eval. artsenlaboratoria NIPG X_
- Eval. Project Gezondheidszorg Almere NHI/NZI X_
- Elgz en nazorg psych. patiénten RUG/Soc. Psych. X_
- Ond. Geneesm.-markt extramuraal TH Delft X_
- Patiéntenrechten i.d. huisartspraktijk NHI X_
- Samenhangende planning gezondh. zorg DHV X_

Bijlage 2 Overzicht van het aantal door het departement van volksgezond-
heid gesubsidieerde onderzoeksprojecten op het gebied van de
eerstelijnsgezondheidszorg naar uitvoerende instantie over de
periode 1965-1984,

NHI Overige Overige UHI's Overige Totaal*

dept. niet-univ. univ.

instell. instell. instell.
1965-69 1 1 1 - - 3
1970-74 1 4 3 - 2 9
1975-79 6 - 4 1 2 12
1980-84 13 3 " 5 6 34
Gehele periode 21 8 19 6 10 58

* Deze kolom omvat niet het totaal van uitvoerende instanties, aangezien sommige projecten door meer dan
één instituut worden uitgevoerd.
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2

KOSTEN EN MENSKRACHT VAN HET ONDERZOEK IN DE
EERSTELIUNSGEZONDHEIDSZORG.

J.P. Dopheide

1 Inleiding

Voor de vraag naar de inhoudelijke stand van zaken betreffende het onder-
zoek in en over de eerstelijnsgezondheidszorg is het symposium, dat de
aanleiding vormt tot dit artikel, eigenlijk iets te vroeg gehouden. Door
het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Eerstelijnsgezondheidszorg
(NIVEL) wordt op dit moment immers gewerkt aan een overzichtsstudie van
dat onderzoeksterrein; de resultaten kunnen naar verwachting herfst 1985
gepubliceerd worden. Daarom zal deze bijdrage zich vooral concentreren op
de meer formele aspecten van het eerstelijnsgezondheidszorgonderzoek
(waar wordt het verricht, hoe lang duurt het, wat kost het, wie betaalt
het, etcetera), en minder aandacht schenken aan de inhoud ervan.

Het materiaal waarop deze bijdrage gebaseerd is wordt geleverd door het
Registratiesysteem van lopend Wetenschappelijk Onderzoek in en over de
Eerstelijnsgezondheidszorg (afgekort RWO), dat sinds 1972 door het NIVEL
wordt bijgehouden. Tot voor kort beperkte dit systeem zich tot jaarli jkse
overzichten van het in dat jaar lopende en afgesloten onderzoek. In de
laatste maanden van 1984 is het systeem echter geautomatiseerd, waardoor
het aanzienlijk toegankelijker geworden is voor analyse.

Ten behoeve van het overzichtsartikel van Bensing over tien jaar RWO
(1982) is het gehele systeem destijds grondig doorgenomen op onderzoekin-
gen die er, gelet op hun onderwerp, niet in thuis hoorden. Toch bleek ook
het systeem in 1984 een aantal projecten te bevatten die weliswaar zijde-
lings iets met de eerste lijn te maken hadden, maar toch zo 'breed' van
onderwerp waren dat ze bezwaarlijk als 'eerstelijnsonderzoek' kunnen wor-
den aangemerkt. Gezien de belangrijkste functie van het systeem (het in-
formeren van onderzoekers en beleidsmedewerkers over lopend onderzoek) is
opname van dit soort projecten onzes inziens terecht, maar bij een over-
zicht van het eerstelijnsgezondheidsonderzoek behoren ze toch niet of
slechts in geringe mate mee te tellen; zeker niet als daarbij een schat-
ting gemaakt wordt van de totale onderzoeksinspanning op dit terrein in
termen van menskracht en middelen.

Is het systeem aan de ene kant dus enigszins 'overcompleet', aan de
andere kant is denkbaar dat niet al het lopende onderzoek ook feiteli jk
is geregistreerd, Op die vraag naar de compleetheid is geen empirisch
antwoord te geven, maar de gevolgde procedures wettigen een zeker opti-
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misme. Voor zover het onderzoek aan instituten plaatsvindt is, door de
jaarlijks gehouden enquétering, de kans groot dat de overgrote meerder-
heid van de projecten geregistreerd wordt; slechts onderzoek dat door in-
dividueel werkende onderzoekers (veelal huisartsen) wordt verricht, wordt
vaker 'bij toeval ontdekt'. Ook onderzoek dat plaatsvindt in instellingen
zonder aan het systeem bekende onderzoekstraditie (bijvoorbeeld zieken-
fondsen) maakt wellicht een geringere kans om opgenomen te worden.

Ultimo 1984 waren er 238 onderzoekingen geregistreerd. Om een ruwe
schatting te maken van het totale 'eerstelijnsgehalte' van deze projec-
ten, werden ze gescoord op een vijfpuntsschaal, lopend van 'eerste lijn
komt slechts marginaal aan bod' tot ‘'uitgesproken eerstelijnsonder-
zoek'. Drieéntwintig projecten bleken zo breed te zijn qua opzet, dat ze
in de laagste categorie terecht kwamen. Van de resterende 215 projecten
waren er 149 met een uitgesproken eerstelijnskarakter en 66 met één van
de lagere scores. De gemiddelde score bedroeg 3,91, wat bij een schaal-
maximum van 5 neerkomt op een 'eerstelijnsgehalte' van circa 80%. Een
ruwe schatting, maar hij voldoet om de gedachte te bepalen.

Van de opgegeven onderzoekingen verkeerden er 32 naar eigen opgave in
het stadium 'maken onderzoeksplan', 'wachten op subsidie' of 'tijdelijk
gestopt'. Van de eerste twee categorieén is het onzeker of het ooit tot
feitelijk onderzoek komt, reden waarom zij in de volgende analyses niet
zijn meegeteld. Hetzelfde geldt voor de projecten die tijdelijk gestopt
zijn; hoewel hier waarschijnlijk al wel enige onderzoeksinspanning gele-
verd is, is het maar zeer de vraag of er ooit (weer) van lopend onderzoek
sprake zal zijn. De volgende gegevens hebben uitsluitend betrekking op de
206 onderzoekingen die dan resteren. Ook de minder specifiek op de eerste
1lijn gerichte projecten zijn hierin opgenomen.

2 De kosten van het eerstelijnsonderzoek in 1984

Allereerst proberen wij een schatting te maken van de totale onderzoeks-
inspanning op het terrein van de eerstelijnsgezondheidszorg. Het RWO-
systeem heeft hierover drie vragen gesteld: naar de inzet per jaar in
werkdagen van wetenschappelijk personeel en niet-wetenschappelijk perso-
neel, en naar de totale materi&le kosten van het onderzoek. De resultaten
daarvan zijn te vinden in de tabellen 1 en 2.

Het vergt enkele kunstgrepen om vanuit deze gegevens tot een bedrag op
jaarbasis te komen dat besteed wordt aan onderzoek van de eerste lijn.
Allereerst hebben wij een schatting gemaakt van het gemiddelde aantal
dagen wetenschappelijk personeel per onderzoek; minder dan 50 dagen werd
geteld als 25; 50-200 dagen als 125, en meer dan 200 dagen als 250. Per
onderzoek komen we dan op 138 werkdagen wetenschappelijk personeel per
jaar. Op dezelfde wijze komen we tot 76 mensdagen van niet-wetenschappe-
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Tabel 1 Inzet van wetenschappelijk en niet wetenschappelijk personeel

per jaar.

wetenschapp. niet-wetenschapp.
aantal werkdagen abs. % abs. %
minder dan 50 34 17 81 39
50 - 200 89 43 49 24
meer dan 200 45 22 10 5
onbekend, niet ingevuld 38 18 66 32
totaal 206 100 206 100

Tabel 2 Totale materigle kosten van het onderzoek.

kosten in guldens abs. %
minder dan 10,000 61 30
10.000 - 100.000 53 26
100.000 - 500.000 40 19
meer dan 500,000 7 3
onbekend 45 22
totaal 206 100

lijk personeel op jaarbasis. Om deze inzet in geld om te zetten zijn we
uitgegaan van een onderzoeker met vijf jaar ervaring (BBRA 10.4, circa
f290 per dag) en niet-wetenschappelijk personeel in de rang van student-
assistent (BBRA 5, circa f180 per dag). De materi&le kosten zijn op basis
van de verwachte duur van het project omgerekend tot jaarbedragen, waar-
bij voor de klasse 'minder dan f10.000' een bedrag van f5.000 werd gere-
kend, voor 'f10.000 - f100.000' een bedrag van f55.000, voor 'f100.000 -
£500.000' werd f200.000 aangehouden (dit 1lijkt realistischer dan het
klassemidden), en de projecten die meer dan een half miljoen aan materié-
le kosten met zich meebrengen tellen ieder voor f600.000. Bij het schat-
ten van het bedrag dat op jaarbasis aan eerstelijnsonderzoek wordt be-
steed zijn de projecten die verricht worden door individuele onderzoekers
niet meegerekend; de personele kosten werden niet gehonoreerd en de
(lage) materi&le kosten werden doorgaans door de onderzoeker zelf gedra-
gen.

32



Van de aldus resterende 187 projecten zijn op twee manieren de kosten per
jaar berekend: door optelling van alle personele en materiéle kosten en
door het aantal dagen wetenschappelijk personeel te vermenigvuldigen met
een 'all-in' dagtarief van f760, een in 1984 gebruikelijk bedrag. De twee
methoden leiden tot vergelijkbare uitkomsten: gemiddeld kost een onder-
zoek per jaar op de eerste wijze berekend bijna 114,000, op de tweede
wijze ruim £107,000; f110.000 1ijkt dus een aardige schatting. ’
Bij een aantal van 187 projecten & f110.000 zou dat neerkomen op ruim
£20 miljoen; het 'eerstelijnsgehalte' van dit onderzoek hebben we hierbo-
ven op 80% gesteld, zodat volgens deze schatting in 1984 f16,4 miljoen
werd uitgegeven aan onderzoek van de eerstelijnsgezondheidszorg. Uiter-
aard is dit een ruwe schatting, gemaakt door een ruwe behandeling van ta-
melijk ruwe gegevens. Onbekend is bijvoorbeeld of in de opgegeven mate-
riéle kosten ook huisvestingskosten zijn opgenomen. Bovendien bestaat
weinig inzicht in de hoogte van bijkomende kosten van de 'infrastructuur'
(instituutsleiding, financiéle administratie, huisdrukkerij etcetera).
Een schatting op basis van de budgetten van de onderzoeksinstituten, voor
een bepaald percentage toegerekend aan eersteli jnsonderzoek, zou zonder
twijfel hoger uitkomen. Aan een schatting daarvan wagen wij ons niet.

3  Waar wordt het onderzoek verricht?

In tabel 3 is te vinden waar het eerstelijnsonderzoek in 1984 verricht
werd. Ter vergelijking zijn daarbij de gegevens van Bensing weergegeven
over de perioden 1971-1975 en 1976-1980. De aantallen onderzoekingen
waarop de gegevens betrekking hebben, zijn door de verschillende duur van
de betreffende perioden waarop ze betrekking hebben niet goed vergeli jk-
baar.

Tabel 3 Waar wordt het eerstelijnsonderzoek verricht?*

1971-'75 1976-'80 1984

universitaire huisartseninstituten 24% 35% 24%
overige universitaire instituten 19% 17% 30%
niet-universitaire instellingen 22% 23% 35%
individuele onderzoekers 29% 17% 9%
overige, onbekend 6% 8% 2%
N = 226 226 206

* Deze tabel heeft betrekking op aantallen projecten, niet gewogen voor
inzet aan menskracht en middelen.
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In de jaren zeventig zien we een duidelijke afname van het relatieve aan-
deel van de individuele onderzoekers en een grote stijging van het aan-
deel van de universitaire huisartseninstituten: de huisarts die 's avonds
nog eens aan zijn onderzoek begon, heeft waarschijnlijk deze positie ver-
wisseld voor een part-time medewerkerschap bij één van de UHI's. Deze
tendens 1ijkt zich echter niet te hebben doorgezet: in 1984 zijn de UHI's
relatief weer terug op het niveau van 1971-1975. De individuele onderzoe-
ker verliest steeds meer terrein.

De eerste lijn lijkt de laatste jaren 'ontdekt' als onderzoeksterrein
door de overige universitaire en de niet-universitaire instituten. Binnen
de eerstgenoemde categorie is het onderzoek evenwichtig gespreid over een
groot aantal instituten (39). Binnen de niet-universitaire instellingen
neemt het NHI/NIVEL ruim 40% van de projecten voor zijn rekening, waarbi j
wel bedacht moet worden dat onderrapportage van NIVEL-onderzoek afwezig
is, daar dit instituut zelf houder van het systeem is. Het Instituut voor
Toegepaste Sociologie, een para-universitair instituut, gelieerd aan de
Katholieke Universiteit te Nijmegen, verricht ruim 10% van het onderzoek
binnen deze categorie. Binnen de universitaire huisartseninstituten neemt
het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut nog steeds een leidende
positie in: bijna éénderde van alle projecten wordt daar uitgevoerd.
Opvallende verschillen tussen de drie soorten instellingen waar het leeu-

Grafiek 1 Verwachte duur van het onderzoek in maanden, naar soort uit-
voerende instelling; cumulatieve percentages.
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wedeel van het onderzoek verricht wordt zien we, als we kijken naar de
verwachte duur van het onderzoek. Er blijkt een aanzienlijk verschil in
verwachte duur van het onderzoek te bestaan tussen universitaire institu-
ten en niet-universitaire instellingen. Liefst 40% van het extra-univer-
sitaire onderzoek duurt 12 maanden of korter; aan de universiteiten is
dit percentage minder dan tien. Langer dan twee jaar duurt aan de univer-
siteiten 70% van de projecten; daarbuiten iets meer dan 30%. Nu is uiter-
aard denkbaar dat deze verschillen in looptijd van de projecten te maken
hebben met verschillen in zwaarte wat betreft inzet van menskracht en
middelen: wellicht zijn de korter lopende projecten wat zwaarder voorzien
van menskracht en middelen dan de langer lopende. Voor een deel blijkt
dat inderdaad zo te zijn (zie tabel 4).

Tabel 4 Personele en materiéle kosten per onderzoek per jaar, naar soort
instelling.

wetensch. niet-wetensch. materiéle totale

personeel personeel kosten kosten
per jaar
- universitaire huis-
artseninstituten 35,000 12.000 23,000 70.000
- overige universitaire
instituten 43,000 10.000 51.000 104.000
- niet-universitaire
instellingen 43,000 18.000 76.000 137.000

Het niet-universitaire onderzoek blijkt iets meer inzet van hulppersoneel
mogelijk te maken, en gaat eveneens gepaard met hogere materiéle kosten. 2
Voor het wetenschappelijk personeel zijn de verschillen niet groot.

Tot slot blijken zich ook grote verschillen voor te doen in de verwach-
te duur van het onderzoek als we daarin de soort financier betrekken. Bij
financiering door Ri jk 3, provincie of gemeente bedraagt de gemiddelde
duur 24 maanden, bij financiering door een particuliere organisatie 28,
en bij financiering door de universiteiten 43 maanden. Hoewel de in het
RWO-systeem gebruikte categorieén wellicht niet geheel eenduidig zijn,
waardoor wat minder duidelijke gevallen buiten beschouwing zijn gelaten,
is de tendens toch duidelijk en opvallend.

4 De inhoud van het onderzoek

Zoals in de inleiding al gezegd zullen we over de inhoud van het onder-
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zoek kort zijn; de te verschijnen overzichtsstudie van het NIVEL zal dit
terrein uitvoerig behandelen. Een algemeen aanvaard trefwoordensysteem
voor onderzoek van de eerstelijnsgezondheidszorg is bovendien nog niet
voorhanden, zodat met een globale benadering moet worden volstaan.

Populaire aandachtsvelden blijken te zijn: 'specifieke problemen' (ast-
ma, diabetes, etcetera; dit onderzoek wordt vooral verricht op de univer-
sitaire huisartsen instituten); relatie tussen eerste en tweede lijn (on-
der andere verwijsonderzoek), de hulpverlening door de huisarts, en sa-
menwerking binnen de eerste 1lijn. Nadrukkelijk afwezig zijn de andere
eerstelijnsdisciplines dan de huisarts, de relatie tussen de eerstelijns-
gezondheidszorg en de (ambulante) geestelijke gezondheidszorg, en de
'vraagzijde'; onderzoek naar de consument in de eerstelijnsgezondheids-
zorg is relatief schaars. De 'witte plekken' zijn dus nog ongeveer de-
zelfde als enkele jaren gelden, toen Bensing (1982) de RWO-gegevens over
de periode 1971-1980 analyseerde.

5 Beschouwing

Binnen het onderzoek in de eerste lijn 1lijkt zich een ontwikkeling te
voltrekken naar twee typen onderzoek: enerzijds universitair gefinancierd
en verricht onderzoek, dat relatief lang loopt, en anderzijds onderzoek
dat van overheidswege (vooral Rijk) wordt gefinancierd met een relatief
korte looptijd, verricht buiten de universiteiten. De eigen ervaringen
binnen het NIVEL van de laatste jaren ondersteunen in ieder geval de ge-
dachte dat het onderzoek dat door het Rijk wordt gefinancierd een steeds
kortere looptijd krijgt. Projecten met een duur korter dan een jaar zijn
sinds enkele jaren eerder regel dan uitzondering.

Bij een dergelijke ontwikkeling naar twee typen onderzoek (waarvan
overigens alleen de contouren zichtbaar zijn), zijn wel enkele kritische
kanttekeningen te maken. Enerzijds moet erkend worden dat de overheid re-
gelmatig behoefte heeft aan snel uit te voeren, beleidsrelevant onder-
zoek. Een instelling echter die een aanzienlijk deel van zijn onderzoeks-
inspanning in dit type producten steekt, loopt het risico te zeer een
korte-termijn-politiek te moeten voeren. Bovendien bestaat ook bij de
niet-universitaire instellingen, ondanks een wat meer op de toepasbaar-
heid gericht type onderzoek, behoefte aan een zekere ruimte die besteed
kan worden aan theorievorming, instrumentontwikkeling en andere vormen
van onderzoek die pas op wat langere termijn rendement zullen afwerpen.
Voorts bestaat de indruk dat de hoeveelheid 'investering' die een instel-
ling moet plegen om een onderzoek te verwerven niet sterk afhankelijk is
van de zwaarte van dat onderzoek in termen van duur, menskracht en mid-
delen: uitzonderingen daargelaten moet voor een project van 9 maanden net
zolang onderhandeld worden als voor een project van 3 jaar.
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Een financieringsvorm die aan deze verschillende behoeften van onder-
zoeksinstelling en belangrijkste opdrachtgever recht doet, zou uit drie
onderscheiden financieringsbronnen kunnen bestaan: basissubsidie, doel-
subsidie en projectsubsidie. De basissubsidie is bestemd voor de infra-
structuur (management, secretariaat, huisvesting) en een beperkte ruimte
voor vrije research. Doelfinanciering is er voor langlopend onderzoek of
een langlopend onderzoeksprogramma, waarbij een zekere vrijheid voor de
onderzoeksinstelling bestaat om binnen het kader waarin het subsidie ver-
strekt wordt en in overleg met de subsidiént, de concrete onderzoeks-
vragen zelf vast te stellen. Projectsubsidies tenslotte zijn er voor con-
creet, kortlopend onderzoek. Op deze wijze kan de (onmisbare!) dynamiek
van een projectgewijze gefinancierde onderzoeksinstelling vruchtbaar ge-
combineerd worden met de inhoudelijke continuiteit die zo'n instelling
evenzeer behoeft.

Wat de inhoud van het onderzoek betreft moeten we constateren dat de
huisarts in ieder geval op onderzoeksgebied nog steeds de centrale figuur
in de eerste lijn is. Deze positie heeft hij onzes inziens in belangri jke
mate aan zichzelf te danken: meer dan welke beroepsbeoefenaar dan ook
heeft hij zich al sinds langere tijd beschikbaar gesteld als 'voorwerp'
van wetenschappelijk onderzoek, soms zelfs tot in de spreekkamer. Het is
niet overdreven te stellen dat de uitgroei van juist het oorspronkeli jke
Nederlands Huisartsen Instituut tot een instituut voor onderzoek van de
gehele eerstelijnsgezondheidszorg zonder de openheid van deze beroeps-
groep niet geschied zou zijn. De indruk bestaat dat deze bereidheid om
door onderzoekers naar zich te laten kijken bij de andere eerstelijnsdis-
ciplines nog niet in dezelfde mate is ontwikkeld, noch individueel noch
collectief. Van beide zijden, hulpverleners en onderzoekers, moet men nog
aan elkaar wennen.’

Meer in het algemeen blijkt dat de hoeveelheid kengetallen over wat
zich in de eerste lijn afspeelt is achtergebleven bij wat we weten over
de productie in andere echelons, met name in de tweede 1lijn. Hoewel een
geautomatiseerd registratiesysteem in de eerste lijn ondanks alle tech-
nische vorderingen nog wel even op zich zal laten wachten (en gelet op de
massaliteit van de gegevens misschien zelfs niet eens zo wenselijk is),
verdient toch het onlangs door Van Es (1984) gehouden pleidooi voor een
soort databank van de eerstelijnsgezondheidszorg alle instemming.

NOTEN

1 Dpe cijfermatige onderbouwing van dit artikel werd verricht in samen-
werking met E.M. Sluijs.
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2 Men bedenke dat met name de opgegeven materiéle kosten gevoelig zijn
voor de vraag of de financier van het project toestaat zaken als huis-
vesting, inventaris, apparatuur en dergelijke, ten laste van het pro-
Ject te laten komen; interpretatie dient dus met enige voorzichtigheid
plaats te vinden.

3 Uiteraard exclusief financiering door het Ministerie van Onderwijs aan
de universiteiten.
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DE KWALITEIT VAN DE HULPVERLENING DOOR HUISARTSEN BIJ
PATIENTEN MET VAGE KLACHTEN.

M.M. Kuyvenhoven, H.M. Pieters, H.M. Jacobs en F.W.M.M. Touw-Otten

1 Inleiding

Onderzoek in de huisartsgeneeskunde richt zijn aandacht in toenemende ma-
te op de vraag: wat doen huisartsen? En doen ze het goed? Hierbij wordt
gebruik gemaakt van onderzoeksinstrumenten die zowel recht doen aan de
multiconditionaliteit van de klachten van patiénten als aan de door huis-
artsen toegepaste strategieén. De laatste jaren zijn verschillende onder-
zoeksmethoden ontwikkeld om het handelen van huisartsen in beeld te bren-
gen (Mokkink et al., 1982; Sluys 1983; Pieters en Jacobs 1983, 1984), De-
ze betreffen zowel audio, video- als simulatiemethoden.

In deze bijdrage wordt ingegaan op verschillen in het diagnostisch en
therapeutisch handelen van huisartsen bij patiénten met vage klachten,
zoals buikpijn, lage rugpijn en dergelijke, gemeten met een simulatieme-~
thode. Onder vage klachten worden verstaan niet-acute klachten, die de
huisarts veelal niet direct kan interpreteren, omdat ze niet duideli jk
naar één bepaald ziektebeeld verwijzen; zij plaatsen de huisarts voor een
dilemma. Enerzijds kan hij met zijn relatief beperkte diagnostische moge-
1ijkheden niet altijd vaststellen of er sprake is van een ernstige licha-
melijke afwijking. Anderzijds wordt dit type klachten slechts zelden door
een ernstige aandoening of een aandoening die behandeling behoeft veroor-
zaakt. Het risico op onnodig onderzoek is groot.

Niet-acute klachten vormen een substantieel onderdeel van de aan de
huisarts aangeboden morbiditeit. Volgens Huygen (1980) consulteert per
jaar meer dan tien procent van de bevolking wegens functionele stoornis-
sen de huisarts. De incidentie van het totale aantal niet-acute klachten
ligt hoger dan die van de functionele stoornissen, omdat daaronder ook
klachten vallen, die wel vroege symptomen zijn van ernstige aandoeningen
of van een weinig ernstige voorbijgaande ziekte.

De verschillen in diagnostiek en beleid worden vanuit twee invalshoeken
belicht:

- de aandacht voor lichamelijke aspecten en oorzaken van een klacht;
-~ de kans op onnodige schade van het gekozen beleid.
Dit zijn beide indicatoren voor de kwaliteit van de hulpverlening (pro-
cess-assessment) van huisartsen (Donabedian 1980).
De bevindingen zijn gebaseerd op een exploratieve inhoudeli jke analyse

40



van in een vooronderzoek verzameld materiaal. Dit vooronderzoek was opge-
zet om de betrouwbaarheid en validiteit van een schriftelijke simulatie
van patiént-artsconsulten en beoordelingsprocedures vast te stellen (Kuy-
venhoven et al., 1984a, 1984b; Jacobs et al., 1984). Vanwege het explora-
tieve karakter worden de bevindingen met enige voorzichtigheid gepresen-
teerd.

2 HMeetinstrumenten

Om de verschillen in hulpverlening te meten zijn twee meetinstrumenten
ontwikkeld: een schriftelijke simulatie van patiént-artsconsulten en een
tweetal beoordelingsprocedures door experts.

2.1 Een schriftelijke simulatie van patiént-artsconsulten

De simulatie bestaat uit spreekuurconsulten met 'papieren patiénten'.
Deze 'patiénten' bestaan uit een vraag- en antwoordensysteem, waarin een
grote hoeveelheid informatie is opgeslagen over de aard, achtergrond en
het verloop van de klachten. Echte patiénten zijn daarbij als inspiratie-
bron gebruikt. In het 'consult' kiest de arts telkens naar eigen inzicht
een rubriek (bijvoorbeeld klachtverduidelijking, voorgeschiedenis, samen-
hang met andere aspecten, lokaal lichamelijk onderzoek en dergelijke) en
stelt daarbinnen zijn vragen, waarop hij antwoord krijgt. Hij heeft de
vrijheid nd elke vraag van rubriek te wisselen. Wanneer het hem goed
dunkt begéindigt de arts het consult op een wijze die gelijkenis vertoont
met de werkelijkheid: hij spreekt zijn bevindingen en voornemens in een
cassetterecorder in. Door deze procedure wordt getracht te voorkomen dat
de arts diagnostische en therapeutische hints krijgt (McCarthy 1966,
Goran et al., 1973). Dit verhoogt de realiteitswaarde aanzienlijk in ver-
gelijking met de traditionele Pati&nt Management Problems (PMP's) (Ger-
ritsma en Smal 1982; Kuyvenhoven et al., 1984b). De simulatie in dit
onderzoek bestaat uit spreekuurcontacten met vijf patiénten met vage
klachten. Met deze patiénten heeft de arts twee consulten. Negentien
huisartsen, die tenminste vijf jaar gevestigd waren en maximaal zestig
jaar oud waren, hebben aan het onderzoek deelgenomen.

2.2 Twee beoordelingsprocedures door experts

Experts (huisartsen) hebben de diagnostiek en het beleid van de negentien
huisartsen op twee aspecten beoordeeld:
- de mate waarin aandacht wordt gegeven aan relevante lichameli jke
aspecten en oorzaken van de klacht (3 experts)
- de kans op onnodige schade van het beleid (15 experts).
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De beide beoordelingen zijn uitgevoerd op een vijfpuntsschaal.

De meetinstrumenten en de betrouwbaarheid en validiteit ervan zijn elders
uitvoerig beschreven (Kuyvenhoven et al., 1984a, 1984b; Jacobs et al.,
1984). De bevindingen luiden samengevat:

- De simulatie voldoet om hulpverleningsgedrag van huisartsen te re-
gistreren, zolang het gaat om de eerste fasen van exploreren van
problemen en klachten, vooral op lichamelijk gebied en het uitstip-
pelen van een beleid bij patignten met vage klachten (Kuyvenhoven
et al., 1984a, 1984b).

- De simulatie voldoet minder, als het gaat om het registreren van de
aandacht die de huisartsen aan psycho-sociale aspecten geven., Er
zijn aanwijzingen dat een neiging tot sociaal wenselijk gedrag op
dit gebied een rol kan spelen (Kuyvenhoven et al., 1984a).

- De betrouwbaarheid van de beoordelingen door de twee groepen ex-
perts is bij drie van de vijf patiénten met vage klachten hoog
(.77 r<.91) (Jacobs et al., 1984). Bij de beide andere patiénten
is deze middelmatig. Deze twee patiénten blijven in deze analyse
buiten beschouwing (zie voor een typering van de gebruikte patién-
ten, schema 1).

- De meetinstrumenten discrimineren betrouwbaar en valide tussen
huisartsen die in mindere en huisartsen die in meerdere mate een
kans op onnodige schade induceren (Kuyvenhoven et al., 1984b).

Schema 1 Overzicht van de drie patiénten

Patiénte 1: vrouw 28 jaar, gehuwd, één kind, recidiverende buikpijn-
klachten sinds een dag of tien

Patiénte 2: vrouw 36 jaar, gehuwd, drie kinderen, rugklachten sinds twee
weken met uitstraling naar rechterbeen sinds twee dagen

Patiénte 3: vrouw 27 jaar, ongehuwd, geen kinderen, sinds een maand ma-
laise-achtige klachten, waarvan ze in het verleden vaker
last heeft gehad. Op zevenjarige leeftijd nefrectomie links.

3 Resultaten: Verschillen in diagnostiek en beleid

Bij elk van de patiénten verschillen de negentien huisartsen in hun diag-
nostiek en beleid. Soms wordt een uitgebreide anamnese afgenomen, soms
een beperkte. Soms wordt veel aandacht gegeven aan de wijze waarop de pa-
tiént de klacht beleeft en soms weinig. Daarnaast zijn er verschillen in
medicatie, verwijzen en terugbestellen.
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3.1 De aandacht voor lichamelijke aspecten en oorzaken van de klacht

De mate waarin aandacht wordt gegeven aan lichamelijke aspecten en oorza-
ken van de klacht loopt uiteen. Een inhoudeli jke analyse per patiént van
het gedrag van de huisartsen met de hoogste (n = 5) respectievelijk laag-
ste (n = 5) scores laat zien dat de verschillen vooral naar voren komen
in het zogenaamde 'uitvragen' of ‘'exploreren' van de klacht. Sommige
huisartsen vragen naar de duur, het begin, het verloop, de localisatie en
de condities waaronder de klacht vermindert of verergert. Andere hebben
weinig of geen aandacht voor deze aspecten van de klacht en richten zich
meteen op mogelijke afwijkingen in orgaansystemen en het lichamelijk
onderzoek. Dit komt bij elk van drie patiénten naar voren. De experts
waarderen dit laatste gedrag lager (onvoldoende). Tabel 1 geeft een il-
lustratie hiervan bij patiént 1. Dergelijke verschillen doen zich ook
voor wat betreft de systematiek en volledigheid van het lichamelijk on-
derzoek.

Tabel 1 Overzicht van de aandacht voor lichamelijke aspecten of oorzaken
van de klacht van de vijf huisartsen met de hoogste respectieve-
lijk laagste scores bij de eerste patiénte.

huis- aard/in- locali- duur/begin samenrh. historie tr.diges- tr.uropoe- tr.geni- aandacht

arts tensiteit satie verloop vererge- tivus ticus talis voor
ring klachtbe-
leving
hoge
score
3 X X X X X X X X weinig
4 X X X X X X X X veel
9* X X X X X X X X matig .
10 X X X X X X X matig
18 X X X X X X X veel
lage
score
6 X X X X X X X weinig
g* X X X geen
12 X X X weinig
19 X X X X weinig
17 X X X X X matig

* verwezen naar de medisch specialist.
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We hebben ons vanzelfsprekend afgevraagd of deze resultaten zijn geindu-
ceerd door de methode. Dit 1ijkt echter weinig aannemelijk. Uit de nage-
sprekken komt naar voren, dat beide groepen huisartsen hun werkwijze in
de simulatie herkennen.

Het geven van aandacht aan relevante lichamelijke aspecten en oorzaken
van een klacht is een vrij stabiel kenmerk van huisartsen. De intra-indi-
viduele variabiliteit bij de drie patiénten is kleiner dan de inter-indi-
viduele variabiliteit (tabel 2); als een huisarts bij één patiént vol-
doende (respectievelijk onvoldoende) aandacht aan lichamelijke aspecten
besteedt, dan is de kans groot dat hij dit ook voldoende (respectievelijk
onvoldoende) doet bij een andere patiént.

3.2 De kans op onnodige schade

De huisartsen verschillen eveneens wat betreft de kans op onnodige schade
van de beleidskeuzes (zoals beoordeeld door de experts). Ook hier hebben
we gekeken naar de verschillen in beleid tussen de huisartsen met de
laagste (n = 5) respectievelijk hoogste (n = 5) scores. Het geven van
uitleg, de wijze waarop de klacht wordt gedefinieerd en de interventies
spelen een belangrijke rol. Bij dit laatste gaat het vooral om het voor-
schrijven van geneesmiddelen en het verwijzen naar medisch specialisten.
Zo schrijven de vijf huisartsen die weinig kans op onnodige schade indu-
ceren bij de eerste patiénte papaverine, duspatal of librax voor. Slechts
één van hen verwijst de patiénte naar een medisch specialist (tabel 3).
De vijf huisartsen die veel kans op onnodige schade induceren schrjven
meer irrelevante of riskante geneesmiddelen voor: orap, meprobamaat en
baralgin. Drie van hen verwijzen de patiénte naar een medisch specia-
list. Bij de tweede en de derde pati&nte komen overeenkomstige verschil-
len in beleid naar voren.

Er is een zekere stabiliteit in het induceren van een kans op onnodige
schade in het beleid, al is deze duidelijk geringer dan die bij het geven
van aandacht aan relevante lichamelijke aspecten of oorzaken van de
klacht; de intra-individuele variabiliteit heeft een ongeveer gelijke
waarde als de inter-individuele variabiliteit, zoals tabel 2 laat zien.

In het kader van de validering van de meetinstrumenten is tevens geke-
ken naar voorschrijf- en verwijsgedrag van de huisartsen in de werkeli jk-
heid. Daarbij is gekozen voor het voorschrijven van analgetica & anti-
rheumatica, hypnotica/sedativa & tranquillizers en neuroleptica & antide-
pressiva en het verwijzen naar interne specialismen. Voor deze gegevens
is gekozen omdat het interventies zijn, waarbij de medische noodzaak tot
interventie vaak niet eenduidig is vast te stellen, terwijl er tevens een
kans op bijwerkingen of risico's bestaat.

Uit de vergelijking tussen het gedrag in de werkelijkheid en in de si-
mulatie blijkt, dat huisartsen die weinig (respectievelijk veel) voor-
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Tabel 2 De geschatte proportie verklaarde variantie in het diagnostisch
en therapeutisch handelen van de 19 huisartsen wat betreft aan-
dacht voor lichamelijke aspecten en oorzaken van de klacht en de
kans op onnodige schade van het beleid.

aandacht voor lich. asp.

kans op onnodige

en oorzaken schade
casus gebonden variantie .02 .09
inter-individuele gebonden
variantie 47 .18
intra-individuele gebonden
variantie .18 A7

Tabel 3 Overzicht van de afsluitingen van het eerste consult van de vijf
huisartsen met de laagste respectievelijk hoogste scores wat be-
treft de kans op onnodige schade bij de 1€ patiénte (een vrouw
met recidiverende buikklachten); de score is gebaseerd op de af-
sluitingen van het eerste én het hier niet gepresenteerde tweede

consult.

huis- lage 'schadescore' huis- hoge 'schadescore'
arts Consultafsluiting arts Consultafsluiting
1 - ik kan geen ernstige afwijkingen vinden, maar 8 - sudderende appendicitis
zou graag de mening van een gynaecoloog horen —— internist
—— gynaecoloog
3 - ik kan niets verontrustends vinden m.b.t. uw buik;| 9 - geen lichamelijke afwijkingen alleen wat drukpijn-

uw klachten hangen mogelijk samen met moeilijkhe- 1ijke buik
den in uw leven - misschien speelt hier kinderwens een rolj daar zou

- ik zou graag een keer wat langer met u praten een gynaecoloog eens naar kunnen ki jken

- recept: baralgin; gaarne volgende week retour
6 - niets ernstigs, geen lichamelijke afwijking 1 - het is belangrijk te zorgen voor betere darmvulling

- maar we zijn er nog niet - dieet: cellulose verrijkt

- u hebt een zekere downheid, mogelijk samenhangend - recept: ext. belladonna/papaverine
met problemen rond uw moeder HAL: haemat.: leuco's, Hb, diff. + chemie: glucose,

- ik zou graag nog eens verder met u willen praten ureum, -GT, alk. fosfatase

18 - geen lichamelijke afwijkingen; er is waarschijn- |12 - chronische prikkeling van de blinde darm

lijk een samenhang tussen gespannenheid en krampen - recept: papaverine
in de dikke darm - gaarne retour bij aanhouden van de klachten

- recept: duspatal

- gaarne afspraak voor controle

15 - u hebt last van krampen in de dikke darm; dit is [14 - het is een zogenaamde chronische blinde darm; meestal

een onschuldige aandoening. Het hangt mogeli jk
samen met vermoeidheid of spanningen

recept: duspatal

- dieet : cellulose verrijkt dieet

zijn chirurgen niet geneigd in te grijpen. Toch zal
ik het voorstellen
—— chirurg
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schrijven in de drie groepen geneesmiddelen &n weinig (respectieveli jk
veel) verwijzen naar interne specialismen, in de simulatie weinig (res-
pectievelijk veel) kans op onnodige schade induceren (Kuyvenhoven et al.,
1984b). Deze samenhang geeft belangrijke steun aan de hierboven geconsta-
teerde stabiliteit in het induceren van een kans op onnodige schade.

Wat de samenhang betreft vinden we bij patiénte één en twee een verband
tussen beide gedragsaspecten van de arts. Huisartsen die voldoende aan-
dacht geven aan relevante lichamelijke aspecten of oorzaken van een
klacht, induceren minder kans op onnodige schade dan huisartsen die dit
onvoldoende doen (Jacobs et al., 1984). Bij de derde patiénte bestaat
geen samenhang.

3.3 Achtergronden van verschillen in diagnostiek en beleid

Uit de nagesprekken die we met de huisartsen hebben gehouden, komt naar
voren dat huisartsen aanzienlijk verschillen in de interpretatie van be-
vindingen van het lichamelijk onderzoek van de voor ieder identieke pa-
tient.

De ene huisarts hecht weinig waarde aan een lichte drukpijn op het punt
van McBurney, omdat dat het geval is bij de helft van de vrouwen. Een
ander ziet daarin een belangrijke reden om de diagnose 'chronische geir-
riteerde appendix' te stellen. Een zelfde interpretatieverschil doet zich
bij de tweede patiénte voor. Bij deze patiénte valt een uitstralende rug-
pijn te constateren zonder afwijkingen in de motoriek, reflexen of sensi-
biliteit. De ene huisarts schrijft de uitstralende rugpijn voorlopig aan
spierspanningen toe, terwijl een ander de patiénte van een Hernia Nuclei
Pulposi verdenkt. Daarnaast verschillen ze in de wijze waarop ze het pro-
bleem van de patiént formuleren. Sommige huisartsen doen dit in termen
van aan- of afwezigheid van ziekten (diagnosen) of in tegenstellingen van
'het is lichamelijk of psychisch'. Andere huisartsen hanteren in hun hy-
pothesen meer beschrijvende, voorlopige termen en hebben aandacht voor de
mogelijke multiconditionele bepaaldheid van de klacht anderzijds.

Tenslotte valt op, dat huisartsen verschillen in het al dan niet noemen
van de negatieve consequenties van hun beleid. Bovendien onderschatten ze
vaak de waarde van hun eigen mogelijkheden door middel van anamnese en
onderzoek en overschatten die van aanvullend en nader specialistisch on-
derzoek.

4  Beschouwing
De validiteit van de in Nederland ten behoeve van onderzoek ontwikkelde
schriftelijke simulaties (Gerritsma en Smal 1982; Kuyvenhoven et al.,

1984b) is sterk verbeterd in vergelijking met de Patient Management
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Problems (PMP's), die uit de Angelsaksische literatuur bekend zijn. Dit
is waarschijnlijk te danken aan de flexibiliteit in de keuzemogelijkheden
van de grote aantallen vragen en rubrieken en het feit, dat de arts spon-
taan een beleid kan formuleren, zoals dit ook in de praktijk gebeurt.

Om verschillende redenen zijn simulaties aantrekkelijk voor onderzoek.
Simulaties maken het mogelijk een proces, dat zich over langere tijd uit-
strekt te comprimeren (telescopering van de tijd). Zo kan een hulpverle-
ningsproces dat zich over meer dan één contact uitstrekt beoordeeld wor-
den. Bij beoordelingen van gedrag in de werkelijkheid vormen revisiecon-
tacten namelijk een struikelblok (Mokkink et al., 1982). Daarnaast worden
artsen in een simulatie met identieke patiénten geconfronteerd, zodat een
vergelijking tussen hen mogelijk wordt.

Uit de resultaten van het hier gepresenteerde onderzoek kan worden ge-
concludeerd dat huisartsen relatief stabiel zijn in de aandacht voor
lichamelijke aspecten of oorzaken van klachten bij de drie patiénten. Het
belangrijkste verschil ligt in de wijze waarop de klacht wordt uitge-
vraagd (al of niet aandacht voor de localisatie, de duur en het verloop
en de condities waaronder deze vermindert of verergert) en in de systema-
tiek van het lichamelijk onderzoek. Dit kan consequenties hebben voor de
selectie van beginhypothesen en de wijze waarop deze worden getoetst.
Verschillende onderzoekers hebben gewezen op het feit dat eenmaal opge-
stelde hypothesen niet gemakkelijk worden verworpen, ook al zijn gegevens
voorhanden, die hiermee in tegenspraak zijn (Elstein et al., 1978; Bar-
rows et al., 1978; Kern & Doherty 1982). Onvoldoende uitvragen van de
klacht is als het ware een vorm van riskant hulpverleningsgedrag. Elders
is uitgebreid beschreven welke mechanismen bij deze verschillen een rol
spelen en wat de consequenties hiervan zijn (Kuyvenhoven en Spreeuwenberg
1984).

Verder is er bij huisartsen een lichte tendens tot onnodig verwijzen of
voorschrijven van irrelevante of riskante geneesmiddelen. Sommige huis-
artsen doen dit, ongeacht de gepresenteerde klacht, meer dan andere. De
geconstateerde verschillen tussen het voorschrijf- en verwijsgedrag in de
werkelijkheid en in de simulatie geven steun aan deze bevinding. Kortom
er bestaan kwaliteitsverschillen in diagnostiek en beleid tussen huisart-
sen met de nodige consequenties voor patiént en samenleving.

De verschillen in diagnostiek en beleid lijken op grond van deze voor-
lopige gegevens samen te hangen met de volgende factoren:

- de zienswijze op de klacht; het al dan niet juist interpreteren van
de lichamelijke aspecten &n het al dan niet aandacht hebben voor de
multiconditionaliteit van klachten;

- kennis van en inzicht in negatieve consequenties van beleidskeuzes
én kennis en inzicht in de eigen mogelijkheden door middel van
anamnese en onderzoek en aanvullend onderzoek enerzijds en die van
de medisch specialist anderzijds.
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In het hoofdonderzoek zal worden nagegaan welke rol deze factoren spelen
bij verschillen in kwaliteit van het diagnostisch en therapeutisch hande-
len; te meer daar deze factoren in de basisopleiding en de opleiding tot
huisarts aan de orde komen.
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4

EEN BEROERTE: BEROERDE ZORG?

C.S.M. Wachters-Kaufmann, K.H. Soesbeek en C.J. Pleiter

1 Inleiding

De verschijnselen die optreden ten gevolge van het Cerebrovasculaire
Accident (CVA) zijn zo ernstig dat een snelle beslissing met betrekking
tot behandeling op zijn plaats 1lijkt. Zorgverlening van huisartsen aan
patiénten met een CVA zou dan beperkt zijn tot het functioneren als
'doorgeefluik': na het stellen van de diagnose staat de huisarts niets
anders te doen dan pati&nt op te laten nemen (Lubbock 1983). Overigens
blijkt uit verschillende onderzoeken dat huisartsen zich bij die beslis-
sing ook door andere dan klinische factoren laten leiden (Brocklehurst et
al., 1978; Wade & Hewer 1983; Schure et al., 1983).

Aan het Instituut voor Huisartsgeneeskunde van de Rijksuniversiteit
Groningen wordt sinds het begin van 1984 onderzoek verricht naar het han-
delen van huisartsen bij patiénten met een CVA (in het vervolg: patién-
ten). Doel daarvan is te komen tot het formuleren van een gedragsli jn
voor huisartsen bij deze patiénten.

De gedragslijn die wij voorstellen heeft niet alléén betrekking op het
diagnostisch en therapeutisch handelen van huisartsen; wij hebben ook ge-
poogd het sociale aspect van de arts-patiéntcontacten te structureren en
te voorzien van 'richtlijnen' (Philipsen 1979). Voor het verkrijgen van
inzicht in de sociale en psychische aspecten werd gebruik gemaakt van
'bekentenissen' van (ex)pati&nten en/of naasten en van voorlichtingslite-
ratuur voor patiénten en familie.

In dit artikel gaan we nu eerst in op het spanningsveld thuisverzor-
ging-ziekenhuisopname. De derde paragraaf heeft betrekking op de verkre-
gen informatie uit de diverse 'bekentenissen' en uit de voorlichtings-
literatuur.

2  Huisarts en specialist

Uitgaande van een praktijk van 2,500 zielen zal een huisarts per jaar ge-
middeld 3,6 tot 4,5 nieuwe pati&nten met een CVA zien. Daarnaast zal een
huisarts waarschijnlijk nog zo'n 4,5 pati&nten met een Transient Ischemic
Attack (TIA) zien. De overgrote meerderheid van deze pati&nten is 65 jaar
en ouder (Lamberts 1984; Herman et al., 1981).
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Een huisarts is niet in staat met zekerheid de diagnose CVA te stellen.
Hij zal genoegen moeten nemen met een 'waarschijnlijkheidsdiagnose'. Om
zekerheid te verkrijgen ontbreken hem de technische faciliteiten. Neuro-
logen zijn in staat meer zekerheid te bieden ten aanzien van een diffe-
rentiéle diagnose CVA. Tussen neurologen bestaat echter onduidelijkheid,
onzekerheid en onenigheid over adequate therapeutische interventies
(0.a. Brocklehurst et al., 1978; Wade & Hewer 1983).

2.1 De paneldiscussie

Om te komen tot het omschrijven van 'goede zorg' van huisartsen aan
patienten met CVA is een schriftelijke discussie gevoerd met 12 deskun-
digen (7 huisartsen, 1 geriater, 1 neurochirurg en 3 neurologen) gemodel-
leerd naar de basisprincipes van de Delphi-methode (Linstone & Turoff
1975). Ter voorkoming van eenzijdigheid is het discussiepanel zo geva-
rieerd mogelijk samengesteld. Die huisartsen en specialisten werden als
deskundig beschouwd, waarvan uit publicaties en/of ervaring bekend was
dat zij goed op de hoogte waren met de problematiek. Wij vatten in deze
paragraaf eerst de hoofdlijnen uit de discussie samen. Voor een volledig
verslag verwijzen wij naar de interne publicatie van Soesbeek en Pleiter
(1984).

Alle leden waren van mening dat huisartsen niet in staat zijn het CVA
met zekerheid te differentiéren naar trombose, embolie, dan wel bloe-
ding. Wel bleken alle panelleden in staat aanwijzingen te geven die wij-
zen in die richting. Blijft de vraag of differentiatie van de diagnose
CVA noodzakelijk is. Huisartsen en specialisten in het panel verschilden
hierover van mening. Een differentiatie van de diagnose CVA werd door al-
le huisartsen bij oudere patiénten (+ ouder dan 65 jaar) niet noodzake-
lijk geacht. Opname is volgens deze huisartsen alleen dan zinvol als er
thuis niet voldoende verpleging beschikbaar is df als er in het zieken-
huis zinvolle therapie geboden kan worden. Het merendeel van de huisart-
sen wees op de mogelijke iatrogene schade ten gevolge van een opname.

Diverse bekentenissen van patiénten en familieleden lijken deze stel-
lingname niet alleen te ondersteunen, maar ook aan te vullen. In het al-
gemeen wordt daarin benadrukt dat specialisten te veel nadruk leggen op
somatisch meetbare resultaten. Tevens wordt aangegeven dat instellingen,
zoals ziekenhuizen en verpleeghuizen, geen geschikte plaatsen zijn voor
succesvolle revalidatie (Law & Paterson 1980; Afasie z.j.; Kiers 1982).
De specialisten uit het panel waren een tegenovergestelde mening toege-
daan. Zij zijn van mening dat elke patiént bij wie het vermoeden van een
CVA bestaat, moet worden opgenomen in een ziekenhuis. In het algemeen is
de visie van de specialisten uit het panel als volgt samen te vatten: een
huisarts moet kiezen df voor een actief beleid, waarin op zo'n kort moge-
lijke termijn gepoogd wordt tot een diagnose te komen en te bezien of
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therapie mogelijk is, of voor een afwachtend beleid met verzorging
thuis. Opname in tweede instantie is volgens deze specialisten alleen
zinnig als de omgeving ontlast moet worden van de verpleging. Het moment
van therapeutische mogelijkheden is dan voorbij. Geen van de specialisten
wees op de mogelijke iatrogene schade ten gevolge van een opname.

2.2 De enquéte onder de waarnemingsgroepen

In het verlengde van de paneldiscussie is een enquéte gehouden onder alle
waarnemingsgroepen in de provincie Groningen. Uit elke waarnemingsgroep
werd de eerst genoemde huisarts benaderd (vijftig in totaal). Het enqué-
teformulier werd uiteindelijk door 32 huisartsen ingevuld (64%). Aan de
huisartsen werd een 'papieren patiént' voorgelegd, bij wie sprake was van
een halfzijdige verlamming. De huisarts werd gebeld door de echtgenote,
waarop de meesten van hen zeiden direct te komen en uitgebreid onderzoek
verichtten. Afhankelijk van de leeftijd en vitaliteit van de pati&nt (en
diens echtgenote) besloten negentien huisartsen tot thuisverzorging, elf
huisartsen tot opname (twee huisartsen doen geen uitspraak over het te
voeren beleid).

Van de elf huisartsen die besloten deze patiént te laten opnemen, waren
er zeven van mening dat het stellen van een differenti&le diagnose bij
oudere patiénten niet nodig was. In de voorlichtingsliteratuur wordt be-
klemtoond dat nadere diagnostiek noodzakelijk is, terwijl tegelijkertijd
wordt gemeld dat onduidelijkheid bestaat over de effecten van therapeu-
tisch ingrijpen (Rose et al., 1982; Gelmers 1981).

Behalve een 'papieren patiént' werd deze huisartsen de vraag voorgelegd
welke verschijnselen bij oudere pati&nten aanleiding geven een opname in
een ziekenhuis te overwegen. Uit de beantwoording kan men de conclusie
trekken dat patiénten met ernstige verschijnselen (bewustzijnsverlies,
slikstoornissen, ernstige hypertensie en een ernstig hemibeeld) de groot-
ste kans lopen te worden opgenomen. Dit zijn ook de patiénten die prog-
nostisch gezien de slechtste groep vormen. Zou dit betekenen dat pati&n-
ten die prognostisch betere vooruitzichten hebben een geringere kans heb-
ben te worden opgenomen?

Vergelijkt men deze bevindingen met de praktijkvoering van de huisart-
sen, dan ziet men dat vooral huisartsen met praktijken groter dan 3.000
zielen meer patiénten laten opnemen dan collegae met kleinere prakti j-
ken. Daarnaast 1lijken ook huisartsen op het verstedelijkt platteland als-
mede solisten meer patiénten in te sturen. De ervaring van huisartsen,
geoperationaliseerd als duur van de vestiging in jaren, lijkt niet van
invloed te zijn op de richting van het besluit.
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3 Huisarts en patiént

Fen huisarts wordt vaak gezien als 'gezinsarts'. Hij is beter dan specia-
listen in de gelegenheid de mens en zijn ziekte in verhouding tot elkaar
en in relatie tot diens omgeving te beschouwen (Van Es 1980). Bij een
huisarts kan twijfel bestaan ten aanzien van de zinnigheid van een opna-
me. Verwachtingen van een opname kunnen bij de betrokkenen hooggespannen
zijn. Bij een CVA is de omgeving van een patiént verontrust en zal soms
druk uitoefenen om een opname te realiseren. Ook de omgekeerde situatie
kan zich voordoen: pati&nt en omgeving wensen bepaalde medische ingrepen
niet (meer), terwijl de huisarts overtuigd is van het nut van een opname.

Ons zijn geen Nederlandse onderzoeken bekend die inzicht geven in de
sociale en psychische effecten van het CVA op het functioneren van de pa-
tiént en diens omgeving. Uit Angelsaksisch onderzoek (Brocklehurst
et al., 1978, 1981) blijkt onder meer dat partners van patiénten met name
moeilijkheden ervaren met betrekking tot het gedrag van de patiénten. In
dit verband is het interessant literatuur te bestuderen geschreven door
hulpverleners (artsen, fysiotherapeuten en logopedisten) bestemd voor
patiént en familieleden &n van (ex)patiénten en/of hun directe omgeving
(zogenaamde 'bekentenissen'). Deze 'bekentenissen' zijn meestal van
Angelsaksische origine en ook in Nederlandse vertalingen verkrijgbaar.
Deze literatuur is vaak specifiek op afasie gericht. De getroffenen waren
meestal rond de 45 jaar en hebben (daarom?) een optimistische visie op
het verloop van de aandoening. Om ordening aan te brengen in de voorlich-
tingsliteratuur en de 'bekentenissen' is gekozen voor een indeling in me-
dische, sociale en psychische aspecten.

3.1 Medische aspecten

Zowel in de voorlichtingsliteratuur als in de 'bekentenissen' krijgen de
belemmeringen ten gevolge van het CVA sterk de nadruk: stoornissen be-
treffende motoriek, sensibiliteit, taal, gezichtsvermogen, gehoor en
decubitus. Tevens wordt het CVA beschreven als een aandoening waarbij een
vermindering van vitaliteit optreedt en waarbij het chronisch invalide-
rende karakter en het trage (vaak) gedeeltelijk herstel in het oog
springt. Ook worden er factoren genoend die medebepalend zijn voor her-
stel: leeftijd; algemene gezondheidstoestand en bi jkomende medische pro-
blemen; de plaats en de mate van aantasting van de hersenen; tijdstip en
intensiteit van inschakeling van fysiotherapie en logopedie; mate van
herstel in de beginfase. Het is onjuist het 'weer kunnen lopen' als enig
criterium voor herstel te hanteren.
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3.2 Sociale aspecten

Opvallend is dat alle betrokkenen sterke gevoelens uiten van eenzaamheid
en ontreddering. Letten we op die sociale aspecten, waarbij vooral de pa-
tiént zelf centraal staat, dan komt naar voren: het niet meer beheersen
van sommige vaardigheden (zoals klok kijken en met geld omgaan); communi-
catieproblemen (zoals omslachtig praten, wartaal spreken); stigmatisering
(wartaal spreken wordt geinterpreteerd als 'gek zijn').

Letten we op de veranderingen tussen patiént en partner ten gevolge van
het CVA dan komen de volgende aspecten aan bod: verandering in communica-
tie tussen beide partners; rolwisseling tussen beiden; claim in aandacht
en tijd van patiént op partner en de veranderde sexuele relatie. In rela-
tie tussen de patiént en de verdere omgeving (familie, buren, vrienden,
kennissen) worden de volgende aspecten genoemd: verlies van sociaal be-
wustzijn; persoonlijkheidsverandering (in de betekenis dat de patiént
'ontremd' is en vervreemd van zijn eigen lichaam); een moeilijke levens-
situatie, enerzijds ontstaan door rol- en functieverlies, anderzijds door
de intensieve zorg die lichamelijk en geestelijk belastend en uitputtend
is. Tevens wordt gewezen op de wisselende conditie van de patiént wat een
juiste steun en stimulering van de omgeving bemoeili jkt.

Factoren die medebepalend zijn voor terugkeer naar de 'oude situatie':
de levensstijl van de patiént (dat wil zeggen: wat heb ik van het leven
gemaakt en wat wil en kan ik van het leven maken), steun en stimulering
van de omgeving en niet alleenwonend zijn.

Tot slot worden factoren aangegeven als financiéle zorgen, moeilijke
woonsituatie (niet aangepaste woning), het gebrek aan voorlichting aan
patiént en betrokkenen en het gebrek aan ondersteuning en stimulering
door hulpverleners aan betrokkenen.

3.3 Psychische aspecten

De psychische aspecten die optreden ten gevolge van het CVA kunnen als
volgt worden samengevat:

- angst voor de toekomst en/of dood, machteloosheid, hulpeloosheid,
verlies van zelfvertrouwen, verandering van zelfbeeld (zich minder-
waardig voelen);

- frustratie, opstandigheid;

- emotionele onevenwichtigheid, verlies van interesse en initiatief
(lusteloos en depressief), wisselende motivatie ten opzichte van
therapie;

- zich beschaamd en schuldig voelen;

- inprenting/geheugen- en concentratie-stoornissen en het verstoord
verstandelijk functioneren;
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- teleurstelling over het uitblijven van positieve resultaten van op-
name, over traag en (vaak) gedeeltelijk herstel, over geen parallel
lopend herstel van lichaam en geest.

Tenslotte worden ook hier herstel-bevorderende factoren genoemd: persoon-
1ijkheid van de patiént (in de vorm van moed, doorzettingsvermogen, moti-
vatie en optimisme), levensperspectief, religieus bewustzijn, intellec-
tueel vermogen en probleemoplossend vermogen.

4 Slotopmerkingen

De paneldiscussie en de enquéte onder huisartsen maken onder meer duide-
1lijk dat het ziektebeeld CVA onzekerheid bij huisartsen teweeg lijkt te
brengen. Ook voor de directe omgeving geeft het CVA aanleiding tot aller-
lei problemen.

In het begin van deze bijdrage is reeds aangegeven dat de diverse deel-
onderzoeken tot doel hadden een gedragslijn voor huisartsen te formule-
ren. Deze gedragslijn is inmiddels tot stand gekomen (Soesbeek en Pleiter
1984). Uitgangspunt is het medisch 'kunnen' van huisartsen geweest.
Thuisverzorging is dan ook niet gezien als een teken van 'fatalisme' of
'gebrek aan kennis van het medisch-technisch kunnen', maar als een moge-
lijkheid die als goede zorg overwogen kan worden. Een gedragslijn voor
huisartsen lijkt een geschikt hulpmiddel te zijn, het complexe proces van
zoeken, kiezen, beslissen uiteen te rafelen en de diverse beslismomenten
te expliciteren. Het is namelijk van belang dat huisartsen ook bij deze
patiénten weloverwogen beslissingen nemen.

Nader onderzoek zal moeten uitwijzen of deze gedragslijn bijsturing be-
hoeft. Ook kan een dergelijk onderzoek inzicht verschaffen in de mate
waarin de medische, sociale en psychische aspecten ten aanzien van het
CVA, zoals genoemd in de voorlichtingsliteratuur en 'bekentenissen',
voorkomen.
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5

EEN EMPIRISCH ONDERZOEK NAAR DE TAKEN VAN DE HUISARTS.

W.M. van Zutphen

1 Inleiding

Hoewel inzicht in de aard en omvang van de taken van de huisarts en ver-
schillen in functioneren van groot belang zijn voor het treffen van (be-
leids)maatregelen ten aanzien van de versterking van de eerstelijnsge-
zondheidszorg is er aan het verrichten van empirisch, taak-analytisch on-
derzoek nog weinig aandacht besteed (Lamberts 1982). Genoemd kunnen wor-
den Jansen-Emmer (1958), Buma (1959), Van der Wielen (1960), Raupp (1971)
en Boots (1983). Een aantal andere onderzoeken is niet goed vergeli jkbaar
omdat deze zich beperken tot eenmanspraktijken of omdat de vraagstellin-
gen tezeer uiteenlopen. Vanwege de behoefte aan nadere empirische gege-
vens over de taakuitoefening van huisartsen is dit onderzoek verricht.

2 Opzet van het onderzoek

Het onderzoek is uitgevoerd in de periode van maart tot en met juni 1979
in 91 huisartspraktijken in een achttal regio's. De praktijken zijn zoda-
nig geselecteerd, dat de praktijkgrootte, de verhouding ziekenfonds- en
particulier verzekerden, de praktijkvorm en urbanisatiegraad van de
plaats van vestiging overeenkomen met de betreffende verhouding binnen de
gehele populatie van Nederlandse huisartsen. In de geselecteerde praktij-
ken hebben getrainde huisarts-observatoren per praktijk gedurende onge-
veer twintig uur in een werkweek observaties verricht. Om alle activitei-
ten van de huisartsen te registreren gebruikten ze een systeem van obser-
vatie-categorieén (Van Zutphen 1984) dat schematisch was ingedeeld naar
acht taakrubrieken, voornamelijk ontleend aan het LHV-rapport: De taken
van de huisarts (LHV 1977). De observatoren beschikten voor dat doel over
een speciaal ontwikkelde gedragsobservatieregistrator (Boots 1980), waar-
mee om de tien seconden hun waarnemingen werden vastgelegd. In overleg
werden per huisarts vier & vijf halve dagen in een werkweek geobser-
veerd. De observaties vonden plaats tussen 08.00 en 18.00 uur en dienden
zoveel mogelijk het gebruikelijke werkpatroon van de betreffende huisarts
te bevatten voor wat betreft het spreekuur houden, visite rijden en de
niet-pati&nt . gebonden werkzaamheden. Bij de geobserveerde huisartsen is
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tevens met behulp van een vragenlijst een taakperceptiemeting verricht
betreffende de gewenste taakbreedte, het niveau van diagnostiek en thera-
pie, het gebruik van taakondersteunende gezondheidszorgvoorzieningen, en
de ervaren tijdsdruk. Deze schriftelijke enquéte is ook toegestuurd aan
een representatieve steekproef van 900 in Nederland praktizerende huis-
artsen. De respons op deze vragenlijst bedroeg 68% (Boots en Van Zupthen
1981).

In totaal zijn ongeveer 8500 arts-pati&ntcontacten geobserveerd, die
gemiddeld 7,4 minuten duurden. De totale tijd aan patiéntgebonden activi-
teiten bedroeg ongeveer 1000 uur, aan niet-pati&nt gebonden werkzaamheden
ongeveer 500 uur. De gemiddelde praktijkomvang bedroeg ongeveer 3000 zie-
len met een spreiding van 1200 tot 5200.

3 De tijdbesteding van de huisartsen

De waargenomen absolute tijdbestedingen aan elk van de 41 observatieca-
tegorieén zijn per huisarts omgezet in relatieve tijdscores; namelijk in
een percentage van de per huisarts totaal geobserveerde tijd. Daarmee
worden de observatieresultaten onderling vergelijkbaar. De gemiddelde re-
latieve tijdscores per taakrubriek staan vermeld in tabel 1. (Welke ob-
servatiecategorieén deel uitmaken van de taakrubrieken is te zien in
tabel 2).

Tabel 1 De gemiddelde tijdscores per taakrubriek in procenten in 91

huisartsprakti jken.

taakrubriek %

diagnostiek 22,2
therapie 14,8
verwijzen (binnen) 2,4
verwijzen (buiten) 0,8
begeleiding 6,0
preventie 5,2
condities 45,2
overige aspecten 3,4
totaal 100,0

De rubriek 'condities' vraagt de meeste tijd: ruim 45%. Belangrijke cate-
gorieén daarin zijn reistijd (11,4%), privé (10,7%), telefoon (5,8%) en
organisatie (5,4%). Op enige afstand volgt de rubriek 'diagnostiek' die
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ruim 22% van de tijd beslaat; hier gaat het voornamelijk om lichameli jk
onderzoek (10,9%) en anamnese (9,0%). Bij 'therapie' (14,8%) gaat de
meeste tijd naar medicatie (6,8%). De 'begeleiding' blijkt in hoofdzaak
curatief ten behoeve van chronici (4,7%). In de rubriek 'preventie'
(5,2%) gaat ruim de helft van de tijd naar geboortegeling (2,7%).

4 De taaskstructuur

Om na te gaan op welke taken de werkzaamheden van de huisarts feiteli jk
zijn gericht, is op het totaal van de tijdbestedingsvariabelen van de 91
huisartsen een factoranalyse uitgevoerd. Met deze methode kan men de re-
latieve tijdbestedingsvariabelen ordenen in factoren, die een nauwkeuri-
ger afspiegeling vormen van de feitelijke taakstructuur dan de schemati-
sche indeling zoals gehanteerd ten behoeve van de observatiecategorieén
1. Door deze procedure werden zes goed benoembare factoren in het mate-
riaal gevonden. De uitkomst is weergegeven in tabel 2.

Het blijkt, dat de zes factoren samen 37,2% van de totale variantie ver-
klaren. Dat is hoog, in aanmerking nemend, dat het om observatie-onder-
zoek gaat. Voorts kunnen deze zes factoren 33 van de 41 variabelen ver-
vangen; dat is 80%. De tijdbestedingsvariabelen met unieke variantie
zijn:
- verwijzen met overwegend diagnostische vraagstelling;
- gezondheidsvoorlichting en opvoeding;
- inlichtingen geven en vragen aan andere hulpverleners;
- consultatie geven;
- sociaal contact;
- medisch adviseurschap;
- apotheekwerkzaamheden;
- keuringen;
- bestuursactiviteiten.
Deze activiteiten behoren dus tot een rest, die geen aan de zes factoren
gerelateerde betekenis heeft. Waarschijnlijk komt dit door het feit dat
de huisarts aan deze activiteiten weinig tijd besteedt, zoals aan gezond-
heidsvoorlichting en -opvoeding, consultatie geven en inlichtingen vragen
aan andere hulpverleners (Bergsma 1984), of ze gewoonlijk aan de assi-
stent(e) overlaat, zoals apotheekwerkzaamheden (Raupp 1971). Bovendien is
slechts een minderheid apotheekhoudend. Bestuursactiviteiten en medisch
adviseurschap blijken overdag in de werktijd vrijwel niet voor te komen.
Het gemaakte onderscheid in verwijzen met overwegend diagnostische en met
therapeutische vraagstelling blijkt van geen betekenis.
Factor 1 blijkt voornamelijk te worden bepaald door de variabelen ge-
rangschikt onder de rubrieken 'diagnostiek', 'therapie' en 'verwijzen
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Tabel 2 Factorladingen en verklaarde variantie per factor van de 41
tijdbestedingsvariabelen op de zes getrokken factoren.
taak- tijdbested.
rubriek variabelen F1 F2 F3 Fa F5 Fé
diagn. anamnese .72 .21 -.14 .14 -.05 .00
lich. onderz. .71 -.00 -.18 .03 -.17 -.05
eigen lab. -.03 .08 -.02 -.03 .00 -.30
niet-eigen lab. .53 .15 .13 .24 .09 -.05
aangevr. diagn. .41 -. 11 -.05 -.09 -.07 .04
ther. medicatie 62 -.17 A7 -.08 .27 .06
advies .36 -.13 -.34 =45 .22 .00
ther. handeling 31 -.03 -.21 .07 -.07 -.04
ther. gesprek .05 .15  -.05 -.07 -.20 .34
VErW. diagn. verwijz. .00 -.03 .18 -.01 .00 .06
(binnen) ther. verwijz. .38 12 .01 .47 .15 =013
consultatie vragen -.12 .08 55 .14 -.02 .06
consulcatie geven .08 .03 -.05 .27 -.01 .14
VEeTW. verw. buiten gez.zorg -.04 .37 .06 -.07 .08 ~.01
(buiten) inlichtingen geven -.20 .24 -.13 -.03 -.11 .12
inlichtingen vragen -.08 .20 .02 -.04 .19 .25
begel. chron.cur.begeleid. -.09 ~-.26 .15 .27 -2 41 -.16
follow-up .13 -.13 -.12 -.40 -.16 .02
informatie geven -.00 -.20 -.10 -.05 -.48 .14
prev. geboorteregeling .09 .04 -.30 .24 .40 -.13
perinatale zorg -.27 .05 -.37 .20 -.00 .25
vaccineren -.13 -.43 -.13 .09 .36 .18
period.geneesk.ond. .05 -.42 -.05 -.12 -.05 .10
surveillance .01 -.13 .05 .37 .18 -.08
gezondh.voorl. en opv. .01 .03 -.08 .26 -.14 -.05
cond. praktijkorganisatie -.25 -.18 -.33 -.09 -.01 .20
adm/registratie -.09 .33 -.03 -.48 .00 -.26
telefoon .07 .36 -.06 -.15 -.06 .24
apotheek -.09 .09 -.02 -.14 -.14 -.06
samenwerking -.04 .33 .00 .07 -.28 .15
reistijd -.12 -.56 .23 .01 -.14 .08
sociaal contact -.14 -.21 .29 .05 -.15 -.11
nascholing -.08 .06 .44 -.07 .29 .05
onderwijs geven -.38 -.38 .25 .00 .03 .17
overige keuringen .09 .01 .28 -.09 .08 -.22
categor. begel. -.38 -.13 ~-.10 .10 33 .29
privé -.56 .11 -.05 .02 ~-.01 -.52
med. indicatie -.07 -.08 .38 .28 -.11 .02
med. adviseur -.13 .01 -.03 -.02 -.28 -.06
and., artsactiv. -.24 .12 .00 -.02 .04 .28
bestuursactiv. -.08 -.01 .06 .10 .10 .21
% verkl. per factor 9,6 6,8 6,0 5,5 4,7 4,5
var. cumulatief 9,6 16,5 22,4 27,9 32,6 37,2
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binnen de gezondheidszorg'. Daarmee verwijst deze factor onmiskenbaar
naar de bijkomende somatisch-curatieve zorg.

Op factor 2 laden relatief hoog positief: 'verwijzen buiten de gezond-
heidszorg', 'samenwerken met andere disciplines', 'administratie en regi-
stratie', 'telefoon' en 'het geven van onderwijs'. Deze factor verwijst
dus naar samenwerken en het geven van onderwijs. Het verband tussen
samenwerken en het geven van onderwijs is niet direct voor de hand lig-
gend. Samenwerken kan voortkomen uit het methodisch werken (Holten-
Vriesema et al., 1978). Methodisch werken en verslaglegging zijn belang-
rijke uitgangspunten voor het praktisch medisch onderwijs in de huisarts-
praktijk en de beroepsopleiding (Rijntjes et al., 1983; Bouhuys 1983; Van
Aalderen et al., 1980). Het is daarom denkbaar dat door het doelgericht
samenwerken met anderen men zich aangesproken voelt om als huisartsoplei-
der te fungeren. Ock is het mogelijk dat men door de training tot huis-
artsopleider het samenwerken juist ontwikkelt.

Op factor 3 laden relatief hoog positief: 'nascholing', 'consult vra-
gen' en 'medische indicatiestelling' en negatief: 'praktijkorganisatie',
'geboorteregeling', 'perinatale zorg' en 'advies'. Deze factor verwijst
daarmee naar het vergaren van gegevens en inlichtingen ten behoeve van de
patigntenzorg en het op peil houden of vergroten van de deskundigheid als
huisarts. 'Sociaal contact' (onder andere bezoek aan patiénten in het
ziekenhuis) haalt de limiet net niet, maar laadt toch redelijk hoog
(.29), hetgeen erop duidt dat nascholing en ziekenhuisbezoek samen gaan.
Dat 1ijkt aannemelijk: klinische bijeenkomsten en patiéntendemonstraties
zijn een gangbare vorm van nascholing voor huisartsen.

Factor & wordt voornamelijk bepaald door de negatief ladende catego-
rieén 'verwijzen', 'follow-up' (nazorg) en 'administratie/registratie’'.
In positieve zin wordt deze factor bepaald door ‘'advies' en 'surveil-
lance'. Dat wijst in de richting van preventieve begeleiding van risico-
patiénten. Deze interpretatie wordt gesteund door de tamelijk hoge samen-
hang met de variabele 'curatieve begeleiding' (.27).

Op factor 5 laden de categorieén 'chronisch curatieve begeleiding' en
'informatie geven' sterk negatief. Positief laden: 'geboorteregeling',
'vaccinaties' en 'categoriale of groepsbegeleiding'. Dit laatste betreft
voornamelijk zuigelingen- en kleutercontroles op consultatiebureau's. De-
ze factor is te omschrijven als preventie bij vrouwen in de vruchtbare
leeftijd en bij jonge kinderen.

Factor 6 wordt in de eerste plaats gekenmerkt door een hoge negatieve
lading van de categorie 'privé' en in de tweede plaats door de hoge posi-
tieve lading van 'gesprek'. Deze factor verwijst naar de therapeutische
gespreksvoering. Een relatief sterke positieve lading van 'perinatale
zorg' en 'inlichtingen vragen aan andere hulpverleners' lijken deze in-
terpretatie te steunen. De perinatale zorg omvat ook de opvang van de
vrouw na de bevalling. Gezien de frequentie van voorkomen van post-parta-
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le depressies (Sanders 1984) zal er zeker behoefte bestaan aan gespreks-
matige begeleiding.

5 Discussie en conclusie

Op grond van interne criteria zoals het percentage verklaarde variantie
per factor en het door de factoren verklaarde percentage van de totale
variantie, is het resultaat van de factoranalyse aanvaardbaar en bevredi-
gend te noemen. Met externe criteria kan men zoeken naar een theoretische
of praktische rechtvaardiging. Er zijn echter geen gegevens van soortge-
lijk, in ons land uitgevoerd, onderzoek. Uit de eerder genoemde praktijk-
analytische onderzoeken komt wel een zekere aanduiding van een taakstruc-
tuur naar voren, maar die aanduiding berust niet op een aangetoonde sa-
menhang. Dat maakt het trekken van vergelijkingen met de resultaten van
dit onderzoek niet zinvol. Voor de externe criteria zijn we daarom afhan-
kelijk van face-validiteit, dat wil zeggen, lijken de resultaten plausi-
bel en realistisch op basis van ervaring uit de praktijk. Wat de validi-
teit van factor 1 betreft zijn er geen moeilijkheden. Op grond van de ho-
ge gemiddelde tijdbestedingen is het evident, dat de curatieve zorg in de
vorm van diagnostiek, therapie en verwijzen de belangrijkste pijler is in
het werk van de huisarts. De secundaire preventie van risico-patiénten
(factor 4) geeft al evenmin problemen, omdat bekend is, dat bijvoorbeeld
diabetici, hypertensie- en cara-patiénten van de huisarts speciale zorg
krijgen (Seelen et al., 1980; Van Weel 1981; Van den Dool 1970; Boot
19795 Van Ree 1981). De primaire preventie van zuigelingen en kleuters
(factor 5) is een erkende taak, en ook de pilcontrole is een integraal
deel van het werk van de huisarts (Bremer 1978; Huygen 1981). De ge-
spreksvoering (factor 6) vormt geen sterke factor hoewel het beschouwd
wordt als een aparte taak van de huisarts (Oosterhuis 1972; Elting 1972;
Bremer 1978). Tenslotte nog factor 2 en 3. Sinds het begin van de jaren
zeventig is er een duidelijke trend ontstaan naar samenwerken (Ten Cate
1977). Het is gebruikelijk, dat huisartsen al of niet geformaliseerd
samenwerken met het maatschappelijk werk, wijkverpleging en dergelijke.
Samenwerken is een formeel doel geworden voor de huisarts. Hetzelfde
geldt voor de nascholing. Kooy (1982) toont aan dat nascholing een acti-
viteit is waar de huisarts structureel een plaats in zijn werk voor heeft
ingeruimd. Uit onze resultaten is te berekenen, dat de huisarts per week
in werktijd ruim een uur aan nascholing besteedt.

Het dagelijks werk van de geobserveerde huisartsen 1lijkt met deze zes
intern en extern getoetste factoren redelijk weer te geven. Gezien de re-
presentativiteit van de steekproef kan men aannemen dat deze factoren in-
zicht geven in de taakstructuur van de Nederlandse huisarts.
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T Er is gebruik gemaakt van varimax-rotatie. Om een variabele een bij-
drage te laten leveren aan een factor is een factorlading van>> + .30
en<{ -.30 als grens aangehouden.
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6

PRAKTIJKVOERING EN VOORSCHRIJFGEDRAG.

F.M. Haaijer-Ruskamp, G. Sterenberg, R. Stewart en H. Wesseling

1 Inleiding

In de praktijkvoering van de huisarts speelt indirecte consultatie - dit
wil zeggen telefonische consultatie of consultatie van de praktijkassi-
stente - heden ten dage een belangrijke rol. Beide vormen van indirecte
consultatie vormen een hulpmiddel voor de huisarts om de werklast de baas
te kunnen blijven.

Uit verschillende onderzoekingen komt naar voren, dat het gebruik van
telefoon of inschakelen van de assistente gevolgen heeft voor het voor-
schri jfpatroon, met name voor het voorschrijfvolume. Zo zijn er aanwij-
zingen dat veelvuldige telefonische consultatie gepaard gaat met een gro-
tere hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen (Haaijer-Ruskamp 1984). De
variantie in de hoeveelheid voorgeschreven psychofarmaca 1lijkt in de eer-
ste plaats bepaald te worden door de variantie in 'indirect' (via de te-
lefoon of assistente) voorgeschreven herhalingsreceptuur (Post 1982; Fle-
ming & Cross 1984).

In Nederland is tot nu toe weinig aandacht besteed aan de rol van de
telefoon en van de praktijkassistente in de huisartspraktijk, zeker niet
in relatie tot het voorschrijfpatroon (Starreveld 1983). De resultaten
van bovengenoemde onderzoekingen wijzen echter op het belang van deze in-
directe consultatie voor het voorschrijfpatroon.

In dit artikel worden de eerste, voorlopige bevindingen beschreven van
een studie1, waarin is nagegaan of huisartsen in hun praktijkvoering ver-
schillende patronen laten zien en in hoeverre daar consequenties aan ver-
bonden zijn voor het voorschrijfvolume. De praktijkvoering is daarbij ge-
karakteriseerd naar de mate waarin directe versus indirecte consultatie
een rol speelt, namelijk face-to-face contacten (spreekuurconsulten en
visites), telefonische contacten en contacten met de assistente.

De volgende hypothesen zijn getoetst:
- Huisartsen verschillen in hun wijze van praktijkvoering met betrek-
king tot directe en indirecte consultatie.
- De praktijkdrukte beinvloedt de bestaande patronen. Dat wil zeggen
een grotere praktijkdrukte leidt er toe, dat de huisarts om tijd te
sparen, minder problemen zelf zal behandelen in een face-to-face
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situatie en meer zal behandelen in telefonische consulten of meer
zal overlaten aan zijn praktijkassistente.

- Face-to-face contacten resulteren minder vaak in medicatie dan te-
lefonische contacten of contacten met de assistente. Aangenomen
wordt, dat tijdens face-to-face contacten niet-medicamenteuze the-
rapeutische mogelijkheden of stoppen met medicatie sneller aan de
orde zullen komen. Telefonische consultatie en het inschakelen van
de assistente, vergemakkelijken daarentegen 'automatische' herha-
ling van receptuur (Post 1982). Bovendien zijn er aanwijzingen dat
zij die in de visie van de arts 'probleem-pati&nten' zijn, vooral
tijdens telefonische consulten of door tussenkomst van de assisten-
te behandeld worden; veelal met psychofarma (Melville 1980; Freeman
1980).

- Huisartsen met een face-to-face praktijkvoering schrijven in totaal
minder voor dan huisartsen met een assistente of telefonische prak-
tijkvoering.

2 Materiaal en methode

De hier gerapporteerde studie maakt deel uit van een groter onderzoek in
Twente, waarbij het voorschrijfpatroon van huisartsen wordt bestudeerd in
relatie tot de aard van het arts-patiént contact, de aard van het pro-
bleem en de therapievorm.

De onderzoeksgegevens zijn verkregen door middel van registratie van
contacten gedurende één week in februari 1984 door 52 niet-apotheekhou-
dende huisartsen en hun praktijkassistentes. Alle contacten met eigen pa-
tiénten gedurende de dag zijn geregistreerd. Een contact is gedefinieerd
als: elke professionele interactie tussen patiént en arts of assistente,
waarbij een probleem van de patiént wordt behandeld, inclusief herha-
lingsreceptuur (International Glossary for Primary Care 1?81).

Per contact zijn de volgende gegevens geregisteerd:

- contactgegevens: door wie wordt het contact gedaan? Hoe heeft het
contact plaats (spreekuur, visite, telefoon, balie, etc.);

- patiéntgegevens: leeftijd, geslacht en verzekeringsvorm;

- probleemgegevens: nieuwe of herhalingsproblemen. Onder een niewuw
probleem (Np) is verstaan elk probleem dat voor het eerst aan de
huisarts wordt aangeboden en elke nieuwe episode van een chronische
ziekte, waarvan de vorige episode langer dan een jaar geleden is
voorgekomen. Herhalingsproblemen zijn onderscheiden naar: op ini-
tiatief van de huisarts of van de patiént. Herhalingsproblemen
op initiatief van de huisarts (Ha) zijn reeds bekende problemen die
door de huisarts, of praktijkassistente aan de orde worden gesteld
of problemen waarvoor de patiént is terugbesteld. Herhalingsproble-
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men op initiatief van de patiént (Hp) zijn reeds bekende problemen
die door de patiént aan de orde worden gesteld of reeds bekende
problemen waarvoor de patiént op eigen initiatief terug komt. Bij
twijfel wat betreft de indeling van een probleem in één van deze
categorieén heeft het oordeel van de registreerder de doorslag ge-
geven;

- aard van het probleem: omschrijving van de aard van het probleem.
Deze is achteraf geclassificeerd volgens de ICHPPC-2 (WHO 1984);

- therapiegegevens: de bijbehorende therapie per probleem, de ver-
schillende categorieén non-medicamenteuze-therapie en de receptuur
(waarbij onderscheid tussen nieuwe en herhalingsreceptuur en een
doordruk van het recept).

Op grond van deze registratie zijn de gegevens berekend, die noodzakeli jk
zijn voor de beantwoording van de vraagstelling, namelijk de praktijk-
drukte, de praktijkvoering en het voorschrijfvolume.2

De praktijkdrukte is gemeten aan de hand van het aantal problemen, dat
huisarts en praktijkassistente in één week behandelen. Hierbij is een
onderscheid gemaakt in het aantal nieuwe problemen, het aantal herha-
lingsproblemen op initiatief van de arts en het aantal herhalingsproble-
men op initiatief van de patiént.

De wijze van praktijkvoering is berekend aan de hand van de volgende
gegevens:

- het aantal face-to-face problemen (FF): dit is het aantal problemen
dat tijdens de spreekuurconsulten, visites en 'aan de balie' door
de huisarts (of arts-assistent) is behandeld.

- het aantal telefonische problemen (Tel): dit is het aantal proble-
men, dat tijdens telefonische consulten met de huisarts (of arts-
assistent) is behandeld en het aantal problemen, dat door huisarts
of arts-assistent is behandeld via 'derden’.>

- het aantal "assistente problemen' (Ass): dit is het totaal aantal
problemen, dat door de praktijkassistente is behandeld. In drie van
de 51 praktijken was geen praktijkassistente werkzaam, waardoor
vanzelfsprekend geen assistente-problemen voorkomen. Bij de inter-
pretatie van de gegevens dient hiermee rekening gehouden te worden.

Deze drie categorie&n zijn vervolgens onderscheiden naar: nieuwe proble-
men, herhalingsproblemen op initiatief van de arts en herhalingsproblemen
op initiatief van de patiént.

Als maat van de wijze van praktijkvoering is genomen de mate van direc-
te consultatie, dat wil zeggen de ratio van het aantal face-to-face pro-
blemen ten opzichte van het aantal door assistente plus telefonisch afge-
handelde contacten = FF__ |

Ass+Tel
Als maat van het voorschrijfvolume is genomen de ratio van het aantal
problemen met medicatie ten opzichte van het aantal problemen zonder me-
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dicatie; dit is enerzijds onderscheiden naar de verschillende soorten
problemen (Np, Ha, Hp) en anderzijds naar de verschilllende soorten con-
sultsituaties (FF, Ass, Tel).

3 Resultaten

In totaal zijn in één week gegevens geregistreerd voor 12.461 contacten.
Tabel 1 geeft een overzicht van de belangrijkste resultaten.

Tabel 1 Het absoluut aantal contacten, problemen en voorschriften in 52
huisartspraktijken in één week.

Contacten 12.461
Problemen 14,657
Voorschriften 10.774
Problemen met medicatie (45%) 6.596
Aantal verschillende voorgeschreven preparaten 676

3.1 Verschillen tussen huisartsen in wijze van praktijkvoering

In drie praktijken was geen assistente aanwezig; bij analyse bleek dit de
resultaten niet te beinvloeden.

Het eerste diagram van figuur 1 laat zien dat bij de deelnemende huis-
artsen het aantal face-to-face problemen de overhand had (gemiddeld
70,0%, range 47-90%), ten opzichte van het aantal assistente-problemen
(gemiddeld 19,7%, range 0-40%) en het aantal telefonische problemen (ge-
middeld 10,3%, range 0-36%); p<0.05, gepaarde t-toets (t = respectieve-
lijk 18,7 en 34,2); de beide laatste categorieén verschillen eveneens
significant van elkaar (t = 3,94). Gezien de range zijn de verschillen
tussen de huisartsen groot.

Het is goed denkbaar, dat de huisarts een verschillend beleid voert ten
aanzien van nieuwe problemen, herhalingsproblemen op initiatief van de
arts en herhalingsproblemen op initiatief van de patiént.

Ten aanzien van of nieuwe- of herhalingsproblemen op initiatief van de
arts, blijkt er wat betreft wijze van praktijkvoering (FF, Ass, Tel) geen
verschil in proportionaliteit te bestaan; gepaarde t-toets, p>>0.1 (fi-
guur 1, diagram 2 t/m 4). Dit is echter wel het geval als het consult op
initiatief van de patiént plaats heeft: herhalingsproblemen worden dan
significant vaker door de assistente afgewikkeld dan nieuwe problemen of
herhalingsproblemen op initiatief van de arts (p<0.05) en significant
minder vaak als face-to-face contact. Herhalingsproblemen op initiatief
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Figuur 1 Praktijkvoering: het percentage behandelde problemen verdeeld
naar het soort contact (n = 51).

1 Alle problemen 2 Nieuwe problemen
100— % 100— %

- 8,7
80-{10,3 x = 275,37
L sd= 8,26

x = 120,06
sd = 37,9

FF ASS TEL

FF ASS TEL

& Herhaalprobiemen
(initiatief patiént)

3 Herhaalproblemen

(initiatief arts)

100— % 100~ %
-15,2  _ =
80—ty x = 53,15 = 76,18
sd = 23,21 = 30,01
= sd = sd
10,0

FF ASS TEL FF ASS TEL

van de patiént worden vaker telefonisch afgedaan, vergeleken met nieuwe
problemen, maar niet indien vergeleken wordt met herhalingsproblemen op
initiatief van de arts.

Omdat face-to-face contacten over het algeheel het meest frequent zijn,
en herhalingsproblemen relatief veel door de assistente of telefonisch
worden afgedaan is het niet verwonderlijk, dat bij juist de afwikkeling
van deze laatste categorie problemen, grote verschillen tussen huisartsen

worden gevonden.
3.2 De invloed van de praktijkdrukte op de wijze van praktijkvoering

Over het algemeen overheerst een face-to-face praktijkvoering (gemiddelde
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FF
Ass+Tel

waarde van : 2,69 = 1,4 sd).

In figuur 2 zien we, dat in het algemeen een tendens waarneembaar is, dat
grotere praktijkdrukte, gemeten aan het aantal problemen gedurende de on-
derzoeksweek, de face-to-face praktijkvoering doet afnemen. Wanneer deze
grotere praktijkdrukte zich echter uit in meer herhalingsproblemen op
initiatief van de patiént, dan is er een heel duidelijke verschuiving
naar afhandeling via assistente of telefoon; in dat geval worden de nieu-
we problemen het 'slachtoffer'; ook deze worden dan minder face-to-face
behandeld (r = -.36, zie appendix).

Figuur 2 De relatie tussen praktijkdrukte en face-to-face praktijkvoe-
ring bij verschillende soorten problemen*,
r = -,17
prakti jkdrukte & >. face-to-face
prakti jkvoering
r = -.13 face-to-face
oF nieuwe problemen &————> praktijkvoering bij
. ﬁ& 77 nieuwe problemen
<
r=.58%% herhaalproblemen r = -.27** face-to-face

praktijkdrukte ————> (initiatief pa- &——> praktijkvoering bij

tiént) Hp problemen
1‘ Y
°<5** herhaalproblemen r = -.14  face-to-face
(initiatief &——> praktijkvoering bij
arts) Ha problemen

** p.05

* partiéle correlaties zijn gegeven, waarbij gecontroleerd is voor ont-
brekende gegevens.

3.3 De wijze van praktijkvoering en de mate van voorschrijven

Tabel 2 illustreert, dat in het totaalbeeld (ongeacht de aard van het
probleem) in de face-to-face situatie minder wordt voorgeschreven dan in
beide andere situaties (Ass en Tel). Wat betreft de nieuwe problemen
wordt het algemene beeld bevestigd; in geval van de herhalingsproblemen
op initiatief van de huisarts (Ha) is het vooral in de assistente-consul-
tatie dat veel meer wordt voorgeschreven. Zeer sterk is dit het geval bij
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de herhalingsproblemen op initiatief van de patiént; de assistente han-
delt - in tegenstelling tot de face-to-face of telefonische consulta-
ties - hier vermoedelijk merendeels iteraties af; gemiddeld elf patiénten
die haar consulteren krijgen medicatie tegen slechts gemiddeld één niet.

Tabel 2 Voorschrijfvolume bij verschillende soorten contacten en pro-
blemen (N = 51).
Alle pro- Nieuwe pro- Herhaalpro- Herhaalpro-
blemen blemen bleem (ini- blemen (ini-
tiatief arts) tiatief pat.)
X 5.D X 5.0 X 5.0 X 5.D
FF 1,35 0,61 1,52 0,94 1,05 0,57 1,60 0,85
Ass 10,97 14,05 6,15 8,90 2,51 4,61 11,28 13,80
Tel 4,70 8,30 4,40 4,50 1,26 2,65 2,37 4,43
FF-Ass -4,86* -3,70% -2,23*% -4,97*
Tel-FF -2,90% -4,94% -0,56 1,19
Tel-Ass 3,08% 1,16 1,70 -4,21%

* gepaarde T-waarde, waarbij pg0.5
3.4 De relatie tussen mate van face-to-face praktijkvoering en voor-
schrijfvolume

Zoals figuur 3 laat zien, schrijven dokters met overwegend face-to-face
praktijkvoering minder voor dan hun collega's die meer een assistente of
telefonische praktijkvoering hebben. Op grond van de bevindingen van sub-
paragraaf 3.3 was dit te verwachten; het verband is evenwel alleen signi-
ficant bij herhalingsproblemen op initiatief van de patiént en juist daar
is de verklaarde variantie betrekkelijk gering.

4 Conclusise

Huisartsen verschillen sterk in hun wijze van praktijkvoering, met name
wat betreft het inschakelen van de praktijkassistente. De wijze van prak-
tijkvoering is ook afhankelijk van het soort problemen dat behandeld
wordt. Vooral nieuwe problemen en herhalingsproblemen op initiatief van
de arts worden tijdens face-to-face contacten behandeld, in tegenstelling
tot herhalingsproblemen op initiatief van de patiént, die veel meer door
de assistente worden afgehandeld. Praktijkdrukte beinvloedt de wijze van
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Figuur 3 Relaties* tussen praktijkdrukte, praktijkvoering en voor-
schrijfvolume (N=51).

praktijk- =-.17 -.22

drukte ————— face-to-face praktijkvoering ———————3 voorschri jfvolume (vv)

r=-.13

. nieuwe problemen &——> FF-praktijkvoering r = -.14 v bij nieuwe

33’ bij nieuwe problemen &———> problemen o
s ‘ 185,
praktijk- r = .58% r = -,27% r o= -.34% r = .38% voor-
drukte &—) Hp problemen &—ﬁ FF-praktijkvoering H vv bij Hp &———> schrijf-
bij Hp problemen problemen volume
N *(vv)
T egs £z r= - 9
Ha problemen %——ﬁ FF-praktijkvoering H v bij Ha (%
bij Ha problemen problemen

* partiéle correlaties zijn gegeven, waarbij gecontroleerd is voor ontbrekende gegevens.

p<<-05

praktijkvoeren slechts in geringe mate; echter artsen die veel herha-
lingsproblemen op initiatief van de patiént hebben, schuiven deze en
nieuwe problemen progressief door naar de assistente. De wijze van prak-
tijkvoeren beinvloedt het voorschrijfvolume slechts gering, ook al wordt
tijdens face-to-face contacten beduidend minder voorgeschreven. Het
sterkst komt dit nog tot uiting bij herhalingsproblemen op initiatief van
de patiént.

De arts beinvloedt uiteraard zijn praktijkvoering en middels deze het
voorschrijfvolume. In een eerdere studie (Haaijer-Ruskamp 1984) is reeds
een aantal kenmerken van de arts genoemd die voor het voorschrijfvolume
van belang zijn, zoals leeftijd, voorschrijfgeneigdheid, prijsbewustzijn
en de houding ten opzichte van de medicatievraag van de patiént.

De hier gepresenteerde gegevens demonstreren, dat ook de aard van de
problemen een grote rol speelt (Np, Ha, Hp). Het feit, dat zo dikwijls
het door de patiént geinitieerde herhalingsconsult in een assistentecon-
sult en vervolgens in medicatie resulteert, is wellicht een zichtbaar
worden van een iteratiepatroon. Als er een eigen beleid van de assistente
doorspeelt is zulks niet onbedenkelijk te achten.

NOTEN

1 Dit onderzoek was mogelijk dankzij de financiéle steun van de Zieken-
fondsraad.
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Deze gegevens zijn berekend voor 51 huisartspraktijken, omdat bij na-
dere bestudering is gebleken dat in één praktijk alleen contacten met
de arts-assistent zijn geregistreerd. Aangezien hierdoor een verteke-
ning van de situatie is ontstaan, zijn de gegevens van deze praktijk
buiten beschouwing gelaten.

3 Het betreft hier een gering aantal van de problemen (1,1%), waarbij
het contact verloopt via een derde (bijvoorbeeld een familielid). Het
aantal is te gering om er een aparte categorie van te maken.

APPENDIX

I. Partiéle correlaties (controle voor ontbrekende gegevens) tussen ver-
schillende soorten problemen en de praktijkvoering bij deze problemen.

a) aantal nieuwe problemen

b) aantal Ha-problemen .11

c) aantal Hp-problemen .21 -.07

d) FF praktijkvoering bij nieuwe problemen =-.13 -.10 -.36*

e) FF praktijkvoering bij Ha-problemen -.117 -.10 .10 -.04

f) FF praktijkvoering bij Hp-problemen A7 =05 -.27%  \24% 04

a b c d e
* p<.05
II. Partiéle correlatie (controle voor ontbrekende gegevens) tussen de
praktijkvoering en het voorschrijfvolume bij verschillende soorten
problemen.

a) FF praktijkvoering bij nieuwe problemen

b) FF praktijkvoering bij Ha-problemen -.04

c) FF praktijkvoering bij Hp-problemen L24% 04

d) Voorschrijfvolume bij nieuwe problemen -.14 -.20 -.22

e) Voorschrijfvolume bij Ha-problemen 18 =012 -.21 37*

f) Voorschrijfvolume bij Hp-problemen JA49% - .12 -.35% 07 .42

a b c d e

* p<.05
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7

DE OPENING VAN EEN ZIEKENHUIS: GEVOLGEN VOOR DE
TAAKOPVATTINGEN EN VERWIJSCIJFERS VAN HUISARTSEN.

F.P. Nijhout

1 Inleiding

Sinds 1981 is op het Nederlands Huisartsen Instituut, later het NIVEL,
een onderzoek gaande naar de gevolgen van de opening van een ziekenhuis
op de medische consumptie in een gemeente die voordien ver (ongeveer 40
kilometer) van tweedelijnsvoorzieningen verwijderd was. De voornaamste
vooronderstelling die aan dit onderzoek ten grondslag ligt, is het idee
dat een plotselinge vergroting van het aanbod van specialisten de vraag
naar de diensten van deze medici sterk doet toenemen. In meerdere onder-
zoeken is de laatste jaren een negatieve relatie tussen het aantal ver-
wijzingen per 1.000 patiénten en de afstand tot het meest nabij gelegen
ziekenhuis aangetoond. Hoe kleiner die afstand, des te hoger zijn de ver-
wijscijfers (Wijkel 1983; Dopheide 1982; Posthuma en Van der Zee 1977;
Kruidenier 1977). De opening van het ziekenhuis heeft een bijna experi-
mentele situatie geboden, waarmee het inzicht in de achtergronden van
deze relatie kan worden verdiept. Daarom is in dit onderzoek niet alleen
getracht zo nauwkeurig mogelijk de veranderingen in de hoeveelheid ver-
wijzingen vast te stellen, maar is ook materiaal verzameld om de vraag te
beantwoorden welke mechanismen achter een eventuele toename van de ver-
wijscijfers schuilgaan.

In het proces dat uiteindelijk tot groei van het aantal verwijzingen
kan leiden, spelen drie actoren een rol: huisartsen, specialisten en pa-
tiénten. Alle drie kunnen, ieder op zijn eigen wijze, bijdragen aan een
verhoogd gebruik van tweedelijnsvoorzieningen. We gaan in dit artikel al-
leen in op de rol van de huisartsen en dan met name op een aspect van hun
werk dat wellicht fungeert als een interveniérende factor tussen een
groot aanbod van specialistische hulpverleners en de daarmee samenhangen-
de hogere verwijscijfers: de opvattingen van huisartsen over taken die op
het grensgebied van specialistische- en huisartsgeneeskunde liggen.

Zo constateren Boots en Van Zutphen bijvoorbeeld een verband tussen de
urbanisatiegraad van het gebied waarin een praktijk is gelegen en de op-
vattingen van huisartsen over het taakniveau met betrekking tot diagnos-
tiek en therapie. Huisartsen in een sterk verstedelijkte omgeving doen
minder zelf aan diagnostiek en therapie dan collega's in minder geiirbani-
seerde gebieden, waar de afstand tot het dichtst bijzijnde ziekenhuis in
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het algemeen groter is (Boots en Van Zutphen 1981; Boots 1983). Ook Dop-
heide (1982) vindt een zwak verband tussen taakopvatting en afstand tot
het ziekenhuis. Hoe groter de afstand tot het ziekenhuis, des te breder
de taakopvatting.

Ook in dit artikel komt het vraagstuk aan de orde of de taakopvattingen
van huisartsen variéren met de afstand tussen praktijk en ziekenhuis, zij
het in een andere vorm. In dit geval luidt de vraag: zijn met de komst
van het ziekenhuis de taakopvattingen van de huisartsen zodanig gewijzigd
dat men geneigd is meer taken aan specialisten over te laten dan voor-
dien?

Zowel Boots als Dopheide maakten bij hun analyses gebruik van gegevens
over een groot aantal huisartsen op één tijdstip. De door hen op het ma-
teriaal toegepaste regressie-analyse is een manier om kunstmatig de in-
vloed van veel verschillende variabelen constant te houden en zo de be-
langrijkste relaties met de afhankelijke variabele uit een groter model
te lichten. De situatie waarmee we hier te maken hebben, biedt als voor-
deel dat de meeste variabelen vanzelf constant blijven en dat door op
twee tijdstippen te meten zo goed als alleen de onafhankelijke variabele
'afstand tot het ziekenhuis' een verandering ondergaat. Nadeel van deze
en de meeste experimentele situaties is daarentegen dat wij het moeten
stellen met een zeer beperkt aantal 'proefpersonen'.

De tweede vraag die we aan de orde stellen, is of veranderingen in
taakopvattingen van huisartsen samenhangen met veranderingen in hun ver-
wijscijfers. Zijn de verwijscijfers van artsen, die na de opening van het
ziekenhuis een beperktere taakopvatting kregen, meer gestegen dan die van
collega's die dezelfde opvattingen over hun taken zijn blijven huldigen?

Boots (1983) beschrijft in zijn proefschrift dat huisartsen met een
laag niveau van diagnostiek en therapie meer pati&nten per 100 consulten
verwijzen dan hun collega's. Dopheide (1982) vindt dat huisartsen per
1.000 patiénten minder verwijzen, naarmate ze meer medische technieken in
de praktijk tbepassen en naarmate ze een groter deel opeisen van het
werkterrein dat huisartsen met specialisten moeten delen 1. Bij meting op
€én moment zijn de analyses van Boots en Dopheide met de grote aantallen
casus natuurlijk verre te prefereren boven een analyse met gegevens van
slechts zestien artsen, zoals dat hier gebeurt. Het hier beschreven long-
itudinale onderzoek biedt evenwel de mogelijkheid het effect van ver-
schuivingen te bekijken. Als de taakopvattingen zich door de plotselinge
nabijheid van specialisten wijzigen, komt dat dan tot uiting in de ver-
anderingen die de verwijscijfers mogelijk ondergaan?

Wanneer op deze wijze een verband tussen taakopvattingen en verwijscij-
fers kan worden aangetoond, heeft de gevonden relatie een meer causaal
karakter dan wanneer zo'n relatie op één moment is vastgesteld.

De verwijscijfers die vermeld worden, hebben in de eerste plaats een
dienende taak, namelijk om de relatie tussen taakopvattingen en verwijs-
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cijfers te kunnen bepalen. De vraag of de opening van het ziekenhuis het
aantal verwijzingen heeft doen toenemen, vereist een andere benadering.
Desalniettemin geven de gepubliceerde cijfers een beeld dat niet ver van
de werkelijkheid af ligt. Een uitgebreide analyse van de veranderingen in
de verwijscijfers is te vinden in: 'Ziekenhuis op nieuw land, 3€ inte-
rim-rapport' (Nijhout 1985),

2 De verzamelde gegevens

In augustus 1982 is in Lelystad, de gemeente waar ons onderzoek zich op
richt, een ziekenhuis geopend. Zowel in het najaar van 1981 als in het
najaar van 1983 hebben de in deze plaats gevestigde huisartsen een vra-
genlijst ingevuld. Op het ogenblik van verzending van de eerste vragen-
lijst waren er achttien huisartsen gevestigd. Omdat twee van hen zich
kort na de opening van het ziekenhuis uit hun praktijk hebben terug ge-
trokken, zijn voor de analyses die beogen veranderingen in taakopvattin-
gen en verwijscijfers vast te stellen, nog zestien artsen beschikbaar.

Allereerst zal de vragenlijst over de taakopvattingen worden bespro-
ken. Vervolgens wordt kort beschreven op welke wijze en met welk mate-
riaal de verwijscijfers van de verschillende artsen zijn berekend.

2.1 De taakopvattingen

De vragenlijsten waarmee we de taakopvattingen van de huisartsen gemeten
hebben, zijn ontleend aan een eerder onderzoek van Dopheide. We geven
hier in het kort enige informatie over de vier gemeten aspecten van taak-
opvatting. Voor uitgebreide weergave van de schalen en hun karakteristie-
ken, verwijzen we naar het eerder genoemde 3® interim-rapport.
- Het diagnostisch terrein:
Van negenendertig met name genoemde aandoeningen die zich bevinden
op het grensgebied tussen huisartsgeneeskunde en specialistische ge-
neeskunde, is aan de huisartsen gevraagd om op een 4-puntsschaal aan
te geven of zij de diagnose van deze aandoeningen tot de taak van de
huisarts dan wel van de specialist rekenden. Vier items bleken niet
te spreiden, de overige vijfendertig leverden een betrouwbare schaal
op. We hanteren per arts de gemiddelde score, waarbij de taakopvat-
ting huisartsgeneeskundiger is, naarmate de arts hoger scoort.
- Het therapeutisch terrein:
Over dezelfde 39 aandoeningen is gevraagd of de artsen de therapie
een zaak van huisarts of specialist vonden. Twee items spreidden
niet. Voor de overige is dezelfde procedure gevolgd als bij de diag-
nostische schaal.
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- De taakafbakening tussen huisarts en specialist:
In negentien items wordt een uitspraak gedaan over bevoegdheden,
verantwoordelijkheden, rechten en plichten van huisartsen of specia-
listen met betrekking tot aspecten van hun werk, die beide discipli-
nes raken. Bijvoorbeeld: 'contrdle van chronische patiénten hoort
plaats te vinden door de huisarts’. Op een vijfpuntsschaal hebben de
huisartsen aangegeven in welke mate ze het met deze uitspraken eens
of oneens zijn. Alle items bleken bruikbaar. We hanteren een gemid-
delde score waarbij de score hoger is naarmate de respondent een
groter terrein aan de huisarts toekent.

- De toepassing van medische technieken:
Over zeventien met name genoemde medische technieken (bijvoorbeeld
nagelextractie) is de huisartsen gevraagd aan te geven of zij deze
technieken in de praktijk toepassen. Van zes technieken zeggen alle
artsen in zowel voor- als nameting dat ze deze toepassen. Voor de
overige elf geven we het percentage technieken aan dat men zegt toe
te passen. Hoe hoger dit getal, des te meer technieken past de huis-
arts zelf toe.

2.2 De verwijscijfers

De verwijscijfers zijn afkomstig van één ziekenfonds, waarbij ongeveer
85% van alle ziekenfondspatiénten van de bij ons onderzoek betrokken
huisartsen zijn verzekerd. Ze hebben betrekking op twee identieke perio-
des van negen maanden, met twee jaar tussenruimte. De cijfers zijn ge&x-
trapoleerd tot jaarcijfers. De nameting start een klein jaar na de ope-
ning van het nieuwe ziekenhuis, zodat inhaaleffecten grotendeels wegge&bd
zijn. Om dezelfde reden - het is mogelijk dat verwijzingen opgespaard
werden tot de opening van het nieuwe ziekenhuis - is de voormeting onge-
veer een half jaar voor de opening begindigd.

3 Resultaten

We zullen nu de volgende resultaten bespreken:
- Verschillen in taakopvattingsscores en verwijscijfers tussen de si-
tuatie v6ér en né de opening van het ziekenhuis.
- De samenhang tussen taakopvattingsscores en verwijscijfers, zowel
voor als na de opening.
In tabel 1 zijn de gemiddelde scores en de standaarddeviaties van de
taakopvattingsschalen weergegeven.
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Tabel 1 Taakopvattingen van de huisartsen voor en na opening ziekenhuis.

voor opening na opening
gemidd. s.d. gemidd. s.d.
score score
taakopvatting diagnostiek (4-punts-
schaal) 2,99 0,55 3,02 0,42
taakopvatting therapie (5-punts-
schaal) 1,95 0,26 2,03 0,33
taakafbakening huisart specialist
(5-puntsschaal) 2,30%* 0,42 2,52%* 0,32
toepassing technieken 0,60 0,23 0,65 0,15

** significantieniveau p<g .05

Fen eerste beschouwing van deze cijfers leert dat geen van de gemiddelde
scores veranderd is in de richting die wijst op een versmalling van taak-
opvatting. Drie van de vier taakopvattingen zijn niet significant veran-
derd. Meest opvallend is de significante toename van de huisartsgenees-
kundige opvattingen waar het de taakafbakening tussen huisarts en specia-
list betreft. Kortom, de komst van een ziekenhuis heeft niet tot gevolg
dat huisartsen meer de mening zijn toegedaan dat ze allerlei zaken in het
vervolg maar beter aan de specialist kunnen overlaten.

Het totaal-verwijscijfer, berekend bij zestien artsen, is niet gewij-
zigd. Nadere uitsplitsing van dit cijfer in enige belangrijke specialis-
men laat zien dat er wel een stijging is opgetreden, namelijk bij de ver-
wijzingen naar oogheelkunde. Op zulke verwijzingen heeft de huisarts, zo-
als bekend, echter weinig invloed. Verwijzingen naar de gynaecoloog en
psychiater/neuroloog, zijn significant minder geworden. De overige cij-
fers die we hier tonen zijn gemiddeld hoegenaamd niet veranderd.

Onder zestien artsen waarvan de verwijscijfers vergeleken worden, zijn
er drie die ten tijde van de voormeting pas gevestigd waren. Deze hadden
tijdens de voormeting een erg hoog verwijscijfer, wat de resultaten van
de gehele groep wellicht beinvloed heeft. Daarom staan in tabel 2 tussen
haakjes iedere keer de verwijscijfers van de dertien andere artsen ver-
meld. Na verwijdering van de gegevens van deze drie artsen blijkt er
sprake te zijn van een significante toename van het totaal-verwijsci j-
fer. Bij uitsplitsing zien we vrijwel hetzelfde beeld als we bij alle
artsen tezamen zagen: oogheelkunde en in mindere mate chirurgie nemen de
stijging voor hun rekening, gynaecologie en psychiatrie/neurologie zijn
afgenomen.
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Tabel 2 Verwijscijfers van zestien huisartsen voor en na opening zieken-

huis.
Verwijzing per 1.000 voor opening na opening
ziekenfondspatiénten = -
X s.d. X s.d.

totaal aantal 435 (398)* 102 (58) 450 (434)* 63 (56)
naar oogarts 89%* (85)*% 14 (11) 119%* (117)** 15 (15)
naar gynaecoloog 44%% (38)* 18 (13)  37%* (33)* 12 (9)
naar internist 39 (34) 15 (7) 38 (36) 8 (6)
naar chirurg naar 54  (50)* 13 (9) 56 (54)* 11 (1)
naar psychiater/neurol. 35*% (30) 15  (8) 29% (28) 8 (7)

* significant .05 p<C .10

#** significant p<C.05

Tussen haakjes: cijfers exclusief drie tijdens de voormeting gevestigde
huisartsen.

Zoals in de inleiding reeds opgemerkt vervullen deze cijfers hier slechts
een nevenfunctie; we beperken ons daarom tot deze globale presentatie en
gaan niet verder op verschillen tussen artsen en andere meer gedetail-
leerde kwesties in,

Vooralsnog concluderen we dat het aantal verwijzingen waar de
huisartsen invloed op hebben niet belangrijk is toegenomen.

De tweede vraag die we ons stelden, of de taakopvatting van huisartsen
samenhangt met het verwijscijfer en of veranderingen in het ene cijfer
tot veranderingen in het andere cijfer leiden, wordt beantwoord in
tabel 3.

In deze tabel zijn de product-moment-correlaties weergegeven van de
verwijscijfers en taakopvattingsschalen bij de zestien artsen. Dezelfde
berekeningen bij dertien artsen leidt tot vrijwel identieke resultaten.
We zien dat het veelvuldig toepassen van medische technieken negatief met
een aantal verwijscijfers correleert: véér de opening gold dat een arts
die veel zelf deed minder verwees, zowel wanneer we dit uitdrukken in een
totaalcijfer, als wanneer we dit uitsplitsen naar de specialismen gynae-
cologie, interne geneeskunde en chirurgie. Na de opening gaan alle ver-
banden nog steeds dezelfde richting uit, maar is alleen de samenhang met
verwijzingen naar de gynaecoloog significant. Artsen die zeggen veel
diagnostiek te verrichten, verwijzen voor en na opening ook minder naar
de gynaecoloog dan artsen die weinig diagnostiek verrichten. Na de ope-
ning bezoeken patiénten van artsen die in het algemeen veel diagnostiek
verrichten vaker de oogarts. Een niet interpreteerbaar resultaat, want
Jjuist op deze verwijzingen heeft de arts weinig invloed. Tenslotte ver-
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Tabel 3 Correlaties tussen verwijscijfers voor en na opening en taakop-
vattingen voor en na opening.

diagnostiek therapie taakafba- medische
kening technieken

voor na voor na voor na voor na
totaal aantal
verwijzing -.23 .00 -.05 -.19 .15 .20 -.50%%  -.34
oogarts -.05 50%*%  -.02 .10 .23 .27 -.18 .05
gynaecoloog -.38% -.35%* -,15 -,30 .04 .12 - 43%% - 68%%
internist -.11 =23 A3 .10 .20 .27 - A47**  -.30
chirurg -.21  -.07 -.13 -.26 .06 12 -.55%% -.28
psych/neurol. .16  -.01 A7 .08 .25 L66%% - 24 -.01

* significantieniveau .05 p<-10
** significantieniveau p<.05

wijzen die artsen die in de taakafbakening huisarts-specialist veel huis-
artsenruimte claimen, na de opening meer naar de psychiater/neuroloog dan
hun collega's met een geringere claim voor de huisarts.

Voorts zien we dat bij de taakopvatting 'toepassing van medische tech-
nieken' voor de opening van het ziekenhuis de verbanden in een aantal op-
zichten sterker zijn dan daarna. Gezien de geringe variantie in verschui-
ving van de betreffende taakopvatting is het lastig dit verschijnsel te
interpreteren. Voor de medische technieken geldt dat waar de verwijzingen
toenemen (totaalcijfer, chirurgie, interne), het verband tussen dit cij-
fer en de vrij onveranderlijke taakopvatting 'medische technieken' minder
wordt, terwijl bij afname van het verwijscijfer (gynaecologie) het ver-
band sterker wordt.

Maar nogmaals, het vergt een diepgaande analyse, waarbij meer op de
eigenaardigheden per arts gelet wordt, om dit zinnig te kunnen duiden.

4 Samenvatting en conclusies

De opvattingen van de huisartsen die in dit onderzoek hebben gepartici-
peerd, zijn als gevolg van de vestiging van een ziekenhuis in de plaats
waar zij praktijk houden niet zodanig gewijzigd dat het taakgebied op de
grens van eerste en tweede lijn in de ogen van deze artsen kleiner is ge-
worden. In één opzicht is zelfs het tegendeel gebleken. De huisartsen
claimen een grotere invloed op het gemeenschappelijk werkterrein als het
gaat om de afbakening van taken, verantwoordeli jkheden en bevoegdheden
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tussen huisarts en specialist. Op twee manieren is mogelijk aan deze ver-
rassende ontwikkeling bijgedragen. De komst van het ziekenhuis heeft er
vermoedelijk toe geleid dat de huisartsen, nu het kan, ook daadwerkeli jk
meer invloed willen hebben op de behandeling door specialisten van pa-
tiénten uit hun praktijk. Vroeger waren de mogelijkheden daartoe vanwege
de grote afstand per definitie beperkter. Daarnaast is het denkbaar dat
de huisartsen zich door de specialisten bedreigd voelen in de tot voor
kort betrekkelijk autonome uitoefening van bepaalde taken. Zij voelen
zich wellicht aangetast in hun beroepseer als zij zonder slag of stoot
deze taken aan specialisten overlaten. De huisartsen lijken zich schrap
te zetten tegen de veronderstelde of feitelijke bedoelingen van een be-
roepsgroep, die als concurrent wordt ervaren. Een dergelijke reactie
sluit ook aan bij de steeds verder voortschrijdende professionalisering
van de huisartsgeneeskunde. .

Hoewel veel minder dan verwacht, is er toch een geringe toename van het
aantal verwijzingen geconstateerd. Deze blijft echter voornamelijk be-
perkt tot verwijzingen naar oogheelkunde. Juist op de verwijzingen naar
dit specialisme heeft de huisarts weinig invloed. De aanzuigende werking
van het nieuwe ziekenhuis op het verwijsgedrag van de huisartsen in de
directe omgeving is één tot twee jaar na de opening nihil.

Verandering van gewoonten en opvattingen, gevormd in een situatie zon-
der ziekenhuis, gebeurt nu eenmaal niet van de ene dag op de andere. Toch
blijft het natuurlijk mogelijk dat verwijsgedrag en taakopvattingen op
langere termijn wel de invloed van de nabijheid van het ziekenhuis onder-
gaan. De contacten tussen huisartsen en specialisten in de gemeente van
onderzoek kunnen de komende jaren van karakter veranderen en afhankelijk
van de bereidheid van beide groeperingen wellicht geintensiveerd en ver-
beterd worden. Bovendien zullen huisartsen die zich na de opening van het
ziekenhuis vestigen en zich nog geen vaste gewoonten en opvattingen heb-
ben eigen gemaakt, gevoeliger zijn voor de directe nabijheid van de spe-
cialisten.

Een nadere beschouwing van het verband tussen taakopvattingen en ver-
wijscijfers leert dat de toepassing van medische technieken het verwijs-
cijfer drukt. Dopheide (1982) kwam eerder tot dezelfde conclusie. De op-
vattingen over de afgrenzing van het diagnostisch en het therapeutisch
terrein en over de verdeling van taken tussen huisarts en specialist la-
ten geen verband met de verwijscijfers zien.

Ondanks enkele, hierboven genoemde uitzonderingen is het algehele beeld
dat uit dit onderzoek naar voren komt, dat taakopvattingen en verwijsge-
woonten tamelijk stabiele kenmerken zijn. Tevens leert dit onderzoek dat
men uit de resultaten van transversale analyses niet rechtstreekse con-
clusies kan trekken over het verloop van veranderingen in de tijd. Zo
blijkt dat de in transversaal onderzoek veelvuldig aangetoonde relatie
tussen de verwijscijfers van huisartsen en de afstand tot het ziekenhuis
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nog niet betekent dat verkleining van die afstand direct drastische ge-
volgen voor het verwijsgedrag van de huisartsen heeft. Het kan zijn dat
achter zo'n ogenschijnlijk simpele relatie meerdere sociale processen
schuil gaan, waardoor de voorspelde effecten pas na verloop van tijd op-
treden of zelfs helemaal achterwege blijven.

NOOT

1 Hoewel Boots en Dopheide verschillende maten voor het aantal verwijzin-
gen hanteren, 1lijkt dit geen al te groot probleem. Dopheide meldt een
hoge correlatie tussen het aantal verwijzingen per 1.000 patiénten en
dat per 1.000 contacten en analyseert daarom alleen verder met het ver-
wijscijfer per 1.000 patiénten. Deze maat wordt ook in dit artikel ge-
hanteerd.

LITERATUUR

BOOTS, J.M.J. (1983), Het werk van de huisarts. Maastricht: Rijksuniver-
siteit Limburg.

BOOTS, J.M.J. en W. VAN ZUTPHEN (1981), Taakopvatting van de huisarts.
Medisch Contact 3, pp. 65-68.

DOPHEIDE, J.P. (1982), Verwijzingen door de huisarts. Utrecht: Nederlands
Huisartsen Instituut.

KRUIDENIER, H.J. (1977), Afstand tot ziekenhuis van invloed op verwijs-
percentage. Inzet 1, pp. 32-39.

NIJHOUT, F.P. (1985), Een ziekenhuis op nieuw land. 3€ interim-rapport.
Utrecht: Nederlands Instituut voor onderzoek van de eerstelijnsgezond-
heidszorg NIVEL.

POSTHUMA, B.H. en J. VAN DER ZEE (1977), Onderzoek op macroniveau naar
verwijs-, opname- en verpleegduurcijfers. Utrecht/Groningen,

WIJKEL, D. (1983), Samenwerken en verwijzen. Deel I. Utrecht: Nederlands
Huisartsen Instituut.

83



8

HUISARTSCONSULTEN IN GEZONDHEIDSCENTRA EN
SOLOPRAKTIJKEN.

F. Sanavro

1 Inleiding en vraagstelling

Met het stimuleren van multidisciplinaire samenwerking wordt een betere
en zo mogelijk goedkopere gezondheidszorg beoogt. Vast staat op dit
moment dat huisartsen in gezondheidscentra de laagste verwi jscijfers heb-
ben naar medische specialisten (Wijkel 1983). Waardoor dit veroorzaakt
wordt is nog niet duidelijk. Zo kan het verschil niet rechtstreeks ver-
klaard worden uit de mate van overleg die huisartsen hebben met collega's
en hulpverleners van andere disciplines (Wijkel 1984). Het zoeken naar
verklarende factoren in het werk van de verschillende categorieén huis-
artsen gaat door.

Een bruikbare methode daarbij is het observeren van de dagelijkse gang
van zaken in de spreekkamer. Vanwege de snelle uitvoerbaarheid en de be-
schikbaarheid van secundair materiaal hebben wi j video-opnamen van
spreekuurconsulten geanalyseerd van huisartsen in gezondheidscentra en
collega's in solopraktijken. Voordeel van deze directe waarneming is de
geringe selectiviteit die doorgaans wel optreedt wanneer gewerkt wordt
met zelfrapportage door de artsen. Nadeel van onze aanpak 1is dat we af-
hankelijk zijn van wat er aan videomateriaal beschikbaar is. Zo zijn er
consulten van slechts tien huisartsen in gezondheidscentra beschikbaar.

De veronderstelling waarvoor in dit explorerend onderzoek steun wordt
gezocht luidt dat huisartsen in gezondheidscentra meer zelf doen dan
solisten; daarbij gaat het dan vooral om activiteiten die op de grens
liggen van huisarts- en specialistische geneeskunde. Dit zou dan resulte-
ren in minder verwijzingen 'ter geruststelling' door meer eigen diagnos-
tiek en het meer zelf uitdiepen van (vooral vage) klachten.

In dit onderzoek willen we weten of deze actievere houding bij huisart-
sen in gezondheidscentra meer voorkomt dan bij solisten. Daartoe verge-
lijken we de consulten van beide groepen op de volgende kenmerken:

- tijd die ze aan consulten met nieuwe klachten besteden;

- percentage nieuwe klachten waarbij ze de 'vraag achter de vraag'
proberen te verklaren;

- mate waarin artsen zoeken naar nieuwe feiten in het somatische en
in het psychosociale vlak;

- mate waarin patiénten terugbesteld worden;
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- gebruik van diagnostische voorzieningen in en buiten de praktijk.
We zoeken naar een verklaring in de volgende zin: in consulten van ge-
zondheidscentra wordt meer tijd per patiént uitgetrokken, wordt actiever
naar verklaringen voor de klacht gezocht, en wordt minder uitsluitend af-
gegaan op de eerste door de patiént geboden werkhypothese. Gevolg daarvan
zal zijn dat minder klachten in een puur somatisch kader worden ge-
plaatst.

2 Hateriaal en opzet van onderzoek

Het materiaal is afkomstig uit de videotheek van het NIVEL (voorheen
Nederlands Huisartsen Instituut). Deze videotheek bestaat uit video-
opnamen van 2300 consulten afkomstig van 55 huisartsen, die vanaf 1976
verzameld zijn in een viertal projecten. Uit het meest recente project
'Interdoktervariantie bij psychosociale problematiek' (opnamen gemaakt in
1982/1983), zijn tien huisartsen uit gezondheidscentra en tien solistisch
werkende huisartsen geselecteerd. Bij de keuze van consulten hebben we
ons beperkt tot die consulten waarin een nieuwe klacht aan de huisarts is
gepresenteerd. Hieronder verstaan we een klacht waarvoor de patiént nog
niet eerder onder behandeling is geweest. Bij een nieuwe klacht heeft de
huisarts immers nog alle mogelijkheden ter beschikking om onderzoek te
doen, te verwijzen, terug te bestellen en dergelijke. Zodoende beschikken
we over 135 consulten van solisten en 157 consulten van gezondheidscen-
tra. Op basis van de eerder geformuleerde kenmerken gaan we als volgt te
werk:

a. We beschrijven consulten van beide artsengroepen op basis van leef-
tijd en geslacht van de patiénten alsmede van gepresenteerde klach-
ten. Indien er significante verschillen gevonden worden, dienen we
daar in de hierna te noemen analyses rekening mee te houden.

b. In de tweede plaats kijken we naar verschillen in werkwijze tijdens
het consult. We doen dit aan de hand van de volgende drie aspecten:
- de mate waarin artsen de reden voor de komst van de patiént be-

spreken en niet uitsluitend afgaan op de door patiénten geuite
klacht; dit noemen we de 'vraagverheldering' (Byrne & Long 1976;
Sluys 1983);

- de mate waarin artsen zoeken naar nieuwe feiten bij een gepresen-
teerde klacht, bijvoorbeeld door nieuwe onderwerpen aan te snij-
den waarbij een klacht verder uitgediept wordt of door klachten
vanuit een andere psychosociale invalshoek te bekijken;

- de mate waarin artsen zekerheid verkrijgen ten aanzien van de
klachten door het zelf uitvoeren van diagnostisch onderzoek in en
buiten de prakti jk;
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c. Als derde punt noemen we het aspect van terugbestellen. Artsen kun-
nen ten aanzien van bepaalde klachten een zekere mate van risico
nemen door in plaats van patiénten te verwijzen, deze binnen een
zeker tijdsbestek terug te laten komen. Hierdoor blijft de patiént
langer onder de hoede van zijn huisarts.

d. Als laatste punt geldt de bestede tijd per patiént. Het zal nauwe-
lijks verbazing wekken, dat hoe meer tijd artsen per patiént uit-
trekken, des te meer mogelijkheid zij hebben om klachten in een
breder perspectief te zien. We verwachten dan ook dat artsen die
veel tijd uittrekken per patiént tevens diegenen zijn die een ac-
tievere werkwijze ten aanzien van de klachten er op na houden.

3 Resultaten
3.1 Patiéntenkenmerken

In de consulten van solisten vinden we iets meer mannen dan in die van de
gezondheidscentra (respectievelijk 44% en 40%); dit verschil is statis-
tisch niet significant. Het verschil in gemiddelde leeftijd van de pa-
tiénten (respectievelijk 39,4 en 40,1 jaar) is evenmin significant, Leef-
tijd en geslacht van spreekuurbezoekers vertonen dus geen opvallend ver-
schil tussen beide artsengroepen.

In tabel 1 hebben we de nieuwe klachten zoals die gepresenteerd worden
aan de artsen gesplitst in somatische en psychosociale klachten. Als cri-
terium om een klacht somatisch dan wel psychosociaal te noemen maken we
gebruik van de 'Reasons for Encounter Classification' (RFE)., Dit classi-
ficatiesysteem bestaat uit zestien hoofdstukken waarvan twee hoofdstukken
expliciet gereserveerd zijn voor psychische en sociale klachten of diag-
noses. Indien een klacht of diagnose in een van beide hoofdstukken viel
werd die aangemerkt als psychosociaal; anders als somatisch.

Tabel 1 Percentage nieuwe klachten ingedeeld in somatische en psychoso-
ciale klachten (tussen haakjes de aantallen).

artsengroep somatisch psycho- totaal
sociaal
solisten 90 10 100
(121) (14) (135)
gezondheidscentra 89 1 100
(139) (18) (157)

X% = 0,91 n.s.
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We vinden geen statistisch significant verschil in de aard van het klach-
tenaanbod tussen solisten en gezondheidscentra. Gemeten naar klachtken-
merken hebben beide groepen dus een vergelijkbaar aanbod.

3.2 Werkwijze ten aanzien van het klachtenaanbod
Achtereenvolgens beschrijven we verschillen in de mate van vraagverhel-
dering, het zoeken naar nieuwe feiten in klachten en de mate waarin diag-

nostisch onderzoek wordt verricht.

Tabel 2 Percentage van de klachten waarin artsen de vraag 'verhelderen'.

artsengroep vraagver- geen vraag- totaal
heldering verheldering

solisten 13 87 100
(18) (117) (135)

gezondheidscentra 25 75 100
(39) (118) (157)

X2 - 4,86 p<.055.

Percentueel vinden we bij artsen in gezondheidscentra bijna tweemaal zo-
veel klachten waarbij de vraag wordt verhelderd. Men kan hieruit conclu-
deren dat artsen in gezondheidscentra minder vaak genoegen nemen met de
eerste door patiénten gebrachte reden voor de komst en vaker zekerheid
willen verkrijgen over de werkelijke reden.

Een manier om meer inzicht in het klachtenpatroon te verkrijgen is het
aanzwengelen van nieuwe onderwerpen met betrekking tot die klacht.

Tabel 3 Percentage van de klachten waarin artsen nieuwe onderwerpen ter
sprake brengen.

artsengroep aan- niet aan- totaal
zwengelen zwengelen

solisten 30 - 70 100
(41) (94) (135)

gezondheidscentra 45 55 100
(711) (86) (157)

XZ = 4,57 pg.026.
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Het verschil dat we hier zien is statistisch significant. Solisten bren-
gen bijna in eenderde van alle klachten nieuwe onderwerpen voor de klacht
ter sprake terwijl dit bij artsen in gezondheidscentra in 45% van de
klachten het geval is.

Een andere manier om nieuwe aspecten van klachten naar voren te halen
is de gespreksinhoud een andere wending te geven. Bijvoorbeeld een soma-
tisch gepresenteerde klacht wordt vanuit een psychosociale optiek bena-
derd en omgekeerd.

Tabel 4 Percentage van de klachten waarin artsen het initiatief nemen
tot een andere gespreksinhoud.

artsengroep andere geen andere totaal
wending wending

solisten 26 74 100
(35) (100) (135)

gezondheidscentra 40 60 100
(63) (94) (157)

X2 - 3,85 pg.0s.

Huisartsen in gezondheidscentra nemen duidelijk vaker het initiatief om
de klacht vanuit een andere zienswijze te bespreken. Het verschil is sig-
nificant.

Tenslotte bestuderen we hier de mate waarin artsen gebruik maken van
diagnostisch hulponderzoek. Daar in onze consulten praktisch geen sprake
was van diagnostische verrichtingen buiten de prakti jk, beperken we ons
tot de verrichtingen binnen de prakti jk.

Tabel 5 Percentage van de klachten waarbij artsen gebruik maken van
diagnostisch hulponderzoek binnen de praktijk.

artsengroep diagnostisch geen diagn. totaal
onderzoek onderzoek

solisten 44 56 100
(59) (76) (135)

gezondheidscentra 38 62 100
(60) (97) (157)

X2 = 0,69 n.s.
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De huisartsen die in gezondheidscentra werkzaam zijn maken even veel ge-
bruik van eenvoudige diagnostische onderzoeken (zoals bloeddrukmeting,
oorspiegel, urinetest) als solistisch werkende collega's.

3.3 Terugbestellen van patiénten

Zoals gezegd kunnen artsen het risico nemen hun pati€nten langer onder
eigen hoede te houden door ze vaker te laten terugkomen.

Tabel 6 Percentage terugbestellingen.

artsengroep terug- geen terug- totaal
bestelling bestelling

solisten 24 76 100
(32) (103) (135)

gezondheidscentra 32 68 100
(50) (107) (157)

%2 =1,91 n.s.

De beide categorieén huisartsen onderscheiden zich niet van elkaar in de
frequentie waarmee ze patiénten laten terugkomen.

3.4 Duur van de consulten

We hebben al eerder betoogd dat de tijd die artsen uittrekken voor con-
sulten samenhangt met de mate waarin ze een 'actievere houding' ten aan-
zien van klachten innemen. Deze verschillen blijken ook duidelijk aanwe-
zig te zijn. Consulten van solisten duren gemiddeld 8,6 minuten, consul-
ten van gezondheidscentra-artsen daarentegen gemiddeld 10,6 minuten. Dit
verschil is significant (F = 13,7; p<0,001). We constateren dus een po-
sitieve samenhang in de eerder besproken actievere benadering en uitdie-
ping van klachten door gezondheidscentra-artsen en de tijd die deze art-
sen voor hun patiénten uittrekken.

4 Samenvatting en discussie

Naarmate huisartsen méér zelf doen en een actievere houding ten aanzien
van de klachten betrachten zou de kans op een verwijzing afnemen. Op deze
wijze hebben wij ons uitgangspunt geformuleerd. Wat heeft het onder zoek
nu opgeleverd? De eerste constatering is dat de consulten van huisartsen
in gezondheidscentra en solistisch werkende collega's niet van elkaar
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verschillen met betrekking tot patiéntenkenmerken als leeftijd en ge-
slacht en het klachtenaanbod. De tweede constatering is dat in gezond-
heidscentra aan vrijwel alle bestudeerde aspecten, te weten 'vraagverhel-
dering', 'uitdiepen van klachten' en 'tijd voor patiént', méér wordt ge-
daan dan in soloprakti jken.

Gezondheidscentra-artsen gedragen zich dus grotendeels volgens de 1ijn
van onze verwachtingen. Maar er zijn ook uitzonderingen. Zo maken huis-
artsen in gezondheidscentra, tegen de verwachting in, niet méér gebruik
van routinematig diagnostisch onderzoek.

Een andere uitzondering in de resultaten betreft het aantal terugbe-
stellingen. Gezondheidscentra-artsen bestellen hun patiénten niet vaker
terug dan solisten. Dit hadden we temeer verwacht daar de gezondheids-
centra-praktijken in dit onderzoek duidelijk kleiner zijn dan die van
solisten (in kleine praktijken wordt meer terugbesteld dan in grotere).

Het gering aantal consulten blijft dan ook een duidelijke beperking van
ons onderzoek maar het loont gezien de resultaten zeker de moeite om der-
gelijke gegevens bij een groot aantal artsen met voldoende consulten te
onderzoeken,
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9

ENIGE GEGEVENS OVER HET GEBRUIK VAN
FYSIOTHERAPEUTISCHE ZORG.

A.H.M. Kerkhoff en P.P. Groenewegen

1 Inleiding

De fysiotherapie heeft zich in de afgelopen decennia een belangrijke
plaats in de eerstelijnsgezondheidszorg verworven. Waren er in 1974
+ 1.650 fysiotherapeuten extramuraal werkzaam (wvc 1983), in 1981 was hun
aantal gestegen tot * 6.000 (Van Brunschot 1981). De groei van de fysio-
therapie blijkt niet alleen uit de toename van het aantal beoefenaars van
dit vak, maar ook uit de stijging van de kosten. Het mag opmerkelijk he-
ten dat deze snelle groei nog maar zelden heeft geleid tot nadere bestu-
dering van de aard en de omvang van deze vorm van paramedische hulpver-
lening. De onderzoeken die zijn verricht hebben veelal betrekking op een
beperkte locatie en zijn inventariserend en beschrijvend van aard. Dat
geldt ook voor het onderzoek waarvan we hier verslag doen.

Ook de ziekenfondsen hebben slechts weinig onderzoek op dit terrein
verricht. Veelal beperken deze instellingen zich tot de vaststelling van
het aantal in hun werkgebied gevestigde therapeuten (of althans het aan-
tal praktijken) en de kosten die de fysiotherapeutische behandelingen
jaarlijks teweeg brengen.

Het behoeft geen betoog dat voor een goed inzicht in het gebruik van
fysiotherapeutische voorzieningen meer gegevens nodig zijn. Zo kan uit de
gemiddelde kosten per verzekerde niet worden afgeleid of de vaak niet ge-
ringe verschillen tussen ziekenfondsen vooral voortkomen uit het feit dat
er meer of minder patiénten worden verwezen, dan wel dat een groter aan-
tal machtigingen per verwezen patiént wordt aangevraagd, dan wel uit een
combinatie van beide.

2 Vraagstelling

In deze studie wordt een poging ondernomen om de 'verstrekking' fysiothe-
rapie wat beter in maat en getal vast te leggen. Daartoe is gebruik ge-
maakt van gegevens over alle machtigingen voor fysiotherapie die bij een
klein, regionaal ziekenfonds gedurende het jaar 1982 werden aangevraagd.

Met deze gegevens kan een antwoord worden gegeven op de volgende vra-
gen:
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- voor hoeveel patiénten is in 1982 een machtiging voor fysiotherapie
aangevraagd en hoe verhoudt deze groep zich qua samenstelling naar
leeftijd en geslacht tot de samenstelling van de totale groep ver-
zekerden?

- hoeveel machtigingen werden er per patiént aangevraagd?

- bij welke indicaties werd een machtiging aangevraagd?

- verschillen huisartsen in hun 'verwijscijfer' naar fysiotherapie?

Waar mogelijk zullen de antwoorden op deze vragen vergeleken worden met
gegevens van andere onderzoeken.

3 De gebruikte gegevens

Het onderzoeksmateriaal bestond uit alle machtigingen die in 1982 voor
fysiotherapie zijn aangevraagd bij het Ziekenfonds Westelijk Zuid-Hol-
landse Eilanden te Brielle, dat een zeer heterogeen werkgebied heeft met
ruim 110,000 verzekerden. Het verzekerdenbestand van het ziekenfonds WZE
is niet representatief te achten voor alle Nederlandse verzekerden. Een
vergelijking van de leeftijdsopbouw met gegevens uit het LISZ-jaarboek
1982 leert dat de mediane leeftijd van de verzekerden op de Zuid-Holland-
se eilanden wat lager is; 28 jaar tegen 32 jaar voor alle verzekerden in
Nederland. Ook in het gebruik van fysiotherapeutische zorg onderscheiden
zij zich van het gemiddelde in ons land: de kosten per verzekerde voor
fysiotherapie zijn de laagste in ons land.

Zoals gezegd, werden voor het onderzoek de zogeheten aanvraagformulie-
ren gebruikt, waarop de behandelend arts, namens zijn patiént vraagt of
het ziekenfonds met de behandeling van de verzekerde kan instemmen. Deze
bescheiden bevatten naam, leeftijd en geslacht van de verzekerde en een
korte omschrijving van hetgeen de patiént mankeert. Tenslotte wordt ver-
meld welke fysiotherapeut de behandeling zal uitvoeren en eventueel waar-
uit de behandeling dient te bestaan. Omdat er geen koppeling is tussen de
door ons gebruikte aangevraagde machtigingen en declaratiegevens van de
fysiotherapeuten weten we niet of deze machtigingen ook zijn uitgevoerd.

Eén patiént kan, indien in 1982 meerdere malen een machtiging voor
hem/haar aangevraagd is, meerdere malen in het gegevensbestand voorkomen.
Op de aanvraag troffen we zeer verschillende medische motiveringen aan:
zowel eenduidige diagnosen als min of meer accurate omschrijvingen van de
aandoening, als vermelding van de gepresenteerde klacht. Aan classifica-
tie viel dus niet te denken. Door 'soort bij soort' te voegen hebben we
een indeling gemaakt die alleszins discutabel is, niet in de laatste
plaats omdat zij deels berust op de localisatie en deels op de aard van
de aandoeningen.

Behalve over de gegevens op het machtigingsformulier konden we ook be-
schikken over de samenstelling naar leeftijd en geslacht van het bij het
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ziekenfonds verzekerde deel van de huisartspraktijken. Met behulp van de-
ze gegevens konden verwijscijfers per huisarts en per leeftijds- en ge-
slachtscategorie worden berekend.

4 Resultaten
4.1 De verwezen patiént

In 1982 werden in totaal 11.579 machtigingen aangevraagd door huisartsen
en specialisten (in de overgrote meerderheid door huisartsen). Deze ble-
ken betrekking te hebben op 6.631 verschillende patiénten, hetgeen bete-
kent dat in 1982 voor gemiddeld 6 per 100 verzekerden tenminste eenmaal
een machtiging voor fysiotherapeutische behandeling werd aangevraagd. Dit
komt vrij goed overeen met het cijfer uit de Gezondheidsenquéte van 6,8
per 100 ziekenfondsverzekerden (Frenken 1983). Het wijkt af van eerder
gepubliceerde verwijspercentages in twee gezondheidscentra. In Ommoord
telde men in 1975 5 verwijzingen per 100 patiénten (Buyten et al., 1977)
en in het gezondheidscentrum Withuis 3,2 per 100 patiénten in 1979 (Cre-
bolder 1983). Overigens valt op dat in ons onderzoek voor vrouwen niet
noemenswaardig vaker een machtiging wordt aangevraagd dan voor mannen;
respectievelijk 60 per 1.000 vrouwen en 59 per 1.000 mannen. Dit geringe
verschil is opmerkelijk daar bekend is dat vrouwen in het algemeen vaker
een beroep doen op de huisarts dan mannen. Ook uit de gezondheidsenquéte
blijkt nauwelijks verschil tussen mannen en vrouwen (65 per 1.000 mannen
en 67 per 1.000 vrouwen). Crebolder telde 53% vrouwen en 47% mannen onder
de verwezen patiénten; ook geen groot verschil dus. Daarentegen vonden
Buyten et al. (1977), slechts 38% mannen onder de verwezen patiénten.

Het cijfer van 60 aangevraagde machtigingen per 1.000 is een gemiddelde
en vormt derhalve slechts een ruwe (soms zelfs misleidende) maat. Daarom
werd vervolgens nagegaan hoe de leeftijds- en geslachtsverdeling van de
voor fysioptherapie verwezen patiénten zich verhield tot de opbouw van de
totale ziekenfondspopulatie.

Zoals figuur 1 laat zien, maken jongere verzekerden relatief minder en
oudere daarentegen méér gebruik van fysiotherapeutische hulp. Het 'om-
slagpunt' ligt in de leeftijdscategorie 30-39 jaar. Dit laatste betekent
overigens niet dat het verwijzingspercentage na het veertigste jaar nog
sterk met de leeftijd toeneemt. Het verwijzingspercentage tot de middel-
bare leeftijd neemt gestaag toe, maar blijft vervolgens betrekkelijk con-
stant.
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Figuur 1 Percentuele leeftijdsverdeling van alle verzekerden en de unie-
ke patiénten (de verzekerden die één of meer machtigingen heb-
ben gehad), naar geslacht.
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Figuur 2 Aantal patiénten, die één of meer machtigingen hebben gehad,
per 100 verzekerden (verwijspercentage) uitgesplitst naar leef-
tijd en geslacht (] = mannen; = vrouwen).
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Uit figuur 2 blijkt dat mannen in de jongere leeftijdscategorieén iets
vaker worden verwezen dan vrouwen, terwijl in de hogere leeftijdsklassen
het omgekeerde geldt.

4.2 Het aantal machtigingen per patiént

Het gemiddelde aantal machtigingen per patiént bedroeg voor degenen die
rechtstreeks door de huisarts waren verwezen 1,8. Voor patiénten 'van'
specialisten was het aantal iets lager, namelijk 1,5. Overigens mogen aan
dit verschil geen al te grote conclusies worden verbonden, daar bijvoor-
beeld niet vast staat of sommige patiénten niet op advies van de specia-
list door de huisarts naar de fysiotherapeut werden verwezen. Wel mag uit
gemelde cijfers worden afgeleid dat de verwezen patiénten gemiddeld 21,5
behandelingen ('zittingen') ondergingen, want het Brielse ziekenfonds
stond in 1982 zelden meer of minder dan twaalf behandelingen per machti-
ging toe.

Voorts blijkt uit de cumulatieve frequentieverdeling dat ongeveer 56%
van de verwezen patiénten slechts één machtiging kreeg, 26% twee en 18%
drie of meer.

Om aan te geven in hoeverre het aantal machtigingen samenhangt met
leeftijd en geslacht zijn in figuur 3 voor respectievelijk mannen en
vrouwen per leeftijdscategorie het aantal verwijzingen en het aantal
machtigingen uitgezet.

Figuur 3 Aantal aangevraagde machtigingen en aantal afzonderlijke pa-
tiénten voor wie een machtiging is aangevraagd, per leeftijds-
categorie (mannen en vrouwen).
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Zoals blijkt, neemt het aantal verzekerden voor wie meerdere machtigingen
aangevraagd zijn aanvankelijk met de leeftijd toe (bij vrouwen meer dan
bij mannen) om vervolgens in de hoogste leeftijdscategorieén weer af te
nemen,

Naar mocht worden verwacht, hing de duur van de behandeling ook samen
met de aard van de aandoening. In figuur 4 zijn voor enkele groepen aan-
doeningen de verwijzings- en herhalingscijfers weergegeven. Het betreft
nek/schouderklachten en knieklachten. De frequentieverdeling van alle on-
derscheiden indicaties komt in de volgende subparagraaf aan de orde.

Figuur 4 Aantal aangevraagde machtigingen en aantal afzonderlijke pa-
tiénten voor wie een machtiging is aangevraagd per leeftijdsca-
tegorie; diagnose nek/schouderklachten en diagnose knie-aandoe-
ningen (mannen en vrouwen).

Diagnose: knie-aandoeningen
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Dat de gepresenteerde curven moeilijk zijn te interpreteren, vloeit niet
in de laatste plaats voort uit het feit dat de 'diagnoses' zo onscherp

zijn afgebakend; de bifasische verwijzingscurve voor knieklachten bij
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vrouwen moet bijvoorbeeld wel voortvloeien uit het feit dat jonge vrouwen
andere aandoeningen van de knie presenteren dan oude, iets wat uit de in-
dicaties op de machtigingsformulieren lang niet altijd kan worden opge-

maakt .
4,3 Indicaties

De gebrekkige indeling van de indicaties tot het verstrekken van fysio-
therapie zijn in het voorafgaande reeds aan de orde gesteld. De in tabel
1 gegeven 'ranglijst' dient dan ook slechts te worden gezien als een ruwe
aanduiding van het toepassingsgebied van fysiotherapeutische behandelin-
gen.

Tabel 1 Relatieve frequentieverdeling van de meest voorkomende indica-
ties/diagnoses en de ratio van het percentage bij vrouwen en het
percentage bij mannen.

sexe-ratio

3R

nek/schouder 24
rug 23
knie

longaandoeningen
neurologische aandoeningen
houdingsafwijkingen
chronische aandoeningen

Vi N N

De meest voorkomende categorie van de indicaties betreft de nek- en
schouderklachten, gevolgd door de onderrugklachten.

Uit de sexe-ratio blijkt dat vrouwen oververtegenwoordigd zijn bij de
hoofdklachten, de chronische aandoeningen en de klachten van nek en
schouders. De mannen daarentegen zijn duidelijk oververtegenwoordigd on-
der degenen voor wie wegens longaandoeningen een machtiging is aange-
vraagd.

4.4 Het verwijzingspatroon van de huisarts

We definiéren het verwijscijfer van huisartsen als het aantal patiénten
dat één of meer machtigingen gehad heeft, per 1.000 verzekerden. We nemen
aan dat de hoogte van het aldus gedefiniéerde verwijscijfer beinvloed
wordt door de huisarts (zijn neiging om patiénten naar een fysiotherapeut
te sturen) en door de patiénten (de morbiditeit van de patiénten en de
wens om door een fysiotherapeut behandeld te worden). Zou het verwijscij-
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fer gedefinieerd worden als het totaal aantal machtigingen per jaar per
1.000 verzekerden, dan zou nog rekening gehouden moeten worden met een
derde invloed, namelijk die van de behandelende fysiotherapeut. Het ligt
immers in de rede te veronderstellen dat de behandelende fysiotherapeut
een rol speelt bij de beslissing om een nieuwe machtiging aan te vragen
voor een patiént die reeds onder behandeling is. In dit artikel is de in-
vloed van de fysiotherapeut buiten beschouwing gebleven, maar in een uit-
gebreidere rapportage over dit onderzoek die in 1985 zal verschijnen zal
daarop wel worden ingegaan.

Het verwijscijfer per huisartspraktijk vertoont een enorme spreiding.
Het gemiddelde ligt op 51 per 1.000 verzekerden, terwijl de uitersten van
20 tot 110 per 1.000 gaan. De variatiecogéfficiént (dat is de standaardaf-
wijking gewogen voor het gemiddelde) bedraagt 45%. Om na te gaan in hoe-
verre de variatie in het verwijscijfer voortkomt uit verschillen tussen
de huisartsen in de samenstelling van de praktijk, dan wel uit verschil-
len in verwijzingen uit bepaalde leeftijdsklassen, hebben we de verwijs-
cijfers op twee manieren herberekend. Eerst eenmaal door uit te gaan van
de gemiddelde prakti jksamenstelling van alle huisartspraktijken, om daar-
op vervolgens de leeftijdsspecifieke verwijsproporties van de individuele
huisartsen toe te passen.

Tabel 2 Variatie in het verwijscijfer (aantal unieke pati&nten per 1000
verzekerden) tussen de huisartspraktijken.

gemiddelde variatie-
coéfficiént

feitelijk verwijscijfer 51,7 44,7
verwijscijfer mannen 49,6 44,3
verwijsci jfer vrouwen 53,6 48,1
verwijscijfer 0-19 jaar 12,0 84,2
verwijscijfer 20-39 jaar 50,9 54,1
verwijscijfer 40-59 jaar 100,4 54,7
verwijscijfer 60 jaar en ouder 110,1 72,7
verwacht verwijscijfer bij gemid-

delde verwijsprop. 59,1 9,6
verwacht verwijscijfer bij gemid-

delde prakti jkopbouw 55,7 57,7

Het blijkt dat in dit geval de variatiecoéfficiént zelfs nog iets groter
is. Indien men daarentegen omgekeerd de gemiddelde verwijscijfers als
standaard voor de correctie neemt, daalt de variatiecoéfficiént tot
9,6%,7 met andere woorden verschillen in leeftijds- en geslachtsopbouw
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van de praktijk bepalen slechts voor een klein gedeelte de verschillen in
het verwijscijfer per huisarts.

De grote verschillen per huisarts moeten wel samenhangen met het feit
dat huisartsen (en specialisten) heel verschillend denken over het nut
van fysiotherapie. Interessant is in dit verband dat de spreiding in de
verwijscijfers niet voor elke leeftijdscategorie gelijk is. Tabel 2 laat
zien dat de spreiding in de categorieén jonge en oude patiénten groter is
dan in de leeftijdsklassen 20 tot 39 en 40 tot 59 jaar. In hoeverre dit
verschil kan worden verklaard door het feit dat tal van aandoeningen
leeftijdgebonden zijn, valt op basis van het beschikbare materiaal moei-
lijk na te gaan. De medische indicaties zijn immers onvoldoende duideli jk
omschreven. Overigens zij vermeld dat het verwijscijfer voor vrouwen iets
meer variaties vertoont dan dat voor mannen. Een verklaring van dit (ge-
ringe) verschil kan niet zonder meer worden gegeven.

5 Slotbeschouwing

We zijn dit artikel begonnen met de constatering dat onderzoek naar fy-
siotherapie (en dan bedoelen we niet het vakinhoudelijk onderzoek naar
toepassing en effect van specifieke behandelingswijzen, maar het onder-
zoek naar structuur en functioneren van de fysiotherapie in de gezond-
heidszorg) nog in de kinderschoenen staat.

We menen met dit artikel aangetoond te hebben dat de machtigingen die
bij ziekenfondsen aangevraagd worden, een rijke bron van gegevens vormen
voor nadere analyse, zeker wanneer soortgelijke gegevensbestanden ook van
andere ziekenfondsen ter beschikking komen.

Uit ons artikel blijkt dat er meer onderzoek gedaan moet worden naar
het verwijsproces: hoe kunnen de grote verschillen in verwijscijfer tus-
sen huisartspraktijken verklaard worden. Nauw verwant hiermee is de vraag
naar de toepassingsmogelijkheden van fysiotherapie. Een noodzakelijke
voorwaarde voor dit onderzoek is een bruikbare classificatie voor de in-
dicaties, waarbij een verwijzing naar een fysiotherapeut plaatsvindt.

NGOT
1 Om praktische redenen zijn de gemiddelde verwijscijfers per leeftijds-

en geslachtscategorie uit figuur 2 gebruikt. Deze bevatten ook de door
specialisten aangevraagde machtigingen.
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10

FYSIOTHERAPIE 1979-1983; MODELMATIG BEKEKEN.

T.L.J.M. Soons

1 Inleiding

De kosten van gezondheidszorg per ziekenfondsverzekerde zijn in de perio-
de 1972-1982 verdrievoudigd. De kostencategorie die, getuige tabel 1, de
sterkste stijging heeft doorgemaakt is de verstrekking 'paramedische hulp
en logopedie'. Over de periode 1972-1982 bedroeg de stijging 443%. In
1982 maakte de fysiotherapie meer dan 90% van de post 'paramedische hulp
en logopedie' uit. In de politiek acht men het dan ook ongewenst dat de
groei van de fysiotherapeutische hulp zich voortzet.

Tabel 1 Ontwikkeling kosten van gezondheidszorg per ziekenfondsverzeker-
de (1972 = 100).

omschri jving 1977 1982 bedrag 1982
huisartsenhulp 165 205 feo 95,54
geneesmiddelen 164 234 f. 174,73
specialistische hulp 208 315 f. 213,10
tandheelkundige hulp 209 363 f. 78,56
ziekenhuisverpleging 201 312 f. 692,16
paramedische hulp/logopedie 269 543 f. 63,42
overige 189 335 f. 81,89
totaal 195 299 f. 1.399,40

Bron: Jaarverslag Ziekenfondsraad 1973, 1978 en overzicht Ziekenfondsraad
van de kosten per verzekerde in 1982 per ziekenfonds.

De laatste jaren is een aantal maatregelen genomen, die tot doel hadden
de kosten van fysiotherapie te beheersen. De snelle uitbreiding van de
fysiotherapie in het afgelopen decennium is er mede oorzaak van dat bij
bezuinigingsvoorstellen de verstrekking fysiotherapie herhaaldelijk op de
nominatie staat om uit het ziekenfondspakket te verdwijnen.

In dit artikel zal vanuit het ziekenfondsperspectief aandacht gegeven
worden aan de aard van vraag naar en aanbod van fysiotherapeutische hulp
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en de relatie van vraag en aanbod met de gerealiseerde productie. Hiertoe
zal eerst een eenvoudig model ontwikkeld worden. Vervolgens zullen de in
het verleden ter beheersing van de kosten van fysiotherapeutische hulp
genomen maatregelen met behulp van dit model geévalueerd worden. Waar mo-
gelijk zal dit geillustreerd worden met resultaten van analyses, uitge-
voerd op cijfermateriaal in de periode 1979-1983 van het Ziekenfonds
'Noord-Limburg'. Dit is een geregionaliseerd ziekenfonds met 160.000 in-
geschreven verzekerden. Alvorens hiertoe over te gaan is het voor een
goed begrip van belang kort aandacht te besteden aan de aard van de fy-
siotherapeutische verrichtingen en de vaststelling van de tarieven.

Verrichtingen, die door fysiotherapeuten voor ziekenfondsrekening toe-
gepast kunnen worden, zijn te onderscheiden in drie categorieén:

- oefen- en massagetherapie;

- applicaties (toedienen van bepaalde fysische prikkels door middel
van warmte, geluid, water en dergelijke);
- begeleidingsti jd.

Voor de verrichtingen zijn normtijden in minuten vastgesteld. Bij de ta-
riefsvaststelling wordt eerst op basis van een normwerktijd per fysiothe-
rapeut per jaar een tarief per minuut bepaald en vervolgens worden aan de
hand van de normtijden per verrichting de tarieven per verrichting bere-
kend.

2 Het aanbod van fysiotherapeutische hulp

Er zijn drie variabelen die de totale capaciteit van de aanbodzijde bepa-
len. De eerste variabele is het aantal fysiotherapeuten. Voor de ontwik-
keling van het aantal fysiotherapeuten is de meest bepalende factor de
opleidingscapaciteit. In de Schets van de Eerstelijnsgezondheidszorg
wordt ervan uitgegaan dat 75% van de als fysiotherapeut opgeleiden als
zodanig werkzaam is, waarvan de helft in de eerste lijn. Bij voortzetting
van de huidige trend zal in het jaar 2000 het aantal fysiotherapeuten ten
opzichte van 1982 verdubbeld zijn.

De tweede variabele betreft de werktijd per fysiotherapeut. Daar de
praktijkhouders in principe vrije ondernemers zijn, kunnen hen geen be-
perkingen worden opgelegd wat betreft werktijd. Slechts in zeer extreme
gevallen kan door het ziekenfonds ingebracht worden dat de kwaliteit van
de behandelingen niet meer optimaal is bij een dermate lange werktijd. In
het verleden gold ook voor praktijkmedewerkers in dit opzicht geen beper-
king. Maar begin 1984 is de modelovereenkomst Fysiotherapeut-Ziekenfonds
zodanig gewljzigd dat per praktijkmedewerker de overeengekomen tijdsduur,
welke deze per week in het kader van de praktijkvoering van de praktijk-
houder werkzaam zal zijn, vastgelegd dient te worden.
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De derde variabele is de effici&ntie waarmee fysiotherapeutische verrich-
tingen worden uitgevoerd. In de praktijk zal het niet zo zijn dat alle
verrichtingen even lang duren als de normtijd per verrichting. De ene fy-
siotherapeut werkt per verrichting gemiddeld korter dan de normtijd, een
ander wellicht langer. Volgens de huidige contrélerichtlijnen is een be-
handeltijd die maximaal tien procent beneden de verrichtingen-normti jd
ligt aanvaardbaar. Gemiddeld genomen over alle fysiotherapeuten dient de
behandeltijd nagenoeg gelijk te zijn aan de normtijd per verrichting.
Wanneer duidelijke verschillen geconstateerd worden, zou dat aanleiding
geven tot aanpassing van de normtijd per verrichting.

Het aanbod van fysiotherapeutische hulp valt als volgt in formule-vorm
te beschrijven:

ACF_= ATF x WT x EF

waarin: ACF = aanbod capaciteit fysiotherapie
ATF = aantal toegelaten fysiotherapeuten
WT gemiddelde werkti jd
EF gemiddelde efficiéntiefactor.

Bij analyse op landelijk niveau kan er, zoals reeds eerder aangegeven,
vanuit worden gegaan dat de gemiddelde efficiéntiefactor 1 is. Echter op
een lager aggreatieniveau kan deze factor van 1 verschillen. Voor een
praktijk met een gemiddelde behandeltijd van 90% van de normtijd is de
efficiéntiefactor: 1/0,9 = 1,11. De efficiéntiefactor maakt de aanslui-
ting tussen werkelijke behandeltijd en normtijd per verrichting. De aan-
bodcapaciteit wordt dus bepaald op basis van de normtijden per verrich-
tingen, die binnen de werktijd uitgevoerd kunnen worden. Op deze manier
is het mogelijk de aanbodcapaciteit in geld uit te drukken door middel
van het tarief per minuut.

3 De vraag naar fysiotherapeutische hulp

De vraag naar fysiotherapeutische hulp heeft met de vraag naar andere me-
dische diensten gemeen dat het de consument (= patiént) meestal ontbreekt
aan voldoende kennis om de hulp op zijn waarde te kunnen schatten. In de
praktijk blijkt ook vaak dat de artsen, die de patiénten verwijzen, niet
goed bekend zijn met de mogelijkheden en onmogelijkheden van de fysiothe-
rapie.

Bij de totstandkoming van de vraag naar fysiotherapie zijn twee hulp-
verlenerscateqorieén betrokken: de verwijzer en de fysiotherapeut.

De verwijzer (huisarts of specialist) geeft ziekenfondsverzekerden toe-
jang tot fysiotherapeutische hulp door middel van het uitschrijven van
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een verwijskaart voor fysiotherapie. Op die verwijskaart vermeldt de ver-
wijzer een aantal gegevens betreffende de ziekenfondsverzekerde benevens
de indicatie voor fysiotherapie en in een aantal gevallen ook het maximum
aantal te machtigen zittingen met een precisering uit welke verrichtingen
die zittingen dienen te bestaan. Op de meeste vgrwijskaarten is noch het
aantal maximaal te machtigen behandelingen, noch de inhoud van de zit-
tingen door de verwijzer aangegeven. Volstaan wordt meestal met de tekst:
'Fysiotherapie'. De verzekerde begeeft zich met de door de verwijzer uit-
geschreven verwijskaart naar de fysiotherapeut van zijn/haar keuze. Wan-
neer het maximaal te machtigen aantal zittingen en de inhoud van de zit-
tingen niet door de verwijzer zijn aangegeven, worden deze gegevens door
de fysiotherapeut op de verwijskaart ingevuld. Benadrukt dient hier te
worden dat formeel de huisarts voor de invulling van de verwijskaart ver-
antwoordelijk is. Vervolgens wordt de verwijskaart, voorzien van de prak-
tijkstempel van de fysiotherapeut, opgestuurd naar het ziekenfonds. Bij
het ziekenfonds wordt de verwijskaart marginaal getoetst. Na accoordbe-
vinding of eventuele aanpassing van de verwijskaart wordt een machtiging
aangemaakt. Eerst dan kan de behandeling een aanvang nemen. Na afloop van
de gemachtigde serie zittingen kan de fysiotherapeut de huisarts om een
nieuwe verwijskaart vragen om de behandeling voort te zetten. Uit het
bovenstaande kan worden afgeleid dat de vraag naar fysiotherapie een re-
sultante is van een samenspel tussen verwijzer en fysiotherapeut. Hoewel
de verantwoordelijkheid voor het geheel formeel bij de verwijzer berust,
is er 1in de praktijk sprake van een gedeelde verantwoordeli jkheid.

De gerealiseerde vraag naar fysiotherapie kan ex post beschreven wor-

den:
PVF = AVP X AM X AZPM X DZ
waarin: PVF = productie volume fysiotherapie
AVP = aantal verwezen patiénten
AM = gemiddeld aantal machtigingen per verwezen patiént
AZPM = gemiddeld aantal zittingen per machtiging
DZ = gemiddelde duur per zitting.

Wanneer we de vergelijking van de vraag bekijken dan zijn er een aantal
mogeli jkheden om het volume aan de vraagkant te beinvloeden. De vier in
de vergelijking opgenomen beschrijvende variabelen kunnen in twee catego-
rieén verdeeld worden:

- variabelen met betrekking tot de verwijzing (AVP);

- variabelen met betrekking tot de behandeling (AM, AZPM, DZ).
Beinvloeding van de verwijzing dient via de verwijzer te geschieden, be-
invloeding van de behandeling via de verwijzer en de behandelend fysio-
therapeut. De bovenstaande vraagvergelijking is goed bruikbaar als analy-
se-instrument bij de beoordeling van fysiotherapiepraktijken en verwij-
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zersgedrag. Door het combineren van de drie behandelingsvariabelen is het
mogelijk de gemiddelde kosten per behandelde c.q. per verwezen patiént te
bepalen en deze te vergelijken met gemiddelden in de regio.

Gemiddelde behandeltijd per patiént = AM x AZPM x DZ. Gemiddelde kosten
per patiént = gemiddelde behandeltijd per patiént x tarief per tijdseen-
heid.

&4 Vraag en Aanbod

De aanbodvergelijking en de vraagvergelijking kunnen aan elkaar gekoppeld
worden via de evidentie dat de gerealiseerde vraag (= productievolume
fysiotherapie) nooit groter kan zijn dan de productiecapaciteit. In for-
mulevorm: ACF Z=2PVF.,

Daar er in het verleden geen aanbodrestricties bestonden behalve de op-
leidingseis voor fysiotherapeut, zijn aanbod en vraag in ongeveer gelijk
tempo gegroeid. In het algemeen kan gesteld worden dat met uitzondering
van kleine fricties (wachtlijsten) aan de vraag naar fysiotherapie steeds
tegemoet is gekomen. De aanbodcapaciteit van fysiotherapie was nogal
flexibel terwijl (omdat?) er totaal geen budgetrestrictie gold voor de
fysiotherapieproductie wegens de 'open eind'-financiering van de Neder-
landse gezondheidszorg. Onderstaand recapituleren wij het volledige
vraag- en aanbodmodel voor fysiotherapie.

ACF = ATF x WT x EF
PVF = AVP x AM x AZPM x Dz
ACFZ= PVF

5 Maatregelen ter beheersing van de aanbodcapaciteit

In de al eerder genoemde Schets Eerstelijnsgezondheidszorg werd bezorgd-
heid getoond over de snelle groei van het aantal fysiotherapeuten. De
Schets pleit vervolgens voor een norm van 1 fysiotherapeut per 3.500 in-
woners. Op 1 januari 1981 werd een wetswijziging van kracht die een in-
strument crederde om dit beleidsdoel enigermate te effectueren. Artikel
47 van de Ziekenfondswet werd uitgebreid met een derde lid, dat de moge-
1ijkheid gaf ziekenfondsen ontheffing te verlenmen van de plicht tot het
aangaan van overeenkomsten. Tot dan toe waren de ziekenfondsen verplicht
met iedere hulpverlener, die aan de opleidingseisen voldeed, een overeen-
komst aan te gaan. De eerste verleende ontheffing vond pas een jaar later
plaats op 3 februari 1982. De hierbij te hanteren norm werd aangepast tot
1 fysiotherapeut per 3.000 inwoners. Dit geschiedde conform het advies
van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid, 'om onbillijkheden te
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voorkomen'.

Gevonden is, dat er in het werkgebied van het Ziekenfonds 'Noord-Lim-
burg' een positieve correlatie bestaat tussen de fysiotherapeutendicht-
heid en het aantal zittingen per verwezen verzekerde, en een nog iets
sterkere positieve correlatie tussen de fysiotherapeutendichtheid en het
aantal verwijzingen door huisartsen per 1000 verzekerden. De (klassieke)
vraag hierbij is of de fysiotherapeutendichtheid het verwijsgedrag van de
huisarts heeft beinvloed of het verwijsgedrag van de huisarts (c.q. het
morbiditeitspatroon in de regio) de fysiotherapeutendichtheid. Omdat de
vraag geéffectueerd kan worden tot op het niveau van de aanbodcapaciteit,
dient ter beheersing van de kosten van fysiotherapie een strikte plan-
ningsnorm als uitgangspunt te dienen van een te voeren vestigingsbeleid.
Ter beheersing van het aanbod zou men voorts de werktijd aan een maximum
kunnen binden. Gebleken is namelijk dat in 1982 bij 25% van de prakti jken
in het werkgebied van het Ziekenfonds 'Noord-Limburg' de totale werkti jd-
norm van 1.639 uur per fysiotherapeut per jaar, zoals gebruikt bij de
tariefberekening, alleen al door gedeclareerde behandelingen van zieken-
fondsverzekerden overschreden werd.

Ondertussen hebben de beleidsmakers niet stil gezeten. Op het op 18
november 1983 te Amsterdam gehouden congres 'Fysiotherapie 2000', kondig-
de staatssecretaris van der Reyden aan dat de norm 1 : 3.500 uit de
Schets voor de Eerstelijnsgezondheidszorg gewijzigd zou worden. Nader
onderzoek heeft namelijk tot de conclusie geleid dat deze norm op achter-
haalde veronderstellingen was gebaseerd. In de Nota Eerstelijnszorg uit
1983 treffen we dan ook de norm 1 fysiotherapeut op 2.400 inwoners aan,
omdat dit 'op grond van de huidige gegevens over fysiotherapeuten meer
overeenstemt met de reeds bestaande situatie'. Cynici zouden hierbij kun-
nen opmerken dat hierdoor een beleidsdoel dichter bij zijn realisatie ge-
komen 1is.

6 Maatregelen aan de vraagkant

In 1979 en 1980 zijn kort na elkaar maatregelen genomen om tot kostenbe-
heersing vanuit de vraagkant te komen. Deze zijn te onderscheiden in ver-
anderingen van de tariefstructuur en maatregelen ter beheersing van het
volume van de vraag. Wij zullen van deze maatregelen hier de twee belang-
rijkste weergeven. Voor een gedetailleerde bespreking van alle maatrege-
len zie Kerkhoff en Hagestein (1983),
- Voor 1 oktober 1979 gold voor applicaties een eenheidstarief van
f. 11,73, Per 1 oktober 1979 werden er tarieven van kracht, gedif-
ferentieerd naar gemiddelde benodigde arbeidstijd van een fysiothe-
rapeut.
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- Een belangrijke ingreep ter beheersing van het volume was de maat-
regel van 1 april 1980. Het was voortaan per indicatie (aandoening)
slechts toegestaan één serie van twaalf gecombineerde behandelingen
te declaren. Met een gecombineerde behandeling wordt in dit verband
een zitting bedoeld, waarbij zowel oefen- en massagetherapie als
een applicatie wordt gegeven. Verder werd in deze maatregel bepaald
dat per zitting maximaal één applicatie gedeclareerd kan worden.
Per 1 juni 1980 werd deze maatregel zodanig aangepast dat het aan-
tal van twaalf zittingen overschreden mag worden mits de behande-
lend arts daartoe een uitvoerige schriftelijke argumentatie geeft.
In termen van de vergelijking van de vraag naar fysiotherapie was
de 1 april maatregel zowel bedoeld om de gemiddelde duur per zit-
ting (DZ) te laten dalen door het aantal applicaties per zitting te
verlagen als om het aantal zittingen per aandoening te verminderen
(= AM x AZPM).

Een analyse zal worden gegeven van het totaaleffect van de maatregelen op
de productie fysiotherapie voor rekening van het Ziekenfonds 'Noord-Lim-
burg'. De cijfers in tabel 2 geven aan dat de in 1979 en 1980 genomen
maatregelen hun doel in het werkgebied .van dit Ziekenfonds hebben be-
reikt. Het totale productievolume is in 1983 ten opzichte van 1979 ge-
daald met 9,8% en het aantal minuten per zitting met 12,4%.

Tabel 2 Door Ziekenfonds 'Noord-Limburg' betaalde productie Fysiothera-
pie 1979-1983.

periode aantal gem.duur totale prijs per totale kosten
zit- zitting productie uur in fysiotherapie
tingen in minuten in uren guldens (x f. 1000,-)

1979 292.658 31,7 154,8 48,88 7.569

1980 283.178 29,6 140,0 53,52 7.495

1981 298.246 27,5 136,8 53,52 7.326

1982 304.378 27,5 139,9 56,40 7.892

1983 301.520 27,8 139,7 56,79 7.939

Bron: Ziekenfonds 'Noord-Limburg'.

Kijken we naar de ontwikkeling van de samenstelling van een zitting over
de periode 1979-1983, dan zien we een continue toename van het aantal
minuten oefen- en massagetherapie per zitting bij een continue daling van
het aantal minuten applicaties per zitting. In 1979 werd in 89,4% van de
zittingen oefen- en massagetherapie gegeven terwijl dat in 1983 in 95,9%
van de zittingen het geval was. De begeleidingstijd aan huis of in in-
richtingen laat een sterke stijging zien. Was er in 1979 bij 1,3% van de
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zittingen sprake van begeleidingstijd, in 1983 werd bij 8,8% van de zit-
tingen begeleidingstijd gedeclareerd.

Tabel 3 Gemiddelde samenstelling van zitting fysiotherapie 1979-1983 in

minuten.

periode oefen- en appli- totale begelei- totale totale duur
massage- caties behandel- dingstijd begelei- zitting
therapie duur aan huis/  dingstijd

inricht.

1979 17,9 10,6 28,5 0,1 3,1 31,7

1980 18,3 7,4 25,8 0,8 3,8 29,6

1981 18,8 4,7 23,5 1,0 4,0 27,5

1982 19,0 4,3 23,4 1,1 4,1 27,5

1983 19,1 4,2 23,4 1,3 4,3 27,8

Bron: Ziekenfonds 'Noord-Limburg'.

Uit tabel 4 blijkt dat de genomen maatregelen geleid hebben tot een
structureel lager aanbod van patiénten. Het aantal verwezen patiénten
daalde in 1980 ten opzichte van 1979 met 24,7% om zich in de daaropvol-
gende jaren te stabiliseren op een niveau 15% beneden dat van 1979.

Tabel 4 Overzicht van de waarden van de variabelen uit de vergelijking
van de vraag naar fysiotherapie 1979-1983.

periode AVP AM AZPM Dz gem, aantal gemachtigde
zittingen per machtiging

1979 12.486%  1,9%  12,3* 31,7 16,9
1980 9.403 2,3 13,0 29,6 14,8
1981 10,333 2,3 12,5 27,5 13,9
1982 10.077 2,4 12,5 27,5 13,7
1983 10.585 2,3 12,2 27,8 13,6

* Geschat op basis van machtigingen betreffende 50% van de zittingen.
Bron: Ziekenfonds 'Noord-Limburg'.

Naar de oorzaak van deze ontwikkeling kunnen we slechts gissen, daar er
geen gegevens beschikbaar zijn, die een inzicht geven in de aard van het
patiéntenaanbod. Gedurende 1980 is men namelijk bij genoemd Ziekenfonds
overgegaan op een nieuw diagnosecoderingssysteem, zodat een vergeli jking
met 1979 niet mogelijk is. Een mogelijke verklaring is dat de verwijzers
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door de beheersingsmaatregelen bewuster naar fysiotherapie zijn gaan ver-
wijzen. Aanwijzingen hiervoor kunnen worden gevonden in de toename van
het gemiddelde aantal machtigingen per verwezen patiént, als ook in de
daling van het gemiddelde aantal gemachtigde zittingen per machtiging.
Verder zou ook nog de toename van het gemiddeld aantal zittingen per pa-
tiént in deze richting kunnen wijzen. (Alleen pati&nten met voldoende
ernstige aandoening worden verwezen).

Tabel 5 Kosten van fysiotherapie per patiént 1979-1983,

periode gem. aant. gem. duur gem. aant. tarief gem. kosten
zittingen zittingen minuten per per minuut per verwezen
per verwezen in minuten patiént in guldens patiént in
patiént (pZ) quldens
(AMxAZPM) (AMXAZPMxDZ )

1979 23,4 31,7 742,5 0,81 605

1980 30,1 29,6 893,2 0,89 796

1981 28,8 27,5 793,0 0,89 707

1982 30,0 27,5 827,7 0,94 778

1983 28,0 27,8 778,6 0,94 737

Bron: Ziekenfonds 'Noord-Limburg'.

Het gemiddeld aantal zittingen per verwezen patiént is in 1980 ten op-
zichte van 1979 gestegen met 28,6%. In combinatie met een vrij lange ge-
middelde zittingsduur resulteert dit voor 1980 in gemiddeld 893 minuten
fysiotherapie per verwezen patiént, hetgeen een stijging betekent van
24,3% ten opzichte van 1979. Ondanks de eerder geopperde mogelijke ver-
klaringen, kunnen wij ons bij deze cijfers niet aan de indruk onttrekken
dat door de fysiotherapeuten gepoogd is om bij het verminderde patiénten-
aanbod toch nog een redelijk productieniveau te halen.

Illustratief voor het hier aangeduide verschijnsel zijn de cijfers in
tabel 6. Wanneer in een jaar ten opzichte van het voorgaande jaar het
aantal verwezen patiénten toeneemt, daalt het gemiddeld aantal zittingen
en minuten per patiént ten opzichte van het voorgaande jaar. Bij een da-
ling doet zich het omgekeerde voor. Er kan gesteld worden dat een bewus-
ter gedrag van de verwijzer en een streven naar een bepaald productie-
niveau door de fysiotherapeut elkaar als verklaringen van de genoemde
veranderingen in de productiegegevens niet hoeven uit te sluiten. In dit
verband kunnen ook, als een moeilijk te identificeren factor, de contro-
le-activiteiten van het ziekenfonds op het gebied van de fysiotherapie
genoemd worden. Want met de nieuwe honoreringsstructuur van 1 oktober
1979 kregen de ziekenfondsen ook een nieuw contrdle-instrument.
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Tabel 6 Ontwikkeling van aantal verwezen patiénten, gemiddeld aantal
zittingen en minuten per patiént 1979-1983.

periode aantal % verande- gem.aant. % verande- gem.aant. % verande-
verwezen ring t.o.v. zittingen ring t.o.v. minuten ring t.o.v.
patiénten vorig jaar per pa- vorig jaar per pa- vorig jaar
tiént tiént
1979 12,486 23,4 742,5
1980 9.403 - 24,7 30,1 + 28,6 893,2 + 20,3
1981 10.333 + 9,9 28,8 - 4,3 793,0 - 11,2
1982 10.077 - 2,5 30,0 + 4,2 827,7 + 4,4
1983 10.585 + 5,0 28,0 - 6,7 778,6 - 5,9

Bron: Ziekenfonds 'Noord-Limburg’'.

7 Conclusies en aanbevelingen

In het gepresenteerde model treedt de aanbodcapaciteit van fysiotherapie
(ACF) op als bovengrens van het productievolume (PVF). In het verleden
heeft de aanbodcapaciteit nog geen stringente restrictie gevormd voor het
productievolume van fysiotherapie. De ontheffing van de ziekenfondsen van
de overeenkomstenplicht in geval van overschrijding van de vestigingsnorm
heeft de groei van de aanbodcapaciteit afgeremd. Om daadwerkelijk de aan-
bodcapaciteit van fysiotherapie te kunnen beheersen dient zowel een in-
strument gecreéerd te worden om overschrijdingen van de vestigingsnorm te
corrigeren als een maximale behandeltijd per jaar per fysiotherapeut te
worden vastgesteld.

Als gevolg van de beperkende maatregelen aan de vraagkant is het pro-
ductievolume fysiotherapie ten laste van het ziekenfonds 'Noord-Limburg'’
in de periode 1979-1983 gedaald met negen procent. Door een stijging van
de tarieven met zestien procent resulteert voor 1983 een kostenstijging
van vijf procent ten opzichte van 1979, De belangrijkste factor in die
volumedaling is de daling van het aantal verwezen patiénten met vijftien
procent. De daling van het gemiddelde aantal minuten applicaties per zit-
ting vormt een tweede belangrijke factor. Er hebben zich ook krachten
ontwikkeld, die de volumedaling afgeremd hebben, te weten:

- de toename van het gemiddeld aantal zittingen per patiént;
- de toename van het gemiddeld aantal minuten begeleidingstijd aan
huis of in inrichting per zitting.
Geconstateerd kan worden dat in de periode 1979-1983 het behandelpatroon
bij fysiotherapie veranderd is door externe invloeden.
Om een gerichter en bewuster gebruik van de fysiotherapie in de gezond-
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heidszorg te bevorderen is simultane actie benodigd op drie beleidspun-
ten. In de eerste plaats denken we aan het afremmen dan wel terugdringen
van het aantal verwijzingen naar de fysiotherapie. Hierbij kan gebruik
worden gemaakt van een systeem, waarbij hogere gemiddelde kosten per pa-
tiént voor medische zorg in een huisartspraktijk leidt tot een lagere dan
gemiddelde honorering per patiént van de huisarts (uiteraard rekening
houdend met eventueel verzwarende factoren).

In de tweede plaats moet gewerkt worden aan het ontwikkelen van proto-
collen voor de behandeling van voor fysiotherapie verwezen patiénten. Een
eerste aanzet hiertoe kan gevonden worden in de registratiesystemen voor
de fysiotherapie van de ziekenfondsen.

Naast bovenstaande voornamelijk op kostenbesparing gerichte activitei-
ten dient ons inziens meer onderzoek gedaan te worden naar de inhoudeli j-
ke aspecten van de fysiotherapie, zodat de beleidsvorming betreffende fy-
siotherapie mede gebaseerd kan worden op inhoudelijke aspecten. Enerzijds
wordt hierbij gedacht aan effectiviteitsonderzoek (Mackenbach 1984), an-
derzijds aan onderzoek van de mogelijkheden van de fysiotherapie als sub-
stituut voor andere vormen van gezondheidszorg. Daarbij is het zeker van
belang te bedenken dat de fysiotherapeutische hulpverlening per tijdseen-
heid relatief goedkoop is. Bij welke medische hulpverlener kun je terecht
voor minder dan f.56,80 per uur?
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11

INVOERING VAN EEN EERSTELIUNSPROGRAMMA TER PREVENTIE
VAN HART- EN VAATZIEKTEN.

D.L.M. Schraven en J.W. van Ree

1 Inleiding

Hoewel de meeste huisartsen zich hiervan nauwelijks bewust zijn, geven
zij de gehele dag door preventieve adviezen die moeten voorkomen dat pa-
tiénten ziek of nog zieker worden. Gestructureerde preventie echter komt
in de huisartspraktijk moeilijk van de grond. Gezien de aanwezigheid van
allerlei belemmerende factoren is dit begrijpelijk. Zo zijn huisartsprak-
tijken door hun overwegend curatieve gerichtheid, wat outillage en admi-
nistratieve voorzieningen betreft in het algemeen onvoldoende toegerust
voor systematische, preventieve werkzaamheden. Het abonnementshonorarium
werkt bovendien weinig stimulerend. Vanwege de bestaande huisarts-patiént
relatie en de mogelijkheid bestaande curatieve contacten te benutten als
entree tot preventief gerichte activiteiten, verkeert de huisarts evenwel
in een unieke positie om preventief te werken (Kasl 1978).

Op het gebied van preventie van hart- en vaatziekten is al het nodige
onderzoek verricht. Het betreft meestal geinteresseerde en enthousiaste
vakgenoten, die door grote persoonlijke inzet, bemoedigende maar ook tot
nadenken stemmende resultaten behaalden (Boot 1979; Van der Feen 1977;
Van Ree 1981; Van Weel 1981). Bevindingen uit deze en andere studies en
ervaringen opgedaan in het zogenaamde CB-hartproject (1976, 1977) waren
de aanleiding om, op voorspraak van de ministeriéle commissie Vorst
(Vorst 1980), 24 huisartspraktijken de mogelijkheid te bieden een opspo-
ringsprogramma van risicofactoren voor hart- en vaatziekten uit te voe-
ren: het RIFOH-huisartsenproject 1 (zie bijlage 1). Belangrijke aspecten
van dit programma is de rol van de praktijkassistente bij de uitvoering,
en de technische en administratieve ondersteuning vanuit de basisgezond-
heidszorg. Een, op initiatief van het NHG opgezette studie ter evaluatie
van dit project, spitst zich toe op de uitvoerbaarheid van het programma
in de verschillende praktijken en op vaststelling van de resultaten op
wat langere termijn dan de in het RIFOH-programma gestelde vier maanden.

In dit artikel ligt de nadruk op de eerste fase van dit meerjarige pro-
ject. Onderzocht is hoe de invoering van een dergelijk systematisch pre-
ventief programma in de huisartspraktijk verloopt en wat de invloed is
van de vergaande inschakeling van de doktersassistente en de ondersteu-
ning vanuit de basisgezondheidsdienst op de uitvoerbaarheid.
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2 Methode en deelnemers aan het onderzoek

Het evaluatie-onderzoek is uitgevoerd in de 24 deelnemende huisartsprak-
tijken en voor een deel ook in de zes ondersteunende basisgezondheids-
diensten (BGD's), te weten vijf consultatiebureaus voor tuberculosebe-
strijding die zelf ook een dergelijk programma uitvoeren, en de GG en GD
Rotterdam. Voor de evaluatie van de beginfase zijn gegevens verzameld uit
de volgende bronnen:

- persoonlijke contacten; de onderzoeker was zoveel mogelijk aanwezig
bij gezamenlijke bijeenkomsten en bezocht alle praktijken een aan-
tal keren;

- enqudtes; aan de deelnemende huisartsen en assistentes zijn drie
enquétes voorgelegd: v66r en na de voorbereidingscursus en vijf
maanden na de start van het project;

- logboek; de assistente registreerde dagelijks haar bezigheden voor
het project, inclusief gepleegd overleg en eventuele problemen.

Hoewel op cijfers gebaseerd, worden de resultaten in meer algemene be-
woordingen gepresenteerd. Cijfermatige bespreking van de diverse gegevens
over betrekkelijk kleine aantallen lijkt ons niet zinvol.

Er waren voldoende huisartsen die zich naar aanleiding van publicaties
(onder meer in Medisch Contact) voor deelname aanmeldden. Vierentwintig
huisartspraktijken werden geselecteerd; vier rondom elke deelnemende BGD.
Selectie vond plaats op basis van praktijkgrootte, afstand tot de BGD,
beschikbaarheid van ruimte en tijd bij de assistente en een bruikbaar pa-
tiénten-registratiesysteem. Na de selectie hebben twee praktijken zich
teruggetrokken. In de tweedntwintig die over bleven zijn alle praktijk-
vormen (solo-, duopraktijk en gezondheidscentrum) vertegenwoordigd.

Behalve dat het preventieve karakter van het programma de huisartsen
aansprak, werden ook andere motieven genoemd om mee te doen: behoefte aan
verandering, vergoeding voor het werk en de gemotiveerdheid van de assi-
stente. Ook bezwaren tegen een dergelijk preventief programma, zowel
praktisch als meer principieel, werden door bijna alle huisartsen ge-
noemd.

3 Voorbereidingsfase

Door de regionale RIFOH-teams van de BGD's werden afzonderlijk cursussen
verzorgd voor huisartsen en assistentes ter voorbereiding van de invoe-
ring. Hierin werd onder meer aandacht besteed aan achtergronden van
hart- en vaatziekten, theorie over risicofactoren, voedingsleer en uiter-
aard de gang van zaken in het project. Ondanks het soms zeer wisselend
uitgangsniveau van kennis en kunnen, leverde het bijbrengen van de beno-
digde theorie en vaardigheden weinig problemen op. Het merendeel van de
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assistentes was goed te spreken over inhoud en opzet van de cursus.

Door de deelnemers werd bepleit in het vervolg vooraf een beter inzicht
in het totaal der werkzaamheden te geven en een ruimere mogelijkheid om
zelf - onder begeleiding - met het onderzoek proef te draaien.

Voorafgaand en grotendeels parallel aan de cursus werd in verschillende
praktijken gestart met de voorbereidingen voor het programma. De intro-
ductiebijeenkomst bleek voor veel huisartsen, ondanks de informatie voor-
af, tamelijk onthullend te zijn geweest. Velen realiseerden zich toen pas
de centrale rol van de assistente en de daaruit voortvloeiende consequen-
ties die deelname aan het project voor de praktijk had: afwezigheid van
de assistente tijdens de cursus en het door de assistente min of meer on-
gestoord kunnen werken aan het project. Afhankelijk van de specifieke om-
standigheden was de huisarts geheel vrij het programma in de praktijk in
te passen. Tussen praktijken onderling was er overleg over mogelijke op-
lossingen.

In negen van de tweeéntwintig praktijken koos men voor inschakeling van
de echtgenote van de huisarts (in twee gevallen naast de praktijkas-
sistente). In de overige dertien praktijken werd een prakti jkassistente
met de uitvoering van het project belast, wat in vier daarvan uitbreiding
van de werktijd met zich mee bracht. Voor (mede)uitvoering van het pro-
Ject door de echtgenote werd meestal bewust, echter soms ook noodgedwon-
gen gekozen. Soms werd de echtgenote geschikter geacht voor de taak dan
de assistente; ook achtte men de kans op tussentijds vertrek van de as-
sistente in enkele gevallen groot. Verder speelde een rol dat daardoor
uitvoering in de avonduren mogelijk werd, en tenslotte kwam het voor dat
een assistente onmogelijk vrij te maken was voor deze extra taken. Als
dan bovendien de echtgenote dit werk leuk vond, was een keuze snel ge-
maakt. Opvallend was, dat in zes van de zeven apotheekhoudende prakti jken
de echtgenote werd ingeschakeld.

In de loop van de cursus werden de voor de praktijk noodzakelijke voor-
bereidingen en de beste aanpak ervan onderling besproken: aanschaffing
van noodzakelijke materialen; opmaken van het praktijkbestand van 35-55
jaar, met eventuele markering van pati&ntenkaarten; afspraken tussen
huisarts en assistente over tijd en plaats van onderzoeken; wijze van be-
nadering van de doelgroep. De BGD bood waar mogelijk haar hulp aan, maar
aangezien het vaak de huisartspraktijk aangaande zaken betrof was deze
inbreng beperkt.

Enquétegegevens wijzen uit dat de voorbereidingen voor het overgrote
deel bij de RIFOH-assistente hebben berust. Indien de echtgenote van de
huisarts betrokken was bij het project bleek het aandeel van de huisarts
in de voorbereidingen groter te zijn. In dit geval was ook het overleg
tussen huisarts en uitvoerende assistente in de beginfase zeer veel fre-
quenter. Vijfentwintig van de achtentwintig huisartsen beoordeelden aan
de vooravond van het daadwerkelijk uitvoeren van het project de praktijk
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als (grotendeels) startklaar, tegenover tien van de achttien praktijkas-
sistentes en alle echtgenotes. Zes assistentes en één van de echtgenotes
maakten zich zorgen of men wel redelijk ongestoord aan het project zou
kunnen werken of vreesden een te grote werkbelasting.

4 De invoering in de praktijk
4.1 Organisatorische aspecten

In geen enkele praktijk bleek het haalbaar (of wenselijk) de onderzoeken
meteen tijdens het spreekuur of na uitnodiging van de patiént uit te voe-
ren. In alle gevallen werden daarvoor speciale tijden gereserveerd. Zes
praktijkassistentes zagen kans de preventieve onderzoeken en adviezen op
bepaalde rustige uren van de dag te plannen, min of meer tussen het ande-
re praktijkwerk door; alle anderen reserveerden hiervoor één of meer hal-
ve dagen. De uitnodiging van spreekuurbezoekers voor deelname werd naar
keuze door de assistente en/of huisarts verricht.

Ongeveer de helft maakte gebruik van speciaal ontworpen informatiesten-
cils. In alle praktijken voerde de assistente de screeningsonderzoeken en
de adviseringen geheel zelfstandig uit. In de prille beginfase was er in-
tensief contact tussen assistentes en medewerksters van de BGD. Afspraken
over de verzameling van computerstroken en bloedmonsters en verschaffing
van bepaalde materialen door de BGD werden per regio voor zover mogelijk
bijgesteld. Daarna resteerde de mogelijkheid om bij problemen op deze in-
stantie een beroep te doen.

4.2 Beginervaringen van de assistentes

De animo van patiéntenzijde was veelal groter dan de capaciteit van de
uitvoerders. In de praktijken wist of leerde men het grote aanbod goed te
requleren. Duidelijk werd dat de mogelijkheden voor de uitvoering van het
project in de praktijken nogal uit elkaar lagen. Daar waar de assistente
tijdens de uitvoering van de preventieve onderzoeken niet belast was met
praktijktaken &n de beschikking had over een eigen werkruimte, slaagde
zij er al snel in een bepaalde ervaring op te doen. Het vrij ingewikkelde
programma werd snel geleerd en de eigen gekozen opzet werd zonodig bijge-
schaafd. Waar de mogelijkheden in tijd en ruimte wat meer beperkt waren
kon, dankzij goed overleg en duidelijke afspraken, het RIFOH-project zich
een vaste plaats in het praktijkgebeuren verwerven. In een vijftal prak-
tijken bleken de omstandigheden toch dermate ongunstig, dat het project
slechts moeizaam op gang kwam. Tijdgebrek van de assistente kon soms als-
nog worden opgevangen door werktijduitbreiding of inschakeling van een
extra assistente. Het ruimteprobleem bleek echter het moeilijkst op te
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lossen. Goede samenspraak tussen huisarts en assistente ter verbetering
van mogelijkheden bleek niet altijd mogelijk. In één praktijk leidde dit
er zelfs toe dat ondanks het enthousiasme van de assistente het project
uiteindelijk dood bloedde.

Alle assistentes bleken vanaf het begin goed in staat tot zelfstandige
uitvoering. Maar zelden behoefde men een beroep te doen op de huisarts.
Er werd met zeer veel enthousiasme gewerkt. De hoeveelheid administratie
was nog wel eens aanleiding tot kritische geluiden. Een nauwkeurige plan-
ning voor de extra werkzaamheden was vaak noodzakelijk. Het wegblijven
van patiénten, abnormale omstandigheden zoals ziekte van ander personeel,
drukte tijdens een griepepidemie, en waarneming voor andere praktijken
bleken vaak vervelende consequenties te hebben voor de uitvoering. Wis-
seling van assistente had in de beginperiode eenmaal plaats. Dankzij goe-
de eigen inzet en ruime hulp van de BGD bleek het echter goed mogeli jk
tussentijds extra opleiding te verzorgen.

4.3 De bereikte praktijkpopulatie

De totale doelpopulatie in de 22 praktijken bedraagt 22.730 personen. De
te onderzoeken populatie per praktijk loopt uiteen van 435 tot 2.392 per-
sonen, afhankelijk van praktijkgrootte en leeftijdsopbouw van de prak-
tijkpopulatie. Vooral de afwijkende leeftijdsopbouw is er de oorzaak van
geweest dat de doelpopulaties gemiddeld zeventien procent groter uitvie-
len dan gepland was. In het eerste kwartaal werd door de praktijken ge-
middeld zeven procent van de doelpopulatie voor het eerste onderzoek ge-
zien. In het tweede kwartaal was dat zelfs acht procent, terwijl er toen
ook hoogrisicodragers voor heronderzoek na vier maanden retour kwamen.

4.4 Evaluatie van de start

Enige maanden na het begin van het project is de huisarts en assistente
gevraagd terug te blikken op de beginperiode. Driekwart.van de betrok-
kenen vond dat de start gemakkelijk was verlopen. Op één na beoordeelden
alle huisartsen achteraf de getroffen voorbereidingen als voldoende, te-
gen eenentwintig van de vijfentwintig assistentes. Tweederde van de as-
sistentes was tevreden over de cursus als voorbereiding op wat zou vol-
gen. Alle 26 assistentes en 21 van de 27 huisartsen beoordeelden de
samenwerking met de BGD in de aanloopfase als (erg) vruchtbaar. Over de
samenwerking in de periode daarna waren twintig assistentes en achttien
huisartsen goed te spreken.
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5 Beschouwwing

Er blijkt bij huisartsen interesse te bestaan voor preventie van hart- en
vaatziekten door het actief opsporen van hoogrisicodragers, gezien de
reacties op de aankondiging van het RIFOH-huisartsenproject.

Huisartsen van tweeéntwintig praktijken kregen de kans aan het program-
ma mee te doen. Zij hebben ervaren dat systematische preventie in de
huisartspraktijk mogelijk is, maar weten nu dat het beslist niet vanzelf
gaat. Opleiding van de assistente voor de uitvoering van het programma
blijkt goed mogelijk. Tevens blijkt de continue ondersteuning bij de
technische uitvoering van het project - evenals de cursus verzorgd door
een basisgezondheidsdienst - naar wens te verlopen en wordt het door de
praktijkassistente zeer gewaardeerd dat zij terug kan vallen op deskundi-
gen.

Een kwetsbaar punt blijkt echter de inpassing van het programma in de
bestaande praktijkvoering. De eisen betreffende beschikbare tijd en ruim-
te gaven de meeste beperkingen. Eén van de oplossingen die men hiervoor
gebruikte was inschakeling van de echtgenote van de huisarts. Deze keuze
garandeerde veelal een soepele start van het project. Het is echter de
vraag of deze werkwijze niet ten koste gaat van de integratie van de pre-
ventie in het gehele praktijkgebeuren. Hoewel de gekozen wijzen van in-
passing van het project in de praktijkvoering misschien niet altijd
ideaal lijken te zijn, is de vrije hand die de huisarts hierin had de
uitvoerbaarheid van het project als geheel zeker ten goede gekomen.

Van de tweeéntwintig gestarte praktijken heeft er slechts één af moeten
haken, dit ondanks de toch niet geringe moeilijkheden die zich in een
aantal andere praktijken voordeden. Een deel van de opgetreden problemen
zijn terug te voeren op het feit dat een aantal huisartsen vooraf een on-
voldoende beeld hadden van de consequenties die deelname aan het project
had. Hiertoe hoort vooral het beslag wat gelegd wordt op de assistente.
Dat er momenteel in eenentwintig praktijken enthousiast aan het project
wordt gewerkt is te danken aan een viertal factoren. In de eerste plaats
de uitgebreide belangstelling van patiéntenzijde. Maar zeker ook het
enthousiasme van de assistentes die de grote eigen verantwoordelijkheid
en de zelfstandige contacten met patiénten zeer waardeerden. Als derde
noemen we de ondersteuning en codrdinatie van buiten de huisartspraktij-
ken, te weten door de BGD's. De vierde factor is de flexibiliteit van de
huisartspraktijk, die zich onder andere uitte in de mogelijkheden tot het
scheppen van voorwaarden zoals het inzetten van hulpkrachten.

Geconcludeerd kan worden dat er voor structurele preventie op het ge-
bied van hart- en vaatziekten in de huisartspraktijk goede mogelijkheden
zijn, maar dat het niet 'zomaar' gaat. Ondersteuning vanuit een coordine-
rende instantie 1lijkt wenselijk, terwijl vooral de aanwezigheid van vol-
doende praktijkassistentie van essentiéle betekenis 1lijkt te zijn.
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NOOT

T RIFOH staat voor: Risico Factoren Opsporing Hart- en vaatziekten.

BIJLAGE 1 Het RIFOH-huisartsenproject in het kort.

- Gestandaardiseerd programma ter opsporing en terugdringing van
risicofactoren voor hart- en vaatziekten.

- Uitvoering in 24 huisartspraitijken, met technische en administra-
tieve steun van zes regionale basisgezondheidsdiensten, in casu
vijf consultatiebureaus voor tuberculosebestrijding en één GG en
GD.

- Het programma wordt uitgevoerd door de praktijkassistente, onder
supervisie van de huisarts. Beiden hebben hiertoe een speciale
voorbereidingscursus gevolgd.

- Onderzoekspopulatie: mannen en vrouwen van 35-55 jaar.

- Te onderzoeken risicofactoren: cholesterolgehalte, bloeddruk, ro-
ken, gewicht. Andere belangrijke gegevens worden eveneens geinven-
tariseerd.

- Op basis van de uitslag van het eerste onderzoek volgt indeling van
de onderzochte personen in 4 risicogroepen,

- Groep 1, 2 en 3 krijgen een schriftelijk advies, groep 4 - hoog-
risico - wordt door de praktijkassistente ten aanzien van de ver-
hoogde risicofactoren, na oproep, mondeling geadviseerd.

- De hoogrisicogroep wordt na 4 maanden nogmaals onderzocht en zono-
dig geadviseerd.

- De te onderzoeken personen worden niet opgeroepen, maar benaderd
bij toevallig spreekuurbezoek, ook wel casefinding genoemd.

- Geplande tijdsduur van het programma per onderzochte groep:
groep 1, 2, 3, 4 - basisonderzoek

(incl. administratie) 40 min.

groep 4 (25%) - advies 20 min,
- heronderzoek na 4 mnd.

(incl. administratie) 40 min.

- Vergoeding voor de huisarts per onderzochte: f. 42,-,

- Duur project in de praktijk: 2-3 jaar. In geval van een normprak-
tijk en 75% deelname komt dit neer op 140 te onderzoeken personen
per jaar, hetgeen betekent * 5 contacten per week.

- De huisarts neemt na 4 maanden de zorg voor de groep met een ver-
hoogd risico op zich, handelend naar eigen inzicht.
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12

DE HUISARTS, EEN VOORBEELD VOOR DE PATIENT?

L. de Witte en H. Adriaanse

1 1Inleiding

De Nederlandse huisartsen hebben in een aantal opzichten een ongezondere
leefwijze dan de gemiddelde bevolking. Dit is een uit diverse onderzoeken
bekend gegeven (Adriaanse et al., 1984; Lens 1984). Daarenboven is bekend
dat huisartsen volgens velen - waaronder ook de eigen beroepsgroep - een
belangrijke invloed hebben op het gezondheidsgedrag van patiénten (Hal-
fens et al., 1984). In dit verband wordt door vele auteurs de rol van de
arts als voorbeeld voor de patiént belangrijk genocemd. In deze bijdrage 1
wordt ingegaan op de opvattingen van Nederlandse huisartsen over hun
voorbeeldfunctie ten aanzien van het gezondheidsgedrag en op de samenhang
van deze opvattingen met het eigen gezondheidsgedrag. Wat vinden Neder-
landse huisartsen van een voorbeeldfunctie en in hoeverre zijn deze op-
vattingen congruent met het gerapporteerde gezondheidsgedrag? De hier ge-
bruikte gegevens zijn verkregen in een landelijk survey in 1983 onder
honderd huisartsen. Dit survey maakte deel uit van het project 'Gezond-
heid, een panelstudie', dat in 1981 gestart werd met een steekproef uit
de algemene bevolking, en een drietal steekproeven uit de beroepsgroepen
huisartsen, wijkverpleegkundigen en leerkrachten. In 1983 werden dezelfde
groepen opnieuw voor een interview benaderd, waarbij vanwege uitval van
negenendertig huisartsen de groep werd aangevuld tot honderd. Van de zo
ontstane onderzoekspopulatie heeft dus 61% ook in 1981 deelgenomen, waar-
door niet gesteld kan worden dat de gegevens representatief zijn voor de
beroepsgroep in Nederland als geheel. Anderzijds vormen de respondenten
geen omschreven selectie uit de populatie; zowel in 1981 als in 1983 wer-
den de respondenten via een random procedure uit de populatie getrokken.
In deze bijdrage worden naast de gegevens van de huisartsen ook gegevens
gebruikt uit de panelstudie onder de algemene bevolking 2,

Z De voorbeeldfunctie in de literatuur

Door verschillende auteurs wordt de functie van de arts als voorbeeld
voor het publiek respectievelijk zijn patiénten, beschreven dan wel be-
pleit. De voorbeeldfunctie van de arts wordt soms gezien als een taak die
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de arts feitelijk vervult; nagegaan wordt dan bijvoorbeeld in hoeverre de
medische professie het geven van een voorbeeld wat betreft gezondheidsge-
drag tot zijn taak rekent. Vooral met betrekking tot roken is dit nogal
eens onderzocht. In een aantal landen is gebleken dat artsen het tot hun
verantwoordeli jkheid rekenen, het goede voorbeeld te geven door niet te
roken (Noll 1969; CDC 1977; Jamrozik & Fowler 1982; Abelin 1975). Neder-
land lijkt op dit gebied tot nu toe een uitzondering te vormen (Dekker
1982). Een zelfde type onderzoek heeft ook, hoewel minder frequent,
plaats gevonden voor andere gezondheidsgedragingen (Brachfield 1978).

De voorbeeldfunctie van de arts komt ook naar voren in bijdragen waarin
auteurs de verschillende educatieve taken van de arts conceptualiseren.
In deze benadering wordt, temidden van belangrijke andere functies, de
voorbeeldfunctie steeds genoemd (Yarrow 1975; Rosen & Ashley 1978). Soms
wordt de voorbeeldfunctie zelfs centraal gesteld.

Een derde manier waarop de voorbeeldfunctie naar voren komt is met het
al dan niet op argumenten gebaseerde pleidooi, gericht aan de professie,
om de educatieve aspecten van de beroepsuitoefening toch met hart en ziel
in te vullen. Zo stelt Shangold in haar veel geciteerde artikel 'Do as I
say and not as I do': 'Teaching by example is the most fundamental educa-
tional technique. The medical profession has created a large credibility
gap with the general population by the failure of its members to practice
what they preach' (Shangold 1979). Vergelijkbare opvattingen worden ook
door anderen verwoord (Backett 1980; Halhuber 1978; Baeyens 1980).

3 Het gezondheidsgedrag van huisartsen in de literatuur

Over het gezondheidsgedrag van Nederlandse huisartsen is weinig bekend.
Het meest onderzochte gedragsaspect is het roken. Uit de op dit gebied
verrichte studies komt naar voren dat er onder de huisartsen wat meer ro-
kers zijn dan in de algemene bevolking (Vandenbroucke et al., 1981; Dek-
ker 1982; Lens 1984). In veel andere landen blijken artsen duideli jk min-
der te roken (Rosen & Ashley 1978; USDHHS 1980).

Lens onderzocht recentelijk ook een aantal andere gezondheidsgedragin-
gen van Nederlandse huisartsen (Lens 1984). Hij vond dat huisartsen wei-
nig sporten, dat zij in vergelijking met de algemene bevolking meer alco-
hol lijken te gebruiken, dat zij regelmatiger naar de tandarts gaan en
dat bij hen minder overgewicht voorkomt dan bij de algemene bevolking.
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4 Resultaten
4.1 Opvattingen over een voorbeeldfunctie

In de interviews zijn zeventien items opgenomen betreffende een voor-
beeldfunctie voor de huisarts. Deze bestrijken een breed terrein van ge-
dragingen en verantwoordelijkheden. Van deze zeventien items hebben er
zes expliciet betrekking op het belang van het eigen gezondheidsgedrag
voor dat van de patiént. In tabel 1 zijn deze items weergegeven met de
gegeven antwoorden.

Tabel 1 Opvattingen van huisartsen over een voorbeeldrol met betrekking
tot gezondheidsgedrag in 1983 (n 2297).

mee eens
o
- Met mijn eigen gezondheidsgedrag stel ik bewust een voor-
beeld ten aanzien van mijn patiénten 22
- Als ik adviezen geef doet het er niet toe of ik zelf rook,
het gaat erom dat ik vertel wat goed is voor mijn patiénten 62
- Het doet er niet toe hoeveel ik zelf drink, het gaat er om
de jeugd duidelijk te maken dat ze niet te vroeg moeten be-
ginnen met alcohol 52
- Mijn patiénten zien te weinig van mijn gezondheidsgedrag
dat dit enige invloed zou kunnen hebben 70
- Hoeveel en wat ik eet heeft niets met mijn beroep te maken;
mijn patiénten zien dat namelijk niet 51
- Mijn leefwijze buiten het werk is in geen enkel opzicht re-
levant voor mijn patiénten 58

Het is duidelijk dat niet alle huisartsen 'met hart en ziel' de (educa-
tieve) voorbeeldfunctie zijn toegedaan. Nog geen kwart van de ondervraag-
de huisartsen hanteert het eigen gezondheidsgedrag bewust als voorbeeld
voor de patiénten. Zelfs ten aanzien van riskante gewoonten als roken en
drinken, vindt nauwelijks de helft van de huisartsen de voorbeeldfunctie
van belang.

Over de antwoorden op de zes uitspraken in de tabel werd een factorana-
lyse uitgevoerd. Omdat deze analyse één algemene factor opleverde en de
zes genoemde items een zekere mate van interne consistentie blijken te
vertonen (Cronbach's alpha = 0,68) is een somscore voor de zes opvattin-
gen samengesteld. De maximale range loopt van nul tot zes, waarbij een
score van nul inhoudt dat betreffende respondent geen enkele voorbeeld-
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functie ziet, terwijl een score van zes betekent dat op alle aspecten een
voorbeeldfunctie onderkend wordt. Ook hieruit blijkt dat een meerderheid
van de zevenennegentig huisartsen slechts in beperkte mate een voorbeeld-
functie onderkent: 22% scoort nul en ziet dus geen enkele voorbeeld-
functie; 17% scoort één, 19% twee, 15% drie, 12% vier, 13% vijf en 4%
heeft een score van zes en onderkent daarmee een maximale voorbeeld-
functie. Ook uit de gemiddelde score van 2,3 (standaarddeviatie 1,8)
blijkt dat de huisartsen zich slechts in geringe mate als voorbeeld zien
voor hun patiénten.

4.2 Het gezondheidsgedrag van huisartsen

Het gezondheidsgedrag is op een tiental aspecten gemeten. Deze zijn in
tabel 2 weergegeven. Per aspect is een norm vastgesteld voor gezond of
ongezond, uitgedrukt in aantal koppen koffie per dag, suikergebruik daar-
bij, roken, gemiddeld aantal uren nachtrust, lichaamsgewicht en dergeli j-
ke. Wat de gehanteerde (Quetelet) gewichtsindex betreft dient opgemerkt
te worden dat deze geen gezondheidsgedrag als zodanig weergeeft. Over-
schrijding van de gehanteerde norm indiceert dat de ongezonde toestand
mede door het eetgedrag beinvloed wordt. In de tabel wordt aangegeven het
percentage artsen dat zich op deze aspecten 'gezond' gedraagt, in verge-
lijking met dezelfde gegevens van de algemene bevolking (afkomstig uit
het onderzoek van Halfens et al., 1984). Ook wordt in deze tabel een ver-
gelijking mogelijk van het gezondheidsgedrag van huisartsen met dat van
personen uit de hoogste sociaal-economische klasse.

De tabel laat zien dat de ondervraagde huisartsen zich op de aspecten
roken, alcoholgebruik en het gebruik van suiker en zoete tussendoort jes
ongezonder 1lijken te gedragen dan de algemene bevolking. Het verschil is
echter alleen voor alcoholgebruik significant. Op een aantal van de
overige aspecten lijken zij zich gezonder te gedragen. Met name valt hier
de tandverzorging op. Vergelijken wij de huisartsen met personen uit de-
zelfde hoogste sociaal-economische klasse, dan wordt het verschil in al-
coholgebruik duidelijk kleiner, maar blijft significant. Het verschil in
roken wordt iets groter, maar is toch niet significant.

Evenals in andere onderzoeken (Kannas 1981; Langlie 1979) blijken deze
items onderling weinig samen te hangen (Cronbach's alpha = 0,17). Er is
dus niet of nauwelijks sprake van een gegeneraliseerd gezondheidsgedrag,
maar van huisartsen die zich op sommige aspecten gezond en op andere as-
pecten ongezond gedragen. Hoewel in dit opzicht de items wellicht wille-
keurig en in ieder geval onvolledig zijn, is toch een somscore berekend
om de samenhang van gezondheidsgedragingen met de opvattingen van huis-
artsen over hun voorbeeldfunctie te kunnen nagaan. In deze totaalscore
voor gezondheidsgedragingen is dus een aantal evident 'ongezonde' gedra-
gingen opgenomen (bijvoorbeeld roken, alcohol), alsmede een aantal die
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Tabel 2 Aantal huisartsen, de algemene bevolking en de hoogste sociaal-
economische klasse (in percentages) die zich gezond gedragen op
een tiental aspecten van gezondheidsgedrag.

Huisartsen Algemene Hoge sociaal
Bevolking ec. klasse

% % %
- Regelmatig gebruik van ontbijt 87 80 91
- Niet te grote hoeveelheid
koffie per dag 69 61 72
- Frequentie tanden poetsen 80 58%% 63
- Frequentie tandartscontrdle 64 50 58
- Geen gebruik van zoete tus-
doort jes 62 66 64
- Gebruik van weinig of geen
suiker in de koffie 49 51 52
- Niet roken 44 50 55
- Gering alcoholgebruik 35 62%% 58%
- Gemiddelde nachtrust 80 . .
- Lengte/gewicht index (Quetelet) 91 . .
N = 97 N = 884 54N 106

*  significant (p<.05)
** significant (pg.01)
(.) geen gegevens voor de algemene bevolking beschikbaar.

een actief preventieve houding aangeven (bijvoorbeeld tandverzorging).
Iedere respondent kreeg per gedragsaspect uit tabel 2 een code 1 bij 'ge-
zond' en een code 0 bij 'ongezond'. Vervolgens werden de tien items opge-
teld. De gemiddelde score is 6,6 (standaarddeviatie = 1,5). Bijna 60% van
de 97 huisartsen heeft een score van zes of zeven. Eénentwintig procent
scoort gezonder, dat wil zeggen acht of meer, en bijna twintig procent
ongezonder, te weten drie, vier of vijf.

4.3 De relatie tussen opvatting voorbeeldfunctie en gezondheidsgedrag

Om na te gaan of er een samenhang is tussen de opvatting over een voor-
beeldfunctie en de gezondheidsgedragingen van de huisartsen werd de Pear-
son correlatie-coéfficiént berekend tussen de beide hiervoor beschreven
somscores. Deze bleek slechts 0,19 te bedragen. Op grond hiervan kan ge-
concludeerd worden dat huisartsen die in hoge mate een voorbeeldfunctie
onderkennen, zich, voor zover het de verschillende gedragingen tezamen
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aangaat, niet duidelijk gezonder gedragen dan hun collega's die die voor-
beeldfunctie niet zien.

Bekijken we deze relatie gedetailleerder, namelijk op het niveau van de
tien gedragsitems, dan blijkt de zojuist geformuleerde conclusie ook voor
de afzonderlijke gedragingen te gelden, echter met uitzondering van het
roken: onder de huisartsen die voor zichzelf een duidelijke voorbeeld-
functie zien, zijn minder rokers dan onder de andere huisartsen.

In tabel 3 wordt deze uitkomst duidelijk zichtbaar. Hier zijn de scores
op de tien gedragsitems gegeven voor de groep met een lage score (0-3) en
de groep met een hoge score (4-6) op de voorbeeldfunctie-schaal. Uit de
tabel blijkt dat een hoge score op de voorbeeldfunctie-schaal wel samen
lijkt te gaan met op alle aspecten een iets gezonder gedrag, maar dat dit
verschil alleen voor roken significant is.

Tabel 3 De relatie tussen de opvatting over een voorbeeldfunctie van de
huisartsen en hun gezondheidsgedrag.

onderkennen sterke onderkennen geringe

voorbeeldfunctie voorbeeldfunctie

(N = 27) (N = 69)
regelmatig gebruik van ontbijt 93 84
hoeveelheid koffie per dag 70 69
frequentie tanden poetsen 85 78
frequentie tandartscontrdle 70 62
zoete tussendoort jes 67 59
suiker in de koffie 52 46
roken 70 36%%
alcoholgebruik 41 33
gemiddelde nachtrust 82 80
lengte/gewicht index (Quetelet) 93 90
gemiddelde somscore 7,2 6,4

** significant (pg.01).

5 Discussie en conclusies

Zeker in het licht van de in de literatuur zo vaak bepleite voorbeeld-
functie voor de huisarts zijn de gepresenteerde uitkomsten bedroevend te
noemen: slechts een beperkt aantal huisartsen ziet voor zichzelf een
voorbeeldfunctie ten aanzien van gezondheidsgedrag weggelegd. Dit geldt
zelfs voor specifieke aspecten als alcoholgebruik en roken, het meest
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evident ongezonde aspect van gezondheidsgedrag. Als deze resultaten ook
gevonden zouden worden in een representatieve steekproef huisartsen, dan
zou de Nederlandse huisarts zich in dit opzicht in ongunstige zin onder-
scheiden van zijn buitenlandse collegae.

Uit de gegevens over het gezondheidsgedrag blijkt bovendien dat de
huisartsen in ons onderzoek ook met hun feitelijk gedrag in weinig op-
zichten het goede voorbeeld geven. Zij roken eerder meer dan minder dan
de algemene bevolking en ze drinken in ieder geval meer dan de gemiddelde
Nederlander tussen 21 en 64 jaar. Alleen wat betreft de gebitsverzorging
gedragen zij zich significant gezonder dan de algemene bevolking.

Naast deze bevindingen die in grote 1lijnen overeenstemmen met eerdere
gegevens in de literatuur (Vandenbroucke 1981) is de meest opvallende
conclusie uit onze analyse dat een sterke opvatting over voorbeeld-
functie slechts zeer ten dele vertaald wordt in significant gezonder ge-
drag. Het besef een voorbeeldfunctie te vervullen vertoont alleen samen-
hang met het rookgedrag van de huisarts. Op grond van onze gegevens kan
geen uitspraak gedaan worden over de richting van het verband, dus of het
voorbeeldbesef het rookgedrag van de huisarts beinvloedt.

Als wordt bedacht dat zowel de beroepsgroep zelf als de algemene bevol-
king de huisarts een relatief grote invloed op het gezondheidsgedrag van
mensen toekennen (Halfens et al., 1984; Adriaanse et al., 1984) zou hier
sprake kunnen zijn van een bedenkelijke situatie.

NOTEN
1 Het onderzoek werd gesuperviseerd door M.J. Drop.

2 Materiaalverzameling panelstudie bevolking door R. Halfens e.a.

LITERATUUR

ABELIN, T. (1975), Working with professional groups to increase priori-
ties in smoking education. In: J. Stenfeld, et al., eds., Health con-
sequences education, cessation activities and governmental action
Vol. II, pp. 443-451. New York.

ADRIAANSE, H., M.J. DROP, K. DE MEY, W. VERBOOM en L. DE WITTE (1984),
Gezondheidsopvattingen en beroepsuitoefening. Maastricht: Rijksuniver-
siteit, Capaciteitsgroep GVO.

BACKETT, M. (1980), Health education training for physicians. Symposium:
'The role of the physician in health education'. Luxemburg.

BAEYENS, J.B.E. (1980), Assessment of the part played by the general
practitioner in health education. Symposium: 'The role of the physi-

126



cian in health education'. Luxemburg.

BRACHFELD, N.M.D. (1978), Jogging: the physician's role. Primary Cardio-
logy 49, pp. 50-55.

CENTER FOR DISEASE CONTROL (1977), Smoking behaviour and attitudes of
physicians, dentists, nurses and pharmacists. In: Morbidity and Mor-
tality. Weekly Report 26, no. 23, p. 185.

DEKKER, E. (1982), De huisarts en het rookpatroon. In: Voordrachten van
het symposium 'Trekt de rook langzaam op?', pp. 41-46. Stichting
Volksgezondheid en Roken. Den Haag.

HALFENS; R., M.J. DROP en H. PHILIPSEN (1984), Leefwijzen en subjectieve
gezondheid van een panel uit de Nederlandse bevolking. Rijksuniversi-
teit Limburg, Nederland Oké.

HALHUBER, M.J. (1978), Uber das Rollenverstidndnis von Arzten und Patien-
ten. Ther. der Gegenwart 117/2, pp. 143-160.

JAMROZIK, K. & G. FOWLER (1982), Anti-smoking education in Oxfordshire
General Practices. Journal of the Royal College of General Practitio-
ners 32 (236), pp. 179-183,

KANNAS, L. (1981), The dimensions of health behaviour among young men in
Finland. International Journal of Health Education 24, 3, pp. 146-155.

LANGLIE, J.K. (1979), Interrelationship among preventive health beha-
viors: a test of competing hypotheses. Public Health Report 3, pp.
216-225.

LENS, P. (1984), Zieke dokters. Utrecht: Bunge.

NOLL, E.C. (1969), Health professionals and the problems of smoking and
health. Report 3. Physician's behavior, beliefs and attitudes toward
smoking and health. Report on NORC Survey. University of Chicago.

ROSEN, C. & M.J. ASHLEY (1978), Smoking and the health professional: re-
cognition and performance of roles. Canadian Journal of Public Health,
69, pp. 399-406.

SHANGOLD, M.M, (1979), Do as I say, and not as I do. Journal of Medical
Education 54, p. 668,

USDHHS (1980), The health consequences of smoking for women. A report of
the Surgeon General, Washington.

VANDENBROUCKE, J.P., F.J. KOK, A, MATROOS en E. DEKKER. (1981), Rookge-
woonten van Nederlandse huisartsen vergeleken met die van de bevol-
king. Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 125 (1), pp. 4-6.

YARROW, A. (1975), Key health professionals as educators. In: U.S. De-
partment HEW. Smoking and health proceedings II, pp. 423-428,

127



13

VERNIEUWING DOOR GVO? EEN ONDERZOEK IN DE
WIJKVERPLEGING.

G.J. Muskens

Het Instituut voor Arbeidsvraagstukken van de Katholieke Hogeschool Til-
burg (IVA) heeft in het najaar van 1983 voor de Nationale Kruisvereniging
een onderzoek uitgevoerd naar gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO)
in het werk van wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden 1. De re-
sultaten van dit onderzoek worden hier besproken tegen de achtergrond van
vernieuwingen van de wijkverpleging. GVO immers is een preventievorm en
preventiestijl in de eerstelijnsgezondheidszorg die van tamelijk recente
datum is. Deze is in de afgelopen jaren gaandeweg in de taken en functies
van de wijkverpleging geincorporeerd. Zelfs wanneer de verandering van
taken en functies hiertoe beperkt was gebleven, dan is GVO een vernieuw-
ende factor geweest. Het onderzoek omvatte een schriftelijke enquéte on-
der wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden van acht teams in de
provincies Friesland, Zeeland en Limburg 2, Het eigen oordeel over de
frequentie en het belang van bepaalde GVO-activiteiten in de praktijk
werd bevestigd in besprekingen met de teams die op de enquéte zijn ge-
volgd. Van de 92 verzonden vragenlijsten ontvingen we er 90 geheel of ge-
deeltelijk ingevuld retour.

1 Wijkverpleging en GVO; resultaten van een onderzoek

Uit het onderzoek is gebleken dat GVO een belangrijk onderdeel van de ta-
ken en functie van de wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden is.
Vrijwel allen zeggen bepaalde GVO-activiteiten 'regelmatig' of 'bij vrij-
wel alle voorkomende gelegenheden' te verrichten. Het gaat hierbij, wat
het onderzoek betreft, om antwoorden op vragen over afzonderli jke GVO-ac-
tiviteiten. Deze vragen zijn afgeleid uit de algemene definitie van GVO
die in het onderzoek is gehanteerd; deze is ook aan de respondenten voor-
gelegd ten einde hen inzake de terminologie te oriénteren. De algemene
definitie luidt: GVO is de poging om door middel van gesprekken of andere
vormen van communicatie het gezondheidsbesef van mensen, in dit geval de
patiénten en cliénten in de wijk, te versterken en hen te informeren over
gezond gedrag.

In deze definitie zitten twee hoofdelementen:

- de activiteiten die men verricht of wil verrichten;
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- de communicatie die men daartoe moet voorbereiden en voeren met pa-
tiénten en cliénten.

De activiteiten die men verricht of kan verrichten zijn onderverdeeld in
drie soorten, te weten:

- directe voorlichting aan patiénten en cliénten;

- GVO via groepsvoorlichting;

- deelname aan de voorlichtingsactiviteiten van andere hulpverleners

of de voorlichtingsacties van andere instanties.

De eerste groep activiteiten verrichten de wijkverpleegkundigen en wijk-
ziekenverzorgenden (doorgaans) zelf en alleen. Het betreft voorlichting
in een gesprek aan de eigen patiénten en cliénten over bijvoorbeeld de
aard van een ziekte, klachten, problemen etc., over medicijngebruik, be-
handelingsplan, zelfzorg, mantelzorg en andere mogelijkheden tot hulpver-
lening. Deze voorlichting, die veelal verweven is met andere (curatieve)
activiteiten, wordt door wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden
'regelmatig' of 'bij vrijwel alle voorkomende gelegenheden' verricht. Het
betreft alle mogelijke aspecten van de directe voorlichting aan patiénten
en cliénten, behalve directe voorlichting die min of meer diagnostisch
van aard is (zoals over de mogelijke duur van ziekten, klachten, proble-
men of hun mogelijke gevolgen), en informatie over de mogelijkheden die
er voor patiénten en cliénten zijn tot lotgenotencontact, toetreding tot
zelfhulpgroepen etc. Dit soort voorlichting doet men minder frequent
('een enkele keer'). De terughoudendheid wat dat betreft staat niet ge-
heel op zichzelf. Ze zijn onderdelen van een patroon dat wij in het ge-
heel van de GVO in de wijkverpleging konden terugvinden.

Zo .blijkt dat wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden zich, re-
latief gezien, professioneel niet zo vrij voelen om hun GVO-activiteiten
te verrichten. Ze voelen zich betrekkelijk gebonden aan overleg met me-
dici, vooral als het gaat om medisch-diagnostische zaken. De geringe mate
waarin geinformeerd wordt over mogelijkheden tot lotgenotencontact is in
verband te brengen met de volgende twee factoren. In de eerste plaats is
in de praktijk de deelname aan GVO-acties en -activiteiten die andere in-
stanties in de eigen wijk en woonplaats organiseren (zeer) gering. Dit
kunnen acties zijn van bijvoorbeeld patiéntenverenigingen, zelfhulpgroe-
pen, plaatselijk welzijnswerk, bejaardenzorg, RIAGG, GVO-werkplaats,
scholen en dergelijke. In de tweede plaats wordt groepsvoorlichting niet
of nauwelijks toegepast om emancipatoire doeleinden te realiseren die
verder gaan dan de eigen gezondheid van de groepsleden en hun kinderen.

Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden beperken (in grote 1ij-
nen) hun GVO-activiteiten tot directe verpleegkundige en begeleidende
voorlichting aan hun individuele patiénten en cliénten. Naar hun mening
vloeit deze beperking vooral voort uit de plattelandsachtergrond van hun
praktijken., Het zou met name de beschutting, het isolement en het sociaal
opzicht van de patignten en cliénten in hun plattelandsomgeving zijn (op-
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vang van zieken, ouderen en gehandicapten door familié en buren; afstand
ten opzichte van lotgenoten en hun verenigingen; schaamte; iedereen kent
iedereen), die de stimulering van lotgenotencontact of plaatselijke ac-
ties onnodig of ongewenst maken. Tevens is de afstand ten opzichte van
stedeli jke voorzieningen en organisaties te groot.

Ondanks de gememoreerde beperkingen en terughoudendheid mag niet gecon-
cludeerd worden dat de verrichte GVO van minder belang is. De inzet voor
de directe verpleegkundige en begeleidende voorlichting is groot; de be-
trokkenen menen dat ze op deze wijze direct bijdragen tot het behoud en
de versterking van de gezondheid en de eigen verantwoordelijkheid van hun
patiénten en cliénten. De teams bleken bereid actie te ondernemen om het
GVO-aspect in hun werk te verduidelijken en te versterken, bijvoorbeeld
via deelname aan bijscholingscursussen van de provinciale kruisverenigin-
gen of algemene ondersteuning door GVO-consulenten. In twee van de drie
provincies waar men hier mee bezig is blijkt de communicatie met de pa-
tiénten duidelijk verbeterd ten opzichte van de derde provincie.

Evenzeer zijn er, parallel aan de verschillen in het functioneren van
GVO-consulentschappen en de deelname aan bijscholingscursussen, verschil-
len in het verpleegkundig beleid van de betreffende regionale en provin-
ciale kruisverenigingen. Deze lijken daarom mede bepalend voor de kwali-
teit van de GVO in de wijkverpleging. In die basiseenheden waarin de on-
derlinge samenwerking in teams en de functie van hoofdwijkverpleegkundige
een geinstitutionaliseerde en algemeen aanvaarde zaak zijn, wordt de GVO
beter voorbereid en verzorgd. We zullen hier dan ook verder ingaan op de
betekenis van het verpleegkundig beleid voor de ontwikkeling van het
GVO-werk. Zoals bij alle vernieuwingen in de wijkverpleging is het voor
acceptatie van deze taken door de medewerkers van belang dat aan bepaalde
voorwaarden wordt voldaan.,

2 Vernieuwing van de wijkverpleging; gedachten over de onderzoeksresul-
taten

GVO0 is niet de enige nieuwe ontwikkeling waarmee diegenen die werkzaam
zijn in de wijkverpleging geconfronteerd zijn in de' afgelopen tien, twin-
tig jaar. Hoe ze daarom reageren op taken die hen toevallen op GVO-ge-
bied, is mede afhankelijk van hun totale takenpakket en van (de verwer-
king van) veranderingen daarin.

Beschrijvingen van het wijkverpleegkundig takenpakket beginnen veelal
met de overwegend curatieve functies van vroeger. Wijkverpleegkundigen
zouden (hoofdzakelijk) zieken thuis verpleegd en verzorgd hebben en zulks
met een intensiteit, dat enerzijds de patiénten in een te afhankelijke
positie kwamen te verkeren en anderzijds de verpleegkundigen geen of wei-
nig ruimte overhielden voor andere taken en functies. Wij hebben echter

130



geen empirisch materiaal aangetroffen dat dit (eenzijdige) beeld in zijn
algemeenheid bevestigt. Wij menen dat dit beeld om de volgende drie rede-
nen niet plausibel is. In de eerste plaats hadden vrijwel overal de wijk-
verpleegkundigen ook niet-curatieve taken zoals in de jeugdgezondheids-
zorg, dat wil zeggen in het periodieke onderzoek, vaccinatie en begelei-
ding van baby's, peuters, kleuters en hun ouders. De tweede reden vloeit
voort uit het feit dat de kruisverenigingen zijn uitgegroeid van vrijwil-
ligers-organisaties tot professionele organisaties die onder andere ver-
pleegkundigen in dienst hadden. Deze beroepskrachten zullen zeker ook
functies hebben gehad in het verenigingsleven (ledenwerving, ledenbinding
bijvoorbeeld) en in het propageren van huiselijke hygigne als preventie
tegen infectie-epidemieén. Ook dit is ander werk dan curatieve verple-
ging. Ten derde 1ijkt het niet mogelijk als wijkverpleegkundige te func-
tioneren zonder een relatie met vele mensen op te bouwen en daarin nor-
men, waarden, inzichten, gedragskaders etc. over te dragen. Hun imago was
dat van een betrouwbare deskundige inzake gezondheid en ongezondheid.
Zonder dat men het wist, voordat de term bestond en enige methodiek ont-
wikkeld was, deed men aan GVO. Het was een neveneffect van de eigen
takenstructuur. De huidige pogingen van wijkverpleegkundigen en wijkzie-
kenverzorgenden het gezondheidsbesef van hun patiénten en cliénten te
versterken en hen te informeren over gezond gedrag stoelt dan ook op een
stabiele achtergrond in de wijkverpleging. Het is de expliciete uitbouw
van taken die wijkverpleegkundigen van oudsher verrichten.

In feite is er dus sprake van een ambivalente situatie in de wijkver-
pleging met betrekking tot GVO. Enerzijds is er een stabiele achtergrond
voor GVO en anderzijds wordt het imago en het professionele zelfver-
trouwen geschaad door de eenzijdige aandacht voor curatieve aspecten in
de wijkverpleging. In zo'n situatie zullen die veranderingen acceptabel
zijn, die deze ambivalentie verminderen, doordat ze passen binnen de sta-
biele achtergrond van hun beroepspraktijk of deze zelfs .nog versterken,
en wanneer ze langs die weg het imago en het zelfvertrouwen kunnen her-
stellen. Dit 1lijkt een aannemelijke verklaring voor de acceptatie van
veranderingen in de wijkverpleging. Deze verklaring biedt, zoals wij zul-
len laten zien, ook aanknopingspunten voor het beleid van de kruisvereni-
gingen.

3 Vernieuwing en professionele stabiliteit

De wijkverpleging is gedurende de afgelopen tien & twintig jaar met een
keur aan vernieuwingen geconfronteerd. Een aantal lijken primair de sta-
biele achtergrond van de wijkverpleging te versterken en langs die weg
het imago en het zelfvertrouwen te herstellen. Een aantal andere 1lijken
eerder en uitsluitend op deze laatste factoren in te haken. Primair op de
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versterking van de stabiele achtergrond lijken gericht:

De institutionalisering van part-time- en dagopleidingen binnen het
(hoger) beroepsonderwijs voor de maatschappelijke gezondheidszorg
en daarmee onder andere voor de wijkverpleging. De leerplannen op
die opleidingen kunnen anticiperen op (nieuwe) eisen die men aan de
maatschappeli jke gezondheidszorg stelt, bijvoorbeeld inzake de be-
reidheid tot samenwerking, de eigen verantwoordelijkheid van pa-
tiénten en cliénten of de GVO.

Uitbreiding van het bijscholingsaanbod met eenzelfde functie voor
diegenen die reeds werken in de wijkverpleging.

De introductie van de functie van wijkziekenverzorgende. Hierdoor
kan de curatieve belasting van de wijkverpleegkundigen verminderd
worden en de aandacht voor andere (nieuwe) taken verhoogd.

Andere accenten in de verpleging zoals toepassing van het hulpmid-
del van het verpleegplan of het methodisch verpleegkundig handelen
(zakelijk, afspraken maken, faseren, hoofd- en bijzaken onderschei-
den, etc.) en meer aandacht voor zelf- en mantelzorg.

Naar onze mening accepteren zeer velen die werkzaam zijn in de wijk deze
veranderingen direct, omdat ze de stabiele achtergrond van de eigen be-
roepsprakti jk versterken.

De nu te noemen veranderingen accepteert men ons inziens minder snel.
Ze kunnen imago en zelfvertrouwen herstellen, maar de acceptatie komt pas
dan wanneer blijkt dat de verandering tevens past binnen de eigen be-
roepspraktijk en deze versterkt. Wij denken hierbij aan de volgende ver-
anderingen:
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Teamvorming onder leiding van een hoofdwijkverpleegkundige. Het
eerdergenoemde isolement van de wijkverpleegkundigen kan doorbroken
worden door ze (met wijkziekenverzorgenden) samen te brengen in een
team, waardoor het isolement van de wijkverpleegkundigen zich niet
meer hoeft te wreken in goodwill-verlies. Echter, of deze constel-
latie hun beroepspraktijk ten goede komt, wachten ze af, zoals wij
in enige nieuwe teams zagen. Consultatieve contacten binnen het
kruiswerk komen bijvoorbeeld anders te liggen en lopen nu primair
via het hoofd, en eventueel pas in tweede instantie met bijvoor-
beeld de districtsverpleegkundigen voor de jeugdgezondheidszorg,
voor de sociaal-medische dienst, de CARA, de oncologie, etc. van de
provinciale verenigingen. Ook doorbreekt deze team-constellatie de
persoonlijke motivatie van diegenen die voor dit beroep kozen van-
wege de grote vrijheid in de uitvoering van het werk in de wijk.
Wanneer evenwel gebleken is dat de teamvorming onder leiding van
een hoofdwijkverpleegkundige werkt en de eigen beroepspraktijk er
door versterkt wordt dan zal acceptatie zeker volgen.

Formalisering van rechten en plichten. De arbeidsvoorwaarden voor
de wijkverpleging zijn geformaliseerd. Hiermee kan men binnen en



buiten het kruiswerk bekend maken wat men van de wijkverpleegkundi-
gen en wijkziekenverzorgenden mag verwachten, mag eisen en wat
niet.

- Verzameling van registratiegegevens over de wijkverpleging. Op een
ander niveau dan de arbeidsvoorwaarden is men binnen en buiten het
kruiswerk gediend met de kennis en de publicatie van feiten over de
door wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden verrichte werk-
zaamheden. Hiertoe experimenteert men met het wijkadministratie-
systeem., Deze administratie betekent een uitbreiding van de routi-
ne-taken van de wijkverpleegkundigen en de wijkziekenverzorgenden.
Hun (overige) werkzaamheden kunnen hierdoor beter controleerbaar
worden. Er kunnen vastere normen komen voor de tijd en aandacht die
aan bepaalde activiteiten besteed dienen te worden, hetgeen voor de
uitvoerenden tot autonomie-verlies kan leiden. Wanneer echter
blijkt dat publicatie van de gegevens een sterker beroeps-imago tot
gevolg heeft dan zal men zeker tot medewerking bereid zijn. Dat kan
niemand op voorhand garanderen.

4  Slotbeschouwing

Is GVO een nieuw element in de wijkverpleging? Naar de inhoud bezien be-
hoort het (voor een heel groot deel) zeker thuis onder de veranderingen
die de stabiele achtergrond van de wijkverpleging versterken. Wijkver-
pleegkundigen en wijkziekenverzorgenden onderhouden een keur aan communi-
catieve relaties waarlangs normen en waarden over gezondheid en gezond-
heidszorg worden overgedragen. Via de term GVO wordt deze overdrachts-
functie van de wijkverpleegkundigen en de wijkziekenverzorgenden bena-
drukt. Er wordt aan de orde gesteld wat voor normen en waarden overgedra-
gen zouden moeten worden; op welke wijze met welke hulpmiddelen en via
welke gesprekstechnieken deze overdracht het best kan verlopen; wat de
interessen en behoeften zijn van allerlei (groepen) mensen in verschil-
lende levensomstandigheden; wat wijkverpleegkundigen en wijkziekenver-
zorgenden kunnen overdragen naast of in samenwerking met andere profes-
sionele en vrijwillige hulpverleners of (breder) betrokkenen in de omge-
ving van patiénten en cliénten. De in de eerste paragraaf van dit artikel
samengevatte onderzoeksresultaten wijzen erop dat deze vormen van GVO van
harte verwelkomd worden in de wijkverpleging.

GVO wordt (door sommigen) echter gepresenteerd als iets anders dan de
curatieve wijkverpleging. De wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgen-
den (of breder, vrijwel alle eerstelijnswerkers) zouden uit het oogpunt
van GVO een ander beroep met een ander imago moeten uitoefenen. Zij zou-
den zich veel meer en anders dan ze reeds doen, moeten inzetten voor pre-
ventie. Via deze benadering vervreemdt men de wijkverpleegkundigen en
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wijkziekenverzorgenden van zich en doet men schade aan het professionele
zelfvertrouwen. Daarmee kan men geen bijdrage leveren aan de verduideli j-
king en versterking van het GVO-element in hun werk.

NOTEN

1 MUSKENS, G.J., Wijkverpleging en GVO. Inventarisatie en actie inzake
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding in acht basiseenheden, Tilburg
(IVA), oktober 1984,

2 De teams functioneren binnen de regionale kruisverenigingen Fries-
land-Noord; Doniawerstal/Haskerland/Lemsterland; Noord-Beveland en
Zuid-Beveland-West; West-Zeeuws-Vlaanderen; Weert en omgeving; Leudal-
en Thornerkwartier; Horst en omgeving.
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HERKENNING, BELOOP EN MEER-ASSIGE CLASSIFICATIE VAN
GEESTELIJKE GEZONDHEIDSPROBLEMEN IN DE
HUISARTSPRAKTIJK.

J. Ormel en F.W. Wilmink

1 Inleiding

Geestelijke gezondheidsproblemen komen veel voor, vormen een belangrijk
deel van het werk van de huisarts en leiden nogal eens tot een onnodige
opname in een somatische afdeling van het ziekenhuis (Huygen et al.,
1984a, 1984b; Lamberts en Hartman 1982a, 1982b). Het overgrote deel van
deze problemen waarmee de huisarts te maken heeft bestaat uit wat Huygen
de nerveus-functionele klachten noemt; diagnosecategorie 135 van de zoge-
naamde E-lijst. Om deze diagnose te kunnen stellen dient bij hen aan twee
voorwaarden te zijn voldaan: 'bij adequaat lichamelijk onderzoek worden
geen lichamelijke afwijkingen gevonden die de klachten kunnen verklaren
en het is waarschijnlijk te-achten dat de oorzaak van de klachten op psy-
chosociaal gebied ligt' (Huygen et al., 1984a, p. 1322). Het resterende
deel van wat wij onder geestelijke gezondheidsproblemen verstaan betreft
de functionele psychiatrische syndromen zoals depressie, agorafobie, pa-
niekstoornis en de psychosen.

Het is, zoals we verderop zullen toelichten, algemeen bekend dat huis-
artsen nogal verschillen wat betreft de herkenning en benoeming van der-
gelijke problemen en hun behandeling en verwijzing naar de geestelijke
gezondheidszorg, wat wijst op een gebrek aan consensus over de diagnos-
tiek en de therapie. De oorzaken van deze gebrekkige consensus zijn niet
precies bekend. Drie factoren spelen vermoedelijk een belangrijke rol. In
de eerste plaats het feit dat de aangeboden problematiek zich niet gemak-
kelijk leent voor betrouwbare diagnostiek in termen van bestaande psy-
chiatrische classificatiesystemen. Ten tweede dat deze classificatie-
systemen de huisarts in prognostisch en therapeutisch opzicht weinig hou-
vast bieden. In de derde plaats zijn er verschillen qua taakopvatting.
Deze stand van zaken heeft er toe geleid dat in samenwerking met anderen
vanuit de afdeling Sociale Psychiatrie van de Rijksuniversiteit Groningen
onderzoek is opgezet dat moet nagaan of het mogelijk is een beslissings-
schema te ontwikkelen dat in elk geval prognostische en zo mogelijk ook
therapeutische waarde heeft en dat bruikbaar is in de huisartsenprakti jk.

In dit artikel gaan we eerst in op de prevalentie van geestelijke ge-
zondheidsproblemen, hun herkenning en beloop. Vervolgens bespreken we
kort het probleem van de classificatie in de eerste lijn en de wenseli jk-
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heid van multi-axiale ofwel meer-assige classificatie. Een korte be-
schrijving van het hierboven genoemde onderzoek vormt de afsluiting.

2 Omvang en belang van geestelijke gezondheidsproblemen

Twee belangrijke bronnen van informatie over het voorkomen in de huis-
artspraktijk van als zodanig benoemde geestelijke gezondheidsproblemen
zijn de Continue Morbiditeitsregistratie (CMR) van het Nijmeegse Huisart-
sen Instituut (Huygen et al., 1984a) en het Monitoring Project van Lam-
berts en collega's (1982a). Bij de eerstgencemde gaat het om ongeveer
12.000 patiénten en bij de tweede om bijna 17.000. Op basis van onder an-
dere hun resultaten hebben wij elders de jaar-prevalentie (incidentie of-
wel nieuwe gevallen plus punt-prevalentie ofwel chronische gevallen) ge-
schat op ongeveer 155 per 1000 van de bevolking van vijftien jaar en
ouder (Ormel en Giel 1983). Huygen becijferde op basis van de CMR gege-
vens dat van alle nieuwe aandoeningen waarvoor men zijn huisarts raad-
pleegde ongeveer negen procent uit nerveus-functionele klachten bestaat.
Zowel de CMR als het Monitoring Project hebben duidelijk gemaakt dat
geestelijke gezondheidsproblemen een zeer omvangrijk probleem in de ge-
zondheidszorg vormen; niet alleen op grond van de incidentie en de punt-
prevalentie (chronische gevallen) maar ook vanwege het beroep dat mensen
met deze problemen op hun huisarts doen. Hoewel deze problemen zelden tot
een verwijzing leiden - volgens de CMR vijf a zeven procent van de nieuwe
nerveus-functionele klachten - gaat het absoluut gezien om aanzienli jke
aantallen, die bovendien ook nogal eens een opname in een somatische af-
deling tot gevolg hebben. Gezien het gevaar van somatische of psychoso-
ciale fixatie (Huygen et al., 1984b) kan men zich afvragen hoe zinvol de-
ze verwijzingen zijn.

De kwestie van het al of niet verwijzen heeft te maken met het filter
tussen de eerste en tweedelijnsgezondheidszorg. De patiént is dan al twee
andere filters gepasseerd: hij is met zijn klachten naar de huisarts ge-
gaan en de huisarts heeft zijn klachten als een geestelijk gezondheids-
probleem benocemd. Nederlandse gegevens over de door de huisarts niet als
zodanig herkende en benoemde geestelijke gezondheidsproblemen zijn er
niet. Angelsaksische studies wijzen uit dat ongeveer eenderde niet wordt
herkend (Goldberg & Huxley 1980). Wat betreft de Nederlandse situatie
zijn er aanwijzingen dat de herkenning beter is (Giel 1982).

Voor welke geestelijke gezondheidsproblemen wordt de huisarts geconsul-
teerd. De door Goldberg en Huxley (1980) besproken studies geven aan dat
slechts een kwart met uitsluitend psychische problematiek zijn huisarts
raadpleegt. De grote meerderheid presenteert alleen lichamelijke of zowel
lichamelijke als psychische klachten, waarvan spanning, vermoeidheid,
hoofd-, rug- en buikpijn, lusteloosheid en slaapproblemen de belangrijk-
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ste zijn. Karakteristiek voor de overgrote meerderheid van deze klachten
is hun vaagheid, diffuusheid en veelvormigheid waardoor ze moeilijk een-
duidig zijn te classificeren. In de CMR worden ze dan ook als een groep
behandeld: de nerveus-functionele klachten, In het Monitoring Project
heeft men daarentegen gepoogd ze volgens de International Classification
of Health Problems in Primary Care (ICHPPC) te rubriceren. De meest voor-
komende diagnosen zijn: hypochondria, neurasthenia, surmenage, anxiety
disorder and transient situational disturbance.

Een opvallend aspect aan genoemde problematiek betreft de door vrijwel
iedere onderzoeker gevonden verschillen tussen huisartsen in diagnostiek
en behandeling ervan. Vooral Engels en Amerikaans onderzoek laat een in-
drukwekkende variatie zien (Goldberg & Huxley 1980). Hoewel de Nederland-
se situatie hiervan in gunstige zin 1lijkt af te wijken, zijn ook hier
grote verschillen in benoceming geconstateerd (Lamberts en Hartman 1982a,
1982b; Huygen et al., 1984a, 1984b; Verhaak 1981; Sanavro 1982). Zowel in
het Monitoring Project als in de CMR bleek de huisarts met de hoogste in-
cidentie van geestelijke gezondheidsproblemen er ongeveer twee keer zo-
veel te 'zien' als degene met de laagste incidentie.

Wat betreft het therapeutisch gedrag vinden we zowel bij Nederlandse
als Engelse huisartsen een tamelijk grote spreiding, ook wanneer de ana-
lyse tot dezelfde diagnostische categorie wordt beperkt. In belangrijke
mate lijken deze verschillen tussen huisartsen stabiel te zijn, zowel wat
betreft verwijzingen, ziekenhuisopnamen als medicatie (Lamberts en Hart-
man 1982a; Huygen et al., 1984a; Verhaak 1979). Gezien het vage karakter
van de meeste van deze problemen is het begrijpelijk dat er zo'n grote
mate van variatie tussen artsen bestaat.

Het natuurlijke beloop van aan de eerste lijn gepresenteerde geesteli j-
ke gezondheidsproblemen is bij ons weten nog niet op wetenschappelijk
verantwoorde wijze onderzocht. Veel studies zijn 4f gebaseerd op tameli jk
intensief behandelde problemen, 6f de aard en het beloop zijn niet met
behulp van betrouwbare instrumenten zoals de Present State Examination
beschreven. Dit laatste is van groot belang, omdat er nogal uiteenlopende
gevalsdefinities worden gehanteerd (als die trouwens al expliciet werden
toegepast). Wij weten daarom niet op welke gevallen (aard en ernst van de
problemen) de resultaten nu precies betrekking hebben. Een ander probleem
dat nauw met het voorgaande samenhangt is de vaak onvoldoende aangebrach-
te scheiding tussen de echt nieuwe, de chronische en de 'recidiverende'’
gevallen met een geestelijk gezondheidsprobleem. Het is vrijwel zeker dat
de uiteenlopende resultaten ten aanzien van het beloop grotendeels op
bovenstaande moeilijkheden kunnen worden teruggevoerd.

Toch zijn er wel enkele globale conclusies aan het reeds verrichte on-
derzoek te ontlenen (Ormel en Giel 1983). Nieuwe gevallen of gevallen
waarbij de klachten van recente datum zijn, hebben doorgaans een vrij
gunstig beloop. Bij personen die al vaker geestelijke gezondheidsproble-
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men hadden of bij wie de klachten al enige jaren spelen 1is het beloop
aanmerkelijk minder gunstig. Zo kwamen Harvey-Smith en Cooper (1970) op
grond van een follow-up studie van drie jaar bij 168 psychiatrische huis-
artspatiénten en een gezonde contrélegroep van 139 personen tot de vol-
gende schattingen voor een standaardpopulatie van 1000 personen:

- per jaar melden zich ongeveer 50 nieuwe gevallen, terwijl er op elk
tijdstip ongeveer 160 min of meer chronische patiénten deel uitma-
ken van de standaardpopulatie;

- ongeveer 75% van de nieuwe gevallen is na een jaar sterk verbeterd
tegenover slechts 8% van de chronische populatie;

- ongeveer 13% van de nieuwe gevallen gaat deel uitmaken van de chro-
nische categorie.

Anderen rapporteren echter bevindingen die aanzienlijk van bovenstaande
schattingen afwijken. Nemen we de resultaten van de belangrijkste buiten-
landse onderzoeken samen, dan kunnen we het volgende stellen: eenderde
van een willekeurige selectie huisartspatiénten met psychische problema-
tiek herstelt binnen een jaar, iets minder dan de helft verbetert, ter-
wijl eenvijfde niet verbetert. Nederlandse gegevens wijken hier niet zo
veel van af. In een onderzoek van Giel et al., (1978) bleek vijf jaar la-
ter ongeveer tweederde van de oorspronkelijke patiénten hersteld te
zijn. Huygen et al. (1984a) rapporteren dat bijna de helft van alle vol-
wassenen van 20 tot 65 jaar in een periode van zeven jaar 'wel eens met
een geestelijk gezondheidsprobleem hun huisarts raadplegen en dat het
overgrote deel van de nieuwe gevallen gunstig afloopt'. Op basis van ge-
gevens van het Monitoring Project berekenden Ormel en Giel (1983) een
'herstelpercentage over gemiddeld een jaar' van 73%.

Onderzoek naar de determinanten van het beloop van geestelijke gezond-
heidsproblemen heeft een zestal factoren aan het licht gebracht die samen
in belangrijke mate (50 & 70%) de afloop bepalen (Ormel en Giel 1983).
Het zijn gedeeltelijk dezelfde die Querido (1959) in zijn onderzoek naar
het beloop van lichamelijke ziekten wist te identificeren. Het gaat om de
volgende zes factoren:

- de klinische ernst van het probleem;

- al eerder een geestelijk gezondheidsprobleem gehad hebben;

- belastende sociale en/of materiéle omstandigheden;

- persoonlijkheidsfactoren zoals emotionele labiliteit;

- de aanwezigheid van een materieel en emotioneel ondersteunend net-
werk;

- de aanwezigheid van lichamelijke pathologie.

De ernst van de stoornis is in tegenstelling tot de (eenassige) diagnose
een belangrijke voorspeller van het beloop. Het belang van de als tweede
genoemde determinant van het beloop, het al dan niet chronische karakter
van het probleem, is reeds besproken. Methodologisch gezien is dit een
merkwaardige factor omdat het juist gaat om de vraag wat nieuwe klachten
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chronisch maakt. Het ligt voor de hand om te veronderstellen dat de fac-
toren ernst, belasting, steun en persoonlijkheid een causale rol spelen
en zodoende bepalen of nieuwe klachten een chronisch karakter krijgen,
terwijl het chronisch karakter voornamelijk een voorspellende waarde
heeft. De geldigheid van deze veronderstelling is nog niet onderzocht.

Hoewel er veel gewicht wordt toegekend aan de rol van persoonlijkheids-
factoren bij het ontstaan en beloop van geestelijke gezondheidsproblemen,
met doorgaans positieve bevindingen, zijn er weinig studies waarin de in-
vloed van persoonlijkheidskenmerken op het beloop op systematische wijze
is bestudeerd. Dit heeft te maken met twee formidabele problemen (Ormel
1983). Het eerste betreft het al dan niet bestaan en kunnen meten van
persoonlijkheidskenmerken die ook voorspellende waarde bezitten voor
iemands gedrag. Daarnaast speelt het probleem van de vertekening van de
persoonlijkheidsmeting door de psychische toestand waarin de betrokkene
verkeert.

3 Classificatie in de eerste 1lijn

Classificatie van geestelijke gezondheidsproblemen heeft altijd zijn
voor- en tegenstanders gekend. Vooral bij problematiek op het grensgebied
van psychopathologie en sociaal-dysfunctioneren, vaak aangeduid met het
begrip 'psycho-sociale problematiek', hebben tegenstanders van classifi-
catie hun pijlen gericht. Hoewel zij terecht op de gevaren en nadelen van
'labeling' hebben gewezen, is het fundamentele belang van classificatie
niet wezenlijk door hun argumenten aangetast. Een uitgebreide behandeling
van dit thema is hier niet op zijn plaats (zie bijvoorbeeld Kendell 1975;
Giel 1982), Wij willen met enkele opmerkingen volstaan. In de eerste
plaats is de zin van classificatie vooral hierin gelegen dat toedeling
aan één van de categorieén uit een classificatie, de hulpverlener infor-
matie geeft over de etiologie, het beloop en de meest optimale interven-
tie. Op de keper beschouwd is een diagnostische classificatie een theo-
rie, een sterk gecomprimeerd stelsel van in meer of mindere mate getoets-
te hypothesen over etiologie, pathogenese, beloop en interventie. In de
tweede plaats is het vanzelfsprekend dat de diagnostiek en behandeling in
het individuele geval ook dient te zijn afgestemd op de unieke kenmerken
van de patiént, zijn levensloop en leefsituatie. De validiteit van een
classificatie hangt af van de mate waarin betrouwbare uitspraken over
etiologie, beloop en behandeling kunnen worden gedaan. Onderzoek dient
uit te wijzen in hoeverre dit het geval is en hoe de classificatie kan
worden verbeterd. Tenslotte is het natuurlijk van belang of hulpverleners
op een betrouwbare wijze de klachten kunnen onderbrengen in de classifi-
catie,
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Het is bekend dat de bestaande eenassige classificaties van geesteli jke
gezondheidsproblemen tekort schieten. Niet alleen is hun prognostische en
therapeutische validiteit gering, ook de toedeling verloopt, zelfs bij
deskundigen, onvoldoende betrouwbaar. Dit heeft diverse oorzaken:
- het gebruik van meer dan één indelingscriterium;
- de vaak vloeiende overgang tussen de syndromen onderling en ten op-
zichte van de normale variatie;
- de aanwezigheid van ziektegedrag dat diagnostische beslissingen be-
moeilijkt;
- het veelvuldig samengaan van klachten over lichamelijk, psychisch
en sociaal functioneren;
- het verschil in perspectief tussen hulpvrager en deskundige.
Vooral op het niveau van de huisarts, die in dergelijke gevallen gecon-
fronteerd wordt met overwegend vage klachten, spelen deze oorzaken een
belangrijke rol in de onderlinge verschillen tussen huisartsen wat be-
treft diagnostiek en classificatie.

Multi-axiale classificatie zou een oplossing kunnen bieden voor de
variatie in diagnostiek en behandeling. Een multi-axiale benadering komt
immers tegemoet aan de wetenschap dat naast de psychopathologie diverse
andere factoren van belang zijn voor het beloop en de interventie. Het
ligt voor de hand dat tenminste een deel van de verschillen tussen huis-
artsen voortkomt uit verschillen in belangstelling voor en beoordeling
van factoren die blijkens onderzoek het beloop beinvloeden.

Multi-axiale classificatie zou ook een aanknopingspunt kunnen bieden
voor onderzoek naar een beslissingsschema dat de huisarts antwoord geeft
op vragen zoals: welke problematiek, getypeerd in multi-axiale termen,
heeft een goede prognose, ook zonder behandeling; welke wordt in gunstige
zin beinvloed door welk soort interventie; en welke problemen zijn in we-
zen onbehandelbaar en hoe kunnen deze patiénten het beste begeleid worden
met minimale pharmacotherapie? Een beslissingsschema dat naar aanleiding
van deze vragen richtlijnen geeft, zou een belangrijke bijdrage kunnen
leveren aan meer effectief huisartsgeneeskundig handelen. Het zou tevens
het vaak problematische karakter van de behandeling van 'probleemgedrag'
en van het voorschrijven van psychopharmaca kunnen stroomlijnen.

De ontwikkeling van zo'n beslissingsschema 1lijkt thans mogelijk en wen-
selijk. Wenselijk, omdat de huisarts de spil is in de ontmoeting tussen
mensen met genoemde problemen en de gezondheidszorg. Het overgrote deel
van hen raadpleegt immers de huisarts, die op zijn beurt slechts weinigen
naar de geestelijke gezondheidszorg verwijst. Mogelijk, omdat dankzij re-
cente vorderingen in de psychiatrische epidemiologie op het gebied van
het' instrumentarium vruchtbaar en cumulatief onderzoek naar het beloop
mogelijk is geworden (Ormel en Giel 1983). Belangrijke aspecten voor op-
name in een multi-axiale classificatie zijn - afgezien van de psychopa-
thologie - de lichamelijke pathologie, het sociale functioneren, belas-
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tende omstandigheden, de beschikbaarheid van sociale steun, en vooral
iemands persoonlijkheid. Wat precies de kritische momenten in deze facto-
ren voor het beloop en de behandeling zijn, kan in longitudinale beloop-
en interventiestudies worden vastgesteld dankzij het in de afgelopen ja-
ren ontwikkelde instrumentarium voor een gestandaardiseerde meting van
die factoren. Criterium voor opname in het multi-axiale systeem =zal
steeds moeten zijn hun prognostische waarde veor het beloop van de klach-
ten. Op basis van een dergelijk systeem kan dan een behandelingsstrategie
(inclusief eventuele verwijzing) uitgezet worden die het gunstigste saldo
van tijd, kosten en herstel heeft. We vatten dat hieronder nog eens
samen:

- het beslissingsschema moet informatie verschaffen over beloop en de
te verkiezen behandeling;

- het moet er rekening mee houden dat de meeste psychische problemen
die men aan de huisarts presenteert psychisch en somatisch a-speci-
fiek van karakter zijnj

- het moet afgestemd zijn op het herhaaldelijk waargenomen samengaan
van psychisch en lichamelijk onwelbevinden en sociaal dysfunctione-
ren;

- het moet rekening houden met het feit dat psychiatrische labels
soms in het belang van de patiént zijn, maar vaak ook niet;

- het meet aangepast zijn aan de tijdsdruk waaronder huisartsen door-
gaans werken.

4 Voorgenomen onderzoek

Dankzij subsidies van het Praeventiefonds en de Gezondheidsorganisatie
van TNO zal begin 1985 vanuit de afdelingen Sociale Psychiatrie en Huis-
artsgeneeskunde van de Rijksuniversiteit Groningen begonnen worden met
een longitudinaal cohortonderzoek naar het beloop van geestelijke gezond-
heidsproblemen. Het cohort bestaat uit 250 huisartspatiénten met nieuwe
geestelijke gezondheidsproblemen. Nieuw wil zeggen dat bij de patiént in
de voorafgaande twaalf maanden geen dergelijk probleem is vastgesteld.
Het cohort wordt als volgt opgebouwd: op bepaalde dagen worden bij een
reeks huisartsen alle patiénten van 18 tot 65 jaar die het spreekuur be-
zoeken met behulp van de Algemene Gezondheids Vragenlijst (AGV) gescreend
op het voorkomen van genoemde problemen. Elke patiént die of volgens de
huisarts of volgens de AGV of volgens beide zo'n probleem heeft, en bij
wie er in de voorafgaande twaalf maanden geen is vastgesteld, wordt in
het cohort opgenomen, totdat er per huisarts voldoende gevallen zijn ge-
selecteerd. Deze patiénten worden vervolgens tweemaal uitgebreid onder-
zocht op psychopathologie en rolfunctiestoornissen; eenmaal aan het begin
van het onderzoek en eenmaal na ongeveer een jaar. Daarnaast registreert
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de huisarts gedurende dat jaar elk contact met de patiénten uit het
cohort alsmede zijn interventies. Gestreefd wordt naar een evenwichtige
opbouw van de huisartsengroep door gebruik te maken van vragenlijsten
naar artskenmerken (Verhaak 1984).

De AGV, een vertaalde versie van de General Health Questionnaire, bezit
een goede sensitiviteit en specificiteit ten opiichte van het klinisch-
psychiatrische oordeel (Goldberg 1978; Hodiamont et al., 1984). De psy-
chopathologie en rolfunctiestoornissen worden gedetailleerd in kaart ge-
bracht met respectievelijk de Present State Examination (PSE) en het Gro-
ningse Sociale Beperkingen Interview. Beide instrumenten, af te nemen in
het kader van een gestructureerd interview, zijn veelvuldig door ons ge-
bruikt (Slooff 1984; De Jong 1984; Wiersma et al., 1984), Hun betrouw-
baarheid en validiteit zijn zeer bevredigend. Potentié&le voorspellers van
het beloop worden grotendeels met behulp van vragenlijsten gemeten, waar-
bij we ons richten op de persoonlijkheid, op belastende levensomstandig-
heden en op het sociale ondersteuningsnetwerk. De contacten tussen de
huisarts en de patiénten uit het cohort, zijn interventies (inclusief
verwijzingen), zijn prognose alsmede het beloop worden door de huisarts
geregistreerd.
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PSYCHOSOCIALE PROBLEMATIEK IN DE HUISARTSPRAKTIJK: WAT
BETEKENT DIT VOOR DE RELATIE TUSSEN HUISARTS EN AGGZ?

C.M.H. Hosman

1 Inleiding

Psychosociale problemen in de huisartspraktijk hebben de afgelopen jaren
van diverse zijden ruime belangstelling gekregen. Deze is allereerst bin-
nen de eerste lijn zelf te vinden, in de opleiding en nascholing van de
eersteli jnsdisciplines en met name ook binnen het wetenschappelijk onder-
zoek over de huisartspraktijk. Getuige de recente overheidsnota's over de
geesteli jke volksgezondheid, de eerstelijnszorg en de raakvlakken tussen
beide, is ook de overheid sterk geinteresseerd in een versterking van de
psychosociale hulpverlening in de eerste 1lijn.

De relatie tussen de eerste lijn, en met name de huisarts, en de AGGZ
is, zacht gezegd, nog verre van ideaal. Hoewel er langzamerhand heel wat
voorbeelden zijn van bevredigende contacten, moeten we toch constateren
dat het vaak niet botert tussen beide of dat er van een relatie zelfs
nauweli jks sprake is.

In de eerstelijnszorg leven nogal wat bezwaren tegen de geinstitutiona-
liseerde AGGZ. Men vindt dat de instellingen slecht bereikbaar zijn, af-
standelijk, bureaucratisch, onduidelijk over verwijscriteria, weinig mo-
gelijkheden bieden tot persoonlijk overleg, weinig feedback geven naar de
verwijzer over het verloop en het resultaat van de behandeling en over
diens rol bij de nazorg. Vooral wachtlijsten vormen een doorn in het oog
van de eerste lijn, die gewend is op de hulpvraag van een cliént snel te
reageren,

In dit artikel wordt dit thema besproken vanuit de optiek van de tweede
lijn: de ambulante geestelijke gezondheidszorg (AGGZ) en in het bijzonder
de Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg
(RIAGG). De belangrijkste reden hiervoor is de constatering dat de AGGZ
voor haar functioneren als tweedelijnsinstantie sterk afhankelijk is van
de wijze waarop de eerste 1lijn omgaat met vraagstukken op het terrein van
de geestelijke volksgezondheid. Hierbij richten wij ons vooral op de
huisartspraktijk, allereerst omdat over de psychosociale problematiek in
de praktijk van de andere kerndisciplines nog betrekkelijk weinig onder-
zoeksmateriaal voorhanden is. Zij spelen trouwens als verwijzer naar de
AGGZ tot nu toe helaas slechts een marginale rol, en het is de vraag of
dat op korte termijn zal veranderen. De centrale rol van de huisarts bij
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verwijzingen naar de AGGZ 1ijkt steeds sterker te worden onder meer door
de nieuwe regeling omtrent de toegankelijkheid van de AGGZ.

2 Vraagstelling en bronnen van onderzoek

Dit artikel wil laten zien in welke opzichten de AGGZ afhankelijk is van
de wijze waarop in de eerste lijn wordt omgegaan met vraagstukken op het
terrein van de geestelijke volksgezondheid. In het bijzonder wordt daar-
bij de aandacht gericht op de verwijs- en signaleringsrelatie tussen
huisartsen en de AGGZ en de knelpunten die daarin bestaan.

De analyse zal grotendeels gebaseerd zijn op resultaten en indrukken
uit de volgende drie studies die in de periode tussen 1970 en 1984 werden
uitgevoerd.

Noord-Oost Brabant project: een survey-onderzoek onder 327 eerstelijns-
werkers en sleutelfiguren over hun contact met psychosociale problema-
tiek, de mate waarin door henzelf hulp wordt verleend en met name hun
verwijsgedrag naar de AGGZ. Met dit onderzoek werd reeds in 1968 een be-
gin gemaakt door de toenmalige Nationale Federatie voor Geestelijke
Volksgezondheid (thans NcGv) en het werd uitgevoerd aan het begin van de
jaren zeventig (Hosman en Swarte 1973; Hirs en Hosman 1975).

Brabantse dorpsstudie: het gaat hier allereerst om een sociaal-epidemio-
logisch onderzoek onder de bevolking van een kleine Brabantse dorpsge-
meenschap over het voorkomen van psychosociale problematiek en het proces
van hulpzoeken. Daarnaast werd over dezelfde 252 personen een retrospec-
tief onderzoek uitgevoerd op de registratiegegevens van de betrokken vijf
huisartsen. Deze studie werd in 1977 uitgevoerd in samenwerking met de
RIAGG Noord-Oost Brabant (Hosman 1983).

PEL-project: hier kortweg het samenwerkingsproject genoemd. Een voor-
studie over de samenwerking tussen eerste lijn en AGGZ. Aan de AGGZ-zijde
werd met name aandacht geschonken aan de RIAGG en de eersteli jnspsycholo-
gen. De studie werd uitgevoerd op initiatief van het Nederlands Instituut
voor Psychologen en in overleg met diverse landelijke koepels, de Genees-
kundige Hoofdinspectie en het Ministerie van WVC (Smits et al., 1984).

3 De problematische relatie tussen huisarts en AGGZ

In het verslag van het genoemde samenwerkingsproject hebben we een gedo-
cumenteerd overzicht gegeven van de belangrijkste knelpunten (Smits

et al., 1984). Opvallend was echter dat veel van de in de inleiding ge-
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noemde knelpunten al vrij lang bekend zijn. Ter voorbereiding van het
Noord-Oost Brabant project werd al rond 1969 een reeks proefinterviews
gehouden met eerstelijnshulpverleners. Enkele citaten uit het verslag
hierover van 15 jaar geleden: 'de kennis over AGGZ-bureaus is over het
algemeen summier', 'soms is men wel geneigd tot verwijzen, maar vindt men
de afstand te bezwaarlijk'. Men staat aarzelend tegenover de AGGZ-hulp
omdat de resultaten zo 'onzichtbaar' blijven. 'De GGZ staat te ver van de
mensen af' en 'de relaties met de bureaus zijn onpersoonlijk'. Ook wacht-
lijsten werden toen reeds als een belangrijk knelpunt genoemd. Uit eerder
onderzoek in de jaren zestig was globaal hetzelfde naar voren gekomen
(Van Gennip-Horsten 1968; Santema 1969; Zweens-Wiersema 1968; Besteman
1971).

Is er in al die jaren dan niets veranderd? Is het bij een constatering
van knelpunten gebleven? De conclusie 1lijkt me niet terecht. Vanuit de
AGGZ zijn er inmiddels een aantal wezenlijke aanzetten gegeven tot rela-
tieverbetering. Wij denken allereerst aan de RIAGG-vorming en de regiona-
lisering, waardoor in ieder geval de overzichtelijkheid van de AGGZ is
toegenomen. Soms is er ook sprake van subregio- of veldteams en lokale
spreekuren waardoor ook de bereikbaarheid is toegenomen. Verder zijn er
in de jaren zeventig diverse vormen van dienstverlening aan de eerste
lijn ontwikkeld: consultatie, voorlichting, advisering en training. Meer
recentelijk kan de 7x24 uurs bereikbaarheid voor crisisinterventie als
een belangrijke vooruitgang genoemd worden. Ook vanuit de Consultatie-
bureaus voor Alcohol en Drugs (CAD's) worden er de laatste jaren veel
toenaderingspogingen gedaan in de richting van de huisarts.

Gegeven deze aanzetten moeten we dan ook oppassen voor het maken van
karikaturen over en weer op grond van oude bezwaren die mogelijk los
staan van de feitelijke veranderingen die zich inmiddels in locale situa-
ties hebben voorgedaan.

Ondanks de genoemde aanzetten hebben hulpverleners in de eerste lijn
nog betrekkelijk weinig voordeel beleefd aan de RIAGG-vorming. De meeste
RIAGG's hebben hun aandacht de laatste jaren sterk moeten richten op de
zeer ingrijpende, interne herorganisaties en fusies. De relatie met de
eerste 1lijn. is daarbij wat in de verdrukking gekomen. We moeten dan ook
constateren dat het op veel plaatsen daarmee dan ook nog steeds problema-
tisch gesteld is. De opkomst van de eerstelijnspsycholoog is voor een be-
langrijk deel te verklaren uit het feit dat de geinstitutionaliseerde
AGGZ niet of minstens onvoldoende in staat is geweest de kloof met de
eerstelijnszorg te overbruggen (Derksen 1983). De indruk uit het samen-
werkingsproject is dat de eerste lijn niet overal met open armen staat te
wachten op initiatieven vanuit de RIAGG om tot een hechtere samenwerking
te komen. Toch wordt een dergelijke samenwerking door velen, onder meer
de overheid, als essentieel gezien voor een goede kwaliteit van de gees-
telijke gezondheidszorg. Deze ongunstige verstandhouding is onder meer
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toe te schrijven aan een onduidelijke taakafbakening tussen beide
sectoren, onbekendheid met elkaars werk en vooral aan het ontbreken van
inzicht in de wijze waarop de kwaliteit van het werk in de ene sector
afhankelijk is van de wijze waarop de andere sector functioneert.

Welke rollen vervult de huisarts voor de AGGZ en welke complementaire
rollen van de AGGZ staan hier tegenover? Figuur 1 biedt een overzicht van
deze rolverhoudingen. In de hierna volgende paragrafen worden deze rollen
achtereenvolgens besproken in het licht van enkele onderzoeksresultaten.

Figuur 1 Complementaire rollen van de huisarts en de AGGZ

ROLLEN VAN DE HUISARTS COMPLEMENTAIRE ROLLEN VAN DE AGGZ
- VERWIJZER - GESPECIALISEERDE CURATIEVE HULPVERLENER
a. voorlichting over behandelingsmogeli jk-
heden

b. overleg over verwijzingen
c. diagnostiek, behandeling en begeleiding
d. terugrapportage en overleg over nazorg

- PSYCHOSOCIALE HULPVERLENER |- DIENSTVERLENER
a. onderkenning problemen a. consult
b. hulpvraagverheldering b. advies
c. behandeling en begelei~| c. training
ding d. voorlichting
- SIGNALERINGSINSTANTIE - PREVENTIEWERKER
risicogroepen, -factoren a. inventarisatie signalen

b. versterking signalerend vermogen
c. uitvoering preventieprojecten

- PREVENTIEVE ROL d. signalerende en initiérende rol
uitvoering doelgerichte e. ondersteunende en consultatieve rol
preventie f. participerende rol

& De huisarts als verwijzer

Achtergrond van het Noord-Oost Brabant project vormde de opvatting dat
de relatie tussen bevolking en AGGZ veel te wensen overliet; dat men door
allerlei barriéres slechts het topje van de ijsberg bereikte en dat er
een betere afstemming op de behoefte nodig was. Men had als AGGZ echter
weinig zicht op deze behoefte. Een epidemiologische traditie op dit ter-
rein zou in ons land pas in de loop van de jaren zeventig op gang komen
en men baseerde zich hierbij vooral op buitenlandse studies (Gurin
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et al., 1960; Hollingshead & Redlich 1958; Hosman 1983), Het project werd
daarom gericht op degenen die de toegangspoort tot de geestelijke gezond-
heidszorg bewaken: de eerstelijnswerkers. De belangstelling ging vooral
uit naar hun verwijzende rol. Uit dit onderzoek in 1970 kwam de centrale
rol van de huisarts reeds duidelijk naar voren. Hij komt het meeste met
psychosociale problematiek in contact, behandelt de meeste problematiek
zelf, maar is tevens de belangrijkste verwijzer naar AGGZ-bureaus. Verder
bleken er tussen de huisartsen grote onderlinge verschillen te bestaan in
verwijsgedrag die samenhingen met houdingen ten aanzien van psychosociale
problematiek en verwijzen, en met diagnostische en therapeutische vaar-
digheden.

Latere studies leverden steeds eenzelfde beeld op (Peters 1984; Hosman
1983; Verhaak 1984). Het cliéntenbestand van de AGGZ wordt voor een be-
langrijk deel door de huisarts bepaald (30 & 35%). In Noord-Oost Brabant
was in 1979 het aantal verwijzingen door huisartsen naar de RIAGG in tien
Jaar zelfs verdrievoudigd en opgelopen tot vijftig procent van alle aan-
meldingen. Het ligt daarom voor de hand bij een verbetering van de ver-
wijsrelatie met de eerste lijn aan de huisarts prioriteit te geven.

Bekijken we dit plaatje vanuit de huisarts dan ziet het er heel anders
uit. In de dorpssituatie bleek dat slechts drie procent van de psycho-
sociale problematiek werd doorverwezen naar andere instanties. In andere
studies worden zelfs percentages genoemd van 1 & 1,5% (Peters 1984; Huy-
gen et al., 1984). Voor de huisarts is verwijzen van psychosociale pro-
blematiek dus een tamelijk marginaal verschijnsel. Houden we er tevens
rekening mee dat de huisarts ook nog met tientallen andere instanties en
specialisten te maken heeft dan zal het duidelijk zijn dat het voor hem
niet zo bijster interessant is véél energie te steken in de verbetering
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