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Voorwoord

Het definitieve projectvoorstel van een door het Nederlands insti-
tuut voor onderzoek van de eerstelijnsgezondheidszorg (NIVEL) uit te
voeren Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de huisarts-
praktijk is nu gereed gekomen. Jaren van intensieve arbeid zowel
binnen als buiten het NIVEL zijn hier samengebracht. Wat aanvanke-
lijk als een studie omtrent verwijzingen van huisarts naar specia-
list was bedoeld, is uiteindelijk een totaalonderzoek van de Neder-
landse huisartspraktijk geworden.

In toenemende mate bleek de studie aan te sluiten bij de behoefte
aan gegevens uit de huisartspraktijk. Deze gegevens zijn nodig om
het feitelijke aandeel van de huisarts in de gezondheidszorg vast te
kunnen stellen en om de discussie over plaats en positie van de
huisarts een solide basis te geven.

De veelheid van te verzamelen gegevens maakt het onderzoek complex.
Het is opgedeeld in twaalf deelprojecten, die ieder afzonderli jk be-
schreven zijn (in hoofdstuk 2), nadat in hoofdstuk 1 het project als
totaal aan de orde is geweest. Opzet en methoden vindt men in hoofd-
stuk 3.

Mogen de gegevens die in deze studie verzameld worden nog jarenlang
ten dienste staan van beleid en wetenschap in de eerstelijnsgezond-
heidszorg.

Utrecht, juli 1986
J.M. Bensing, directeur
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Hoofdstuk 1: BELEIDSKADER EN DE ALGEMENE PROBLEEMSTELLING

1.1. Motivering en doel van de Nationale Studie

1.1.1. Motivering

Het is eigenlijk verbazingwekkend dat het belang dat men sinds de
'Structuurnota' aan het werk en de positie van de huisarts in de ge-
zondheidszorg hecht omgekeerd evenredig is met de hoeveelheid be-
schikbare informatie over dat werk.

Op de meest triviale vragen ontbreekt het antwoord. Zo moet nu
(1986) de Economische Contrdle Dienst een speciaal onderzoek instel-
len om te achterhalen hoeveel consulten met particuliere patiénten
in de huisartspraktijk plaatsvinden. Deze informatie is niet bekend.
Een ander - recent - voorbeeld: men staat ervan versteld hoe weinig
er feitelijk bekend is over het verband tussen de omvang van de
huisartspraktijk en het werk dat de huisarts doet. Wat is de relatie
tussen praktijkomvang, contacten op initiatief van de patignt, te-
rugbestelcontacten, en verwijzen. Niet alleen de onderhandelaars o-
ver de verlaging van de praktijkomvang waarop het norminkomen van de
huisarts is gebaseerd, weten het niet, maar ook de wetenschappeli jke
commissie die de onderhandelende partijen moet adviseren, kan alleen
enige Engelse publicaties aandragen. Weet men over de invloed van
de omvang van de praktijk al weinig, over het effect van praktijk-
verkleining tast men geheel in het duister.

Nog steeds wordt onderzoek gedaan naar de determinanten van het bru-
toziekenfonds verwijscijfer, (het aantal verwijskaarten per 1.000
ziekenfondsverzekerden) terwijl iedere onderzoeker weet dat er ern-
stige bezwaren tegen het gebruik van dit te ruwe cijfer in te bren-
gen zijn. Even goed wordt het succes van het substitutiebeleid in de
gezondheidszorg aan dit verwijscijfer afgemeten: de (vermeende) con-
tinue stijging ervan was bijvoorbeeld voor de Harmonisatieraad Wel-
zijnsbeleid een aanleiding om de substitutie tussen eerste- en twee-
delijnsgezondheidszorg voor mislukt te verklaren en ook nu wordt de
reeds genoemde verdere verlaging van de rekennormpraktijk afhanke-
lijk gesteld van een daling van het verwijscijfer.

Weliswaar is het ook zo dat er over huisartsen (vergeleken met spe-
cialisten, fysiotherapeuten, tandartsen of psychotherapeuten) veel



onderzoeksgegevens bekend zijn: deze gegevens worden echter altijd
ad hoc verzameld en betreffen zelden andere zaken dan antwoorden op
vragenlijsten., Wordt 'gedrag' onderzocht dan gaat het toch om kleine
en selectieve groepen, vaak nauw gelieerd aan universitaire centra.
Zeker nu het niet onwaarschijnlijk is dat de structuur van de ge-
zondheidszorg nog belangrijke wijzigingen zal ondergaan (men denke
aan een herschikking van het verstrekkingenpakket voor verplicht
verzekerden bij het ziekenfonds en/of de omvang van dit verzekerden-
bestand), zou men toch nog eens klaar en helder moeten weten hoe het
huidige systeem functioneert, al was het alleen maar om naderhand
veranderingen vast te kunnen stellen.

Er kleeft nog een tweede gebrek aan de informatievoorziening in de
eerstelijnsgezondheidszorg: informatie van patiénten - en huisart-
senzijde is zelden aan elkaar gekoppeld.

Aan de ene kant wordt jaarlijks door het Centraal Bureau voor de
Statistiek aan 3.000 gezinnen gevraagd hoe vaak ze gebruik maken van
diensten in de gezondheidszorg. In deze gezondheidsenquéte worden
ook vele gegevens verzameld over de respondenten zelf; men weet ech-
ter niet of nauwelijks iets van de aard van de voorzieningen waarvan
gebruik gemaakt wordt. Weet men wel, in ander onderzoek, het nodige
over de voorzieningen - bijvoorbeeld over de huisartspraktijk - dan
zijn als regel slechts leeftijd, geslacht en verzekeringsvorm van de
patiénten bekend.

Een gegeven als 'sociale klasse' - standaard opgenomen in elk Engels
onderzoek of elke Engelse statistiek - ontbreekt; de ethnische her-
komst van de patiénten is niet bekend, laat staan gegevens over sa-
menlevingsverband, woon- en werkomstandigheden. Simpel en noodzake-
lijk sociaal-epidemiologisch onderzoek wordt belemmerd doordat dit
type informatie over de achtergrond van patiénten niet in verband
gebracht kan worden met de presentatie van klachten, ziekten en pro-
blemen in de huisartsprakti jk.

Elk beleid dat zelf- en mantelzorg in de eerstelijnsgezondheidszorg
wil stimuleren, zal moeten weten welke klachten zelf worden opgelost
en onder welke omstandigheden de naaste omgeving professionele zorg
kan vervangen, Verschuivingen in dat beleid vereisen zorgvuldige me-
tingen van veranderingen in de verhouding tussen wel en niet aan de
professionele hulpverlener in de eerstelijnsgezondheidszorg gepre-
senteerde problematiek.



De strekking van deze inleiding moge duidelijk zijn; zonder systema-
tische, en naar nationaal niveau generaliseerbare, kennis over de
werkzaamheden van huisartsen, over de aan de huisarts gepresenteerde
ziekten en problemen in verhouding tot de problematiek die zelf of
met behulp van de naaste omgeving wordt opgelost, weet men eigenli jk
nooit of het beleid ter versterking van de eerste lijn de gewenste
gevolgen heeft gehad. Het volgende onderzoeksvoorstel wil in deze
leemte voorzien.

1.1.2. Doel

Uit deze inleiding laat het doel van de studie zich eenvoudig aflei-
den, namelijk: het verkrijgen van inzicht op nationale schaal in de
presentatie van ziekten, klachten en problemen in de huisartsprak-
tijk, de door huisartsen naar aanleiding van deze gepresenteerde
problematiek ondernomen acties en tevens in de factoren, die de pre-
sentatie van gezondheidsproblemen in de huisartspraktijk beinvloeden
als ook de sterk variérende reacties van huisartsen op de hun aange-
boden problematiek. De verkregen informatie moet kunnen dienen ter
ondersteuning, evaluatie en bijstelling van het beleid in de gezond-
heidszorg in ruime zin,

1.2. Verslag van de Haalbaarheidsstudie

Gelet op de complexiteit en omvang van een dergelijk op te zetten

project en de daarmee samenhangende kosten werd een haalbaarheids-

studie door de subsidi&nt(en) noodzakelijk geacht, alvorens een de-
finitief besluit over de uitvoering van het project kon worden geno-
men. Deze haalbaarheidsstudie, waarin ook een aantal vragen van de

subsidiént(en) beantwoord dienden te worden, is uitgevoerd tussen 1

oktober 1985 en 30 juni 1986. De volgende zaken zijn verricht:

- de opzet en uitwerking van de deelprojecten: in hoofdstuk 2 zijn
deze in beknopte vorm weergegeven.

- ontwikkeling en uittesten van de meetinstrumenten. In totaal zijn
6 meetinstrumenten ontwikkeld en gedurende 11 weken uitgetest in 9
praktijken (14 artsen), geselecteerd naar praktijkvorm en prak-
tijkgrootte.



Slechts één meetinstrument, de huisartsenquéte, is niet uitgetest,
vanwege het feit dat voldoende know-how op dit terrein aanwezig
werd geacht te zijn binnen het NIVEL om deze aanpak te rechtvaar-
digen. In hoofdstuk 3 (paragraaf 1-3) wordt hierover verder ver-
slag gedaan.

ontwikkeling van de data entry ten behoeve van de haalbaarheids-
studie die tegelijkertijd zal dienen als basis voor de opzet cq.
beheer van het definitieve gegevensbestand. Voor de aanschaf van
hard- en software zijn alternatieven aangedragen, waaruit op korte
termijn keuzes kunnen worden gemaakt. In hoofdstuk 3 (paragraaf 5
en 6) komt dit onderdeel uitgebreider aan de orde.

opzetten en uittesten van de veldwerkorganisatie, waaronder het
coderen (inclusief de keuze m.b.t. het te gebruiken morbiditeits-
classificatiesysteem) en verwerken van de gegevens, zoals geregi-
streerd in 9 voornoemde praktijken. Op basis van de ervaringen uit
de Haalbaarheidsstudie wordt een 'blauwdruk' van het veldwerk tij-
dens de Nationale Studie gemaakt. In hoofdstuk 3 (paragraaf
7)wordt dit afgehandeld.

selectie en werving van de praktijken ten behoeve van de Nationale
Studie. Hoe en op basis van welke variabelen een steekproef van
huisarts(praktijk)en is getrokken, met welke middelen de werving
heeft plaatsgevonden en tot slot welk resultaat is geboekt komt in
hoofdstuk 3 (paragraaf 4) aan de orde.

ontwikkelen van methodes voor controle op de kwaliteit van gege-
vens: uniformiteitstesten zijn verricht, zowel t.b.v. registreren-
de huisartsen als veldwerkers, controlemogelijkheden binnen de da-
ta-entry opgezet en uitgetest, ingevoerde gegevens zijn 'terugge-
lezen'. Een verfijning van deze kwaliteitscontrole vindt plaats.
Zie ook hoofdstuk 3 (paragraaf 8).

(opnieuw) ramen van de begroting: aan het eind van de Haalbaar-
heidsstudie is een definitieve begroting voor de Nationale Studie
opgesteld.

betrekken van aanvullende beleidsvragen in de studie: een uitvoe-
rige consultatieronde langs diverse belanghebbende beleidsgerichte
organen heeft plaatsgehad. Daardoor zijn er een paar deelprojecten
toegevoegd (preventie, verloskunde, chronische aandoeningen, diag-
nostische hulpmiddelen), is &én deelproject afgevallen (meerwaarde
van samenwerking) en is één deelproject uitgebreid (voorschrij-
ven).



- samenwerking met universitaire instituten: door middel van de sa-
menvatting van het interimvoorstel van de Nationale Studie (april
1986) zijn alle universitaire huisartseninstituten (UHI's) op de
hoogte gebracht van het project. Met het NUHI te Nijmegen zijn in-
tensieve contacten, ook al omdat met dit instituut tijdens de
voorbereidingen van dit project al een nauwe relatie bestond. De-
ze contacten hebben geresulteerd in een 'joint-venture' m.b.t. het
deelproject chronische aandoeningen. Met een aantal andere UHI's
wordt i.v.m. specifieke onderwerpen (classificatie/participatie
van UHI-praktijken) contact gehouden.

Andere universitaire instituten worden op ad-hoc basis geconsul-
teerd.

- samenwerking met het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS):
tijdens de Haalbaarheidsstudie zijn besprekingen gehouden met het
CBS (Hoofdafdeling Gezondheidsstatistiek) om mogelijkheden tot sa-
menwerking t.b.v. de pati&ntenenquéte af te tasten. Beide partijen
hebben de intentie deze samenwerking te concretiseren, omdat ze
beiden voordelen zien.

1.3. Probleemstelling en opzet

1.3.1 Probleeastelling
In de doelstelling van het project zijn enkele elementen te onder-
scheiden die in de probleemstelling nader kunnen worden geconcreti-
seerd. Ten eerste gaat het om de vraag: welke klachten, ziekten en
problemen worden in de huisartspraktijk gepresenteerd; een nationale
studie naar de morbiditeit in de huisartspraktijk. De tweede vraag
is: hoe reageren huisartsen, gegeven de hulpvraag, op de aangeboden
problematiek. Vooral de tussenzin - gegeven de hulpvraag - is hier
van belang. Het gaat om diagnose gebonden verrichtingenonderzoek.
Als de probleemstelling tot deze beschrijvende vraagstellingen be-
perkt zou blijven, zou een aantal essentile vraagstellingen in de
gezondheidszorg buiten beschouwing blijven - al moet men beseffen
dat zelfs deze beschrijvende informatie al een aantal beleidsvragen
zoals in de vorige paragraaf genoemd - kan beantwoorden.
Belangrijker echter is de uitbreiding van het onderzoek naar twee
kanten.
a). Welke factoren aan pati&ntenzijde (geografische achtergrondken-
merken, verzekeringsvorm, gezondheidstoestand, neiging tot zelf-
zorg, sterkte van de mantelzorg, organisatie van de huisarts-



praktijk, optreden van de huisarts) beinvloeden de presentatie van

de gezondheidsproblemen aan de huisarts.

b). Welke factoren aan de 'aanbodszijde' (organisatie, praktijkvoe-
ring, taakopvatting, taakuitoefening van de huisarts en de
plaats van de betreffende huisartspraktijk in de gezondheidszorg
ter plaatse) beinvloeden de reacties van huisartsen op de aange-
boden problematiek.

De studie wordt zo opgezet dat een belangrijke vraagstelling als dat
van de interdokter- en interpraktijkvariantie van meet af aan als
object aan onderzoek wordt meegenomen.
De studie lijkt in een aantal opzichten op de Engelse tienjaarli jkse
National Morbidity Surveys. Ook hier wordt gestreefd naar een over-
zicht van de morbiditeit in de huisartspraktijk, gekoppeld aan meer
informatie over patiénten dan leeftijd en geslacht. In Engeland wor-
den daarvoor gegevens uit de volkstelling gebruikt - in de voorge-
stelde Nationale Studie wordt deze achtergrondinformatie apart ver-
zameld, Er is éé&n groot verschil: in de Engelse studies worden geen
verrichtingen (behalve verwijscijfers) geregistreerd, al wordt het
vraagstuk van de interdoktervariantie wel aan de orde gesteld.

1.3.2. Opzet en methoden van de studie

De aanzienlijke omvang van de studie (zowel qua inhoud als qua volu-
me) heeft geleid tot een opdeling in een twaalftal deelvraagstukken,
die in het volgende hoofdstuk, en met eenzelfde systematiek als de
beschrijving van de Nationale Studie (motivering en doel, probleem-
stelling, methoden en verwachte resultaten) worden beschreven.

De deelprojecten betreffen deels de morbiditeit in de huisartsprak-
tijk, (algemene morbiditeit en chronische ziektes) maar vooral de
morbiditeitsgerelateerde verrichtingen. Binnen deze verrichtingen is
de vraag naar 'zelf doen' versus 'laten doen' of 'verwijzen' de be-
langrijkste leidraad geweest. Hoewel het zwaartepunt van de studie
het functioneren van de huisartspraktijk betreft is daarnaast veel
aandacht besteed aan het verzamelen van meer achtergrondkenmerken
van patiénten dan leeftijd en geslacht en aan een afzonderlijke stu-
die naar de relatie tussen het ervaren van gezondheidsproblemen en
de presentatie ervan in de huisartsprakti jk.

De titels van de deelprojecten luiden als volgt:



1. - Een nationale studie van morbiditeit in de huisartspraktijk -

2. - Huisarts en chronische aandoeningen.

3. - Huisarts en preventie.

4. - Gebruik van diagnostische hulpmiddelen in de huisartsprakti jk.

5. - Voorschrijven van geneesmiddelen in de huisartsenpraktijk.

6. - Verloskundige zorg door de huisarts,

7. - Huisarts en fysiotherapeutische zorg.

8. - Psychosociale problematiek in de huisartspraktijk en de rela-
tie huisarts/(A)GGZ/AMW.

9. - Verwijzen van huisartsen naar medisch specialisten.

10. - Nazorg en continuiteit van zorg.
11. - Werkbelasting in de huisartspraktijk.
12. - Professionele zorg, zelfzorg en mantelzorg.

Het enige onderzoek dat ogenschijnlijk buiten de reeks valt is 11.
Werkbelasting in de huisartspraktijk. Het betreft hier een onderzoek
naar werkbelasting in de huisartspraktijk gegeven de samenstelling
van de praktijkpopulatie. Het is een studie naar het tijdsbeslag dat
het totaal van verrichtingen inneemt en naar de invloed daarvan op
de verhouding zelf doen/laten doen/verwijzen.

Er is nog een andere manier om de deelprojecten in te delen. Daartoe
dient het volgende schema te worden gehanteerd.

Behoeften <5 |vraag < voorzieningen + gebruik| e—s3 uitkomst

Dit schema wordt vaak gehanteerd bij de evaluatie van een bepaalde
voorziening (de huisartspraktijk bijvoorbeeld) in het totaal van de
gezondheidszorg. De vraag is dan hoe functioneert de voorziening in
relatie met de behoefte aan zorg en het effect van de zorg.

De omkadering binnen het schema geeft aan dat in deze studie niet de
gehele 'keten' wordt onderzocht. Het hoofdaccent ligt op de in de
huisartspraktijk gepresenteerde morbiditeit en de reactie van de hu-
isarts daarop. De projecten 1 t/m 9 (van 'morbiditeit' tot 'verwij-
zen naar medisch specialisten') hebben betrekking op het omkaderde
gedeelte. Project 10 - nazorg en continuiteit van zorg houdt zich



(deels) met de uitkomst van het zorgproces bezig en het laatste pro-
ject (12) heeft betrekking op de behoefte aan zorg en het ervaren
onwelbevinden onder de bevolking. Ook in project 2 en 8 (chronische
aandoeningen en psychosociale problematiek) wordt naar de uitkomst
gekeken bij een beperkte groep praktijken over een langere periode.

1.3.3. Materiaalverzameling
In vier groepen van * 40 huisartsen worden in een totale periode van
één kalenderjaar gedurende 3 maanden verschillende soorten gegevens
verzameld. Een kleine groep huisartspraktijken continueert ten be-
hoeve van het samen met het Nijmeegs Universitair Huisartsen Insti-
tuut opgezette onderzoek naar chronische aandoeningen de materiaal-
verzameling voor langere tijd.
De opzet van de materiaalverzameling laat zich het best omschrijven
aan de hand van de specifieke informatie-formulieren c.q. meetin-
strumenten.
Dit zijn: - 1 contactregistratie;

- 2 registratie van patiéntenkenmerken;
3 enquete(s) onder registrerende huisartsen;
4 enquete onder patiénten uit de steekproefpraktijken.

1. Een registratie van de contacten tussen huisarts en patiént:
consulten (ook telefonische) en visites (ook in het ziekenhuis).
Hieronder ressorteert zowel een morbiditeits- als een verrich-
tingenregistratie, waarbij ook aan de praktijkassistente (indien
aanwezig) gevraagd wordt haar activiteiten dienaangaand vast te
leggen. Deze registratie van contacten vindt via drie formulieren
plaats:

- het contactregistratieformulier: alle face to face contacten
kunnen hierop worden vastgelegd. Ontwerp van dit formulier is
dusdanig, dat het zo dicht mogelijk bij het dagelijks werk van
de huisarts staat. In de maand december 1985 is het formulier
'gepilot' bij 6 huisartsen, waarna aanpassingen volgden. Ver-
volgens is het door de 14 participerende huisartsen tijdens een
3 maanden durende proefregistratie gebruikt. Aanmerkingen van
deze huisartsen en aanvullingen van (deel)projectleiders binnen
het NIVEL hebben geleid tot de definitieve versie (bijlage 1).



- het formulier t.b,v. telefonische contacten: dit is ontworpen
omdat het onmogelijk bleek een contactregistratieformulier tij-
dens of na een telefonisch consult volledig en betrouwbaar in
te vullen. Het formulier is uitgetest in 3 praktijken door 5
huisartsen en voldeed aan de verwachtingen.

- het praktijkassistente formulier: t.b.v. het werk van de prak-
tijkassistente is een apart formulier ontworpen, waarop zij
zelf moet registreren, wat zij buiten de huisarts om doet. Ge-
bleken is dat een voorgecodeerd formulier meer informatie ople-
vert, reden waarom het formulier nog aangepast zal worden.

Een registratie van patiéntenkenmerken: voor alle pati&nten uit

de praktijken in de steekproef moeten gegevens verzameld worden

zoals geboortejaar, geslacht, burgeriijke staat, nationaliteit,
beroep, opleiding, woonsituatie, samenlevingsvorm, morbiditeit en
ver zekeringsvorm.

Twee registratiemethodieken zijn getest: via de patignt en via de

huisarts. Door de patiént werden niet altijd alle gegevens inge-

vuld, en de meeste huisartsen ervoeren het als storend tijdens
het consult. Daarom wordt geopteerd voor de volgende methode:

- vooraf aan de registratieperiode zal de kaartenbak van de be-
treffende huisarts doorlopen worden, waarbij naam, geslacht,
jaar van geboorte en verzekeringsvorm van de patiént worden
vastgelegd. Dit is uitgetest in een praktijk en kost per norm-
praktijk maximaal 20 uur (overeenkomend met andere studies).
tijdens en na de registratieperiode wordt aan bezoekende pa-
tiénten gevraagd een formulier, waarop de resterende patiénten-
kenmerken staan, in te vullen voor de patiént zelf en eventueel
2ijn familie/huisgenoten. Daarmee wordt tijdens de registratie
70 - 80% van de populatie bereikt. Voor de overblijvende pa-
tiénten wordt het formulier verstuurd. Bij het uittesten bleek
hiermee uiteindelijk 97% van de populatie bereikt te zijn!

Een enquéte onder de registrerende huisartsen: uit deze enquéte

zullen zowel kenmerken van de huisartsen zelf (bijvoorbeeld taak-

opvattingen) als van de organisatie van hun praktijk (bijvoor-
beeld samenwerkingsverband) betrokken worden. Voor sommige deel-
projecten (diagnostiek, nazorg) wordt extra informatie verzameld.



4, Een enquéte onder een steekproef van de patiénten uit de steek-
proefpraktijken: dit moet gegevens opleveren van het type dat ook
in de CBS-gezondheidsenqudte wordt verzameld (bijvoorbeeld erva-
ren gezondheidstoestand, houdingen ten aanzien van ziekte en ge-
zondheid en de neiging tot het zoeken van professionele hulp).
Een patiéntenenquéte is ontworpen en uitgetest in één praktijk
bij + 70 mensen. De enquéte zal hierop bijgesteld worden. Tevens
is de dagboekmethode uitgetest, welke voldaan heeft aan de ver-
wachtingen en in het projectvoorstel ook is opgenomen. Voor een
meer gedetailleerd verslag over deze meetinstrumenten wordt ver-
wezen naar hoofdstuk 3.

Om alle misverstanden te voorkomen. Het is niet de bedoeling (en ook
niet mogelijk) om 160 huisartspraktijken continu geautomatiseerde
informatie te doen aanleveren. De stand van de techniek is niet ver
genoeg om voor redelijke productiekosten een geautomatiseerd systeem
te leveren dat de voor deze studie benodigde informatie bevat. Het
management van de huisartspraktijk en grootschalig wetenschappeli jk
onderzoek laten zich technisch en financieel nog niet goed rijmen.
Wel wordt uiteraard zoveel mogelijk van geavanceerde en geautomati-
seerde technieken gebruik gemaakt om alle gegevens op te slaan en te
verwerken,
Vervolgens is het goed erop te wijzen dat de huisartsen niet zelf de
door hen geconstateerde klachten en problemen classificeren volgens
de systematiek van een bestaand classificatiesysteem. Voor enkele
ziekten met hoge prevalentie en incidentie worden de criteria geex-
pliciteerd, maar voor het overige worden geen bindende richtlijnen
gegeven. Het onderzoek wil namelijk de artsen zo natuurlijk mogeli jk
laten functioneren en zo min mogelijk de deelnemers in een keurslijf
van begrippen dwingen die in normale omstandigheden ook niet (conse-
quent) worden gehanteerd. Dit betekent dat de informatie op de for-
mulieren die niet is voorgecodeerd door speciaal getrainde codeurs
wordt verwerkt. Onduidelijkheden worden wekelijks met de deelnemende
artsen besproken.
Voor een goed begrip van de opzet van de studie is het nog van be-
lang te vermelden dat deelnemers een financiéle schadeloosstelling
krijgen voor hun inspanningen. Op deze wijze is de kans groter dat
de selectie van de praktijken niet louter op interesse in registra-
tie en onderzoek plaatsvindt al is de schadeloosstelling zeker niet
hoog genoeg om artsen in liquiditeitsproblemen te interesseren,
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1.4. Verwachte resultaten

In de laatste zinsnede met de doelstelling wordt gesteld dat de stu-

die bruikbaar moet zijn voor het beleid ten aanzien van de gezond-

heidszorg in ruime zin.,

Heel kort samengevat kan men dit beleid als volgt karakteriseren

(Dopheide, 1985):

1). Verschuiven van het accent van residentigle (intramurale) zorg
naar ambulante (extramurale) zorg en van specialistische naar
generalistische zorg. Dit is het echelonerings- of substitutie-
beleid, uitmondend in een versterking van de eerstelijnszorg en
een minder sterke nadruk op de intramurale zorg.

2). Het bevorderen van codrdinatie en samenhang in de gezondheids-
zorg.

3). Het verder verschuiven van curatieve naar preventieve zorg en
van

4). professionele zorg naar zelfzorg en zorg van de naaste omgeving.
Parallel hieraan (en vaak ermee samenhangend) loopt een beleid van
beteugeling en reductie van de schijnbaar autonoom stijgende kosten
van de gezondheidszorg.
In de inleidende paragraaf is al gezegd dat de studie zo wordt opge-
zet, dat hij kan dienen als vddrmeting voor nieuwe beleidswijziging-
en (vooral op het vlak van de wijzigingen van het stelsel van ziek-
tekostenverzekering, maar ook voor het geval dat het honorerings-
stelsel van de huisarts ingrijpend gewijzigd zou worden).Dat is &én
gevolg van de beleidsgerichtheid van de studie.

Ten tweede wordt veel aandacht besteed aan de substitutie van zorg:

de relaties tussen 'zelfdoen' en 'verwijzen naar medisch specialist,

fysiotherapeut en psychosociale hulpverlening' en de 'nazorg na het
ontslag uit de intramurale zorg' zijn hoofdthema's voor de studie.

Van groot belang is het dat substitutie van zorg wordt bestudeerd

naar aanleiding van in de huisartspraktijk gepresenteerde morbidi-

teit. Dit leidt tot resultaten die zich voor een genuanceerd beleid
lenen. Uit dergelijk onderzoek komt namelijk informatie over morbi-
diteit die sterk, matig of zwak tot substitutie van zorg aanleiding

geeft. Door zich te concentreren op aandoeningen waarvoor klaarbli j-

kelijk substitutie van zorg mogelijk is, kan gerichter geformuleerd

worden of huisartsen de balans zelfdoen/laten doen/verwijzen in de
richting van zelfdoen kunnen verschuiven. Ook kunnen opleiding en
nascholing zich op deze specifieke punten concentreren,
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Ten derde geeft de studie zoveel mogelijk precieze indicaties over
in de huisartspraktijk gegenereerde kosten. Zo wordt van de pres-
cripties niet alleen de hoeveelheid 'werkzame stof' genoteerd (van
belang voor de meer inhoudelijke vraagstellingen) maar ook het
'merk' en de toedieningsvorm (of de aard van het loco-preparaat) zo-
dat de kosten van het voorgeschrevene kunnen worden gecalculeerd.
Dit type calculaties bestaat voor het ziekenfondsgedeelte van de
verzekerde bevolking. Met de reductie van het aandeel van de propor-
tie ziekenfondsverzekerden wordt het belang van een volledig over-
zicht des te klemmender.

Tenslotte geeft de combinatie van patiéntengegevens met morbidi-
teits- en verrichtingenregistratie in de huisartspraktijk de moge-
lijkheid om specifiekere risicogroepen op te sporen dan meestal het
geval is. Ook kan berekend worden of bepaalde groepen uit de huis-
artspraktijk een onevenredige belasting van de huisarts met zich
meebrengen.

Alle beleid dat poogt de positie van de huisarts te versterken door
verlaging van de rekennormpraktijk of differentiatie van het honora-
rium kan met behulp van de gegevens uit deze studie nader worden on-
derbouwd en geévalueerd.
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HOOFDSTUK 2: DE DEELPROJECTEN

2.1. Een nationale studie van morbiditeit in de huisartspraktijk
(Verantwoordelijk onderzoeker: J. v.d. Velden, arts)

Doel en motivering

Centraal staat een inventarisatie en analyse van de gepresenteerde

morbiditeit in de huisartspraktijk, uitgedrukt voor zover mogelijk

in diagnosecategorie&n en anders in klachten, symptomen, problemen
of redenen voor contact.

Over de in de huisartspraktijken gepresenteerde morbiditeit zijn mo-

menteel in Nederland geen nationale gegevens beschikbaar. We kennen

op dit terrein wel de volgende projecten:

- er is de gezondheidsenquéte van het Centraal Bureau van de Statis-
tiek, maar deze concentreert zich niet echt op morbiditeit;

- er zijn de onderzoeken, waarin pogingen zijn gedaan het begrip
'perceived need' (= door patiént ervaren klachten) te onderbouwen
(v/d Lisdonk, Huygen et.al., Moll van Charante);

- er zijn de drie grote morbiditeitsregistratieprojecten:

1. De studie van de Comnissie Wetenschappelijk Onderzoek van het
Nederlands Huisartsen Genootschap, uitgevoerd door A.P. Olie-
mans (1969) en het daaruit voortgekomen peilstationsnetwerk
(1971-heden) '

2. NUHI/CMR (1971 - heden) van het Nijmeegse Universitaire Huis-
artsen Instituut; '

3. Monitoring project Ommoord (1979 - 1981).

Deze laten echter geen eenduidig beeld zien: grote tot zeer grote

verschillen in incidentie- en prevalentiecijfers worden gevonden.

Ongetwijfeld liggen daar verschillen in registratieperiode, in defi-

niéring van ziekte-criteria, in regionale spreiding en in het ge-

bruikte classificatiesysteem aan ten grondslag.

Onderhavige Nationale Studie laat het toe om na bijna twintig jaar

weer op nationaal niveau een morbiditeitsregistratie uit te voeren.

Tegelijkertijd vormen de hieruit voortkomende gegevens het uitgangs-

punt voor het handelen van de huisarts, en vormen zij dus ook de ba-

sis voor de deelprojecten die dit handelen tot onderwerp van onder-
zoek hebben.
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Probleeastelling

De centrale doelstelling van dit deelproject is dus een weergave van
in de huisartspraktijk gepresenteerde morbiditeit. Vanuit epidemio-
logisch standpunt moet hierbij goed voor ogen gehouden worden dat
hierdoor slechts een grove benadering van onder de bevolking voorko-
mende morbiditeit gegeven kan worden. De hier voorgestelde registra-
tie kan alleen iets zeggen over de geéxpliciteerde hulpvraag, en dan
nog, voor zover die bij de huisarts en niet bij een andere hulpver-
lener terecht komt. De huisarts ziet slechts de top van een ijsberg:
veel gezondheidsstoornissen blijven onder het oppervlak.

De problemen stellen zich dan ook vooral bij de teller van het epi-
demiologische quotiént (de aan de huisarts aangeboden gezondheids-
problemen). Om aan dit probleem enigszins tegemoet te komen wordt -
in het kader van het deelproject "zelfzorg, mantelzorg en professio-
nele zorg" een health interview survey uitgevoerd. Op die manier zal
gepoogd worden om bij een steekproef uit de totale populatie zicht
te krijgen op de ervaren morbiditeit. De problemen die daar dan weer
mee gepaard gaan worden aldaar behandeld. Aan de tellerzijde stelt
zich nog een tweede probleem, namelijk dat van de "case defini-
tion". De huisartsen zullen de aangeboden morbiditeit voor zover mo-
gelijk registreren in diagnosecategorieén. Ten eerste is evenwel be-
kend dat er op het punt van diagnosestelling interdoktervariantie
bestaat. Ten tweede is het in de huisartspraktijk niet altijd moge-
lijk om een duidelijke diagnose te stellen.

In al deze laatste gevallen zullen waarschijnlijkheidsdiagnoses,
symptomen of redenen voor contact geregistreerd worden.

Door episodische registratie van ziektegeschiedenissen kunnen we de-
ze problemen goeddeels ondervangen. Voor een beperkt aantal ziekten,
met hoge incidentie resp. prevalentie zal daarnaast gebruik gemaakt
worden van diagnostische criteria, hetgeen weinig invloed op onze
gegevensverzameling zal hebben, omdat hieromtrent al grotendeels
" consensus verwacht kan worden onder Nederlandse huisartsen. Voor de
overige categorieén ziekten worden geen vaste criteria aangehouden.
Bij dit laatste dient aangetekend te worden dat een verrichting in-
vloed kan hebben op de diagnosestelling: een aandoening wordt als
zodanig gediagnosticeerd, omdat de arts een bepaalde verrichting
uitvoert, die daarbij past.
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Van groot belang is verder hoe deze diagnose-categoriesn geclassifi-
ceerd gaan worden. Tijdens de voorbereiding van de Nationale Studie
is daarover, in samenwerking met het Nijmeegs Universitair Huisart-
sen Instituut, onderzoek naar gedaan, waarbij de ICD-9 als meest ge-
schikt naar voren kwam. De haalbaarheidsstudie liet ons echter zien
dat de in opbouw zijnde ICPC bijzonder practisch was, maar m.b.t. de
diagnosecategorieén te grof. Er wordt voor de Nationale Studie nu
gewerkt aan een verfijnde versie van deze ICPC. Voor verdere infor-
matie hierover zij verwezen naar hoofdstuk 3 (paragraaf 1).

Aan de noemer-zijde is het probleem beperkt tot de vraag of de
steekproef van huisartsen ons tevens een goede a-selecte steekproef
van de totale bevolking oplevert. Van alle bij deze huisartsen inge-
schreven patiénten zal een aantal kenmerken geregistreerd worden,
met name geslacht, leeftijd, burgerlijke staat, beroep, opleiding,
samenlevingsverband, woonsituatie, mobiliteit, ethniciteit en verze-
keringsvorm. Het beschrijven van het v66rkomen van klachten en ziek-
ten in de huisartspraktijk naar bovengenoemde patiéntenkenmerken zal
één van de hoofdlijnen van de nationale studie vormen. Het belang
hiervan is nauwelijks te overschatten, zeker als men naar de Engelse
National Morbidity Surveys kijkt, waar morbiditeit gekoppeld wordt
aan censusgegevens. De weg wordt geopend om morbiditeit nu ook eens
naar sociale klasse, naar naticnaliteit, naar woonsituatie etcetera
te bekijken, waarmee voor Nederland uniek materiaal voor handen
komt. Het broodnodige sociaal-epidemiologische onderzoek kan hiermee
vooruitgehol pen worden.

Methoden

1. Contactregistratie: reden(en) voor contact, (waarschijnlijk-
(Incl. telefonische heids) diagnose en onderliggende ziekte
contacten + contac- worden episodisch vastgelegd.
ten assistentes)

2. Patiéntenregistratie: 10 basiskenmerken, te verzamelen vanuit de
praktijkpopulatie.
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3. Artsenenquéte: - gegevens omtrent de gezondheidszorg voor-
zieningen: aantal huisartsen, overige hulp-
verleners eerste lijn, type praktijk, zie-

kenhui zen,
- gegevens omtrent werkwijze en attitude van
huisarts
4, Patiéntenenquéte: - gegevens omtrent attitude en omgaan van pa-
(incl. dagboek) tiént met gezondheid en ziekte.
- gegevens omtrent subjectieve gezondheids-
toestand.

Verwachte resultaten

Voor een goede allocatie van voorzieningen is het noodzakelijk te

weten welke ziekten in wat voor mate bij wie en waar voorkomen.

De huisarts vormt een ideale bron van informatie daarvoor, aangezien

een huisarts vooral in de Nederlandse structuur, met zijn strakke

echelonnering een beter inzicht dan wie ook binnen de professie
heeft op morbiditeit onder de bevolking.

Dat heeft de volgende consequenties :

1. Het vastleggen en analyseren van aan de huisarts gepresenteerde
morbiditeit zal het meest complete beeld van morbiditeit in Ne-
derland sinds 20 jaar opleveren.

2. Koppeling van morbiditeit aan bijzondere patiéntenkenmerken biedt
ons verder inzicht in morbiditeit naar bevolkingsgroep (cq. in-
fectieziekten naar sociale klasse/maligne nieuwvormingen naar
woonsituatie/psychosociale problematiek naar beroep). Daarmee
kunnen risicogroepen beter opgespoord worden.

3. Tevens komt ruimschoots epidemiologische informatie ten behoeve
van opleiding, nascholingen toetsing ter beschikking.

4. Koppeling van morbiditeit aan diverse verrichtingen geeft ons een
van beeld wat er per diagnosecategorie uiteindelijk gebeurt (cq.
hoevaak leidt een bepaalde aandoening tot verwijzingen fysiothe-
rapie) .

Voorzichtigheid is echter geboden bij de interpretatie van de ver-

kregen gegevens. Aanvullende gegevens vanuit de bevolking zijn no-

dig, zoals o.a. verzameld in de bij deze studie behorende patiénten-
enquete, om een completer beeld van incidentie en prevalentie te
verkrijgen.
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2.2. Huisarts en chronische aandoeningen
(Verantwoordelijke onderzoekers: J. v.d. Velden, arts, F.
Schellevis, arts)

Doel en motivering

Doel van het onderzoek is het versterken van de positie van de huis-
arts op het terrein van chronische aandoeningen door optimalisering
van de hulpverlening op dit terrein t.a.v. opsporing, adequate be-
handeling, controle en anticipatie,

Chronische aandoeningen zullen bij de toekomstige vergrijzing van de
bevolking een steeds belangrijker stempel op de aard van het werk
van de huisarts drukken. Met de toename van de gemiddelde leeftijd
in de bevolking valt een aanzienlijke toename van de prevalentie en
incidentie van chronische aandoeningen te verwachten. Dit heeft con-
sequenties voor het werk van de huisarts als sleutelfiguur in de
zorg voor chronisch zieken,

Momenteel is er op landelijke schaal de volgende informatie voor
handen: m.b.t. chronische aandoeningen: de PALGA - registratie
(t.b.v. kanker), de ziekenhuisstatistieken (t.b.v. hypertensie,
CARA, hart- en vaataandoeningen e.a.), ziekteverzuim- en arbeidson-
geschiktheidsstatistieken en de CBS-gezondheidsenquéte. Vanuit de
huisartspraktijk is op landelijke schaal weinig bekend over chroni-
sche aandoeningen, zowel wat betreft hun voorkomen en de daaruit
voortvloeiende zorgbehoeften als over het door de huisarts dienaan-
gaand gevoerde beleid. Wel is bekend dat huisartsen sterk verschil-
len in de mate waarin ze de controle en behandeling van deze ziekten
als hun taak beschouwen. Aangezien de chronische aandoeningen ook
een hoog kostengenererend effect hebben, zal het duidelijk zijn dat
deze aandoeningen vérstrekkende consequenties hebben voor de gezond-
heidszorg en is specifieke aandacht hiervoor gerechtvaardigd.

Probleemstelling

(Patiénten met) chronische aandoeningen en hun gevolgen zullen in
toenemende mate een beslag leggen op de gezondheidszorg. De nadruk
van deze zorg zal met name in de preventieve sfeer komen te liggen:
adequate behandeling van patiénten met een chronische aandoening,
voorkémen van complicaties (tertiaire preventie) en bewaken van ri-
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sicogroepen (secundaire preventie). Andere belangrijke aandachtspun-
ten hierbij zijn: opsporing van risicogroepen (criteria, signale-
ring) en therapietrouw (compliantie), met name van patiénten met
weinig of geen klachten. De huisarts staat hierin centraal als be-
handelaar van patiénten met een chronische aandoening, maar ook als
"gezondheidsbewaker" over een nauwkeurig omschreven populatie.

Aangezien de huisartsgeneeskundige zorg centraal staat in dit onder-
zoek, is het zinnig een inperking van te onderzoeken chronische aan-
doeningen aan te brengen. Dat wil zeggen dat alleen die aandoeningen
in aammerking komen, waar de huisarts frequent mee geconfronteerd
wordt en die beleidsmatig het meest relevant zijn. De aandoeningen
waarop het onderzoek zich richt zijn: hypertensie, chronische car-
dio-vasculaire aandoeningen (CARA), chronische degeneratieve aandoe-
ningen van het bewegingsapparaat en psycho-sociale problematiek.
Voor dit laatste onderdeel wordt u verwezen naar deelproject 8.

De volgende vraagstellingen zullen aan de orde komen:

a. Wat is de medische consumptie van patiénten met 6én of meer van

deze chronische aandoeningen?
Bij deze vraag is de patiént het analyseniveau. Het betreft hier
0.a. registratie van huisarts-patiéntencontacten, ziekte-episo-
den, redenen voor contact, aard van de (met de chronische aandoe-
ning(en) interferende aandoeningen, vergelijking van de subjec-
tieve en objectieve gezondheidstoestand van patiénten met en zon-
der é&én of meer chronische aandoeningen.

b. Welk beleid wordt door huisartsen ten aanzien van (patiénten met)

deze chronische aandoeningen gevoerd, zowel in diagnostische als
in therapeutische zin?
Op het niveau van de huisarts wordt met deze vraag gedoeld op de
inventarisatie van de als regel gehanteerde criteria bij het
stellen van de diagnose, van het gebruikelijke controlebeleid,
van interventies en criteria daarvoor, etc. Aldus wordt inzicht
verkregen in de verschillen per huisarts(praktijk) en mogelijk in
verklaringen hiervoor.

c. Wat is - gegeven de huidige stand van kennis - het optimale be-
leid t.a.v. (patiénten met) deze chronische aandoeningen?
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Op basis van de huidige stand van wetenschap, van ervaringen in
reeds ontwikkelde monitoringsystemen en van de resultaten uit de
tweede vraagstelling worden monitoringsystemen ontwikkeld, toege-
spitst op de eerder genoemde chronische aandoeningen. In dit mo-
nitoringsysteem zal aan signalering, opsporing, diagnostisering,
behandeling en controle van patiénten met deze chronische aandoe-
ningen aandacht worden besteed.

In hoeverre leidt invoering van dat beleid tot het beoogde doel?
Deze vraag betreft het onderzoeken van het effect van de invoe-
ring en toepassing van de ontwikkelde monitoringsystemen. De
deelnemende huisartsen zullen periodiek op de hoogte gebracht
worden van diverse aspecten van hun werkwijze t.a.v. patiénten
met de betreffende chronische aandoeningen: toepassing van diag-
nostische criteria, effect van actieve opsporing, mate van in-
stelling en controle van patiénten en aard van de interventies.
Het beoogde doel hiervan is het verbeteren van de diagnostiek en
opsporing van tot dan toe onbekende patiénten, het verbeteren van
de behandeling van de bekende patiénten en een meer gerichte ver-
wijzing naar de tweedelijns zorg.

Methoden

1.

Contactregistratie: het bepalen van de prevalentie van de ge-
(Incl. telefonische noemde aandoeningen en vastleggen van gege-

contacten, en con- vens van patiénten met deze aandoeningen;
tacten via prak- het registreren en coderen van de reeds be-
tijkassistentes) kende en aangeboden morbiditeit (contactge-

gevens: klachten, diagnostische en thera-
peutische interventies, diagnosen, ziekte-
episoden);

het identificeren en registreren van nieuwe
patiénten met de genoemde aandoeningen (in-
cidentie), alsmede het vastleggen op welke
wijze de diagnose is gesteld.

2. Patiéntenregistratie: 10 basiskemmerken, te verzamelen uit de

praktijkpopulatie.
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3. Patiéntenenqudte: - vaststellen van (subjectieve) gezond-
heidstoestand.

- vaststellen van consumptie van zorg
m.b.t. patiénten met chronische aandoe-
ningen,

4. Artsenenquéte: - informatie verkrijgen omtrent achter-
grondkenmerken, werkwijze en attitude van
de huisartsen.

Buiten deze meetinstrumenten vinden ook de volgende onderzoeken

plaats:

- selecteren en vastleggen van parameters voor de gezondheidstoe-

stand van pati&nten alsmede voor het behandelingsresultaat;

- de ontwikkeling van een monitoringsysteem voor de opsporing en be-

handeling van patiénten met de genoemde chronische aandoening(en).

Dit heeft de volgende consequenties: ten eerste geldt dat veoor de in

dit studieonderdeel op te nemen ziekten de criteria wél ocmschreven

zijn waaraan de ziekteverschijnselen dienen te voldoen voordat ze

worden gemeld .

Dit geldt althans voor de nieuwe gevallen.

Ten tweede dient men te beseffen dat drie maanden te kort is voor

het registreren en vervolgen van chronische aandoeningen. Om dit te

ondervangen vervolgt een groep van 15 artsen ( in het werkgebied van
het Nijmeegs huisartseninstituut) gedurende 2 jaar de ontdekte (en
in die vervolgperiode te ontdekken) gevallen.

Verwachte resultaten

Door de verwachte 'dubbele vergrijzing' van de bevolking zullen

chronische aandoeningen frequenter gaan voorkomen. De huisarts wordt

een belangrijkere taak m.b.t. deze aandoeningen toebedacht, hetgeen

aansluit op de resultaten die dit project nastreeft:

1. versterken positie van de huisarts, wat zal leiden tot meer zorg
in de thuissituatie.

2. inzicht in omvang van de problematiek: prevalentie- en inciden-
tiecijfers naar bevolkingsgroep komen ter beschikking.

3. koppeling van morbiditeit aan interventies geeft inzicht in de
mogelijkheden van, vooral tertiaire preventie, in de huisarts-
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praktijk, waardoor de 'quality of life' verbeterd kan worden.
4, substitutie van zorg kan bekeken worden als we per diagnosecate-
gorie naar de verrichte interventies kijken.
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2.3. Huisarts en preventie
(Verantwoordelijke onderzoekers: drs. W.G.W. Boerma, J. v.d.
Velden, arts, dr. P.F.M. Verhaak)

Doel en motivering

De overheid hecht voor haar toekomstig beleid in de gezondheidszorg
grote waarde aan preventie, getuige de visie neergelegd in de Nota
2000, die gestoeld is op een tweeledige strategie. Via gezondheids-
bevorderende maatregelen wil men een positieve beinvloeding van de
gezondheidstoestand en via gezondheidsbeschermende maatregelen wil
men omstandigheden voorkomen die een negatieve invloed hebben op de
gezondheidstoestand. De nadruk op preventie en vroegtijdige opspo-
ring van hart- en vaatziekten en van kanker laat zich rechtvaardigen
door het feit dat zij samen driekwart van de doodsoorzaken in Neder-
land uitmaken. In navolging van de WHO verwacht de overheid daarbij
veel van de eerstelijnsgezondheidszorg. Het onderbrengen daarin van
het screeningsprogramma cervix-carcinoma is daar een uiting van. De
vraag is echter welke mogelijkheden tot preventie de eerste lijn, en
met name de huisarts te bieden heeft. De onderhavige studie wil een
inventarisatie maken van wat de huisarts aan preventieve activitei-
ten verricht. Dit houdt een zekere beperking in: huisartsen hebben
niet de neiging om voorlichting en het verstrekken van adviezen als
aparte preventieve activiteiten te registreren. (Rethans, 1986)
Nochtans kunnen registreerbare activiteiten wel een beeld geven van
de mate waarin huisartsen zich positief/preventief opstellen en kan
bekeken worden, waar dit door bepaald wordt.

Probleemstelling

De toegenomen aandacht voor preventie van ziekten en verbetering van
gezondheid is in de huidige tijd ormmiskenbaar. Voor een deel is dit
toe te schrijven aan de kostencrisis binnen onze gezondheidszorg.
Echter ook het inzicht dat beinvloeding van de leefstijl gezond-
heidsbevorderend werkt is daar debet aan., Op dit punt wordt door de
overheid, analoog aan de WHO, een grote taak aan de eerste lijn toe-
bedeeld. Bijdragen op het terrein van primaire, secundaire en ter-
tiaire preventie worden ook van de huisarts verwacht. De vraag is
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echter of de huisarts hieraan gestalte kan of wil geven. Voor een
deel is deze vraag achterhaald, omdat de huisarts al een aantal pre-
ventieve activiteiten verricht: deze behelsen echter vooral per-
soonsgerichte preventie naar aanleiding van de hulpvraag. Systemati-
sche vroegtijdige opsporing (=screening) van ziekte in de huisarts-
praktijk is gestrand op de discussie over het rendement van derge-
lijke activiteiten. Dat rendement wordt pas verkregen indien men een
dergelijk screeningsprogramma onderwerpt aan een aantal eisen, maar
hieraan kan slechts zelden worden voldaan. Men heeft dan ook vooral
zijn toevlucht tot screenlng van hoge rlslcogroepen genomen via de

tlenten u1t bepaalde risicogroepen, wanneer ze het spreekuur bezoe—
ken, op het mogelijk voorkomen van bepaalde aandoeningen. Ondanks
deze mogelijkheden is de ocogst van wat de huisarts aan preventieve
activiteiten ontplooit, pover. Er is dus alle reden om het preven-
tief handelen van de huisarts in zijn dagelijkse praktijk te onder-
zoeken.

Binnen de Nationale Studie zal naast een inventarisatie van wat op
preventief terrein wordt verricht ook nagegaan worden of de prak-
tijkpopulatie (kleine 'lijst', weinig patidnten uit de lagere socia-
le milieus) dan wel organisatie (goed bijgehouden kaartsysteem) en
de aanwezigheid van officiéle screening programa's een (positieve)
rol spelen.

Een probleem is echter dat verschillende aspecten van preventie
moeilijk zijn te operationaliseren. Ten behoeve van dit onder zoek,
zullen daarom alleen de volgende preventieve activiteiten in be-
schouwing genomen worden:

- immunisatie bij volwassenen: griep, tetanus

- geven van adviezen inzake roken en drinken;

- opsporen van hypertensie door bloeddrukmeting;

- borstonderzoek;

- opsporen van cervix carcinoom;

- sociaal bezoek bij bejaarden;

- opsporen van diabetes

- voorlichtingsactiviteiten
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Methoden
1. Contactregistratie:

(incl. telefonische
contacten + contac-
sistentes)

2. Patiéntenregistratie:

3. Artsenenquéte:

Verwachte resultaten

contactgegevens: m.b.t. preventie zijn
bijzonder spreekuur, periodieke controle,
de duur van en het initiatief tot contact
relevant.

reden voor contact.

diagnostische activiteiten met als doel
screening

behandeling: voorlichting, sociaal bezoek
en vaccinatie.

10 basiskenmerken te verzamelen uit de
prakti jkpopulatie.

patiéntattitude omtrent ziekte en gezond-
heid

gegevens over deelname patiénten aan
screeningsprogramma's.,

gegevens over sociaal netwerk/achtergron-
den patiénten/werksituatie

gegevens over (subjectieve) gezondheids-
toestand en risicofactoren.

gegevens over praktijkorganisatie (incl.
registratie).

gegevens over werkwijze en attitude.
gegevens over achtergrondkenmerken van de
huisarts.

gegevens over voorzieningen op het gebied
van preventie rondom de geselecteerde
huisartspraktijken (incl. samenwerking
daarmee) .

Alhoewel preventie een steeds hogere prioriteit in het overheidsbe-
leid krijgt, is het niet eenvoudig dit beleid te effectueren, onder
andere in de huisartspraktijk. Binnen dit deelproject worden deter-
minanten van al dan niet preventief handelen in de huisartspraktijk
vastgelegd. Met deze determinanten in handen moet het mogelijk zijn
voorwaarden te scheppen voor een preventie-gericht beleid in de eer-

steli jnsgezondheidszorg.
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2.4. Gebruik van diagnestische hulpmiddelen in de huisartspraktijk
(Verantwoordelijk onderzoeker: dr. D. Wijkel)

Doel en motivering

Het gebruik van diagnostische hulpmiddelen is één van de sterkst in
omvang en kosten toenemende onderdelen van de gezondheidszorg. Over
het aandeel hierin van de huisartsen kunnen momenteel geen betrouw-
bare uitspraken gedaan worden, omdat basale informatie ontbreekt.
Voor wat betreft de kwaliteit van het huisartsgeneeskundig handelen
in deze bestaat er ook behoefte aan het ontwikkelen van meer empiri-
sche criteria. Tot nu toe worden deze criteria meestal gebaseerd op
het oordeel van deskundigen (vaak uit de specialistische hoek), maar
deze worden in het dagelijks handelen van de huisarts slechts ten
dele gevolgd.

Op basis van registratie in de huisartspraktijk zal inzicht verkre-
gen worden in het gebruik van laboratoriumtests, rontgenverrichtin-
gen en electrocardiogrammen. Een grondige beschrijving van de kwan-
titeit en de kosten van dergelijke diagnostiekaanvragen bij huisart-
senlaboratoria en bij diagnostische afdelingen van ziekenhuizen
staat daarbij voorop. Daarnaast zal aandacht geschonken worden aan
meer kwalitatieve aspecten.

Probleemstelling

Onderzoek naar het diagnostisch proces binnen het kader van de -
vooral individuele - patiéntenzorg in de huisartspraktijk dient zo-
wel kwantitatieve als kwalitatieve aspecten te bevatten, omdat deze
juist op dit terrein zo nauw met elkaar verweven zijn. Zo is het vo-
lume van het diagnostiek gebruik door de huisarts sterk gerelateerd
aan andere aspecten van zijn/haar handelen, waar kwaliteitsdimensies
voortdurend doorheen spelen. Een huisarts met een actief beleid ten
aanzien van bepaalde zorggroepen gebruikt meer diagnostische hulp-
middelen, ontdekt echter ook meer en heeft mogelijkerwijs meer te
behandelen en te verwijzen. Anderen willen meer "op zeker spelen" en
gebruiken daarom vaker de diagnostiek. Weer anderen zijn sneller met
prescriptie dan diagnostiek of hebben juist een meer afwachtende
houding. In feite hebben we het hier over de doelstellingen van een
diagnostische test. Analoog aan Feinstein kunnen we dan spreken over
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de volgende dimensies: ontdekking, bevestiging of uitsluiting van
een ziekte met aanvullend de mogelijkheid ter controle.

Aan de kwalitatieve kant speelt de - door de huisarts toegekende -
diagnostische waarde van een door hem/haar aangevraagde test een
rol, die wordt uitgedrukt in sensitiviteit, specificiteit en vooral
de voorspellende waarde. Deze laatste is vooral gebonden aan de pre-
valentie van relevante ziekten. Deze aspecten zullen echter nauwe-
1lijks bekeken kunnen worden in de onderhavige studie. Wel kunnen de
volgende dimensies bestudeerd worden: hoeveel testen zijn er nodig
om, indien mogelijk, tot een definitieve diagnose te komen, in welke
volgorde (incl. parallel - en serieonderzoek) worden deze testen
waar (in eigen praktijk of elders) verricht, hoe frequent worden
diagnosen hierop aangepast, dan wel neemt de zekerheid hieromtrent
toe?

Tot slot dient nagegaan te worden, wat er uit al deze diagnostische
procedures voor consequenties getrokken worden door de huisarts. Dit
impliceert kennis omtrent testuitslagen, die in de ziekte-episode
ingepast dienen te worden. Concluderend kan gesteld worden, dat al-
lereerst een uitgebreide inventarisatie van diagnostiek-gebruik door
de huisarts plaatsvindt, vervolgens gekeken wordt hoe gericht de
(aanvragen tot) diagnostiek zijn en de hypothese getest of gerichte
diagnostiek het hoogste rendement oplevert, terwijl tot slot inter-
dokter-praktijkvariantie bestudeerd zal worden.

Methoden
1. Contactregistratie : - contactgegevens
(Inclusief telefoni- - redenen voor contact en werkhypothese/
sche contacten + con- waarschijnlijkheidsdiagnose
tacten via praktijk- aard, aantal en doel van de
assistentes) diagnostische test(en) en plaats van
uitvoering
- behandeling, prescriptie, verwijzing
naar medisch specialisten, fysiothera-
peuten
- overlegsituatie en vervolgafspraken
2, Patiéntenregistratie: - 10 basiskenmerken, te verzamelen uit de

praktijkpopulatie
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3. Artsenenquéte: - vaststellen van artskemmerken: omtrent
taakopvatting, nascholings- toetsings-
activiteiten, achtergrondkenmerken, sa-
menwerking specialisten

- vaststellen van praktijkkenmerken: om-
trent samenwerking eigen en (afstand
tot) laboratoriumvoorziening elders.

Verwachte resultaten

1. Het onderzoek zal inzicht geven in het volume van de gebruikte
diagnostiek door huisartsen en een schatting van de kosten per
patiént mogelijk maken.

2. De gegevens over het feitelijke gedrag van huisartsen op het ter-
rein van diagnostiek per ziektecategorie kunnen toegepast worden
voor het opstellen van kwaliteitscriteria met een grote reali-
teitswaarde.

3. Voor het beleid zullen substitutieprocessen m.b.t. dit terrein
blootgelegd worden.

4. Huisartsgeneeskundig zullen bijdragen aan de medische besliskunde
en protocollen geleverd worden.
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2.5. Voorschrijven van geneesmiddelen in de huisartspraktijk
(Verantwoordelijk onderzoeker: Mw. dr. M. Foets)

Doel en motivering

Hoewel de schattingen erover uiteenlopen, is het voorschrijven van
geneesmiddelen de meest voorkomende interventie in de huisartsprak-
tijk. Maatschappelijk bekeken is het voorschrijven van geneesmidde-
len een onderwerp van veel discussie in Nederland, vooral tengevolge
van twee overheidsmaatregelen die het besluit Farmaceutische Hulp
Ziekenfondsverzekerden hebben gewijzigd: met name de zogenaamde ne-
gatieve lijst (01-10-1982) en de 'medicijnknaak' (01-02-1983). Over
de effectiviteit van deze maatregelen is veel discussie geweest.
Relatief gesproken gaat het hier om een goed ontwikkeld onderzoeks-
terrein, zowel landelijk als internationaal. Toch kleven er aan de
Nederlandse onderzoekingen terzake nog een aantal beperkingen. Zo
zijn landelijk representatieve gegevens niet of nauwelijks beschik-
baar. Meestal wordt gewerkt met ziekenfondsgegevens. Daardoor is
weinig bekend over het voorschrijfgedrag ten aanzien van particulier
verzekerden. Evenmin bestaat systematische kennis over het voor-
schrijfgedrag van apotheekhoudende artsen. Tenslotte wordt het voor-
schrijfgedrag meestal erg ruw gemeten (aantal voorschriften per ver-
zekerde - kosten per voorschrift)

Daarnaast is veel onderzoek naar het voorschrijven van huisartsen
tot nog toe in één opzicht gehandicapt, omdat vrijwel nooit enige
relatie gelegd kan worden met morbiditeitsgegevens. Meer inhoudelijk
kwalitatief-evaluatief onderzoek wordt daardoor nogal bemoeilijkt.
Er bestaat wel een omvangrijk gegevensbestand dat door het Instituut
voor Medische Statistiek (IMS) ten behoeve van de farmaceutische in-
dustrie wordt bijgehouden. De toegankelijkheid van dit bestand is
echter beperkt, terwijl de verzamelde informatie alleen op klachten
en niet op patiénten kan worden herleid.

Tenslotte is veel onderzoek - uitgezonderd dat van Haayer-Ruskamp
(1984) - beperkt gebleven tot de analyse van bivariate analyses tus-
sen een aantal factoren en verschillende aspecten van het voor-
schrijfpatroon.

Gelet op deze beperkingen is het dus zinvol om een ruimer onderzoek
op te zetten naar het voorschrijfpatroon van huisartsen, en met name
naar de factoren die verschillen daarin kunnen verklaren.
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Probleemstelling

Het voorschrijfpatroon van huisartsen kan worden gekarakteriseerd

naar volume, naar kosten en naar kwaliteit. Deze drie aspecten bli j-

ken drie redelijk onafhankelijke facetten te zijn van het voor-

schrijfpatroon. Het is dan ook onjuist om te veronderstellen dat
huisartsen die zich meer houden aan farmacotherapeutische normen,
ook minder en goedkoper voorschrijven.

Het voorschrijfpatroon van huisartsen wordt verder gekenmerkt door

grote variatie. Welke factoren daarbij een rol spelen is door andere

onderzoekers voor een groot deel in kaart gebracht.

Het meest bekende en ook meest omvattende verklaringsmodel is dat

van Hemminki (1975). Zij onderscheidt:

- factoren op macro-niveau: de vraag vanuit de maatschappij; het ge-
neesmiddelenonderzoek en de farmaceutische industrie; de controle
door de overheid;

- de invloed van voorgenoemde factoren wordt aan de arts doorgegeven
via verschillende informatiebronnen: professionele (opleiding, na-
scholing, overleg met collega's) en niet -professionele (reclame);

- het effect van deze invloeden is tenslotte afhankelijk van een
aantal kenmerken van artsen (persoonlijke kenmerken, kenmerken van
de praktijk, beschikbare therapeutische alternatieven) en van pa-
tiéntenkenmerken (persoonlijke kenmerken, verwachtingen, morbidi-
teit).

Dit onderzoek zal, op basis van dit model, kijken naar voorschrijf-

volume, voorschrijfkosten en voorschrijfkwaliteit.

- voorschrijfvolume: alhoewel hierover reeds één en ander bekend is,
is de meerwaarde van deze studie nu juist gelegen in het feit dat
ook de relatie met morbiditeitsgegevens kan gelegd worden. Op die
manier wordt het bijvoorbeeld ook mogelijk om na te gaan hoe de
prescriptiecijfers van geneesmiddelen die voor verschillende aan-
doeningen geindiceerd zijn, zich verhouden voor die verschillende
indicaties.

De registratie zal zo plaatsvinden dat indelingen gemaakt kunnen
worden naar farmacotherapeutische groepen, naar het onderscheid
specialites, loco's, magistrale receptuur en haar toedieningsvorm.
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Voor elk voorgeschreven geneesmiddel zal informatie beschikbaar
zijn over de reéele dagelijks voorgeschreven dosering, uitgedrukt
in een gewichtseenheid van het werkzame bestanddeel.
Ook is het mogelijk om op basis van deze studie uitspraken te doen
over de verhouding tussen het voorschrijven van geneesmiddelen en
andere mogelijke interventies door de huisarts, ook weer in rela-
tie met morbiditeitsgegevens.

- voorschrijfkosten en voorschrijfkwaliteit
Omdat de registratie van de voorgeschreven geneesmiddelen zo gede-
tailleerd gebeurd en omdat koppeling met morbiditeitsgegevens mo-
gelijk is, is het achteraf - na de materiaalverzameling- mogelijk
om inzicht te krijgen in een aantal aspecten van de farmacothera-
peutische rationaliteit en de economische efficiéntie van het
voorschrijven.

Kort samenvattend zal het onderzoek dus:

1. De koppeling morbiditeit-voorschrijven van geneesmiddelen vast-
leggen en analyseren.

2. De variatie, die m.b.t. voorschrijven van geneesmiddelen bij
huisartsen bestaat, vastleggen en analyseren.

3. De consequenties van deze variatie voor de kosten en de kwali-
teit van de geleverde zorg bestuderen.

Methoden
1. Contactregistratie : - reden(en) voor contact, waarschijn-

lijkheidsdiagnose, onderliggende
ziekte.

- voorgeschreven geneesmiddel, hoeveel-
heid, dosis per dag, nieuw- of her-
haalrecept

- geneesmiddelen zonder recept/huismid-
deltjes

2, Patiéntenregistratie: - 10 basiskenmerken te verzamelen voor
alle patiénten uit de praktijken.

3. Artsenenquéte: - kenmerken van artsen, zoals leeftijd,
opleiding, nascholing, attitudes ten
aanzien van voorschrijven en ten aan-
zien van bepaalde patiénten.
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- kenmerken van de praktijk zoals: om-
vang werkbelasting, organisatie, apo-
theekhoudend, geografische ligging.

4, Assistentenformulier ¢ - voor de registratie van voorgeschre-
ven geneesmiddelen, waarvoor geen
arts-patiént contact is.

Verwachte resultaten

De meest relevante resultaten van dit deelproject zullen de volgende

zijn:

1. Inzicht in voorschrijfpatroon van de huisarts naar de verzeke-
ringsvorm van patiénten.

2. Plaats van de apotheekhoudende huisarts bepalen.

3. Inzicht in substitutie van zorg: hoe liggen de verhoudingen diag-
nostiek, voorschrijven, verwijzen per ziektecategorie.
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2.6. Verloskundige zorg door de huisarts
(Verantwoordelijke onderzoekers: drs. W.G.W. Boerma, dr. L.
Hingstman, J. v.d. Velden, arts)

Doel en motivering

De rol van de huisarts binnen de verloskundige zorg is aangetast.
Niet alleen de versterkte aanwezigheid van de verloskundige, maar
ook geringere ervaring van de opgeleide huisarts, de toegenomen ver-
technologisering van de verloskunde en het lagere geboortecijfer
spelen daarin een rol. Door veel huisartsen wordt verloskunde nog
gezien als een integraal onderdeel van hun takenpakket. Een herdefi-
niering van hun taak in de verloskundige zorg is noodzakelijk. Eén
van de belangrijkste vragen daarbij is, wat de huisarts in Nederland
nog aan verloskundige zorg doet, en waardoor wordt dat bepaald?
Hierop wil dit project een antwoord geven.

Probleemstelling

De verloskundige zorg in de eerste lijn in Nederland mag voor eenge-
industrialiseerde maatschappij uniek genoemd worden: een hoog per-
centage thuisbevallingen (35% / CBS, 1984) is gekoppeld aan één van
de laagste perinatale mortaliteitscijfers (9.8 per 1000 / CBS,
1984). Het beleid van de overheid ten aanzien van verloskundige zorg
is in de afgelopen decaden steeds gericht geweest op zoveel mogelijk
fysiologische bevallingen thuis, onder leiding van een verloskundi-
ge. Dit betekent dat de huisarts alleen op plaatsen, waar geen ver-
loskundige praktiseert, het primaat ten aanzien van ziekenfondspa-
tiénten heeft (De particuliere patiént kan te allen tijde kiezen
tussen verloskundige en huisarts). De rol van de huisarts binnen de
verloskundige zorg is dientengevolge aangetast en blijkt vooral
overgenomen door de obstetricus.

De discussie over de bijdrage van de huisarts aan de verloskundige
zorg spitst zich toe op de vraag hoe essentieel de aanwezigheid van
de huisarts tijdens zwangerschap, bevalling en kraambed is voor het
verdere leven van moeder en kind. Binnen de huisartsenwereld heeft
dit geleid tot een scheiding der geesten, tussen hen die dit een
bijzonder essentieel onderdeel van de huisartsgeneeskunde vinden en
daar naar handelen en hen die dit niet als cruciaal ervaren. Er moet
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overigens vermeld worden dat een keuze in deze lang niet altijd op
vrijwillige basis heeft plaatsgevonden: de aanwezigheid van een ver-
loskundige, de geringere ervaring met betrekking tot verloskunde bij
de jongere huisartsen, noopte menig huisarts ertoe het verloskundig
bijltje erbij neer te gooien. Het onderzoek zal in ieder geval ter
dege rekening dienen te houden met deze verschillende groeperingen.
Uitgaande van deze groeperingen kunnen we nu een inventarisatie ma-
ken van wat er nog aan verloskundige zorg verricht wordt en vervol-
gens per groep analyseren of er verschillen in zorg optreden, waar-
voor verklaringen zullen worden gezocht.

Methoden
1. Contactregistratie : - contactgegevens: zwangerenspreekuur/
(Incl. telefonische diensten/aantal contacten
tacten via prak- - redenen voor contact/waarschijnlijk-
tijkassistentes) heidsdiagnose en zwangerschapregistratie
- diagnostische activiteiten
- behandeling, prescriptie, verwijzing
naar verloskundige, obstetricus, overige
specialisten en hulpverleners
2. Patiéntenregistratie: - 10 basiskenmerken, te verzamelen uit de
praktijkpopulatie
3. Patiéntenenquéte: - gegevens omtrent keuze hulpverlener tij-
dens
zwangerschap, bevalling, kraambed
- gegevens omtrent hulpverlening tijdens
zwangerschap, bevalling, kraambed
4. Artsenenquéte: - achtergrondkenmerken van arts

- gegevens omtrent taakopvatting en werk-
wijze m.b.t. verloskundige zorg

- gegevens omtrent praktijkorganisatie,
samenwerking overige hulpverleners.
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Verwachte resultaten

De nog door de huisarts te verrichten verloskundige zorg maakt deel
uit van het convenant, dat tussen huisartsen en overheid is vastge-
legd. Daarin is de vurige wens van de huisartsen opgenomen om het
ziekenfondsbesluit uit 1941, waarbij de verloskundige het privaat
t.o.v. ziekenfondspatiénten kreeg, op te heffen. Een inventarisatie
van wat de Nederlandse huisarts m.b.t. verloskundige zorg nog doet
en zou willen doen, is dus hoogst relevant voor het beleid.
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2.7. Huisarts en fysiotherapeutische zorg
(Verantwoordelijk onderzoeker: dr. P.P. Groenewegen)

Doel en motivering

Op grond van de Wet op de Paramedische Beroepen en het Fysiothera-
peutenbesluit mogen fysiotherapeuten alleen behandelen na verwijzing
door een arts. Dit betekent dat de verwijzing bepalend is voor het
tijdstip waarop en de aard van de klachten waarmee pati&nten onder
behandeling van fysiotherapeuten komen. Aangezien ongeveer 80% van
de patiénten die in vrijgevestigde fysiotherapiepraktijken behandeld
worden, door een huisarts verwezen wordt, is de huisarts een belang-
rijke schakel in de consumptie van fysiotherapeutische zorg.

Met het onderzoek naar verwijzingen van huisartsen naar fysiothera-
peuten is nog maar recent een begin gemaakt middels het NIVEL pro-
ject Fysiotherapie in de Nederlandse Gezondheidszorg. De beperkin-
gen, die in dit project optreden - de verwijscijfers kunnen wel op
de praktijkpopulatie betrokken worden, maar niet op het aantal con-
tacten en het scala van therapeutische mogelijkheden blijft onbekend
- kunnen in de Nationale Studie voor een deel ondervangen worden.

De Nationale Studie kent echter zijn eigen beperking. Deze is gele-
gen in de duwr van de registratieperiode. Juist omdat er zo volledig
geregistreerd wordt, zal de duur beperkt zijn tot drie maanden.
Hierdoor is naar verwachting het aantal verwijzingen naar fysiothe-
rapeuten aan de lage kant, maar door groepering van gegevens zal dit
zoveel mogelijk opgevangen worden.

Bevolkingsonderzoek naar de sterk toegenomen fysiotherapeutische
zorg en daarin naar de determinanten van bezoek aan de fysiothera-
peut is in Nederland eveneens nauwelijks verricht. In deze lacune
kan voorzien worden door het bevolkingsonderzoek, wat een onderdeel
vormt van de Nationale Studie. Gezien de indirecte toegankelijkheid
van fysiotherapie dient dit onderzoek deel uit te maken van de alge-
menere vraagstelling van het bevolkingsonderzoek die betrekking
heeft op ziekte en ziektegedrag in de bevolking.

Het doel van het onderhavige deelproject is samenvattend: ten eer-
ste, het zoeken naar een verklaring van verschillen in verwijscij-
fers naar fysiotherapie tussen huisartsen en ten tweede, de determi-
nanten van bezoek aan de fysiotherapeut in de bevolking vast te leg-
gen.
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Probleemstelling(en)

1.

Verwijzingen naar fysiotherapeuten

In de voorgaande subparagraaf is de vraagstelling al in grote

lijnen aangegeven. Hij luidt:

1. Blijven de in eerder onderzoek geconstateerde verschillen in
verwijscijfers tussen (groepen) huisartsen bestaan, als de
verwijscijfers niet betrokken worden op de totale praktijkpo-
pulatie, maar op het aantal arts-patiént-contacten?

2, In hoeverre komen verschillen in het verwijscijfer van (groe-
pen) huisartsen voort uit verschillen in het klachtenaanbod?

3. In hoeverre zijn er patronen te constateren bij een gegeven
klachtenaanbod in de volgorde of gelijktijdige toepassing van
therapeutische alternatieven?

4. Hoe kunnen in zijn algemeenheid de verschillen tussen (groe-
pen) huisartsen in het verwijscijfer naar fysiotherapie ver-
klaard worden?

Om deze laatste vraag te beantwoorden zal een verklaringsmodel
ontwikkeld worden dat voortbouwt op onderzoek naar het verwi jzen
naar medisch specialisten (zie voor een overzicht van de Neder-
landstalige literatuur Dopheide, 1985) en op lopende onderzoek
naar verwijzingen naar fysiotherapeuten. In dit lopend onderzoek
is onder meer een meetinstrument ontwikkeld om verschillen tussen
huisartsen vast te stellen in de indicatiebreedte voor fysiothe-
rapie. Een verbeterde versie van dit instrument zal zo mogeli jk
opgenomen worden in de enquete onder de huisartsen.

Bevolkingsonderzoek naar het gebruik van fysiotherapeutische
zorg. Zoals gezegd is de consumptie van fysiotherapeutische zorg
een onderdeel van een bredere vraagstelling omtrent ziekte en
ziektegedrag in de bevolking. De eerste vraagstelling heeft daar-
op betrekking, terwijl de andere vraagstellingen meer toegespitst
zijn op specifieke aspecten van fysiotherapeutische zorg.
1. Hoe kunnen verschillen in medische consumptie en met name in
de consumptie van fysiotherapeutische zorg in de bevolking
verklaard worden?
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2. Wat zijn de achtergronden van het laatste bezoek aan een fy-
siotherapeut (direct - na verwijzing, vrijgevestigde praktijk
- instelling, verwezen door huisarts - specialist etc.)?

3. Bij wat voor soort gezondheidsproblemen vinden mensen dat ze
naar een fysiotherapeut zouden moeten kunnen?

4. Hoe is het ziektegedrag van de bevolking bij klachten die tot
het typische werkterrein van fysiotherapeuten behoren (het
gaat hier om verstoringen van de balans van belasting en be-
lastbaarheid met betrekking tot het bewegen of het bewegings-
apparaat)?

Voor de uitwerking van de eerste vraagstelling kan verwezen wor-
den naar de projectbeschrijving van het bevolkingsonderzoek die
een dezer maanden besproken zal worden. Bij de tweede vraagstel-
ling stellen wij ons voor om (in aangepaste vorm) een aantal aan-
vullende vragen te stellen over het bezoek aan de fysiotherapeut,
zoals die in de Gezondheidsenquéte ook al gesteld worden met be-
trekking tot het bezoek aan huisarts, tandarts en specialist. De
derde vraagstelling gaat in op de bekendheid met fysiotherapeuti-
sche zorg in de bevolking (in de medisch-sociologische literatuur
wel aangeduid als protoprofessionalisering), terwijl de laatste
vraag dat deel van ziekte en ziektegedrag tot onderwerp heeft
waarmee fysiotherapeuten het meest te maken hebben.

Methoden

1. Contactregistratie : - contactgegevens: aard, duur en initia-
(inclusief telefoni- tief tot contact
sche contacten, en - redenen voor contact, waarschijnlijk-
contacten via prak- heidsdiagnose, onderliggende ziekte

- diagnostische activiteiten

- behandeling, prescriptie, verwijzing
naar medisch specialisten

- verwijzing naar fysiotherapie: zelfde
diagnose, eerdere behandeling, soort be-
handeling/doel behandeling



2.

3.

4.

Patiéntenregistratie:- 10 basiskenmerken, te verzamelen uit de

praktijkpopulatie
Patiéntenenquéte ¢ - gegevens omtrent (subjectieve) gezond-
(Incl. dagboek) heidstoestand

- gegevens omtrent consumptie fysiotherapeu-
tische zorg

- gegevens over attitude t.o.v. fysiothera-
peutische zorg

Artsenenquéte: - vaststellen achtergrondkenmerken arts en
taakopvatting en werkwijze m.b.t. fysio-
therapeutische zorg.

Verwachte resultaten

1.

Verwijzingen naar fysiotherapeuten

Onderzoek naar verwijsprocessen in de gezondheidszorg is van be-
lang zowel voor hulpverleners als voor beleidsvoerende instan-
ties. Voor hulpverleners omdat de verwijsbeslissingen van de ene
hulpverlener bepalen wie op welk moment bij de andere hulpverle-
ner komt. Verwijsrelaties zijn vaak een eerste stap op weg naar
verdergaande samenwerking, waardoor de zorg verleend door hulp-
verleners vanuit verschillende disciplines beter op elkaar aan-
sluit.

Voor beleidsvoerende instanties is de verwijzing van groot belang
omdat daar een punt ligt waar patiéntenstromen gestuurd kunnen
worden. Deze sturing hoeft niet louter te bestaan uit het beper-
ken van het aantal verwijzingen, maar kan ook bestaan uit pogin-
gen om verschuivingen tot stand te brengen van de ene soort ver-
wijzingen (bijvoorbeeld die naar medisch specialisten, die over
het algemeen veel kosten induceren) naar de andere soort verwij-
zingen (bijvoorbeeld die naar fysiotherapeuten). Een goede kennis
van het verwijsproces is verder van belang voor de opzet van eva-
luatief onderzoek. Immers, het resultaat van het verwijsproces is
de uitgangssituatie voor de fysiotherapeut.

Bevolkingsonderzoek naar het gebruik van fysiotherapeutische zorg

Het hier beschreven onderzoek poogt enig inzicht te geven in de
rol van de patiént bij de vraag naar fysiotherapeutische zorg.
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Een antwoord op de vraag in hoeverre de toename van het gebruik
van fysiotherapeutische zorg terug te voeren is op het gedrag van
patiénten, van verwijzers of op de toegenomen beschikbaarheid van
de zorg, kan in een dwarsdoorsnede onderzoek, dat bovendien
slechts een van de factoren onderzoekt, niet gegeven worden.
Zowel voor het beleid van de overheid als van de beroepsorganisa-
ties is het onderzoek relevant in verband met discussies over de
vrije (of vrijere) toegankelijkheid van fysiotherapeuten.

De algemene vraagstelling omtrent ziekte en ziektegedrag en de
rol van ondersteuningsnetwerken daarbij is relevant in de discus-
sies over verschuivingen van professionele zorg naar mantelzorg
(ofschoon mantelzorg en netwerken niet zonder meer aan elkaar ge-
lijkgesteld kunnen vorden en de invloed van beleid op deze zaken
niet overschat moet worden).
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2.8. Psychosociale problematiek in de huisartspraktijk en de relatie
tussen de huisarts - (a)ggz/amw
(Verantwoordelijke onderzoekers: Mw. drs. J.M. Bensing, drs.
L. Peters, dr. P.F.M. Verhaak)

Doel en motivering

Met de invoering van de Wettelijke Regeling AGGZ en de in 1984 door
het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur uitgebrachte
Nieuwe Nota Geestelijke Volksgezondheid krijgt de rol van de eerste-
lijn - en daarbinnen vooral de huisarts en het algemeen maat schappe-
lijk werk - op het gebied van geestelijke gezondheidszorg nadrukke-
lijk de aandacht. De laatstgencemde nota bepleit overheveling van
'lichte’ problematiek van de ambulante geestelijke gezondheidszorg
naar de eerste lijn en heeft een groot aantal kritische reacties
losgemaakt bij wetenschappers, hulpverleners en belangenorganisa-
ties. Voor een groot deel betreft deze kritiek de bruikbaarheid van
het onderscheid 'licht-zwaar'. Deze discussie heeft in elk geval &én
ding duidelijk gemaakt. Er zijn onvoldoende onderzoeksgegevens be-
schikbaar voor de beantwoording van twee centrale vragen: Wat kan de
huisarts zelf aan (herkennen, diagnosticeren, behandelen) en wanneer
heeft hij of zij de hulp nodig van andere (gespecialiseerde) psycho-
sociale hulpverleners (advies, consult, verwijzen). Het treffen van
adequate beleidsmaatregelen om de opvang van psychosociale problema-
tiek door de huisarts te optimaliseren en meer in het bijzonder,
welke voorwaarden op het gebied van opleiding, praktijkorganisatie
en samenwerking hiervoor nodig zijn, wordt hierdoor ernstig bemoei-
lijkt. Doel van dit onderzoek is dan ook deze lacune te verminderen
door gegevens over het voorkomen van psychosociale problematiek in
de Nederlandse bevolking, de presentatie van deze klachten bij de
huisarts en de wijze waarop de huisarts daarmee omgaat (terugverwi j-
zen, behandelen, verwijzen) in kaart te brengen en verklaringen te
leveren (b.v. aard en ernst) voor verschillen in het verloop van
psychosociale problemen.

Probleemstelling
De vraagstellingen van dit onderzoek luiden, kort samengevat, als

volgt:

53



a) In welke mate komen psychosociale problemen in de Nederlandse
huisartspraktijk voor, welke aard en ernst hebben deze problemen,
welke verschillen doen zich wat dit betreft tussen huisartsprak-
tijken voor;

b) Op welke wijze gaan huisartsen met deze problemen om en als ze
verwijzen, in hoeverre en op welke grond differentiéren ze daar-
bij tussen het AMW en de diverse GGZ-voorzieningen;

c) Hoe is het verloop van psychosociale problemen onder verschillen-
de behandelingscondities en in hoeverre hangt dit samen met
arts-, praktijk- en pati&ntenkenmerken.

Hoewel het voorkomen van psychosociale problematiek in de huisarts-
praktijk en de handelwijze van de huisarts het centrale uitgangspunt
van dit onderzoek vormen is het, ter interpretatie van de resultaten
en ter verklaring van verschillen tussen huisartsen,dan ook nodig
tevens gegevens te verzamelen over de morbiditeit en het hulpzoekge-
drag van de patiénten buiten het huisartsconsult om. Daarnaast ver-
eist de veelal lange duur van psychosociale probleemepisode's een
longitudinale onderzoeksopzet, die per patiént gekoppelde materiaal-
verzameling gedurende minimaal één jaar omvat. Vanuit praktische
overwegingen is hierbij gekozen voor een cohort-benadering, waarbij
het cohort zal worden samengesteld uit patiénten met expliciete psy-
chosociale klachten bij een vijftiental huisartsen.

Methoden
1. Contactregistratie: -soort, aard, duur en initiatief contact;

-reden voor contact, diagnose, ernst en mate
van psychosociale aspecten;

-onderliggende problematiek;

-soort en aard van de behandeling;

-prescriptie (psychofarmaca);

-verwijzing naar AMW en diverse GGZ-instel-
lingen hulpverleners; soort, doel en initia-
tief tot verwijzingen;

-overleg n.a.v. contact (b.v. consult AMW/
GGZ, regeling verwijzing/opname);

2. Patiéntenregistra- -10 basiskemmerken, te verzamelen uit de
tie: praktijkpopulatie
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3. Patiéntenenquéte:
(t.w.: in het co-

aanvullende sub-
sidie te reali-
seren)

4. Artsenenquéte:

5. Audio-opnamen:

Verwachte resultaten

~-diverse achtergrondgegevens;

-psuchosociale morbiditeit/subjectieve bele-
ving van psychosociaal welbevinden;

-life-events;

-attitude t.o.v. de rol van de huisarts bij
psychosociale problemen, mate proto-profes-
sionalisering;

-consumptie van maatschappelijke en (geeste-
lijke) gezondheidsvoorzieningen.

-achtergrondgegevens arts, praktijkvorm;

-opvattingen over eigen taken en taken van
het AMW en de GGZ op het gebied van psycho-
sociale hulpverlening;

-opvattingen over ziekten;

~gegevens over de feitelijke en gewenste sa-
menwerking met het AMW en de diverse GGZ-
voorzieningen;

-de aanwezigheid van AMW en GGZ-voorzienin-
gen.

-Gedurende de contactregistratie zullen bij
alle deelnemende artsen een aantal spreek-
uurconsulten op audioband worden vastge-
legd. Deze opnamen maken het mogelijk de
artsen te typeren naar communicatiestijl,
een kenmerk dat o.a. een onafhankelijke in-
vloed heeft op de mate waarin artsen een
klacht als psychosociaal beoordelen.

De relevantie van het onderzoek wordt in belangrijke mate gekleurd
door de combinatie van voor de Nederlandse situatie generaliseerbare
gegevens wat betreft het voorkomen van psychosociale problematiek
bij de huisarts, de wijze waarop de huisarts daarmee omgaat é&n de
mogelijkheid om meer inzicht te krijgen in het beloop van hulpzoek-
en behandelingsepisode's met betrekking tot psychosociale proble-
men. Meer inzicht in de factoren die het herkennen van en het omgaan
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met psychosociale problemen door de huisarts beinvloeden is nodig om
gericht beleid te kunnen voeren ten aanzien van de vraag of, en zo
ja onder welke voorwaarden, deze hulpverlening door de huisarts ver-
beterd kan worden. Het onderzoek kan een rationele basis geven aan
de discussie over de vraag welke problematiek wel en niet door de
huisarts behandeld kan worden (de 'licht-zwaar' discussie). Wat be-
treft mogelijke voorwaarden voor verbetering van de hulpverlening
door de huisarts zal het onderzoek onder meer gegevens opleveren
over de invloed van samenwerking tussen huisarts, AMW en (A)GGZ op
het handelen van de huisarts en in hoeverre het gedifferentieerde
aanbod aan GGZ-voorzieningen door de huisarts gebruikt wordt.
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2.9. Verwijzen van huisartsen naar specialisten
(Verantwoordelijk onderzoeker: dr. J. van der Zee)

Doel en motivering

Het bruto-ziekenfondsverwijscijfer, het aantal door specialisten ge-
declareerde verwijskaarten betrokken op het aantal ziekenfondsverze-
kerden, is een van de belangrijkste parameters geworden voor het
functioneren van de gezondheidszorg.

De 'baten' van gezondheidscentra worden eraan afgemeten (Peters en
Wijkel, 1986); het succes van de verlaging van de rekennormpraktijk
(Werkgroep Normpraktijk Huisartsen, 1985) en niet te vergeten het
hele substitutiebeleid tussen eerste en tweede lijn (Harmonisatie-
raad Welzijnsbeleid, 1985). Tezelfdertijd is het ook allang bekend
dat dit bruto-ziekenfondsverwijscijfer in feite ongeschikt is deze
belangrijke rol in het gezondheidszorgonderzoek te vervullen.

Van Es (1985) heeft hierop onlangs in een redactioneel commentaar in
Medisch Contact nog eens met nadruk gewezen, maar ook Posthuma en
van der Zee spraken in 1978 al van het 'paramorfe karakter' van het
bruto-verwijscijfer. Enerzijds bestaat dit uit aktieve verwijsbe-
slissingen van de huisarts (te betrekken op het aantal arts-patiént-
contacten in plaats van het aantal pati&nten) anderzijds worden de
verwijskaarten zonder al te veel scrupules verstrekt op verzoek van
de specialist, achteraf of routinematig ten behoeve van controle
door de oogarts van refractie afwijkingen.

Bovendien ontbreekt als regel elke informatie over het verwijzen van
particulier verzekerden en worden uitspraken gedaan over substitutie
van zorg die slechts betrekking hebben op een deel van de gezond-
heidszorg.

Tenslotte is een belangrijk euvel dat aan verwijsonderzoek kleeft,
dat zelden of nooit het gezondheidsprobleem of de indicatiestelling
tot de verwijzing in het onderzoek is opgenomen, laat staan dat
vastgesteld kan worden wat, gegeven de klacht of het gezondheidspro-
bleem, de kans op een verwijzing is.

Het doel van het deelonderzoek 'verwijzen' is dan ook om nu met ade-
quaat onderzoeksmateriaal de variatie in verwijscijfers tussen huis-
artspraktijken te bestuderen en antwoord te geven op de vraag in
welke mate ‘omstandigheden' als afstand tot en omvang van het aanbod
aan ziekenhuisbedden en specialistische zorg en de gezondheidstoe-
stand van de praktijkpopulatie, tezamen met (beinvloedbare) factoren
als omvang, vorm en organisatie van de huisartspraktijk het verwijs-
cijfer beinvloeden. Taakopvatting en taakuitoefening van de huisarts
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zorgen tezamen met de wijze waarop patiénten tegen ziektekosten en
loonderving bij ziekte zijn verzekerd voor relevante aanvullende in-
formatie.

Probleeastelling

Verwijscijfers variéren per huisartspraktijk. Factoren die het ver-

wijscijfer beinvloeden kan men indelen in drie categorieén:

~ de mogelijkheid tot verwijzen

- de noodzaak tot verwijzen

- de behoefte aan verwijzen bij de huisarts en de behoefte om verwe-
zen te worden bij de patiént.

Mogeli jkheidsfactoren hebben niet alleen betrekking op de aanwezig-

heid of de bereikbaarheid van tweedelijnsvoorzieningen, maar ook op

de financigéle mogelijkheden (aard en vorm verzekering) van de pe-

tiént.

De noodzaak van een verwijzing is een resultante van de ernst van

het aan de huisarts gepresenteerde gezondheidsprobleem en zijn diag-

nostische maar vooral therapeutische mogelijkheden. Zijn opvattingen

over wat des ‘'huisarts' is en wat des 'specialist' spelen hierbij

een belangrijke rol (Dopheide, 1982).

De verwijsbehoefte bij de huisarts kan voortvloeien uit de noodzaak

maar zal eerder terug te voeren zijn op onzekerheid of de behoefte

om de patiént een tijdje 'kwijt' te zijn. Vooral verwijzingen ter

geruststelling van de patiénten ter diagnose (hetzij 'uitsluiting'

of 'bevestiging') vallen in deze categorie.

De behoefte van de patiént om verwezen te worden speelt tenslotte

ook een variérende rol. Sommige huisartsen laten zich daardoor ster-

ker leiden dan andere (Krol, 1985).

De probleemstelling van het onderzoek is: in welke mate, op welke

wijze en in welke verhouding worden de verschillende verwijsratio's*

in de huisartspraktijk verklaard door noodzaak, mogelijkheid- en be-

hoeftefactoren.

* de term ‘'verwijsratio's heeft betrekking op de verschillende op-
splitsingen van het verwijscijfer - een van de ratio's is het aan~-
tal actieve verwijsbeslissingen per arts/patiéntcontact - en an-
ders is het aantal verlengingsverwijzingen betrokken op het aantal
ziekenfondsver zekerden etc., etc.(zie Posthuna en v.d. Zee, 1978)
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Methoden

In de verschillende onderdelen van de materiaalverzameling vindt men

elementen die van belang
1. Contactregistratie

2. Patiéntenregistratie:

3, Patiéntenenquéte:

zijn voor het deelonderzoek 'verwijzen'.
voor verwijsonderzoek is het van belang om
contacten op initiatief van de patiént en
contacten op initiatief van de huisarts te
onderscheiden (terugbestelcontacten). 0ok
is het van belang (om de gezondheidstoe-
stand van de patiént te kunnen vaststellen)
te weten welke ‘'onderliggende' ziekten op
de patiént van toepassing zijn.

Uiteraard is de klacht of het probleem dat

de patiént presenteert van belang en ook de

plaats van de verwijzing in de ziekte-epi-
sode. Het gebruik van interne en externe
diagnostiek vormt een indicatie van de mate
waarin de huisarts zelf geprobeerd heeft
erachter te komen wat er aan de hand is.

Van de verwijzing wordt het volgende geno-

teerd:

- het type: geruststelling/diagnose (of
combinaties)/verlenging/achteraf/refrac-
tie/controle/ opname.

- het initiatief: huisarts/patiént/specia-
list/derden

- naar welk specialisme en welk ziekenhuis
(poliklinisch/klinisch)

- 10 basiskenmerken, te verzamelen uit de
praktijkpopulatie

- uitwerking van achtergrondgegevens van
patiénten. Van belang is vooral de verze-
keringsvora. Is men ziekenfonds - of par-
ticulier verzekerd en indien particulier:
is men verzekerd voor hulp van de huis-
arts, heeft men wel of geen zogenaamd
'eigen risico' en hoe hoog is dat.

- meting consumptie gezondheidszorg

- meting gezondheids/ziekte gedrag
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4. Artsenenquéte:

In de aanvullende vragenlijsten over de

huisarts worden vragen gesteld over:

- taakafbakening huisarts/specialist

- taakopvatting (door Verhaak gebruikt in
zijn proefschrift over arts-patiént com-
municatie en door Grol e.a. ontwikkeld op
het Nijmeegs Universitair Huisartsen In-
stituut)

Tenslotte zal de huisarts toestemming gevraagd worden om de of-
ficiéle ziekenfondsverwijscijfers over deze periode te verstrek-

ken.

5. Praktijkvorm en
praktijkvoering:

Van de praktijk wordt ook het nodige geno-
teerd. De 'uitrusting' van de praktijk met
apparatuur en gereedschap. De vorm, de on-
dersteuning en assistentie, de uitgetrok-
ken tijd per patiént, de wachttijd, de mo-
gelijkheid om een afspraak voor dezelfde
tijd te maken, de totale dag besteed aan
patiéntenzorg (consulten, visites, extra
spreekuur) en de tijd besteed aan overige
activiteiten (keuringen, scholing), de or-
ganisatie van avond- en weekendwaarneming,
de consultatie met specialisten en colle-
ga-huisartsen, spelen alle een rol bij de
analyse van verwijsratio's.
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Verwachte resultaten

De resultaten van dit onderzoek kunnen van nut zijn voor de volgende

beleidsterreinen: .

1. de lokatie van ziekenhuizen (vooral de neiging om ziekenhuizen
van de steden naar de periferie te verplaatsen werkt verhogend op
het verwijscijfer)

2. de discussie over de verlaging van de normpraktijk (relatie ver-
wijscijfers en praktijkgrootte - nu ook te koppelen aan de ernst
van de verwijsindicaties)

3. wijziging stelsel ziektekostenverzekering - bij alle verzeke-
ringsvormen wordt het gedrag van de huisarts precies in kaart ge-
bracht.

4, stimuleren samenwerkingsverbanden - in het onderzoek komt vol-
doende variatie in de praktijkvorm voor om nog eens precies uit
te zoeken hoe 'samenwerking' invloed uitoefent op 'verwijzen'.

5. substitutie van zorg. Welke indicatiestellingen zijn het meest
gevoelig vor de tijdsdruk waaronder de huisarts werkt - kan de
organisatie van de praktijk (assistentie-delegatie) hierop van
invloed zijn.

- de substitutie is vast te stellen op het gebied van de behande-
ling van problemen ('wratten-spreekuur')

- en op het gebied van de in - of buiten de praktijk gehanteerde
diagnostiek
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2.10. Nazorg en continuiteit van zorg
(Verantwoordelijke onderzoekers: Mw. dr. A. Kerkstra, drs.
T.J.J.M.T. Kersten)

Doel en motivering

Het beleid van de overheid is gericht op continuiteit van zorg en
ook op substitutie van tweedelijns- door eerstelijnszorg. In veel
publicaties blijkt men op deze punten hoge verwachtingen van de
huisarts te hebben, die als spil van de eerste lijn wordt gezien.
Het is echter nauwelijks bekend in hoeverre de huisarts in de prak-
tijk actief betrokken is bij opname, behandeling, ontslag (en na-
zorg) van zijn patiénten. Feitelijke informatie over met name de
kwaliteit van de gestructureerde berichtgeving en de intensiteit
van communicatie, tussen enerzijds huisarts en specialist en ander-
zijds tussen huisarts en de andere hulpverleners in de eerste lijn.

Het doel van het onderzoek is tweeledig:

1. Inventariseren op welke wijze de huisarts betrokken is bij de in-
tramurale behandeling, inclusief ontslag en nazorg, van zijn pa-
tiénten in het ziekenhuis.

2. Inzicht verkrijgen in welke zorg de patiént van de huisarts en
andere eerstelijnshulpverleners verwacht en nodig heeft tijdens
en na zijn ziekenhuisopname. Tevens is het onderzoek bedoeld om
na te gaan wat de patiént in verband met zijn verblijf in het
ziekenhuis feitelijk aan (na)zorg ontvangt van de eerstelijns-
hulpverleners.

Probleemstelling

Het weinige dat uit onderzoek bekend is over de berichtgeving en het
overleg tussen huisarts en specialist over de klinische patiénten
geeft geen erg positief beeld. Illustratief is bijvoorbeeld het on-
derzoek van De Melker (1973) waarin slechts 6% van de huisartsen te
kennen geeft tussentijds van de specialist bericht te ontvangen tij-
dens de opname. Ook bleek hieruit dat de huisarts lang niet altijd
dezelfde dag een bericht van overlijden ontvangt van het zieken-
huis. Meyboom en Casparie (1980) melden op basis van onderzoek in
een beperkt aantal praktijken, dat de huisarts in 15% van de geval-
len na een week nog niet op de hoogte is van het ontslag van de pa-
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tiént. Bremer e.a. (1976) constateerden dat ten aanzien van ontsla-
gen ziekenhuispati&nten nauwelijks sprake is van samenwerking tussen
huisarts en specialist. Van de ontslagen patiénten wordt 70% door de
specialist terugbesteld terwijl dit vrijwel nooit in overleg met de
huisarts gebeurt.
Over de mate waarin de huisarts betrokken is bij de nazorg van zijn
patiénten die ontslagen zijn uit het ziekenhuis is uit eerder onder-
zoek weinig bekend. De schattingen over het aantal patiénten dat be-
hoefte heeft aan nazorg door de huisarts lopen in de verschillende
onderzoeken uiteen van 2 tot 50%. De mate waarin de huisarts bij het
verlenen van nazorg samenwerkt met de professionele en niet-profes-
sionele thuiszorg is helemaal niet op nationale schaal in kaart ge-
bracht.

In concreto zullen in het kader van deze deelstudie de volgende vra-

gen beantwoord worden:

1. Hoe verloopt de gestructureerde berichtgeving van specialist naar
huisarts over opname en ontslag?

2. In welke mate vindt overleg plaats tussen huisarts en specialist
over opname, behandeling, ontslag en nazorg en wat is de aard van
dit overleg?

3. Welke nazorg-activiteiten onderneemt de huisarts ten behoeve van
welke categorieén ontslagen ziekenhuispatignten?

4. In welke mate komt het voor dat de huisarts al dan niet op eigen
initiatief contact heeft met de professionele en niet-professio-
nele thuiszorg om de nazorg voor ontslagen patiénten te organise-
ren?

Uit onderzoek is verder weinig bekend over de behoefte aan eerste-
lijnzorg van patiénten die opgenomen zijn (geweest) in het zieken-
huis. Hierbij kan gedacht worden aan ziekenhuisbezoek door de huis-
arts tijdens de behandeling en met name ook aan nazorg door de huis-
arts, wijkverpleging, en gezinsverzorging na het ontslag. Daarbi j
wordt niet alleen de vraag gesteld of nazorg door deze disciplines
wel of niet nodig is in de ogen van de patignt (zoals bijvoorbeeld
in de studie van Emanuel-Vink e.a. 1981). Ook is het zinvol om in te
gaan op de vraag hoe de nazorg er inhoudelijk uit zou moeten zien,
Zo constateerde de studie van Verhaak e.a. (1985) dat ontslagen zie-
kenhuispatiénten vooral behoefte hebben aan elementaire hulp die het
mogelijk maakt om het huishouden draaiende te houden.
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Tenslotte wil dit deelproject een antwoord geven op de vraag welke

zorg de patiént feitelijk ontvangt van de hulpverleners uit de drie

genoemde disciplines. Ook de rol die de niet-professionele thuiszorg

speelt kan hierbij bekeken worden.

Kort samengevat staan in dit deel van het onderzoek de volgende vra-

gen centraal:

1. Wat is de aard en de omvang van de zorg die de pati&nt naar eigen
zeggen behoeft tijdens en na de opname in het ziekenhuis?

2, Welke en hoeveel zorg ontvangt de patieént feitelijk van de ge-
noemde professionele eerstelijnshulpverleners en van de niet-pro-
fessionele thuiszorg?

Methoden

1. Contactregistratie : - contactgegevens: soort/contact en initia-
(Inclusief telefoni- tief tot contactduur zijn hierbij elemen-
sche contacten, en tair
contacten via prak- - reden voor contact, werkhypothese/waar-
tijkassistentes) schijnlijkheidsdiagnose en onderliggende

ziekte

- verwijzing naar medisch specialisten +
instelling: soort, doel verwijzing + ini-
tiatief tot verwijzen/is patieént al onder
behandeling

- behandeling: - vindt nazorg plaats?

- wat gebeurt daarin wond-
verzorging/medicatie/in-
jectie/advies/sociaal be-
zoek

- overleg tijdens of na contact is cruciaal
voor dit deelproject: vindt consultatie
plaats, is er een regeling m.b.t. thuis-
zorg, regeling m.b.t. opname en met welke
personen.

2. Patiéntenregistratie: - 10 basiskenmerken, te verzamelen uit de
praktijkpopulatie
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3. Patiéntenenquéte: - gegevens over (subjectieve) gezondheids-

toestand

- algemene gegevens over ziekenhuisopname
en bezoeken aan specialisten worden vast-
gelegd.

- gegevens over sociale netwerken

- een specifieke, (t.b.v. dit deelproject)
enquéte wordt aan uit het ziekenhuis ont-
slagen patiénten voorgelegd, waarin hun
gezondheidstoestand (inclusief van ADL-
activiteiten) en de geleverde hulpverle-
ning in kaart wordt gebracht.

4. Artsenenquete: - achtergrond gegevens over de arts, prak-
tijksituatie, contacten + taakafbakening
met overige eerste- en tweedelijns hulp-
verleners (het zgn. "huisartsennetwerk")

- gegevens over taakopvatting en werkwijze
van de huisarts

5. Analyse van verwijs- resp. ontslagbrieven zowel scores naar in-
houd als wanneer en hoe deze verstuurd worden.

Verwachte resultaten

De toepassingen liggen in hoofdzaak in de beleidssfeer. Het gaat dan
om beleidsterreinen als substitutie van zorg, organisatie van de na-
zorg, samenwerking in de eerstelijn en relatie tussen eerste- en
tweedelijn. Het onderzoek zal informatie verschaffen over hoe de be-
staande positie van de huisarts op het raakvlak van eerste- en
tweedelijn zich verhoudt tot deze beleidsdoeleinden. Als uit het on-
derzoek blijkt dat bepaalde huisartsen met bepaalde handelwi jzen
meer betrokken zijn bij het opname- en ontslagbeleid van de specia-
list, dan kunnen daaruit wellicht consequenties getrokken worden
voor het (na)scholingsbeleid van huisartsen. Dat geldt dan overigens
niet alleen voor opname en ontslag, maar ook voor de nazorg.
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2.11. Werkbelasting in de huisartspraktijk
(Verantwoordelijke onderzoekers: J. van der Velden, arts, dr.
J. van der Zee)

Doel en motivering

Het huidige uniforme abonnementshonorarium voor ziekenfondsverzeker-
den past zich maar matig aan de zwaarte van de individuele huisarts-
praktijk aan. Er wordt binnen de Nederlandse gezondheidszorg dan ook
reeds geruime tijd discussie gevoerd over de relatie tussen inzet en
beloning van de huisarts. Tot voor kort werd aan twee systemen ge-
dacht, te weten het gedifferentiBerd abonnementshonorarium en het
gemengd abonnementshonorarium. Momenteel blijkt er her en der (Til-
burg, Alphen a/d Rijn/Leiden en Salland) bij ziekenfondsen belang-
stelling te bestaan voor experimenten met alternatieven voor de hui-
dige abonnementshonorarium (bonus/malus, gedeeltelijk verrichtingen-
honorering, uitkering van tantidmes bij achterblijven van de kos-
ten).

In deze studie zal daarom het identificeren van factoren - zowel van
vraag- als van aanbodszijde - die de werkbelasting van de huisarts-
praktijk bepalen, centraal staan.

Probleeastelling

Factoren die de werkbelasting van een huisartspraktijk bepalen situ-
eren zich zowel aan vraag- als aanbodszijde. Wat de hulpvraagzi jde
betreft kan in het algemeen onderzocht worden hoe de werkbelasting
van de huisarts eruit ziet. Voorts kan meer specifiek gekeken worden
of bepaalde op basis van objectieve criteria te identificeren pa-
tiéntengroepen dan wel bepaalde ziektecategoriedn de huisartsprak-
tijk meer belasten. Wat de aanbodzijde betreft zal dit onderzoek
uitspraken kunnen doen over de randvoorwaarden en de omstandigheden,
waarin de huisarts functioneert (praktijkorganisatie, rolopvattingen
en attitudes), maar ook kunnen kijken hoe de huisarts zijn patient-
load aanpakt (cq. geinvesteerde tijd per eerste contact/terugbestel-
gedrag)

Het zal dan mogelijk zijn om te analyseren in welke mate de hulp-
vraagfactoren variéren in functie van aanbodskermerken. De aldus
verkregen resultaten kunnen dan bouwstenen worden voor een betere
onderbouwing van het beleid ter zake.
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Methoden
1. Literatuuronderzoek: - vaststelling extra-zorgbehoevende groepen.

2. Contactregistratie: - vastlegging van de duur per contact en het
(Incl. telefonische aantal contacten per ziekte-episode van
contacten) een patiént, gekoppeld aan gegevens over

morbiditeit en interventies.

3. Patiéntenregistratie:- 10 basiskenmerken te verzamelen per prak-

tijkpopulatie,

4, Patiéntenenquéte: - vaststelling van voor welke klachten wel
of niet een beroep gedaan wordt op de
huisarts,

5. Artsenenquéte: - inventarisatie van mogelijkheden tot re-

ductie van werkbelasting via delegeren van
werk naar de specialist/fysiotherapeut

- vaststellen van achtergrondkenmerken,
werkwijze en attitude van huisarts.

Verwachte resultaten

Met inzicht in de bewerkelijkheidsindicatoren van een huisartsprak-

tijk kunnen twee doelstellingen van het huidige beleid t.a.v. eer-

stelijnsgezondheidszorg beter onderbouwd worden:

1. In de eerste plaats is dat het streven naar praktijkverkleining

2. Ten tweede geldt dat de aanpassing van het honoreringssysteem van
de huisarts, waarbij vooral aan het zogenaamd gemengd abonne-
mentshonorarium wordt gedacht. '
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2.12, Professionele zorg, zelf- en mantelzorg
(Verantwoordelijk onderzoeker: Mw. dr. M. Foets)

Doel en motivering

Dit deelproject omvat twee samenhangende doelstellingen:

- onderzoek naar de subjectief ervaren gezondheidstoestand bij een
steekproef uit de praktijkpopulaties;

- onderzoek naar ziektegedrag en medische consumptie, en met name
naar ziektegedrag dat niet in een vraag naar professionele hulp
resulteert.

Diverse beleidsmaatregelen en beleidsvoornemens willen immers duide-
lijke beperkingen aanbrengen in het professionele zorgaanbod. Boven-
dien is het een duidelijke beleidsintentie om zelfzorg en zorg ver-
leend door de directe omgeving te stimuleren. Achterliggende ratio-
naliteiten hierbij zijn enerzijds kostenbeheersing, en anderzijds
stimulering van zelfredzaamheid. (zie b.v. de Nota 2000). Daarbij
rijst natuurlijk de vraag of beperkingen in de capaciteit of de toe-
gankelijkheid van de hulpverlening automatisch leiden tot een opvang
in zelf- en mantelzorg.

Daarom is het van belang deze praktijkstudie z6 op te zetten dat een

antwoord gegeven kan worden op de vraag onder welke condities en

voor welke klachten en problemen mensen een beroep doen op een huis-
arts, respectievelijk een oplossing zoeken in zelf- en mantelzorg.

Probleemstelling
In het gezondheidszorgonderzoek dat zich met ziektegedrag en medi-
sche consumptie (in casu, het consulteren van de huisarts) bezig-
houdt, zijn twee methodes gangbaar: enerzijds bevolkingsonderzoeken,
anderzijds praktijkstudies.
Bij bevolkingsonderzoeken wordt een enquéte gehouden onder een klei-
nere of grotere groep van de bevolking. Daarbij wordt een hele bat-
terij van vragen gesteld over een aantal kenmerken van de betrokke-
nen, zoals geslacht, leeftijd, beroep, opleiding, inkomen, gezinssa-
menstelling, opvattingen over ziekte en gezondheid enzovoort. Toch
kleven aan dit soort onderzoeken een aantal problemen, waarvan enke-
le zijn:
- de rol van aanbodfactoren (structuur en functioneren) wordt vaak
over het hoofd gezien;



- de consumptiegegevens zijn vaak onbetrouwbaar. Zo is de periode
waarover respondenten betrouwbare informatie kunnen geven een teer
punt; verder wordt slechts zelden een onderscheid gemaakt naar
contacten op eigen initiatief en op initiatief van de hulpverle-
ners.

Bij de praktijkstudies onderzoekt men door middel van registratie de
hulpvraag die de huisarts bereikt. In deze studies beschikt men
meestal alleen over een aantal klassieke achtergrondkenmerken van de
patiénten (geslacht, leeftijd, en in Nederland meestal verzekerings-
vorm) . Meer gecompliceerde gegevens zoals samenlevingsverband, atti-
tudes van (potenti&le) patiénten, hun medische kennis, satisfactie,
ziektegeschiedenis zijn niet bekend. Een belangrijke vraag naar de
rol die sociale netwerken spelen bij de overgang van een klacht naar
een hulpvraag aan een professionele hulpverlener, kan op die wijze
dus niet beantwoord worden.

Over klachten en problemen waaraan mensen niets doen of waaraan ze

zelf of met behulp van hun omgeving wat doen, kan via deze werkwijze

geen informatie verkregen worden. Over de hulpvraag die de huisarts
niet bereikt is m.a.w. niets bekend.

Het ligt in de bedoeling van deze studie om deze gebreken te verhel-

pen. Daarom zullen gegevens verzameld worden over de patiénten van

de onderzochte praktijken.

Dit gebeurt op twee manieren. Ten eerste door het verzamelen van een

beperkte hoeveelheid achtergrondinformatie van iedere in de huis-

artspraktijk ingeschreven patiént. Deze informatie dient ook om de

'noemer' (de personen waarop de ziektecijfers moeten worden betrok-

ken) interessanter en relevanter te maken.

Daarnaast wordt van een steekproef van de patiénten uit de praktij-

ken informatie verzameld van het type (althans gedeeltelijk) dat ook

in de CBS-gezondheidsenquéte wordt gevraagd. Vragen over ervaren ge-
zondheidstoestand, klachten, problemen, meer achtergrondsgegevens,
houdingen ten aanzien van ziek zijn, onwelbevinden, artsen etcetera.

Tenslotte wordt aan deze groep geselecteerde personen gevraagd om

gedurende een drietal weken een gezondheidsdagboek bij te houden,

zodat men ook zicht krijgt op de gezondheidsproblemen, waarvoor geen
professionele hulp wordt ingeroepen.

78



Methoden
Het belangrijkste meetinstrument is de patigntenenquéte; de overige
manieren van materiaalverzameling zijn van secundair belang.

1.

2.

3.

Patigéntenenqudte, in combinatie met gezondheidsdagboek

- indicatoren van morbiditeit + ziektegeschiedenis

- netwerken/mantelzorg

- life events

- leefgewoonten (roken, drinken, eten, lichaamsbeweging)/woonsi~
tuatie/mobiliteit

- indicatoren van sociaal-economisch niveau (opleiding, inkomen,
beroep) en gegevens over de werksituatie.

- gegevens over de ziektekostenverzekering

- attitudes en gegevens i.v.m. politieke opvattingen en levensbe-
schouwing

- ziektegedrag, medische consumptie, ziekteverzuim.

Patiéntenregistratie: 10 basiskenmerken, te verzamelen uit de

praktijkpopulatie.

Contactregistratie en huisartsenquéte: Een aantal van deze gege-

vens zijn indicatoren van de structuur en het functioneren van de

huisarts(praktijk) en kunnen verschillen in ziektegedrag en medi-

sche consumptie mede verklaren.

Verwachte resultaten

1.

2.

Inzicht in de factoren die bepalen df en wanneer mensen beroep
doen op professionele hulp.

Onder welke omstandigheden en voor welke gezondheidsproblemen is
substitutie van professionele zorg door zelf- en mantelzorg moge-
1ijk.
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Hoofdstuk 3: METHODEN VAN ONDERZOEK

Inleiding

In grote lijnen was de opzet van het onderzoek in vorige versies van
het projectvoorstel geformuleerd. In de haalbaarheidsstudie is on-
derzocht of de ontworpen methodiek geschikt was om betrouwbare en
geldige gegevens uit de huisartspraktijk voort te brengen en of vol-
doende praktijken bereid gevonden zouden worden om aan de definitie-
ve studie mee te doen.

Om dat laatste (de deelname) vast te stellen diende eerst bekend te
zijn wat deelname voor een huisartspraktijk zou betekenen; dit kon
pas weer nadat de proefstudie was afgerond, want pas toen was bekend
hoe lang de deelnemers gemiddeld over het registreren van de gege-
vens zouden doen.

De opzet van dit hoofdstuk is als volgt: we beschrijven de ontwikke-
ling van de te gebruiken meetinstrumenten, vervolgens worden selec-
tie en werving van de huisarts(praktijk)en besproken, waarna achter-
eenvolgens aan de orde orde komen data entry en computerfaciliteite-
n, de organisatie van het veldwerk, de controle op de kwaliteit van
de gegevens en de verstrekking van de gegevens aan de registrerende
huisartsen.

3.1. Contactregistratie

Opzet

De hoeksteen van de praktijkstudie wordt gevormd door de gegevens
die verzameld worden via de registratie van contacten tussen huis-
arts en patiént. Om redenen die in vorige versies van het project-
voorstel omstandig zijn uiteengezet is gekozen voor een door de
huisarts in te vullen registratieformulier. Het ontwerpen en uittes-
ten van het registratieformulier heeft de eerste maanden van de
haalbaarheidsstudie in beslag genomen. Zoals gemeld, is na aanmer-
kingen van diverse zijde een definitieve versie van het registratie-
formulier ontworpen (bijlage 1). Voor de telefonische en door de as-
sistente afgehandelde contacten zijn korte aanvullende formulieren
ontworpen (bijlage 2 en 3).
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Instructie en registratie

De deelnemende artsen zijn door de veldwerkers geinstrueerd (1 1/2
uur) en kregen ook schriftelijk instructiemateriaal evenals de as-
sistente. In de proeffase zijn onduidelijkheden opgetreden - na on-
geveer 1 maand waren deze verholpen.

Een introductieavond voor de deelnemende artsen en een sterk verbe-
terde instructie (van arts en veldwerker) zal misverstanden moeten
voorkomen. Voor de instructieavonden is een begrotingspost opgeno-
men. Na de introductieavond zouden enkele proefregistratiedagen moe-
ten volgen, waarvan de resultaten worden besproken. Een langere
training voor de codeurs is zeer van belang voor het welslagen van
de studie. De 20 uren die waren uitgetrokken zijn te weinig - dit
zal moeten worden uitgebreid tot 80 uren.

De artsen bleken voor de registratie toch meer tijd nodig te hebben
dan voorzien (gemiddeld ruim 1 uur per dag - met een spreiding van 3
kwartier tot 3 uur) en vulden de formulieren niet tijdens of vlak na
de consulten in, maar meestal aan het eind van de dag of soms zelfs
in het weekend. Dit grotere tijdsbeslag heeft ook consequenties voor
de vergoeding. Daarom zullen de registrerende huisartsen dringend
worden geadviseerd de praktijkorganisatie (m.n. spreekuur) dusdanig
aan te passen, dat registratie direct na het consult kan plaatsvin-
den. Dit komt de betrouwbaarheid van de registratie eveneens ten
goede.

Geéxperimenteerd is nog met gedeeltelijke registratie: alleen con-
tacten in verband met bepaalde ziekten vastleggen was niet bevredi-
gend - één per zoveel pati&nten of consulten ging veel makkeli jker,
maar dan worden toch niet voldoende gegevens gehaald.

Om de discipline van het registreren bij de huisartsen op peil te
houden zullen de codeurs moeten beschikken over een zekere asserti-
viteit en zich niet door gehaaste of wat geirriteerde artsen laten
afschrikken; zeker tegen het einde van de studie als de motivatie
gedaald kan zijn.

Episodische registratie

Van belang is het om het begrip ziekte-episode te defini&ren: een
episode is een periode van ziek zijn - te beginnen met de eerste
klacht en eindigend bij de eerste keer klachtenvrij zijn - waarin
mogelijkerwijs één of meerdere consultaties plaatsvinden.
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Het operationaliseren van dit begrip voor ons onderzoek vergt een
verdergaande typering van het begrip episode, zoals gedaan wordt in
de Engelse Morbidity Surveys: episode die reeds begonnen is voor de
studieperiode (type 1), nieuwe episode (type 2), nieuwe episode van
een reeds bekende aandoening (type 3), een buiten de registrerende
huisarts(praktijk) gesignaleerde episode (type 4), een episode met

gewijzigde diagnoses (type 5).

Hoe waren deze typeringen tijdens de haalbaarheidsstudie nu onderge-

bracht in onze meetinstrumenten?

In chronologische volgorde van het contactregistratieformulier:

- de patigéntengegevens: op het moment dat data over eenzelfde pa-
tiént worden ingevoerd zou gekeken moeten worden of dit bij een
voorgaand contact past. Dat blijkt nog sterker uit:

- de aard van het contact: gegevens hieruitvoortkomend helpen ons
het meest met de typering van episodes;

- de klachten en diagnosen/werkhypothesen: vooral moet gelet worden
op het feit of een diagnose veranderd is, indien het een herhaal-
contact van één en dezelfde vervolgafspraken/episode be&indigd:
het einde van een episode kan met deze beide rubrieken beschreven
worden.

Met deze gegevens in hand, werd de veldwerker geacht een episodecon-
structie te kunnen maken. De ervaring van de hagalbaarheidsstudie
heeft echter geleerd dat dit nogal wat problemen met zich meebrengt.
De veldwerkers baseren zich vooral op de diagnose ten behoeve van de
episodeconstructies bij een zich wijzigende diagnose worden teveel
episoden geconstrueerd. Gebrek aan training, onvoldoende nachecken
van de andere items (aard contact, vervolgafspraken en klachten) en
mogelijk gebrek aan kennis van medische terminologie zijn hier debet
aan geweest.

Voor de Nationale Studie zullen training en instructies van codeurs

aan huisartsen aangescherpt worden terwijl dan ook gepresenteerde

klachten uit vorige contacten opgeroepen kunnen worden. Achteraf zal
aan huisartsen gevraagd worden de episode-koppeling te controleren.

Het coderen

Bij de werving van codeurs/veldwerkers is geaarzeld of nu juist wel
of juist niet personen met een (para)-medische achtergrond moesten
worden gekozen. Personen met een medische achtergrond gaan meedenken
en mee-oordelen, hetgeen hun onbevangenheid niet ten goede komt. Uit
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de haalbaarheidsstudie is gebleken dat vooral ten behoeve van de
episodeconstructie (het samenvoegen van op verschillende data op-
tredende klachten en diagnosen tot é&n ziekte-episode) een medische
achtergrond onontbeerlijk was. Dit zal bij de definitieve studie als
richtlijn worden gehanteerd.

De codeurs dienden de door de arts ingevulde formulieren op volle-
digheid en consistentie te controleren en op een vast tijdstip de
arts met mogelijke lacunes en inconsistenties te confronteren.

Voor het welslagen van het project is het van belang om de artsen
van deze vaste afspraak te overtuigen en zeker in het begin 3 kwar-
tier tot 1 uur per week uit te trekken.

Classificatie van klgchten en ziekten
. Naast controle op volledigheid en consistentie dienden de codeurs de
klachten, ziekten en problemen van een code te voorzien. Gewerkt is
met twee classificatiesystemen: de ICD9 en de ICPC. Het eerstgenoem-
de systeem was voor semi-getrainde codeurs te omvangrijk en te inge-
wikkeld (te veel sub-classificaties). Van het tweede systeem bleek
vooral het aantal diagnostische categorieén sterk te kort te schie-
ten.

Besloten is dat de ICPC als systeem wordt gekozen, met een sterke
verfijning van de diagnosecategorieén. In samenwerking met het Nij-
meegs Universitair Huisartseninstituut zal een ICD-compatibel sys-
teem worden ontworpen dat dair waar de in Nijmegen in gebruik zijnde
E-lijst verfijndere categorieén gebruikt dan de ICPC, de verfij-
ningen van de E-lijst zal overnemen en omgekeerd. Vergelijkbaarheid
met andere studies is dan optimaal.

De codering van prescripties zal zo verfijnd mogelijk geschieden om
zoveel mogelijk vraagstellingen te kunnen toepassen op het materi-
aal. Voor economische analyses is het merk, dosering en toedienings-
vorm van belang, voor farmacologisch gerichte studies de hoeveelheid
'werkzame stof'. Handmatig coderen is vrijwel onmogelijk; onderhan-
deld wordt over het overnemen van een zogenaamde thesaurus die op
sommige RUCB's (Recepten Uitreken- en Controle Bureaus) aanwezig
is. Men kan dan met het intypen van de eerste letters volstaan en
vervolgens een verdere keuze maken in dosering en toedieningsvorm.
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Data-invoer

De bedoeling was om de door de huisarts geregistreerde gegevens door
de codeurs ter plaatse in te laten voeren (na visuele controle op
volledigheid en consistentie) op zogenaamde intelligente data-in-
voer, waarin het patigntenbestand van de huisarts zou zijn opgesla-
gen.

De keuze voor intelligente invoer maakt episodeconstructie mogeli jk
(men kan het vorige consult oproepen en zien of hier van een vervolg
sprake is) en bovendien kan ter plaatse ook op codeer-fouten en on-
waarschi jnlijkheden worden gecontroleerd. Een alternatief voor deze
intelligente invoer is invoer volgens optische machine-leesbare for-
mulieren (OMR's): naast voordelen (geen apparatuur nodig) is echter
de gebrekkige mogelijkheid om het 'vorige' consult te raadplegen de
reden geweest om van deze OMR's af te zien (ook het werken met een
thesaurus is niet of nauwelijks mogelijk).

Van het oorspronkelijke idee is echter niet alles haalbaar geble-
ken. In sommige huisartspraktijken is domweg geen ruimte voor een
codeur + computer; de computers (Olivetti M 21 en de Compaq 2 86)
zijn alleen voor de zeer sterken draagbaar; en bij hapering of sto-
ring is geen hulp beschikbaar. Overwogen wordt daarom om de gege-
vensinvoer te centraliseren - bij voorkeur in Utrecht - of anders
ook nog op 2 andere locaties (Noorden en Zuiden van het land).

Als meest attractieve (kosten/mogelijkheden) PC komt de Olivetti M
28 (een grotere versie van de M 21) in aanmerking,

Voor de definitieve studie dient de programmatuur te worden her-
schreven en uitgebreid en vooral gebruikersvriendelijk gemaakt - en
ook aanvullingen die verband houden met de problemen bij de episode-
constructie moeten worden aangebracht (invoeren correctiemogeli jkhe-
den en differentiaal diagnose).

Deze aanpassingen zullen in de voorbereidingsfase van de Nationale
Studie (1-7-'86 - 31-12-'86) plaatsvinden.

3.2. Opbouw patiéntenbestand

Contactregistratie kan slechts plaatsvinden als het patisntenbestand
van de huisarts is 'geautomatiseerd’ en voorzien van een anoniem
codenummer in de personal computer is opgenomen. Komt de patiént
voor een nieuw consult dan kan de informatie van het ene consult
door middel van dit codenummer aan het vorige worden gekoppeld.
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Aanvankelijk was de opzet als volgt: het pati&ntenbestand zou lang-
zamerhand worden ingevoerd. Iedere consulterende patiént zou een
klein formulier ontvangen met het verzoek de benodigde achtergrond-
gegevens in te vullen voor hem- of haarzelf en van zijn/haar samen-
levingsverband. Na afloop van de 3 maanden zouden de nog niet gecon-
sulteerd hebbende huishoudens schriftelijk worden benaderd.

Deze opzet gaf problemen. Ten eerste bleken sommige huisartsen on-
rust in hun praktijk te vrezen (waar is dat goed voor dokter - wat
gebeurt er met die gegevens) en prefereerden zij zelf de gegevens in
te vullen. Dit laatste was echter te tijdrovend en bovendien niet
voldoende betrouwbaar (veel 'weet niet').

Wel bleek het mogelijk om - met behulp van de assistente tevoren de
gehele kaartenbak te automatiseren met gegevens als leeftijd, ge-
slacht en verzekeringsvorm (in ruwe zin), terwijl ook huishoudens en
samenlevingsverbanden konden worden gedefinieerd.

Besloten is daarom om deze beperkte gegevens - inclusief toekenning
anoniem codenummer - a priori in te voeren en aanvullende gegevens
met een verbeterd vragenformulier en een duidelijke toelichting aan
de consulterende patiénten te vragen en de niet consulterende gezin-
nen schriftelijk en mondeling te benaderen (bijlage 4)

Deze werkwijze is tijdsintensiever, maar heeft het voordeel dat in
ieder geval van alle patignten een minimum aan gegevens aanwezig is
zodat toekenning van het codenummer en de invoer van de contactgege-
vens niet stagneert.

In de praktijkproef bleek met schriftelijke benadering (door de
huisarts ondertekend) spontaan al 86% bereikt te worden: telefoni-
sche benadering van de anderen zal tot vrijwel volledige response
leiden. (97%)

Van groot belang is het om de volstrekte anonimiteit (de 'sleutel!
van de code komt de huisartspraktijk niet uit) te benadrukken.

3.3. De patiéntenenquéte en de gezondheidsdagboeken
Naast het verzamelen van een beperkt aantal gegevens van elke pa-
tiént wordt een steekproef uit de praktijkbevolking van 100 personen

per praktijk aan een uitgebreid mondeling interview onderworpen. In
dit interview komen gezondheid en welbevinden aan de orde maar ook
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riskante en gezondheidsbevorderende gewoonten en wordt gevraagd naar

het gebruik van diensten in de gezondheidszorg. Aanvullende informa-

tie wordt gevraagd over het sociale netwerk (mogelijkheden tot man-
telzorg) en de geneigdheid zelf gezondheidsproblemen op te lossen,

Zoveel mogelijk wordt aangesloten bij de gezondheidsenquéte van het

CBS.

Wijzigingen doen zich voor op de volgende punten:

- het CBS enqueteert huishoudens (maar maakt daar in publikaties
geen gebruik van). Wij opteren voor individuele patiénten (en
stellen vragen over ziekte in het gezin).

- ziekte- en gezondheidsmeting vindt op andere wijze plaats.

- vragen over riskante gewoonten worden toegevoegd.

- vragen over netwerken en mantelzorg worden toegevoeqd.

Op sommige punten is de enquéte uitgebreider (fysiotherapie) en op
andere punten ingekort (tandarts weggelaten) en, last but not least,
aan de geénquéteerden wordt een gezondheidsdagboek verstrekt met het
verzoek dit 3 weken bij te houden om ook inzicht te krijgen in de
klachten waarvoor men géén professionele hulp in roept.

Aan iedere deelnemer wordt toestemming gevraagd de gegevens uit het
interview te mogen vergelijken met de gegevens uit de contactregi-
stratie. Aan de huisarts wordt over deze 100 pati&nten een serie
vragen gesteld (chronische aandoeningen, bezoek alternatieve gene-
zers, riskante gewoonten), waarvoor de antwoorden met die van de pa-
tiénten worden vergeleken. De huisarts krijgt géén inzicht in de
verzamelde gegevens.

In de haalbaarheidsstudie is in één praktijk de concept vragenlijst
(bijlage 2) uitgetest: de medewerking was goed, tot nu toe zijn 75
personen benaderd, waarvan er 4 niet meer op het in de huisartsprak-
tijk aanwezige adres woonden en 9 personen weigerden. Over het ver-
loop van deze test en de stand van zaken per 30-06-1986 wordt u ge-
informeerd in bijlage 5

3.4. Selectie en werving
In de haalbaarheidsstudie is uitgebreid onderzocht hoe huisartsen

voor dit onderzoek moeten worden geselecteerd en hoe hun medewerking
verkregen kan worden.
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Wat betreft de selectie van huisartsen werd in overleg met P. van
Leeuwen, de statistisch adviseur van de studie geopteerd voor een
aselecte gestratificeerde steekproef van 150 huisartsen. Een aselec-
te procedure moet waarborgen dat geen selectie plaatsvindt zodat
statistische generalisatie mogelijk is. Niet-proportionele stratifi-
catie moet waarborgen dat alle waarden van potentieel verklarende
variabelen goed vertegenwoordigd zijn in de steekproef.

Als stratificatievariabelen zijn geselecteerd: de urbanisatiegraad,

de regio en de afstand tot het ziekenhuis. Urbanisatieqraad omdat

"apotheek-houdend zijn" van en "verloskundige zorg verrichtend" door

de huisarts daar sterk mee gecorreleerd zijn, evenals (maar dan om-

gekeerd) de proportie ethnische minderheden.

Regio vanwege de systematische verschillen in medische consumptie en

gezondheidstoestand tussen Noord-en Zuid-Nederland en afstand tot

het ziekenhuis, aangezien dit een sterke invloed heeft op het ver-
wijspatroon van de huisarts en de nazorg van ziekenhuispatigénten.

De groepering naar regio, afstand tot het ziekenhuis en urbanisatie-

graad is als volgt geweest:

Er worden drie regio's onderscheiden:

- regio 1: Friesland, Groningen en Drenthe (Noord).

~ regio 2: Overijssel, Gelderland, Utrecht, Flevoland, Noord-Hol-
land, Zuid-Holland en Zeeland (rest van Nederland).

- regio 3: Noord-Brabant en Limburg (Zuid).

Deze indeling is aangehouden, omdat vooral de Noord-Zuid verschillen

ons interesseren.

Er worden drie afstandsgroepen onderscheiden:

(onder 'afstand' wordt verstaan: de afstand in km van praktijkadres

tot het dichtsbijzijnde ziekenhuis).

- groep 1: afstand is gelijk nul, d.w.z. de arts heeft een praktijk-
adres in dezelfde woonplaats als waarin een ziekenhuis
ligt.

- groep 2: de afstand ligt tussen 0 (excl.) en 15 (incl.) km.

- groep 3: de afstand is groter dan 15 (excl.) km.

Er worden vier urbanisatiegraad-groepen onderscheiden:

- groep 1: urbanisatiegraden CBS A1, A2, A3, A4, B1, C1 en C2.
- groep 2: urbanisatiegraden CBS B2, B3 en C3.
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- groep 3: urbanisatiegraden CBS C4 en C5, m.u.v. de drie grote ste-
den,

- groep 4: urbanisatiegraad CBS C5, alleen Amsterdam, Rotterdam en
's Gravenhage.

Om het aantal cellen in de steekproef niet te groot te laten zijn,

konden maximaal 4 urbanisatiegraden aangehouden worden, waardoor een

van het CBS afwijkende indeling opgetreden is.

Niet alle combinaties (36 totaal) komen voor: voor slechts 24 combi-

naties geldt dat er van voldoende celvulling (aantallen huisartsen)

sprake is, waarbij ook een gelijkmatige verdeling van huisartsen o-

ver de cellen gewenst werd. Dit betekent een vulling van 6 of 7 art-

sen per cel. Wil men van deze gelijke verdeling terug naar een pro-

portionele verdeling (bijvoorbeeld om nationale cijfers te kunnen

presenteren) dan moet men een weging toepassen: in het huidige de-

sign zijn het Noorden en het Zuiden van het land ®n gebieden ver van

een ziekenhuis oververtegenwoordigd.

Door weging kan men hiervoor corrigeren.

Uitgangspunt voor de steekproeftrekking was het op het NIVEL aanwe-

zige huisartsenbestand per 01-01-1985. Dit omvat gegevens omtrent

het registratienummer, de gemeentecode en het praktijkadres, maar

zegt niets over de afstand tot het ziekenhuis. Deze informatie werd

als volgt toegevoegd. Voor huisartsen die reeds een praktijk hadden

per 01-01-1978 en die in de tussenliggende periode niet verhuisd wa-

ren, bestond een apart bestand waarbij de afstand tot het ziekenhuis

wel bekend was. Voor de andere artsen werd deze informatie deels per

computer, deels met de hand aangevuld. Ook werden over de hele 1lijn

correcties aangebracht voor ziekenhuizen die inmiddels gesloten

zijn.

Vervolgens werd besloten om een aantal categorie&n van participatie

uit te sluiten:

- assistenten van huisartsen, vanwege hun afhankelijke positie.

- huisartsen wonend op de Waddeneilanden, met uitzondering van die
op Texel, vanwege organisatorische problemen.

- huisartsen, die zich in de loop van 1983 en 1984 vrij gevestigd
hebben, aangezien zij een bijzonder kleine praktijk hebben.

- huisartsen, die sinds 1-1-85 hun praktijk opgegeven hebben.

- huisartsen, per 1-1-85 ouder dan 70 jaar.

Het resultaat van deze verwijder-operaties is een bestand dat 5826

huisartsen omvat.
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Uit dit bestand werden drie steekproeven (met teruglegging) van 150
huisartsen getrokken, dit om een reserve aan te leggen die ingescha-
keld kon worden bij weigeringen. Een aantal artsen zaten in meer dan
één steekproef, waardoor er al met al slechts 408 huisartsen over-
bleven.

Toen uit de haalbaarheidsstudie opgemaakt kon worden wat deelname
aan de studie voor een huisarts zou betekenen, is een wervingsfolder
opgesteld en is aan het NHG en de LHV verzocht om een aanbevelings-
brief te schrijven. Het is zeer verheugend dat beide verenigingen
positief op dit verzoek reageerden; met Medisch Contact werd afge-
sproken om een artikel over doel en opzet van de studie van de hand
van de projectleider op te nemen in de week dat de artsen zouden
worden benaderd. Het positieve hoofdredactionele commentaar dat het
artikel begeleidde mag zeker niet onvermeld blijven.

De verzoeken om medewerking werden in de eerste week van mei verzon-
den. Na 2 weken hadden 75 artsen spontaan positief gereageerd.
Sindsdien is begonnen met het telefonisch benaderen van artsen die
niet reageerden.

Op 1 juli 1986 hebben bijna 170 huisartsen toegezegd te zullen par-
ticiperen in de Nationale Studie. Hierbij moeten nog de 15 huisart-
sen die via het Nijmeegs Universitair Huisartseninstituut, gerecru-
teerd zijn ten behoeve van het deelproject chronische aandoeningen
opgeteld worden. Met deze in totaal 185 huisartsen zal intensief
contact gehouden worden de a.s. maanden waarbij we bewust 35 extra
huisartsen (uiteindelijk hebben we 150 huisartsen nodig) aanhouden
omdat er om wat voor reden dan ook huisartsen zullen afvallen. De
volgende tabel geeft een overzicht van de studiepopulatie, de stu-
diesample en de response per gevormde cel.
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REGIO AFSTAND URB. GRD. STUDIE-POPULATIE STUDIE-SAMPLE  RESPONSE
(ABS. AANTAL) (ABS. AANT.) (ABS. AANT.)

1 1 1 VA 17 7
1 1 2 71 16 7
1 1 3 101 18 9
1 2 1 204 16 8
1 2 2 99 16 10
1 3 1 94 16 6
1 3 2 15 1" 7
2 1 1 254 17 5
2 1 2 247 17 5
2 1 3 830 20 8
2 1 4 742 21 6
2 2 1 564 22 8
2 2 2 885 21 8
2 2 3 73 14 8
2 3 1 185 16 6
2 3 2 112 17 2
3 1 1 58 17 9
3 1 2 203 17 6
3 1 3 315 21 8
3 2 1 275 16 9
3 2 2 300 20 11
3 2 3 26 14 2
3 3 1 57 14 6
3 3 2 45 14 6
Totaal 5826 408 167

Met betrekking tot de werving en selectie valt nog één ding te mel-
den. Niet huisartspraktijken maar huisartsen worden benaderd. De af-
weging is geweest dat de kans op het afvallen van artsen uit meer-
manspraktijken te groot zou zijn als alle artsen in de praktijk zou-
den meedoen. Andersom is géén probleem - als de aangeschreven huis-
arts meldt dat zijn collega(e) ook willen deelnemen dan is dat ak-
koord.
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3.5. Programmatuur en apparatuur

Over programmatuur en apparatuur voor de gegevensinvoer is al het
nodige gezegd. Het belangrijkste programmeerprobleem had betrekking
op de episodeconstructie; hiervoor moesten aanpassingen worden ge-
maakt, die niet alleen de diagnose van het voorlaatste contact, maar
ook de klachten oproepbaar maakte.

Uiteraard dient de programmatuur te worden aangepast aan de defini-
tieve versie van het contactregistratieformulier en de patigéntenre-
gistratie.

De belangrijkste verdere taken hebben betrekking op het programmeren
van de overzetting van de gegevens per praktijk en per PC naar een
centrale computer en database.

Na intensief overleg met informatica-adviseur drs. A.J. ten Hoopen
wordt de volgende werkwijze voorgesteld;

Voorafgaand aan de registratie wordt het gehele patiéntenbestand van
de registrerende arts ingevoerd. Deze gegevens worden op de normale
manier overgezet naar het centrale systeem. De registratieformulie-
ren worden door de veldwerkers bij de arts opgehaald.

De veldwerker telt het aantal opgehaalde formulieren en typt het
aantal in op de PC. De veldwerker voert de opgehaalde formulieren in
op de PC. De PC houdt bij hoeveel formulieren verwerkt worden. Op
vooraf bepaalde tijden, bijvoorbeeld het eind van iedere dag, worden
de nieuw ingevoerde gegevens, of de op die dag gewijzigde gegevens
gekopieerd naar twee diskettes. Een van de diskettes blijft bij de
veldwerker, de andere wordt aan de operateur van het centrale sys-
teem doorgegeven. Tijdens de registratieperiode worden bovendien de
mutaties op het patiéntenbestand doorgevoerd.

De operateur stuurt de gegevens over naar het centrale systeem. Daar
worden zij in data-bases ingelezen., Iedere arts krijgt daarbij een
eigen data-base. Daarmee wordt de kwetsbaarheid van de bestanden
verlaagd en is er meer souplesse bij de verwerking mogelijk. De
nieuw overgezette gegevens worden bovendien op twee magneetbanden
opgeslagen, waarvan er minimaal é&&n in een brandvrije tapekast dient
te worden bewaard. Zodra dit gebeurd is, kan de diskette terug naar
de veldwerker, waarna de diskette opnieuw gebruikt kan worden.
Tijdens de verwerking van de gegevens en het inlezen in de data-base
houdt het centrale systeem zelf de hoeveelheid verwerkte gegevens
bij. Regelmatige vergelijking met de administratie zoals die in de
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PC bijgehouden wordt, is nodig om eventuele problemen te konstate-
ren. Na het inlezen in de data-base worden overzichten van de gege-
vens gemaakt, die aan de veldwerkorganisatie ter beschikking worden
gesteld. Daarnaast worden er enige programma's gedraaid die de tech-
nische consistentie controleren om mogelijke fouten in de data-
structuur en data-entry te constateren. Iedere week worden er via
een grootvader-vader-zoon systeem backups van de lopende data-bases
gemaakt .

Aan het eind van de registratieperiode van drie maanden worden de
losse data-bases samengevoegd tot een grote, waarna de terugrappor-
tage naar de artsen verzorgd kan worden. Aan het eind van de gehele
dataverzameling ontstaan er zo vier data-bases, die dan samengevoegd
kunnen worden tot één grote data-base.

De overige onderzoeksgegevens, die niet afkomstig zijn van de pa-
tiénten of de contactregistratie zullen via andere vormen van data-
entry ingevoerd worden en vervolgens aan de data-base toegevoegd
worden. Vervolgens wordt geconstateerd of de nieuw ingevoerde gege-
vens kloppen met de gegevens ingevoerd vanuit de patignt- en con-
tactregistratie.

3.6. De centrale faciliteiten

Bij de eisen die gesteld moeten worden wordt uitgegaan van de te ge-
bruiken soft-ware. Statistische analyses zullen met SPSS gebeuren,
omdat de mogelijkheden ervan voldoende zijn en er veel ervaring bin-
nen het instituut aanwezig is. Daarnaast is een data-base management
systeem nodig om de gegevens van verschillende niveau's op een soe-
pele en betrouwbare wijze te combineren. Waarschijnlijk zal worden
gekozen voor SIR, omwille van de directe koppeling die mogelijk is
met SPSS, omwille van de ervaring ermee binnen het NIVEL, omwille
van de uitwisselbaarheid met andere onderzoeksinstituten en omwille
van een redelijke prijs. In een Amerikaans onderzoek waarbij 79 da-
ta-base systemen, waaronder ook directe concurrenten worden vergele-
ken, komt SIR er uit als het beste systeem. Tenslotte is de beschik-
baarheid van hogere programmeertaal nuttig. Naast SPSS en SIR kan de
beschikbaarheid van hogere programmataal nuttig zijn. Soms zijn be-
werkingen met een hogere programmeertaal veel simpeler te realiseren
dan met een data-base pakket. Fortran lijkt hiervoor een goede keus.
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De taal is binnen het NIVEL in gebruik en SIR heeft een interface
met Fortran. Het is dus mogelijk met Fortran gegevens uit de data-
base te lezen. Daarnaast werd geadviseerd om ook over Pascal te be-
schikken, een meer moderne en soms gemakkelijker bruikbare taal.

Ook aan de hard-ware dienen een aantal eisen gesteld te worden.

De minimum benodigde opslagcapaciteit is 700 MB, waarvan 600 MB voor
de data-base zelf en 100 MB voor het operating systeem en de pro-
grammapaketten.

Het is raadzaam om de benodigde geheugencapaciteit op 8 MB te stel-
len, vooral omdat bij gebrek aan geheugenruimte de verwerkingssnel-
heid danig terugloopt, omdat het werk met data-bases en deels ook
het werk met SPSS zeer intensief is, en omdat de kosten van centraal
geheugen tegenwoordig laag zijn.

Het data-base werk en de statistische analyses vereisen veel proces-
sortijd. Deze moet voldoende krachtig zijn om dit werk met voldoende
snelle respons aan te kunnen. Voor het werken met SPSS is een floo-
ting processor, ter verhoging van de rekensnelheid, noodzakelijk.
Aangezien er ook gegevens aan andere onderzoeksinstellingen geleverd
moeten worden en er een opslag-medium nodig is voor backing-up zal
een magneetbandeenheid nodig zijn, die standaard ANSI-labeled en
unlabeled tapes kan leveren. Dit kan een eenvoudige 1600 bpi tape
unit zijn.

Verder zijn vijf terminals nodig, waarvan &én graf‘lsche. Er moet
aansluiting van een PC mogelijk zijn.

Wat de printcapaciteit betreft is de aanschaf van een laserprinter
nodig, gecombineerd met een hardcopymogelijkheid, voor kwaliteits-
printwerk. Een matrixprinter kan zijn diensten bewijzen bij het uit-
draaien van gegevens op kettingformulieren. Deze twee printers samen
leveren voldoende printcapaciteit voor een redelijke prijs.

De systeemkeuze
De keuze tussen een eigen systeem of werken op het ACCU zal voorna-
melijk gebaseerd zijn op overwegingen in verband met de kosten, de
verwerkingssnelheid en de beschikbaarheid. Hierover zijn gesprekken
aan de gang tussen NIVEL en ACCU, die eind augustus 1986 afgerond
zullen worden.

3.7. De organisatie van het veldwerk

Zoals al gezegd wordt de zaak -minder decentraal van opzet: de stan-

daard-structuur zal zijn dat de veldwerkers de gegevens in de prak-

tijk controleren, maar ze niet ter plekke invoeren. Dit gebeurt of
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De kwaliteit van de gegevensinvoer is het hoogst bij centrale invoer
door de veldwerkers van hun eigen praktijken.
De fasering van het project is als volgt:

3 mnd 1-7-86 - 1-10-86 (of - tussenfase - d.w.z. voorbereidingen,
1-11-86) exclusief organisatie veldwerk, con-
tracten, registratie- en codeursin-

structies, aanpassen programmatuur

1-10-86 officiéle start project
1-10-86 -1-1-87 voorbereiding inclusief veldwerk -
training veldwerkers. Instructie art-
18 mnd sen, programmering database, program-

mering terugrapportage huisartsen,
aanschaf apparatuur, organisatie pa-
tiénteninterviews, drukwerkformulie-
ren
1-1-87 - 1-1-88 dataverzameling in vier groepen van
3 maanden
1-1-88 - 1-4-88 - afwikkeling dataverzameling + eerste
analyse
24 1-4-88 - 1-4-90 analyse en rapportages van de deel
mnd projecten

De totale duur van het project (inclusief haalbaarheidsstudie en
tussenfase) bedraagt 4 1/2 jaar.

3.8. De kwaliteit van gegevens

Een van de belangrijkste facetten binnen deze groots opgezette stu-
die geldt de aard en de kwaliteit van de gegevens. Het eerste is
vooral een zorg vooraf, van belang tijdens de opzet van de studie,
waarbij de wensen vanuit de diverse deelprojecten, ingepast moeten
worden in de methode van materiaalverzameling.

De kwaliteit van de gegevens is echter een voortdurende zorg: vooral
het ontwikkelen van methoden van kwaliteitscontrole, die tijdens de
verzameling gebruikt worden. De controle van de kwaliteit van de ge-
gevens is gebaseerd op:

1. betrouwbaarheid, dat wil zeggen leveren herhaalde metingen het-

zelfde resultaat?
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2.

3.

4,

geldigheid, dat wil zeggen meten we, wat we willen meten?
Voornoemde controles zijn nodig om het hoofd te bieden aan meet-
fouten, die optreden bij zowel degene die meet, als degene die
gemeten wordt, of die het gevolg zijn van de te gebruiken meetin-
strumenten. Deze meetfouten kunnen toevallig of systematisch
zijn. De vraagstukken, die op dit terrein in onze studie spelen
worden behandeld voor de codeurs (de 'meters'), de huisartsen
('zij die gemeten worden') en de meetinstrumenten.

de codeurs/veldwerkers: aangezien zij een cruciale rol spelen in
de materiaalverzameling moeten we uitvoerig stilstaan bij een
controle op hun werk.

Van belang is =zowel variatie die optreedt binnen één persoon
(meet hij of zij altijd dezelfde waarde/zijn er copieerfouten) of
die optreedt tussen personen.

Tijdens de haalbaarheidsstudie zijn hiervoor door de veldwerkor-
ganisator classificatie-uniformiteitstesten voorgelegd aan de co-
deurs: uit deze testen kwam een classificatie-uniformiteit van
meer dan 80% voor de ICPC en juist onder de 70% voor de ICDICM
uit. Gezien de beperkte training een niet slecht resultaat.

Het teruglezen van in de cemputer ingevoerde gegevens, naar wat
oorspronkelijk bedoeld was door de huisarts is eveneens verricht:
hieruit kwamen vooral de episode-constructieproblemen naar vo-
ren. (Zie 1.2)

de huisartsen: als subject staan ze ook bloot aan meetvariatie,
waarbij werkervaring, attitudes en kennis een rol spelen. Daar-
naast zijn ook factoren als seizoensfluctuatie, plaats van vesti-
ging en soort praktijk in het geding. Training van huisartsen in
zo gericht mogelijk registreren en standaardisatie van werkcondi-
ties zijn van onze kant de belangrijkste zaken geweest. Dit moet
nog uitgebreider gebeuren. Het door alle registrerende huisartsen
laten diagnosticeren van identieke 'papieren' patiénten is daar-
bij een hulpmiddel, een ander is het maken van consistentie- en
volledigheidschecks van de contactregistratie door de codeurs,
beiden uitgevoerd tijdens de haalbaarheidsstudie. Daarnaast moe-
ten we ons er bewust van zijn, dat er tussen codeurs en huisart-
sen ook interacties plaatsvinden, die de kwaliteit van de gege-
vens kunnen aantasten.
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Het is van het grootste belang deze op te sporen en dit creatief
aan te pakken (bv. door twee codeurs materiaal van é&&n en
dezelfde huisarts te laten coderen df door eemmalig codeurwisse-
ling per huisarts door te voeren).

5. de meetinstrumenten: daar wij verschillende meetinstrumenten ge-
bruiken is het van belang deze zo op te stellen dat we daarmee
optimale gegevens ontvangen. Daarbij is het van belang de
doelstellingen van de diverse meetinstrumenten en de variabelen
daarin te definiéren, ze vergelijkbaar met elkaar maken en te
valideren, hetgeen in gesprekken met registrerende huisartsen,
codeurs en adviseurs is gebeurd. Per meetinstrument is gekeken
naar de constructie, naar de lengte (van de enquéte/registratie-
formulier), het verwijderen van ondubbelzinnigheden, eenvoudig
taalgebruik en de tijdsbelasting. Elk item cq vraag is door de
veldwerkorganisator als zodanig bekeken, en zal zonodig aangepast
worden,

Tot slot moeten duidelijke, simpel gestelde en expliciete in-
structies worden geproduceerd.

3.9. Verstrekking gegevens aan huisartsen

Eén van de aantrekkelijke punten van dit project is dat de registre-
rende huisartsen de door hen geleverde gegevens teruggekoppeld krij-
gen in de vorm van overzichten van ziekte-episoden/patiéntenge-
gevens/morbiditeitsgegevens etc. zijn deze aan de huisartsen parti-
ciperend in de haalbaarheidsstudie, uitgereikt. Tijdens de Nationale
Studie zal regelmatig terugkoppeling van informatie plaatsvinden; in
ieder geval binnen 3 maanden na de registratieperiode.

3.10. Besluit

De haalbaarheidsstudie heeft een aantal belangrijke gegevens

opgeleverd, bijvoorbeeld over de tijd die huisartsen en assistentes

kwijt zijn met het verstrekken van de informatie. Problemen deden

zich voor bij de volgende onderdelen:

- het tijdstip van registratie (het lukte niet tijdens of na de
consulten)

- de volledigheid en consistentie van de gegevens (meer tijd voor
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instructie van de artsen uittrekken inclusief proefregistratie en
een vaste afspraak voor het doorlopen van de formulieren met de
codeur) .

- het verkrijgen van een beperkte hoeveelheid achtergrondinformatie
van alle patiénten.

- de invoer van de gegevens ter plaatse (toch beter op &én of enkele
plaatsen invoeren)

- de constructie van episoden (betere training codeurs, aanpassen
programma, grotere assertiviteit; huisarts durven lastig te val-
len, goede afspraken vooraf en selectie van codeurs met medische
kennis).

De bereidheid tot medewerking van de artsen is goed te noemen - het
wordt waarschijnlijk mogelijk om de groep a-select te kiezen en zo
tot generaliseerbare informatie te komen. Patigntenenquétes geven
geen noemenswaardige problemen; wel is gekozen voor mondelinge in-
terviews. Het aantrekken van codeurs met medische achtergrond (ba-
sis-artsen, fysiotherapeuten, doktersassistenten of dokterspartners)
is noodzakelijk gebleken. .
Meer tijd moet worden uitgetrokken voor training en instructie van
huisartsen, maar vooral van de codeurs.
Op het gebied van apparatuur en programmatuur is de keuze voor de
personal computer gemaakt: een belangrijk keuzeprobleem doet zich
nog voor bij het centrale systeem, zowel wat betreft de plaats (ei-
gen systeem of ACCU (Academisch Computer Centrum Utrecht) als de ap-
paratuur zelf - zij het dat de specificaties gereed zijn inclusief
de keuze voor de aard van het database.
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PATIENTCODE 3 DATUM + -, HUISARTS
1 PATIENTGEGEVENS geboortedatum: geslacht: manlwbhw R
2 CONTACTGEGEVENS ) N ‘;
avond-/ soort contact: initiatief tot contact: - y aard contact duur oomam
weekenddienst T, At
{)avond l'J viij spreekuur O spreekuur bijzondere thuisats 0 00 0 O patiént 2 1 2 Fnnuten
) nacht ki i ing 2huisarts 1 (1 0 0O O patiént ¥ [0 O eerste contact lJ 6 1
1 ] zaterdag U consullatiebureau ' (1 afspraak visite 12 {1 O herhaalcentact (31 I&m«vﬁ{w
(7 zon- en teestdag 0 zwangerenspreekuur [ spoed visite 0 U ouders O [ recidief L} 16-20 mwnuten

() telefoon O ziekenhuis O Qoverige. tw.: ... 0 O periodieke contr. € meer

[ tussendoor (] overige, tw.: .
3 KLACHTEN EN DIAGNOSES/WERKHYPOTHESES 4 DIAGNOSTIEK
reden(en) voor contact (1) reden(en) voor contact (2) in eigen praktijk elders
a a 12 12

X klinische diagnostiek bloed chemie
(1 (I hetero anamnese 0 O suiker

b b (1 (1 algemeen lich. onderz 0 [ leverfunctie

c .
(waarschynlijkheids)

diagnose/werkhypothese (1)
a
zeker 1111 (I07(] onzeker

indien onzeker differentiéle diagnose:

(waarschqnlqkhelds)

diaghoselwerkhypothese (2)
a
zeker (11010101 onzeker

indien onzeker differentiéle diagnose:

(.1 LI bloeddruk
(3 [J gewicht
0 O keelineus/oren

an longen

(1 {1 mammae

1117 buik

(3 RTVT

(7 [0 ledematen

(3 ) wervelkolom

(1 01 neurologisch onderzoek

(1] electrotyten

11 [J vetspectrum

(1) (2 nierfunctie

{1 O overige, t.w.
haematologie/serologie
[ O Hb/leuco-ditt/BSE
1 {1 overige. tw

rontgen
3 O thorax

b b ) [J overig spec. lich. onderz. [] O) wervelkolom
L] C) ledematen/gewrichten
c c bloedonderzoek 13 0 maag/darm/galblaas/BOZ
(101 Hb 1.1 Cl schedelfsinus
aandoening Is: aandoening is: (1) BSE 2 0owpP
levensbedreigend + [] [SERRPESES levensbedreigend + [ (O () (7 (1 - (1 1) suiker (71 {3 mammogratie
ernstig aormn- ernstig +00000n- €10 overige, t.w.: 1 0 overige. t.w.:
psycho-sociaal +(J o= psycho-sociaal  +O 001 - .
H urine andere
(1 (] sediment N0ecg.
onderliggende ziekte/probleem (1] psycho-sociale problematick 171171 suikerfeiwit {117 urine (kweek)
I i aandoening bewegingsapparaat L) alcoholproblematiek ] L) zwangerschapstest (] C! faeces (kweek)
i | diabetes 7] drugsproblematiek 1] 7 overige, t.w.: O [} cytologie: cervix/sputum/unne
I fcara (] dementie 173 1) echoscopie (incl. zwangerschap)
. hypertensie (J zwangerschap ( weken) overige 1J O endoscopie
[} hart/vaat lyden (1 operatie O0tw.: . O overige. t.w.:
| | maligne nieuwvorming (] overige, tw.:
reden van diagnostiek vervolg reden van diagnostiek
{1 1) ontdekking pathologie [ L controle
i [ ] bevestiging pathologie 17 L} screening nisicogroep
[ 7] untstuiting pathologie 7 (1 geruststeling
5 BEHANDELING 6 PRESCRIPTIE
soort - 1 2 middel: 1 2 middel:
(.1 1} sociaal bezoek 1 O even aankijken -
17 1] keuring (O O medicalie zonder recept ne. 0o
{117 nazorg (O (3 huismiddelties hoeveelheid hoeveelheid
(1} {7 administratief 3 (J injectie -
1111 ovenge. Lw.: 1 (7 oor uitspuiten dosis per dag dosis per dag:
aard [F_]I B aggg:g;g:g::g 0 nieuw ') herhaalrecept [ nieuw (1} herhaalrecept
(1 1] gesprek: (i passiet/iuisteren [J 11 zwachtelen/tapen
1] actief/explorerend {7 [ kleine chirurgie
Li [ ) geruststellen 13 (3 vioeibare stikstof . .
11 voortichting 81D 1 2 migdel: 1 2 midde.
1 over klacht(en)/ziekte an oa
(3 over behandeling/medicatie vaccinatie: .
verwijzen/operatie/dieet 011 tetanus hoeveelheid: hoeveetheid:
[} algemene gezondheids- L1 [ griep E :
voorlichting/opvoeding ] L1 hooikoorts dosis per dag: dosis per dag
1J ] overige, t.w.: 1 nieuw 0 herhaalrecept 3 nieuw 21 herhaalrecept
7 VERWIJZING (INCL. OPNAME) 8 OVERLEG N.A.V. CONTACT
12 12 12 Met wie:
[ 1] medisch specialisme 11 (O fysiotherapie 0 [ wijkverpleging doel:
behandelingsvoorstel: (}ja 17 nee (1 (] maatschappelijk werk 1.2
[ j extramuraal [ zelistandig aantal behandelingen: (0 ] gezinsverzorging 111 consultatie
gevestigd soort: E (11 (1 psycholoog 0[] regeling thuiszorg
1 RIAGG (1 () détiste (J familie/mantelzorg
') polikiiniek eerder fysiotherapie? [Jja | lnee [] 1 allernatieve genezers (] professionele zorg
{ J elders voor zelldediagnose? [ 1ja |.lnee 2 L) overige, tw.: () L) regeling verwijzing c.q opname

i 1 ntramuraal (opname)

1 [ overig overleg t.w.:

1 1 patént s al onder behandeling van

9 VERVOLG AFSPRAKEN

soort verwijzinQ
e 12

117 nieuwe

1] verlepgings

1 (3 achtéral

12

(] [T refractieverwijzing

(
(
L

doel verwijzing

12

(J O diagnose

O 0O behandeling

O O diagn. en behand.
O O geruststelling

initiatief tot verwijzen
1 huisarts 0 01 O 0 O patiént
2 hunsans 0000 QA patiént

D D andere hulpv

1

0O O niets afgesproken

0 O hoeft niet terug te komen
O O terug bij geen verbetening/
bij recidief

0O O opbellen over . ..

O O terugkomen over .
weken/maanden

dagen/weken







Bijlage 1

NAAM. PATIENT:

DATUM

PATIENTCODE HUISARTS i
1 PATIENTGEGEVENS e
geboortedatum: oplerding: lo/lbo/mbo/mava/hava/ivwalhbo/universiteit i
geslacht: man/vrouw burgerlijke staat: gehuwd/ongehuwd/gescheidenvweduw(eXnaar) i
beroep: zeifstandig/loondienst/ samenlevingsverband: alleenwonend/samenwonend met partner/kinderen/overige -f
studerend/huishouder/gepensioneerd/ arbeids- . . : &
ongeschikiwerkioos woonsituatie: flaveengezinswoning  huur/egen i
) nationaliteit: land van geboorte: .
huisartsverzekering: ziekenfonds/particulier/geen ey e, 2
2 CONTACTGEGEVENS Pag
avond-weekenddienst soort contact: aard contact: initiatief tot contact:
Uavond - 0 vrij spreekuur 12 12
Onacht O afspraak spreekuur 0O O eerste contact 0O O pavent
(] zaterdag 0 byzonder spreekuur 0 O herhaalcontact O O husarts
0 zon- en teestdag 0O visite 0O O recidief 0O O specabst
sociaal contact: 0 telefoon 0O O periodieke contr. 0 O andere huipveriener
0 nee 0O consuttatiebureau O O keuring 0O O overge, tw.:
Dia ] ziekenhuis 0 0 nazorg
0O overge
3 KLACHTEN EN DIAGNOSES/WERKHYPOTHESES 4 KLACHTGEBONDEN DIAGNOSTIEK [ nee O ja
klachtencluster 1 klachtencluster 2 IN EIGEN PRAKTWK E‘LDEFS
a a L2 L )
Miniache diagnostiek Idinische chemie
[ [} anamnese O O suker )
U [J hetero anamnese O [} levertuncte
b b 0) (J aigemesn kch onderz O O escuoyten
O 0 blosdaruk 0 0 vetspectrum
(0 ) haviongen 0 O reerlunche
(1 13 oveng spec kch. onderz. O O hormonen
c c bioedonderzoek 0 O werspectrum
1) 1) Ho U (1 oveige. tw
0 11 BSE hasmatologie/seroiogie
diagnose/werkhypothese (1) diagnose/werkhypothese (2) 0 O suker [ O Hi/ieuco-dVBSE
0.0 ovenge, Lw. 0 O overge, tw. . .
.................................................... wine ronigen
s (] ) secment 2 O thorax
.............. ;4 R [ 01 sukerlewt O O worvekolom
somausch oouooon psycho somausch [} Ll LJ [J [J psycho 13 ) zwangerschapstest 0 3 ledemaien/gewnchien
sociaal sociaal O 3 overge. Lw . 1 O maag/darm
) 0 £ hoold
2zeker C1 00 0J O O onzeker 2zeker (300 3 0O onzeker (1 LI bloed U 03 ovenge, Lw.
ensbg 101011 U niet ernstig [ (10U 0D niet ) 13 wormen/pasasieien andere
Q) ovenge, Lw 0 3 ecg
ernstig efnstig andere O Q une (kweek)
onderliggende ziekte/probleem onderliggende ziekte/probleem 00 ecq O O tasces (kweesk)
O O wisusmetng 0 O cylooge
......................... 00 O schummels 0O O bacteroiogs
0 (] overge, tw.. . (1 0 echoscope
. . | T TRTI 01 () encoscope
zwanger [ aantal weken 1) L) ovenge, tw

5 BEHANDELING (lnee Uja

6 PREVENTIE (J nee

O

7PRESCRIPTIE O nee O ja

12

i
0 O geruststeling m?;?er (n i [ L S
£3 0 utieg 0 O bloeddruk e
0o advies/leelregel 0O O borstkanker veelhed: .. .. ... ...
0 O gesprek O O baarmoederhalskanker dosisperdag: . .. ... ...
104 erschal
01 (7 medicate zonder recept B O oo DOnieuw  [Jherhaalrecept
[l €1 vicebare stikstot (1 (] zesde week postpartum
L) O injectie 1 [ ovenge, tw.: .
(] OO wondverzorging vaccinatie:
[ 1 klene chirurgie 0 01 aktp/dpt
th g wo 01 () mazelen/botirode hond
(1 (J grep
O [0 administratiet O O hepatiis
(3 O overge, tw.: .. [ags] ovenge
T2
8 VERWIJZING EN OPNAME (1 nvt [J [ overwogen gerealiseerd: C] I' ) specalsme: . :
soort verwijzing doel verwijzing initiatief tot verwuzen bij verwijzing lysmmrapue
12 15 2 C}C?palm behancelingsvoorstel: Dja [nee
0O O meuwe O O dagnose O O husats aantal behandetingen: ... ..... ..
(3 [0 verengings (3. {7 behandeling 0 O lysoies .
(1 0 achteral 1] L] diagn en behand oo m‘;"“‘ SO0 i 5 25t v ves v v -+ fY
12 :j :jl gerustsieling 0O 3 wykverpleging eerderfysiotherape? (Jja Onee
U O refracteverwizing opname 0 O andere huipv. voorzelide diagncse? (Jp [Onee
WL
9 OVERLEG TIJDENS OF NA CONTACT 10 VEFIVDLG AFSPRAKEN 11 DUUR COMTACT
:’Aoee"w;e L‘_I u niets algesproken 0 1- 5mnulen
) 3 3 hoeh met terug te komen 03 6-10 minuten
12 1 (3 terug bij geen verbetering/bi) recidief 0 11-20 munuten
[m ] consultatie 0O O opbellenover .. ...... ... dagen/weken 0 21-60 minuten
0 (] regeling verwyzing c.q. opname 0 O terugkomen over .. .. . . dagen/weken/maanden O meer
= T2 T2 ST TT—
12 EPISODE BEEINDIGD OOnee O OO weelniet :




Bijlage 2
TURFLIJSTJE VOOR HET TELEFONISCH SPREEKUUR,dd: ''86.

Het telefonisch cont:c-t ging over:

UITSLAG ONDERZOEK/TEST:

(HERHAAL ) RECEPT :
NIEUWE KLACHT :
VERSLAG :

OVERIG :

TURFLIJSTJE VOOR HET TELEFONISCH SPREEKUUR,dd: '86.

Het telefonisch contact ging over:

UITSLAG ONDERZOEK/TEST:
(HERHAAL) RECEPT :

NIEUWE KLACH;I‘ :

VERSLAG :
OVERIG :

TURFLIJSTJE VOOR HET TELEFONISCH SPREEKUUR,dd: '86.

Het telefonisch contact ging over:

UITSLAG ONDERZOEK/TEST:
{HERHAAL) RECEPT :
NIEUWE KLACHT :

VERSLAG H

OVERIG :

TURFLIJSTJE VOOR HET TELEFONISCH SPREEKUUR,dd: '86.

Het telefonisch contact ging over:

UITSLAG ONDERZOEK/TEST:

(HERHAAL) RECEPT H
NIEUWE KLACHT :

VERSLAG H

OVERIG :
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Bijlage 5

Tweede concept

Kenmerk: V&AO17t/MF/ET

PATIENTENENQUETE

Naam van de enquéteur H
Wanneer begint de enquéte :
Wanneer eindigt de enquéte:
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HUISHOUDEN EN FAMILIE

De eerste vruagen gaan over de samenstelling van Uw huishouden.

ENQ: Ook vermelden: tijdelijk afwezige personen (bijvoorbeeld personen met vakantie, in mili-
taire dienst in oefening, in ziekenhuis of andere inrichting voor korter dan een Jjaar).
Niet vermelden: tijdelijk aanwezige personen (bijvoorbeeld gasten, logé's).

1.

Wie zijn dat?

D

plaats in het huishouden leef- | ge- burgerlijke staat |nationaliteit
tijd slacht
ENQ: geef aan wat de relatie is tot | in gehuwd (incl.ge- |Nederlands 1
het hoofd van het huishouden Jaren scheiden van ta- [niet-
(bv. echtgeno(o)t(e), partner, fel en bed).... 1|Nederlands 2
zuster, vader, dochter) gescheiden van geen antwoord 9
echt.iiiaeeeees 2
weduwe/
weduwnaar...... 3
altijd ongehuwd
M V lgeweest........ 4
01 hoofd huishouden-alleenstaandeI ] D @ L1 2 3 4 J L‘I 2 9 I
02 I 2 {0 2 5 &a]l[a 2 9]
03 11 2 |0 25 <1l 2 5]
04 OO @ |25 a]lh_ 2z 5]
0s 1 025 41|02 ]
06 11 9 |0 23 « 1|02 9]
07 OO 9 |2 23]
08 (N O S S | E Y
09 (N | O O EO S | | ER Y
10 OO 9 |5 1|2 5]
1 IO E |25 a0 23]
12 OO 3@ | 25|21
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Over Uw familie willen we graag nog wat meer weten.

ENQ: 8i) de volgende vragen doet het er niet toe, of de personen waarover vragen gesteld
worden wél of niet tot deze huishouding behoren.

2. Hoeveel kinderen heeft U?
ENQ: Deze vragen niet stellen aan inwonende kinderen.
cesssesessess. kinderen
niet van toepassing : 98 — 3

weet niet/geen antwoord: 99

Hoeveel broers en zusters heeft U?

—

eesessecsesssss broers en zusters
weet niet/geen antwoord: 99 — 4

4. Leeft Uw vader nog?

Ja g — 5
nee g 2

5. En Uw moeder?
Ja s 1 —> 6
nee 1 2

6. Heeft U regelmatig contact met familieleden?

ENQ: Geef kaart 1 met de lijst van mogelijke antwooruen.

ie- minstens minstens meer- eens dagen nooit niet weet
dere ééns per eens per malen per minder van niet/
dag week maand per  jaar toe- geen
Jaar passing antwoord
a. echtgen(o)t(e) b 2 3 4 s 6 7 8 9 |
b. huidige partner [ 2 3 4 s 6 7 8 9
c. anders (vader en/of I‘I 2 3 4 S5 6 7 8 9
moeder)
d. schoonouders(schoonvader [‘l A 3 4 S 6 1 8 9

en/of -moeder
e. sommige broers en/of ﬁ 2 3 4 5 6 7 8 9

zusters

]

]

|

|

f. sommige zwagers en/ [t 2 3 P 6 7 8 9 |
]

]

]

schoonzussen

g. gehuwde kinderen ﬁ 2 3 4 5 6 7 8 9

h. grootouders fa 2 3 4 5 6 7 8 9

i. andere familieleden h 2 3 4 b 6 1 8 9
—_ 7
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BUREN EN VRIENDEN

Over Uw buren en vrienden willen we ook wat meer weten.

7. Met hoeveel buren gaat U regelmatig om?
ENQ: bedoeld wordt hier het aantal personen.
aantal buren — 8
weet niet/gecn antwoord: 9
8. Hoeveel goede vrienden heeft U?
ENQ: Ook familieleden kunnen hiertoe behoren.
aantal vrienden —9

weet niet/geen antwoord: 99

9. Over Uw drie beste vrienden, willen we U nog wat meer vragen.

Hoe oud is Hoeveel jaar kent
hij of zij U hem of haar
a, persoon 1
b. persoon 2
c. persoon 3
—_— 10

10. Hoe regelmatig heeft U contact met hen:

ENQ: Kaart 1 geeft de lijst van mogelijke antwoorden.

ie- minstens minstens meer- eens dagen nooit niet weet
dere ééns per eens per malen per minder van niet/
dag week maand per  jaar toe- geen
Jaar passing antwoord
a. persoon 1 h, 2 3 4 5 6 7 8 9 J
b. persoon 2 [ 2 3 4 5 3 7 8 9 |
c. persoon 3 fi 2 3 4 5 6 7 8 9 |
_— 1
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GEZONDHEID

Een belangri jk onderdeel van dit interview gaat over ziekte en gezondheid. De volgende vragen
handelen hierover.

11,

12.

13.

14.

Hoe is over het algemeen Uw gezendheidstoestand? Is deze:

zeer goed : 1

goed : 2

gaat wel : 3 — 12
soms goed en soms slecht : 4

slecht : 5

weet niet/geen antwoord : 9

Op kaart 2 staat een lijst van diverse chronische aandoeningen. Wilt U daarop aangeven
door middel van kruisjes of U aan één of meer van deze aandoeningen lijdt. Retourneer deze
lijst in de b1jgevoegde enveloppe aan de enquéteur.

Nu een heel andere vraag. Hoe lang bent U?
ENQ: Bedoeld wordt zonder schoenen.

cessesssscassess. (centimeter) — 14
weet niet/geen antwoord : 999

Hoeveel kilo weegt U?
ENQ: Bedoeld wordt zonder kleren.

— 15

eecessccsscsssscccsscss kilo

weet niet/geen antwoord : 999
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15. Nu volgen een aantal vragen waarop U één van de volgende vier antwoorden kunt geven.

ENQ: geef kaart 3 met de lijst van mogelijke antwoorden.

Ja, Jja, maar  ja, maar nee,
zonder met enige met grote dat kan
moeite moeite moeite ik
niet
a. Kan U, eventuecl met hoorapparaat, een gesprek volgen 1 2 3 4
in een groep van 2 of meer personen?
b. Kan U, eventuecl met hoorapparaat, een gesprek voeren 1 2 3 4
met één andere persoon?
c. Kan U normaal, verstaanbaar praten? 1 2 3 4
d. Zijn Uw ogen goed genoeg om de kleine letters in de 1 2 3 4
krant te kunnen lezen?(eventueel met bril)
e. Kan U op een afstand van 4 meter het gezicht van 1 2 3 4
iemand herkennen?
f. Kan U hard voedsel bijten en kauwen zoals bijvoor- 1 2 3 4
beeld een harde appel?
g. Kan U zelf Uw eten snijden, zoals bijvoorbeeld vlees? 1 2 3 4
h. Kan U de nagels van Uw tenen knippen? 1 2 3 4
i. Kan U een voorwerp van 5 kilo, bijvoorbeeld een volle 1 2 3 4
boodschappentas, 10 meter dragen?
J. Kan U als U rechtop staat buigen en iets van de grond 1 2 3 4
oppakken?
k. Zou U 100 meter hard kunnen lopen? 1 2 3 4
1. Kan U 400 meter aan een stuk lopen zonder stil te 1 2 3 4
staan? . :
m. Kan U zichzelf aan- en uitkleden? 1 2 3 4
n. Kan U zelf in en uit bed stappen? 1 2 3 4
—_— 16
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16. Heeft U de laatste 14 dagen last gehad van volgende ziektes en klachten?

Jja nee weet niet/

geen antwoord

duizeligheid
hoofdpijn
koorts
mocheid

nervositeit

- = A e o oA

slapeloosheid
lusteloosheid

-

snel opgewonden zijn 1
overmatig transpireren 1
keelpi jo 1
ourpijn 1

oursui zen 1

-

slecht horen
verstople ncus
neusbloeding
hoesten
hartkloppingen
.dikke enkels
misselijkheid
pijn op de borst
beklemd gevoel op de borst
braken

diarree

maag zuur
maagpi jn
buikkrampen

N

klachten over de stoelgang

PN

cetstoornissen

-

I

branderig gevoel bij het plassen

geen contrdle over de blaas

I

pijn in de zij
menat ruatieklachten
pijn in de rug
spierpijn
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18,

20.

21.

Ja nee
uitslag 1 2
Jeuk 1 2
anliconceptieproblemen 1 2
benauwdheid 1 2
andere klachten, nl: 1 2

weet niet/

geen antwoord

L -2 I BN B

Wilt U bij elke vraag op kaart 4 het van toepassing zijnde hokje aankruisen s.v.p.

Retourneer deze lijst in de bijgevoegde enveloppen aan de enquéteur.

ENQ: Geef kaart 4 aan de respondent.

Heeft U gedurende de laatste 14 dugen tengevolge van ziekte of verwonding
moeten doen of dingen achterwege moeten laten, die U gewoonlijk wel doet?

Ja : 1
nee 1 2
weet niet/geen antwoord : 9

Hoeveel dagen van de afgelopen 14 dagen heeft dit geduurd?
ENQ: Zaterdagen en zondagen meetellen.

santal dagen: ..........
weet niet/geen antwoord : 99

rustiger aan

— 19

T 2

— 20

Waren daar dagen bij waarop U volledig of voor het grootste gedeelte van de dag het bed

heeft gehouden?
Ja : 1

nee 1 2
weet niet/geen antwoord : 9

Hoeveel dagen van de afgelaopen 14 dagen heeft U dan op bed gelegen?

aantal dagen: ..........
weet niet/geen antwoord : 99
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HUISARTS

De volgende vragen gaan over contacten met de huisarts. Het gaat hierbij om bezoeken op het
spreckuur, visites van de arts, maar ook om telefonische coansulten.

22. Hoe vaak heeft U gedurende de afgelopen 2 maanden, dus sinds .........., contact gehad met

de huisarts?

ENQ: Contact met vervanger in plaats van met eigen huisarts acctellen (ook bij vraag 4).
Indien nodig, aantal keren schatten.

aantal keer 2 eeeececscsscssccacse — 24

geen enkele keer : 00 }2}
weet niet/geen antwoord: 99

23. Kunt U zeggen wanneer U voor de laatste keer contact had mel de huisarcts?

ENQ: Datum invullen of aantal weken etcetera aoteren. Indien contact valt binmen afgelo-
pen twee maanden, dan vraag 24, anders vraag 25.

OP eevee = aewees 19.. (datum)

6f A’

<... weken/maanden/ jaren geleden 24 of
nog nooit : 00 F 25

weet niet/geen antwoord: 99
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SPECIALIST

Nu ga ik U vragen stellen over de contacten met de specialisten. Specuialistenhulp tijdens zie-
kenhuisopname moel U aret meetellen, maar wel poliklinische behandeling, eerste hulp, en

foto's maken.

25. Hoe vaak heeft U gedurende de afgelopen 2 maanden, dus sinds ........, contact gehad met

een specialist?

aantal keer E — 27
geen enkele keer : 00
Ji 26

weet nret/geen antwoord: 99

ENQ: Niet mectellen: telefonsche cuntacten met scecretaresse of assistente om ecn af-

spraask te makea. Indiea nodig santal keren schatten.

26. Kunt U zeggen wanneer U voor de laatste keer contact had met een specialist?

£NQ: Datum invullen 6f aantal weken etcetera noteren. Indien contact valt binnen de afge-
lopen 2 maanden, dan vraag 27; anders vraag 28.

OP eeeee = eeeee. 19.. (datum) _
6f

. ... weken/maanden/ jaren geleden s 27
nog nooit : 00 of
28

weet niet/geen antwoord: 99

118




uspue ey 66 17U .%—: 66 66 3
uoror ——euey| [t C (Uorteyas)  1jp
uabeq| 6 v ¢ T 1 '3 2 1 I3 z 1 (wnjsp) ————1da|3287u03 39
uspueey 66 | —=————————i1u - L] 66 66 [
uenep; ——1ejuay hlll» ' Ve [CERRLIVE)) 159
wbeq 6 v ¢ T 1 6 4 t 6 z 1 (un3ep) 3d0{3383U00 5¢
uspueey 66 | —————————1[u 1{u 66 66 [
uexey - ——1e8juBy hllll» L L(uajjeyde) 139
usbaq 6 v ¢ T 6 4 3 6 z 3 (wnjep) ————ido|308qu03 gy
uspueey 66 | —————————tqu 1 66 66 3
uap ;- ——83UBY _.lll» r [CCEELIELN 149
uebe( 6 v ¢ T 6 z L 6 3 1 (unjep) ——-:do|3083u03 5¢
uepusey 66 | ———————11u 1 Tu 66 66 [3
coxoz_y —1B3juey h'IL I F (usijeyas) 149
uabeq 6 v € T 3 z 1 6 z 1 (unjep) ———:do|308u0d 5z
uspusey 66 | ———————1u L 66 66 3
cav_ox* —1BjuBy h|||+ L (uajjeyoss) 149
EODUO : 6 v [4 z L 6 z I 6 z 8 AEDumU ———1ido 3283UL03 J1L
§ **etrereeproomjue
ueab/j0Tu je8y
*gz bemiA wu|y *o [QCLELIV)

Iwep ‘3087u00 *230
/ef/eZ 300 uweb
—looq ‘ues opotiad
300 joeg ‘uet
~DITOW g4 ‘piooa
-3 usab o pusy
-~9quo uatpur U3
9983U03 3P ue 390z
=13A j8y/deoido ep
/ButzfmMzaazoop ep
uessny Je dayiea

P13 [oanaoy 67

*A*6*3 3083Tp jo
18f1e7oeds elapua
BTA*ALTq) slepuy

€ *******uedaoiabdo
387[8t1oeds ep 100Q
7 teeetteeesyaestny
8p LBA jotjefifut
do uszemiaaloog
tretertjerieTiTUT
J0 %eoziea uebte dg
LPUB]}8 307 3083L0D

—

I8y wemy 80N °y(7
*gz beeiA jom jo

3983000 opuabToA jom weubicop siapuy
*6 us j wbBIA Bp 30O praY
~I1ow0 87 | 97 bGeeiA {1q ustpul *BN3

§*t et et epIooMyUE

uoab/jatu jeem
2* *n00zegsbut reylay
Lottt 199 998303

i1e023q
-sbuyteylay waa jay

8BM jO jBrlE}O3ds
ap (7q loaxy ajsiaa
ap Jooa butrepueyag
/34dR A /3na12 az9p

100A N uBMy *3/.7

6 pioomijue udab/3aju joam
2 *tcccrcqui‘slapue suebia
[SRRRARRRRET 2 () VVE-NEY & JAVEY)

(ueA xnatuyrytod ap) ut

(81apus

suabia jo stnyuaxnatz
Uad LeA %3TUTIATTOd jo
§3NYuanatTz udad ut siseld
19023Q 33y puox ‘prz

CURTDITOW g4 ‘ploom
-jue uaab jo pumyequa
uatpu] *butrepueyeq
40 97913w0d (yq o0
‘uspramtaa vajyse Py
40 01372 A[y1ebou
UBTPU] *UBA[TIyo8
~®0 3103 WP3Y °BN3
(18118 123ds

ap Jesu  Buth
butiopueyaq jo ayyetz
SR ATam J00p ‘97

UB3NITOWO g4 ‘pacom
-jue ueb jo pumequo
UATPU] ‘USplaBIaA BTNy
“UDBTZ + I8TTRTOGdS
31005 *y jIBEx N3
¢33y Butb 3s17
-8123ds 100A j8M uQ'q7

‘v It

-w0 4 ‘pioomius
U336 Jo pumdyaq
~Uo UITPUT :BN3
23181718 123ds

ap 33w 3d83jUL0d
239% 233/3paamy
/8318339 ap lo0A
apotiad atp ut n
PBY 133uuem ‘e/7

119



FYSIOTHERAPIE

Nu volgen een aantal vragen over contacten met fysiotherapeuten.
fysiotherapeutische hulp tijdens ziekenhuisopname moet U niet meetellen

28. Heeft U voor zichzelf het afgelopen jaar, dus sinds .........., contact gehad met een
fysiotherapeut?

ENQ: Niet meetellen: telefonische contacten (eventueel met secretaresse of assistente)
om cen afspraak te maken.

aantal keer

geen enkele keer 00 :]-»29
weet niet/geen antwoord : 99

29. Kunt U zeggen wanneer U voor de laatste keer contact had met de fysiotherapeut?

ENQ. Datum invullen &f aantal weken etcetera noteren. Indien contact valt binnen het
afgelopen jaar, dan vraag 30; anders vraag 38.

OP seeee = weeves 19.. (datum)

6f

vo.. weken/maanden/jaren geleden 30
nog nooit : 00 of
weet niet/geen antwoord : 99 38

30. ENQ: Alleen voor het laatste contact met de fysiotherapeut in het afgelapen jaar.

Wanneer had U in het afgelopen jaar voor het laatst contact met de fysiotherapeut?

f veesessecacees. (datum)
op (datum ]4 5
6f: cieeeevanacaaas (schatten)
er was geen contact het afgelopen jaar: 00 — 38
weet niet/geen antwoord : 99 — N
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31. Voor welke klacht, ziekte of behandeling ging U naar de fysiotherapeut?

ENQ: Reden kort omschrijven. Indien mogelijk ziekte of klachten vermelden, ook bij con-
trdle of behandeling. Indien onbekend of geen antwoord, 99 omcirkelen.

— 32

weel niet/geea antwoord 99

Heeft U eerder een fysiotherapeutische behandeling gehad voor deze klachten?

32.
ja o1 — 32
nee 2 } 31
weet niet/geen antwoord : 9
35. Hoelang is dat geleden?
aantal ..... dagen/weken/maanden
weet niet/geen antwoord : 99 —5 34
34. Vond dat laatste bezoek plaats in
a. de praktijk van de fysiotherapeut : 1
b. thuis bij de patiént : 2
c. in (de polikliniek) van een ziekenhuis : 3
d. in (de polikliniek)van een verpleeghuis : 4 35
e. in een bejaardechuis s 9
f. ergens anders, nl: ...oiiiiiiiiiiian.. : 6
g. weet niet/geen antwoord : 9 A
35. Was dit contact
a. het eerste in een behandelserie : 1 ]
b. het laatste in een behandelserie 1 2 | 36
c. er tussenin 3 r
d. weet niet/geen antwoord : 9 J
36. Hoe is de (0.P.) voor deze behandeling bij de fysiotherapeut terecht gekomen?
op eigen initiatief : 1 =
doorverwezen op initiatief van de huisarts : 2 i
doorverweezen op initiatief van de specialist: 3 57
anders, nl:
4
weet niet/geen antwoord : 9 i
37. Hoeveel tijd is er verlopen tussen de doorverwi jzing/oproep/verzoek en het eerste bezoek

bij de fysiotherapeut voor deze klachten?

aantal...... dagen/weken/maanden
weet niet/geen antwoord s 99 — 38
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MEDICIINEN

Nu volgen een aantal vragen over medici jingebruik.
Medicijnen tijdens ziekenhuisopname worden niet meegerekend; "de pil" ook niet, uitgezonderd
bij vraag 41.

38. Heeft iemand aan U in de laatste 14 dagen medicijnen voorgeschreven?

Ja HE | J_' 39
nee T2
weet niet/geen antwoord: 9 — 42

39. Heeft U voorgeschreven medicl jnen gebruikt in de laatste 14 dagen?

ENQ: Het kunnen ook medicijnen zijn die al eerder waren voorgeschreven.

Jja : 1 — 41
nee i 2 }MJ
weet nlet/geen antwoord: 9

40. Wanneer heeft U voor het laatst voorgeschreven medijnen gebruikt?
ENQ: Datua invullen 6f aantal weken etcetera noteren.
OP eeeee = ceaes. 19.. (datum)
6f
... weken/maanden/ jaren geleden 42
nog nooit : 00

weet niet/geen antwoord: 99
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41,

weet niet/
huis- specia~ iemand geen ant-
arts list anders  woord
Soort medicijn:
a. Pijn- en koortswerende middelen zoals aspirine 1 2 4 9
b. Medicijnen tegen hoest, verkoudheid, griep, keelpijn enz. 1 2 4 9
c. Versterkende middelen zoals vitaminen, mineralen, tonicum 1 2 4 9
d. Medici jnen voor het hart, de bloedvaten of de bloeddruk 1 2 4 9
e. Plaspillen 1 2 4 9
f. Laxeermiddelen (voor de stoelgang) 1 2 4 9
g. Medicijnen voor maag- en darmklachten; spijsverter.midd. 1 2 4 9
h. Slaap- en kalmeringsmiddelen; middelen tegen zenuwen 1 2 4 9
J. Antibiotica zoals penicilline en sulfa preparaten 1 2 4 9
k. Medicignen voor de huid (bij acné, jeuk, roos, wonden) 1 2 4 9
1. Medicijnen voor rheuma, gewrichtspijnen enz 1 2 4 9
m. Medicijnen tegen allergie 1 2 4 9
n. Medicijnen tegen astma 1 2 4 9
0. Hormonen 1 2 4 9
p. Medici)nen tegen suikerziekte 1 2 4 9
q. Medici jnen voor de ogen (zalf, druppels) - 1 2 4 9
r. Andere medicijoen, nl: 1 2 4 9
s. Soort medicijn onbekend/weet niet/geen antwoord 1 2 4 9
—_— 42

ENQ: Kaart 5, meer dan één antwoord mogeli jk.

Welke medicijnen waren dat en wie hecft ze voorgeschreven? Noemt U maar de letter die voor

het betreffende medicijn staat.

Voorgeschreven door:
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42,

43,

44,

45,

Heeft U in de laatste 14 dagen medicijnen gebruikt die csonder recept waren gekocht?
Jja @ 1 — 44
nee 2 2 — 43
weet niet/geen antwoord: 9 —5 45

Wanneer heeft U voor het laatst medicijnen gebruikt die zonder recept waren gekocht?

0P eeven = ceene. 19.. (datum)

6f
«... weken/maanden/jaren geleden 546
nog nooit : 00

weet niet/geen antwoord: 99 .

Welke medici jnen waren dat?
Noemt U maar de letter die voor het medicijn staat.

ENQ: Kaart 6, san de respondent geven. Meer dan één antwoord mogelijk.

a. Pijn- en koortswerende middelen zoals aspirine : 01
b. Medicijnen tegen hoest, verkaudheid,griep,keelpijn enz : 02
c. Versterkende middelen zoals vitaminen,mineralen,tonicun : 04
d. Medicijnen voor het hart, de bloedvaten of de bloeddruk : 08
e. Laxeermiddelen (voor de stoelgang) : 01
f. Medicijnen voor maag- en darmklachten; spijsverteringsmiddelen : 02
g. Slaap- en kalmeringsmiddelen; middelen tegen de zenuwen : 04
h. Medicijnen voor de huid (bij acné,eczeem,jeuk,roos,wonden) o8 P9
i. Medicijnen voor rheuma, gewrichtspijnen enz : 01
J. Homeopatische middelen : 02
k. Andere medicijnen : 04
nl:
1. Soort medicijn onbekend : 08
m. Weet niet/geen antwoord 19
ENQ: Alleen voor vrouwen van 16-50 jaar.
Cebruikt U de pil?
Jja : 1
nee/niet van toepassing: 2 ﬂl) 46
weet niet/geen antwoord: 9 |
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OVERIGE VOORZIENINGEN

Tenslotte volgen enkele vragen over het gebruik maken van andere gezondheidsvoorzieningen.

46. Heeft U voor U zelf/zichzelf het afgelopen jaar, dus sinds csesseess, gebruik gemaakt van
één van de volgende gezondheidsvoorzieningen?

ENQ: Omcirkel het juiste antwoord bij elke voorziening en vul het aantal keer in.

weet niet indien ja, hoeveel
Jja nce  geen antwoord  in het afgelopen jaar
Een tandarts 1 2 9 ceee.. keer
Hulpverlening door kruisvereniging
zoals:
- wijkverpleging 1 2 9 ceees. keer
- hulpmiddelen 1 2 9 eeeess keer
- een verloskundige 1 2 9 keer
Algemeen maatschappelijk werk 1 2 9 ceese. keer
Bijzondere genezers, niet de eigen
huisarts, zoals:
- homeopaat 1 2 9 keer
- chiropractor 1 2 9 keer
- acupuncturist 1 2 9 keer
- natuurgeneeskundige 1 & 9 keer
- magnetiseur of paranormale genezer 1 2 9 keer
1 & 9 eseess keer

andere genezer, nl:

Instelling voor geestelijke gezondheidszorg:
- RIAGG (Regionale Instelling voor 1 2 9 ceese. keer
Geestelijke Gezondheidszorg)

- andere instelling, nl: 1 2 9 cessss keer
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LEEFGEWOONTEN

Nu wil ik U een aantal vragen stellen over roken.

47. Hebt U ooit gerookt?

Ja
nee
weet niet/geen antwoord :

48. Rookt U momenteel?

Ja
nee
weet niet/geen antwoord :

49. Wat rookte U en hoeveel per dag?

sigaretten zonder filter:
sigaretten met filter :
shag H
sigaren/cigarillos H
pijptabak :
weet niet/geen antwoord :

50. Hoe oud was U toen U begon

eeses jaar
weet niet/geen antwoord :

51. Hoelang is het geleden dat

«... maanden of .... jaren
weet niet/geen antwoord :

52. Wat rookte U en hoevesl?

sigaretten zonder filter:
sigaretten met filter :
shag

sigaren/cigarillos
pijptabak

weet niet/geen antwoord

e we s e

.... sigaretten per dag
.... sigaretten per dag
«+.. sigaretten per dag
.... sigaren/cigarillos
«ee. pijpen per dag

999

met roken?

99

U rookte?

<<.. sigaretten per dag
..s. sigaretten per dag
«... sigaretten per dag
<... sigaren/cigarillos
«ee. pijpen per dag

999
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De volgende vragen gaan over Uw eet- en drinkgewoonten.

53. Gebruikt U 's morgens een ontbijt?

altijd s 1
meestal : 2
meestal niet : 3
nooit T 4
weet niet/geen antwoord : 9
54. Hoeveel koppen koffie drinkt U gemiddeld per dag?
0-2 koppen : 1
3-5 koppen : 2
6-8 koppen 3
9 koppen of meer s 4
weet niet/geen antwoord : 9

55. Als U tussen de maaltijden iets eet, is dat dan:

gebruikt geen tussendoort jes H
weet niet/geen antwoord :

}“
}”
}6

altijd zoetigheid : 1
meestal zoetigheid : 2
meestal iets anders s 3
nooit zoetigheid : 4
5
9

56. Gebruikt U dagelijks een warme maaltijd met vlees (eventueel vervangen door vis of ei),
met groenten en aardappelen (of rijst) of een vegetarische maaltijd?

altijd : 1
meestal s 2
meestal niet : 3 7
nooit : 4
weet niet/geen antwoord : 9

57. Drinkt U weleens alcoholhoudende drank?
ja 1 —58
nee t 2 }eu
weet niet/geen antwoord : 9

58. Hoe vaak drinkt U bier, wijn of sterke drank?
dagelijks/bijna dagelijks : 1 i
bijna dagelijks 2
enkel in de week-ends : 3 L, 59
alleen bij speciale gelegenheden: 4
zelden 5
weet niet/geen antwoord : 9 .

59. Hoeveel glazen bier of wijn, en hoeveel borrels drinkt U gemiddeld per dag?
<.« glazen bier en/of wijn 7
«es. borrels P60

weel niet/gecn antwoord : 99 -
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En tenslotte, enkele vragen over lichaamsbeweging en sport.

60. Doet U iets aan lichaamsbeweging, zoals sport, gymnastiek, trimmen of jogging?
ja < 1 —> 61

nee 22 } 62
9

weet niet/geen antwoord:

61. Om welke sporten gaat het en hoeveel uur per week of per maand besteedt U eraan?

sporttak asantal uren per week of per maand
a. per week/maand
b. —_— per week/maand
c. per week/maand
d. per week/maand
— 5 64
62, Heeft U vroeger wel iets aan sport gedaan?
Ja : 1
nee : 2 — 63
weet niet/geen antwoord: 9
63. Waarom bent U gestopt?
ENQ: Goed de redenen noteren, bijvoorbeeld leeftijd, geen tijd, geen zin.
weet niet/geen antwoord: 9 —_— bl
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OPVATTINGEN

Nu volgen een hele serie vragen die U schriftelijk kan beantwoorden.

64. Op kaart 7 staat een lijst met uitspraken. Wilt U voor elke uitspraak aangeven in welke
mate U het er me eens bent of niet. Zet een cirkel rond het juiste nummer.

—_— 65

65. Op kaart 8 vindt U nog een lijst met uitspraken. Deze uitspraken handelen aver ziekte en
gezondheid. Zet U ook hier maar een cirkel rond het juiste nummer.
Geeft de ingevulde kaarten (7 en 8) in bijgevoegde enveloppe terug aan de enquéteur/
enquétrice.
—> 66
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OPLEIDING

De volgende vragen handelen over de opleiding die U zelf, en eventueel Uw echtgena(o)t(e)/
partner of Uw ouders gevolgd hebben.

66, Welke scholen of opleidingen volgt U of heeft U gevolgd?

ENQ: Te beginmnen met de lagere school.

Voltooid/diploma of Hoeveel klassen/jaren
getuigschrift behaald? met succes doorlopen
opleiding Richting Jja nee nog weet niet/ weet niet/
bezig geen antw. geen antw.
1 1 2 3 9 —_— 9
2 1 2 3 9 e 9
5 1 2 3 9 9
4 1 2 3 9 9
5 1 2 3 9 9

6 1 2 3 9 _ 9

—_— 67, 68
67. ENQ: Alleen indien U een echtgeno(o)t(e) of partner heeft. of 70

Welke scholen of opleidingen volgt Uw echtgeno(o)t(e) of partner of heeft hij of zij ge-

volgd?
Voltooid/diploma of Hoeveel klassen/jaren
getuigschrift behaald? met succes doorlopen
opleiding Richting Ja nee nog weet niet/ weet niet/
bezig  geen antw. geen antw,
1 1 2 3 9 _— 9
2 1 2 3 9 9
3 1 2 3 9 9
4 1 2 3 9 9
5 1 2 3 9 9
6 1 2 3 9 9
—> 70
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68. ENQ: Alleen indien de respondent een nog thui d kind is.

Welke scholen of opleidingen volgt of heeft Uw vader gevolgd?

ENQ: Te beginnen met de lagere school.

Voltooid/diploma of
getuigschrift behaald?

opleiding Richting ja nee nog weet niet/
bezig geen antw.

1 1 & 3 9
2 1 2 3 9
3 1 2 3 g
4 1 2 3 9
5 1 2 3 9
6 1 2 3 9

69. ENQ: Alleen indien de respondent een nog thuiswonend kind is.

Welke scholen of opleidingen volgt of heeft Uw moeder gevolgd?

ENQ: Te beginnen met de lagere school.

Voltooid/diploma of
getuigschrift behaald?

opleidin Richting ja nee not weet niet/
q 9 J g
bezig geen .antw.

1 1 2 3 9
2 1 2 3 9
3 1 2 3 9
4 1 2 3 9
5 1 2 3 9
6 1 2 3 9
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Hoeveel klassen/jaren

met succes doorlopen

weet niet/
geen antw.

9

9

Hoeveel klassen/jaren

met succes doorlopen

|

0 O

weet niet/
geen antw.

9

9

70

1)

11




WERKSITUATIE

Nu volgen meerdere vragen over Uw actuele of vroegere werksituatie.

70.

n.

72.

73.

Heeft U een betaalde werkkring?

ENQ: "ja", ook indien maar voor enkele uren per week.

Ja 1 — 72
nee HE — 71
weet niet/geen antwoord : 9 — 12

Waarom heeft U geen betaalde werkkring?

Volgt dagopleiding

Sinds schoolverlating nog niet aan de slag gekomen
Militair 1e oefening

Werkloos geworden

Arbeidsongeschikt

Pensioengerechtigde leefti jd

Werkt volledig in eigen huishouding

Andere reden, nl 83

83

72

— =

NowvE wN -

Weet niet/geen antwoord : 9

Wat is/was of doet/deed U precies in het werk?

— 73

Op kaart 7 staan verschillende vormen van dienstverband. Wilt U aangeven wat voor U van
van toepassing is of was. Noemt U maar de letter die voor het juiste antwoord staat.

ENQ: Indien de respondent werkloos is of arbeidsongeschikt, of de pensiocengerechtigde
leeftijd heeft bereikt, dan vragen naar het laatste dienstverband.
Geef de respondent kaart 9.

e. Zelfstandig, werkend voor eigen rekening
f. Op free-lance basis
g. Weet niet/geen antwoord

a. Werkt/werkte tegen loon of salaris niet bij de overheid : 1
b. Werkt/werkte bij de overheid s 2
c. Directeur N.V, of B.V s 3 75
d. Medewerkend in gezins- of familiebedrijf 2 4
S — 74
6
9

132




74, Heeft U een verzekering tegen inkomensderving, bijvoorbeeld een ziekengeldverzekering of
een arbeidsongeschiktheidsverzekering?
b

75. Over hoeveel mensen heeft/had U leiding of hoeveel mensen heeft/had U in dienst.

Ja
nee
weet niet/qeen antwoord 3

NN -

ENQ: Ook mensen meetellen waarover de respondent via anderen leiding heeft.

1 t/ma : 1

S t/m9 s 2

10 t/m 19 : 3 76
20 t/m 49 A

50 t/m 99 : 5
100 of meer 6
n.v.t. (geen leiding) : 8 ]_) 77
weet niet/geen antwoord : 9

76. Wat is/was de aard van deze leidinggevende functie, bijvoorbeeld: algemene leiding, pro-
duktieleiding, ploegbaas, expeditiechef, filiaalhouder?

— 77
77. Hoeveel uur werkt/werkte U doorgaans per week?
aantal uur
weet niet/geen antwoord s 99 — 78
78. In wat voor bedrijf/zaak/instelling werkt/werkte U?
— 19
79. Hoeveel mensen werken/werkten daar?
ENQ: bedoeld is de vestiging waar de respondent werkt/werkte.
minder dan 10 : 1 =
10 tot S0 s 2 80
50 tot 100 : 3 of
100 of meer : 4 83
9

weet niet/geen antwoord
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80.

81.

82.

ENQ: Alleen voor respondenten die nu nog een bepaalde werldaring hebben.
Wilt U ook de volgende vragen beantwoorden over de werksituatie?

erg tamelijk niet zo weinig vrijwel

veel veel veel nooit
Is er veel stank in Uw werkomgeving? I 1 2 3 4 S J
Moet U wel eens gevaarlijk werk doen? | 1 2 3 4 S ]
Doet U veel lichamelijk werk? [1 2 3 4 s |
Moet U in een hoog tempo werken? l 1 2 3 4 5 I
Doet U veel eentonig werk? IL 2 3 4 S J
—_— 8

ENQ: Alleen voor respondenten die nu nog een bepaalde werkiring hebben.
In welke mate bent U het eens met de volgende uitspraken?

helemaal mee niet mee niet mee helemaal

mee eens eens eens/niet eens niet mee
mee on- eens
eens
1k heb de gelegenheid mij te ontplooien I 1 2 3 4 S J
in mijn werk
Het werk sluit goed aan bij mijn opleiding | 1 2 3 4 5 ]
en/of ervaring
Mijn baan is wel safe L 2 3 4 5
De promotiekansen zijn goed [ 2 3 4 S ]
De beloning is goed [ 2 3 4 s |
—_— 82

ENQ: Alleen voor respondenten die nu nog een bepaalde werldaring hebben.

Maakt U zich wel eens zorgen dat U werkloos zal worden?

helemaal geen zorgen : 1

een beet je zorgen : 2

nogal wat zorgen : 3 82a of

veel zorgen : 4 83 (indien

weet niet/geen antwoord: 9 nee, geen
werkkring)

134

Oo0Ooo

I O R



82a.

82b.

82c.

82d.

82e.

82f.

Hoeveel uur per week doet U betaald werk?

minder dan 15 uur : 1

15 t/m 19 uur : 2
20 t/m 24 uur : 3

25 t/m 34 uur : 4 82b
35 t/m 44 uur : 5
45 t/m 54 uur i 6

55 uur en meer I

weet niet : 9
Hoeveel tijd heeft U in de regel nodig om op het werk te komen?

ENQ: Alleen heenreis.
heeft geen vast werkadres : 01 9

werkt op woonadres : 02
minder dan 15 minuten : 03

15 t/m 29 minuten : 04

30 t/m 44 minuten : 05

45 t/m 59 minuten : 06

60 t/m 74 minuten s 07 -» 82c
75 t/m 89 minuten ;08 °

90 t/m 104 minuten s 09

105 t/m 119 minuten : 10

120 minuten of meer s n
weet niet : 99 -
Hebt U plezier in Uw werk?

zeer veel : 1

veel 3 2

gaat wel : 3 B?d
niet zo veel 2 4
weinig : 5

weet niet/geen antwoord : 9
Werkt U in ploegendienst?

Jja i1 —> B82e
nee 1 2
Werkt U in een lawaaierige omgeving?

Ja : 1 — 82f
nee : 2
Doet U vuil werk? Dat wil zeggen werk waarbij je vuile handen, kleren, haren krijgt, of

vuile stoffen inademt.

Ja 1

1
nee 1 2 — 8
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ZIEKTEVERZUIM

De volgende vragen handelen over verzuim op het werk of op school van ziekte.

83.

84,

85.

ENQ: Alleen voor personen met werkkring of op school.

Heeft U gedurende de afgelopen 2 maanden, dus sinds ........., wegens ziekte of ongeval
eerder het werk of de school verzuimd?

Jja F | - 85
nee 2 ]_} 86
weet niet/geen antwoord: 9

ENQ: Voor de anderen.

Heeft U gedurende de afgelopen 2 maanden, dus sinds ........., wegens ziekte of ongeval
de normale dagelijkse bezigheden, bijvoorbeeld huishoudelijk werk, niet kunnen doen?

ja : —> 85

nee . 2 ]_, 86
weet niet/geen antwoord: 9

Hoeveel dagen heeft dit verzuim geduurd?

eessessss dagen
weet niet/geen antwoord: 99
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ZIEKTEKOSTENVERZEKERING

Hierna volgen een aantal vragen over de precieze wijze waarop U verzekerd bent tegen ziekte-

kosten.

86. Hoe bent U verzekerd tegen ziektekosten? f'
ziekenfonds s 1 — 94
ambtenarenverzekering : 2 — 95
particuliere ziektekostenverzekering : 3 — 87 D
niet verczekerd : 6 95
weet niet/geen antwoord z 9

87. Staat de polis op Uw naam of bent U bijgeschreven op de polis van iemand anders?

—> 89
— 88

— %0 U

Polis op Uw naam
Bijgeschreven op polis van iemand anders
Weet niet/geen antwoord

0N =

88. Bent U meeverzekerd met iemand van het eigen huishouden of met iemand die niet tot het
huishouden behoort?

Meeverzekerd met iemand van het eigen
huishouden, nl. met (regelnr. H.H.-box-vraag 1)

Meeverzekerd met iemand die niet tot 89
het huishouden behoort : 13
Weet niet/geen antwoord : 99 Dj

89. Hoeveel personen zijn er totaal op die polis verzekerd? Ook uitwonende personen moet U
meetellen,
aantal personen H
weet niet/geen antwoord : 99 }’90 Dj
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90. Bent U geheel, gedeeltelijk of helemaal niet verzekerd voor:

ENQ: gedeeltelijk verzekerd betekent dat men zelf een gedeelte van de medische hulp moet

betalen.
geheel gedeel- helemaal weet niet/
telijk niet geen
antwoord

a. huisartsenhulp [ 2 3 9 |
b. medicijnen op voorschrift van de huisarts | 1 2 3 9 ]
c. poliklinische specialistenhulp L1 2 3 S |
d. medicijnen op voorschrift van de specialist K 2 3 9 ]
e. ziekenhuisopname l 1 2 3 9 '
z0 ja, welke klasse [ 1 2 3 9 J
f. fysiotherapeutische hulp [ 2 3 5 |
g. kraamzorg L 2 3 9 I
h. beperkte tandheelkundige hulp als contradle [ 1 2 3 9 J

vullingen, trekken, riontenfoto's?
—_—> 91
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91. Heeft U een eigen risico aan de voet dat wil zeggen elk jaar met een vast bedrag eerst zelf
betaald worden en pas daarna gaat de verzekering betalen?

ja 21 — 92
nee 2 } 95
weet niet/geen antwoord : 9

92. Is dat eigen risico:

per gezin per jaar s 1

per persoon per jaar : 2

of anders? nl; —— 93
s 3

weet niet/geen antwoord : 9

93. Hoevel bedraagt het eigen risico maximaal per jaar?

.

ENQ: Per gezin.

cesscssescssss gulden .|" 95
weet niet/geen antwoord s 9999 J
94. Hoe was U verzekerd vé6r 1 april 19867
ziekenfonds verplicht H
95

ziekenfonds bejaarden
ziekenfonds vrijwillig
weet niet/geen antwoord

“ e
N W N =
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BEREIKBAARHEID

U krijgt nu een santal uitspraken over de huisarts. Wilt U voor elk van deze uitspraken aan-
duiden in welke mate U het er mee eens bent.

95. ENQ: Omcirkel het cijfer dat overeenkomt met het antwoord van de respondent.

Het kost me meestal moeite om een afspraak te maken met
mijn huisarts

Voor dringende gevallen is een huisarts steeds te be-
reiken

Mijn huisarts heeft niet voldoende tij)d voor me als ik
hem of haar consulteer

De consultatie-uren van mijn huisarts zijn zo geregeld
dat ik er gemakkelijk gebruik van kan maken

Mijn huisarts zal niet zo gauw visites maken

Vaak tref ik een assistent aan op het spreekuur in
plaats van mijn eigen huisarts

Wanneer ik een afspraak heb met mijn huisarts, moet ik
nooit lang op mijn beurt wachten
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INKOMEN

Nu volgen een aantal vragen over Uw inkomen of het inkomen van Uw partner of Uw ouders.

96. Heeft U eigen inkomen of een persoonlijke uitkering?

Ja : 1 — 97
nee : 2 — 90
weet niet/geen antwoord: 9 —> 99

97. Waaruit is Uw inkomen of uitkering opgebouwd?

ENQ: Geef kaart 10 san de respondent. Meer dan één antwoord mogelijk.
loon of salaris 01
winst uit eigen onderneming/vrij beroep
inkomen uit vermogen

pensioen of lijfrente

AOW- of AWW-uitkering

WAO- of AAW-uitkering of invaliditeitspensioen
werkloosheidsuitkering

bi jstandsuitkering

andere bron (bv. studietoelage) nl:

weet niet/geen antwoord

e es ee e e en s ee e e

02
04
08
16
01
02
04
08
16 - 99

98. ENQ: Indien in vraag 91 meer dan één inkomensbron is omcirkeld, vrag 92 stellea.

Wat is de voornaamste inkomensbron?

weet niet/geen antwoord : 99

99. Hoeveel bedraagt Uw netto inkomen of hoeveel bedraagt het netto inkomen van Uw ouders?
kaart 10.

ENQ: Geeft de respondent kaart 10. Indien de respondent een partner heeft moet en de twee

inkomens samengeteld worden. Indien de respond een d kind is, moeten de
inkomens ven vader en moeder samengeteld worden.

— 5100
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GEZONDHEID

Bijna aan het eind van dit interview, volgen er nog wat vragen over Uw gezondheid.

100. Eerst willen we graag weten of Uw toestand de laatste tijd anders is dan de tijd daarvoor.
Op kaart 11 staan hierover een aantal vragen.
Kunt U ze beantwoorden door het cijfer te omcirkelen dat past bij het juiste antwoord?
U kan deze kaart in bijgevoegde enveloppe steken en teruggeven aan de enquéteur of enqué-
trice.

ENQ: Geef kaart 11 aan de respondent.

101, En tenslotte vindt U op kaart 12 een lijstje van hoe men zich kan voelen. Geeft U voor elk
van deze punten aan wat voor U van toepassing is. Omcirkel het cijfer dat bij Uw antwoord
past, Geef na afloop deze kaart in bijgevoegde enveloppe aan de enquéteur of enguétrice.

ENQ: Geef kaart 12 aan de respondent.
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IEr volgen nu een aantal vragen over Uw woonsituatie.

101a.

101b.

101c.

Woont U in een

vrijstaand eengezinshuis s 1
eengezinshuis aangebouwd v 2
flat, boven- of benedenwaning : 3
woning met winkel en/of werkplaats : 4
deel van een bedrijfsgebouw : 5
tehuis of inrichting bijv. bejaarden

tehuis, verzorgingstehuis : 6

anders, te weten: ———— nuo . 7
weet niet/geen antwoord : 9

Hoeveel kamers ¢ijn er in deze woning?

ENQ: Alleen aantal kamers beschikbaar voor eigen huishouden.
niet meetellen: keuken, zolderruimte, garage, kelder, badkamer e.d.
Wol mectellen: woonkeuken, zolderkamer, kamer in gebruik voor studie, beroep of bedrijf.

Aantal:

Is deze woning gehuurd of in eigendom?

gehuurd (ook onderhuur) : 1
in eigendom of huurkoop i 2
weet niet/geen antwoord 5 9
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101d.

101e.

101fF.

Heeft U hier in huis last van:

vochtigheid of lekkages
kou of tocht

geluidshinder

ja, Jja, zelden weet niet/

vaak soms of geen ant-
nooit woord

[ 2 3 9 ]

[ 2 3 9 ]

[l 2 3 9 ]

ENQ: Deze vraag mag de enquitrice zelf invullen. Alleen bij twijfel navragen.

Maakt de woning deel uit van een complex van temminste vier woningen uitsluitend bestemd

voor:

be jaarden
studenten/werkende vrouwen
overige, te weten:

geen antwoord :

Wanneer is deze woning gebouwd?

v6ér 1940 H
1941-1959
1960-1969
1970-1979
1980-nu

weet niet/geen antwoord :

O N =

NV BN -
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LEVENSBESCHOUWING EN POLITIEK

Tot slot volgen een aantal vragen die van meer persoonlijke aard zijn, namelijk over Uw
levensbeschouwing en Uw politieke gezindte.

102.

103,

104,

Tot welk kerkgenootschap, godsdienstige gemeenschap of levensbeschouwel ijke groepering
rekent U zichzelf hoofdzakelijk?

Nederlands hervormde kerk s 1

Gereformeerde kerk 1 2

Rooms-Katholieke kerk : 3 103

Humanistisch verband 4 D
anders, te weten ......ceeiieeaaas

geen : 0 — 104

wil het niet zeggen 7 }, 103

weet niet/geen antwoord : 9

Hoe vaak gaat U meestal naar de kerk, naar bijeenkomsten?

1 keer per week of vaker s 1

2 tot 3 keer per maand s 2

1 keer per maand HE ]

minder dan 1 keer per maand T 4 104 D
zelden of nooit i 5

wil het niet zeggen : 7

weet niet/geen antwoord : 9

Tot welk kerkgenootschap, godsdienstige gemeenschap of levensbeschouwelijke groepering
behoort of behoorde Uw vader?

Nederlands hervormde kerk H
Gereformeerde kerk :
Rooms-Katholieke kerk

B owN =
—_—
o

Humanistisch verband :

anders, te weten (....ciieeeeaaant 105

geen : 0

wil het niet zeggen : 7 B
weet niet/geen antwoord : 9
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105.

106

107.

Hoevaak ging/gaat hi)j meestal naar de kerk, naar bi jeenkomsten?

1 keer per week of vaker H
2 tot 3 keer per maand H
1 keer per maand

minder dan 1 keer per maand
zelden of nooit

wil het niet zeggen

weet niet/geen antwoord

VNV E W N -

}106 D

Tot welk kerkgenootschap, godsdienstige gemeenschap of levensbeschouwelijke groepering
behoort of behoorde Uw moeder?

Nederlands hervormde kerk H

Gereformeerde kerk

Rooms-Katholieke kerk D
9

ORI
BN =

Humanistisch verband

anders, te weten ..ceceicecccocee
geen

wil het niet zeggen

weet niet/geen antwoord

o

e e e
~

Hoevaak ging/gaat zij meestal naar de kerk, naar bijeenkomsten?

107
108 D

1 keer per week of vaker : 1
2 tot 3 keer per maand s 2
1 keer per maand s 3
minder dan 1 keer per maand s 4 L
zelden of nooit : 5
wil het niet zeggen : 7 ‘
weet niet/geen antwoord : 9 J
Op welke partij stemt U meestal?
coA : 01
PvdA : 02
vVD : 03
D'66 : 04
andere, nls ——  ____________: CD
gaat nooit stemmen : 06
wil het niet zeggen : 07
: 99

weet niet/geen antwoord
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Kaart 1. Contacten met familieleden en vrienden.

DR

.

VO ANV E WN -
.

.

ledere dag

Minstens eens per week
Minstens eens per maand
Meermaals per jaar

Eens per jaar

Nog minder

Nooit

Heb ik niet, of niet meer
Ik weet het niet
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Kaart 2. Lijst van de chronische aandoeningen.

Wilt U een kruisje plaatsen achter elke chronische
sandoening waaraan U 1ijdt?

Aambeien

Aderverkalking

Astma

Chronische bronchitis/CARA
Chronische vorm van eczeem
Epilepsie/vallende ziekte
Erfelijke hartklepafwijkingen
Hooikoorts

Hoge bloeddruk

Kanker

Chronische leverziekte
Chronische menstruatieproblemen
Multiple sclerose

Chronische nierziekte
Chronische reuma/arthritis
Spataderen
Suikerziekte/diabetes

Vocht achter de longen

Do0DOoOD0OD0DoDoDoDOoDOoOoDDoDO0OOon
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Kaart 3. Antwoordcategorieén voor vraag 15.

Ja, zonder moeite

Ja, maar met enige moeite
Ja, maar met grote moeite
Nee, dat kan ik niet
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Kaart 4. Voeg.

Wilt U het van toepassing zijnde hokje aankruisen s.v.p.

1. Hebt U geregeld last van hoesten?

2. Hebt U nogal eens pijn in Uw borst of hartstreek?

3. Hebt U nogal eens hartkloppingen of bonzingen in de hartstreek?
4. Hebt U geregeld last van koude vingers, handen of voeten?

S. Hebt U het idee dat U overmatig dorstig bent?

6. Is Uw eetlust minder dan U normaal acht?

7. Hebt U nogal eens een opgezet of drukkend gevoel in de maagstreek?

. Bent U gauw kortademig?
9. Hebt U nogal eens pijn in Uw maagstreek?
10. Hebt U vaak een vieze of zoetige smaak in de mond?
11, Is Uw maag nogal eens van streek?
12. Hebt U nogal eens last van prikkende of tranende ogen?
13. Hebt U last van oorsuizen?
14. Voelt U zich de laatste tijd fit?
15. Moet U vaak de keel schrapen?
16. Hebt U vaak pijn in of rondom de ogen?
17. Hebt U vaak niesbuien?
18. Is Uw neus geregeld verstopt?
19. Hebt U vaak een hongergevoel?
20. Hebt U het nogal eens benauwd op de borst?
21, Slaapt U makkelijk in en slaapt U goed?
22. Hebt U klachten over pijn in botten en spieren?
23, Hebt U last van zwakke of pijnlijke voeten?
24, Hebt U nogal eens last ven rugpijn?
25. Hebt U vaak een gevoel van moeheid?
26. Stijgt het bloed gauw naar Uw hoofd?

27. Moet U wel eens sterk zweten, ook als het niet warm is?
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28.

29.

30.

3.

32.

33.

34

35.

36.

37.

38,

39.

40.

41,

42,

43,

44,

45,

46

47,

48

49.

s1.

Voelt U zich weleens moe na een inspannende dag?

Hebt U nogal eens last van jeuk?

Hebt U vaak last van puistjes of puisten?
Voelt U zichzelf gezand?

Hebt U nogal eens last van hoofdpijn?
Hebt U nogal eens vage maagklachten?
Bent U nogal eens duizelig?

Moet U overdag vaak plassen?

Is Uw buik nogal eens van streek?

Voelt U zich nogal eens slaperig of suffig?
Hebt U meestal iedere dag ontlasting?
Voelt U zich vaak opgewonden?

Vindt U zichzelf te mager?

Vindt U zichzelf te dik?

Voelt U zich nogal eens lusteloos?

Hebt U last van rheumatiek?

Voelt U zich vaak zenuwachtig?

Staat U in de regel 's-ochtends moe en niet uitgerust op?

Hebt U nogal eens kleine ongevallet jes?

Voelt U zich gauwer moe dan U normaal acht?

Kunt U de laatste tijd slechter tegen sterke drank dan vroeger?

(Als U nooit drinkt dan nee antwoorden)
Voelt U zich gauw geprikkeld?

Hebt U vaak last van trillende handen?

Valt U, als U thuis bent, gauw van moeheid in de stoel in slaap?

2
o
]
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De

volgende vragen alleen beantwoorden indien U een betaalde werkkring heeft:

52.

Kunt U Uw werktempo aan?

uliu)

53. Vindt U het mogelijk na Uw werk nog wat karweitjes op te knappen? || [J

5S4, Blijft U meestal thuis als U zich flink ziek voelt?
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Kaart 5. Lijst van voorgeschreven medicijnen.

Je
k.

1.

Pijn- en koortswerende middelen zoals aspirine

Medicijnen tegen hoest, verkoudheid, griep, keelpijn enz.
Versterkende middelen zoals vitaminen, mineralen, tonicum
Medici jnen voor hart, de bloedvaten of de bloeddruk
Plaspillen

Laxeermiddelen (voor de stoelgang)

Medicijnen voor maag- en darmklachten; spijsverteringsmiddelen
Slaap- en kalmeringsmiddelen; middelen tegen zenuwen
Antibiotica zoals penicilline en sulfa preparaten
Medicijnen voor de huid (bij acné, jeuk, roos, wonden)
Medicijnen voor rheuma, gewrichtspijnen enz.

Medicijnen tegen allergie

Medicijnen tegen astma

Hormonen

Medicijnen tegen suikerziekte

Medicijnen voor de ogen (zalf, druppels)

Andere medicijnen, nl:

Soort medicijn onbekend/weet niet/geen antwoord
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Kaart 6. Medicijnen zonder recept.

a.
b.

c

1

Pijn- en koortswerende middelen zoals aspirine

Medicijnen tegen hoest, verkoudheid, griep, keelpijn enz
Versterkende middelen zoals vitaminen, mineralen, tonicum
Medicijnen voor het hart, de bloedvaten of de bloeddruk
Laxeermiddelen (voor de stoelgang)

Medicijnen voor maag- en darmklachten; spijsverteringsmiddelen
Slaap~ en kalmeringsmiddelen; middelen tegen de zenuwen
Medicijnen voor rheuma, gewrichtspijnen enz

Medicijnen voor de huid (bij acné, exzeem, jeuk, roos, wonden)
Homeopatische middelen

Andere medicijnen,

nl:

Soort medicijn onbekend/weet niet/geen antwoord
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Kaart 7. Lijst met uitspraken,

Kunt U voor ieder van deze uitspraken aangeven wat U er van vindt?
Het gaat om Uw eerste indruk.

Dat is Dat Dat is Dat is Dat Dat is
beslist is eigenlijk eigenlijk is beslist
zo0 z0 wel zo niet zo niet niet zo
z0
a, Of de mensen je aardig vinden of niet, [ 1 2 3 5 6 I
is iets waar je zelf weinig aan kunt doen
b. De meeste narigheden in je leven overko- L 1 2 3 5 6 1
men je zonder dat je er veel aan kunt doen
c. Hoe sterk je je ook inspant, vaak wordt dd 1 2 3 b} [ ]
waarde ervan niet erkend
d. Of je huwelijk goed uitpakt, hangt voor L 1 2 3 4 k) 6 ]
een groot deel af van omstandigheden waar
Je geen invloed op hebt
e. Je kunt nog zo je best doen maar als het L 1 2 3 5 BJ
geluk je tegenzit, mislukken veel dingen
f. Of je een goede baan krijgt of niet, hang 1 2 3 4 5 6 |
er maar helemaal van af of je toevallig op
het juiste moment op de juiste plaats bent
g. Zonder de juiste kruiwagens kom je niet L 1 2 3 b 6 J
hogerop
h. Gelukkig zijn is iets wat je maar voor de | 1 2 3 4 5 6 |
helft in eigen handen beht
i. Veel beslissingen zou je net zo goed [ 1 2 3 5 [3 J

kunnen nemen door een munt op te gooien

Een slachtoffer van de omstandigheden voel ik me: nooit of zelden

J. :
soms B
nogal eens :
vaak :

k. Krijgen wat je bereiken wilt: is vrijwel helemaal afhankelijk van

de omstandigheden H
wordt voornamelijk bepaald door de
omstandigheden :

wordt minstens evenveel door de om-
standigheden als door jezelf bepaald :
wordt voornamelijk door jezelf bepaald:

1. Hogerop komen in je leven : heb je vrijwel geheel zelf in handen :
heb je voor een groot deel in handen :
ligt minstens even sterk aan geluk als

aan eigen inspanning :
is voor een groot deel toch wel een
kwestie van geluk hebben H
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Kaart 8. Uitspraken over ziekte en gezondheid.

S

Zoudt U voor elk van die uitspraken willen aangeven in welke mate U het daarmee eens bent of
niet. Het gaat vooral om Uw eerste reactie. Spontaan antwoorden is dus het beste.
Dat is Dat Dat is Dat is Dat Dat is
beslist is eigenlijk eigenlijk is beslist
z0 z0 wel zo niet zo niet niet zo
20
a. Wat ik ook doe, ziek word ik waarschijn- L1 2 3 4 5 6 ]
lijk toch
b. Als ik ziek ben ligt het aan mijzelf hoe [ 1 2 3 4 5 6 |
snel ik beter word
c. Mijn goede gezondheid is grotendeels een L1 2 3 4 S 6 ]
kwestie van aanleg of geluk
d. Als ik vaneen ziekte herstel, heb ik dit |__1 2 3 4 5 6 |
toch vooral te danken aan amijn arts
e. Als ik me niet goed voel, moet ik eigen- I 1 2 3 4 5 6 J
1ijk een arts raadplegen
f. Als ik goed voor mijzelf zorg, kan ik | 1 2 3 4 S 6 |
ziektes voorkomen
g. Wat betreft mijn gezondheid kan ik alleenl 1 2 3 4 b} 6 |
maar doen wat de dokter zegt
h. Als ik ziek word dan is dat mijn eigen [ 1 2 3 4 5 6 |
schuld
i. Artsen hebben er veel invloed op of ik L 1 2 3 4 5 6 l
gezond blijf of niet
j. Hoe snel ik van een ziekte zal genezen, | 1 2 3 4 5 6 |
wordt grotendeels door geluk bepaald
k. Mijn gezondheid wordt in de eerste I 1 2 3 4 5 6 ]
plaats bepaald door wat ik zelf doe
1. De meeste dingen waardoor ik ziek word | 1 2 3 4 5 [ J
overkomen mij bij toeval
m. Artsen bepalen mijn gezondheid L1 2 3 4 b 6 |
n. Ik heb mijn gezondheid in eigen hand [ 2 3 4 5 6 |
0. Of ik gezond blijf is een kwestie van L 2 3 4 5 6 |
toevallige gebeurtenissen
p. Het ligt vooral aan mijzelf hoe snel ik | 1 2 3 4 5 6 |
van een ziekte zal genezen
q- Als ik ziek word dan word ik het toch, [ 1 2 3 4 5 6 |
daar kan niemand iets aan doen
r. De beste manier voor mij om ziektes te [ 1 2 3 4 5 6 |
voorkomen is regelmatig de huisarts te
raadplegen
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Kaart 9. Dienstverband.

a. Werkt/werkte tegen loon of salaris niet bij de overheid
b. Werkt/werkte bij de overheid

c. Directeur N.V. of B.V.

d. Medewerkend in gezins- of familiebedrijf

e. Zelfstandig, werkend voor eigen rekening

f. Op free-lance basis

g. Weet niet/geen antwoord
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Kaart 10. Inkomen.

Opboww inkomen:

a.
b.
c.
d.
€.
f
g.
h.
i.
J.

.

Loon of salaris

Winst uit eigen onderneming/vrij beroep
Inkomen uit vermogen

Pensioen of lijfrente

AOW- of AWW-uitkering

WAO- of AAW-uitkering of invaliditeitspensicen
Werkloosheidsuitkering
Bijstandsuitkering

Andere bron (bv. studietoelage) nl:
Weet niet/geen antwoord

Hoogte inkomen:

b.
C.
d

f.
qg.
h.
i.
Je
ke
1.

Minder dan f 12,500
f 12,500 - f 18.000
f 18.000 - f 22,000
f 22.000 - f 25.000
f 25.000 - f 28,000
f 28,000 - f 31,000
f 31.000 - f 36.000
f 36.000 - f 40,000
f 40,000 - f 45,000
f 45.000 - f 55.000
f 55.000 - f 65.000
Meer dan f 65.000
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Kaart 11. G.H.Q.

Vult U deze vragen rustig in.

1. Kunt U zich concentreren op de dingen
waar U mee bezig bent?

2. Komt U door zargen slaap takort’?;

3. Slaapt U onrustig of wordt u vaak
wakker 's nachts?

4. Kunt U zich goed bezighouden?

5. Gaat U vaak het huis uit?

6. Kunt U alles even goed aan als de
meeste mensen wanneer ze in Uw schoenen
zauden staan?

7. Vindt U zich een waardeloos iemand?

8. Bent U in staat om warmte en genegen-
heid te voelen voor degenen die U nastaan?

9. Heeft U het gevoel dat U zich nuttig
maakt?

10. Voelt U zich in staat om beslissingen
te nemen?

beter dan anders
hetzelfde als anders
slechter dan anders
veel slechter dan anders

veel meer dan anders
meer dan anders
hetzelfde als anders
helemaal niet

helemaal niet
hetzelfde als anders
meer dan anders

veel meer dan anders

beter dan anders
hetzelfde als anders
slechter dan anders
veel slechter dan anders

vaker dan anders

hetzelfde als anders
minder vaak dan anders
veel minder vaak dan anders

veel minder goed
minder goed
ongeveer hetzelfde
beter dan de meeste

veel meer dan anders
meer dan anders
hetzelfde als anders
helemaal niet

beter dan anders

ongeveer hetzelfde als anders
minder goed dan anders

veel minder goed dan enders

meer dan anders
hetzelfde als anders
minder dan anders

veel minder dan anders

veel minder goed dan anders
mindar goed den anders
hetzelfde als anders

beter dan anders
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1.

12,

14,

15,

16,

17

18,

19.

20,

Voelt U zich constant onder spanning
staan?

Heeft U het gevoel dat U Uw problemen
niet de baas kunt?

Vindt U het leven één voortdurende strijd?

Heeft U plezier in Uw dagelijkse bezig-
heden?

Maakt U vaak een praatje met een ander?

Neemt U alles zwaar op?

Wordt U bang of raakt U in paniek zonder
duidelijke reden?

Bent U in staat om Uw problemen onder
ogen te zien?

Heeft U het gevoel dat alles tegen zit?

Voelt U zich ongelukkig en neerslachtig?

helemaal niet
hetzelfde als anders
meer dan anders
veel meer dan anders

helemaal niet
hetzelfde als anders
meer dan anders
veel meer dan anders

helemaal niet
hetzelfde als anders
meer dan anders
veel meer dan anders

veel minder dan anders
minder dan anders
hetzelfde als anders
meer dan anders

vaker dan anders
hetzelfde als anders
minder vaak dan anders

veel minder vaak dan anders

veel meer dan anders
meer dan anders
hetzelfde als anders
helemaal niet

helemaal niet
hetzelfde als anders
meer dan anders

veel meer dan anders

beter dan anders
hetzelfde als anders
slechter dan anders

veel slechter dan anders

helemaal niet
hetzelfde als anders
meer dan anders
veel meer dan anders

helemaal niet
hetzelfde als anders
meer dan anders

veel meer dan anders
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21,

22,

23,

24,

25,

26.

27

28,

29.

30.

Kunt U gemakkelijk met andere opschieten?

Raakt U het vertrouwen in Uzelf kwijt?

Heeft U het gevoel dat het leven totaal
hopeloos is?

Bent U hoopvol gestemd over Uw eigen
toekomst?

Voelt U zich, alles welbeschouwd,
tamelijk gelukkig?

Voelt U zich voortdurend zenuwachtig en
gespannen?

Hebt U het gevoel dat het leven niet de
moeite waard is?

Merkt U wel eens dat U niets meer kunt
doen omdat U te nerveus bent?

Hebt U in het algemeen het gevoel dat
U de zaken goed aanpakt?

Bent U tevreden over de manier waarop
U Uw werkzaamheden verricht?

makkelijker dan anders
ongeveer hetzelfde als anders
minder makkelijk dan anders
veel minder makkelijk dan ander:

helemaal niet
hetzelfde als anders
meer dan anders
veel meer dan anders

veel meer dan anders
meer dan anders
hetzelfde als anders
helemaal niet

meer dan anders anders
ongeveer hetzelfde als anders
minder dan anders

veel minder dan anders

meer dan anders anders
ongeveer hetzelfde als anders
minder dan anders

veel minder dan anders

veel meer dan anders
meer dan anders
hetzelfde als anders
helemaal niet

helemaal niet
hetzelfde als anders
meer dan anders

veel meer dan anders

veel meer dan anders
meer dan anders
hetzelfde als anders
helemaal niet

beter dan anders

ongeveer hetzelfde als anders
minder goed dan anders

veel meer goed dan anders

meer tevreden dan anders
ongeveer hetzelfde als anders
minder tevreden dan anders
veel minder tevreden dan anders
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Kaart 12. A.B.S.

Helemaal Soms

niet

a. Heeft U zicﬁ de afgelopen weken wel eens tevreden gevoeld, omdat 1

U iets vor elkaar had gekregen?

b. Heeft U zich de afgelopen weken wel eens erg eenzaam en verlaten 1

gevoeld?

c. Heeft U zich de afgelopen weken wel eens zo rusteloos gevoeld dat 1
U bij wijze van spreken niet op dezelfde stoel kon blijven zitten?
d. Heeft U de afgelopen weken het gevoel gehad dat alles bij U op 1

rolletjes liep?

e. Heeft U zich de afgelopen weken wel eens erg verveeld?

f. Heeft U zich de afgelopen weken wel eens heel gelukkig gevoeld? 1

g. Heeft U zich de afgelopen weken wel eens erg teneergeslagen

gevoeld of ergens over in de put gezeten?

h. Heeft U zich de afgelopen weken sterk in iets geinteresseerd

gevoeld?

i. Heeft U zich de afgelopen weken wel eens van streek gevoeld omdat 1

iemand een aanmerking op U maakte?

J. Heeft U zich de afgelopen weken wel eens trots gevoeld omdat

iemand tegen U zei dat U iets goeds had gedaan?

k. In hoeverre bent U tevreden met het leven dat U
op het ogenblik leidt?

1. In hoeverre vindt U zichzelf een gelukkig mens
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Zeer
tevreden

Zeer
gelukkig

1

Tevreden

Gelukkig

Niet zo
tevreden

3

Niet zo
gelukkig

3

Vaak Erg
vaak

3 4

3 4

3 4

3 4

3 4

3 4

3 4

3 4

3 4

3 4

Ontevreden
4

Ongelukkig
4
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Datum:ececceecaccccccsscennne

Oncirle]l wat van toepsassing is
1. Ik voelde mij vandaag wat mijn gezondheid betreft: prima goed matig slecht zeer slecht

Mijn gewone werkzaamheden gingen vandaag: prima goed matig slecht zeer slecht
Mijn stemming was vandaag: prima goed matig slecht zeer slecht
2. Had ik vandaag klachten? Jja —» ga naar vraag 3 nee — U hoeft vandaag
Met "klachten" wordt bedoeld ieder onaangenaam en volgende vragen verder niets in
gevoel, verschijnsel of ongemak dat U stoort te vullen
bv. koorts, keelpijn, maagzuur, zenuwachtig, enz.
3. Welke klacht(en) waren dat? 1. 2, 3.
Klachten die bij elkaar horen in één vak vermelden,
verschillende klachten in verschillende vakken
Omcirkeél wat van toepassing is
Had ik deze klacht(en) al eerder? R neef ja nee| ja nee
Was ik met deze klacht(en) al eerder bij een dokter?]ja nee| ja nee| ja nee
4. Over de klacht(en) die mij vandaag het meest bezig hield(en) Omcirkel wat van toepassing is
- Had ik pijn? nee een beetje Jja, veel
- Hinderde of irriteerde deze klacht(en) mij? nee een beetje Jja, veel
- Hadden mijn huisgenoten, vrienden of collega's last van mijn klachten? nee een beetje Ja, veel
- Weet ik van deze klacht(en) waarom of waardoor ik deze heb of had? nee zo ongeveer ja
- Verwacht ik dat deze klacht(en) vanzelf verdwijnt(en)? nee misschien Jja
- Kan achter deze klacht(en) iets ernstigs steken? nee misschien ja
- Maak ik mij zorgen over deze klacht(en)? nee een beetje Ja, veel
- Heb ik met anderen over mijn klacht(en) gesproken? nee met één pers. met meerdere
personen

5. Aan mijn klacht(en) heb ik het volgende gedaan: 6. Het volgende was doorslaggevend voor wat ik
Kruis aan wat van toepassing is. Meerdere antwoor- aan mijn klacht(en) deed:
den zijn mogelijk. Kruis aan wat van toepassing is. Meerdere ant-

Ik deed er niets aan woorden zijn mogeli jk.

Ik deed rustig aan, ging sporten, me ontspannen enz. Mijn klachten waren niet erg lastig voor

1k gebruikte een warme kruik, een rode lamp, mijzelf of anderen

een smeersel enz, Mijn klachten waren mij uit eerdere erva-

Ik nam medicijnen die ik in huis had of kocht ringen goed bekend

Ik deed mijn werk, school of huishouden maar gedeel- Mijn klachten gaan naar mijn mening van-

telijk of niet __ zelf over

Ik bleef ziek in bed Mijn klachten veroorzaakten pijn

Ik had voor mijn klacht(en) contact met de dokter Mijn klachten waren lastig voor mijzelf
|_! Ik nam op doktersadvies medicijnen voor deze klach- en/of anderen

t(en) Mijn klachten waren opbekend of nieuw voor
D Ik had contact met een andere hulpverlener, welke mij

Mijn klachten gingen maar niet vanzelf over
Mijn klachten maakten me bang of bezorgd
Mijn klachten waren te ernstig om mee door
te lopen

D Iets anders, namelijk: mijn klachten....cee.

D R TR T T Y

D R LR R R PR

D Ik deed iets anders, namelijKieeeveoeosescoees

ees

D R TR TY

7. Tot slot. Kruis san wat van toepessing is
Helpt doktersbehandeling bij deze klacht(en) beter of
sneller dan wat je zelf kunt doen? ik denk van wel D ik denk van niet

[J ik twijfel daaraan
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De patiéntenenquéte: stand van zaken 30-06-1986

In de onderzoeksopzet van de Nationale Studie is &én belangrijk onderdeel de
patiéntenenquéte waaraan 100 patiénten uit elke steekproefpraktijk zullen on-

derworpen worden.
A. Gang van zaken in de haalbaarheidsstudie

Ten behoeve van dit onderdeel werd in de haalbaarheidsstudie in &&n praktijk
een concept vragenlijst uitgetest (15 mei-15 juni 1986). Sindsdien wordt de
gang van zaken in de haalbaarheidsstudie met betrekking tot dit onderdeel op

twee manieren geévalueerd.

1. Participatie en duur van de enquétes

De respons voor het onderzoek was behoorlijk: van de 97 personen van wie een
interview moest worden afgenomen, zijn er 62 daadwerkelijk geénquéteerd. Dat
is een respons van 67%. Deze enquétes verliepen zeer vlot: men was bereid op
alle vragen te antwoorden. 33% van de enquétes kon niet afgenomen worden. De
belangrijkste oorzaak hiervan was onwil (geen tijd), gevolgd door een foute
adresopgave (ondermeer verhuizing), de onmogelijkheid tot contact (nooit

thuis) en het buitenlander zijn.

80% van de enquétes werden afgenomen in 1 3 11/, uur; 15% duurde langer, 5%
korter. Vooral bij oudere mensen duurden enquétes wel eens wat langer, deels
omdat hier het tempo trager ligt, deels omdat ze meer kwalen hebben en daar

ook langer over uitweiden, en deels omdat ze geneigd waren een praatje te ma-

ken.

Voor de enqu@teurs is de tijdsinvestering per enquéte hoger: gemiddeld onge-
veer 21/2 uur. Hierin zitten begrepen het telefoneren, de reistijd inclusief

vergeefse tochten, de enquéte zelf.

2. De technische kwaliteit van de vragen en van de instructies

De moeilijkheden waarmee enquéteurs en respondenten werden geconfronteerd

163



werden per (groep van) vra(a)g(en) geinventariseerd. Hierbij kwamen de klas-
sieke problemen bij de constructie van vragenlijsten naar boven, zoals:

- onduidelijke vragen/uitspraken (te moeilijk, te abstract, onlogisch);

- vragen/uitspraken die irritatie oproepen bij de respondent;

- het ontbreken van antwoordcategorieén bij gesloten vragen;

- fouten in de volgorde van de vragen;

- fouten in de richting van de pijlen die aangeven welke vraag vervolgens

moet beantwoord worden.

Daarnaast worden er voor een aantal vragen enkelvoudige frequentietabellen
opgesteld. Dit gebeurt met name bij vragen waar moeilijkheden verwacht werden
(bijvoorbeeld veel "weet niet"), bij zeer cruciale vragen (morbiditeitsindi-
catoren) waar nog een keuze zal moeten gemaakt worden, en bij (series van)

vragen waarmee nog geen ervaring is opgedaan in ander onderzoek.
B. Voorbereiding ten behoeve van de Nationale Studie

Om de patiéntenenquéte gebruiksklaar te maken ten behoeve van de Nationale

Studie moeten in elk geval de volgende zaken nog gebeuren:

1. Een algemene introductie en instructies voor codeurs;

2. Het aanpassen van de vragen op basis van de resultaten uit de haalbaar-
heidsstudie;

3. Het oplossen van moeilijkheden voor bepaalde bevolkingsgroepen (buitenlan-
ders, kinderen);

4. Het evalueren van de diverse onderdelen in functie van de onderzoeksopzet.

De stand van zaken van dit laatste punt wordt onder het volgende punt (C)

geinventariseerd.
C. De onderdelen van de patiéntenenquéte

1. De klassieke achtergrondsvariabelen

Alhoewel door middel van de patiéntenregistratie reeds een tiental gegevens
van de patiént worden verzameld (leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, sa-
menlevingsverband, opleidingsniveau, beroep, verzekeringsvorm, ethinciCeit,
mobiliteit, woonsituatie), komen de meeste ervan terug aan bod in de patién-
tenenquéte. Dit gebeurt meestal omdat de patiéntenenquéte toelaat om meer ge-

detailleerde gegevens te verzamelen (bijvoorbeeld omtrent opleiding, beroep,
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verzekeringsvorm), maar soms ook om de structuur van de vragenlijst zo paral-

lel mogelijk te maken met de CBS-gezondheidsenquéte.

2.

Morbiditeitsindicatoren

Dit is een onderdeel van de patiéntenenquéte waar nog systematisch aandacht

aan besteed moet worden.

In de haalbaarheidsstudie werden opgenomen:

een algemene vraag naar ervaren dgezondheidstoestand

een lijst met klachten over de voorbije veertien dagen

een lijst met chronische aandoeningen

een indicator voor langdurige beperkingen in lichamelijk en zintuigelijk
functioneren (OECD)

de VOEG

de General Health Questionaire (GHQ - verkorte versie)

lengte en gewicht

Ten behoeve van de definitieve studie moeten beslissingen over wat nu wel en

wat niet op meer systematische basis genomen moet worden. De discussies situ-

eren zich op de volgende assen:

fysische gezondheidstoestand en psychische gezondheidstoestand

a wat betreft fysische gezondheidstoestand:

b

- medisch professioneel gedefinieerde versus ervaren gezondheidstoestand

- eerder acute, recente klachten en chronische aandoeningen en handicaps

- gezondheidsproblemen in termen van klachten, symptomen, diagnoses versus
gevolgen ervan voor het functioneren (fysische beperkingen, mobiliteit,
rolvervulling, sociale interactie, zelfzorg enz)

wat betreft psychische gezondheid:

- GHQ is niet meer dan een eerste screening om mensen op te sporen die in
aanmerking komen voor een psychiatrische diagnose: wat daarna? Een PSE is
niet haalbaar

- aard van de problemen (bijvoorbeeld angst, depressie enz)

- levensterreinen waarop de problemen zich situeren

Op al deze terreinen bestaan eindeloos veel schalen: GHQ, VOEG, SIP, ADL,

Nothingham Health Profile, OECD-lijst, PSE, Affect Balance Scale, enz. Een

keuze zal gemaakt moeten worden op zorgvuldige overweging.
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3. Netwerken en life events

De rol van netwerken in het hele ziekteproces (van het ontstaan van ziekte
tot ziektegedrag) is een bloeiend, maar complex onderzoeksterrein, en boven-
dien een relevante kwestie voor het deelproject met betrekking tot professio-
nele versus zelf- en mantelzorg. In de enquéte van de haalbaarheidsstudie
werden reeds een aantal vragen over de netwerken opgenomen (huishouden, fami-
lie, vreemden, buren).

Momenteel wordt de literatuur op dit terrein systematisch doorgenomen, zodat
met het oog op dit de definitieve versie van de vragenlijst een overwogen
keuze kan worden gemaakt. In elk geval is nu reeds duidelijk dat de betrokken
onderzoeksliteratuur ook vrijwel systematisch de rol bekijkt van ernstige

levensgebeurtenissen.

4. Indicatoren van sociaal-economisch niveau

-
In de enquéte van de haalbaarheidsstudie werden gegevens verzameld over inko-
men, beroepsniveau en opleidingsniveau. Dit gebeurde vrijwel op dezelfde ma-
nier als in de CBS-gezondheidsenquéte: dat wil zeggen zeer uitgebreid.
Mijns inziens kan hierbij overwogen worden om enige vereenvoudiging door te
voeren, zonder veel informatieverlies. Dit laat meteen toe andere onderdelen

wat beter uit te bouwen.
5. Leefgewoonten

Ook dit onderdeel is in de enquéte zoals uitgetest in de haalbaarheidsstudie
reeds goed uitgewerkt. Er zijn vragen opgenomen over de zogenaamde riskante
gewoonten (roken, drinken, slechte eetgewoonten, lichaamsbeweging), over ar-
beidsomstandigheden en over woonomstandigheden. Dit onderdeel zal weinig cor-

recties vereisen.
6. Verzekeringsvorm

Ook dit gebeurde in de haalbaarheidsstudie z&ér uitgebreid, zoals in de CBS-

enquéte. Er zullen weinig correcties nodig zijn.
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7. Attitudes, opvattingen en dergelijke

Momenteel zijn twee schaaltjes opgenomen met betrekking tot machteloosheid
(één algemene, &én specifieke over ziekte en gezondheid. Daarnaaast is een
reeks vragen opgenomen die toelaten het functioneren van de huisarts te eva-
lueren, met name wat betreft zijn bereikbaarheid en toegankelijkheid in de
brede betekenis (fysisch zowel als psychologisch).

Hier rest nog de vraag of aanvullingen nodig zijn: bijvoorbeeld vragen over
medische kennis; meer vragen over het functioneren van de huisarts.

Ook moet nog eens kritisch gekeken worden naar de diverse bestaande schalen

over machteloosheid en aanverwante begrippen (sociale isolatie, anomie). -

8. Medische consumptie

Voor de huisarts &n de specialist is de vraagwijze integraal van het CBS
overgenomen .

Voor de fysiotherapie is een aparte serie vragen ontworpen, die nog wat tech-
nische bijstelling behoeven.

Alle overige voorzieningen (inclusief de tandarts) komen meer summier aan
bod. Er wordt nog gekeken &6f aan het lijstje nog iets moet toegevoegd worden

6f er nog aanvullende vragen moeten gesteld worden.

Pro memorie: ook de alternatieve genezers komen hier aan hun trekken.

9. Ziekteverzuim/bedlegerigheid

Deze vragen zijn eveneens overgenomen uit de CBS-gezondheidsenqu@te en stel-

len geen specifieke problemen.
D. Het gezondheidsdagboekje

Er zal naast een klasieke gezondheidsenquéte, ook met een gezondheidsboekje
gewerkt worden. De belangrijkste functie hiervan is het opsporen van gezond-
heidsproblemen waarvoor geen professionele hulp wordt ingeroepen.

Aan dit onderdeel moet nog zeer veel aandacht besteed worden, omdat diverse
methodologieén gangbaar zijn, met inhoudelijke repercussies, maar vooral ook
met consequenties voor de verwerking.

Gelet op de schaal van dit onderzoek, moet hierover nog zorgvuldig gestu-

deerd en overlegd worden.

167



Conclusie

De patiéntenenquéte is in de haalbaarheidsstudie vrij vlot verlopen. Behalve
het corrigeren van een aantal technische fouten, moeten vooral de volgende
onderdelen nog veel aandacht krijgen: gezondheidsmeting, netwerken en life
events, en het gezondheidsdagboekje.

Ook moeten nog oplossingen bedacht worden voor kinderen en migranten.
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Bijlage 6

VRAGENLIJSTEN VOOR PATIENTEN DIE KORTGELEDEN UIT HET ZIEKENHUIS ZIJN ONTSLAGEN
(EERSTE CONCEPT)
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1.

Hoeveel dagen geleden bent U uit het ziekenhuis ontslagen?
... dagen.

Hebt u contact gehad met Uw huisarts nadat U uit het ziekenhuis bent ontslagen?
[ sa
I:] nee

Als U deze vraag met nee hebt beantwoord kunt U verder gaan naar vraag 6.

Van wie is dit contact uitgegaan?
D de huisarts

D mijzelf

D mijn partner of kinderen

D iemand anders, namelijk «e..

Hoevaak hebt U contact gehad met Uw huisarts sinds U uit het ziekenhuis bent
ontslagen?
.. maal

Op welke manier vond dit contact plaats? (Bij meerdere contacten zijn meerdere
contacten mogelijk)

D de huisarts is bij mij thuis langsgeweest
D ik ben naar de huisarts geweest
[[] we hebben telefonisch contact gehad

l:' anders, namelijk +..

Mensen hebben vaak hulp nodig nadat ze uit het ziekenhuis zijn ontslagen.
Bijvoorbeeld hun wonden moeten verzorgd, ze moeten geholpen worden bij het wassen
of iemand anders moet de boodschappen doen omdat de patiént zelf in bed moet
blijven.

Kunt U aangeven bij welke zaken U wel of niet hulp nodig hebt nu U weer thuis
bent, dit ongeacht of U die hulp feitelijk ook ontvangt.

wel geen
hulp bij nodig hulp bij nodig (kan ik
zelf)

lichaamsverzorging

O
O
1

a. wasbeurt in bed

b. baden of douchen

oogo

c. in- of uit bed gaan
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d.
e.
f.

a

Ce

D)
d.
e.

aan- of uitkleden
toiletgang

eten en drinken
lopen of trappenlopen

huishoudelijke activiteiten

koken

boodschappen doen
schoonmaken/opruimen
de was doen

het bed verschonen

verpleegtechnische handelingen

wondverzorging (bv. verbinden)
medicijnen innemen (tabletten,
druppels)

injecties

zalven

het voorkomen van doorliggen
het behandelen van doorliggen
overige, namelijk eeees

hulpmiddelen en oefeningen

verkrijgen van hulpmiddelen
(bijv. rolstoel, steek)
aanpassingen in het huis
bepaalde voorgeschreven oe-
feningen

psycho-sociale aspecten

verzorging of opvang van de
kinderen

verwerking of acceptatie van de
ziekte

eenzaamheid

depressiviteit

overige problemen, namelijk ...

wel
hulp bij nodig

LITTT] [

[ITTTT]

LI

L1111

i

hulp bij nodig (kan ik

[ 1]

|

LLITT1]

LITTTTTTY

LTI

LITTTTT]

zelf)
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7. Kunt U nu per onderwerp aangeven van welke personen of instanties (bijvoorbeeld
van uw kinderen, gezinszorg, buren, wijkverpleging) u hulp ontvangt sinds U uit
het ziekenhuis bent ontslagen?

Ik krijg hulp van: partner familie buren wijkver gezins-
of kinderen of kennissen pleging zorg

bij lichaamsverzorging

a. wasbeurt in bed

b. baden of douchen

c. in - of uit bed gaan

d. aan- of uitkleden

e. toiletgang

f. eten en drinken

g. lopen of trappen
lopen

Ik krijg hulp van: partner familie buren gezins- iemand
of kinderen of kennissen zorg anders nl
bij huishoudelijke activi
teiten

a. koken

b. boodschappen doen

c. schoonmaken/opruimen
d. de was doen

e. het bed verschonen

Ik krijg hulp van: partner familie buren of gezins- wijkver- huisarts
of kinderen kennissen zorg pleging
bij verpleegtechnische
handelingen

O

a. wondverzorging [:] [:j
(bv. verbinden)

b. medicijnen innemen
(tabletten,druppels

c. injecties

d. zalven

e. het voorkdmen van
doorliggen

f. het behandelen van

doorliggen
g. overige, namelijk ..

() OO0

o Ooo O
(0 OO O
O O0OOg O
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Ik krijg hulp van: partner of
kinderen

bij hulpmiddelen en
oefeningen

a. verkrijgen van D
hulpmiddelen
(bv. rolstoel,
steek)

b. aanpassingen [:]
in het huis

c. bepaalde voor-
geschreven oe-
feningen

familie buren of wijkver- huisarts fysiothera-

]

(]
O

kennissen pleging peut

O ] O O

- ] O o-
[ O 0 El

Indien U géén hulp ontvangt van de wijkverpleging, de gezinszorg, het maatschap~
pelijk werk Of een fysiotherapeut dan kunt U verder gaan naar vraag 13

8. Als U hulp ontvangt van de gezinszorg, hoevaak komt er dan een gezinsverzorgster

bij u thuis?

E] niet van toepassing, ik ontvang geen hulp van de gezinszorg.

7 halve dagen per week
6 halve dagen per week
5 halve dagen per week
halve dagen per week
3 halve dagen per week
2 halve dagen per week

1 halve dag per week

OD0DooOon

[] iedere dag een paar uur

[] 6 dagen per week een paar uur
[:] 5 dagen per week een paar uur
E] 4 dagen per week een paar uur
[:] 3 dagen per week een paar uur
[:] 2 dagen per week een paar uur
E] 1 dag per week een paar uur |

[:] anders, nNle ceccecese
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9. Als u hulp ontvangt van de wijkverpleging, hoevaak komt er dan een
wijkverpleegster bij u thuis?

niet van toepassing, ik ontvang geen hulp van de wijkverpleging
1 keer per week [:] 2 keer per dag

2 keer per week [:] 3 of meer keer per dag
keer per week [:] anders, nl. cecccees

4 keer per week

5 keer per week

6 keer per week

00000000

iedere dag

10. Als U hulp ontvangt van een maatschappelijk werkende, hoevaak hebt U daar contact
mee?

niet van toepassing, ik ontvang geen hulp van maatschappelijk werk
1 keer per maand

1 keer per 14 dagen

1 keer per week

2 keer per week

anders, nl. ...

DOoDo0Oo

11. Als U hulp krijgt van een fysiotherapeut, hoevaak hebt U daar contact mee?
niet van toepassing, ik ontvang geen hulp van een fysiotherapeut

1 keer per 2 weken

1 keer per week o
2 keer per week

meer dan 2 keer per week

anders, nl. «...

Uo0ooonD
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12. Wie heeft het geregeld dat U hulp krijgt van de gezinszorg, de wijkverpleging,
het maatschappelijk werk of de fysiotherapeut? Als U van meerdere personen of
instanties hulp ontvangt, kunt U dat dan apart aangeven.

De hulp is geregeld door:
het zieken- de huisarts de partner mijzelf iemand anders
a. gezinszorg
b. wijkverpleging
c. maatschappelijk
werk
d. fysiotherapie D l:] D [:L D
Tot slot volgen hier nog enige vragen over U zelf
13. Wat is Uw geslacht?
[] man
D vrouw
14. Hoe oud bent U?
«ss jaar
15. Woont U alleen of woont U samen met anderen?

[j zelfstandig alleenwonend

wonend bij ouders

samenwonend met vaste partner of echtgeno(o)t(e)
samenwonend met partner en kinderen

samenwonend met kinderen

samenwonend met familieleden, nl. ...

UO00Oooo

samenwonend met anderen, nl. ...
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