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VOORWOORD

Het rapport dat nu voor u ligt en deel uitmaakt van het evaluatie-
onderzoek rondom het project gezondheidszorg Almere, valt uiteen in
twee delen. In opdracht van de Stuurgroep Project Gezondheidszorg
Almere (PGA) en met de Subgroep Evaluatie 1n de begeleirdende rol,
werd onderzoek gedaan naar de aantallen personen die dagelijks con-
tact hebben met de Almeerse huisartsen en naar de personen die door
dezelfde huisarts worden verwezen naar specialisten of fysiothera-
peuten.

In dit woord vooraf willen wij in de eerste plaats dank zeggen aan
alle Almeerse huisartsen en assistentes die, naast hun normale werk-
zaamheden, bereid zijn geweest hun medewerking te verlenen aan dit
onderzoek. Soms morrend, soms enthousiast. Twee andere instanties
waarnaar onze dank uitgaat zijn de Stichting Maatschappelijke Ge-
zondheidszorg Almere (SMGA) en het Ziekenfonds 'Gooi en Omstreken'.
De SMGA stelde gegevens beschikbaar over de praktijkopbouw van de
verschillende huisartsen. Het ziekenfonds Gooi & Omstreken leverde
dezelfde gegevens voor ziekenfondspati&nten en verstrekte bovendien
waardevolle 1informatie over voorgeschreven medicijnen en verwijs-
kaarten. Tenslotte een woord van dank aan Elita Zoer, Jolanda
Janssen, Loes Mellink, Sandra Weerdenburg, Jan Gravestein en
Gerbrand Brunner. Elita vormde door haar telefoontjes en bezoeken
aan hulsartsen en assistentes het geweten van alle betrokkenen met
betrekking tot het 1invullen van alle formulieren. Jolanda, Loes,
Sandra en Jan namen het meest ondankbare werk op zich: het verwerken
van alle informatie tot een databestand dat met behulp van een com-
puter kan worden geanalyseerd. Gerbrand verzorgde de datadefinitie
en was de drijvende kracht achter de terugrapportage naar alle Al-
meerse huisartsen en assistentes.






1. INLEIDING

Hoe sterk 1s de eerstelijnszorg in Almere als het gaat om het werken
van de huisarts op dit moment? Deze vraag staat centraal in dit rap-
port, en zal zo goed mogelijk worden beantwoord aan de hand van de
resultaten van twee registratieprojecten waaraan alle Almeerse huis-
artsen hebben meegewerkt.

De uitgangspunten die behoren bij de opbouw en het functioneren van
het stelsel gezondheidszorgvoorzieningen in Almere zullen, bij het
verschijnen van dit vierde deel uit de reeks 'project-evaluatie ge-
zondheidszorg Almere', inmiddels voor velen bekend zijn. Toch willen
wlj deze karakteristieke punten hier nogmaals kort aanstippen. Sleu-
telbegrippen bij wat in vakjargon is uitgegroeid tot 'het experiment
Almere' zijn een versterkte eerstelijnszorg, functionele en bestuur-
11 jke samenhang en invloed van de bevolking. In Almere is het stre-
ven gericht op het zoveel mogelijk aanbieden van zorg door de eer-
stelijn (huisarts, maatschappelijk werkende, wijkverpleegkundige,
verloskundige, fysiotherapeut, etc.) in samenspel met de bevolking.
Vooral zorgaspecten die in de loop der jaren zijn verschoven naar
hogere echelons en die zonder kwaliteitsverlies teruggebracht kunnen
worden (EHBO!) dienen weer in de eerstelljn plaats te vinden. Basis-
gezondheidszorg en tweedelijnsvoorzieningen vervullen ondersteunende
en aanvullende taken; professionele zorg is ondersteunend en aanvul-
lend ten opzichte van zelf- en mantelzorg. Naast de functionele sa-
menhang tussen de verschillende zorgvoorzieningen is het streven ook
gericht op structurele- en bestuurlijke samenhang. Doelstelling is
alle eerstelijnswerkers in loondienst te laten werken bij een over-
koepelende EerstelijnsVereniging Almere (EVA), terwijl ook voor de
werkers in de tweedelijnszorg een loondienstverband regel zal zijn.
Dit alles moet tot stand worden gebracht binnen een aangepast be-
stuurlijk kader. De bevolking van Almere wordt zowel bij de opzet
als uitvoering van de zorgverlening betrokken, via de deelname aan
activiteiten op uitvoerend en bestuurlijk niveau.

Met betrekking tot de uitgangssituatie in Almere is in een eerder
rapport vastgesteld dat een groot deel van de Almeerse bevolking af-
komstig 1s uit Amsterdam. Andere kenmerken zijn een relatief jonge
bevolking met een hoog geboortecijfer, een in verhouding tot de lan-
delijke situatie laag werkeloosheidspercentage en een verdeling zie-
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kenfonds-particuliere patiénten die nagenoeg gelijk is aan het lan-
delijke gemiddelde (Sixma en Van de Voort, 1985).

Medio 1985 - het tijdstip waarop de gegevens die ten grondslag lig-
gen aan dit rapport zijn verzameld - 1s een voorzieningenstelsel tot
stand gekomen, waarin gezondheidscentra een belangrijke plaats inne-
men. In Almere werkten de belangrijkste eerstelijnsvoorzieningen
buurtgericht vanuit zeven gezondheidscentra. Vijf centra zijn, als
net gaat om aantallen patiénten, grotendeels gestabiliseerd; twee
centra bevonden zich ten tijde van het onderzoek in een groeifase.
Een belangrijke tweedelijnsvoorziening die midden 1985 in Almere
draait is het Medisch Centrum Almere (MCA), een buitenpolikliniek
van het Amsterdamse Burgerziekenhuis. Daarnaast houden enkele spe-
cialisten van 't Gooi gevestigde ziekenhuizen spreekuur in Almere-
Haven. In het vervolg van dit rapport zal meer in detail worden in-
gegaan op de in Almere gevestigde huisartsen en specialisten.

Rondom het experiment Almere neemt evaluatie-onderzoek een belang-
rijke plaats in. De voornaamste doelstelling van dit onderzoek is
het geven van een correcte en adequate beschrijving van de verande-
ringen die zich gedurende de looptijd van het experiment voordoen.
Waar mogelijk zullen de uitkomsten van het project Almere worden
vergeleken met situaties elders in Nederland, en zal een en ander
worden bekeken in het licht van de doelstellingen van het project.
Het onderzoek wordt uitgevoerd door het Nationaal Ziekenhuis Insti-
tuut (NZI) en het Nederlands instituut voor onderzoek van de eerste-
1ijnsgezondheidszorg (NIVEL).

Deelrapporten die tot nu toe zijn gepubliceerd hebben betrekking op
de uitgangssituatie in Almere (Sixma en Van de Voort, 1985), de me-
ning van de bevolking (Sixma, 1986) en de bestuurlijke kaders
(Dekker, 1986).

Centrale figuur in dit rapport is de huisarts. Met behulp van twee
registratieprojecten zijn bij de huisarts gegevens verzameld over de
aantallen patiénten waarmee hij of z1) dagelijks contact heeft, de
aard van hun klachten en de uitkomsten van de consulten. Daarnaast
z1jn gegevens verzameld over 'alle' verwijzingen die gedurende een
periode van 10 weken hebben plaatsgevonden naar specialist en fysio-
therapeut. Deze informatie, aangevuld met gegevens over praktijksa-
menstelling, geven een goed beeld van zowel de medische consumptie
van de Almeerse bevolking bij de huisarts als de mate waarin men ge-
bruik maakt van tweedelijnsvoorzieningen. Het rapport valt uiteen in
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twee delen. Het eerste deel vormt het verslag van het onderzoek naar
de contacten die de bewoners van Almere met hun huisarts hebben. Een
inleidend hoofdstuk beschrijft de doelstelling en opzet van de con-
tactregistratie, terwijl in hoofdstuk drie de uiteindelijke resulta-
ten ter sprake komen. Hoofdstuk vier vormt het verslag van een aan-
vullende registratie bij de assistentes naar pati&nten die eigenli jk
voor de hulsarts komen maar door een van de assistentes worden be-
handeld. Deel één wordt afgesloten met een hoofdstuk met conclusies
en aanbevelingen. In deel twee draait alles om het verwijzen van pa-
tiénten door de huisarts naar specialisten en fysiotherapeuten. De
resultaten van de verwijsregistratie worden weer vooraf gegaan door
een 1inleidend hoofdstuk waarin aandacht voor doelstelling en opzet
van het onderzoek. Hoofdstuk acht besteedt aandacht aan de verwij-
zing van huisarts naar fysiotherapeut. Ook deel twee wordt afgeslo-
ten door een hoofdstuk met conclusies en aanbevelingen. Een over-
zicht van de voetnoten, de geraadpleegde literatuur en een aantal
bijlagen vormt de afsluiting van dit rapport.

De resultaten van beide registratieprojecten zijn de weergave van
een meting op één moment. Weliswaar is met wisselend succes gezocht
naar vergelijkbare cijfers en situaties, doch dit neemt niet weg dat
dit rapport slechts een eerste stap is. Om een goede beschrijving te
geven van veranderingen die zich in de loop der jaren in Almere
voordoen, zullen meerdere metingen noodzakelijk zijn. Een cruciaal
moment zal daarbij worden gevormd door de opening van een eigen Al-
meers ziekenhuis in 1989/1990. Een betrouwbare beschrijving van
eventuele substitutie-effecten, bereikt in het kader van het project
gezondheidszorg Almere, kan pas worden gegeven als dit ziekenhuis
enige tijd functioneert. '






Deel 1

CONTACTEN MET DE HUISARTS






2. CONTACTEN MET DE HUISARTS, DOEL EN ACHTERGRONDEN VAN DE REGIS-
TRATIE

Zonder overdrijving mag gesteld worden dat de huisarts nog steeds de
centrale figuur is in de eerstelijnszorg. Van alle beroepsbeoefena-
ren in de eerstelijn is de huisarts degene waar mensen het meest
contact mee hebben. In Almere ziet tussen de 80 en 90% van alle in-
woners ten minste éénmaal per jaar de huisarts (Sixma, 1986). Het
landelijk percentage ligt hier met ongeveer 75% iets onder maar is
nog altijd aanzienlijk (Appelboom, 1984)., Bovendien vormt de huis-
arts de toegangspoort naar de tweedelijnszorg. In de regel worden
die mensen, die gebruik willen of moeten maken van specialistische
hulp, maar ook van een eerstelijnsvoorziening als fysiotherapie, via
een verwljskaart door de huisarts verwezen. Wil men, zoals in Almere
het geval 1is, grip hebben op het gebruik en de kosten van eerste- en
tweedeli jnsvoorzieningen, dan komt men welhaast vanzelfsprekend in
eerste instantie terecht bij de verbindingsschakel tussen beide
voorzieningen: de huisarts.

Het bereiken van één van de in de inleiding van dit rapport aange-
haalde doelstellingen, te weten een verschuiving van tweede naar
eerstelijnszorg en het over langere termijn vasthouden hiervan,
vraagt een aangepast gedrag van patiént, huisarts en andere werkers
in de verschillende echelons van de zorg. Concrete aangri jpingspun-
ten zijn te vinden in bijvoorbeeld het voorschrijf- en verwijsbe-
leid, het verrichten van diagnostisch onderzoek, het stimuleren van
zelf- en mantelzorg en het tot stand brengen van protocolafspraken
tussen eerste- en tweedelijnswerkers.

In de vier hoofdstukken die tezamen het eerste deel van dit rapport
vormen gaat het om de spreekuur- en visitecontacten van de Almeerse
huisartsen en de assistentes. Hoeveel mensen bezoeken dagelijks het
spreekuur, wat zijn hun klachten, waarmee verlaat de patiént het
spreekuur en zijn er verschillen in de aard van de consulten als we
de afzonderlijke centra beschouwen? Zie hier slechts enkele van de
vragen waarop in de hoofdstukken drie en vier een antwoord zal wor-
den geformuleerd. In dit hoofdstuk willen we wat dieper ingaan op de
doelstelling van het onderzoek en de wijze waarop de benodigde gege-
vens zijn verzameld.



2.1. Doelstelling

Het op dit moment nagaan hoe groot de medische consumptie 1s in de
huisartsenpraktijk is om meerdere redenen van belang. In de eerste
plaats wordt door het verzamelen van gegevens over aantallen patién-
ten, hun klachten en ‘'output' (aantal terugbestellingen, verwij-
zingen, onderzoekingen en recepten) informatie verkregen die in
Almere (nog) niet beschikbaar is. Weliswaar worden door de Stichting
Maatschappelijke Gezondheidszorg Almere (SMGA) en het Ziekenfonds
Gooi & Omstreken gegevens bijgehouden over de contacten met de huis-
arts, doch deze informatie leent zich in zijn huldige vorm nauwe-
l1jks voor wetenschappelijke onderzoek. Belangrijker dan een be-
schrijving van de situatie op dit moment, waarbij nog moet worden
aangetekend dat vergelijking met landelijke- of regionale gegevens
door het veelal ontbreken van deze laatste cijfers problematisch 1is,
is het feit dat de nu verzamelde gegevens als het ware een eerste
meting vormen waartegen toekomstige ontwikkelingen kunnen worden af-
gezet. De belangrijkste ontwikkeling betreft natuurlijk de inge-
bruikname van een eigen Almeers ziekenhuis in 1989/90. Pas als het
ziekenhuis volledig in gebruik is zal moeten blijken of de manier
waarop de Almeerse huisarts gestalte heeft gegeven aan zijn of haar
praktijkvoering, bestand is tegen de sprongsgewijze vergroting van
het aanbod aan tweedelijnsvoorzieningen. Het ontwikkelen van een
sterke eerstelijnszorg is relatief eenvoudig zolang een tweedelijns-
zorg ontbreekt. Op dit moment beperken we ons tot een weergave van
de situatie medio 1985. De vraagstelling bij het deelonderzoek naar
de contacten met de Almeerse hulsarts luidt:

Wat is de medische consumptie (aantallen patidnten,

klachten, output) van de inwoners van Almere als

het gaat om contacten met de huisarts? Zijn er ver-

schillen tussen categorie&n bewoners of bezoekers

van verschillende gezondheidscentra?

Op grond van de puur beschrijvende vraagstelling zou men gemakkeli jk
de conclusie kunnen trekken dat in Almere gekeken is naar een aantal
willekeurig gekozen parameters. Dit 1s niet het geval. Uit het Pro-
jectplan Gezondheidszorg Almere (PGA) zijn een aantal veronderstel-
lingen af te leiden over de manier van werken van de Almeerse huis-
arts. Met behulp van goed gekozen parameters kan vervolgens worden
onderzocht of deze veronderstellingen zijn terug te vinden bij de
situatie in de praktijk. Bij de aantallen contacten met de huisarts
kan worden onderzocht of het zo is dat pas gevestigde patiénten va-



ker een beroep doen op de huisarts dan patiénten die al een aantal
Jaren 1in Almere woonachtig zijn. Door bij de contacten een onder-
scheid te maken naar visite- en spreekuurcontacten kan worden nage-
gaan of de kritiek uit de bevolkingsenquéte, dat huisartsen welnig
genelgd zijn visites af te leggen terecht is., Indien dit zo zou zijn
kan het wellicht als een negatief aspect van het werken vanuit ge-
zondheidscentra worden aangemerkt. Bij de achtergronden van de
klachten met psycho-sociale achtergronden is het van belang te weten
wat de 1invloed is van de vaak recente verhuizing naar Almere. Im-
mers, van deze klachten mag verwacht worden dat zij in de loop der
tijd minder worden; men raakt gewend in de nieuwe omgeving. Los
daarvan blijft het aandeel van psycho-sociale klachten op het totale
klachtenaanbod, een onderwerp wat sterk in de belangstelling staat
(Verhaak, 1986). Andere achtergrondinformatie die van belang is zijn
de percentages chronische klachten op het totale klachtenaanbod en
het aantal EHBO-patiénten dat de weg naar het gezondheidscentrum
heeft gevonden. Van chronische klachten is bekend dat z1j relatief
veel tijd van de huisarts kosten; EHBO is een voorziening die in Al-
mere nadrukkelijk 1s voorbehouden aan de eerstelijnszorg, met name
de huisarts. Rechtstreeks uit de doelstellingen voor het PGA af te
leiden zijn veronderstellingen over de uitkomsten van de consulten.
Een laag verwijscijfer, gemeten via het aantal verwijzingen per 1000
contacten, veel zelf door de huisarts te verrichten diagnostisch on-
derzoek en een laag percentage contacten dat wordt beéindigd met het
voorschrijven van medicijnen zouden kenmerkend moeten zijn voor de
huisarts die past bij het PGA. Als laatste in dit rijtje past infor-
matie over het aantal herhaalconsulten, te meten via het aantal
(on)voorwaardeli jke terugbestellingen. Via deze parameter kan worden
nagegaan of de Almeerse huisarts greep wenst te houden op de patiént
binnen de eerstelijn doch wellicht ook binnen de tweedelijnszorg.

2.2, Opzet en uitvoering

Het goeddeels ontbreken van landelijk onderzoek naar het functione-
ren van huisartsenpraktljken1 betekent niet dat voor het onderzoek
naar de medische consumptie in Almere elk referentiekader ont-
breekt. Zonder ander onderzoek en onderzoekers tekort te doen, wil-
len wij met name wijzen op het onderzoek dat door het NIVEL is uit-
gevoerd 1n Lelystad. Lelystad is een gemeente die in vele opzichten
erg veel lijkt op Almere. Het is een jonge gemeente, met een bevol-
king die voor een groot deel afkomstig is uit Amsterdam. Het onder-
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zoek dat in Lelystad 1s verricht naar de effecten van de opening van
het Zuiderzee-ziekenhuls, kan op een aantal punten model kan staan
voor de Almeerse situatie. Door aan te sluiten bij de ervaringen in
Lelystad kunnen de Almeerse resultaten op een aantal onderdelen wor-
den vergeleken. Daarnaast blijven er voldoende verschillen tussen
Almere en Lelystad over om een vergelijking extra interessant te ma-
ken. Zo ontbreekt in Lelystad een duidelijke visie op het eerste-
11 jnsgebeuren; een visie die in Almere heeft geresulteerd in bij-
voorbeeld gezondheidscentra, werkers in loondienst en een sterke be-
moeienis van de overheid. '

De opzet in Almere was dat alle 22 huisartsen die ten tijde van het
onderzoek 1n Almere een praktijk ultoefenden, gedurende tien werkda-
gen informatie zouden verzamelen over alle contacten die zij tijdens
spreekuren en visites met patiénten hebben. Telefonische contacten
behoefden niet te worden geregistreerd. Hierbij dient te worden op-
gemerkt dat de centra vaste tijden kennen waarop men bereikbaar is
voor ultslagen, verwljskaarten of vragen en meningen. Telefoont jes
worden in de regel tussen de spreekuurcontacten door afgehandeld. Om
de artsen en assistentes niet al te zeer te belasten? werden de tien
registratiedagen gelijkmatig verdeeld over een periode van tien
weken. ledere dag van de week kwam twee keer voor.

Met i1n het achterhoofd de gedachte om eind oktober 1984 met de regi-
stratie van de spreekuur- en visitecontacten te beginnen, werd een
concept-formulier voor het noteren van alle gegevens op 26 september
1984 besproken in de vergadering van de Subgroep Evaluatie. Als ver-
volg hierop is het project op 2 october 1984 geintroduceerd bij de
Plaatselijke Huisartsen Vereniging (PHV), waar in principe medewer-
king werd toegezegd. Na deze algemene introductie vonden in de pe-
riode van 15-30 oktober 1984 gesprekken plaats in alle gezondheids-
centra, waarbij zowel artsen als assistentes aanwezig waren. Uit de-
ze gesprekken bleek dat het om een aantal redenen niet mogelijk was
nog i1n 1984 met de registratie van alle pati&ntcontacten te begin-
nen. In overleg met de Subgroep Evaluatie en het projectteam gezond-
heidszorg Almere is daarop besloten de registratieperiode te ver-
schuiven naar de eerste maanden van 1985,

Wel hebben in november en december 1984 proef-registraties plaatsge-
vonden waaraan het merendeel van de Almeerse huisartsen en assisten-
tes heeft meegewerkt. Op deze wijze konden artsen en assistentes er-
varing opdoen met de speciaal voor hen ontworpen formulieren’, ter-
w1jl het voor de onderzoekers mogelijk was na te gaan of de regis-
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tratieformulieren voldeden aan de verwachtingen,

Uiteindelijk hebben alle Almeerse huisartsen en assistentes meege-
werkt aan de contactregistratie. Vijf gezondheidscentra en de solo-
huisarts in Almere hebben geregistreerd van maandag 11 februari tot
en met en zondag 21 april 1985. Twee gezondheidscentra zijn in ver-
band met wisselingen in de personeelsbezetting drie weken later ge-
start; voor deze centra loopt de registratieperiode van 4 maart tot
en met 12 mei 1985. Werd in verband met afwezigheid wegens ziekte of
vakantie of simpelweg omdat het was vergeten een dag niet geregis-
treerd, dan werd deze dag de volgende week zoveel mogeli jk inge-
haald. Toch kon niet worden voorkomen dat er een aantal registratie-
dagen 1s uitgevallen. Van de in totaal 220 dagen (22 huisartsen en
10 dagen per huisartsen) zijn gegevens beschikbaar voor 199 dagen.
Waar dit noodzakelijk is, zijn de aantallen contacten opgehoogd naar
tien dagen per arts, uit oogpunt van vergelijkbaarheid. Ingevulde
formulieren zijn wekelijks, de dag na de registratie in Almere opge-
haald door een medewerkster van het NIVEL na te zijn gecontroleerd
op volledigheid. De dag voorafgaand aan het registreren is met elk
centrum en de solistisch werkende arts contact opgenomen om iedereen
te herinneren aan de afspraak. Na afloop van de registratieperiode
zijn alle gegevens gecodeerd en overgezet op computerband. Fouten in
de vorm van onmogelijke combinaties of waarden zijn gecorrigeerd. De
analyses op de aldus verkregen databestanden zijn gedaan met behulp
van de programmapakketten SIR en SPSS.

Over de aantallen contacten met huisartsen en assistenten heeft een
terugrapportage plaatsgevonden aan alle direct betrokkenen. Alle
huisartsen ontvingen gegevens over hun eigen praktijkvoering, de
praktijkvoering 1in hun eigen gezondheidscentrum (de solo-arts:
Almere-Haven) en gegevens over geheel Almere. De assistentes ont-
vingen per centrum de resultaten alsmede de resultaten voor geheel
Almere. Beide terugrapportages vonden plaats in augustus 1985,

Ter afsluiting van deze inleiding past nog een waarschuwing met be-
trekking tot de cijfers zoals deze worden gepresenteerd voor het ge-
zondheirdscentrum Molenwiek! Niet alleen zijn de conclusies ten aan-
zien van dit centrum vaak gebaseerd op relatief kleine aantallen en
daardoor minder betrouwbaar, maar tevens moet vermeld worden dat met
name het centrum 'Molenwiek' tijdens de onderzoeksperiode explosief
groeide. Weglaten van de cijfers voor het gezondheidscentrum Molen-
wiek zou te ver voeren; wel dienen de bevindingen voor dit centrum
met het nodige voorbehoud te worden gelezen.
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3. RESULTATEN CONTACTREGISTRATIE HUISARTSEN

In dit hoofdstuk worden de resultaten gepresenteerd uit het onder-
zoek naar de spreekuur- en visitecontacten van alle Almeerse huis-
artsen. Hoewel gegevens op het niveau van de afzonderlijke huisart-
sen beschikbaar zijn, wordt uitgegaan van het gezondheidscentrum als
niveau van analyse. Hiervoor zijn twee redenen aan te geven. Ten
eerste wordt door het samennemen van de resultaten uit drie of vier
hulsartsenpraktijken per centrum voorkomen dat conclusies worden af-
geleid ulit soms wel erg kleine aantallen. Een tweede reden is van
praktische aard. Samenwerking in gezondheidscentra betekent welis-
waar dat iedere patiént een eigen huisarts heeft, maar ook dat in
bijzondere omstandigheden patiénten van de ene huisarts makkeli jk
door een collega kunnen worden overgenomen. Door te analyseren op
het niveau van de centra worden problemen voor de onderzoekers, die
van deze overname van pati&nten het gevolg zijn, voorkomen. In de
rapportage die volgt is de solo-arts niet als een aparte categorie
opgenomen. De resultaten van zijn deelname aan de contact- en ver-
wijsregistratie zijn wel meegenomen 1in de gegevens die betrekking
hebben op Almere-Haven of geheel Almere.

In paragraaf 3.1 zal allereerst worden ingegaan op het aantal pa-
tiénten wat dagelijks het spreekuur van de huisarts bezoekt of de
huisarts op visite laat komen. Er zal worden gekeken naar zowel ab-
solute aantallen als het aantal contacten per 1000 patiénten bij 10
registratiedagen per arts. In een aantal gevallen zal daarbij worden
gecorrigeerd voor verschillen 1in praktijksamenstellingen tussen de
centra en voor verschillen tussen Almere en de rest van Nederland.
Tevens wordt een uitsplitsing gemaakt naar de pati&ntkenmerken zoals
leeftijd, geslacht en verzekeringsvorm. Paragraaf 3.2 bevat een na-
dere analyse van de contacten met de huisarts. Aan de orde komen de
aard en achtergronden van de klacht waarmee de patiént de huisarts
tegemoet treedt, de verwijzingen tijdens spreekuur en visites, het
rontgen- en laboratoriumonderzoek, recepten, het terugbestellen van
patiénten en de mate waarin uitkomsten van contacten met elkaar sa-
menhangen.

3.1. Aantal patiénten op spreekuur en visite
Als het gaat om de aantallen pati€nten die dagelijks het spreekuur
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van de huisarts bezoeken of de huisarts thuis laten komen, doen zich
een aantal problemen voor. In de eerste plaats hebben niet alle
huisartsen zoals in het inleidende hoofdstuk al is aangegeven tien
dagen geregistreerd. Hiervoor is betrekkelijk eenvoudig te corrige-
ren. In de tweede plaats verschillen praktijken naar grootte en sa-
menstelling. Correctie voor met name de samenstelling is minder een-
voudig, omdat de basisgegevens per praktijk niet onmiddellijk be-
schikbaar zijn en vaak uit verschillende bronnen geput moet worden.
Toch is kennis van de praktijksamenstelling van direct belang om
uitspraken te doen over de werkelijke verschillen in de aantallen
patiénten die contact hebben met de huisarts en de uitkomsten van
deze contacten. In de volgende subparagrafen zal nader worden inge-
gaan op de aantallen pati&nten naar pati&ntkenmerken als leeftijd,
sexe en verzekeringsvorm. Voorafgaand hieraan geven wij informatie
over de samenstelling van de huisartsenpraktijken op het niveau van
de gezondheidscentra. '

3.1.1. Praktijksamenstelling in Almere

Van alle factoren die het aanbod van patiénten op een willekeurig
spreekuur van een huisarts bepalen is de grootte van de huisartsen-
praktijk een van de belangrijkste. Hoe groter de praktijk, hoe meer
patiénten er op een spreekuur verwacht mogen worden, zij het dat
praktijkmanagement hier een belangrijke intermedi&rende rol kan spe-
len. Landelijk is er ongeveer één huisarts werkzaam per 2500 inwo-
ners (Hingstman, 1985); een verhouding die iets ligt boven de norm
in de Nota Eerstelijnszorg van 1 op 2200 tot 2400 inwoners per huis-
arts (WVC, 1983). Nu kan Almere moeilijk worden vergeleken met de
landelijke situatie. Immers, in Almere is het overgrote deel van al-
le huisartsen werkzaam in gezondheidscentra waarvoor andere normen
en landelijke aantallen gelden. Huisartsen in gezondheidscentra mo-
gen, onder bepaalde voorwaarden, volstaan met een aantal patiénten
onder de rekennorm van dit moment (2500 pati&nten) omdat 15% van de
tijd gereserveerd is voor samenwerking. Laten-we deze 15% van toe-
passing zi)n op het aantal van 2500 patiénten, dan komen we op een
norm van 1 huisarts per 2125 patiénten. De verwachting is dat de
ziekenfondsraad binnenkort een nieuwe norm zal vaststellen op 2400
patiénten, zodat de normpraktijk voor huisartsen in gezondheidscen-
tra uitkomt op 2050. Tegenover deze norm staat een gemiddelde prak-
tijkgrootte van huisartsen in gezondheidséentra 1in volledig bezette
arbeidsplaatsen van 2207 pati&nten (Hamers, 1985).

Ten tijde van de contactregistratie telde Almere 22 huisartsen. Van
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deze artsen werken er twee 1in een duobaan, terwijl voor de twee
huisartsen die werkzaam zijn in het centrum 'Molenwiek' samen één
volledig bezette arbeidsplaats wordt aangehouden. Een aantal centra
bevindt zich in een groeisituatie; dit geldt in het bijzonder voor
het centrum Waterwijk en het centrum Molenwiek. Voor Almere komen we
dus uit op een aantal van 20 full-time huisartsen op ruim 43.000 in-
woners. Dit betekent één huisarts per 2150 inwoners, met als peilda-
tum 1 april 1985. Meer recente cijfers, op basis van het patiénten-
bestand van de Stichting Maatschappelijke Gezondheidszorg Almere
(SMGA) waarin gegevens zijn opgenomen over de praktijksamenstelling
van de 21 in loondienst zijnde huisartsen, laten zien dat op 1 au-
gustus 1985 dit aantal is opgelopen naar één huisarts op circa 2300
patiénten.

Wordt uitgegaan van de norm voor gezondheidscentra van €én huisarts
per 2125 inwoners, dan kan worden vastgesteld dat op 1 augustus 1985
en van de 21 in gezondheidscentra werkzame huisartsen in Almere er
vijf beneden deze norm blijven. Van deze vijf huisartsen werken er
drie in gezondheidscentra die kunnen worden aangeduid als groeicen-
tra, zodat er in feite slechts twee huisartsen overblijven die onder
de norm uitkomen. Zeven van de 20 huisartsen met een volledige ar-
beidsplaats hebben een patiéntenaantal wat ligt boven de 2500.

Het aantal patiénten per huisartsenpraktijk is natuurlijk niet de
enige factor die bepaalt hoeveel patiénten de huisarts dageli jks on-
der ogen krijgt. Beperken wij ons tot enkele pati&ntkenmerken dan
zijn in het bijzonder sexe, leeftijd en verzekeringsvorm van invloed
op de mate waarin men de hulsarts bezoekt. Vrouwen bezoeken de dok-
ters vaker dan mannen (Voorn, 1983). Hetzelfde geldt voor ouderen
versus jongeren (Lamberts, 1982) en voor ziekenfondspati&nten versus
particulier verzekerden (Van Vliet en Van der Ven, 1983). Het 1is
daarom van belang te weten of de Almeerse gezondheidscentra ver-
schillen op deze kenmerken van hun patiéntenbestand.

Uitgangspunt vormt de situatie op 1 april 1985, Aantallen patiénten
en verzekeringsvorm zijn precies op deze datum gemeten aan de hand
van praktijkgegevens. De leeftijds- en geslachtsverdeling van de pa-
tiénten zijn afgeleid uit het SMGA-bestand per 1 augustus 1985; deze
gegevens zijn niet beschikbaar voor 1 april 1985, Tabel 3.1 (zie
volgende pagina) geeft de percentages vrouwen, ziekenfondsverzeker-
den en patiénten van 65 jaar en ouder per gezondheidscentrum.

In het patiéntenbestand op het niveau van de gezondheidscentra zijn
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Tabel 3.1.: percentages vrouwen, ziekenfondsverzekerden en 65*ers
per 1-4-1985 bij de Almeerse gezondheidscentra.

% vrouwen % IF patiénten % 65%
Almere-Haven 50 60 6.7
gc. de Haak 51 61 8.5
gc. Oost 50 55 5.8
gc. West 51 62 6.0
Almere-Stad/Buiten S0 68 4.2
gc. de Spil 50 65 5.1
gc. de Schakel 50 68 3.1
gc. Waterwijk 50 68 4.5
gc. Molenwiek 50 76 3.4
Almere-totaal 50 64 5.4

er nauwelijks verschillen tussen de percentages mannen en vrouwen.
In dit verband is het aardig te kijken naar de praktijksamenstelling
van de afzonderlijke huisartsen, wetende dat er in Almere een beleid
wordt gevoerd van (tenminste) é&én vrouwelijke huisarts per gezond-
heidscentrum. Bij slechts twee van de zeven vrouwelijke artsen is
een oververtegenwoordiging van vrouwelijke pati&nten; met respectie-
velijk 52.5 en 54.4% vrouwen in deze twee praktijken zijn de ver-
schillen echter nauwelijks spectaculair. Wel is op te merken dat het
in beide gevallen huisartsen betreft in gestabiliseerde praktijken;
wellicht treedt er naarmate men langer in Almere woont een geringe
verschuiving op waarbij vrouwen meer voor een vrouwell jke huisarts
kiezen. Bij de variabele 'verzekeringsvorm' zijn de verschillen tus-
sen de centra groter. De gezondheidscentra in Almere-Stad en Almere-
-Buiten hebben belangrijk meer ziekenfondsverzekerden dan de centra
in Almere-Haven. In Almere-Stad en Almere-Buiten verschilt de verde-
ling ziekenfonds-particulier verzekerden slechts weinig van de lan-
delijke situatie, waarbij huisartsen in gezondheidscentra een pa-
ti€ntenbestand hebben dat voor 67% bestaat uit ziekenfondsverzeker-
den (Hamers, 1985). Almere-Haven ligt hier met 60% ruim onder, waar-
b1j vooral de 55% ziekenfondsverzekerden bij het gezondheidscentrum
Oost opvalt. Ten aanzien van de variabele leeftijd, weergegeven via
het percentage 65*ers, 1s het omgekeerde het geval. Almere-Haven
telt relatief veel mensen van 65 jaar en ouder. Het hoogste percen-
tage vinden we bij het centrum 'de Haak', hetgeen met een verpleeg/

15



verzorgingstehuis in de onmiddelijke omgeving niet zo heel erg ver-
wonderlijk is. De overige centra in zowel Almere-Haven als Almere-
Stad/Buiten blijven hier ruim onder.

Om op grond van de variabelen geslacht, verzekeringsvorm en leeftijd
uitspraken te doen over bijvoorbeeld de mate van doktersbezoek 1lijkt
een hachelijke zaak. Een groter aantal contacten samengaand met een
hoog percentage ziekenfondsverzekerden (Almere-Stad/Buiten), wordt
gecompenseerd door relatief weinig ouderen. In hoeverre deze compen-
satie volledig i1s blijft moeilijk te zeggen. Wel is duidelijk dat op
onderdelen van de zorgverlening rekening moet worden gehouden met
verschillen in de leeftijdsverdeling en de verzekeringsvorm. Dit
geldt zowel bij vergelijking van de afzonderlijke centra als bij een
vergelijking met cijfers voor geheel Nederland, waar het met name de
leeftijdsverdeling is die afwijkt.

3.1.2. Aantallen contacten met de huilsarts

Gedurende de tien weken dat de registratieperiode heeft geduurd, is
informatie verzameld over ruim 5000 contacten met de Almeerse huis-
artsen. Hoe deze contacten zijn verdeeld over de gezondheidscentra
staat weergegeven in tabel 3.2.

Tabel 3.2.: Aantallen contacten (spreekuur en visites) met de huis-
arts, naar stadsdeel en gezondheidscentrum.

spreekuur visite totaal
Almere-Haven 2377 350 2727
gc. de Haak 633 151 814
gc. Oost 752 87 839
gc. West 651 69 720
Almere-Stad/Buiten 2110 215 2325
gc. de Spil 626 60 686
gc. de Schakel 649 69 718
gc. Waterwijk 607 68 675
gc. Molenwiek 228 18 246
Almere-totaal 4487 565 5052
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Niet iedere arts heeft zoals in de inleiding al is opgemerkt alle
tien de registratiedagen ook werkeli jk geregistreerd; zes artsen re-
gistreerden acht dagen, negen artsen registreerden negen dagen en de
resterende zeven artsen hebben alle tien dagen meegewerkt. Het tota-
le aantal registratiedagen komt daarmee op 199 terwijl maximaal 220
haalbaar was. Per centrum zijn de aantallen contacten omgerekend
naar het aantal dat geregistreerd zou zijn als alle artsen 10 dagen
hadden meegedaan. Tevens wordt uitgegaan van de aantallen per 1000
patiénten, waarmee de verschillen in praktijkgrootte wegvallen.In
tabel 3.3 staan de gecorrigeerde aantallen spreekuur- en visitecon-
tacten per 1000 patiénten.

Tabel 3.3.: aantal contacten (spreekuur + visite) per 1000 patiénten
birj 10 registratiedagen per arts, naar stadsdeel en ge-

zondheidscentrum

spreekuur visite totaal

Almere-Haven 116.2 17.1 133.4
gc. de Haak 106.0 24.1 130.1

gc. Oost 119.5 13.8 133.3

gc. West 121.2 - 12.8 134.0
Almere Stad/Buiten 113.3 1.6 124.9
gc. de Spil 112.2 10.8 123.0

gc. de Schakel 112.2 1.9 124 .1

gc. Waterwijk 114.7 12.8 127.5

gc. Molenwiek 115.5 7.7 123.2
Almere-totaal 115 .1 14.5 129.6

Wat betekenen nu de in tabel 3.3 gepresenteerde cijfers, als we uit-
gaan van een doorsneewerkdag voor de gemiddelde Almeerse huisarts?
Bij een gemiddelde praktijkgrootte van 2200 patidnten ziet de huis-
arts in Almere per dag zo'n 28 & 29 pati&nten. Hiervoor komen 25 2
26 naar het spreekuur, terwijl er dagelijks 3 a 4 patiénten de huis-
arts op visite krijgen. Hoewel het. aantal contacten eigenlijk te
klein 1s voor een betrouwbare schatting kan worden afgeleid dat in
Almere elke inwoner gemiddeld ruim drie maal per jaar de huisarts
onder ogen komt. Voor Nederland ligt dit cijfer op 3.5. Huisartsen
in Almere-Haven zien, als we de verschillen in praktijkgrootte bui-
ten beschouwing laten, per dag meer pati8nten dan hun collega's in
Almere-Stad en Almere-Buiten. Omgerekend naar aantallen patiénten
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per dag bedraagt het verschil ongeveer twee patiénten. Kijken we
naar de afzonderlijke centra dan valt het relatief grote aantal vi-
sites dat vanuit het gezondheidscentrum 'de Haak' wordt afgelegd
op. Waar voor de qverige centra de spreekuur/visiteratio schommelt
tussen de 8.7 (gc. Oost) en 15 (gc. Molenwiek), ligt deze verhouding
voor 'de Haak' op 4.4 spreekuurpatiénten tegen 1 visitepatiént. Een
logische verklaring hiervoor vormt het in verhouding grote aantal
ouderen dat bij 'de Haak' als patiént staat ingeschreven. Voor heel
Almere geldt een spreekuur/visite-ratio van 7.9.

Ter vergelijking kunnen ook cijfers worden gepresenteerd uit het on-
derzoek dat in Lelystad is gehouden naar de effecten van de opening
van het Zuiderzeeziekenhuis. Het aantal contacten per 1000 pati&nten
bij tien registratiedagen per arts komt in Lelystad voor 1984 uit op
119.9, waarvan 107.3 spreekuurcontacten en 12.6 visites (Nijhout,
1985). De spreekuur/visite-ratio voor Lelystad ligt derhalve op
8.5. Vergelijking met de Almeerse cijfers laat zien dat, verschillen
in praktijksamenstellingen buiten beschouwing gelaten, het aantal
contacten per 1000 patiénten in Almere hoger ligt dan in Lelystad.
Deze constatering geldt zowel voor de aantallen spreekuurcontacten
als de aantallen visites. De spreekuur/visite-ratio voor Almere ligt
wat onder die van Lelystad.

De cijfers van tabel 3.3. kunnen niet zonder meer worden vergeleken
met landelijke aantallen spreekuurcontacten, visitecontacten en de
gpreekuur/visite ratio. Dit komt omdat zoals gezegd in het. bijzon-
der de leeftijdsverdeling van de Almeerse bevolking sterk afwijkt
van de situatie in geheel Nederland. Om toch uitspraken te kunnen
doen over de verschillen tussen Almere en Nederland, zijn de cijfers
van tabel 3.3. gecorrigeerd voor leeftijd. Tabel 3.4. (zie volgende
pagina) geeft de aantallen contacten voor de gezondheidscentra waar-
bij wordt gedaan alsof elk centrum een patiéntenbestand heeft dat
overeenkomt met de leeftijdsverdeling van de Nederlandse bevolking.

Wat we zien 1s dat het aantal spreekuurcontacten in zo'n geval nage-
noeqg gelijk zou zijn aan de oorspronkelijk gevonden 115.1 contacten
per 1000 patiénten bij 10 registratiedagen, doch dat het aantal vi-
sites zou stijgen van 14.5 naar 17.4 per 1000 patiénten. Deze stij-
ging wordt veroorzaakt doordat de categorie 'ouderen', een categorie
met een relatief groot aandeel visites bij de huisartscontacten,
zwaarder mee gaat tellen. De spreekuur/visite ratio komt, na leef-
tijdscorrectie, gemiddeld uit op 6.6., hetgeen wil zeggen één visi-
tecontact op 6.6. spreekuurcontacten. Dit gemiddelde ligt aanzien-
11jk hoger dan bij ander onderzoek gevonden waarden van 4.5. (van
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Tabel 3.4.: aantal contacten (spreekuur en visites) per 1000 pati&n-
ten bij 10 registratiedagen per arts, gecorrigeerd voor
de afwijkende leeftijdsverdeling in Almere.

spreekuur visite totaal

Almere-Haven 116.8 19.7 136.5
gc. de Haak 109.4 26.0 135.4
gc. Oost 115.8 17.6 133.4
gc. West 123.1 15.3 138.4
Almere Stad/Buiten 113.6 14.8 128.4
gc. de Spil 109.2 10.4 119.6
gc. de Schakel 118.9 16.2 135.1
gc. Waterwajk 117.6 19.5 1371
gc. Molenwiek 100.7 1.7 112.4
Almere totaal 115.3 17.4 132.7

Zutphen, 1984). De opmerkingen uit de patiéntenenquete dat de huis-
arts moeilijk kan worden bewogen tot het afleggen van visites, wordt
bevestigd door deze resultaten.

Oudere mensen zien in het algemeen vaker hun huisarts dan de leef-
tijdsgroepen tussen 16 en 50 jaar. Tevens mag worden aangenomen dat
naarmate de leeftijd vanaf 50 jaar toeneemt, het aandeel van de vi-
sites van de huisarts in het totale aantal contacten zal toenemen.
Beide effecten zijn voor geheel Almere weergegeven 1in figuur 3.1
(zie volgende pagina).

Het aantal contacten per 1000 patiénten is het laagst voor de leef-
tijdsgroep 10-15 jarigen. Tussen de 20 en 50 jaar ligt het aantal
contacten stabiel op circa 120 per 1000 patiénten, om vervolgens te
stijgen met de leeftijd. Voor de leeftijdscategorie 80 jaar en ouder
ligt het aantal contacten op 260 per 1000 patiénten. In figuur 3.1
is verder mooi te zien dat vanaf 50 Jjaar naarmate de leeftijd toe-
neemt het aandeel van de visites op het totaal aantal contacten snel
stijgt. Bij de categorie 80 jaar en ouder vindt bijna 75% van alle
huisarts-patiént contacten plaats tijdens een visite van de huis-
arts. Ook bij de groep 0-9 jarigen is er een relatief groot aandeel
van de visites.
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Figuur 3.1.: aantal contacten (spreekuur + visites) per 1000 pati&n-
ten naar leeftijdsklasse van de patiént, bij 10 regis-
tratiedagen per arts.

aantal contacten per
1000 patiénten
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Het beeld voor geheel Almere wordt verder genuanceerd indien we de
aantallen contacten per leeftljdscategorie uitsplitsen naar gezond-
heirdscentra. Deze opdeling waarbij een leeftijdsverdeling in 5 klas-
sen 1s gebruikt, 1s in tabelvorm opgenomen in de bijlagen.

Wat opvalt is dat ook indien wordt gecontroleerd op de variabele
leeft1jd het centrum 'de Haak' veel meer visites aflegt dan de ande-
re centra; een goede tweede zijn hier de huisartsen van het centrum
'Waterwijk'. De oververtegenwoordiging wordt nlet veroorzaakt door-
dat ten tijde van de registratie bijvoorbeeld een apart spreekuur
wordt gehouden in het nabijgelegen verzorgingstehuis. Een dergeli jk
spreekuur 1is pas eind 1985 ingevoerd; in de eerste helft van 1985
waren de bewoners van het verzorgingstehuis nog aangewezen op de
normale spreekuren en visites. Wel 1s het 20 dat de bewoners van
het verzorgingstehulis voor het overgrote deel als patiént staan in-
geschreven bij huisartsen van 'de Haak'. B1j de spreekuurcontacten
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z1jn de verschillen tussen de centra minder geprononceerd. Beki jken
we de samenhang tussen de aantallen visites en spreekuurcontacten,
dan lijkt er een tendens aanwezig te zijn dat relatief veel visites
samengaat met weinig spreekuurcontacten; bij weinig visites zijn er
verhoudingsgew1js veel pati&nten op het spreekuur. Spreekuur- en vi-
sitecontacten vormen als het ware elkaars complement. Het sterkst
komt deze tendens naar voren bij het centrum 'de Haak'. Voor alle
leeftijdscategorieén geldt hier een verhoudingsgewijs gering aantal
spreekuurcontacten tegen een groot aantal visites. Bij het centrum
West geldt dat in de leeftijdscategorie&n boven de 20 jaar relatief
veel mensen op het spreekuur komen tegen weinig visites. Bij de an-
dere centra liggen de relaties minder duidelijk in een richting.

Ook de variabele 'sexe' heeft invlioced op de mate waarin men de dok-
ters bezoekt of de dokter thuis laat komen. Vrouwen zien vaker een
huisarts dan mannen. Voor Almere wordt dit effect duidelijk indien
we de aantallen contacten opdelen naar mannen en vrouwen. Tabel 3.5
geeft de cijfers.

Brengen we in herinnering dat elke huisartsenpraktijk ongeveer even-
veel mannen als vrouwen telt, een variabele waarvoor overigens wordt
gecontroleerd in tabel 3.5, dan blijkt dat over het geheel genomen

Tabel 3.5.: aantal contacten (spreekuur en visite) per 1000 patién-
ten bij 10 registratiedagen per arts, naar gezondheids-
centrum en geslacht van de patiént.

spreekuur visite totaal

man VLOUwW man VLouw man Vrouw

Almere-Haven 88.8 142.9 12.1 221 100.9 165.0
gc. de Haak 76.6 133.8 14.9 33.0 91.5 166.8
gc. Oost 96.4 142.9 10.8 16.9 107.2 159.8
gc. West 91.0 150.7 9.4 16.2 100.4 166 .9
Almere-Stad/Buiten 89.7 137.3 . 9.2 14.0 98.9 151.3
gc. de Spil 88.9 134.9 9.6 1.9 98.5 146 .8
gc. Schakel 91.9 132.8 9.6 14.3 101.5 147 1
gc. Waterwijk 85.1 144.,2 9.4 16.4 94,5 160.6
gc. Molenwiek 96.2 136.2 6.1 12.2 102.3 148.4
Almere-totaal 89.3 140.4 10.7 18.3 100.0 158.7
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vrouwen bijna 60% vaker contact hebben met de huisarts dan mannen.
Dit cijfer geldt ruwweg zowel voor visites als voor spreekuurcontac-
ten, terwijl ook de centra onderling niet erg van elkaar verschil-
len. Beschouwen we .de groep vrouwelijke huisartsen als een afzonder-
lijke categorie, dan blijkt dat de verschillen tussen de sexen nog
groter worden. Bij 10 registratiedagen hebben de vrouwelijke huis-
artsen contact met 184.1 vrouwelijke patiénten tegen 102.1 mannelij-
ke patiénten. Beide aantallen gelden per 1000 vrouwelijke, respec-
tievelijk mannelijke patiénten. De conclusie op basis van deze aan-
tallen moet luiden dat het aanstellen van vrouwelijke huisartsen
drempelverlagend werkt voor de vrouweli jke patiénten. Zij gaan vaker
naar de huisarts dan wanneer een mannelijke arts zou practizeren.
Voor mannen blijkt het, gelet op de contactfrequentie, nauweli jks
verschil te maken of er een man dan wel een vrouw aan hun ziekbed
komt of achter de behandeltafel heeft plaatsgenomen. Vergelijken we
Almere met Lelystad dan blijkt dat het aantal contacten per 1000
mannelljke patiénten nauwelijks verschilt. Lelystad geeft hier in
1984 een aantal van 98.0 (1983: 105.9 en 1982: 103.7). Bij vrouwen
is het verschil opmerkelijk. Hier ligt in Lelystad het aantal op
137.9 (1983: 133.0 en 1982: 140.2) per 1000 patiénten tegen 158.7
voor Almere.

Tenslotte heeft er een opdeling plaatsgevonden naar de verzekerings-
vorm van de patiént. Tabel 3.6 (zie volgende pagina) geeft de resul-
taten van deze opdeling.

Bekijken we in tabel 3.6 eerst het spreekuurbezoek dan blijkt dat in
Almere ziekenfondsverzekerden bijna twee maal zo vaak het spreekuur
van de huisarts bezoeken als particulier verzekerden. Bij de visites
ligt dit verschil nog aanzienlijk hoger. Hier is het bezoek aan zie-
kenfondsverzekerden bijna drie maal zo hoog als aan particuliere pa-
tiénten. Over alle contacten met de huisarts geldt dat in Almere
ziekenfondsverzekerden ongeveer twee keer zo vaak een beroep doen op
de huisarts dan particuliere patiénten. Vergelijken we Almere-Haven
met Almere-Stad Buiten dan geldt voor Almere-Haven een oververtegen-
woordiging van ziekenfondsverzekerden van 115% terwijl Almere-Stad
Buiten uitkomt op 73%. Bij de afzonderlijke centra valt weer de bij-
zondere positie op van 'de Haak' bij de visites. De huisartsen van
de 'de Haak' bezoeken ziekenfondsverzekerden 470% vaker dan particu-
lier verzekerden.

Ook hier kunnen weer vergelijkbare cijfers worden gepresenteerd uit
Lelystad. In Lelystad zag de huisarts per 1000 ziekenfondsverzeker-
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Tabel 3.6.: aantal contacten (spreekuur en visites) per 1000 patién-
ten bij 10 registratiedagen per arts, naar gezondheids-
centrum en verzekeringsvorm.

spreekuur visite totaal

zf part. zf part. zf part.

Almere-Haven 146.2 70.4 23.1 8.2 169.3 78.6
gc. de Haak 1341 60.4 35.4 6.2 169.5 67.6
gc. Oost 160.4 67.1 19.7 6.5 180.1 73.6
gc. West 145.5 61.8 13.8 1.3 159.3 72,1
Almere-Stad/Buiten 130.6 76 .4 13.6 6.8 144,2 83,2
gc. de Spil 126.3 85.6 12.9 6.7 139.2 92,3
gc. Schakel 136.8 59.0 14.2 i1 151.0 66.1
gc. Waterwijk 129.3 82.5 14.9 8.4 144,2 90,9
gc. Molenwiek 125.4 83.8 10.1 0 135.5 83.8
Almere-totaal 138.3 73.0 18.2 7.6 156.5 79.6

den gemiddeld 134 patiénten tegen 83 per 1000 particulier verzeker-
den over 10 registratiedagen; een aververtegenwoordiging van bijna
61%. Bij een opsplitsing naar spreekuur-contacten en visites zijn
ziekenfondsverzekerden in Lelystad oververtegenwoordigd met respec-
tievelijk 60% en 64% (Nijhout, 1985 p.45).

Uit de tabellen 3.4 tot en met 3.6 kan worden afgelezen dat patignt-
kenmerken als leeftijd, geslacht en verzekeringsvorm ook in Almere
sterk van invloed zijn op het aantal contacten per 1000 patiénten,
Hoewel de sterkte van het verband verschilt per centrum zijn de al-
gemene trends duidelijk. Vrouwen hebben vaker contact met de huis-
arts dan mannen, hetzelfde geldt voor ziekenfondsverzekerden versus
particuliere patiénten en voor ouderen versus jongeren., Hoewel er
een zekere overlap is tussen deze variabelen (vrouwen zijn vaker
verzekerd via het verplichte ziekenfonds dan mannen en hetzelfde
geldt voor jongeren aan het begin.van hun arbeidscarridre almede
voor 65%ers), staan deze effecten voor een groot deel los van el-
kaar. Het 1is derhalve mogelijk dat de in tabel 3.3 geconstateerde
verschillen tussen de centra in het aantal contacten per 1000 pa-
tiénten het gevolg zijn van een afwijkend patiéntenbestand. Een re-
latief hoog percentage patignten in de leeftijdscategorieg&n boven de
70 jaar zou een volledige verklaring kunnen vormen voor het grote
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aantal visites per 1000 patiénten bij het gezondheidscentrum 'de
Haak'. Relatief veel ouderen en/of veel ziekenfondsverzekerden zou-
den het grotere aantal contacten per 1000 patiénten in Almere-Haven
kunnen verklaren.

In tabel 3.7 is het te verwachten aantal contacten gepresenteerd met
de samenstelling van de praktijk per centrum als uitgangspunt. Op
basis van de aantallen contacten per leeftijds/geslachts/verzeke-
rings categorie voor geheel Almere en de praktijksamenstellingen
van de gezondheidscentra, kunnen per centrum verwachte aantallen
contacten worden uitgerekend. Deze verwachte aantallen contacten
vormen de eerste kolom van tabel 3.7.

Tabel 3.7.: aantallen te verwachten en waargenomen contacten
(spreekuur + visite samen) na correctie voor praktijk-
verschillen in leeftijd/geslacht/verzekeringsvorm van
pati&nten. Aantallen per 1000 patiénten bij 10 registra-
tiedagen per arts/centrum

te verwachten waargenomen waargenomen aantal
contacten op aantal contacten, gecorri-
van prakta jk- contacten geerd voor afwij-

samenstelling kingen in leeftijd

en verzekeringsvorm
t.o.v. landelijke

situatie
Almere-Haven 128.5 133.4 133.9
gc. de Haak 1314 130.1 127.3
gc. Oost 124.5 133.3 135.6
gc. West 129.2 134.0 1341
Almere-Stad/Buiten 129.9 124.9 128.0
gc. de Spil 1291 123.0 120.7
gc. Schakel 127.4 1241 138.1
gc. Waterwijk 130.3 127.5 129.4
gc. Molenwiek 138.3 123.2 115.9
Almere-totaal 129.6 129.6 131.0
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Relatief veel pati&nten mogen verwacht worden in 'de Haak' en
'Molenwiek'. Bij het centrum 'de Haak' wordt deze oververtegenwoor-
diging veroorzaakt door met name de vele oudere, via het ziekenfonds
verzekerde patiénten. Gezondheidscentrum Molenwiek valt op door het
relatief hoge percentage ziekenfondsverzekerden terwijl bovendien de
leeftijdscategorieén 0-4 en 50-64 sterk zijn oververtegenwoordigd.
Aan deze oververtegenwoordiging mag overigens niet al te veel waarde
worden toegekend. Het betreft hier categorieén pati&nten waarvan
verwacht mag worden dat zij zich eerder inschrijven bij de huisarts
dan de doorsnee patiént; ziekenfondsverzekerden omdat dit verplicht
is gesteld, ouderen en jongeren omdat z1j in verhouding vaak de dok-
ter nodig hebben. Met name bij een centrum in opbouw kunnen deze ef-
fecten de zaak behoorlijk vertekenen. Relatief lage aantallen con-
tacten zijn op basis van de leeftijd-geslachts-verzekeringsvorm ver-
deling te verwachten in het centrum 'Oost' en (in mindere mate) de
Schakel. Relatief weinig ziekenfondsverzekerden ('Oost') en weinig
ouderen (de Schakel) zijn hier de factoren die maken dat het te ver-
wachten aantal contacten beneden het gemiddelde voor geheel Almere
komt te liggen. In hoeverre de te verwachten aantallen contacten ook
in de praktijk worden gerealiseerd, blijkt als we deze schattingen
met de in werkelijkheid geconstateerde aantallen vergeli jken. De
centra 'de Spil', 'de Schakel', 'Waterwijk', 'Molenwiek' en (in min-
dere mate) 'de Haak' krijgen minder patiénten op spreekuur en visite
dan op grond van de praktijksamenstelling verwacht zou mogen wor-
den. De centra 'Oost' en 'West' hebben daarentegen belangrijk meer
contacten per 1000 pati&nten dan vooraf werd aangenomen. Hoewel het
in principe nog mogelijk is om per gezondheidscentrum aan te geven
welke categorie&n patiénten verantwoordelijk zijn voor een over-of
ondervertegenwoordiging, zal deze opsplitsing hier niet worden uit-
gevoerd. Tenslotte is in tabel 3.7 een kolom opgenomen waarin schat-
tingen voor de aantallen contacten staan vermeld indien het patién-
tenbestand per centrum op de variabelen leeftijd en verzekeringsvorm
met af zou wijken van het landelijke gemiddelde. Omgerekend naar
het aantal contacten per pati&nt komt het aantal van 131.0 voor heel
Almere, bij een praktijkgrootte van 2300 en 48 werkwerken per jaar
uit op 3.4 contacten. Dit is nagenoeg gelijk aan het landelijk ge-
middelde van 3.5 contacten per pati&nt per jaar.

Na leeftijdcorrectie blijken er derhalve nauwelijks verschillen in
de contactfrequenties tussen Almere en de rest van Nederland. Kijken
we naar de afzonderlijke centra dan vinden er verhoudingsgewijs de
meeste contacten plaats in het gezondheidscentrum Oost, terwijl de
laagste aantallen contacten plaatsvinden in het centrum Molenwiek.
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De oorspronkelijke verschillen blijken, na correctie voor leeftijd
en verzekeringsvorm, wat groter te zijn geworden.

3.2. Nadere analyse van de contacten met de huisarts

In de vorige paragraaf is aan de hand van gegevens uit de spreekuur-
en visiteregistratie gekeken hoe achtergrondvariabelen zoals leef-
tijd, geslacht en verzekeringsvorm in Almere van invloed zijn op de
aantallen contacten met de huisarts. Hierbij is elke keer rekening
gehouden met verschillen in de patiéntenpopulaties van gezondheids-
centra. Behalve de patié&ntkenmerken zijn bij elk consult ook (ach-
tergrond)gegevens genoteerd over de aard van de klacht en de reactie
van de huisarts. Deze twee laatste groepen variabelen zullen in dit
hoofdstuk worden gepresenteerd. De analyses worden uitgevoerd op de
5052 consulten die in de registratieperiode zijn genoteerd.

3.2.1. Aard en achtergronden van de klacht

Deze subparagraaf bevat achtergrondinformatie over de aard van het
consult van of aan de huisarts. Achtereenvolgens aan de orde komen
de aard van het consult en de achtergronden van de klacht. Aan de
huisartsen 1s om te beginnen een oordeel gevraagd over het soort
contact. Tabel 3.8 (zie volgende pagina) geeft een overzicht van de-
ze oordelen, uitgesplitst naar spreekuren en visites.

Indien we de categorie 'anticonceptie', waaronder veel pilconsulten,
even buiten beschouwing laten dan zijn er nauwelijks verschillen te
constateren tussen de spreekuurconsulten en de consulten van de
huisarts bij de visites. Alleen EHBO blijkt vaker op het spreekuur
te worden verleend dan bij de visites, hetgeen nauwelijks als een
verrassing kan worden aangemerkt. Vergelijken we Almere met Lely-
stad, dan ligt eigenlijk alleen het percentage consulten voor anti-
conceptie in Lelystad met (in 1984) 3.1% wat lager dan in Almere.
Als waarschijnlijke oorzaak is hier de oververtegenwoordiging van
vrouwen in de vruchtbare leeftijd in Almere aan te wijzen.
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Tabel 3.8.: frequentieverdeling van de aard van de contacten
(spreekuur + visites) bij de 22 Almeerse huisartsen, ab-
soluut en in percentages

soort consult spreekuur visgite totaal

abs, % abs, % abs. %
anticonceptie 273 6.1 - - 273 5.4
chronische klacht 1146 25.6 160 28.4 1306 25,9
EHBO 159 3.5 1" 2.0 170 3.4
anders 2906 64.8 392 69.6 3298 65.3
niet ingevuld 3 - 2 - 5 -

Bij de overige categoriegn, zijn de verschillen tussen Lelystad en
Almere gering. Het percentage 'andere klachten' ligt in Lelystad op
72%, met daarbij de aantekening dat geen onderscheid is gemaakt naar
EHBO consulten en 'anders'. (Nijhout, 1985 p.48 e.v.).

In Almere zijn er geen noemenswaardige verschillen tussen mannen en
vrouwen wat betreft het percentage 'chronische' en 'andere' klach-
ten; bij EHBO zijn het vooral mannen.die hiervoor contact hebben met
de huisarts, zowel in aantal als in percentages. Van alle EHBO
klachten heeft 56% betrekking op mannelijke slachtoffers. Bij een
opsplitsing naar leeftljdsklassen blijkt het percentage chronische
klachten belangrijk toe te nemen met de leeftijd. Van 13.0% voor de
categorie 0-9 jarigen, stijgt het percentage via 16.3% (10-19 jaar),
31.0% (20-49 jaar) en 46.3% (50-69 jaar) tot 69.6% voor de leef-
tijdscategorie 70 jaar en ouder. Voor de variabele 'EHBO-klachten'
ligt het verband precies andersom. Hier zijn het vooral de kinderen
tussen de 0 en 9 jaar en in wat mindere mate de 10-19 jarigen die de
hoogste percentages laten zien. Anticonceptie blijkt niet verrassend
vooral een onderwerp te zijn dat door jongere vrouwen wordt aange-
sneden; hier zijn het de leeftijdscategorie&én 20-29 jarigen en 30-
39 jarigen die respectievelijk 56.8% en 27.5% van alle anticoncep-
tie-vragen naar voren brengen. Betrekken we de verzekeringsvorm in
de analyse dan is het percentage chronische klachten bij particulier
verzekerden wat lager dan bij ziekenfondspatiénten, terwijl bij de
categorie 'anders' het omgekeerde het geval is; een verband wat bij
visites sterker is dan bij de spreekuurconsulten.

Behalve een karakterisering van het soort klacht is aan de huisart-
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sen ook gevraagd een oordeel te geven over de mate waarin naar
zijn/haar mening psychosociale of juist somatische aspecten bij de
gepresenteerde klacht de boventoon voerden. Omdat bekend is dat per
consult meerdere klachten kunnen worden gepresenteerd (zie Verhaak,
1984), 1is gevraagd naar de mening van de huisarts belangri jkste
klacht te beoordelen op een 5-puntsschaal. Onze verwachting is dat,
gelet op de vaak recente verhuizing met alle consequenties daaraan
verbonden, Almere in verhouding tot landelijke cijfers een hoog per-
centage psychosocliale klachten zal laten zien. Ook bij uitsplitsing
naar de variabelen leeftijd en geslacht verwachten we op grond van
andere studies verschillen, waarbij oudere patiénten vaker als pro-
bleempati&nt worden gelabeld dan jongere (Verhaak, 1981; Sanavro,
1982) en ook vrouwen meer kans hebben op een psychosociaal stempel
dan mannen (Bernstein en Kane, 1981; Marks e.a., 1979). Bij een op-
splitsing naar gezondheidscentra 1s de verwachting dat naarmate de
patiénten korter in Almere wonen, er vaker sprake zal zijn van psy-
chosociale problematiek. Vooral bij net-verhuisden zal de overgang
van (meestal) Amsterdam naar Almere prblemen met zich meebrengen die
gemakkelijk kunnen resulteren in psychosociale klachten. Overigens
is hierbij natuurlijk wel de vraag of men juist na een recente ver-
huizing de (nieuwe) huisarts in Almere als meest aangewezen persoon
ziet om bij aan te kloppen met deze problematiek.

Tabel 3.9 geeft eerst een opsplitsing naar spreekuur en visites.

Tabel 3.9.: frequentieverdeling van de achtergrond van de contacten
(spreekuur + visites) bij 22 Almeerse huisartsen, abso-
luut en in percentages

aard van probleem spreekuur visite totaal
abs. % abs. % abs. %
soma- 1 2481 55.3 357 63.2 2838 56.2
tisch 2 521 1.6 68 12.0 589 11.7
3 669 14.9 59 10.4 728 14.4
psycho- 4 340 7.6 33 5.8 373 7.4
sociaal 5 473 10.5 48 8.5 521 10.3

Het aantal klachten dat door de Almeerse huisartsen als (bijna) vol-
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ledig psychosociaal wordt beoordeeld is met circa 18% van het totale
klachtenaanbod relatief hoog. Verhaak vond in zijn onderzoek naar
interdoktervariantie een percentage puur psychosociaal + psychoso-
ciaal met somatische aspecten van 11% voor alleen spreekuurcontacten
(Verhaak, 1984 p.49). Almere komt hier, zelf als we de middencatego-
rie '3' niet meerekenen, ruim bovenuit. Een verband tussen het aan-
tal jaren dat men in Almere woont en de mate waarin psychosociale
klachten worden gepresenteerd, waarbij een hoog percentage psychoso-
ciale klachten samen zou gaan met een korte periode woonachtig zijn
in Almere, blijkt nauwelijks aanwezig. Als we het aantal Jaren dat
men in Almere woont operationaliseren via het gezondheidscentrum
waarbij men staat ingeschreven dan vinden we weliswaar een signifi-
cant (p£ .10) verband met het percentage psychosociale klachten dat
in de voorspelde richting gaat, doch dit verband is nauwelijks sub-
stantieel. In feite geldf hetzelfde voor de variabelen sexe en ver-
zekeringsvorm. Vrouwen blijken naar het oordeel van de huisarts wat
vaker psychosociale klachten te presenteren dan mannen (r=.06, p
¢.001) doch ook hier is de hoogte van de correlatie-coéfficiént nau-
welijks het vermelden waard. Kijken we naar de verzekeringsvorm, dan
zijn het de ziekenfondsverzekerden dig, naar het oordeel van de
huisarts, meer psychosociaal getinte klachten hebben dan partikulier
verzekerden (r=.06, p < .001), maar. wederom een lage correlatie.
Leeftijd blijkt tenslotte een wat minder zwak verband te hebben met
de aard van de klacht. Naarmate de pati&nt ouder is, worden volgens
de huisarts meer psychosociale klachten naar voren gebracht (r=.17,
p £.001). Overigens past hier nog een opmerking dat huisartsen be-
langrijk kunnen verschillen in de mate waarin klachten als psychoso-
ciaal worden gelabeld. Voor de 22 Almeerse huisartsen schommelen de
percentages psychosociale klachten (categoriBen 4 en 5) tussen de
34.8% en de 9.7%, met een gemiddelde van 17.7% (st.dev.: 6.3).

Bij de aard van de klacht is al aangegeven dat een mogelijke oorzaak
van het hoge percentage psychosociale klachten is gelegen in de ver-
huizing naar Almere. Ontwortelingsproblematiek, relatief hoge huren
en werk op vaak aanzienlijke afstand van het woonadres zijn slechts
enkele problemen waarmee de pas verhuisde kan worden geconfron-
teerd. Om een indicatie te krijgen van de ernst van het aantal
klachten dat voortvloeit uit de verhuizing naar Almere, is aan de
hulsartsen gevraagd elke klacht op dit aspect te beoordelen via een
5-puntsschaal. Ook hier heeft de huisarts zich, bij meerdere klach-
ten tijdens één bezoek, beperkt tot de in zijn of haar ogen belang-
rijkste klacht.
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Tabel 3.10 geeft allereerst de frequentieverdeling van deze varia-
bele.

Tabel 3.10.: frequentieverdeling van de mate waarin klachten naar
het oordeel van de huisarts te maken hebben met de ver-
huizing naar Almere (spreekuur + visites) bij 22 Al-
meerse huisartsen, absoluut en 1in percentages

achtergrond spreekuur visite totaal

klacht abs. % abs. % abs. %

verhulzing 1 88 2.0 8 1.4 96 1.9
2 135 3.0 20 3.5 155 3.1
3 330 7.4 23 4.1 353 7.0
4 352 7.9 48 8.5 400 7.9

niet verhuizing 5 3579 79.8 466 82.5 4045 80.1

Qua aantal nemen de klachten, waar naar de mening van de huisarts de
voornaamste oorzaak 1s gelegen in de verhuizing naar Almere, slechts
een bescheiden positie in. Tussen de 5 en 10% van het totale klach-
tenaanbod wordt gekoppeld aan de verhuizing. Een verwachting is dat,
bij een analyse op het niveau van gezondheidscentra, de meer recent
gevestigde centra meer klachten met als achtergrond de verhuizing
zullen zien dan de de centra die al langer draaien. In het verlengde
daarvan ligt de verwachting dat in Almere-Stad en Almere-Buiten het
percentage klachten die het gevolg zijn van verhuizing hoger is dan
in Almere-Haven. Beide voorspellingen worden bevestigd door de cij-
fers. Er is een verband tussen het vestigingsjaar van het gezond-
heidscentrum en de mate waarin klachten die het gevolg zijn van ver-
huizing worden gepresenteerd (r=.19; p¢ .001); hoe jonger het cen-
trum, hoe meer klachten die samenhangen met de verhuizing. Deze be-
vinding wordt nog eens bevestigd door een correlatie van r=.17 tus-
sen stadsdeel waarin men woonachtig is en de mate waarin 'verhuis-
klachten' als reden voor het bezoek aan de huisarts worden gezien.
Almere-Stad en Almere-Buiten kennen een hoger percentage dan het wat
'oudere' Almere-Haven. Van alle psychosociaal gelabelde klachten,
wordt bijna 25% door de huisartsen toegeschreven aan de (recente)
verhuizing naar Almere. De product-moment correlatie tussen deze
beide variabelen is r=.49 (p<&.001).Verder blijkt dat geslacht, leef-
tijd en verzekeringsvorm van de patiénten slechts een zwakke samen-
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hang vertonen met de mate waarin klachten die het gevolg zijn van de
verhuizing worden gepresenteerd. De correlatie-coéffici&nten liggen
rond de r=.06, waarbij de categorie&n vrouwen, ouderen en zieken-
fondsverzekerden wat meer 'verhuisklachten' presenteren dan respec-
tievelijk mannen, jongeren en particulier verzekerden. Op het niveau
van de afzonderlijke centra valt op dat bij het gezondheidscentrum
'de Schakel' het percentage klachten waarbij de verhuizing als ach-
terliggende oorzaak wordt aangemerkt met 15-20% erg hoog ligt. Ove-
rigens lijkt in dit specifieke geval eerder sprake te zijn van een
artseffect dan van een werkelijk verschil met de overige centra; é&én
van de drie artsen neemt bijna 60% van de klachten die in dit ge-
zondheidscentrum worden gepresenteerd en samenhangen met de verhui-
zing voor zijn/haar rekening. Over alle artsen en gezondheidscentra
genomen schommelen de percentages aan de verhuizing toegeschreven
klachten van het totale klachtenaanbod tussen de nul en de 22.8%.

3.2.2. Verwijzingen tijdens spreekuur en visites

In een van de volgende hoofdstukken zal, aan de hand van het aantal
verwijzingen dat gedurende tien weken door de Almeerse huisartsen is
bijgehouden, uitgebreid worden ingegaan op absolute verwijscijfers
en gegevens per 1000 pati&nten. Daarnaast is het mogelijk naar ver-
wijscijfers te kijken in relatie tot het aantal arts-patiéntcontac-
ten en de achtergronden van deze contacten. Dit wordt gedaan in deze
paragraaf,

Tabel 3.11 vermeldt het aantal verwijzingen op het totaal aantal
spreekuurconsulten en het aantal visites.

Tabel 3.11.: verwijzingen op het totaal aantal huisartsconsulten
(spreekuur + visite) bij 22 Almeerse huisartsen, abso-
luut en in percentages

verwlijzing spreekuur visite totaal

abs, % abs. % abs, %
naar specialist 259 5.8 - 26 4.6 285 5.6
naar fysiotherapeut 183 4.1 8 1.4 191 3.8
naar RIAGG 18 .4 2 4 20 .4
andere verwijzingen 54 1.2 2 4 56 1.1
niet verwezen 3967 88.5 527 93.3 4494 89.0
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Onder verwijzingen naar specialist, fysiotherapeut en het RIAGG val-
len alle verwljzingen naar genoemde instanties waarvoor een verwijs-
kaart wordt uitgeschreven. Niet hieronder vallen aanvragen voor la-
boratoriumonderzoek, réntgenfoto's, uitstrijkjes, e.d. In de catego-
rie 'andere verwijzingen' vallen alle (eventueel informele) verwij-
zingen naar andere werkers in de (eerstelijns)zorg waarvoor geen
verwijskaart of machtiging noodzakelijk is. '

Per 100 contacten met de huisarts worden 5.6 pati&nten verwezen naar
de specialist en 3.8 patiénten naar de fysiotherapeut. Percentages
verwijzingen naar het RIAGG en 'andere instanties' zijn erg klein en
zullen verder niet in de analyse worden betrokken. Bij de verwij-
zingen naar specialist en fysiotherapeut zullen spreekuur- en visi-
tecontacten worden samengenomen. Tabel 3,12 geeft de aantallen ver-
wijzingen per 100 huisartsencontacten, uitgesplitst naar gezond-
heidscentra en stadsdeel. Daarnaast geeft de tabel de aantallen

Tabel 3.12.: aantal verwijzingen naar specialist en fysiotherapeut
per 100 huisartscontacten uitgesplitst naar gezond-
heidscentra en stadsdeel, ongecorrigeerd en gecorri-
geerd*

aantal verwijzingen per 100 contacten
specialist fysiotherapeut
ongecorrigeerd gecorrigeerd ongecorrigeerd gecor.

Almere-Haven 6.5 7.2 4.1 4.3
gc de Haak 5.8 5.4 3.1 3.2
gc Oost 7.9 8.8 4.6 5.0
gc West 5.4 7.1 4.7 5.0
Almere-Stad/Buiten 4.7 4.5 3.4 3.5
gc de Spil 4.8 4,7 3.4 2.8
gc de Schakel 5.0 4,5 2.7 3.2
gc Waterwijk 4.6 5.1 4.3 4.5
gc Molenwiek 3.7 2.9 3.3 3.7
Almere totaal 5.8 6.0 3.7 3.9

gecorrigeerd voor de mate waarin de praktijk op de variabelen leef-
tijd en verzekeringsvorm afwijken van de landelijke situatie.

De meest opvallende conclusie op basis van tabel 3.12 is dat het
aantal verwijzingen per 100 contacten ook als we corrigeren voor
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verschillen in praktijksamenstelling, van centrum tot centrum be-
langrijk verschilt. Bij verwijzingen naar de medisch specialist zijn
de verschillen groter dan bij verwijzingen naar fysiotherapie. Laten
we het centrum Molenwiek vanwege de toch wel bijzondere positie bui-
ten beschouwing, dan worden bij een gelijk pati&ntenbestand in het
centrum 'Oost' bijna twee maal zoveel patidnten per 100 contacten
verwezen als in het centrum 'de Schakel'. Kijken we naar de indivi-
duele artsen dan lopen de aantallen verwijzingen naar de medisch
specialist uiteen van bijna 2 tot ruim 10 per 100 contacten. Voor de
verwljzingen naar fysiotherapie liggen deze cijfers tussen minimaal
1.6 en maximaal 6.2 verwijzingen per 100 contacten. Eenmaal bij de
huisarts, worden mannen wat vaker verwezen naar specialist (6.0 te-
gen 5.5 per 100 contacten) en fysiotherapeut (4.4 tegen 3.4 per 100
contacten) dan vrouwen. Hetzelfde geldt voor ouderen versus jonge-
ren, waar het de verwijzingen naar specialisten betreft; bij de ver-
wijzingen naar de fysiotherapeut wordt de leeftijdsgroep tussen de
20 en 49 jaar relatief het meest verwezen. Het effect van de varia-
bele 'verzekeringsvorm' verschilt al naar gelang het soort verwij-
zing. Bij verwijzing naar specialisten worden per 100 contacten zie-
kenfondspatiénten wat vaker verwezen dan particulier verzekerden
(5.7 versus 5.3); voor verwijzingen naar fysiotherapie geldt het om-
gekeerde, zi1j het dat dit verschil gering is (3.7 voor ziekenfonds-
verzekerden tegen 3.9 voor particuliere pati&nten). Het feit dat de-
ze categorieén pati&nten wat vaker worden verwezen zou kunnen inhou-
den dat de gepresenteerde klachten van wat ernstiger aard zijn. Be-
trekken we de aard van de klacht in de analyse, dan blijkt dat chro-
nische klachten vaker resulteren in een verwijzing naar specialist
en fysiotherapeut dan alle categoriegn. Bij chronische klachten wor-
den 8.4 verwijzingen naar de specialist en 6.0 naar de fysiothera-
peut per 100 contacten uitgeschreven. Belangrijk voor het functione-
ren van de EHBO-voorziening in Almere is dat slechts een gering aan-
tal van alle EHBO-gevallen (2.9 per 100 EHBO-contacten) behoeft te
worden doorverwezen naar de specialistische tweedelijn. Wel is het
hierbij mogelijk dat de meer ernstige gevallen buiten de spreekuur-
en visiteregistratie om (direct) bij de specialist terecht zijn ge-
komen. Toekomstig onderzoek naar de EHBO-functie in Almere zal hier-
over meer duidelijkheid moeten verschaffen.

Verwijzingen naar specialist en fysiotherapeut komen voor de pati&nt
niet altijd als een donderslag bij heldere hemel. Uit de enquéte on-
der de Almeerse bevolking is gebleken dat, naar het oordeel van de
patient bij zo'n 60% van alle verwijzingen het initiatief voor de
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verwijzing in meer of mindere mate bij de pati&nt ligt (Sixma,
1986). De contactregistratie biedt niet alleen de mogelijkheid om
dit patiéntenoordeel te toetsen aan de mening van de huisarts, maar
geeft tevens informatie hoe vaak verwijzing wordt gevraagd en ver-
kregen. Dit vragen om een verwijzing kan direct (ik wil naar de spe-
cialist) of indirect ('mijn broer met dezelfde kwaal is uitstekend
geholpen door de specialist') geschieden. Bij het vragen om een ver-
wijzing is het vooral belangrijk te weten hoeveel van de gevraagde
verwijzingen door de huisarts worden gehonoreerd. Immers verwacht
mag worden dat met de vestiging van een ziekenhuis het aantal ver-
zoeken door patiénten om te worden verwijzen zal toenemen. Een ster-
ke eerstelijn zal in staat moeten zijn deze ontwikkelingen in, naar
de geest van het project gezondheidszorg Almere, goede banen te lei-
den.

Tabel 3.13 geeft allereerst de aantallen gevraagde en verkregen ver-
wijzingen naar specialist en fysiotherapeut, alsmede het verband
tussen beide variabelen.

Tabel 3.13.: aantallen gevraagde en verkregen verwijzingen naar spe-
cialist en fysiotherapeut

verkregen gevraagde verwijzing

verwlijzing specialist fysiotherapeut geen
specialist 153 0 132
fysiotherapeut 3 61 127
geen 50 7 4512

Cramers V = .57

De bij de tabel vermelde associatiemaat, die in dit geval .57 is,
geeft aan dat er een behoorlijk sterk verband is tussen het vragen
om een verwijzing en het verkrijgen van een verwijzing. Dit wordt
nog een extra duidelijk in tabel 3.14 wordt gekeken naar de mate
waarin een verkregen verwijzing ook door de patiént werd gevraagd,
en een gevraagde verwljzing werd verkregen.

Verzoeken om verwijzing naar fysiotherapie worden voor bijna 90% ge-
honoreerd; van alle verwijzingen naar fysiotherapie gebreurt circa
1/3 (mede) op verzoek van de pati&nt. Wat betreft het ingaan op ver-
zoeken om naar de specialist te worden verwezen zijn de Almeerse
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Tabel 3.14.: percentages door huisartsen gehonoreerde verzoeken om
een verwijzing en de mate waarin een verkregen verwi j-
zing door een verzoek is voorafgegaan, voor specialis-
ten en fysiotherapeuten

% gehonoreerde verzoeken % verwijzingen voorafgegaan

om een verwijzing door een verzoek
specialist 74.4 53.7
fysiotherapeut 89.7 33.5

huisartsen wat terughoudender. Hier worden drie van vier patiénten,
die met het verzoek om te worden verwezen bij hun huisarts aanklop-
pen, ook daadwerkelijk verwezen naar een specialist. Bijna 54% van
alle verwijzingen naar een specialist wordt voorafgegaan door een
(in)direct verzoek van de patiént. Dit laatste percentage komt aar-
dig in de buurt van de 60% die in de bevolkingsenquéte is gevonden.
Om deze subparagraaf over verwijzingen tijdens het bezoek aan of van
de huisarts af te sluiten, is tabel 3,14 waar het de verwi jzingen
naar specialisten betreft uiteengelegd voor de verschillende gezond-
heidscentra. Bij de verwijzingen naar fysiotherapeuten is hiervan
afgezien, gelet op het geringere aantal verwijzingen per centrum.
Tabel 3.15 (zie volgende pagina) geeft de resultaten van de analyse
op centrumniveau.

Laten we, gelet op de kleine aantallen, het gezondheidscentrum
'Molenwiek' even buiten beschouwing dan worden verhoudingsgewijs de
meeste verzoeken om een verwijzing naar de specialist gehonoreerd
door de gezondheidscentra 'de Haak', 'Oost' en 'de Spil'. Meer te-
rughoudend als het gaat om verzoeken van pati&nten zijn de huisart-
sen in gezondheidscentrum 'West' en vooral 'de Schakel'. Het aantal
verwijzingen op eigen initiatief van de huisarts is relatief het
laagst in het gezondheidscentrum 'Waterwijk', gevolgd door ‘'de
Schakel'. De huisartsen in de centra 'de Haak' en 'de Spil' verwij-
zen relatief veel pati&nten op eigen initiatief. Door de cijfers van
de verschillende centra in &én tabel te presenteren gaan we er stil-
zwijgend vanuit dat de huisartsen in alle gevallen het begrip 'ver-
zoek om een verwijzing' op dezelfde wijze te interpreteren en de-
zelfde (on)handigheid hebben in het voorkomen van een vraag van de
patiént om te worden verwezen. Of dit 2o is kan niet worden nage-
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Tabel 3.15.: percentages door huisartsen gehonoreerde verzoeken om
een verwljzing naar de specialist en de mate waarin een
verkregen verwijzing door deen verzoek werd voorafge-
gaan,naar gezondheidscentrum

% gehonoreerde verzoeken % verwijzingen naar specia-

om verwlijzing naar list voorafgegaan door
specialist verzoek

Almere-Haven - 76 .9 46.9

gc de Haak 90.0 38.3

gc Oost 83.7 54.5

gc West 69.7 57.5
Almere-Stad/Buiten 72.4 64.0

gc de Spil 80.0 47.0

gc de Schakel 60.0 66.7

gc Waterwi jk 76.7 71.9

gc Molenwiek 100.0 (n=8) 88.9 (n=9)
Almere-totaal 74.4 53.7

gaan.

Hoewel wij beseffen dat we ons hiermee op glad ijs begeven zou met
enige voorzichtigheid kunnen worden gesteld dat het verwijsgedrag
dat optimaal past in de Almeerse visie op de inrichting van de
gezondheidszorg wordt gekenmerkt door een goede balans tussen de in-
vloed van de patiént en het eigen initiatief van de huisarts. Wat
het eigen initiatief van de huisarts betreft, past terughoudendheid
1n het aantal verwijzingen het best i1n de Almeerse visie. Immers,
doelstelling is een sterke eerstelijn, waarin relatief weinig pa-
tiénten worden verwezen. Bij het inwilligen van verzoeken van pa-
tiénten om te worden verwezen ligt de zaak ingewikkelder. Enerzijds
zal men 1in eerste instantie terughoudend moeten opstellen tegenover
de meeste verzoeken om te worden doorverwezen gelet op de hierboven
nog eens aangehaalde doelstelling van het PGA. Anderzijds streeft
men juist in Almere naar mondiger patiénten waarbij ingecalculeerd
moet worden dat ook in het verwijsbeleid van de huisarts de patiént
een zekere stem in het kapittel wenst te hebben. De juiste weg zal
wel ergens in het midden liggen.
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3.2.3. Laboratorium- en réntgenonderzoek

Bij het verwijzen naar medisch specialisten zijn de aanvragen voor
het doen van laboratoriumonderzoek en het maken van bijvoorbeeld
rontgenfoto's of uitstrijkjes niet meegenomen. Onder het kopje
‘rontgen- en laboratorium onderzoek' wordt aan deze categorie werk-
zaamheden zowel bij het gehanteerde.vragenformulier als in de voor-
liggende rapportage een apart subhoofdstuk gewijd. Op het vragenfor-
mulier is aan de huisartsen verzocht bij elk contact aan te geven of
het bezoek laboratorium en/of réntgenonderzoek met zich meebracht.
Hierbij is geprobeerd een onderscheid te maken tussen onderzoek wat
door de huisarts of assistente zelf in het eigen centrum kon worden
gedaan en onderzoek waarvoor gebruik moest worden gemaakt van exter-
ne faciliteiten. Overigens kunnen de mogelijkheden voor diagnosti-
sche aktiviteiten van centrum tot centrum verschillen. Met een aan-
tal centra nog in opbouw en andere volledig geoutileerd is dit wel-
haast onvermijdelijk. Ook komt het voor dat onderzoek wat onder nor-
male omstandigheden buiten de deur wordt uitgevoerd, in bijzondere
gevallen toch binnen het eigen centrum wordt verricht. Een mooi
voorbeeld van dit laatste is het gebruik van de rontgenapperatuur
van een van de tandartsen bij een huisartspatiént, waar deze norma-
liter naar een polikliniek zou zijn verwezen. Deze factoren, alsmede
de opgetreden verwarring in het begrippenstelsel, maken dat wij ons
in deze rapportage beperken tot de aantallen aanvragen voor labora-
torium en/of'rﬁntgenonderzoek en geen onderscheid maken naar in- en
extern verricht onderzoek.

Tabel 3.16 (zie volgend pagina) geeft de cijfers voor de Almeerse
gezondheidscentra.

Om een indicatie te krijgen of bij een percentage van gemiddeld 14%
gesproken kan worden van een laag dan wel een hoog percentage labo-
ratoriumonderzoekingen per 100 contacten, kunnen deze cijfers worden
vergeleken met de situatie in Lelystad. Voor de opening van het Zui-
derzee ziekenhuis lag het percentage verwijzingen voor réntgen en/of
laboratoriumonderzoek bij alle spreekuurcontacten op 11.1%; in 1984
bleek het percentage onderzoekingen gestegen naar 13.9%. Almere
blijkt derhalve nauwelijks van Lelystad te verschillen. Opsplitsing
naar geslacht, leeftijd en verzekeringsvorm laat zien dat per 100
contacten voor vrouwen wat vaker onderzoek wordt aangevraagd dan
voor mannen (vrouwen: 15.1%, mannen: 12.5%). Bij de variabele leef-
tijd laat eigenlijk alleen de categorie 0-9-jarigen een belangrijk
verschil zien ten opzichte van het gemiddelde. Deze leeftijdsgroep
wordt relatief weinig verwezen. Ziekenfondsverzekerden worden wat
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minder doorgestuurd voor laboratorium of rdntgenonderzoek dan parti-
culier verzekerden. Wellicht is de oorzaak van dit laatste effect
mede gelegen in het feit dat particulier verzekerden minder snel van
de diensten van hylsarts gebruik maken dan ziekenfondsverzekerden.
Gaat men naar de dokter dan is mogelijk het klachtenpatroon ernsti-
ger, zodat bij deze groep in verhouding meer laboratorium- en ront-
genonderzoek plaatsvindt.

Kijken we naar de afzonderlijke artsen dan variéren de percentages
aanvragen voor rontgen en/of laboratoriumonderzoek tussen de 7.4% en
de 20.7%.

Tabel 3.16.: aantallen verwijzingen voor rdntgen/laboratorium onder-
zoek absoluut en per 100 contacten, naar gezondheids-

centrum
aantal verwijzingen
absoluut per 100 contacten
Almere-Haven 352 12.9
gc de Haak 85 10.4
gc Dost 107 12.8
gc West 102 14.2
Almere-Stad/Buiten 361 15.6
gc de Spil 78 11.4
gc de Schakel 129 18.1
gc Waterwijk 112 16.7
gc Molenwiek 42 17.2
Almere, totaal 713 14.2

3.2.4. Recepten

Uit de aantallen pati&nten per 100 contacten die worden verwezen
naar specialist of fysiotherapeut of waarbij laboratorium- en/of
rontgenonderzoek wordt aangevraagd is op te maken, dat het gaat om
relatief kleine aantallen. Dit 1s veel minder het geval bij het uit-
schrijven van recepten. Het percentage consultaties van huisartsen
en specialisten waarbij medicijnen werden voorgeschreven bedroeg in
1984 voor Nederland 57.6% (Nefarma, 1985). In totaal werd in 1983
voor een bedrag van 2.7 miljard aan genees- en verbandmiddelen ge-
consumeerd, ofwel ca 8% van de totale kosten van de gezondheidszorg
in Nederland. Per ziekenfondsverzekerde werd aan genees- en verband-
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middelen in 1983 een bedrag van f 151,65 uitgegeven. Natuurlijk zijn
niet alle medicijnen die worden aangeschaft verkregen op recept van
de huisarts. Een deel van de medicijnen (ca 8%) wordt voor zelfmedi-
catie aangeschaft bij drogisten, terwijl nog eens ongeveer 12% wordt
omgezet via ziekenhuisapotheken. Zo'n 80% van de geneesmiddelenomzet
loopt via de huisartsen en officine-apothekers (Nefarma, 1985).

Over de mate waarin huisartsen recepten uitschrijven en solistisch
opererende huisartsen in hun voorschrijfgedrag verschillen van huis-
artsen 1n duo-praktijken, home-teams of gezondheidscentra zijn enige
gegevens voorhanden. Kuyvenhoven, Van Hemert en Thiecke (1985) von-
den voor een Utrechtse duopraktijk een aantal van 52 voorschriften
per 100 contacten. Uit het monitoringsproject van Lamberts (1981)
komt een aantal van 40 voorschriften per 100 problemen. Gaan we uit
van ongeveer 1.5 klachten per contact, dan betekent dit dat bij on-
geveer 60% van alle contacten een recept wordt uitgeschreven. Bij
onderzoek naar verschillen tussen groepen huisartsen werden geen
verschil in voorschrijfvolume tussen solistisch werkzame huisartsen
en hun collega's die werkzaam zijn in een samenwerkingsverband
(Honhoff, 1977; Bertens en Samuels Brusse, 1980; Haayer-Ruskamp,
1984) gevonden. In Lelystad tenslotte werd een petcentage consulten,
waarbij medicijnen werden uitgeschreven gevonden van 52.4% in 1982
en 48.0% en 1984 over alle huisartsen genomen (Nijhout, 1985).

Aan de hand van gegevens over 1982 van het Ziekenfonds Gooi & Om-
streken hebben wij eerder geconstateerd dat,‘naar het aantal voor-
schriften en afleveringen gemeten, de Almeerse huisartsen wat minder
medicijnen lijken voor te schrijven dan andere Gooise huisartsen of
de gemiddelde huisarts in Nederland (Sixma en Van de Voort, 1985).
Wat de aantallen uitgeschreven recepten betreft wordt deze conclusie
gestaafd door de cijfers van tabel 3.17. De gegevens van de contact-
registratie laten zien dat de Almeerse huisarts niet tot het type
huisarts behoort dat snel medicijnen voorschrijft. Vrouwen kri jgen
over het geheel genomen wat vaker een recept uitgeschreven dan man-
nen (44.1% versus 41.6%). Betrekken we de variabele leeftijd in de
analyse, dan blijkt dat bij vrouwen.(m.u.v. de leefti jdscategorieén
tot 16 jaar waar het aantal recepten relatief laag ligt) het voor-
schrijven gelijkmatig is verdeeld over alle leefti jdsgroepen. Bij
mannen valt op dat naast de categorie tot 16 jaar ook de leeftijds-
groepen vanaf 65 jaar een daling te zien geven in het aantal recep-
ten per 100 contacten in vergelijking tot de groep tussen de 55 en
65 jaar. Over het geheel genomen verschillen ziekenfondsverzekerden
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Tabel 3.17.: aantal contacten met de huisarts (spreekuur + visites)
waarbij een recept wordt uitgeschreven, bij 22 Almeerse
huisartsen, absoluut en in percentages

spreekuur visite totaal

abs. % abs. % abs. %
recept uitge- 1961 43.8 214 38.1 2175 43.1
schreven
geen recept 2520 56.2 348 61.9 2868 56 .9

nauwelljks van particulier verzekerden als het gaat om de mate waar-
in recepten worden uitgeschreven.

In tabel 3.18 is het voorschrijven van recepten uitgesplitst naar de
aard van het consult.

Tabel 3.18.: aantal recepten per 100 contacten, naar aard van het

consult
aantal recepten
anticonceptie 74.0
chronische klacht 451
EHBO 21.8
andere klacht 40,9

Het hoge percentage recepten bij anticonceptie is niet verwonder-
l1jk. Immers, voor een zeer groot deel zullen deze contacten bestaan
uit 'pilconsulten' waarbij het verkrijgen van een recept vaak het
doel is van het bezoek aan de huisarts. Wel kan worden vastgesteld
dat deze 'pilconsulten' 1in zijn geheel verantwoordelijk zijn voor de
oververtegenwoordiging van vrouwen bij het aantal uitgeschreven re-
cepten per 100 contacten. Tenslotte is ook bij het uitschrijven van
recepten weer een opdeling gemaakt naar de verschillende gezond-
heidscentra. Tabel 3.19 laat zien dat er nauwelijks een verband is
tussen het aantal jaren dat een centrum draait en de mate waarin
consulten resulteren in het uitschrijven van een recept. Kijken we
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naar de ongekorrigeerde cijfers dan blijkt dat de minste recepten
per 100 contacten worden uitgeschreven in de gezondheidscentra 'de
Spil' en 'Molenwiek'; koploper bij het aantal recepten per 100 con-
tacten is het gezondheidscentrum 'Oost'. Anders gezegd in centrum
'Oost' worden per 100 contacten 40% meer recepten uitgeschreven dan
in gezondheidscentrum 'Molenwiek'. Ook opvallend is het lage aantal
recepten in het centrum 'de Haak', met name als we in herinnering
halen de relatieve oververtegenwoordiging van patiénten in de leef-
tijdscategorie 65 jaar en ouder. Wellicht speelt hier een rol dat
met name deze oudere pati&nten hun medicijnen verstrekt krijgen bui-
ten het direct contact met de huisarts om, via bijvoorbeeld specia-
listen of door de assistentes verstrekte herhaalrecepten. Dit on-
trekt zich echter aan onze waarnemingen. Tabel 3.19 heeft ook een
kolom waarbij voor alle praktijken wordt gedaan of deze wat de leef-
tijdsopbouw en verzekeringsvorm betreft, niet afwijken van de lande-
lijke situatie. Dan blijkt dat in relatieve zin het gezondheidscen-
trum 'Molenwiek' de minste recepten uitschrijft en 'Oost' de mees-
te. De verschillen tussen Haven en Stad verdwljnen na correctie.

Tabel 3.19.: aantal uitgeschreven recepten per 100 contacten, naar
' gezondheidscentrum; ongecorrigeerd en gecorrigeerd naar
praktijksamenstelling

aantal recepten per 100 contacten

ongecorrigeerd gecorrigeerd

Almere-Haven . 44,2 44,3
. gc de Haak - 40.0 39.1
gc Oost 49.9 52.0

gc West . 46,2 45,7
Almere-Stad/Buit 41.9 44.6
gc de Spil 38.6 44.0

gc de Schake 47 .1 49.2

gc Waterwi jk 41.8 441

gc Molenwiek 35.8 34.4
Almere, totaal 43.1 . 44 .4

Op het niveau van de individuele huisartsen kan worden vastgesteld
dat de percentages consulten waarbij een recept wordt uitgeschreven
schommelen tussen de 25.9% en 58.8% (ongecorrigeerd) en na correctie
voor verschillen in praktijksamenstelling tussen de 29.5% en 59.6%.
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3.2.5. Het terugbestellen van patiénten

Als laatste onderdeel bij de spreekuur- en visiteregistratie is ge-
keken naar de mate waarin patiénten door de huisarts worden
terugbesteld. Samen met het verwijzen naar specialist of
fysiotherapeut en het voorschrijven van medicijnen maakt het
terugbestellen deel uit van de praktijkmanagement van huisarts. Met
deze handelingen kan het aantal pati&nten per spreekuur of visite in
zekere mate worden gereguleerd. Bij de consultregistratie zijn twee
vormen van terugbestelling onderscheiden. In de eerste plaats is er
de onvoorwaardelijke terugbestelling ("U komt over twee weken bij
mij terug"). Daarnaast is er de voorwaardelijke terugbestelling
("Als de klacht niet over is, komt u over twee weken maar terug").
Bij het onderzoek in Lelystad zijn percentages terugbestellingen
gevonden die tussen 1982 en 1984 bij de categorie onvoorwaardeli jk
schommelden tussen de 19.1 (1982) en 22.0 (1984). Het percentage
voorwaardelijke terugbestellingen varieert van 24.5 (1982) tot 26.3
(1983) en 23.2 (1984). Zoals tabel 3.20 laat zien, zitten de
Almeerse huisartsen hier wat boven.

Tabel 3.20.: aantal terugbestellingen (spreekuur en visites) bij 22
Almeerse huisartsen, absoluut en in percentages

terugbestelling spreekuur visite totaal

abs. % abs. % abs. %
onvoorwaardeli jk 1024 22.9 155 27.5 1179 23.4
voorwaardeli jk 1247 27.8 184 32.6 1431 28.4
niet terugbesteld 2210 49.3 225 39.9 2435 48.3

Bij de onvoorwaardelijke terugbestellingen geldt voor vrouwen een
wat hoger percentage dan voor mannen (23.8 versus 22.6%); bij de
voorwaardelijke terugbestellingen ligt de verhouding precies omge-
keerd (mannen: 29.1% en vrouwen 27.9%). Bij de verdeling naar leef-
tijdscategorieén laat het percentage voorwaardelijke terugbestel-
lingen geen verband met leeftijd zien. Bij de onvoorwaardelijke te-
rugbestellingen, loopt het percentage terugbestelling op van 15.3%
voor de 0-9-jarigen, via 20.3% (10-19 jaar), 24.9% (20-49 jaar) en
36.8% (50-69 jaar) naar 40.0% voor de leeftijdsgroep 70 jaar en
ouder. De verschillen tussen ziekenfonds- en particulier verzekerden
zijn klein waar het onvoorwaardelijke terugbestellingen betreft
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(23.7% voor ziekenfondsverzekerden versus 22.6% voor particuliere
patiénten) en ontbreken bij de voorwaardeli jke terugbestellingen.
Een relatief hoog percentage patiénten dat voor rontgen- en/of labo-
ratoriumonderzoek wordt doorverwezen, wordt door de huisarts terug-
besteld; zowel bij de onvoorwaardelijke als bij de voorwaardeli jke
terugbestellingen liggen de percentages voor deze categorie patién-
ten tussen de 35 en 40% . De Almeerse huisarts wenst nadrukkeli jk
greep te houden op vooral deze groep patiénten.

Voor wat betreft de terugbestellingen naar aard van de klacht waar-
mee men de huisarts raadpleegt, is het aantal terugbestellingen bij
chronische klachten met in totaal 63% hoog. Bij de terugbestellingen
voor anticonceptie valt nog op te merken dat de periodieke controle
bij het pilgebruik waarschijnlijk niet door alle huisartsen is opge-
vat als een terugbestelling. Tabel 3,21 geeft de cijfers voor alle
categorieén.

Tabel 3.21.: aantallen terugbestellingen per 100 contacten, naar
achtergrond van het consult

onvoorwaardeli jke voorwaardeli jke
soort consult terugbestelling terugbestelling
anticonceptie 24,7 14.0
chronische klacht 35.6 27.5
EHBO 24,7 23.5
andere klacht 18.3 30.2

Ter afsluiting van de subparagraaf over terugbestelling wordt weer
een overzicht gepresenteerd van de percentages uitgesplitst naar ge-
zondheidscentrum. Tabel 3.22 geeft de resultaten.

Zonder dat op deze plaats aan de hoogte van het percentage terugbe-
stellingen een waarde-oordeel wordt gekoppeld over het functioneren
van het betreffende gezondheidscentrum, mag op grond van tabel 3,22
worden vastgesteld dat de percentages terugbestelling behoorli jk
uiteenlopen. Opmerkelijk is dat gezondheidscentra die hoog scoren op
het percentage onvoorwaardelijke terugbestellingen in de regel ook
veel voorwaardelijke terugbestelling per 100 contacten hebben; een
laag aantal onvoorwaardelijke terugbestellingen gaat samen met wei-
nig voorwaardelijke terugbestellingen. Dit wijst erop dat het één
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Tabel 3.22.: aantal terugbestellingen per 100 contacten, naar ge-

zondheidscentrum
terugbestellingen
onvoorwaardeli jk voorwaardeli jk
Almere-Haven 24,3 28.5
gc de Haak 18.7 18.4
gc Oost 19.7 23.0
gc West 25.0 35.7
Almere-Stad/Buiten 22.3 28.2
gc de Spil 21.9 18.5
gc de Schakel 23.2 34.2
gc Waterwijk 24,0 32.3
gc Molenwiek 16.4 . 26.6
Almere, totaal 23.4 28.4

niet kan worden gezien als een substituut voor het ander. Onze ver-
onderstelling, dat er sprake is van een artskenmerk waarbij de ene
arts onder alle omstandigheden meer terugbesteld dan de ander, wordt
bevestigd door nadere analyse op het niveau van de individuele art-
sen. Bij 13 van de 22 artsen gaat een relatief hoog percentage on-
voorwaardelijke terugbestellingen samen met eveneens een hoog per-
centage voorwaardelijke terugbestellingen. Bij de individuele artsen
liggen de percentage onvoorwaardelijke terugbestellingen tussen mi-
nimaal 10.5% en maximaal 47%; bij de voorwaardelijke terugbestel-
lingen zijn de percentages 4.1% en 49%. Gezondheidscentra met een
hoog percentage voorwaardelijke en onvoorwaardelijke terugbestel-
lingen zijn het gezondheidscentrum 'West' en 'Waterwijk'. Lage aan-
tallen terugbestellingen per 100 contacten worden genoteerd in 'de
Haak' en 'Molenwiek' (vooral bij de onvoorwaardelijke terugbestel-
lingen).

3.2.6 Praktijkmanagement

In de voorgaande subparagrafen is per deelactiviteit van de huisarts
een overzicht gegeven van de aantallen handelingen en de eventuele
invloed van achtergrondvariabelen. In deze paragraaf willen we een
totaalbeeld presenteren van het werken van de Almeerse huisarts, met
name waar het gaat om de uitkomsten van de consulten. Eerst worden
voor alle gezondheidscentra de uitkomsten nog eens naast elkaar ge-
zet en vergeleken met een Almeers gemiddelde, vervolgens wordt één
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en ander bezien in de licht van de doelstellingen van het project
gezondheidszorg Almere. Tenslotte zal worden ingegaan op de mate
waarin de handelingen van de huisarts elkaars substituut vormen en
welke veranderingen in de toekomst verwacht mogen worden. Bij de
presentatie van deze totaalcijfers past nog een opmerking. Tabel
3.2, liet zien dat de praktijkopbouw van alle gezondheidscentra nau-
welijks verschilt naar geslacht van de patiénten. Minder uniform
zijn de verdelingen naar percentage ziekenfondsverzekerden en naar
de variabele leeftijd. Voor deze verschillen in prakti jksamenstel-
ling 1s gecorrigeerd in tabel 3.23, De in deze tabel vermeldde 'out-
putgegevens' zijn berekend op het niveau van de afzonderli jke prak-
tijken, waarbij voor de praktijksamenstellingen de verdelingen naar
leeftijd en verzekeringsvorm is aangehouden zoals geldend in Neder-
land. Door deze correctie zijn niet alleen de onderlinge resultaten

Tabel 3.23.: aantallen verwijzingen, onderzoekingen, recepten en te-
rugbestellingen per 100 contacten bij de gezond heids-
centra in Almere, gecorrigeerd voor leeftijd en verze-
keringsvorm.

'output' gegevens per 100 contacten
verwijzingen lab/réntgen recepten onv.. terugbe-

spec. fysio onderzoek stellingen
gc de Haak 5.4 3.2 10.4 39.1 19.0
gc Oost 8.8 5.0 12.7 52.0 21.5
gc West 6.9 5.0 17.5 45.7 19.1
gc de Spil 4.7 2.8 12.4 44.0 241
gc de Schakel 4.5 3.2 21.8 49.2 32.6
gc Waterwi jk 5.0 4.5 19.5 44 1 29.9
gc Molenwiek* 2.9 3.7 15.4 34.4 15.6
Almere,totaal 5.9 3.9 15.7 44 .4 25.8

* Aantal contacten bij het nog in opbouw zijnde centrum
'Molenwiek' is 245; dit is ongeveer 1/3 van wat de andere centra
aan contacten hebben geregistreerd. De cijfers voor het centrum
'Molenwiek' zijn dan ook minder betrouwbaar.

van de centra direct vergelijkbaar, maar kunnen de resultaten ook
zonder bezwaar worden vergeleken met landelijke cijfers zo deze be-
schikbaar zijn. Door de toegepaste correctie kunnen de in tabel 3,23
gepresenteerde gegevens afwijken van hetgeen in voorgaande tabellen
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is weergegeven.

De grote vraag is natuurlijk waar Almere, met betrekking tot de in
tabel 3.23 vermelde 'output' cijfers, staat ten opzichte van de rest
van Nederland. Op dit moment is deze vraag moeilijk te beantwoor-
den. Enerzijds ontbreekt voor een aantal handelingen (onderzoe-
kingen, recepten, terugbestellingen) recent, landelijk onderzoeksma-
teriaal. Anderzijds zitten bijvoorbeeld aan de omrekening van het
aantal verwijzingen naar specialist en fysiotherapeut naar het aan-
tal verwijskaarten per 1000 (ziekenfonds)pati&nten zoveel haken en
ogen, dat>nauwelijks een betrouwbaar antwoord mogelijk is. Wat we
wel kunnen doen is de cljfers voor geheel Almere vergelijken met de
bevindingen in Lelystad. Dit gebeurt in tabel 3.24, waarbij we voor
Almere gebruik maken van de ongecorrigeerde cijfers. De aanname
hierbij is dat er een grote mate van gelijkheid is in de pati&nten-
bestanden in Almere en Lelystad en de gegevens voor Lelystad alleen
1n ongecorrigeerde vorm beschikbaar zijn.

Tabel 3.28.: ‘'outputgegevens' per 100 contacten voor Almere (22
huisartsen) en Lelystad*

outputgegevens per 100 contacten
verwijzingen lab/rontgen = recepten terugbestelling

spec. fysio onderzoek ONVOOrW. VOOI'W.
Almere 5.6 3.8 14.2 43.0 23.4 28.4
Lelystad 5.7 ? 13.9 48.0 22.0 23.2

* De hier gepresenteerde cijfers voor Lelystad komen uit het derde
interimrapport 'een ziekenhuis op nieuw land' en hebben betrek-
king op de spreekuurcontacten in 1984,

Het verwijscijfer naar de specialist per 100 spreekuurcontacten is
in Almere nagenoeg gelijk aan het cijfer voor Lelystad; het aantal
verwljzingen voor rdontgen- of laboratoriumonderzoek bij een polikli-
niek ligt in Almere wat lager evenals het aantal recepten dat wordt
uitgeschreven. In vergelijking tot Lelystad worden patiénten in
Almere wat vaker terugbesteld, met name waar het gaat om de voor-
waardeli jke terugbestelling.

De wijzen waarop een consult van de huisarts wordt be&indigd staan
niet geheel los van elkaar. Zo heeft de huisarts de mogelijkheid om
bij een deel van de verwijzingen naar de specialist, deze verwij-
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zingen te vervangen door een verwijzing naar de fysiotherapeut, het
(laten) doen van laboratorium/rﬁntgenonderzoek, het uitschrijven van
een recept of het terugbestellen van een patiént.

In z1jn algemeenheid kan voor Almere worden vastgesteld dat tussen
specialist en fysiotherapeut van substitutie geen sprake lijkt; in-
tegendeel lage verwijscijfers naar specialisten lijken samen te gaan
met lage verwijscijfers naar fysiotherapie. Bij zowel het laborato-
rium/réntgenonderzoek als het terugbestellen van pati&nten zijn wel
indicaties te vinden voor een substitutie-effect met het verwijzen
van patiénten. Op het niveau van de afzonderlijke huisartsen gaat
een relatief hoog verwijscijfer samen met weinig onderzoek en terug-
bestellingen. Bij het aantal uitgeschreven recepten is er een tegen-
gestelde tendens; een vaak verwijzende arts blijkt ook een arts te
zijn die relatief vaak medicijnen voorschrijft. Op deze achterlig-
gende verbanden zal in de slotparagraaf van dit hoofdstuk nog worden
teruggekomen. Het gemiddelde aantal handelingen per consult bedraagt
1.198. Het percentage consulten dat wordt be&indigd zonder verwij-
zing, onderzoek, recept of terugbestelling ligt op 20.3%. Voor chro-
nische patiénten komt het gemiddeld aantal handelingen op 1.375, met
een percentage consulten zonder handelingen van 11.5%. Een volledig
overzicht geven tabellen 3.25 en 3.26. Handelingen zijn hierbij op
te vatten als verwijzingen, laboratariumonderzoek, medicijnverstrek-
king of het terugbestellen.,

Tabel 3.25.: aantal handelingen per consult in Almere, voor alle
consulten en de consulten waarbij sprake is van chroni-
sche klachten

totaal chron. patiénten

abs, % abs. %
geen handeling 1024 20.3 150 11.5
1 handeling 2251 44,6 585 44.8
2 handelingen 1536 30.4 502 38.4
3 handelingen 237 . 4,7 69 5.3
4 handelingen 4 .0 - -

Tabel 3.26 laat tevens zien dat het gemiddeld aantal handelingen
(verwijzing, onderzoek, recept, terugbestelling) per consult en het
percentage consulten waarbij de huisarts geen van dergelijke hande-
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lingen verricht per centrum behoorli jk verschillen. In het gezond-
heidscentrum West ligt het percentage handelingen meer dan 36% boven
het aantal handelingen in het centrum 'de Haak'. In hetzelfde cen-
trum West gaat één op de zeven pati&nten zonder verwijzing/onder-
zoek/recept/terugbesteling de deur uit; bij de centra 'de Haak' en
'de Spil' gebeurt dit bij meer dan twee op elke zeven patiénten.

Tabel 3.26.: gemiddeld aantal handelingen en percentages consulten
zonder handelingen voor alle consulten en de consulten
van chronische patiénten, naar gezondheidscentrum

gemiddeld aantal % consulten zonder
handelingen handeling
alle con- chronische alle con- chronische
sulten patiénten sulten patiénten
Almere Haven 1.214 1.380 18.5 10.5
de Haak .972 1.212 29.9 17.1
Oost 1.190 1.478 18.8 9.3
West 1.325 1.415 13.9 7.1
Almere Stad/
Buiten 1.178 1.368 22.4 12.9
de Spil 1.000 1.221 29.9 22.1
de Schakel 1.322 1.545 16.0 4.8
Waterwi jk 1.258 1.429 19.4 9.7
Molenwiek 1.041 1.156 28.0 19.5
Almere, totaal 1.198 1.375 20.3 1.5

3.2.7. Praktijkgegevens en uitkomsten van de contacten

In de voorgaande tekst is achtereenvolgens een beeld geschetst vn de
verschillende huisartsenpraktijken, de aantallen contacten met pa-
tiénten en de uitkomsten van deze contacten. Vervolgens is in de vo-
rige paragraaf aandacht geschonken aan de samenhang tussen de moge-
1l1jke uitkomsten van contacten met de huisarts. Wat overblijft is
het leggen van een verband tussen de praktijksamenstelling van de
huisartsen en de mogelijke ultkomsten van een contact. Door analyse
op het niveau van de individuele huisartsen kan niet alleen worden
nagegaan of het veel verwijzen van patiénten samengaat met het rela-
tief vaak voorschrijven van medicijnen, maar kan ook worden onder-
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zocht of er een relatie is tussen de praktijkgrootte of samenstel-
ling en bijvoorbeeld het individuele verwljscijfer. Nadeel van een
dergelijke multivariate analyse is dat we beschikken over de gege-
vens van 'slechts' 21 huisartsen. Door dit relatief kleine aantal is
het moeilijk een resultaat te bereiken dat in statistisch opzicht
betekenisvol is.

Met betrekking tot de praktijksamenstelling zijn in de analyse opge-
nomen als variabelen: de praktijkgrootte op 1 april 1985, het per-
centage ziekenfondsverzekerden en het percentage personen van 65
Jaar en ouder. De verdeling in mannen en vrouwen is niet als varia-
bele opgenomen, omdat de praktijken op deze variabele ondefling niet
of nauwelijks verschillen. Bij de uitkomst van de contacten is geke-
ken naar het percentage verwijzingen naar medisch specialisten en
fysiotherapie, het percentage contacten waarbij medicijnen worden
voorgeschreven, het percentage onvoorwaardeli jke terugbestellingen
en het percentage aanvragen voor diagnostisch onderzoek. Tabel 3,27
geeft allereerst de verbanden tussen deze variabelen weergegeven
door de correlatiecoéfficiénten. In deze tabel zijn alleen de sta-
tistisch significante verbanden opgenomen, waarbij als grenswaarde
een overschrijdingskans van p= .10 is aangehouden. Wordt de signifi-
cantiegrens niet gehaald, hetgeen hij een aantal van 22 artsen. al
snel het geval is, dan wordt door middel van plus- en mintekens aan-
gegeven of er sprake is van een positieve dan wel negatieve tendens
tot samenhang.

Tabel 3.27: Correlatiematrix van de variabelen 'praktijksamenstel
ling' en 'uitkomsten contacten'.

1 2 3 4 5 6 7 8
1 aantal patiénten * -.68 .30 51+ .30 + -
2 % zf patignten * - -.46 - - + -
3 % patignten 65+ * 32+ + - =4
4 % verwijzingen specialist R bl + .33 - -
5 % verwijzingen fysio * A4 4 +
6 % medicijnen * - +
7 % (onv.)terugbestellingen * -
8 % (lab.)onderzoek *
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Op het niveau van de individuele huisartsen, blijkt dat een grote
praktijk samengaat met relatief weinig ziekenfondspatiénten en veel
oudere patiénten, maar tevens met relatief veel verwijzingen naar
medisch specialisten en het veel voorschrijven van medicijnen. Te-
vens 1s er een tendens dat bij grotere praktijken meer verwijzingen
naar fysiotherapie worden uitgeschreven, patiénten vaker onvoorwaar-
delijk worden terugbesteld en er minder patiénten worden doorge-
stuurd met een verwijzing voor rontgen- of laboratoriumonderzoek.
Telt een praktijk veel ziekenfondspati&nten dan gaat dit samen met
relatief weinig verwijzingen; zijn er daarentegen veel personen van
65 jaar en ouder onder de pati€nten dan is er sprake van een rela-
tief hoog verwijscijfer. Verwijzen en het voorschrijven van medici j-
nen zijn positief gecorreleerd; huisartsen die relatief veel verwij-
zen naar medisch specialisten en fysiotherapeuten blijken ook rela-
tief vaak medicijnen voor te schrijven. Percentages terugbestel-
lingen en verwljzingen voor diagnostisch onderzoek blijken niet sig-
nificant samen te hangen met een van de andere opgenomen variabelen,
met uitzondering van een negatieve correlatie tussen het percentage
ouderen en het aantal aanvragen van laboratoriumonderzoek. Voor dit
negatieve verband is niet onmiddellijk een verklaring voorhanden.
Doordat de variabelen 'praktijkgrootte', 'percentage ziekenfondsver-
zekerden' en 'percentage personen van 65 jaar en ouder' ook onder-
ling samenhangen is niet zonder meer duidelijk welke factor of fac-
toren verantwoordelijk zijn voor de verschillen in het verwijzen
naar (medisch) specialisten en het voorschrijven van medicijnen. Met
behulp van multiple regressieanalyse kunnen de afzonderlijke effec-
ten worden opgespoord van de praktijkkenmerken op het verwijs- en
voorschrijfgedrag van de Almeerse huisartsen. Tabel 3.28 geeft de
regressie-analyse met het percentage verwijzingen naar medisch spe-
cialisten als afhankelijke variabele; tabel 3.29 doet hetzelfde maar
nu is de afhankelijke variabele het percentage contacten waarbij me-
dicijnen worden voorgeschreven.

Van de drie praktijkkenmerken blijkt alleen de praktijkgrootte een
zelfstandig effect te hebben op het verwijsgedrag. Naarmate de prak-
tijkomvang toeneemt, neemt ook het percentage patiénten dat tijdens
de consulten naar de medisch specialist wordt verwezen toe. Het per-
centage ouderen of ziekenfondsverzekerden blijkt geen zelfstandig
effect te hebben dat de significantiegrens van p=.10 haalt. Een ver-
klaarde variantie van .32, betekent dat 32% van de verschillen in
verwljscijfers worden veroorzaakt door de variabelen praktijkgroot-
te, percentage ouderen en percentage ziekenfondsverzekerden. Nemen
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Tabel 3.28.: regressie-analyse op de mate waarin pati&nten door de
Almeerse huisartsen worden verwezen naar medisch spe

cialisten,
onafhankelijke variabelen 8 F-waarde
praktijkgrootte .30 6.70*
percentage 65% .19 .80
percentage ziekenfondsverzekerden -.22 .65
R2 .32

* significant bij p<{.05

Tabel 3.29.: regressie-analyse op de mate waarin door de Almeerse
huisartsen medicijnen worden voorgeschreven.

onafhankelijke variabelen 8 F-waarde
praktijkgrootte .19 1.84
percentage ziekenfondsverzekerden .15 .24
percentage 65% . - -

RZ .10

we alleen de variabele praktijkomvang op in de vergelijking, dan be-
draagt het percentage verklaarde variantie 26%.

Kijken we naar de afzonderlijke effecten van de prakti jkkenmerken op
de mate waarin huisartsen verschillen in hun voorschri jfgedrag van
medicijnen, dan laat tabel 3.29 geen andere conclusie toe dat geen
van de praktijkkenmerken, een significante bijdrage levert aan der-
gelijke verschillen, Weliswaar is het ook hier de praktijkgrootte
die het grootste aandeel heeft in het percentage verklaarde varian-
tie, doch het effect is niet significant. Bovendien wordt in totaal
slechts 10% van de verschillen in voorschri jfgedrag verklaard.
Resumerend kunnen we vaststellen dat er een samenhang bestaat tussen
het verwlijzen naar medisch specialisten en fysiotherapeuten en het
voorschrijven van medicijnen. Bovendien kan worden vastgesteld dat
naarmate de praktijkomvang groeit, huisartsen relatief vaker een
verwljskaart naar de medisch specialist uitschrijven. Een causaal
verband tussen praktijkgrootte en het percentage consulten waarbij
een recept wordt uitgeschreven kon niet worden aangetoond.
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4., RESULTATEN CONTACTREGISTRATIE ASSISTENTES

Informatie met betrekking tot de aantallen contacten met de assis-
tentes van de huisartsen en 1inhoud van deze contacten moet worden
gezien als aanvulling op hetgeen bij de huisarts zelf is verzameld.
Het gaat om patiénten die eigenlijk voor de huisarts komen maar door
de assistente worden geholpen.

In dit verband nog een drietal kanttekeningen. De registratie door
de assistentes is duidelijk bedoeld als aanvulling op hetgeen de
huisartsen hebben geregistreerd. Dit houdt in dat die werkzaamheden
van de assistentes die geacht worden tot hun dagelijks werk te beho-
ren voor het overgrote deel niet zijn geregistreerd. Een tweede be-
perking is dat de aantallen contacten waarover gegevens zijn verza-
meld betrekkelijk gering zijn; deze geringe aantallen sluiten al te
stellige conclusies uit. Een derde kanttekening betreft de volledig-
heid van deze aanvullende registratie. Onze indruk 1is dat waar het
gaat om bijzondere gevallen (EHBO, het maken van ECG's, pilcontro-
les) de registratie tamelijk volledig is. Bij de meer routineachtige
werkzaamheden (bijvoorbeeld bloed- of urine-onderzoek) kan deze vol-
ledigheid ontbreken. In sommige gevallen is hier volstaan met de op-
merking 'zes maal urine-onderzoek' zonder nadere specificatie, zodat
deze werkzaamheden moeilijk konden worden gekoppeld aan patiénten.
Aan verschillen tussen gezondheidscentra mag mede om deze reden geen
al te grote waarde worden toegekend.

4.1. Aantallen patiénten

Evenals de huisarts hebben de assistentes gedurende tien dagen in de
periode februari-mei 1985 enkele gegevens verzameld over aantal en
achtergronden van de klachten van pati&nten en over de door de assi-
stente gevolgde behandeling. In totaal gaat het om 868 contacten.
Niet alle 868 patiénten zijn volledig zelfstandig door een van de
assistentes behandeld. Een deel van de pati&nten werd door de huis-
arts behandeling overgedragen aan de assistente, een ander deel
volgde de omgekeerde weg, waarbij de assistente enkel de eerste op-
vang verzorgde. Tabel 4.1 geeft de aantallen patiénten naar wijze
van behandeling.

Patiénten uit de categorieén 'binnen via huisarts, geholpen door

52



Tabel 4.1.: aantal assistente-patignt-contacten naar wijze van be-
handeling; absoluut en in percentages

binnenkomst en behandeling via aantal contacten
abs., %
zelfstandig geholpen door de assistente 611 70
binnen via huisarts, geholpen door assistente 211 24
binnen bij assistente, geholpen door huisarts 20 2
anders 16 2
onbekend 10 1
totaal 868 100

assistente' en 'binnen bij assistente, geholpen door huisarts' zijn
ook door de huisarts geregistreerd. Zij vormen dubbeltellingen. De
611 patiénten die zelfstandig door de assistente worden geholpen,
aangevuld met de 16 patiénten uit de categorie ‘anders’', leveren in-
formatie op die extra is. Tabel 4.2 die de aantallen contacten met
- de assistente geeft per 1000 pati&nten, kan dan ook worden opgevat
als aanvulling op tabel 3.3 met de huisartscontacten.

Tabel 4.2.: aantal assistente-pati&ntcontacten per 1000 patiénten
bij 10 registratiedagen per gezondheidscentrum, naar
stadsdeel en gezondheidscentrum.

aantal contacten per 1000 pati8nten

Almere-Haven 13.9
gc de Haak 12.7
gc Oost 13.4
gc West 19.0
Almere-Stad/Buiten 15.3
gc de Spil 22.6
gc de Schakel 1.7
gc Waterwijk 12.7
gc Molenwiek 1.1
Almere, totaal 14,5
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Stellen we het aantal patiénten per gezondheidscentrum gemakshalve
op ca 6600 (in werkelijkheid varieert dit aantal ten tijde van de
registratie tussen de 6992 en 5670), dan betekent dit dat per dag
gemiddeld zo'n 9 a 10 mensen in de gezondheidscentra zelfstandig
door de assistente worden geholpen. ’

Over de achtergrondvariabelen geslacht, leeftijd en verzekeringsvorm
van alle betrokken 868 patiénten kunnen we kort zijn. De verdelingen
wijken slechts in zeer geringe mate af van de bevindingen voor de
spreekuurregistratie van de huisartsen. Een oververtegenwoordiging
van het aantal vrouwen en ziekenfondsverzekerden. Bij de variabele
leeftijd zijn in vergelijking tot het totale patiéntenbestand de
leeftijdscategorieén tot 20 jaar ondervertegenwoordigd; de overige
categorieén in de gehanteerde vijfdeling zijn oververtegenwoordigd;
het sterkst de categorie 50-60-jarigen.

4.2, Nadere analyse van de contacten met de assistente

Anders dan bij de huisartsen, waar gekeken is naar een aantal ach-
tergronden van de klacht en de mogelijke oplossingen van de huis-
arts, gaat het bij de assistentes om twee belangrijke vragen. Met
wat voor een probleem richtten de pati&nten zich tot de assistente
en wat waren de werkzaamheden die werden verricht? Antwoorden op
beide vragen, die in de praktijk meestal samen werden gebracht onder
het kopje 'verleende hulp' geeft tabel 4.3 (zie volgende pagina).

In de categorie 'anders' van tabel 4.3 zijn een aantal behandelingen
of adviezen samengevoegd, die ieder afzonderlijk de 20 niet halen,
met uitzondering van de afgenomen allergietesten en de aantallen ke-
ren dat een audiogram werd gemaakt. Het betreft de behandeling van
wratten (11 maal), prikken ter bepaling van de bloedsuikerspiegel
(19 maal), behandeling van een steenpuist (1 maal), gewichtscontro-
les (5 maal), diverse adviezen (9 maal) en 'anders' (10 maal). Bij
negen patiénten stond vermeld 'assistentie arts', terwijl bij 17 pa-
tiénten 'geen' is ingevuld.

Het merendeel van de vaccinaties was tegen allergie in het algemeen
en hooikoorts in het bijzonder; gelet op de registratieperiode 1in
maart-april-mei niet zo heel erg verwonderlijk. Het aantal anti-te-
tanusinjecties bedroeg tijdens de registratieperiode 16, terwijl er
drie vaccinaties tegen rode hond werden gegeven.

De verscheidenheid aan (be)handelingen en de relatief kleine aantal-
len per categorie maken het opsplitsen naar gezondheidscentrum wei-
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Tabel 4.3.: aantal assistente-pati&nt-contacten naar aard van de be-
handeling; absoluut

aard van de behandeling aantal contacten
vaccinatie 179
bloedonderzoek 123
pilcontrole-anticonceptie 29
allergietest 8
uitspuiten van de oren 57
wondcontrole 84
EHBO-opvang en behandeling 77
audiogram 9
ECG 36
urine-onderzoek 89
bloeddrukmeting 74
zwangerschapstest 37
diversen 81
totaal 883

* Omdat meerdere behandelingen per patiént konden worden gegeven
(bijv. EHBO + tetanus-injectie) komt het totaal uit boven de 868
patiénten waarmee de assistentes zich bezighielden.

nig zinvol. Wat we wel zullen doen is een nadere bestudering van en-
kele categorieén behandelingen die in het kader van het PGA van ex-
tra belang zijn. Het betreft hier met name de EHMBO-functie en het
maken van ECG's.

Gedurende de tien registratiedagen werden de assistentes geconfron-
teerd met 58 nieuwe EHBO-gevallen, terwijl 56 patiénten langskwamen
voor bijvoorbeeld wondcontrole. Koplopers wat betreft het aantal
EHBO-patiEntgn waren de gezondheidscentra 'Oost' en 'West' met res-
pectievelijk\13 en 16 gevallen. De overige centra telden 9 (de Spil,
Waterwijk), 7 (de Schakel) en 2 (de Haak) verzoeken om EHBO. Verzoe-
ken voor EHBO kwamen vooral van mensen uit de leefti jdscategorie
20-49 jaar (29 verzoeken), 10-19 jaar (10 verzoeken) en 0-9 jaar (9
verzoeken). Driekwart van alle EHBO-pati&nten was verzekerd via het
ziekenfonds; tussen de 55 en 60% betrof vrouweli jke patiénten.
Voegen we deze 58 gevallen bij de door de huisartsen geregistreerde
EHBO-contacten, dan komen we voor geheel Almere uit op ca 240 EHBO-
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contacten per 10 registratiedagen. Een deel hiervan zal uit dubbel-
tellingen bestaan; een patiént kan een eerste registratiedag zijn
geteld voor een open wond en een tweede registratiedag voor een
wondcontrole. Gaan we uit van circa 200 nieuwe EHBO-gevallen per 10
registratiedagen, dan betekent dit ongeveer 5000 EHBO-contacten voor
de eerstelijn op jaarbasis bij een populatie van ruim 43.000 inwo-
ners. Dit aantal van 5000 ligt belangrijk hoger dan de schatting van
ruim 3000 contacten, afkomstig uit een onderzoek naar de EHBO-func-
tie in Almere door &én van de Almeerse (ass)artsen (Vunderink,
1984). Voor dit uiteenlopen van de schattingen zijn een aantal ver-
klaringen mogelijk. In de eerste plaats beperkte het onderzoek van
Vunderink zich in Almere tot twee centra ('de Haak' en 'de Spil')
die bij ons eigen onderzoek niet tot de koplopers lijken te behoren
waar het gaat om de hoeveelheid EHBO-verzoeken. In de tweede plaats
vond het onderzoek van Vunderink plaats in de periode van 20 februa-
ri tot en met 18 maart; een periode waarin, de woorden van de onder-
zoeker volgend, weinig wordt gesport en weinig activiteiten buitens-
huis worden verricht. Daartegenover staat dat waar in ons onderzoek
slechts maximaal tien dagen werd geregistreerd het onderzoek van
Vunderink zich uitstrekte over vier weken. Tenslotte is het mogelijk
dat bij de 240 EHBO-contacten van de Almeerse huisartsen in onze re-
gistratie een aantal wondcontroles zijn opgenomen, die strikt geno-
men niet tot de EHBO gerekend mogen worden.

Meer exacte gegevens over het aantal EHBO-contacten, de aard van de
verwondingen en achtergrondgegevens over patiénten en ongeluk zullen
worden verzameld in een apart deelonderzoek naar de EHBO-functie in
Almere. Dit deelonderzoek zal plaatsvinden in de tweede helft van
1986. Overigens zijn beide onderzoeken het redelijk met elkaar eens
als het gaat om de percentages kinderen onder de EHBO-pati&nten en
de mate waarin patiénten worden doorverwezen door de huisarts.

Wat betreft het maken van ECG's door de assistentes kunnen we, gelet
op het aantal van 14 tijdens de gehele registratieperiode van 10 we-
ken, kort zijn. Alle centra verrichten deze activiteit, in de leef-
tijdsverdeling zit een piek bij de categorie 50-70-jarigen en van de
veertien patiénten zijn er tien verzekerd bij het ziekenfonds. Deze
aantallen verschillen nauwelijks van de verdeling ziekenfondspatién-
ten-particuliere patiénten in heel Almere. Vermeldenswaardig is nog
dat het maken van ECG's é&n van de weinige activiteiten is, waarbij
mannen lijken te zijn oververtegenwoordigd. Van de 14 ECG's, hebben
er negen betrekking op mannelijke patiénten.
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5. SAMENVATTING, CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN CONTACTREGISTRATIE.

Met dit samenvattende hoofdstuk wordt een drieledig doel nage-
streefd. Als eerste worden de belangrijkste resultaten uit de
spreekuur- en visiteregistratie nog eens op een rij gezet. Immers
het is niet denkbeeldig dat zelfs de meest aandachtige lezer na ruim
30 tabellen en bijbehorende tekst het spoor bijster is geraakt. Een
tweede doelstelling is om de resultaten van de contactregistratie te
bekijken in het licht van de uitgangspunten behorend bij het Project
Gezondheidszorg Almere. Is men op de goede weg of zijn wellicht in-
grepen noodzakelijk? Tenslotte zal in dit hoofdstuk aandacht worden
geschonken aan de te verwachten toekomstige ontwikkelingen in de
Almeerse gezondheidszorg. Welke gevolgen zal bijvoorbeeld de verdere
uitbouw van tweedelijnsvoorzieningen (opening ziekenhuis) hebben op
de contacten met de huisarts?

5.1. De aantallen contacten

Hoewel het eigenlijk buiten het kader van het onderzoek naar de
" spreekuur- en visitecontacten van de_huisarts valt, willen we begin-
nen met een opmerking over de praktijkgrootte van de Almeerse huis-
artsen. De keuze voor een eerstelijnszorg waarbij huisartsen en an-
dere hulpverleners samenwerken vanuit gezondheidscentra impliceert
dat men bij de huisartsen kiest voor praktijken van een niet al te
grote omvang. De norm voor gezondheidscentra is nu nog &én huisarts
per 2125 inwoners en zal waarschijnlijk binnenkort komen te liggen
op één huisarts per 2050 inwoners. Relateren we deze norm aan de
praktijkgrootte van de Almeerse huisartsen, dan moet worden vastge-
steld dat van de enigszins gestabiliseerde praktijken er op 1 augus-
tus 1985 slechts é&&n onder deze norm uitkomt. Zeven huisartsen heb-
ben op dat moment een patiéntenaantal wat boven de 2500 ligt. Wil
men werkelijk inhoud geven aan begrippen als samenwerking en een
meer patiéntgerichte zorg dan moet de ruimte hiervoor wel aanwezig
zijn. Te grote praktijken zullen hierbij belemmerend werken. Omdat
verwacht mag worden dat het aantal inwoners dat bij de verschillende
gestabiliseerde centra staat ingeschreven de komende periode van
tien jaar niet zal dalen - eerder het tegendeel zal het geval zijn
- kunnen te grote praktijken op middellange termijn een serieuze be-
dreiging voor de specifieke werkwijze van de huisartsen in de 1lijn
van het PGA vormen. ’
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Bij een middelgrote praktijk van ongeveer 2200 patiénten, ziet de
Almeerse huisarts per dag zo'n 28 a 29 patiénten. Hiervan komen er
25 a 26 naar het spreekuur, terwijl dagelijks 3 a 4 patiénten de
huisarts op visite krijgen. De aantallen contacten liggen wat hoger
dan in een vergelijkbare gemeente als Lelystad, en zijn -omgerekend
naar het aantal contacten met de huisarts per inwoner per jaar- on-
geveer gelijk aan de landelijke cijfers. De spreekuur/visiteratio
ligt in Almere boven de ratio die bij een meer landelijk onderzoek
in Nederland is gevonden. Tegen landelijk één visite per 4 a 5
spreekuurcontacten, komen de Almeerse huisartsen uit op gemiddeld
één visite per 6 a 7 spreekuurcontacten. Dit cijfer is gecorrigeerd
voor leeftijdsverschillen in het pati&ntenbestand. Alleen voor het
gezondheidscentrum 'De Haak' ligt het aantal visites met 1 op 4.2
iets onder het landelijk cijfer; bij het centrum 'de Spil' lijkt de
geneigdheid om visites af te leggen het geringst. De opmerking uit
een van de vragenlijsten van de bevolkingsenquete over de gezond-
heidszorg in Almere dat de huisarts moeilijk uit zijn of haar gezel-
lige centrum te krijgen is lijkt, met uitzondering van 'de Haak',
terecht.

Vergelijken we de aantallen contacten voor de centra, waarbij wordt
gecorrigeerd voor verschillen in de praktijksamenstelling, dan valt
te constateren dat de centra 'Molenwiek', de Spil' en in mindere ma-
te 'Waterwijk' de Schakel en 'de Haak' wat minder pati&nten op het
spreekuur en visite krijgen dan verwacht zou mogen worden. De centra
'Oost' en 'West' krijgen daarentegen belangrijk meer pati&nten dan
de praktijksamenstelling zou doen vermoeden. Het verband tussen pa-
tiéntkenmerken als geslacht, leeftijd en verzekeringsvorm en de mate
waarin met gebruik maakt van de diensten van de huisarts, zoals dit
uit ander onderzoek naar voren komt, treffen we ook in Almere aan.
Vrouwen hebben 60% vaker contact met de huisarts dan mannen. Bij de
verzekeringsvorm van de patiént is het verschil tussen ziekenfonds-
verzekerden en partikulier-verzekerden nog groter; ziekenfondsverze-
kerden zien de dokter meer dan twee maal zo vaak als patiénten die
partikulier zijn verzekerd. Delen we patié&nten op naar leefti jdsca-
tegorieén dan neemt de contactfrequentie toe vanaf de categorie
10-15 jaar. Van ongeveer 60 contacten per 1000 pati&nten voor de
10-15 jarigen stijgt het aantal naar meer dan 250 contacten voor de
leeftijdsgroep ouder dan 80 jaar. Vanaf ongeveer 50 jaar wordt deze
stijging met name veroorzaakt door een forse groei van het aantal
visites aan huis. Gelet op het ontbreken van een tendens, dat naar-
mate een gezondheidscentrum langer draait het aantal contacten per
1000 pati&nten afneemt, mag bij ongewijzigd beleid niet verwacht
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worden dat dit aantal bezoekers in de toekomst zal dalen, of dat er
veranderingen optreden in de samenstelling van patiéntenbestand dat
dagelijks het spreekuur bezoekt. Het Almeerse uitgangspunt om per
gezondheidscentrum tenminste één vrouwelijke huisarts aan te stellen
lijkt nauwelijks consequenties te hebben voor de samenstelling van
de verschillende praktijken. Wel zijn er aanwijzingen dat voor vrou-
wen een vrouwelijke huisarts drempelverlagend werkt; het aantal man-
nen dat dagelijks de huisarts bezoekt is onafhankelijk van het ge-
slacht van de huisarts.

5.2. Achtergronden van de contacten

Als het gaat om soort en achtergronden van de klachten die tijdens
een contact met de huisarts worden gepresenteerd, zijn vanuit het
PGA nauwelijks voorspellingen af te leiden. Een uitzondering hierop
vormt de EHBO-voorziening. Voor Eerste Hulp Bij Ongelukken is de Al-
meerse bevolking aangewezen op de gezondheidscentra en niet, zoals
in Amsterdam te doen gebruikelijk, op de polikliniek. Een tweede
punt zou nog kunnen zijn, dat de Almeerse huisarts een open oog en
oor moet hebben voor psychosociale klachten. Moeilijkheid hierbij is
‘dat niet vastgesteld kan worden of. de huisarts meer klachten als
psychosociaal herkent of dat er in Almere meer psychosociale klach-
ten worden aangeboden.

B1j het aanbod van klachten tijdens de contacten met de huisarts is
vastgesteld dat ongeveer 25% betrekking heeft op chronische ziekten
en ongeveer 65% van alle klachten op de categorie 'anders'. Deze
percentages wijken nauwelijks af van elders gevonden waarden. Anti-
conceptie en EHBO vormen met respectievelijk 5% en 3% restcatego-
rieén, maar in het geval van de EHBO wel een belangri jke restcatego-
rie. Ruim drie procent spreekuur- en visitecontacten die betrekking
hebben op EHBO, komt overeen met 170 pati&nten in tien dagen. Hier-
bij moeten worden opgeteld 58 EHBO gevallen die tijdens de registra-
tie-periode zelfstandig door de assistentes werden geholpen. Hoewel
vergelijkende cijfers ontbreken wijst dit erop dat voor EHBO de Al-
meerse patiént de weg naar het gezondheidscentrum gevonden heéft.
Verdelen we alle klachten van somatisch naar psychosociaal, dan
wordt ongeveer 20% van de klachten door de arts als psychosociaal
aangemerkt; een in vergelijking tot de rest van Nederland vrij hoog
percentage. Vrouwen presenteren wat vaker psychosociale klachten dan
mannen en hetzelfde geldt voor ouderen versus Jjongeren, althans naar
het oordeel van de huisarts. Van een verband met het aantal Jaren
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dat men in Almere woonachtig is 1lijkt nauwelijks sprake. Tussen de
5% en 10% van het totale klachtenaanbod wordt door de huisartsgekop-
peld aan de verhuizing naar Almere. Klachten die het gevolg zijn van
‘de verhuizingen krijgen voor 80% het stempel psychosociaal,

5.3 De uitkomst van het contact met de huisarts

Een van de kernpunten van het PGA is dat de huisarts taken verricht
op een wijze die aansluit bij de doelstellingen van het project. Bij
een sterke eerstelijnszorg past het beeld van een huisarts die rela-
tief veel zelf doet (EHBO, diagnostiek), weinig pati&nten doorver-
wijst naar de specialist, veel laboratorium- of rdéntgenonderzoek
zelf verricht en selectief medicijnen voorschrijft. Het terugbestel-
len van pati&nten is hier wat minder goed in onder te brengen. Ener-
zijds wijst het (on)voorwaardelijk terugbestellen erop dat de huis-
arts greep wenst te behouden op de patiént; anderzijds gaat het te-
rugbestellen 1in tegen de tendens dat meer verantwoordelijkheden bij
de patiént zelf gelegd worden. Bij de spreekuur- en visiteregistra-
tie zijn gegevens verzameld over de uitkomsten van de contacten met
de huisarts. Op het aantal verwijzingen naar medisch specialisten en
fysiotherapeuten zal in deel II zal meer in detail worden ingegaan.

Gelet op het ontbreken van een ziekenhuis, de relatief jonge bevol-
king en de nadruk die in het PGA wordt gelegd op een sterke eerste-
lijnszorg valt een aantal van tussen de 50 en 60 verwijzingen per
1000 contacten (of, omgerekend, 400-450 verwijskaarten per 1000 zie-
kenfondsverzekerden per jaar) tegen. Dit is helemaal het geval als
we vervolgens nog een correctie voor de afwijkende leeftijdsopbouw
van de Almeerse bevolking toepassen, waarmee het verwijscijfer voor
ziekenfondsverzekerden op basis van deze cijfers uit zou komen op
ongeveer 475 per 1000 verzekerden. Het Almeerse verwijscijfer ligt
daarmee boven zowel het landelijk verwijscijfer voor huisartsen wer-
kend in gezondheidscentra als boven het verwijscijfer voor alle Ne-
derlandse huisartsen. Wel blijft het verwijscijfer ruim onder het
aantal verwijskaarten zoals dit uit de LISZ-jaarboeken bekend is
voor Amsterdam. Naast de verwijzingen naar de specialist worden per
1000 contacten 38 pati&nten verwezen naar fysiotherapie, 4 patignten
naar het RIAGG en 11 patiénten naar andere instanties. Eenmaal bij
de huisarts worden mannen wat vaker verwezen dan vrouwen; bij de
verzekeringsvorm geldt hetzelfde voor ziekenfondsverzekerden versus
partikuliere patiénten. Verzoeken om een verwijzing naar fysiothera-
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pie worden voor bijna 90% door de huisarts gehonoreerd, van alle
verwijzingen naar fysiotherapie geschiedt 32% (mede) op verzoek van
de patiént. Bij de verwijzingen naar de specialist wordt 54% vooraf-
gegaan door een verzoek van de patiént, terwijl 74% van de patiénten
die om een verwijzing vragen ook daadwerkelijk worden verwezen. Het
aantal personen dat vraagt om een verwijzing naar de specialist en
wordt verwezen naar de fysiotherapeut is verwaarloosbaar klein. Ty-
peren we beide soorten verwijzingen, dan geldt bij fysiotherapie:
geliefd bij de huisarts, relatief onbekend bij de patiént. Bij ver-
wiljzingen naar de specialist geldt: bekend en daarmee gewenst bij de
patiént en wat minder geliefd bij de huisarts. Een laatste opvallend
puntje bij de verwijzingen is dat relatief weinig EHBO-contacten
worden doorverwezen naar de tweedelijn. Hoewel gebaseerd op kleine
aantallen, een indicatie dat de huisarts dit ook daadwerkelijk tot
het elgen takenpakket rekent.

Bij het diagnostisch onderzoek en het aantal uitgeschreven recepten
is meer reden voor een gematigd optimisme. Het percentage contacten
waarbij alleen onderzoek wordt aangevraagd ligt met ruim 14% wat ho-
ger dan bijvoorbeeld in Lelystad. Het percentage consulten waarbi j
een recept wordt uitgeschreven, ligt met ongeveer 43% onder de per-
‘centages gevonden in een ander onderzoek. Beide bevindingen ademen
de geest van het PGA. Kijken we naar het terugbestellen van patién-
ten dan kunnen we concluderen dat de Almeerse huisarts zich hierbij
wat actiever opstelt, dan bijvoorbeeld de collega's in Lelystad.
Ruim 23% van de contacten eindigt in het onvoorwaardelijk terugbe-
stellen, bij 28% van'alle contacten is de terugbestellen voorwaarde-
lijk. Huisartsen die veel pati&nten voorwaardelijk terugbestellen
zijn in het algemeen ook degenen die een hoog percentage onvoorwaar-
delijke terugbestellingen hebben.

Vatten we alle 'outputgegevens' samen dan bedraagt het gemiddeld
aantal handelingen per consult 1.2, dit cijfer ligt ongeveer 15% la-
ger dan in Lelystad. Tegenover een percentage consulten dat verliep
zonder recept, verwijzing of terugbestelling van ruim 10% voor
Lelystad staat een vergelijkbaar Almeers percentage van ongeveer
20%. Centra met weinig handelingen en een hoog percentage consulten
zonder recept, verwijzing of terugbestelling zijn: 'de Haak', 'de
Spil' en 'Molenwiek'. Gezondheidscentra met veel handelingen en wei-
nig consulten zonder handeling zijn 'West' en 'de Schakel'.

Samenvattend kan nog worden opgemerkt dat zowel bij het verwijzen,
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diagnostisch onderzoek, het voorschrijven van medicijnen als het te-
rugbestellen van patiénten de verschillen tussen de gezondheidscen-
tra, en daarmee tussen de individuele huisartsen aanzienlijk zijn.
Indien de wil aanwezig is lijken verdere ontwikkelingen in de lijn
van de doelstellingen van het PGA haalbaar. Tenslotte kan bij de
analyse op het niveau van de individuele huisartsen worden vastge-
steld dat er een direct verband bestaat tussen de praktijkgrootte en
het aantal verwljskaarten dat wordt uitgeschreven naar de medisch
specialist. Hoe groter de praktijk, hoe hoger het percentage contac-
ten waarbij een verwlijzing plaatsvindt. Tevens kan worden vastge-
steld dat huisartsen die geneigd zijn veel verwijskaarten uit te
schrijven, ook in hun voorschrijfbeleid van medicijnen tot degenen
behoren met een hoog percentage recepten.

5.4. Een blik op de toekomst

Welke veranderingen mogen er nu verwacht worden bij een verdere uit-
bouw van de tweedelijnsvoorzieningen in Almere en in het bijzonder
de opening van het ziekenhuis in 1990. Bij het aantal arts-patiént
contacten zijn er geen redenen om aan te nemen dat de opening van
een ziekenhuis belangrijk van invloed zal zijn op het aantal contac-
ten met de huisarts. Onderzoek in Lelystad naar de effecten van de
opening van het Zuiderzeeziekenhuis laat zien dat voor afzonderlijke
categorieén patiénten weliswaar kort na de opening een verandering
in het percentage bezoekers optreedt, doch dat de oude situatie zich
na enige tijd weer lijkt te herstellen.

Bij de achtergronden van de contacten met de huisarts mag op grond
van de bevindigen in Lelystad verwacht worden dat het aantal consul-
ten voor chronische klachten met de komst van het ziekenhuis zal
stijgen. Hiermee samen hangt een te verwachten (tijdelijke?) stij-
ging van het aantal verwijzingen in algemene zin en in het bijzonder
op verzoek van de patiént. Het zullen met name patiénten met chroni-
sche klachten zijn die de uitbreiding van de tweedelijn zullen aan-
grijpen om bij de specialist terecht te komen, en de weg naar de
tweedelijn loopt via de huisarts. Overigens mag verwacht worden dat
de effecten van zo'n sprongsgewijze uitbreiding van tweedeli jnsvoor-
zieningen in Almere minder zullen zijn dan in Lelystad, door de
reeds functionerende polikliniek. Bij de start van het onderzoek in
Lelystad ontbrak een dergelijke voorziening. Stijgt het aantal pa-
tiénten met chronische klachten, dan zal dit ook meer laboratorium-
en rontgenonderzoek met zich meebrengen en tevens meer terugbestel-
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ling, Tenslotte is het denkbaar dat, gelet op de substitutiemoge-
lijkheid van verwijzen en bestellen enerzijds en het voorschrijven
van medicijnen anderzijds, het percentage consulten dat wordt afge-
sloten met het uitschrijven van een recept verder zal afnemen.

Toekomstig onderzoek zal uit moeten wijzen of de verwachte effecten

inderdaad optreden of dat er wellicht sprake zal zijn van een aange-
past antwoord van de gezamenlijk Almeerse eerstelijn.

63






Deel 2

VERWIJZING DOOR DE HUISARTS
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6. DOEL EN ACHTERGRONDEN VAN DE REGISTRATIE

Wil een van de belangrijkste doelstellingen van het project Almere,
te weten verschuiving van tweede naar eerstelijnszorg, in de toe-
komst bereikt kunnen worden, dan zal de eerstelijn een aantal taken
op aangepaste wijze moeten uitoefenen. Veel zal daarbij afhangen van
de relatie huisarts-medisch specialist waarbij het uitschrijven van
een verwijzing door de huisarts een uiterst cruciaal moment is en
- zal blijven. Niet alleen kan de huisarts door het al dan niet ver-
wijzen van patiénten de toestroom naar (duurdere) tweedelijnsvoor-
zieningen reguleren in kwantitatief opzicht; ook kunnen in de ver-
wijsbrief kwalitatieve afspraken worden gemaakt over de aard en duur
van de behandeling. Uit oogpunt van de doelstellingen van het PGA is
het belangrijk dat het aantal verwijzingen naar medisch specialisten
laag wordt gehouden.

Bi) deze doelstelling, die overigens ook is terug te vinden 1n het
beleid van de rijksoverheid, zijn een tweetal kanttekeningen te
plaatsen. Verschuiving van taken van specialist naar huisarts zou
ingaan tegen een tendens waarbij mensen meer en meer wensen te doen
op specialistische hulp. De druk van patiénten op de huisarts om
verwezen te worden naar een medische specialist zou steeds groter
worden (Harmonisatieraad Welzijnsbeleid, 1985). Ook voor de huisarts
kan het voordelig zijn patinten snel door te sturen naar de specia-
listische tweedelijnszorg. Voordelig in de meest letterlijke zan van
het woord als onderdeel van het praktijkmanagement, maar ook bij-
voorbeeld ter reductie van eigen onzekerheidsgevoelens bij de huis-
arts (Grol e.a., 1985). Uit bovenstaande moge duidelijk zijn: de
verwijzing van huisarts naar specialist mag worden opgevat als een
zeer belangrijke parameter bij de evaluatie van het project Almere.

Voor een aantal klachten van pati&nten, bijvoorbeeld b1j stoornissen
aan het bewegingsstelsel, kan een verwijzing naar een fysiotherapeut
wellicht een alternatief vormen voor de duurdere tweedelijnszorg.
ten deel van de stroom patiénten naar tweedelijns medisch specialis-
ten zou op deze manier kunnen worden omgebogen naar de eerstelijns-
zorg. Ook hierbij kan echter een kanttekening worden geplaatst en
wel dat het niet denkbeeldig 1s dat een 'aanbod schept Vraag' situa-
tie ontstaat. Het relatief hoge percentage inwoners van Almere dat
van de hulp door fysiotherapeuten gebruik maakt (Sixma, 1986) zou
hiervoor een aanwijzing kunnen z1jn.
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Verwijzingen naar medisch specialisten en fysiotherapeuten staan
centraal in dit tweede deel van het rapport over de medische con-
sumptie in Almere. In twee afzonderlijke hoofdstukken zullen de re-
sultaten worden gepresenteerd van de verwijsregistratie bij de Al-
meerse hulsartsen naar respectievelijk medisch specialisten en fy-
si1otherapeuten. Het afsluitende hoofdstuk vat de belangrijkste re-
sultaten samen en gaat 1n op te verwachten toekomstige ontwikke-
lingen.

6.1. Doelstelling

Onderzoek naar de aantallen patiénten die door hun Almeerse huisarts
worden verwezen naar specialist of fysiotherapeut, 1s om drie rede-
nen belangrijk. In de eerste plaats 1s het mogelijk om op deze wijze
een nauwgezette omschrijving te geven van aantallen en aard van de
verwijzingen op dit moment. Weliswaar geldt dat voor ziekenfondsver-
zekerden de verwijscijfers naar medisch specialistenbekend zijn via
het Landelijk Informatie Systeem Ziekenfondsen (LISZ), doch meer in-
houdel1ijke en kwalitatieve gegevens ontbreken. Bovendien ontbreken
voor partikulier verzekerden gegevens volledig. Niet alleen levert
de verwijsregistratie informatie die op dit moment van belang 1s
voor degenen die zich bezighouden met de opbouw van de gezondheids-
zorg 1n Almere; een registratie nu kan dienen als toetssteen voor
toekomstige ontwikkelingen. Door de verwi)sregistratie 1985 op te
vatten als een eerste meting die herhaald kan worden 1in bijvoorbeeld
1988, 1990 en 1993, ontstaat een serie metingen waarvan het belang
voor het gehele Project Gezondheidszorg Almere (PGA) gemakkelijk
valt in te zien. Tenslotte biedt de toch wel bijzondere Almeerse si-
tuatie, waarbij huisartsen (bijna) zonder uitzondering 1in gezond-
heidscentra werken, waardevolle 1informatie voor de meer algemene
discussie 1n het verband tussen praktijkvorm van de huisarts en het
verwljzen naar specialisten (zie Wijkel, 1986).
Beperken we ons tot een weergave op dit moment, met 1n het laatste
hoofdstuk een uitstapje naar de verwachtingen voor de toekomst, dan
doen we dit vanuit de vraagstelling:
-Welke kwantitatieve en kwalitatieve aspecten z1ijn

er te onderscheiden aan de verwljzingen door Almeerse

huisartsen, naar medisch specialisten en fysiotherapeu-

ten?

Z1Jn er verschillen tussen categorieén bewoners

of bezoekers van verschillende gezondheidscentra ?
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Ook hier geldt dat deze vraagstelling beantwoord zal worden met de
resultaten van het onderzoek bij alle Almeerse huisartsen. Er zal
weer veelvuldig gebruik zal worden gemaakt van een presentatie door
middel van tabellen.

6.2. Opzet en uitvoering

B1j het bespreken van de opzet en uitvoering van de verwijsregistra-
tie kan voor een belangrijk deel worden aangesloten bij hetgeen in
paragraaf 2.2 staat vermeld over de registratie van spreekuur- en
visitecontacten. Beide deelonderzoeken werden op dezelfde wijze
voorbereid, geintroduceerd en begeleid vanuit het NIVEL, terwijl ook
in de tijd de onderzoeken naar contacten en verwijzingen parallel
liepen,

Ter aanvulling op paragraaf 2.2 nog de volgende opmerkingen.

In tegenstelling tot de spreekuur- en visiteregistratie was het uit-
gangspunt bij de verwijsregistratie dat alle Almeerse huisartsen de
volledige tien weken gegevens zouden~noteren over elke verwijzing
naar medisch specialist en fysiotherapeut. Hoewel de indruk is dat
€én en ander nauwgezet is gedaan, valt het gemakkelijk in te zien
dat er verwijzingen zijn vergeten. Voor de omvang van de onderrap-
portage 1s het moeilijk een betrouwbare schatting te geven; wel kun-
nen de totaalcijfers voor heel Almere vergeleken met gegevens van
het Ziekenfonds Gooi & Omstreken over 1984. De resultaten van deze
vergelijking vindt u 1n paragraaf 7.1.

Hoewel verzameld op het niveau van de individuele huisartsen, worden
de resultaten gepresenteerd op het niveau van de gezondheidscentra.
Naast de bescherming van individuele huisartsen tegen al dan niet
terechte conclusies, heeft deze analyse op centrumniveau ook een
praktische reden. Het werken vanuit gezondheidscentra brengt met
zich mee dat patiénten, hoewel ingeschreven bij een van de praktise-
rende huisartsen, bij afwezigheid of zelfs grote drukte van de eigen
huisarts gemakkelijk een beroep kunnen doen op één van de collegae
artsen. Dit vervagen van de grens tussen eigen huisarts en overige
huisartsen binnen het eigen centrum, maakt het analyseren van ver-
wijscijfers voor afzonderlijke artsen tot een hachelijke zaak. Wel
hebben alle huisartsen van ons, net als bi) de contactregistratie,
een terugrapportage ontvangen. De eigen verwijsregistratiegegevens
konden worden vergeleken met cijfers op centrumniveau en voor geheel
Almere. Ook deze terugrapportage vond plaats 1in augustus 1985. Net
als bij de contactregistratie zijn de gegevens van de solistisch
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werkende huisarts meegenomen in de totalen voor Almere-Haven.

Een laatste opmerking betreft het ophogen van de verwijscijfers op
basis van de 10-weekse registratieperiode naar jaarcijfers voor
1985. Is é&n van de huisartsen van een gezondheidscentrum afwezig,
dan geldt dat spreekuren 1in principe worden overgenomen door een
collega-huisarts of een vervanger. Alle centra zijn 52 weken per
jaar open en patiénten kunnen alle weken, het gehele jaar door wor-
den verwezen naar de specialist of fysiotherapeut. Ook tijdens de
10-weekse registratieperiode van alle verwijzingen zijn er huisart-
sen, soms enkele dagen en soms één of twee weken, afwezig geweest.
Vakanties z1jn wel genoteerd, het aantal losse dagen of dagdelen dat
een huisarts geen spreekuur heeft gehouden ontrok zich aan onze
waarnemingen. Een en ander afwegend 1s besloten om bij het ophogen
van de c1)fers voor 10 weken registratie naar jaartotalen een verme-
nigvuldigingsfactor van 5.2 te hanteren.
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7. VERWIJZINGEN NAAR DE SPECIALIST

In het voorgaande hoofdstuk hebben we aannemel1jk proberen te maken
dat via de verwijzing de huisarts invloed kan uitoefenen op het aan-
tal patiénten dat in de tweedelijn terecht komt. Bovendien kunnen
afspraken worden gemaakt dat de patiént niet langer dan strikt nood-
zakel1)k 1s in de tweedeli)n wordt behandeld. In dit hoofdstuk zul-
len we een beeld geven van aantallen en aard van de verwijzing naar
medisch specialisten. Uitgangspunt vormen de gegevens verzameld bij
alle Almeerse huisartsen gedurende de verwijsregistratie van 10 we-
ken. Deze cijfers worden bij een aantal tabellen opgehoogd naar
Jaarcijfers, en vergeleken met gegevens van onder andere het zieken-
fonds Het Gooi & Omstreken.

De eerste subparagraaf bevat gegevens over de aantallen verwijzingen

die werden uitgeschreven. Gekeken wordt naar verschillen per gezond-

heidscentrum, terwijl ook achtergrondvariabelen zoals leeftijd, ge-

slacht en verzekeringsvorm van de patiénten in de beschouwing worden

betrokken. In paragraaf twee wordt gekeken naar de verwl)spatronen;

op welk specialisme heeft de verwijzing betrekking en waar houdt de
specialist waarnaar is verwezen spreekuur. De invloed van huisarts
op de verwijzing naar een medisch specialist varieert al naar gelang

het type van de verwijzing; bij verlengingsverwijzingen of verwijs-

kaarten waarbij de huisarts achteraf de gang van de patiént naar

specialist sanctioneert, is de invloed van de huisarts relatief ge-

ring. Paragraaf drie gaat in op de verschillende typen verwijzingen

Twee van deze typen verwijzingen, te weten de verlengingsverwij-

zingen en de zgn. actieve verwijzingen staan centraal in paragraaf
vier en v1)f. Paragraaf zes gaat in op de kwalitatieve aspecten van
de actieve verwijzingen.

7.1. Aantal verwijzingen

Gedurende de periode van 10 weken waarin gegevens zijn verzameld
over alle verwli)skaarten die door de Almeerse huisartsen z1)n uitge-
schreven, zijn volgens deze registratie in totaal 2197 patiénten
naar een specialist 1n de tweedelijn verwezen. Tabel 7.1 geeft de
verdeling van de verwijzingen over de verschillende gezondheidscen-
tra en stadsdelen i1n absolute aantallen, zowel als in aantallen per
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Tabel 7.1.: aantallen verwijzingen (absoluut en per 1000 patiénten)
op basis van 10 registratieweken per arts, naar stads-
deel en gezondheidscentrum

aantal verwljzingen

per 1000 per 1000

absoluut patiénten patiénten

per jaar
Almere-Haven 1147 51.0 265
gc de Haak 393 58.6 305
gc Oost 301 43.0 224
gc West 347 56 .0 291
Almere-Stad/Buiten 1051 50.9 265
gc de Spil 410 64.3 334
gc de Schakel 277 43 .1 224
gc Waterwijk 301 53.1 276
gc Molenwiek 62 28.6 149

Almere-totaal 2198 51.0 265

1000 patiénten.

De grote vraag bi) de 1n tabel 7.1 gepresenteerde ci)fers betreft de
mate waarin alle verwijzingen ook daadwerkelijk zijn geregistreerd.
Een zekere onderrapportage in het aantal geregistreerde verwijzingen
1s moeilijk te vermijden. Vooral in de beginfase van het onderzoek
zullen verwijzingen zij)n vergeten; men was nog niet gewend een en
ander b1j te houden. Voor de ziekenfondsverzekerden zullen we op de-
ze onderrapportage terugkomen in het vervolg van deze paragraaf.

Het totaalcijfer van 265 verwijzingen per 1000 patiénten op jaarba-
s18 kan worden vergeleken met de resultaten uit contactregistratie
b1) de huisartsen. Omgerekend naar het jaartotaal per 1000 patiénten
komt dit cijfer uit op een aantal actieve verwijzingen dat ligt tus-
sen de 170 en 240 verwijskaarten. Het getal van 170 wordt gevonden
indien we uitgaan van de niet realistische voorspelling dat op za-
terdag en zondag (beide weekdagen zijn niet geregistreerd) geen en-
kele verwijzing heeft plaatsgevonden. Het aantal van 240 vormt het
andere, even onrealistische uiterste, dat op zaterdag en zondag
eventueel wordt verwezen als op werkdagen., De waarheid zal tussen
beide uiterste waarden 1inliggen, maar waarschijnlijk dichter bij de
170 dan bi) de 240. Birj dit aantal moet nog worden opgeteld een per-
centage verwljskaarten dat door de assistentes wordt afgehandeld.
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Zoals we in het vervolg van deze paragraaf zullen zien bedraagt dit
percentage ongeveer 40% van het totale aantal verwijzingen. Stellen
we het aantal 'actieve' verwijzingen op 180 en het percentage 'niet
actieve' verwijzingen op 40% dan komen we uit op een Jaartotaal van
circa 300 verwijskaarten. Met al het voorbehoud dat gemaakt moet
worden luidt onze voorlopige conclusie dat er sprake 1s van een on-
derrapportage van 10-15%. Bekijken we de cijfers voor de afzonder-
lijke gezondheidscentra, dan blijken de centra 'West', 'de Schakel'
en vooral 'Qost' een belangrijk hogere onderrapportage te hebben; de
overige centra blijven allen beneden de 10%, Het zou te ver voeren
om op basis van deze berekeningen alle verwijscijfers uit de regis-
tratie te corrigeren voor de verschillen in onderrapportage per cen-
trum. Bij het lezen van de tabellen in dit hoofdstuk, dient echter
goed rekening te worden gehouden met de waarschignlijk te lage cij-
fers voor de centra 'West', 'de Schakel' en 'Qost'Z.

Net als bij de contactregistratie bij de huisartsen is het ook moge-
l1gk de aantallen verwijzingen naar leeftijd, geslacht en verzeke-
ringsvorm van de betrokken patiénten op te delen. Tabel 7.2 geeft
allereerst de verdeling naar leeftijdsklassen.

Tabel 7.2,: aantal verwijzingen per 1000 patiénten bij 10 registra-
tieweken per arts, naar leeftijdscategorie en gezond-
heidscentrum

aantal verwijzingen per 1000 patiénten
0-9 10-19 20-49 50-69 . 70 jaar

Jaar Jaar Jaar Jjaar en ouder
Almere-Haven 38.2 30.0 48.2 90.0 101.0
gc de Haak 39.7 26.7 59.1 94.0 113 .1
gc Oost 271 22.8 42.6 84.9 85.2
gc West 48.4 47 .4 49.0 94 .1 99.5
Almere-Stad/Buiten 48.9 25.3 46.1 96.7 109.0
gc de Spil 62.3 31.6 . 54.9 121.2 143.7
gc de Schakel 43 .1 27.0 42.6 63.1 95.7
gc Waterwijk 45 .9 20.1 48.4 118.2 99.2
gc Molenwiek 37.0 8.1 25.0 50.5 -
Almere-totaal 43,5 27.8 47.2 93.1 103.5
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De algemene trend voor het aantal verwijzingen per 1000 patiénten
naar leeftijdscategorie is duidelijk. Vanaf de categorie 10-19 jari-
gen neemt het aantal verwijzingen toe naarmate de leeftijd toe-
neemt. Deze conclusie geldt voor alle centra.

Behalve naar de leeftijd van de verwezen patiént, een variabele
waarop we later in het verhaal nog zullen terugkomen maar dan 1in
combinatie met het geslacht van de respondent, is ook onderzocht of
de aantallen verwijzingen verschillen naar het geslacht. Tabel 7.3
geeft de verdeling voor mannen en vrouwen.

Tabel 7.3.: aantal verwijzingen per 1000 patiénten (mannen en vrou-
wen) bij 10 reqgistratieweken per arts, naar stadsdeel en
gezondheldscentrum

aantal verwijzingen per 1000 patiénten

mannen vrouwen
Almere-Haven 45.0 56 .9
gc de Haak 55.8 61.4
gc Oost 35.4 50.8
gc West 48.3 63.6
Almere-Stad/Buiten 41.3 60.6
gc de Spal 50.1 78.8
gc de Schakel 38.4 47.8
gc Waterwijgk 39.9 66 .5
gc Molenwiek 27 .8 29.5
Almere-totaal 43.2 58.7

Vrouwen worden vaker naar de spec1allsé verwezen dan mannen. Om pre-
cies te zijn: voor geheel Almere geldt dat vrouwen tussen de 35 en
40% vaker een verwi)skaart krijgen dan mannen, ofwel van alle 100
uitgeschreven verwijzingen naar een medisch specialist zijn er 42
voor mannen en 58 voor vrouwen., Op het niveau van de gezondheidscen-
tra worden de grootste verschillen gevonden bij de centra 'de Spil'
(57% meer vrouwen) en 'Waterwijk' (67% meer vrouwen). De centra 'de
Haak' (10% meer vrouwen) en 'Molenwiek' (6% meer vrouwen) laten 1in
hun aantal verwljzingen nauwelijks een onderscheid zien 1n het aan-
tal mannen en vrouwen dat wordt verwezen. Bij de verdeling van het
aantal verwij)skaarten naar geslacht past nog een aanvullende opmer-
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king. In de contactregistratie hebben we gezien dat vrouwen bijna
60% vaker de huisarts bezoeken dan mannen. Brengen we dit percentage
in verband met de verwijspercentages voor mannen en vrouwen, dan
moet de conclusie luiden dat, indien mannen en vrouwen in gelijke
aantallen de huisarts zouden bezoeken en er geen wljzigingen optre-
den 1n het aantal verwijzingen per contact voor beide categorieén,
er meer mannen dan vrouwen naar de specialist zouden worden verwe-
zen. Deze oververtegenwoordiging van mannen zou in dat geval onge-
veer 15% bedragen.

Een derde variabele waarvan is vastgesteld dat er een sterk verband
1s met in elk geval het bezoeken van de huisarts is de ver zekerings-
vorm van de patiént. Ziekenfondspatiénten bezoeken bijna twee maal
zo vaak de huisarts als particuliere patiénten. Of ziekenfondspa-
tiénten in vergelijking tot particulier verzekerden wellicht ook
twee maal zo vaak worden verwezen naar een medisch specialist laat
tabel 7.4 zien.

Tabel 7.4.: aantal verwijzingen per 1000 patiénten (ziekenfondsver-
zekerden en particulier verzekerden) bij 10 registratie-
weken per arts, naar stadsdeel en gezondheidscentrum

aantal verwijzingen per 1000 patidnten

ziekenfonds particulier
Almere-Haven 72.9 18.1
gc de Haak 82.4 20.5
gc Oost 65.2 15.2
gc West 78.5 1941
Almere-Stad/Buiten 67.9 14.5
gc de Spal 86.3 22.7
gc de Schakel 59.4 8.4
gc Waterwijk 72.0 12.3
gc Molenwiek 34,0 1.6
Almere-totaal 70.3 . 16.6

" Ziekenfondsverzekerden worden ruim vier keer zo vaak naar een me-

disch specialist verwezen dan particulier verzekerden.
Ook als we er rekening mee houden dat ziekenfondspatiénten vaker
contact hebben met de huisarts dan particulier verzekerden dan
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blijft deze conclusie overeind. Onderling verschillen de centra be-
trekkelijk weinig; relatief weinig particuliere patiénten worden
verwezen in de centra 'Waterwijk' (1 particuliere pati&nt op bijna 6
ziekenfondspatiénten) en 'de Schakel' (1 particuliere patiént op 7
ziekenfondspatignten). Een verklaring voor deze verschillen tussen
ziekenfonds- en particulier verzekerden is niet zonder meer te ge-
ven; wellicht worden particuliere pati&nten meer op advies van de
huisarts verwezen en zitten bij de verwezen ziekenfondspatigénten
veel verwijzingen op eigen verzoek. Dit zal verder worden uitgezocht
in paragraaf 6.6.

In tegenstelling tot het aantal verwijskaarten dat wordt uitgeschre-
ven voor particuliere patiénten, vormen de verwijzingen van zieken-
fondspatiénten een dankbaar onderwerp voor onderzoek. De oorzaken
hiervoor liggen voor de hand. In de eerste plaats wordt op landelijk
zowel als regionaal niveau door de verschillende ziekenfondsen in-
formatie verzameld en gepubliceerd over aantallen verwijskaarten. In
de tweede plaats vormen de verwijskaarten van ziekenfondspatiénten
in aantal verreweg de belangrijkste groep. De aanwezigheid van een
Landelijk Informatie Systeem Ziekenfondsen (LISZ) maakt het mogelijk
gegevens voor Almere te vergelijken met landelijke cijfers en cij-
fers voor bijvoorbeeld Noord-Holland en Amsterdam. Daarnaast zal de
gelegenheid worden aangegrepen om Almere te vergelijken met Lely-
stad?,

Informatie over het aantal verwijskaarten dat jaarlijks wordt uitge-
schreven voor ziekenfondsverzekerden is bij het schrijven van dit
rapport beschikbaar voor de jaren tot en met 1984. Via het LISZ
Jaarboek 1984 kan worden vastgesteld dat landelijk het gemiddeld
aantal verwijskaarten per 1000 ziekenfondsverzekerden voor huisart-
sen werkend 1in gezondheidscentra in 1984 ligt op 418. Het totale
verwijscli)fer voor alle huisartsen in Nederland 1s 450; het verwijs-
cijfer in Noord-Holland ligt op 535, terwijl Amsterdam uitkomt op
een aantal van 650 verwljskaarten per 1000 verzekerden. In de cij-
fers voor Amsterdam en Noord-Holland zitten echter wel zo'n 10% ver-
wi)skaarten uitgeschreven door tandartsen, specialisten, e.d. (Vere-
niging van Nederlandse ziekenfondsen, 1985). Een LISZ-cijfer voor
Almere ontbreekt, daar Almere eerst op 1 januari 1985 een zelfstan-
dige gemeente 1s geworden. Wat wel wordt gegeven is een aantal ver-
wijskaarten voor de Zuidelijke IJsselmeerpolders. Dit aantal be-
draagt 430 verwi)skaarten in 1984 , waarbij wederom verwijskaarten
uitgeschreven door niet-huisartsen zijn inbegrepen. Houden we voor
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deze laatste categorie verwijskaarten een landelijk gemiddelde van
9% aan, dan betekent dit dat volgens het LISZ-jaarboek 1984 de Al-
meerse huisartsen uitkomen op een gemiddeld aantal van 391 Verwijs-
kaarten per 1000 ziekenfondsverzekerden. Hierbij zit er echter nog
wel een adder onder het gras. Het LISZ presenteert cijfers met be-
trekking tot alle jaarlijks uitgeschreven verwijskaarten gerelateerd
aan de bevolkingsaantallen op 31 december 1984. Deze berekeningswij-
ze brengt met zich mee dat voor groeigemeenten als Almere afwij-
kingen ontstaan. Herberekening leert dat het werkelijke LISZ cijfer
voor het jaar 1984 in de Zuidelijke IJsselmeerpolder (= Almere) ge-
middeld uit zou moeten komen op 411 door de huisarts uitgeschreven
verwlijskaarten per 1000 ziekenfondsverzekerden.

Gegeven het feit dat verwijscijfers in de tijd vrij stabiel zijn
(Pesch-Weenink en Collaris, 1982), mag ook voor de eerste helft van
1985 ten tijde van de verwijsregistratie een verwijscijfer van om en
nabij de 410 worden verwacht. Vergelijken we het gecorrigeerde LISZ-
cijfer van ongeveer 410 met het via extrapolatie uit tabel 7.4 af te
leiden aantal van 365 verwijskaarten op Jaarbasis, dan blijkt op-
nieuw een onderrapportage van ongeveer 10 %. Wat dit betreft z1jn de
resultaten van zowel de vergelijking tussen contact- en verwlijsre-
gistratie voor alle verwijzingen en de vergelijking LISZ-cijfers-
ziekenfondsverzekerden in de verwijsregistratie consistent.

De belangrijkste vraag is natuurlijk hoe de Almeerse huisartsen zich
bi1) de aantallen uitgeschreven verwljskaarten verhouden tot hun col-
legae in de rest van Nederland. Gaan we uit van het realistische
verwijscijfer van 410 verwi)skaarten per 1000 ziekenfondsverzeker-
den, dan moet worden vastgesteld dat dit aantal nauwelijks afwijkt
van de 416 verwijskaarten voor alle Nederlandse huisartsen werkend
1n gezondheidscentra. Hierbij dient echter nog een correctie plaats
te vinden voor de afwijkende leeftijdsopbouw van de Almeerse bevol-
king ten opzichte van de rest van Nederlands. Indien de leeftijds-
en geslachtsopbouw van de Almeerse populatie niet af zou wijken van
de landelijke situatie, komt het-Almeerse verwlijscijfer op basis van
de verwijsregistratie te liggen op 393 in plaats van 365. Calculeren
we weer een onderrapportage van ongeveer 10% in, dan zou het Almeer-
se verwijscijfer op basis van deze registratie uitkomen op onge-
veer 440 verwijskaarten per 1000 ziekenfondsverzekerden. Er moet
worden geconstateerd dat de Almeerse huisartsen wat meer verwijzen
dan ;un collegae werkend in gezondheidscentra in de rest van Neder-
land’.
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Een aantal van 440 verwijskaarten is nagenoeg gelijk aan het gemid-
deld aantal verwijskaarten voor alle Nederlandse huisartsen in
1984, Vergelijken we Almere met bijvoorbeeld de provincie Noord-Hol-
land of Amsterdam, .dan wordt in Almere wat minder verwezen.

Bij de bespreking van het verband tussen leeftijd en het aantal ver-
wijzingen is toegezegd dat, naast de verdeling in 5 leeftijdscatego-

Figuur 7.1.: aantallen verwijskaarten naar medisch specialisten,
naar geslacht en leeftijdsklasse per 1000 pati&nten, op
Jaarbasis
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rieén, nog zou worden teruggekomen op het verband met sexe. Dit ge-
beurt via figuur 7.1 waarin het aantal verwijskaarten op jaarbasis
wordt afgezet tegen de variabele leeftijd, zowel voor mannen als
voor vrouwen. Een tabel waarin de aantallen verwljskaarten in Almere
per leeftijd-geslachtscategorie worden vergeleken met Lelystad en
ander regionaal ziekenfonds is in de bijlagen opgenomen.

De algemene conclusie op basis van figuur 7.1 luidt dat vanaf de
leeftijdsklasse rond 20 jaar er een regelmatige stijging plaatsvindt
in het aantal verwijzingen naarmate de leeftijd toeneemt; een trend
die voor vrouwen wat eerder inzet dan voor mannen. Een voor de hand
liggende verklaring voor de verschillen tussen mannen en vrouwen in
de leeftijdsgroepen tussen de 16 en 49 Jaar, zou zijn dat het hier
vooral vrouwen in de vruchtbare leeftijd betreft die worden verwezen
naar de gyneacoloog/verloskundig specialist. Of dit zo is zal in pa-
ragraaf 7.2 worden onderzocht,

Ter afsluiting van deze paragraaf willen we nagaan of, gegeven het
verwijscijfer voor geheel Almere, sommige centra meer en andere
Juist minder verwijzen naar medisch specialisten. Uitgaande van het
totaal aan uitgeschreven verwijskaarten in Almere tijdens de ver-
wi)sregistratie, zijn op basis van de leeftijds-, geslachts- en ver-
zekeringsverdeling van het pati&ntenbestand van elk centrum, de ver-
wachte aantallen verwijzingen per centrum berekend. Dit verwachte
aantal kan worden vergeleken met het werkelijke aantal, zodat kan
worden vastgesteld of een centrum gegeven het patiéntenbestand rela-
tief veel of weinig verwijst. Hierbij 1s, om de vergelijking zo eer-
ligk mogelijk te maken, gecorrigeerd voor verschillen in de mate van
onderrapportage. De onderrapportage is voor alle centra gestandaar-
diseerd op 12%4. De resultaten van deze vergelijking staan in tabel
7.6 (z1e volgende pagina).

Gezondheidscentra waar relatief veel wordt verwezen zijn 'Oost' en
de 'de Spil'. Weinig verwezen wordt er in 'West' maar vooral in het
centrum 'Molenwiek'. Terwijl de verwachte aantallen verwijskaarten
voor ziekenfondspatiénten op basis van verschillen in prakti jksamen-
stelling uiteenlopen van 381 (de Haak) tot 346 (de Schakel) liggen
de werkelijke gecorrigeerde aantallen tussen de 454 (Oost) en 149
(Mélenw1ek). Nadrukkelijk moet hierbij nog worden aangetekend dat de
365 verwijskaarten voor geheel Almere het uitgangspunt vormen. Het
werkelijke aantal zal hierboven liggen, terwijl eveneens niet is ge-
korrigeerd voor de afwijkende leeftijdsopbouw van Almere ten opzich-
te van de rest van Nederland.
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Tabel 7.6.: verwachte en geconstateerde aantallen verwijskaarten per
1000 patiénten (totaal + ziekenfondsverzekerden) per
Jaar op basis van de 10-weekse verwijsregistratie bij 22
Almeerse huisartsen

verwachte aantal waargenomen aantal

verwljzingen verwlijzingen*
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

zf.pat/jr pat/jr zf.pat/Jr pat/)r
Almere-Haven 373 264 395 280
gc de Haak 381 284 377 267
gc Oost 365 242 454 300
gc West 372 264 348 287
Almere-Stad/Buiten 354 268 336 250
gc de Spil 358 264 411 304
gc de Schakel 346 262 327 235
gc Waterwijk 355 269 345 252
gc Molenwiek 364 298 149 124
Almere-totaal 365 265 365 265

* gecorrigeerd voor verschillen in onderrapportage.

7.2. Verwi)spatronen

Waar het bi) de aantallen verwijzingen vooral zal gaan om de vraag
of de eerstelijnsvoorzieningen hun versterkte karakter waar kunnen
maken door relatief weinig te verwijzen naar de tweedelijn, gaat het
bij de verwijspatronen om de vraag of het volledige stelsel van Al-
meerse voorzieningen de patiéntenstromen binnen de eigen gemeente
kan houden. Zoals in het vorige hoofdstuk al 1s aangegeven beschikt
Almere (nog) niet over een eigen ziekenhuis. Wel functioneert in Al-
mere een buitenpolikliniek van het Burgerziekenhuis (Medisch Centrum
Almere= MCA) dat nu nog in Amsterdam is gevestigd maar in 1989 naar
Almere zal verhuizen. Naast het i1n Almere-Stad gesitueerde MCA, hou-
den een aantal specialisten van de in het Gooi gevestigde ziekenhui-
zen spreekuur 1in Almere-Haven, en wel 1in het gezondheidscentrum 'de
Haak'. Op deze wijze zijn alle belangrijke specialismen in Almere
vertegenwoordigd, z1) het alleen voor spreekuurbezoek en (op kleine
schaal) poliklinische dagbehandelingen. In theorie zou dus een zeer
groot deel van alle verwijzingen naar medisch specialisten betrek-
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king kunnen hebben op 'Almeerse' specialisten.

Voordat we aangeven hoe de patiéntenstromen tussen eerste en tweede-
lign 1n Almere lopen en op welke specialisten één en ander betrek-
king heeft, aandacht voor de manier waarop de verwijzing tot stand
komt. Hierbij is een onderscheid gemaakt tussen ziekenfonds en par-
ticuliere patiénten.

Tabel 7.7.: wijze van tot stand komen van de Verwijzing voor zieken-
fonds en particulier verzekerden, absoluut en in percen-

tages

zi1ekenfonds particulier

abs % abs %
op spreekuur bij huisarts 929 48 215 83
bij visite van huisarts 57 3 15 6
via telefonisch contact h.a. 51 3 12 5
door assistente 795 41 7 3
anders 90 5 9 3
totaal 1930 100 258 100

Het merendeel van de verwijzingen vindt plaats tijdens een bezoek
aan het spreekuur van de huisarts. Ook aan de balie worden door de
assistente veel patienten verwezen zonder dat de huisarts de patiént
onder ogen krijgt. Zoals we in paragraaf 7.3 zullen zien betreft het
hier 1n hoofdzaak verlengingsverwszingen‘en verwijzingen naar de
cogarts. De verdeling voor ziekenfondspatidnten verschilt belangrijk
van die voor particuliere patiénten waar het de verwijzingen door de
assistente betreft. Deze categorie vormt 40% van het totaal bij zie-
kenfondsverzekerden en is nagenoeg afwezig bij particuliere patién-
ten. Voor de variabelen geslacht en leeftijdscategorie van de pa-
tiénten zijn de verschillen gering.

Belangrijker dan te weten hoe de verwijzing tot stand kwam - in pa-

ragraaf 7.3 zal tabel 7.7 verder worden opgesplitst, waarbij ook de -
mate waarin patiénten initiatieven nemen in het geheel zal worden

betrokken - 1s de vraag naar welke specialismen zoal wordt verwezen

en vooral waar deze specialisten spreekuur houden. Tabel 7.8 (zie

volgende pagina) geeft allereerst de belangrijkste specialismen

waarnaar de Almeerse patiénten worden verwezen.
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Tabel 7.8.: specialismen waarnaar de Almeerse patiénten worden ver-
wezen door de huisarts op basis van een 10 weekse regis-
tratie, absoluut en in percentages

aantal verwijzingen verwijzingen per
1000 pat./jr

specialisme abs %

oogheelkunde 461 21.0 56
keel-neus en oorarts 258 11.7 30
chirurgie + pl.chirurgie 276 12.6 33
orthopedie 139 6.3 17
urologie 51 2.3 6
verloskunde + gynaecologie 239 10.9 29
zenuw- en zielsziekten 99 4.5 12
dermatologie 107 4.9 13
interne geneeskunde 185 8.4 22
kindergeneeskunde 133 6.1 16
cardiologie 104 4.7 13
longziekten + tbc 26 1.2 3
rheumatologie 12 5 1
allergologie 54 2.5 7
psychiatrie 21 1.0 3
overige specialismen 11 o5 1
onbekend 22 1.0 3
totaal 2198 100.0 265

In aantal zijn de specialismen: Oogheelkunde, KNO, Chirurgie en Ver-
loskunde/Gynaecologie de belangrijkste specialismen waarnaar vanuit
Almere wordt verwezen. Waar het de ziekenfondspatiénten betreft,
welke groep met 88% van alle verwijzingen veruit het belangrijkste
is, kunnen deze ci)fers per specialisme worden vergeleken met de
verdeling 1n geheel Nederland en Lelystad. De cijfers voor Almere
worden zowel ongecorrigeerd als gecorrigeerd voor verschillen 1in
leeft1jdsopbouw met Nederland en voor onderrapportage weergegeven.
De ongecorrigeerde cijfers kunnen worden vergeleken met Lelystad;
voor de vergelijking met Nederland kunnen het beste de gecorrigeerde
ci)fers worden gebruikt. Om het beeld compleet te maken worden voor
Nederland zowel de cijfers gegeven voor alle huisartsen als voor
huisartsen werkend in gezondheidscentra.

82



Tabel 7.9.: aantal verwijskaarten per 1000 ziekenfondsverzekerden in
Almere, Lelystad en Nederland op jaarbasis, naar specia-
lisme

aantal verwijzingen per 1000 ziekenfondsverzekerden

per jaar
specialisme Almere, 1985 Lelystad** Nederland 1984
verwijsreg. gecorr.* 1983 totaal g.c.
oogheelkunde 83 104 112 96 88
kno-arts 37 41 38 36 34
(pl)chirurgie 45 53 55 78 55
orthopedie 22 26 21 29 23
urologie 8 12 5 14 13
ver loskunde/ 42 44 32 36 35
gynaecologie
zenuw+zielsziekten 17 21 20 1 10
dermatologie 17 19 18 27 22
int. geneeskunde 31 46 32 57 55
kindergeneeskunde 23 19 16 17 19
cardiologie 18 29 18 18 16
longziekent+tbe 4 6 i 7 12 10
rheumatologie 2 3 1 4 3
psychiatrie 4 4 3 1 2
overig/onbekend 12 13 6 29 33
totaal 365 440 384 451 418

* De Almeerse cijfers zijn gecorrigeerd voor leeftijdsverschillen
met de rest van Nederland en voor 10% onderrapportage.

** Door afronding komt het totaal voor Lelystad op twee verwij-
zingen minder uit dan in de oorspronkelijke publikatie (Nijhout,
1985); de cijfers voor Lelystad zijn niet gecorrigeerd voor
leefti)d en de omrekening naar jaarcijfers verschilt,

In vergelijking tot Nederland wordt in Almere relatief weinig verwe-
zen naar de specialismen: (plastische) chirurgie, dermatologie, in-
terne geneeskunde en longziekten (tbc). Voor cardiologie geldt dat
in Almere relatpef veel verwijskaarten worden uitgeschreven evenals
voor de specialismen zenuw- en zielsziekten en verloskunde/gynaeco-
logie. Over het geheel genomen is, na correctie voor leeftijdsver-
schillen en onderrapportage, het verwijscijfer van ziekenfondsverze-
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In de inleiding van dit hoofdstuk is al aangegeven dat de belang-
rijkste specialismen in Almere vertegenwoordigd zijn via poliklinie-
ken in Almere-Stad en Almere-Haven. Traditioneel zijn er echter ook
sterke banden met Amsterdam en de streek Naarden/ Bussum,
Hilversum. Met het oog op de opening van het Burgerziekenhuis in Al-
mere in 1989/1990 is het interessant na te gaan, waar de Almeerse
bevolking op dit moment een specialist bezoekt. Tabel 7.10 laat zien
hoe deze stromen lopen. In de tabel wordt onderscheid gemaakt tussen
de mensen die worden verwezen via één van de centra in Almere-Stad/
Buiten en z1) die via een huisarts in Almere-Haven hun weg naar de
specialist vinden. De in totaal ruim 60 verschillende ziekenhuizen
of specialisten zijn samengenomen in tien klassen.

Tabel 7.10.: aantallen verwijzingen vanuit Almere (Almere-Stad/Bui-
ten en Almere-Haven) naar vestigingsplaats specialist,
absoluut en 1n percentages

aantallen verwljzingen vanuit

vestigingsplaats Almere-Stad/Buiten Almere-Haven totaal
specialist abs % abs % abs %

Almere 425 40 .4 390 34.0 815 37.1
Naarden-Bussum 156 14.8 356 31.0 512 23.3
Hilversum 18 1.7 25 2.2 43 2.0
Amsterdam, AMC 156 14.8 129 1.2 285 13.0
Amsterdam, Burgerzkhs. 19 1.8 18 1.6 37 1.7
Amsterdam, overig 164 15.6 143 12.5 307 14.0
Amsterdam, onbekend 27 2.6 15 1.3 42 1.9
Utrecht/Nrd. Holland 13 1.2 9 .8 22 1.0
Rest v. Nederland 1 1.0 10 .9 21 1.0
Onbekend 62 5.9 52 4.5 114 5.2

kerden 1in Almere ongeveer gelijk aan het cijfer voor geheel Neder-
land, en ligt het wat boven de verwijscijfers voor huisartsen in ge-
zondheidscentra.

Van de 2084 verwijzingen naar speclalisten waarvan de vestigings-
plaats bekend 1s, blijven er 815 (=39,1%) binnen Almere. De specia-
listen die spreekuur houden in een van de ziekenhuizen in Naarden/
Bussum of Hilversum krijgen samen bijna 27% van alle Almeerse ver-
wijzingen. In totaal 671 patiénten uit Almere (=32,2%) consulteren
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een speclalist in Amsterdam. Van alle Amsterdamse ziekenhuizen
krijgt het AMC verreweg de meeste patignten uit Almere op een
spreekuur (ca 45%). Andere Amsterdamse ziekenhuizen die in trek zijn
b1y de Almeerse bevolking/huisartsen zijn het OLV Gasthuis (ca 14%)
en het VU-ziekenhuis (ca 10%). Het Burgerziekenhuis neemt, evenals
het Andreasziekenhuis, ongeveer 6% van de patiénten die naar Amster-
dam komen voor zijn rekening. Uitsplitsing van de patiénten die in
Almere een specialist bezoeken, laat zien dat ruim 83% betrekking
heeft op de in het MCA opererende specialisten; bijna 17% wordt ver-
wezen naar een van de specialisten die in 'de Haak' spreekuur hou-
den.

Opmerkeligke verschillen zijn er tussen de stadsdelen Almere-Stad/
Buiten en Almere-Haven. Allereerst blijkt dat de huisartsen in Alme-
re-Haven minder verwijzen naar in Almere spreekuur houdende specia-
listen dan hun collega's uit Almere-Stad/Buiten. Daarentegen wordt
in vergelijking tot Almere-Stad/Buiten meer dan twee maal 20 vaak
verwezen naar Naarden/Bussum. Beide aspecten lijken voort te vloeien
uit zowel de geografische als de historische bindingen van de huis-
artsen 1n Almere-Haven met de Gooi-Noord ziekenhuizen in Naarden/
Bussum en met de specialisten die vanult deze ziekenhuizen nog al-
ti)d spreekuur houden 1n het gezondheidscentrum 'de Haak'. Deze ver-
klaring wordt bevestigd indien we de aantallen verwijzingen op cen-
trumniveau bekijken. De huisartsen die het langst 1n Almere-Haven
z1)n gevestigd, verwijzen het meest naar Naarden/Bussum. De huisart-
sen 1n Almere-Stad/Buiten zijn meer dan hun collega's in Almere-Ha-
ven gericht op Amsterdam. Ook hier lijkt het geografische aspect
voor de hand te liggen, terwijl bovendien geldt dat de bevolking in
Almere-Stad en Almere-Buiten (ook) op het medische vlak nog sterke
banden met Amsterdam zal hebben. Deze laatste verklaring zal verder
worden onderzocht als i1n paragraaf 7.3 en 7.4 de verschillende typen
verwijzingen aan de orde komen.

Tenslotte 1s 1n tabel 7.11 (zie volgende pagina) per specialisme
aangegeven, welke percentages in respectievelijk Almere, Amsterdam
en Naarden/Bussum op het spreekuur terecht komen. Hierbij 1is het
goed om vooraf op te merken dat de volgende specialismen ten tijde
van het onderzoek in het MCA spreekuur hielden: interne geneeskunde,
kindergeneeskunde, chirurgie, gynaecologie, kno, neurologie, derma-
tologie en oogheelkunde. Met uitzondering van de twee laatstgenoemde
specialismen zijn dezelfde specialismen vertegenwoordigd 1in het ge-
zondheidscentrum 'de Haak'. Voor meer informatie over het functione-
ren van het MCA kan worden verwezen naar een evaluatie-onderzoek
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uitgevoerd door het NZI (Dekker, 1986) .

Bij oogheelkunde en de kno-arts blijft het merendeel van de patién-
ten in Almere; bij_ kindergeneeskunde, maar ook bij chirurgie en gy-
naecologie wordt relatief weinig naar de Almeerse specialisten ver-
wezen. Specialismen waar een hoog percentage patiénten naar
Amsterdam gaat zijn urologie, cardiologie en allergologie, terwijl
ook bij longaandoeningen en kindergeneeskunde de Amsterdamse zieken-
huizen relatief veel patignten uit Almere krijgen. De Gooi-Noord
ziekenhuizen in Naarden/Bussum zijn voor Almere in het bijzonder be-
langraijk als het gaat om de specialismen orthopedie en verloskunde.

Tabel 7.11.: percentages vewijzingen door de Almeerse huisartsen ge-
durende 10 registratieweken, naar Almere, Amsterdam en
Naarden/Bussum per specialisme

specialismen aantal % naar % naar % naar
: vVerwij- Almere A'dam Naarden/
zingen Bussum
oogheelkunde 461 69 16 6
kno 258 54 23 17
chirugie 276 34 28 30
orthopedie . 139 2 40 47
urologie 51 2 61 33
verloskunde/gynaecolgie 239 22 30 42
zenuw + zieksziekten 99 43 29 20
dermatologie 107 50 29 10
interne geneeskunde 185 40 30 24
kindergeneeskunde 133 20 37 34
cardiologie 104 1 56 34
longziekten + tbc 26 4 46 27
rheumatologie 12 - 33 8
allergologie 54 2 80 7
psychiatrie 21 - 33 29
overige speclalismen 11 20 36 -
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7.3. Typen verwijzingen

Niet op elke verwijzing wordt door de huisarts evenveel invloed uit-
geoefend. B1j sommige verwijzingen ligt het initiatief volledig bay
de huisarts; bij andere verwijzingen 1s de patiént reeds onder be-
handeling van een specialist maar dient alsnog een verwijskaart te
worden uitgeschreven om de kosten vergoed te kunnen krijgen. Om in-
zicht te krijgen in het aandeel dat de huisartsen daadwerkelijk heb-
ben op hun verwijscijfer is het derhalve zinvol verschillende typen
verwijzaingen te onderscheiden.

Weinig invloed hebben de huisartsen op de zogenaamde administratieve
verwijzingen. Daartoe kunnen worden gerekend de verlengingsverwi j-
zingen (de specialist of patignt wil na een Jaar de behandeling
voortzetten), de refractieverwijzing (een oogheelkundige verwijzing
ter controle van de ogen), de achterafverwijzing (de patiént 1s
reeds onder behandeling van de specialist maar heeft alsnog een ver-
wi)skaart nodig om de kosten vergoed te krijgen), de verwijzingen
van/naar een specialist (specialist A verwijst naar specialist B,
via de huisarts), de overstapverwijzing (patignt wisselt, bijvoor-
beeld ten gevolge van de verhuizing, van specialist) en de verwij-
zingen op verzoek van andere hulpverleners. Strikt genomen zou de
huisarts bij al deze typen verwijzingen de patiént (opnieuw) kunnen
onderzoeken teneinde de noodzaak van de betreffende verwijzing vast
te stellen. In de praktijk worden bovenvermelde verwijzingen meestal
zonder onderzoek of controle uitgeschreven door de assistente.

Tegenover deze 'administratieve verwijzingen' staan de actieve ver-
wijzingen; verwljzingen waartoe tijdens een contact tussen huisarts
en patiént wordt besloten. Ook hierbij kan weer een onderscheid wor-
den gemaakt tussen verwijzingen op 1initiatief van de huisarts .en
verwijzingen op 1initiatief van de patiént. In tabel 7.12 (zie vol§
gende pagina) zijn de aandelen van deze verschillende soorten ver-
wijzingen, uitgesplitst naar ziekenfondsverzekerden en particulier
verzekerden naast elkaar gezet. Bij de achterafverwijzingen is, spe-
ciaal voor de Almeerse situatie nog. een onderscheid gemaakt tussen
achterafverwijzingen voor EHBO en andere achterafverwijzingen.

B1) de particuliere patiénten vormt de categorie 'administratieve
verwijzingen' een restéroep waarin slechts 14% van alle particuliere
patiénten vallen. Het overgrote deel van de verwijzingen bij parti-
culier verzekerder betreft actieve verwijzingen. Van deze actieve
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Tabel 7.12.: verschillende soorten verwijzingen bij 22 Almeerse
huisartsen, absoluut en in percentages

type verwijzing ziekenfonds particulier - totaal
abs* % abs* % abs* %
refractie-verwijzing 282 14.6 15 5.8 297 13.5
verlengingsverwijzing 656 33.8 7 2.7 663 30.2
achterafverwijzing, EHBO 94 4.8 2 .8 96 4.4
achterafverwijzing, anders 55 2.8 - - 55 2.5
overstapverwijzing 35 1.8 3 1.2 38 1.7
verwijzing specialist A B 68 3.5 2 .8 70 3.2
initiatief andere hulpverlener 56 2.9 6 2.3 62 .

2.8
actief, initiatief huisarts 476 24,5 147 57.0 623 28.3
actief, initiatief patiént 302 15.6 76 29.5 378 17.2

* Een aantal verwijzingen scoort in meerdere categorieén (een re-
fraktieverwijzing kan bijvoorbeeld ook een verlengingsverwijzing
z1)n) . Hierdoor overschrijdt het cumulatief percentage de 100% en
komt het totaal bij de absolute aantallen boven de aantallen pa-
tiénten in die categorie.

verwijzingen gebeurt bijna 2/3 op 1initiatief van de huisarts; bij
1/3 van deze verwijzing ligt het initiatief grotendeels bij de pa-
tiént. Bij de verwijzingen van ziekenfondsverzekerden ligt de zaak
anders. Hier vormen de actieve verwijzingen met 40% van het totaal
een minderheid. Naast de actieve verwijzingen, waarvan ruim 60% op
initiatief van de huisarts plaatsvindt, vormen de verlengingsverwij-
zingen en refractieverwijzingen in aantal belangrijke categorieén.
In totaal bedraagt het percentage administratieve verwijzingen onder
ziekenfondspatiénten bijna 60% van het totale aantal verwijskaar-
ten. Bij bovenvermelde bevindingen passen twee kanttekeningen. In de
eerste plaats gaan we er van uit dat de 10 weken registratie een
goed beeld oplevert van de verschillende typen verwijzingen. Met na-
me waar het gaat om kleine aantallen zullen de resultaten meer toe-
valsgebonden zijn. In het vervolg hiervan past een kanttekening bij
de verwijzing van particuliere patiénten. In de regel moeten parti-
culiere patiénten een verwijsbrief van de huisarts overleggen om de
kosten van poliklinische specialistische hulp vergoed te krijgen.
Het 1s hierbij zeer de vraag of alle maatschappijen ze in feite ook
echt i1nzien; 1s dit niet het geval dan zal dit met name van invloed
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kunnen zijn op de geconstateerde aantallen 'administratieve' Verwij-
zingen b1j deze groep patiénten. Vergelijken we de in Almere gevon-
den percentages actieve en administratieve verwijzingen met de gege-
vens voor Lelystad in 1984, dan blijken er nauwelijks verschillen.
Tegen een percentage actieve verwijzingen van 40,1 voor Almere zet
Lelystad een percentage van 42,7; het percentage administratieve
verwijzingen in Almere bedraagt 59,9 tegen 57,3% voor Lelystad. De
refractieverwijzingen ligt in Almere enige procenten beneden dat van
Lelystad; het percentage verlengingsverwijzingen daarentegen ligt in
Almere 2,5% hoger dan in Lelystad.

Huisartsen en gezondheidscentra kunnen verschillen in de mate waarin
men specialisten en patiénten de ruimte geeft bij het verwijzen naar
de tweedelijn. Tegenover de ene huisarts die elk verzoek van een pa-
tiént of specialist om een (herhallngs)verw1321ng honoreert, kan een
ander staan die elk (nieuw) verzoek om een verwijsbrief uiterst kri-
tisch bekijkt. Met name het gemakkelijk uitschrijven van verlen-
glngsverwijzingen zou, gelet op de forse aantallen waarom het gaat,
belangrijke invloed kunnen hebben op de hoogte van het verwijscij-
fer. In tabel 7.13 (zie volgende pagina) staan de administratieve en
actieve verwij)scijfer voor de verschillende gezondheldscentra. De
aantallen betreffen enkel ziekenfondsverzekerden, waarbij door het
aantal verwijzingen per 1000 patiénten te nemen, wordt gecontro-
leerd voor verschillen in praktijkgrootte. Ook is gecorrigeerd voor
verschillen in praktijksamenstelling waar het leeftijd en geslacht
betreft van de patiénten, met de aanname dat deze verschillen naar
ratio verdeeld zijn over de verschillende categorieén verwijzingen.
De aantallen zijn omgerekend naar Jaartotalen; de categorieén zijn
ultsluitend gemaakt door verlengingen van refractieverwijzingen te
rekenen als verlengingsverwijzingen.

Tabel 7.13 laat zien dat de grote verschillen in verwijscijfers per
1000 ziekenfondspatiénten vooral worden veroorzaakt door de ver-
schillen 1n administratieve verwijzingen per centrum. Met name in de
centra 'de Spil' en 'West' vinden veel administratieve verwijzingen
plaats. Kijken we naar de actieve verwijzingen, dan blijkt vooral
het centrum 'de Haak' eruit te springen met een hoog actief verwijs-
cijfer, met op de tweede plaats het centrum 'Qost'. Lage actieve
verwijscijfers realiseren de centra ‘'de Spil' en met name
'Molenwiek'. D1t laatste centrum 1s het enige centrum wat zowel bij
de administratieve verwijzingen als bij de actieve vVerwijzingen ver
onder het Almeers gemiddelde scoort voor wat betreft het aantal ver-
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Tabel 7.13.: aantal verwijzingen (actief en administratief) naar me-
disch specialisten per 1000 ziekenfondspatiénten per
Jaar, gecorrigeerd voor praktijkverschillen in leeftij-
den geslacht van de verschillende gezondheidscentra.

administratief actief

refrac- verlen- anders totaal* initia- initia- to-

tie ging tief tief taal*
arts patiént

Almere-Haven 31.1  127.9 43.1 206.1  100.6 64.9  165.5
gc de Haak  28.9  141.3  33.9 204.1  136.7 67.6  204.3

gc Oost 35.7 95.9 44.0 175.6 93.3 69.5 162.8
gc West 29.0 176 .1 59.5 264 .6 68.7 66.2 134.9
Almere-Stad/
Buiten 36 .4 129.9 73.8 232.1 79 .1 49.2 128.3

gc de Spil 78.7 146.8 102.5 328.0 69.7 53.3 123.0
gc de Schakel 17.5 119.7 48.7 185.9 95.7 41.0 136.7
gc Waterwigk 26.1 127.9 93.3 2473 80.0 56.5 136.5
gc Molenwiek 3.1 50.5 18.7 72.3 59.7 44 103.8
Almere-totaal 35.8 124.2 58.2 218.2 89.9 57.2 147 A

* Door afronding verschilt het totale verwijscijfer in zeer gerlnge
mate van de aantallen gevonden in tabel 6.6.

wijzingen per 1000 ziekenfondspati&nten. Overigens is bij tabel 7.13
weer de moeilijkheid dat er geen rekening is gehouden voor verschil-
len tussen de centra in de mate van onderrapportage. Wellicht 1is het
daarom beter om per centrum niet naar de absolute aantallen verwij-
zingen te kijken, maar naar de relatieve aandelen die de verschil-
lende soorten verwijzingen hebben in het totaal. Dit is gedaan 1in
tabel 7.14. Per centrum is het aantal verwijzingen op 100 gesteld.
Blijft, dat ook hier verschillen i1n de onderrapportage per categorie
verwijzingen tot een vertekening kunnen leiden.
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Tabel 7.14.: verdeling van het aantal administratieve en actieve ver-
wijzingen per 1000 ziekenfondspati&nten per centrum, met
het totaal aantal verwijzingen per jaar gesteld op 100

administratief actief N
% refractie % verlenging % anders

Almere-Haven 9 34 12 45 371.6
gc de Haak 7 35 8 50 408.4
gc Oost 1 28 13 48 338.4
gc West 7 44 15 34 399.5

Almere-Stad/ 10 34 20 36 360.4
Buiten
gc de Spil 17 33 23 27 451.0
gc de Schake 5 37 15 43 322.6
gc Waterwigk 7 33 24 36 383.8
gc Molenwiek 2 29 10 59 176 .1

Almere-totaal 10 34 16 40 365 .3

7.4. Verlengingsverwijzingen

In de vorige subparagraaf 1s vastgesteld dat het aanzienlijk deel van
alle verwijzingen betrekking heeft op verlengingsverwijzingen,
De vraag die hierop aansluit is of bepaalde categorieén patiénten
meer verlengingsverwijzingen krijgen dan andere. Hierbij kan gedacht
worden aan zowel categorie&n op basis van patiéntkenmerken als leef-
tijd, geslacht en verzekeringsvorm als aan een verdeling naar specia-
lisme. Tevens is het interessant na te gaan of de plaats waar patién-
ten onder specialistische behandeling zijn van invloed is op het per-
centage verlengingsverwijzingen. Tabel 7.15 geeft de verdeling naar
leeftijd.

Er kan worden vastgesteld dat in vergelijking met Lelystad het per-
centage verlengingsverwijzingen naar leeftijd in Almere eenzelfde pa-
troon volgt. Bij verwijzingen van patiénten Jonger dan 50 jaar is het
percentage verlengingsverwijzingen in Almere ruim 27%, tegen 26,1% in
Lelystad. Zijn de patignten 50 jaar of ouder .dan komt het percentage
verlengingsverwijzingen in Almere uit op 39,1%, terwijl het cijfer in
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Tabel 7.15.: aantal verlengingsverwijzingen naar medisch specialis-
ten als percentage van het totaal aantal verwijzingen,
naar leeftijdsklasse van de patiént

leeftijdsklasse % verlengingsverwijzingen
0 - 4 jaar " 21,7
5 - 9 Jaar 32,9
10 - 15 jaar 37,5
16 - 19 jJaar 28,3
20 - 29 jaar 28,9
30 - 39 jaar 24,1
40 - 49 jaar 29,4
50 - 59 Jaar 34,7
60 - 64 jaar 35,8
65 - 69 jaar 42,0
70 - 79 jaar 47,2
80 jaar 46,4

Lelystad voor deze categorie uitkomt op 42,4%. Deze vergelijking be-
treft de situatie in Lelystad na de opening van het Zuiderzeezieken-
huis, met daarbij de aantekening dat in vergelijking tot de situatie
voor de opening van dit ziekenhuls voor beide categorieén patiénten
de percentages verlengingsverwijzingen in Lelystad zijn gestegen.

Kon in een van de vorige paragrafen reeds worden vastgesteld dat het
aandeel van de verwijzingen van particuliere patiénten relatief ge-
ring 1s, dit gaat in het bijzonder op voor de verlengingsverwij-
zingen. Tegen een percentage van 34 voor de ziekenfondsverzekerden,
staan slechts 8 particulier verzekerde patiBnten (=3%) die een ver-
lengingsverwijzing kregen uitgeschreven. Dit geringe aantal verlen-
gingsverwijzingen voor particulier patiénten is een rechtstreeks ge-
volg van het feit dat dergelijke verwijzingen administratief niet
noodzakelljk worden geacht en dus niet worden uitgeschreven.

Tussen mannen en vrouwen zijn er gegeven het totaal aantal verwij-
zingen voor beide groepen, nauwelijks verschillen 1n de percentages
verlengingsverwijzingen. Het percentage voor mannen bedraagt 31,5%,
tegen een percentage van 29,8 voor vrouwelijke patiénten.

Ter vergelijking met tabel 7.8 kan ook voor alle verlengingsverwij-
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Tabel 7.16.: aantallen verlengingsverwijzingen naar medische specia-
listen van Almeerse pati&nten op basis van 10 weken re-
gistratie, absoluut en in percentages

aantal verlengingsverwijzingen

speclalisme absoluut % per 1.000 patiénten
per jaar

oogheelkunde 172 373 20.7
keel-neus-oorarts 60 23.3 7.2
(neuro-pl) chirurgie 48 17 .4 5.8
orthopedie 25 18.0 3.0
urologie 20 39.0 2.4
verloskunde + gynaecologie 77 32.2 9.3
zenuw + zielsziekten 32 32.3 3.9
dermatologie 18 16.8 2.2
interne geneeskunde 71 38.4 8.6
kindergeneeskunde 40 30.1 4.8
cardiologie 52 50.0 6.3
longziekten + tbe 13 50.0 1.6 )
rheumatologie 2 ) 16.7 2
allergologie 22 40.7 2.7
psychiatrie 7 33.3 .8
overige specialismen 2 18.2 2

zingen een uitsplitsing worden gegeven naar het specialisme waarop
de verwijzing betrekking heeft., Dit wordt gedaan in tabel 7.16 .

De meeste verlengingsverwijzingen worden, in relatief opzicht, uit-
geschreven naar de specialismen cardiologie, longziekten + tbc, al-
lergologie, urologie en interne geneeskunde. Relatief weinig verlen-
gingsverwijzingen vinden plaats naar dermatologie, chirurgie en or-
thopedie.

Bij het bekijken van de aantallen verwijzingen naar de vestigings-
plaats van de specialist was een van_de opvallende punten dat vanuit
Almere Haven en Almere Stad/Buiten veel verwijzingen plaatsvinden
naar respectievelijk Naarden/Bussum en Amsterdam. Het ligt in de
11jn der verwachtingen dat deze tendens nog sterker naar voren komt
bij de verlengingsverwijzingen. Immers een eenmaal in gang gezette
behandeling in bijvoorbeeld een vorige woonplaats (Amsterdam) of in
één van de Gooise ziekenhuizen op het tijdstip dat er in Almere nog
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geen MCA functioneerde, zal bij verlenging veelal in dezelfde plaats
worden gecontinueerd. Tabel 7.17 laat zien dat dit inderdaad het ge-
val 1s.

Tabel 7.17.: aantallen verlengingsverwijzing vanuit Almere (Almere-
Stad/Buiten en Almere-Haven) naar vestigingsplaats spe-
cialist, absoluut en in percentages

vestigingsplaats verlengingsverwljzingen vanuit

specialist Almere-Stad/Buiten Almere-Haven totaal
abs, % abs. % abs. %
Almere 72 16.9 79 20.3 151 18.5
Naarden/Bussum/H'sum 49 28.2 105 27.6 154 27.7
Amsterdam, AMC 58 37.2 45 34.9 103 36 .1
Amsterdam, overig
+ onbekend 113 53.8 84 47.7 197 51.0

overig + onbekend 37 43.0 29 40.8 66 42.0

Brengen we in herinnering het percentage van 30,5% verlengingsver-
w1)zing op alle verwijzingen, dan springen een aantal zaken naar vo-
ren. In de eerste plaats is het percentage verlengingsverwijzingen
naar 1in Almere spreekuur houdende specialisten relatief laag. Ge-
deeltelijk zal dit het gevolg zijn van de aard van de specialismen
die in Almere vertegenwoordigt alsmede van het feit dat met name het
MCA relatief kort in Almere 1is gevestlgds. Daarnaast bestaat de in-
druk dat de 1n Almere gevestigde specialisten ook los van bovenom-
schreven verklaringen, weinig verlengingsverwijzingen vragen. Meer
duidelijkheid over de mate waarin het verwijsgedrag van de Almeerse
specialisten als verklaring kan dienen voor het lage aantal verlen-
gingsverwijzingen, zal toekomstig onderzoek moeten geven. Een tweede
opvallende punt betreft het eveneens lage percentage verlengingsver-
wijzingen naar de ziekenhuizen in Naarden, Bussum en Hilversum; een
aantal waarvoor ook de aard van de specialismen waarvoor vooral naar
deze ziekenhuizen wordt verwezen nauwelijks verantwoordelijk kan
worden gesteld. Overeenkomstig de verwachting liggen de percentages
verlengingsverwijzingen naar de Amsterdamse ziekenhuizen boven het
gemiddelde percentage van 30,5%. Ook geldt dat mensen uit Almere-
Stad en Buiten relatief meer verlengingsverwijzingen ontvangen naar
een ziekenhuis 1n Amsterdam dan de 1inwoners van Almere-Haven. De
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t1)d dat men in Almere woonachtig is zal hier ongetwijfeld een rol
spelen, zi1j het dat op het niveau van de afzonderlijke centra een
verband tussen tijdstip van opening en de hoogte van het percentage
verlengingsverwijzingen naar in Amsterdam gevestigde specialisten
niet kan worden aangetoond.

In de verklaringen voor verschillen in de percentages verlengings-
verwijzingen 1is een aantal malen de aard van het specialisme opge-
voerd. In tabel 7.16 hebben we gezien dat het percentage verlen-
gingsverwijzingen sterk varieert per specialisme. Het 1s niet denk-
beeldig dat juist specialismen met een hoog percentage verlengings-
verwijzingen geconcentreerd zijn in Amsterdam, terwijl de overige
specialismen vooral in Almere en het Gooi opereren., Om dit te onder-
zoeken 1s voor de verlengingsverwijzingen een opsplitsing gemaakt
naar aard van het specialisme en plaats van vestiging. Om niet te-
recht te komen bij al te kleine aantallen z1)n alleen de specialis-
men met een behoorlijk aantal verlengingsverwijzingen genomen en be-
perken we ons wat de plaats van vestiging betreft tot een driede-
ling. De in tabel 7.18 vermelde percentages zijn afgeleid uit de to-
tale aantallen verwijzingen naar deze categorieén.

Tabel 7.18.: percentages verlengingsverwijzingen naar specialisme en
plaats van vestiging van de specialist

specialisme % _verlengingsverwijzingen bij spreekuur in
Almere 't Gooa A'dam
oogheelkunde 33.9 7.1 (N=2) 56 .8
kno 8.6 41.3 39.0
chirurgie 6.3 (N=6) 18.9 28.6
orthopedie - 12.3 (N=9) 28.6
verlosk.+gynaecologie 7.7 (N=4) 32.7 47.2
zenuw + zielsziekten 11.6 (N=5) 42,9 (N=9) 51.7
1nterne geneeskunde 8.1 (N=6) 51.1 62.5
kindergeneeskunde 1.1 (N=3) | 25.5 44,9
cardiologie - 33.3 62.1

Uit tabel 7.18 blijkt een uitermate constant beeld. Onafhankeli jk
van het specialisme kan worden vastgesteld dat het percentage ver-
lengingsverwijzingen bij de Almeerse specialisten laag 1s, de spe-
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cialisten in het Gooi een middenpositie innemen en de in Amsterdam
gevestigde specialisten in verhouding de meeste verlengingsverwij-
zingen aanvragen. Dit beeld schept verwachtingen voor de toekomst,
als de Almeerse bevolking meer dan nu het geval 1is terecht zal kun-
nen bij 1n Almere gevestigde specialasten. '

Rest ons tenslotte met betrekking tot de categorie verlengingsver-
wijzingen de vraag in hoeverre de arts zich actief bemoeit met deze
verwijzingen of het uitschrijven van de verlengingsverwijzing over-
laat aan de assistente(n). Tabel 7.19 geeft het antwoord, waarbij
een opsplitsing 1s gemaakt naar de verschillende gezondheidscentra,

Tabel 7.19.: aantal verlengingsverwijzingen naar wijze van tot stand
komen van de verwijzing voor de gezondheidscentra

wijze van tot stand komen in %
consult visite tel.con- assis- anders N
huisarts huisarts tact ha tente

Almere-Haven 13 1 1 82 3 342
gc de Haak 7 2 - 91 1 119
gc Oost 21 - . 72 7 72
gc West 9 - 1 89 1 133

Almere-Stad/

Buiten 11 - 3 84 2 329
gc de Spil 7 - 1 92 - 120
gc de Schakel 5 - 7 85 2 96
gc Waterwijk 16 - 2 77 4 97
gc Molenwiek 50 - - 50 - 16

Almere-totaal 12 1 2 83 2 671

Over het geheel genomen blijkt 10-15% van alle verlengingsverwijzing
tot stand te komen na overleg tussen huisarts en patiént op een
gpreekuur of visite. In meer dan 80% van de gevallen wordt de ver-
lengingsverwijzing afgehandeld door de assistente. Naarmate meer
verlengingsverwijzingen lopen via een mondeling contact met de huis-
arts, neemt het aandeel van de verlengingsverwijzing op het totale
aantal verwijzingen af (r=-.60). Door zich intensief met de ver-
lengingsverwijzingen te bemoeien, lijkt de huisarts het aandeel van
dit type verwijzingen en daarmee zijn totale verwijscijfer belang-
rijk omlaag te kunnen brengen,
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7.5. Actieve verwijzingen

Tegenover de passieve verlengingsverwijzingen waar de enige activi-
teit zich veelal beperkt tot het zetten van een handtekening door de
huisarts, staan de actieve verwijzingen. Het betreft hier alle eer-
ste verwijzingen naar een medisch specialist (uitgezonderd refrac-
tieverwijzingen) die in meer of mindere mate van overleg tussen
huisarts en patiént tot stand komen. Analoog aan de vorige paragraaf
zal allereerst worden bekeken welke patiénten via een actieve
verwijzing toegang tot de specialist krijgen. Vervolgens zullen ook
de actieve verwijzingen worden opgedeeld naar specialisme en plaats
waar de specialist spreekuur houdt. Gelet op het karakter van dit
type verwijzing 1s de verwachting dat met name bij de plaats van de
specialist een soort spiegelbeeld bestaat van de verlengingsverwij-
zingen.

Tabel 7.20 geeft allereerst de leeftijdverdeling van die patiénten
met een actieve verwijzing.

Tabel 7.20.: aantal actieve verwijzingen naar medische specialisten
als percentage van het totaal aantal verwijzingen, naar
leeftijdsklasse van de patiént

leeftijdsklasse % actieve verwijzingen
0- 4 jaar 47.6
5- 9 Jaar 46 .9
10-15 jaar 37.5
16-19 jaar ’ 43.4
20-29 jaar 41.6
30-39 jaar 54.3
40-49 jaar 49.8
50-59 jaar 43.2
60-64 jaar 45 .3
65-69 jaar . 34.5
70-79 jaar y 43,5
80 jaar 36.7

Het aandeel van de actieve verwijzingen op het totaal aan VEerwij-
zingen vanuit Almere schommelt rond de 46%. Voor sommige leeftijds-
categorieén (de groep 0-10 en 30-49 Jarigen) ligt het percentage wat
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hoger; bij andere groepen (10-30 jarigen en de groep 50 Jjaar en
ouder) ligt het percentage wat lager, ten gunste van de administra-
tieve verwijzingen.

Kijken we vervolgens naar de variabelen, geslacht en verzekerings-
vorm. Het totale aantal van 1011 actieve verwijzingen blijkt voor
44.2% te bestaan uit mannen tegen 55.8% vrouwen. Het totaal aantal
mannen dat wordt verwezen naar de medisch specialist, bestaat' voor
48 .1% uit actieve verwijzingen; bij vrouwen ligt het aandeel van de
actieve verwijzingen met 44.5% wat lager. Ook de verzekeringsvorm
van de patiént heeft invloed op het aandeel van de actieve verwij-
zingen ten opzichte van het totaal aantal verwijzingen. Van alle
verwijzingen voor ziekenfondsverzekerden, bestaat 40.5% uit actieve
verwijzingen; bij de particulier verzekerden groeit het percentage
actieve verwijzingen naar 86.8% van het totale aantal verwijskaarten
voor deze groep.

Alle actieve verwijzingen kunnen weer worden opgedeeld naar het spe-
cialisme waarop de verwijzing betrekking heeft. Tabel 7.21 (zie vol-
gende pagina) vormt hiervan de weergave.

Zoals al werd verwacht vormt tabel 7.21 als het ware het spiegel-
beeld van tabel 7.16. Voor de meeste specialismen gaat dit comple-
mentair zijn van beide tabellen op. Toch zijn er ook enkele uitzon-
deringen. Verklaarbaar 1s het lage percentage ‘actieve verwijzingen
naar oogheelkunde. Immers, hier zullen het vooral refractieverwij-
zingen betreffen die een aparte categorie bij de administratieve
verwijzingen vormen. Blijven over de specialismen kindergeneeskunde,
rheumatologie en allergologie waar de actieve en verlengingsverwij-
zingen samen tussen de 55 en 70% van het totaal uitmaken. Bij kin-
dergeneeskunde zijn het, naast verlengingsverwljzingen en actieve
verwijzingen met ieder 30% van het totaal, achterafverwijzingen
'EHBO (13.5%) en anders (12%)' en 1initiatieven van andere specialis-
ten/hulpverleners (14.3%) die 100% volmaken. Bi) allergologie gaat
het naast actieve- en verlengingsverwijzingen om een verwlijzing van
de ene naar de andere specialist (13%) en achterafverwijzingen na
EHBO (11%). Bij rheumatologie tenslotte zijn de aantallen dermate
gering dat er nauwelijks aanleiding lijkt enige bijzonderheid te
vermoeden. Van de 12 verwijzingen naar rheumatologie zijn er 5 die
door de huisarts worden ultgeschreven om de verwijzing van de ene
naar de andere specialist te bekrachtigen.
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Tabel 7.21.: aantallen actieve verwijzingen naar medisch specialis-
ten op basis van 10 weken registratie bij de Almeerse
huisartsen, absoluut en in percentages

aantal actieve verwijzingen

specialisme absoluut % per 1000 patiénten
per jaar
oogheelkunde 65 14 .1 7.8
kno-arts 174 67.4 21.0
(neuro/pl) chirurgie 177 64 .1 21.4
orthopedie 97 69.8 1.7
urologie 29 56.9 3.5
verloskunde + gynaecologie 102 42,7 12.3
zenuw + zielsziekten 49 49,5 5.9
dermatologie 85 79.4 10.3
interne geneeskunde- 98 53.0 11.8
kindergeneeskunde 40 30.1 4.8
cardiologie 43 41.3 5.2
longziekten + tbc 12 46.2 1.4
rheumatologie 5 41,7 0.6
allergologie 13 .24 1.6
psychiatrie 10 47 .6 1.2
overige specialismen 4 36.4 0.5

Als bij de verlengingsverwijzingen de verwijzingen naar Amsterdam
wat zijn oververtegenwoordigd, ligt het in de lijn der verwachtingen
dat bi) de nieuwe, actieve verwijzingen meer dan gemiddeld wordt
verwezen naar specialisten 1in Almere en wellicht ook in
Naarden/Bussum. Tabel 7.22 (zie volgende pagina) laat zien dat dit
voor het grootste deel het geval is.

Van alle 815 verwijzingen naar Almeerse specialisten bestaan er 462
(= 56.7%) uit actieve verwijzingen. Wat dit percentage betreft ver-
schillen de beide stadsdelen nauwelijks. Anders ligt dit voor de
verwijzingen naar de specialisten 1in Naarden/Bussum/Hilversum en
Amsterdam. Op het totale aantal verwijzingen door de huisartsen in
Almere-Stad en Buiten naar het Gooi en Amsterdam, nemen de actieve
verwijzingen respectieveligk 27%, 42.3% (AMC) en 2.8% (A'dam, ove-
rig) voor hun rekening. Bij de verwijzingen vanuit Almere-Haven lig-
gen de percentages actieve verwijzingen naar specialisten buiten
Almere 1n alle gevallen hoger.
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Tabel 7.22.: aantallen actieve verwijzingen vanuit Almere (Almere-
Stad/Buiten en Almere-Haven) naar vestigingsplaats spe-
cialist, absoluut en i1n percentages

aantallen actieve verwijzingen uit

vestigingsplaats Almere-Stad/Buiten Almere-Haven totaal
specialist abs % abs % abs %
Almere 239 56.2 223 57.2 462 56.7
Naarden/Bussum/H' sum 47 27.0 196 51.4 243 43.8
Amsterdam, AMC 66 42.3 70 54.3 136 47.7
Amsterdam, overig +

onbekend 52 24.8 69 39.2 121 31.3
overig + onbekend 21 24 .4 28 39.4 49 31.2

Tabel 7.22 kan ook nog op een andere manier worden bekeken, door per
stadsdeel te percenteren over het totaal aan actieve verwijzingen.
Van alle actieve verwijzingen uit Almere-Stad/Buiten (=425) -ge-
schiedt 56% naar specialisten in Almere, 11% naar specialisten in
Naarden/Bussum/Hilversum en 28% naar specialisten met spreekuur in
een van de Amsterdamse ziekenhuizen. Bij de actieve verwijzingen uit
Almere-Haven ligt de verdeling wat anders. Van alle 586 actieve ver-
wijzingen wordt 38% van de patiénten verwezen naar Almeerse specia-
listen, 32% naar Naarden/Bussum/Hilversum en 24% naar Amsterdam. In
vergelijking met de percentages voor alle verwijzingen (zie tabel
7.10) kan worden geconsateeerd dat de Almeerse huisartsen bij hun
actieve verwijzingen meer op Almere zijn gericht dan uit hun totale
verwijscijfer zou kunnen worden opgemaakt. Een geleidelijke groei
van de stroom verwijzingen naar Almeerse specialisten ten koste van
het aandeel van het Gooi en Amsterdam ligt dan ook in de lijn der
verwachtingen. Overigens valt op dat huisartsen uit Almere Stad/Bui-
ten niet alleen meer naar Almeerse specialisten verwijzen dan hun
collega's uit Almere-Haven, maar dat ook de groei in het aantal ver-
wijzingen naar specialisten met een spreekuur in Almere vanuit dit
stadsdeel zich sneller lijkt te voltrekken. Voor de huisartsen uit
Almere Haven blijven de specialisten uit Naarden/Bussum en Hilversum
trekken. Over het totale aantal verwijzingen betreft hun aandeel
33%, bi1) de actieve verwijzingen komt dit percentage uit op 32%.
Verklarende factoren moeten gezocht worden in een gevoelsmatige bin-
ding met Naarden/Bussum en het ontbreken van een volledig geoutil-
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leerde polikliniek zoals Almere-Stad die heeft in de vorm van het
MCA. Blijft natuurlijk dat voor patiénten uit Almere-Haven, Almere
Stad nog altijd dichterbij is dan de ziekenhuizen en poliklinieken
in 't Gooi.

Net als bij de verlengingsverwijzingen is het weer mogelijk een op-
splitsing te geven van de actieve verwijzingen naar plaats van de
specialist en specialisme. Ook hier beperken we ons tot de specia-
lismen met een behoorlijk aantal (actieve) verwijzingen. De resulta-
ten z1i)n weergegeven in tabel 7.23.

Tabel 7.23.: percentages actieve verwijzingen naar specialisme en
plaats van vestiging van de specialist

% actieve verwijzingen bij spreekuur in

speclalisme Almere 't Gooi Amsterdam
oogheelkunde 16.1 14.3 10.8
kno-arts 85.7 45.7 48.2
chirurgie 82.1 53.3 58 .4
orthopedie 100.0 (N=3) 75.3 57.1
verloskunde/gynaecologie 86.5 221 41.7
zenuw+zielsziekten 74.4 42.9 24 1
1interne geneeskunde 81.1 40.0 30.4
kindergeneeskunde 66.7 6.4 (N=3) 32.7
cardiologie 100.0 (N=1) 58.3 29.3

Vastgesteld kan worden dat het overgrote deel van alle verwljzingen
naar Almeerse specialisten betrekking heeft op actieve verwijzingen
Los van de verwijzingen naar oogheelkunde, varieert dit percentage
tussen de 66.7% voor kindergeneeskunde tot 86.5 voor verloskunde/gy-
naecologie. Het getal van 66.7% bij kindergeneeskunde betekent dat
van alle verwijzingen naar specialisten die zich in Almere bezighou-
den met kindergeneeskunde twee/derde betrekking heeft op actieve
verwijzingen. Bi) de specialisten in de Gooise ziekenhuizen ligt het
aandeel van de actieve verwijzingen op het totale aanbod van patién-
ten uit Almere wat lager. Specialismen waarbij in verhouding de ac-
tieve verwijzingen sterk zijn vertegenwoordigd zijn orthopedie (75%)
en cardiologie (58%). Het aandeel van de actieve verwljzingen naar
Amsterdamse specialisten 1s nog wat lager. Specialismen waarvoor
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uit actieve verwijzingen zijn chirurgie (58%) en orthopedie (57%).

Nemen we als uitgangspunt alle actieve verwijzingen naar de afzon-
derlijke specialismen, dan laat tabel 7.24 zien hoe deze verwij-
zingen zijn verdeeld over de verschillende plaatsen. ’

Tabel 7.24.: actieve verwijzingen voor de afzonderlijke specialis-
men, naar plaats van vestiging, in percentages

aantal actieve verwijzingen in %
Almere 't Goor A'dam overig/onbekend N

oogheelkunde 78.5 6.2 12.3 3.0 65
kno-arts 69.0 121 15.5 3.4 174
chirurgie 44 1 27 .1 25.4 3.4 177
orthopedie 3.1 56.7 33.0 7.2 97
ver loskunde/gynaeco-

logie 44 .1 22.5 29.4 3.9 102
zenuw + zielsziekten 65.3 18.4 14.3 2.0 - 49
interne geneeskunde 61.2 18.4 17.3 3.1 98
kindergeneeskunde 45.0 7.5 40.0 7.5 40
cardiologie 2.3 48.8 39.5 9.3 43

Beperken we ons tot de 1in aantal belangrijkste specialismen, dan
geldt dat uitgezonderd orthopedie en cardiologie -beide specialismen
die nog niet in Almere zijn vertegenwoordigd- de Almeerse specialis-
ten bij alle specialismen het grootste deel van de actieve verwij-
zangen ontvangen. De percentages variéren van 44% bij chirurgie en
verloskunde/gynaecologie tot 78% bij oogheelkunde. Van de actieve
verwijzingen orthopedie en cardiologie gaat het grootste deel naar
de Gooise specialisten. Naar Amsterdam vinden veel actieve verwij-
zingen plaats als het gaat om de specialismen kindergeneeskunde en
cardiologie.
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Tabel 7.25.: aantal actieve verwijzingen naar wijze van tot stand
komen van de verwijzing, per gezondheidscentrum

wljze van tot stand komen in %

consult visite tel.contact assis- anders
huisarts huisarts huisarts tente
Almere-Haven 86.0 7.5 2,2 1.0 3.2
gc de Haak 78.1 12.8 2.7 1.4 5.0
gc Oost 92.7 2.4 2.4 - 2.4
gc West 88.1 5.6 2.1 2.1 2.1
Almere-Stad/Buiten 84.4 5.7 4.2 1.9 3.8
gc de Spil 76.2 8.4 9.8 0.7 4.9
gc de Schakel 86.5 6.3 1.6 0.8 4.8
gc Waterwigk 89.0 2.5 1.7 5.1 1.7
gc Molenwiek 94.6 2.7 - - 2.7
Almere-totaal 85.3 6.7 3.1 1.4 3.5

Ook de paragraaf over de aantallen actieve verwijzingen willen we
afsluiten met een antwoord op de vraag hoe deze verwijzing in de re-
gel tot stand komt. Tabel 7.25 geeft dit antwoord.

Veruit de meeste actieve verwijzingen vinden plaats na een consult
of visite van de huisarts. Voor het in vergelijking tot de andere
centra hoge percentage telefonische verwijzingen bij het centrum 'de
Sp1l' 1s geen onmiddellijke verklaring voorhanden.

7.6 Kwalitatieve aspecten bij actieve verwljzingen

Naast de 1in paragraaf 7.5 besproken kwantitatieve aspecten met be-
trekking tot de actieve verwijzingen, is aan de Almeerse huisartsen
gevraagd deze verwijzingen ook te beoordelen op een aantal kwalita-
tieve punten. Eén van deze punten 1s al kort naar voren gekomen 1in
paragraaf 7.3 en betreft de mate waarin het initiatief voor de ver-
wijzing ligt bij de patiént of bij de huisarts. Andere kwalitatieve
aspecten zijn de gepercipieerde noodzaak van de verwijzing, het
diagnostisch niveau, de mate waarin bij de verwijzing overleg is ge-
pleegd met andere hulpverleners en of er in de verwljsbrief voor de
specialist op wordt aangedrongen dat de patiént terugkomt bij de
huisarts. Van deze vijf punten mag worden gesteld dat zij belangrij-
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ke graadmeters zijn voor een nieuwe opzet van een eerstelijnsgezond-
heidszorg (diagnostisch niveau, overleg) dan wel dat zij van belang
zijn met het oog op toekomstige ontwikkelingen zoals bijvoorbeeld de
opening van een ziekenhuis (noodzaak, initiatieven, terugbestel-
len). Alle v1)f genoemde aspecten zullen aan een nadere analyse wor-
den onderworpen, te beginnen met het initiatief bij de verwijzing.
Volledigheidshalve moet nog worden vermeld dat waar in deze para-
graaf wordt gesproken over verwijzingen, gedoeld wordt op enkel de
actieve verwijzingen naar medisch specialisten,

7.6.1. Initiatief tot verwijzing

Tabel 7.26 laat zien dat bij verwijzingen door Almeerse huisartsen
het initiatief in ruim 62% van de gevallen bi) de huisarts ligt. Al-
thans naar het oordeel van de huisarts.

Tabel 7.26.: initiatief bij de verwijzingen van 22 Almeerse huisart-
sen, absoluut en i1n percentages

initiatief ligt

(naar het oordeel van de arts) absoluut %

(b1jna) uitsluitend bij huisarts 353 35.2
meer bij arts dan bij patiént 271 27.0
meer bi) patiént dan bij arts 207 20.7
(b1jna) uitsluitend bij patiént 171 1741

Bij een onderscheid naar gezondheidscentrum, waarbij gemakshalve de
categorieén '(bijna) uitsluitend bij de huisarts' en 'meer bij de
arts dan bij de patiént' bij elkaar worden genomen dan zijn de ver-
schillen gering. De meest initiatiefrijke patiénten lijken voor te
komen bij het centrum 'de Spil' (51% verwijzingen op initiatief
arts), terwijl bij 'de Schakel' de minste initiatieven door patign-
ten worden genomen (69% verwijzingen op 1initiatief arts). De overige
centra liggen hier tussen 1in.

In de bevolkingsenquéte is een soortgelijke vraag gesteld aan de pa-
tiénten die in 1984 vanuit Almere zijn verwezen naar een medisch
specialist. Hoewel er nuanceverschillen zijn in de toedeling naar
een van de vier categorieén, kan worden geconstateerd dat het oor-
deel van beide groepen een grote mate van overeenstemming vertoont.
Gevraagd hoe de laatste verwijzing concreet tot stand is gekomen,
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antwoordt eveneens 62% van de respondenten op wie de vraag van toe-
passing 1s dat het initiatief voor het grootste deel bij de huisarts
laigt,

Keren we terug naar de verwijsregistratie dan geldt dat particulier
verzekerde patigénten in verhouding wat minder om een verwijzing vra-
gen dan ziekenfondspati&nten (34% tegen 39%), terwijl hetzelfde
geldt voor mannen versus vrouwen (35% tegen 40%). Beide verschillen
z1Jn niet significant. Wel een significant verband wordt gevonden
met de leeftijd van de patiént. Naarmate de leeftijd van de patiént
ouder 1is, wordt meer initiatief bij de huisarts gelegd (r=-.10,
p<&.001). Tabel 7.27 laat dat duidelijk zien.

Tabel 7.27.: percentage verwijzingen waarbij initiatief bij patiént
ligt, naar leeftijdsklasse*

leeftijdsklasse % initiatief patiént

0- 4 jaar 35.6
5- 9 jaar 37.3
10-15 jaar 38.9
16-19 jaar ; 34.7
20-29 jaar 45 .6
30-39 jaar 47 .6
40-49 jaar 36.3
50-59 jaar 28.4
60-64 jaar 18.8
65-69 jaar 24.3
70-79 jaar 19.5
80 jaar : 9.0

* B1J de eerste drie leeftijdsklassen zullen de initiatieven vooral
bi) de begeleidende ouder(e) liggen.

De neiging om zelf om verwijzing te vragen 1s het grootst bij de
leeftijdsgroep tussen 20 en 40 jaar. Vanaf 40 Jaar neemt het eigen
initiatief geleidelijk af en komt voor de 65+ers in meer dan 75% van
de gevallen b1] de huisarts te liggen. Operationaliseren we het aan-
tal jaren dat men in Almere woonachtig 1s via het gezondheidscentrum
waarbi) men staat ingeschreven, dan is er geen verband tussen de ma-
te waarin het 1initiatief bij de patiént ligt en de lengte van het
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verblijf in Almere.

De mate waarin door patiénten om een verwijzing wordt gevraagd 1is
niet voor alle specialismen even groot. Tabel 7.28 laat zien dat bij
specialismen als chirurgie, verloskunde/gynaecologie, dermatologie
en kindergeneeskunde relatief vaak om een verwijzing wordt gevraagd.
In tabel 7.28 zijn alleen de specialismen met een behoorlijk aantal
verwijzingen opgenomen.

Tabel 7.28.: percentage verwijzingen geheel of vooral op initiatief
van de patiént per specialisme (alleen grotere specia-

lismen)
speclalisme % op initiatief patiént
oogheelkunde 25.4
kno-arts 36 .1
chirurgie 41.8
orthopedie: 35.1
verloskunde/gynaecologie 41.6
zenuw- en zielsziekten 34.7
dermatologie 60.0
interne geneeskunde 25.8
kindergeneeskunde 47.5
cardiologie 20.9

Kijken we naar de plaats waar de specialist waarnaar 1is verwezen
spreekuur houdt, dan is opvallend dat weinig 1initiatieven worden ge-
nomen b1j verwijzing naar specialisten 1n Naarden/Bussum (26% op
initiatief patiént). Almeerse specialisten nemen een tussenpositie
in (37% op anitiatief patiént), terwijl circa 45% van de verwij-
zingen naar Amsterdamse specialisten geschiedt op initiatief van de
patiént.

7.6.2. Noodzaak van de verwijzing

Een logische veronderstelling 1s dat er een verband bestaat tussen
de mate waarin het 1initiatief voor een verwijzing bij de patiént
l1gt en de noodzaak van de verwijzing. Als verwijzing naar het oor-
deel van de huisarts medisch gezien noodzakelijk is, zal het initia-
tief vooral bij de huisarts liggen. Niet noodzakelijk geachte ver-
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wijzingen zullen vooral tot stand komen op 1initiatief van de pa-
tiént. Overigens zijn oorzaak en gevolg hier moeilijk aan te geven,
Wordt een verwijzing juist als minder noodzakelijk beoordeeld omdat
de patiént om verwijzing vraagt, of vraagt de patié&nt meer om ver-
w1jzing zodat er in de ogen van de huisarts minder van noodzaak
sprake 1s? Feit is dat de relatie tussen noodzaak van de verwijzing
en de mate waarin initiatieven bij de patiént liggen ook in Almere
aanwezig 1is. Eenzelfde relatie is gevonden in Lelystad. Van de uit-
sluitend aan de patignten toegeschreven verwijzingen is tussen de 80
en 90% volgens de Lelystadse huisartsen minder of helemaal niet
noodzakelijk; gebeurt de verwijzing vooral op initiatief van de pa-
tiént dan ligt dit percentage rond de 50%. Naarmate het initiatief
voor een verwijzing meer bij de patiént wordt gelegd, wordt de ver-
wijzing als minder noodzakelijk gezien Tabel 7.27 zet beide variabe-
len tegen elkaar af voor de situatie in Almere.

Tabel 7.29.: Urgentie van de verwijzing en de mate waarin initiatie-
ven voor de verwijzing bij de arts dan wel de patiént
liggen, 1n absolute aantallen.

medische noodzaak initiatief ligt bij
huisarts patiént
aanwezig 513 63
twijfelachtig 102 _ 195
niet aanwezig 8 120

Kendall's tau C = .66 (p¢.001).

Van alle verwijzingen volledig op verzoek van de patiént of waarbij
het 1initiatief meer bij de patiént dan bij de arts ligt, wordt 32%
niet noodzakelijk geacht, is de noodzaak in 51% van de gevallen
twijfelachtig en 1is 17% in de ogen van de huisarts noodzakelijk.
Ligt het imitiatief meer bij de arts dan bij de patiént, dan is het
aantal niet noodzakelijke verwijzingen te verwaarlozen en is er
twijfel 1n 16% van de gevallen.

B1j de noodzaak van de verwijzingen zijn er geen verschillen te con-
stateren tussen ziekenfondsverzekerden en patiénten die particulier
z1)n verzekerd. Toch opvallend, omdat we hebben gezien dat particu-
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lier verzekerde patiénten veel minder contact hebben met de huisarts
dan verzekerden via het ziekenfonds, zodat verwacht zou mogen worden
er bij een bezoek aan de huisarts ook altijd wat aan de hand 1is. Dit
valt echter niet op te maken uit de strikt medische noodzaak om te
worden verwezen. 0ok tussen mannen en vrouwen zijn de verschillen
gering; er is een lichte tendens dat vrouwen wat vaker naar de spe-
cialist worden verwezen voor medisch minder noodzakelijke redenen
dan mannen., Eveneens zwak 1is het verband tussen leeftijd en de nood-
zaak van verwijzing. Tabel 7.30 vormt hiervan de weerspiegeling.

Tabel 7.30.: percentages verwijzingen naar noodzaak en leeftijds-
klasse van de patiént, i1n percentages

leeftijdsklasse medische noodzaak voor verwijzing
aanwezlg twijfel niet aanwezig N

0 - 4 jaar 58% 33% 9% 101
5 - 9 jJaar 60 34 6 67
10 - 15 jaar 58 31 11 36
16 - 19 jaar 65 22 ) 13 23
20 - 29 jaar 52 31 17 168
30 - 39 jaar 49 32 19 263
40 - 49 jaar 60 28 12 104
50 - 59 jaar 55 34 12 95
60 - 64 jaar 79 17 4 48
65 - 69 jaar 76 22 2 41
70 - 79 jaar 77 19 4 47
80 jaar 82 18 - 1

Net als bij het vragen om een verwlijzing naar de specialist 1s het
verband tussen leeftijd van de patiént en de gepercipieerde noodzaak
van de verwijzing curvelineair. De meeste medisch niet-noodzakelijke
verwijzingen komen voor bij de leeftijdsgroepen tussen de 20 en 40
Jaar. Onder de 20 en boven de 40 dalen de percentages niet-noodzake-
lijke verwijzingen. Het is mogelijk dat een deel van deze oververte-
genwoordiging onder de 20-40 jarigen kan worden verklaard door het
gebruik van de term 'medische noodzaak'. Verwijzingen voor bijvoor-
beeld sterilisatie, schoonheidsbehandelingen, etc. zullen medisch
gezien veelal niet noodzakelijk worden geacht. Deze uitsplitsing
naar specialisten 1s gemaakt in tabel 7.31 (zie volgende pagina).
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Tabel 7.31.: percentages verwijzingen naar noodzaak en aard van het
specialisme (alleen grotere specialismen)

specialisme noodzakelijk twijfel niet noodzakelijk N
oogheelkunde 64% 34% 2% 64
kno-arts 52% 39% 9% 172
chirurgie 53% 32% 15% 177
orthopedie 63% 27% 10% 97
verloskunde/

gynaecologie 65% 20% 15% 100
zenuw-~ en ziels-

ziekten 55% 25% 20% 49
dermatologie 35% 44% 21% 85
interne geneeskunde 65% 19% 16% 98
kindergeneeskunde 53% 27% 20% 40
cardiologaie 72% 23% 5% 43

Ver loskunde/gynaecologie en chirurgie blijken nauwelijks uit de band
te springen als het gaat om de percentages niet- of minder noodzake-
lijke verwijzingen. Het enige specialisme waar meer niet-noodzake-
ligke of twijfelachtige verwijzingen naar toe gaan 1s dermatologie.

Indien er een relatie bestaat tussen de noodzaak van de verwijzing
en de kosten die de patiént in de vorm van reistijd en reiskosten
moet maken, dan kan verwacht worden dat het percentage niet-noodza-
kelijke verwijzingen het hoogst 1s bi1j de Almeerse specialisten. De-
ze verwachting blijkt maar in zeer beperkte mate op te gaan. Over
alle verwijzingen naar in Almere spreekuur houdende specialisten be-
draagt het percentage niet-noodzakelijke verwijzingen 12.4%, terwijl
er bij 23.8% van de verwijzingen twijfel is over de noodzaak. Voor
de verwijzingen naar Naarden/Bussum en Hilversum geldt een percenta-
ge niet-noodzakelijk van 9.5% en twijfel bij 24.9% van de gevallen.,
Voor verwijzingen naar Amsterdamse .specialisten gelden percentages
van respectievelijk 17.6% niet-noodzakelijk en 26.2% twijfel aan de
noodzaak. De aantallen verwijzingen laten niet toe om verdere op-
splitsingen te maken naar aard van het specialisme en andere achter-
grondkenmerken, zodat voorlopig geconcludeerd moet worden dat er
geen eenduidige relatie 1s tussen kosten (voor de patiént) en nood-
zaak., ‘
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In verband met de noodzaak van de verwijzing is het tenslotte aardig
te vermelden dat het gezondheidscentrum met het hoogste percentage
beslist niet-noodzakelijke verwijzingen het centrum is waar ook het
percentage beslist noodzakelijke verwijzingen het hoogst is. Wel-
licht zegt deze indicator meer over de stelligheid waarmee huisart-
sen conclusies trekken dan over de werkelijke verschillen in medi-
sche noodzaak om patiénten door te sturen naar de tweedelijn, met
name als het gaat om 'twijfel'categorieén.

7.6.3. Diagnostisch niveau van de verwijzing

In Almere hebben de huisartsen relatief veel mogelijkheden om diag-
noses te stellen bij klachten van patiénten. De gezondheidscentra
beschikken over een uitgebreid instrumentarium (in voorkomende ge-
vallen wordt zelfs de rontgenapparatuur van de tandartsen gebruikt),
terwijl bovendien in het MCA mogelijkheden zijn geschapen voor diag-
nostisch onderzoek speciaal ten behoeve van de huisartsen. Deze
voorziening zal in de toekomst verder worden uitgebouwd. Welke in-
vloed hebben deze voorzieningen op het diagnostisch niveau van de
verwijzing? Zoals eigenlijk bij alle hier besproken en nog te be-
spreken kwalitatieve aspecten van de verwijzing ontbreken represen-
tatieve landelijke cijfers. We moeten dan ook volstaan met de cij-
fers voor Almere, zoals vermeld in tabel 7.32. In de toelichting bij
deze tabel zal een vergelijking worden gemaakt met Lelystad voor en
na de opening van het Zuiderzeeziekenhuis.

Tabel 7.32.: diagnostisch niveau van de verwijzing naar het oordeel
van de huisarts, absoluut en in percentages

aantal percentages
diagnose gesteld 478 47.7
beperkt aantal mogelijkheden 409 40.9
groot aantal mogelijkheden 89 8.9
diagnose volstrekt onzeker 25 2.5

In Lelystad werden voor de opening van het ziekenhuis voor de vier
categorieén percentages gevonden van respectievelijk 53.7, 37.4, 6.0
en 2,9%. Twee jaar later, als het Zuiderzeeziekenhuis meer dan een
Jaar draait, zij)n deze percentages niet noemenswaardig veranderd,
zodat de voorlopige conclusie moet luiden dat het diagnostisch ni-
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veau van de verwijzingen in Almere vooralsnog iets achterblijft bij
het niveau in Lelystad. Op het niveau van de afzonderlijke centra
geldt dat alleen het centrum 'de Spil' wat achterblijft bij de ove-
rige centra.

Eveneens klein zijn de verschillen naar geslacht, verzekeringsvorm
van de verwezen patiént en de leeftijdsklasse waartoe de patiént be-
hoort. Alleen bij de laatste variabele wordt de significantiegrens
bereikt. Tabel 7.33 geeft de verdeling naar leeftijdsklassen, waar-
bij ter voorkoming van al te kleine aantallen is gekozen voor een
opdeling i1n v1)f leeftijdscategorieén. Hoewel zwak, 1s er een ver-
band tussen beide variabelen; naarmate de leeftijd van de verwezen
patiént hoger is, neemt de zekerheid waarmee een diagnose is gesteld
af. '

Tabel 7.33.: percentages verwijzingen naar diagnostisch niveau en
leeftijdsklasse van de patiént

beperkt

leeftijds- diagnose aantal mo- veel moge- volstrekt
klasse gesteld gelijkheden  1ijkheden onzeker N
0- 9 jaar 58 35 5 2 168
10-19 jaar 56 41 3 - 59
20-49 jaar 48 41 9 3 530
50-69 jaar 36 49 13 2 184

12 7 58

70 jaar 45 36

Kendall's tau C = .10 (p¢.001)

Interessanter dan deze achtergrondvariabelen is de vraag of het
diagnostisch niveau verschilt afhankelijk van het specialisme waar-
naar 1s verwezen. Op deze wijze zou kunnen worden nagegaan op welke
terreinen vooral mogelijkheden liggen ter uitbreiding van de diag-
nostische activiteiten van de Almeerse huisartsen. Tabel 7.34 (zie
volgende pagina) geeft de cijfers voor de tien grootste épecialis—
men, ,

Specialismen met een hoog percentage onzekere diagnoses zijn interne
geneeskunde, zenuw- en zielsziekten, kindergeneeskunde en cardiolo-
gie. B1) de qua aantal grootste specialismen (kno en chirurgie) lig-
gen de percentages verwijzingen met de diagnose gesteld, zo'n 10-15%
lager dan bij dezelfde specialismen in Lelystad.
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Tabel 7.34.: percentages verwijzingen waarbij de arts de diagnose
heeft gesteld, bij tien grote specialismen, in percen-

tages

specialisme % diagnose gesteld N

oogheelkunde 51 63
kno-arts : 55 172
chirurgie 63 176
orthopedie : 46 97
ver loskunde/gynaecologie 49 98
zenuw- en zielsziekten 27 48
dermatologie 51 85
interne geneeskunde 26 98
kindergeneeskunde 30 40
cardiologie 37 43

Naar plaats van vestiging van de specialist zijn nauwelijks ver-
schillen als het gaat om het diagnostisch niveau van de verwijzing,
terwijl ook tussen de centra onderling de verschillen klein zijn.

Nauw samenhangend met het diagnostisch niveau is de vraag naar het
doel van de verwijzing. Hierbij is een onderscheid gemaakt tussen de
categorieén 'louter dianogse', 'behandeling' en 'diagnose en behan-
deling'. De resultaten zijn weergegeven in tabel 7.35.

Tabel 7.35.: doel van de verwijzing, absoluut en in percentages

aantal %
louter diagnose door specialist 109 10.9
diagnose en (zonodig) behandeling 487 48.6
behandeling door specialist 406 40.5

Het aantal patiénten dat naar de specialist wordt verwezen enkel met
het doel een diagnose te stellen is betrekkelijk gering. Onder de
bijna 50% van alle patiénten die voor diagnose en zonodig behande-
ling naar de specialist worden verwezen bevinden zich rond de 15%
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patiénten bij wie de diagnose door de huisarts al is gesteld maar
door de specialist verder moet worden aangescherpt, eventueel ge-
volgd door een behandeling. Zo'n 6% van de patiénten bij wie de
huisarts een diagnose heeft gesteld wordt doorverwezen met de op-
dracht 'alleen diagnose'; de huisarts zal hier vooral naar bevesti-
ging van zijn eigen bevindingen zoeken. Ruim 80% van alle patiénten
die z1i)n gediagnostiseerd worden doorverwezen voor behandeling. Bij
onzekerheid ten aanzien van de diagnose, wordt bijna 16% van de pa-
tiénten alleen doorgestuurd voor diagnose en bijna 81% voor diagnose
en zonodig behandeling.

Onder de patiénten die voor enkel diagnose worden verwezen naar de
tweedelijn bevinden zich verhoudingsgewijs veel patiénten voor de
specialismen: zenuw- en zielsziekten (23%), inwendige geneeskunde
(23%) en cardiologie (21%). Het specialisme 'chirurgie' ontvangt re-
latief veel patiénten (59%) voor enkel behandeling door de specia-
list. Wordt er verwezen naar een van de in Almere praktiserende spe-
cialisten, dan gebeurt dit in 13% van al deze verwijzingen voor en-
kel diagnose; voor verwijzingen naar 't Gooi en Amsterdam ligt dit
percentage op 9 respectievelijk 10%. Naar Almere wordt 38% verwezen
voor enkel behandeling; bij de verwijzingen naar Naarden/Bussum/
Hilversum is dit voor 39% van de patiénten het geval, en voor alle
verwijzingen naar Amsterdam geldt een vergelijkbaar percentage van
45%. Gaan we ervan uit dat, in de lijn van de doelstellingen van het
PGA, huisartsen meer zelf moeten doen (in eerste instantie zoveel
mogelijk verwijzen voor alleen diagnose, indien nodig voor diagnose
+ behandeling en zo weinig mogelijk voor enkel behandeling) dan kan
de toekomst gematigd optimistisch tegemoet worden gezien. Verwijzing
naar de Almeerse specialisten betekent wat meer verwijzingen voor
enkel diagnose en minder voor behandeling. Breidt het aantal verwij-
zingen binnen Almere 1in relatief opzicht uit, dan zal hiervan op de
langere termijn een positieve invloed te zien z1jn op in de tweede
11jn te maken kosten.

7.6.4. Overleg bi) verwijzing

Overleg met andere hulpverleners kan een belangrijke rol spelen bij
de beslissing al dan niet te verwijzen. Dit overleg kan plaats vin-
den binnen de eerstelijn met bijvoorbeeld collega(e) huisartsen,
maar ook met de specialist waarnaar wordt verwezen. De mogeli jkheid
tot overleg met collega's en andere eerstelijnswerkers vormt &&n van
de sterke punten van het werken in gezondheidscentra, en zou kunnen
leiden tot scherpere diagnoses waarmee onnodige verwijzingen kunnen
worden voorkomen. Overleg met specialisten in de tweedelijn maakt
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een meer gerichte verwijzing mogelijk, is goed voor de onderlinge
verstandhouding en zou, indien beide hulpverleners hiertoe genegen
zijn, kunnen resulteren in een beslissing niet of naar een andere
gpecialist te verwijzen. Jammer genoeg biedt de verwijsregistratie
niet de mogelijkheid na te gaan of, door te overleggen met anderen,
de huisarts sommige patiénten niet heeft verwezen die zonder overleg
wel een verwijskaart zouden hebben ontvangen. Immers, er zijn alleen
gegevens bekend over de verwezen patiénten. Wel kunnen we nagaan in
hoeveel gevallen bij een verwijzing overleg plaatsvindt en met wie.,
Tevens kunnen we kijken of er, zo er al verschillen tussen artsen of
centra zijn in de mate waarin men bij een verwijzing overleg pleegt,
wellicht een verband is met de hoogte van het verwijscijfer. Ten-
slotte 1s het belangrijk na te gaan of er verbanden zijn tussen de
mate van overleg en de aard van het specialisme en de plaats van
waaruit de specialist opereert.

Alvorens al deze mogelijke verbanden te onderzoeken is het zinvol te
kijken of er bij de ruim 1000 actieve verwijzingen, voldoende geval-
len zijn waarin overleg heeft plaatsgevonden. Tabel 7.36 geeft de,
ondanks het ontbreken van vergelijkingsmateriaal in de vorm van de
cijfers voor bijvoorbeeld een groep solistisch werkende huisartsen,
toch wel wat teleurstellende cijfers.

Tabel 7.36.: mate van overleg bij een verwijzing, absoluut en in

percentages
aantal %
geen overleg 837 83.7
overleg met collega(e) huisarts(en) 36 3.6
overleg met betreffende specialist M 1.1
overleg met andere hulpverlener 16 1.6

B1) minder dan 5% van alle verwijzingen wordt overleg gepleegd met
een collega huisarts, bij rond de 10% vindt overleg plaats met de
betreffende specialist en het overleg met andere hulpverleners
schommelt rond de 1 & 2%. Andere hulpverleners waarmee overleg wordt
gepleegd zijn een fysiotherapeut (8 verwijzingen), een logopedist (6
verwijzingen) en eenmaal met een tandarts en een réntgenoloog. Hoe-
wel het nauwelijks zinvol 1s om te praten over veel en weinig, wordt
relatief het meest overlegd in de centra 'de Haak', 'Waterwijk' en
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'Molenwiek’'.

Er kan op grond van deze aantallen geen enkel verband worden vastge-
steld tussen de mate waarin men overleg pleegt met collega's of spe-
cialisten en de hoogte van het verwijscijfer. Ook kan geen verband
worden vastgesteld tussen overleg en de mate van zekerheid van de
diagnose of de aard van de behandeling. Van de patiéntkenmerken
l1jkt er enkel een tendens te zijn dat wat meer overleg plaatsvindt
voor de leeftijdscategorieén boven de 60 Jaar.

Van de grote specialismen wordt er bij relatief veel verwijzingen
naar inwendige geneeskunde (27%) en cardiologie (31%) overleg ge-
pleegd met de betreffende specialist. In verhouding vindt weinig
overleg plaats met vertegenwoordigers van de specialismen: kno (4%)
en dermatologie (4%). Bij het verband tussen de plaats waar de spe-
cialist spreekuur houdt en de mate waarin overleg plaatsvindt over
de verwijzing met de specialist, doet zich een merkwaardigheid
voor. Niet bi) de verwijzingen naar de Almeerse specialisten vindt
het meeste overleg plaats, maar bij de verwijzingen naar de Gooise
specialisten. In 21% van alle verwijzingen naar Naarden/Bussum of
Hilversum wordt de specialist waarnaar wordt verwezen geconsulteerd;
voor de Amsterdamse specialisten ligt dit percentage op 14% en de
Almeerse specialisten worden in slechts 4% van alle verwijzingen ge-
raadpleegd.

7.6.5. Het terugbestellen bij een verwijzing

Naast het verwijzen naar de specialist voor enkel diagnose is het
onvoorwaardelijk terugbestellen bij een verwijzing voor de huisarts
een manier om greep te houden op de patiént ook al bevindt hij of
z1) zich tijdelijk onder behandeling bij de specialist. Tabel 7.37
laat zien hoe vaak dit terugbestellen gebeurd.

Tabel 7.37.: terugbestellen bij een verwijzing, absoluut en in per

centages
aantal %
pati&nt wordt niet terugbesteld 780 77 .8
voorwaardelijke terugbestelling 110 1.0
onvoorwaardelijke terugbestelling 85 8.5
niet van toepassing 28 2.8
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Bij één op elke vijf patiénten die naar een specialist wordt verwe-
zen komt het onderwerp terugbestelling in de verwijsbrief ter spra-
ke. Centra die meer dan gemiddeld op terugbestelling aandringen zijn
Waterwijk (voorwaardelijk en onvoorwaardelijk) en Molenwiek (voor-
waardelijk). Leeftijd, geslacht en verzekeringsvorm van de betrokken
patiént hebben geen noemenswaardige invloed op de mate waarin perso-
nen worden terugbesteld.

Een specialisme waarbij in verhouding veel op terugbestelling wordt
aangedrongen is inwendige geneeskunde (34%), voor de rest ontlopende
specialismen elkaar weinig. Ook tussen de plaats waar de specialis-
ten spreekuur houden en de mate waarin patigénten worden terugbesteld
kan geen verband worden vastgesteld.

Met het terugbestellen bij een verwijzing zijn we aan het eind geko-
men van het bekijken van een aantal kwalitatieve aspecten die bij
een verwijzing een rol kunnen spelen. De belangrijkste resultaten
met betrekking tot de verwijzingen naar medisch specialisten zullen
in hoofdstuk negen worden samengevat. Daarvoor zal in hoofdstuk acht
worden ingegaan op het verwijzen door Almeerse huisartsen naar fy-
siotherapeuten.
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8 VERWIJZINGEN NAAR DE FYSIOTHERAPEUT

Net als medisch specialisten vormen fysiotherapeuten een beroeps-
groep die voor patiénten in het algemeen eerst via verwijzing toe-
gankelijk is. Deze verwijzing kan plaatsvinden door de huisarts of
een specialist. Wij beperken ons in dit hoofdstuk tot de verwij-
zingen door de huisarts; immers, de verwijsregistratie bij alle Al-
meerse huisartsen vormt ook hier de bron waaruit wij putten. Overi-
gens zal hiermee wel het grootste deel van de patiénten die de fy-
siotherapeut raadplegen worden bereikt. Bij onderzoek naar de werk-
zaamheden van fysiotherapeuten in een aantal Amsterdamse gezond-
heidscentra blijkt, ook bij een vrij toegankelijk spreekuur, de toe-
gang tot het spreekuur in 70% van de gevallen via &én van de in het
gezondheidscentrum gevestigde huisartsen te lopen (Bertels €.8.,
1985). In Almere zal dit percentage door het ontbreken van een vri je
toegankeli jkheid ongetwi jfeld nog hoger liggen. Tevens is bekend dat
naar schatting 20% van de pati&nten van fysiotherapeuten door een
specialist worden verwezen (Kerkhoff en Groenewegen, 1985). Een
tweede gevolg van het gebruiken van de huisarts als informatiebron
voor de toestroom van patienten naar_fysiotherapie is dat wel wordt
gemeten hoeveel patiBnten een verzoek om een machtiging voor bezoek
aan de fysiotherapeut ontvangen, maar niet hoeveel personen ook
daadwerkelijk deze hulpverlener bezoeken. Een op eigen initiatief
door één van de Almeerse huisartsen bijgehouden staatje laat zien
dat van alle, door hem gedurende de 10-weekse registratieperiode
verwezen, patiénten er zich na afloop van de registratieperiode zo'n
15% nog niet heeft gemeld bij de betreffende fysiotherapeut. Overi-
gens kan zich bij verwijzingen naar medisch specialisten natuurli jk
hetzelfde verschijnsel voordoen.

B1j de presentatie van gegevens over verwijzingen van de Almeerse
huisartsen naar fysiotherapeuten zal eenzelfde indeling worden ge-
volgd als bij het hoofdstuk over verwijzingen naar medisch specia-
listen. Paragraaf één bevat gegevens over de aantallen verwijzingen
op zich alsmede in relatie tot pati&ntkenmerken, terwijl in para-
graaf twee kort zal worden 1ngegaan op de verwijspatronen. Omdat het
aantal "niet-actieve" verwijzingen naar fysiotherapeuten erg gering
blijkt te zijn, zal in paragraaf drie de nadruk liggen op zogenaamde
"actieve" verwijzingen. In paragraaf vier worden de kwalitatieve as-
pecten van deze actieve verwijzingen geanalyseerd.
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8.1 Aantallen verwijzingen

In de periode van 10 weken dat gegevens zijn verzameld over alle
machtigingen die door de Almeerse huisartsen zijn aangevraagd, zijn
in totaal 687 patienten verwezen naar een fysiotherapeut. Tabel 8.1
geeft de verdeling van deze verwijzingen over de verschillende ge-
zondheidscentra.

Tabel 8.1. Aantallen verwijzingen (absoluut en per 1000 pati&nten)
naar fysiotherapie, op basis van 10 registratiewerken per

arts.
aantal verwijzingen naar fysiotherapie
absoluut per 1000 per 1000 patiénten
patiénten per jaar
Almere-Haven 402 17.9 93
gc de Haak 109 16.3 85
gc Oost 142 20.3 106
gc West 104 16.8 87
Almere-Stad/Buiten 285 13.8 72
gc de Spil 96 15.1 79
gc de Schakel 81 12.6 66
gc Waterwijk 78 13.8 72
gc Molenwiek 30 13.9 72
Almere-totaal 687 15.9 83

Met de wetenschap dat ten tijde van het onderzoek in alle gezond-
heidscentra fysiotherapeuten waren gevestigd, valt op dat de huis-
artsen in Almere-Haven patienten wat vaker naar de fysiotherapeut
sturen dan de in Almere-Stad/Buiten gevestigde huisartsen. De meeste
verwijzingen per 1000 patienten laat centrum "Oost" zien; in het ge-
zondheidscentrum "de Schakel" worden relatief de minste patienten
naar fysiotherapeuten verwezen.
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Kijken we bij het aantal verwijzingen voor fysiotherapie naar de in-
dividuele huisartsen, dan liggen de verwljscijfers tussen minimaal
42 en maximaal 133 verwijzingen per 1000 patiénten op jaarbasis.

Ook bij de verwijzingen naar fysiotherapie kunnen we natuurlijk de
vraag stellen in hoeverre alle verwijzingen ook daadwerkelijk zijn
geregistreerd. Anders dan bij de verwijzingen naar medisch specia-
listen zijn er geen landelijke cijfers beschikbaar in de vorm van
LISZ-cijfers, zodat we de bij de verwljsregistratie gevonden aantal-
len slechts kunnen vergelijken met de resultaten uit de spreekuur-en
visiteregistratie in Almere en met gegevens uit andere studies van
beperkte omvang. Op basis van de spreekuur- en visiteregistratie kan
worden berekend dat het aantal verwijzingen per 1000 patienten in
tien weken registratie uit zou moeten komen op minimaal 21. Dit aan-
tal gaat er wel vanuit dat alle bij de contactregistratie geregis-
treerde verwijzingen fysiotherapie ook echte verwijzingen zijn en
niet een vrijblijvend advies aan de patient om eens bij de fysiothe-
rapeut langs te lopen. Blijven we bij 21 verwijzingen per 1000 pa-
tienten, dan betekent dit dat bij de verwijsregistratie ongeveer 1/4
van de verwijzingen naar fysiotherapie is "vergeten". Een twee con-
trolemogelijkheid biedt de bevolkingsenquete gehouden in het kader
van het project evaluatie gezondheidszorg Almere in 1984. Tussen de
20 en 25% van de bevolking van 16 jaar en ouder had in 1984 contact
gehad met de fysiotherapeut; omgerekend naar aantal contacten per
1000 inwoners bij tien weken registratie bij de huisarts komt dit
neer op een aantal van 20 tot 25 verwijzingen. Met andere woorden,
ook de gegevens uit de bevolkingsenquete duiden erop dat zo'n 20 tot
25% van de verwijzing is vergeten bij de verwijsregistratie. In af-
wachting van meer gedetailleerde cijfers zoals die bijvoorbeeld zou-
den kunnen komen uit gegevens van het ziekenfonds "Het Gooi en Om-
streken" of uit aanvullend onderzoek, zullen we moeten leven met de
wetenschap dat het aantal van 687 verwijzingen naar fysiotherapie
bij tien weken registratie in Almere naar alle waarschijnli jkheid te
laag is. Bovendien blijkt uit de vergelijking van resultaten uit de
verwl jsregistratie en de contactregistratie, dat de mate waarin ver-
wijzingen naar de fysiotherapeut zijn vergeten, van centrum tot cen-
trum verschilt.

Tabel 8.2 bevat deze vergelijking.
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Tabel 8.2. Schatting voor de onderrapportage bij de verwijsregistra-
tie naar fysiotherapie op basis van de contactregistra-
tie, naar gezondheidscentrum,

gezondheids- aantal verwijzingen aantal verwijzingen verschil
centrum volgens verwijs- volgens contact- in %
registratie registratie*

g.c. de Haak 109 125 -11%
g.c. Oost - 142 195 -26%
g.c. West 104 170 -38%
g.c. de Spil 96 115 -17%
g.c. de Schakel 81 95 -15%
g.c. Waterwijk 78 145 -46%
g.c. Molenwijk 30 40 -25%
Almere-totaal 687 885 -22%

* De aantallen bij de contactregistratie zijn opgehoogd naar cijfers
voor tien weken.

In gezondheidscentrum "Waterwijk" en "West" lijkt de hoogste onder-
rapportage te zijn opgetreden. Voor de centra "de Haak", "de
Schakel” en "de Spil" stemmen de resultaten uit beide registraties
het beste overeen. Overigens laat het voorzichtige taalgebruik al
zien, dat zekerheid over de mate van onderrapportage ontbreekt; het
betreffen slechts indicaties. Er zal dan ook verder worden gewerkt
met de cijfers uit de verwijsregistratie en niet met gecorrigeerde
cijfers. Wel dienen bij conclusies over aantallen verwijzingen de
bevindingen uit tabel 8.2 in het achterhoofd te worden gehouden.

De laatste opmerking uit de vorige alinea is direct al van belang
als we de in Almere gevonden aantallen verwijzingen naar fysiothera-
peuten vergelijken met landelijke cijfers uit bijvoorbeeld de CBS-
gezondheidsenquetes. Op basis van de gezondheidsenquete 1983 wordt
geconcludeerd dat zo'n 10% van alle personen van 20 jaar en ouder
Jaarlijks de fysiotherapeut bezoekt, met daarbij de aantekening dat
het bezoek aan fysiotherapeuten in Noord-Holland boven het landeli jk
gemiddelde ligt en ook dat in samenwerkingsverbanden wat meer ge-
bruik wordt gemaakt van fysiotherapie (Van den Brekel, 1985). Om het
aldus verkregen percentage te kunnen vergelijken met het aantal ver-
wijzingen naar fysiotherapie door de Almeerse huisartsen, dient dit
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te worden verminderd met dat deel van de bewoners die niet via de
huisarts bij de fysiotherapeut terecht komen. Het voor Almere te
verwachten percentage op basis van deze landeli jke gegevens zou on-
geveer uit moeten komen op zo'n 12%. Rekenen we het in Almere gevon-
den aantal van 83 verwijzingen per 1000 patienten per jaar om naar
alleen de categorie personen van 20 Jaar en ouder, dan vinden we
voor Almere ruim 100 verwijzingen per 1000 personen ofwel ruim 10%.
Betrekken we een mogeli jke onderrapportage van zo'n 20 tot 25% in de
berekening, dan komen we dicht in de buurt van de verwachtte 12%
uit. De eerdere bevinding uit de bevolkingsenquete dat in Almere
veel mensen de fysiotherapeut bezoeken, moet op basis van de gege-
vens uit de verwijsregistratie wat worden teruggenomen.

Een volgende stap is te kijken naar de invloed die leeftijd, ge-
slacht en verzekeringsvorm van de patient hebben op de mate waarin
wordt verwezen naar een fysiotherapeut. Op basis van de CBS-gezond-
heidsenquetes concludeert Van den Brekel (1985) dat van de vrouwen
een iets groter deel contact met de fysiotherapeut heeft dan van de
mannen. B1j de variabele leeftijd loopt het percentage gebruikers op
van 1.6% 1in de groep 0 tot 9-jarigen tot meer dan 10% bij de leef-
tijdscatergorieén vanaf 40 jaar. Tussen ziekenfondsverzekerden en
particulier verzekerden worden geen. verschillen gevonden. Ten aan-.
zien van het geslacht van de patient en de variabele leeftijd zijn
deze bevindingen in overeenstemming met de conclusies van Kerkhoff
en Groenewegen (1985) en Crebolder (1983). Bij de verzekeringsvorm
komen onderzoekers echter tot verschillende bevindingen. Bartels en
Scheepmaker (1983) en ook Crebolder (1983) melden bij het bezoek aan
de fysiotherapeut een oververtegenwoordiging van ziekenfondspatien-
ten, zij het dat deze conclusies zijn gebaseerd op kleinere aantal-
len en specifieke onderzoekssituaties.

Gelet op de betrekkelijk kleine aantallen verwijzingen naar fysio-
therapie en de onnauwkeurigheden in de verwijzingen op centrumniveau
worden de gegevens voor Almere alleen opgedeeld naar stadsdeel. Ta-
bel 8.3 (zie volgende pagina) geeft allereerst de verdeling naar
leeftijd,

Ook in Almere blijkt het beroep dat via de huisarts wordt gedaan op
fysiotherapeutische hulp toe te nemen naarmate de leeftijd stijgt.
Het hoogste aantal verwijzingen vinden we in de leeftijdscategorie
50 tot 69 jarigen; daarna neemt het gebruik weer wat af. Overigens
zijn de aantallen verwijzingen voor fysiotherapie in de jongste en
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Tabel 8.3. Aantal verwijzingen naar fysiotherapie (leeftijdsgroepen)
bij 10 registratieweken per arts, naar stadsdeel.

aantal verwijzingen per 1000 patiénten

0-9 10-19 20-49 50-69 70

jaar Jaar jaar Jaar Jjaar
Almere-Haven 1.7(n=7) 7.7(n=22) 23.1 28.5 25.2(n=23)
Almere-Stad/
Buiten 1.7(n=7) 2.4(n=6) 18.1 27.2 9.5(n=4)
Almere totaal 1.7 5.2 20.6 27.9 20.3

oudste leeftijdscategori&en zo gering, dat verdere conclusies nauwe-
lijks zinvol zijn waar het deze categoriden betreft.

Tabel 8.4. geeft vervolgens de verdeling naar het geslacht van de
patiént.

Tabel B.4.: Aantal verwijzingen naar fysiotherapie (mannen en vrou-
wen) bij 10 registratieweken per arts, naar stadsdeel

aantal verwijzingen per 1000 pati&nten

mannen vrouwen
Almere-Haven 16.2 19.3
Almere-Stad/Buiten 12.1 15.5
Almere-totaal 14.2 17.5

Vrouwen blijken in Almere iets vaker naar de fysiotherapeut te wor-
den verwezen dan mannen. De verschillen zijn echter gering.

De invloed van de verzekeringsvorm op de mate waarin naar de fysio-
therapeut wordt verwezen vinden we terug in tabel 8.5, (zie volgende
pagina).
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Tabel 8.5.: Aantal verwijzingen naar fysiotherapie (ziekenfondsver-
zekerden en partikulier verzekerden) in Almere, naar

stadsdeel.
aantal verwijzingen per 1000 pati&nten
ziekenfonds partikulier
Almere-Haven 22.6 10.9
Almere-Stad/Buiten 16.5 7.9
Almere-totaal 19.5 9.7

Volgens de registratie bij de huisartsen worden ziekenfondsverzeker-
den ongeveer twee maal zo vaak naar de fysiotherapeut verwezen als
patienten die particulier verzekerd zijn. Hierbij past de aanteke-
ning dat voor ziekenfondspatiénten in elk geval een machtiging aan-
gevraagd moet worden. Bij particulier verzekerden zal het van de
voorwaarden van de verzekeringsmaatschappij in kwestie afhangen of
er een geschreven verwijzing vereist is, alvorens de verzekering tot
restitutie van de kosten overgaat. .In welke mate dit een storende
factor is, blijft onbekend. Voorlopig lijkt het erop dat het dichter
naar de mensen brengen van de fysiotherapeut via gezondheidscentra,
resulteert in een hoger gebruik door die patienten voor wie deze
voorziening in elk geval geen extra kosten met zich meebrengt. Bij
de particuliere patiénten is het zo dat bijna alle verzekeringsmaat-
schappijen de kosten voor fysiotherapie dekken. Het hangt vooral af
van de eigen risico's of particulieren zelf bij moeten betalen in de
behandeling.

Tenslotte is nagegaan welke invloed de "afwijkende bevolkingssamen-
stelling van Almere heeft op het aantal machtigingen dat wordt uit-
geschreven voor behandeling door de fysiotherapeut. Gelet of het
feit dat de verdelingen op basis van verzekeringsvorm en geslacht
nauwelijks verschillen laten zien met de landelijke cijfers, beper-
ken we ons tot een correctie voor leeftijdsverschillen. Indien
Almere een bevokingssamenstelling zou hebben overeenkomstig de rest
van Nederland, dan zou het verwijscijfer per 1000 patienten uitkomen
op ongeveer 87 op jaarbasis (nu 83). Beperken we ons tot zieken-
fondsverzekerden dan komt het gecorrigeerde verwijscijfer naar de
fysiotherapeut uit op 103 per 1000 patienten op jaarbasis, tegen 101
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verwijzingen indien niet wordt gecorrigeerd. Anders dan bij de ver-
wijzingen naar medisch specialisten is het effect van een dergeli jke
correctie dus betrekkelijk gering.

8.2 Verwijspatroon

Elk gezondheidscentrum in Almere heeft de beschikking over één of
meerdere fysiotherapeuten. Daarnaast bevindt zich, zoals bij de in-
leiding al aangegeven, in Almere-Haven een praktijk van vrijgeves-
tigde oefentherapeuten. Gelet op bovenstaande mag verwacht worden
dat een groot deel van de verwijzingen voor fysiotherapie gaat naar
fysiotherapeuten die in hetzelfde centrum zijn gevestigd als de ver-
wijzende huisarts. Alvorens dit te onderzoeken met behulp van de
verzamelde gegevens, nog even aandacht voor de manier waarop de ver-
wijzing tot stand komt. Tabel 8.6.geeft aan hoe dit gebeurde.

Tabel 8.6 Wijze van tot stand komen van de verwijzingen naar fysio-
therapie, absoluut en in percentages

aantal verwijzingen

absoluut %
op spreekuur bij huisarts 621 90
bij visite huisarts 21 3
via telefonisch contact huisarts 23 3
door assistente 1" 2
anders 1" 2
totaal 687 ; 100

In totaal vindt 90% van alle verwijzingen naar fysiotherapie plaats
op het spreekuur van de huisarts; alle overige categorie&n scoren

minder dan 5% van het totale aantal verwijzingen. Gelet op deze ge-
ringe aantallen verwijzingen buiten het spreekuur is het weinig
zinvol te kijken naar verschillen tussen centra of de invloed van
patientkenmerken. Twee opvallende puntjes zijn een relatief hoog
percentage verwijzingen na telefonisch contact met de huisarts bij
het centrum "de Spil" (bijna 11%, tegen maximaal 3% bij de overige
centra) en een oververtegenwoordiging van ziekenfondspatienten bij
de verwijzingen na telefonisch contact. Dit laatste hangt samen met
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het machtigingensysteem waarbij de behandelduur is beperkt. Dient de
behandeling na het aflopen van de machtiging te worden voortgezet,
dan zullen met name ziekenfondsverzekerden een nieuwe verwijzing van
de huisarts nodig hebben die telefonisch kan worden aangevraagd. Bij
de oververtegenwoordiging van het aantal verwijzingen na een telefo-
nisch contact gaat het overigens bij 'de Spil' om kleine aantallen.

Stappen we over op de verwijspatronen. Tabel 8.7 laat zien dat onze
veronderstelling dat vooral verwezen wordt naar de eigen huisfysio-
therapeut juist is.,

Tabel 8.7.: Plaats waarnaar pati&nten voor fysiotherapie zijn verwe-
zen, naar gezondheidscentrum, in percentages.

Almere, Almere, buiten Almere N
eigen centrum anders + onbekend
Almere-Haven 84 12 4 402
gc de Haak 96 2 2 109
gc Oost 94 3 3 142
gc West 95 3 2 104
Almere-Stad/Buiten 94 .5 1 285
gc de Spil 97 3 - 96
gc de Schakel 96 3 1 81
gc Waterwijk 85 1" 3 78
gc Molenwiek 100 - - 30
Almere totaal 88 9 3 687

Het percentage van bijna 90% dat naar een fysiotherapeut in het ei-
gen centrum wordt verwezen, is vertekend doordat de verwijzingen
naar fysiotherapie van de solo-arts automatisch buiten zijn eigen
praktijk terechtkomen. Laten we deze ene arts uit de analyse dan
vindt over heel Almere genomen 95% van alle verwijzingen fysiothera-
pie plaats naar een therapeut in het eigen centrum. Het enige cen-
trum wat onder de 90% uitkomt is "Waterwijk" met 85%. Mogelijk dat
de opbouwfase waarin dit centrum verkeert hier de oorzaak van is.
Ongeveer 80% van alle verwljzingen voor fysiotherapie door de solis-
tisch werkende huisarts, betreffen verwijzingen naar eveneens vrij-
gevestigde fysio- of oefentherapeuten.
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8.3 Typen verwiljzingen

Net als bij de verwijzingen naar medisch specialisten geldt dat niet
op elke verwijzing_ naar een fysiotherapeut door de huisarts evenveel
invloed worden uitgeoefend. Ook fysiotherapie kent het verschijnsel
van administratieve verwijzingen. Tabel 8.8 geeft de percentages
voor de verschillende categorieén gedefinieerd in paragraaf 7.3.

Het meest opvallende punt uit tabel 8.8 is het zeer geringe percen-
tage verlengingsmachtigingen voor fysiotherapie. Hoewel kan worden
aangevoerd dat verlengingsmachtigingen vooral zullen worden uitge-
schreven voor mensen die al wat langer in een plaats woonachtig zijn
en het vooral de oudere patienten zullen zijn die meerdere series
behandelingen fysiotherapie nodig hebben (een categorie patienten
die in Almere relatief schaars is), is een percentage van nog geen
4% verlengingsverwijzingen onwaarschijnlijk laag. Een mogelijke ver-
klaring kan gelegen zijn in het feit dat voor verlengen van de be-
handeling van ziekenfondspatiénten een nieuwe verwijskaart moet wor-
den uitgeschreven door de huisarts. Het is derhalve denkbaar dat de-
ze verwlijzingen zijn opgevat als nieuwe verwijzingen.

Tabel 8.8. Verschillende soorten verwijzingen voor fysiotherapie,
absoluut en in percentages.

aantal verwiljzingen

absoluut %
verlengingsverwljzing 26 3.8
achterafverwijzing 3 .4
overstapverwijzing 8 1.2
verwijzing initiatief specialist 16 2,3
initiatief andere hulpverlener 9 1.3
actief, initiatief huisarts 442 64.3
actief, initiatief patiént 182 26.5

Een andere mogelijkheid is dat niet alle centra de verlengingsver-
wijzingen voor fysiotherapie even nauwkeurig hebben genoteerd. Delen
we de aantallen verlenginsverwijzingen op naar gezondheidscentra,
dan noteerden drie centra geen enkele verlengingsverwijzingen en
eveneens drie centra registreerden 1 tot 3 verlengingsverwijzingen.
Het centrum "Waterwijk" komt uit op 11 verlengingsverwijzingen op
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een totaal van 78 (=14%), terwijl de solo-arts in Almere uitkomt op
9 verlengingsverwijzingen op een totaal van 47 (=19%) . Houden we in
gedachte dat de praktijk van laatstgenoemde arts relatief veel oude-
re patienten telt, dan lijkt een percentage verlengingsverwijzingen
van rond 15% voor Almere ree&l. Het ten onrechte ontbreken van een
groot deel van de verlengingsverwijzingen kan tevens een oorzaak
zijn van de onderrapportage bij verwijzingen voor fysiotherapie in
meer algemene zin. Zekerheid hierover ontbreekt echter.

Hoewel het verhaal eentonig wordt moet ook hier worden vastgesteld
dat nog geen 10% administratieve verwijzing naar de fysiotherapeut
op een totaal van 687 verwijzing geen basis vormt voor verdere opde-
lingen naar patientkenmerken of andere achtergrondvariabelen. Om de-
zelfde reden zal ook geen aparte analyse gegeven worden van de cate-
gorie verlengingsverwijzingen, en beperken we de rest van ons ver—
haal tot de kwalitatieve aspecten van alle actieve verwijzingen naar
fysiotherapie.

8.4 Kwalitatieve aspecten van actieve verwijzingen

Evenals bij de verwijzingen naar medisch specialisten zijn kwalita-
tieve aspecten genoteerd van alle niet-administratieve verwijzingen
naar de fysiotherapeut. Het betreft vragen over het initiatief tot
de verwijzing, de noodzaak van verwijzing, diagnostisch niveau, mate
van overleg en het terugbestellen van de patient.

8.4.1 Initiatief tot verwijzing

Bij de verwijzingen naar medisch specialisten hebben we gezien dat
in 62% van alle gevallen het initiatief tot een verwijzing geheel of
gedeeltelijk bij de huisarts wordt gelegd, in 38% van deze verwij-
zingen ligt het initiatief in hoefdzaak bij de patient. Tabel 8.9
laat zien hoe deze verdeling ligt bij de actieve verwijzingen naar
de fysiotherapeut.

In vergelijking tot verwijzingen naar medisch specialisten ligt bij
fysiotherapie het initiatief wat meer bij de huisarts. Net als bij
de verwijzing naar de specialist warden door de huisartsen van ge-
zondheidscentrum de Schakel de minste initiatieven bij de patient
gelegd (20%); huisartsen in de centra Molenwiek (65% op initiatief
patient) en de Haak (35% op initiatief patient) zien in hun eigen
ogen de meest initiatiefrijke patienten. Ook bij de verwijzingen
naar fysiotherapie geldt dat ziekenfondspatienten wat vaker om een
verwijzing vragen dan particulier verzekerden (69% tegenover 75%),
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Tabel 8.9.: initiatief bij verwijzingen naar fysiotherapeut, abso-
luut en in percentages

initiatief ligt (naar oordeel huisarts) aantal verwijzingen
absoluut %
(bijna) uitsluitend bij huisarts 203 32.5
meer bij arts dan bij patiént 239 38.3
meer bij patiént dan bij arts 137 22.0
(bijna) uitsluitend bij patidnt 45 7.2

zij het dat dit verschil niet siginificant is. Mannen verschillen
niet van vrouwen, en ook bij de variabele leeftijd wordt geen signi-
ficant verschil gevonden tussen de verschillende categorieén. Van de
leeftijdscategorieén met een redelijk aantal patienten, worden de
meeste initiatieven genomen door de groep 40 tot 49-jarigen (36%
verwijzingen op initiatief patient). Het vragen om een verwijzing
naar fysiotherapie neemt niet toe naarmate men langer in Almere
woont; zo er al van een verband sprake is, dan lijkt eerder het te-
gendeel het geval te zijn.

8.4.2 Noodzaak van de verwijzing

Bij de verwijzingen naar de fysiotherapeut is het weer mogelijk een
onderscheid te maken naar (medisch) noodzakelijke verwijzingen en
verwijzingen waarbij dit strict medisch gesproken niet het geval is.
Tabel 8.10 geeft allereerst de aantallen naar het oordeel van de
verwijzende huisarts,

Tabel 8.10.: Medische noodzaak van de verwijzing absoluut en in per-

centages.
medische noodzaak aantal verwijzingen
absoluut %
noodzakeli jk 256 41.0
twijfelachtig 326 52.2
niet noodzakelijk 42 6.7
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In vergelijking tot tabel 7.29, waarbij het ging om de noodzaak van
verwijzing naar medisch specialisten, toch wel een opvallende bevin-
ding dat niet alleen het percentage niet-noodzakeli jk verwijzingen
lager ligt maar dat dit ook geldt voor het percentage noodzakeli jke
verwijzingen. Bij verwijzingen naar fysiotherapie vormt de categorie
"twijfelachtig" de grootste groep; ofwel, bij meer dan de helft van
alle actieve verwijzingen naar een fysiotherapeut is er medisch ge-
zien twijfel aan de noodzaak van de verwijzing. Wellicht is hier het
probleem dat huisartsen, bij een gegeven diagnose, moeilijk kunnen
inschatten wat het therapeutisch effect van fysiotherapie zal zijn.
Er is wat dit aspect betreft geen verschil tussen ziekenfonds en
particulier verzekerde patienten, en ook de leeftijd van de patient
heeft geen effect. Wel een significant verschil wordt gevonden bij
de invloed van het geslacht van de patient. Bij vrouwen is er meer
twijfel aan de medische noodzaak van een bezoek aan de fysiothera-
peut dan bij mannen (r=.12, p ¢.01).

Ook bij verwijzingen naar de fysiotherapeut geldt dat naarmate het
initiatief tot de verwijzing meer bij de patient komt te liggen de
medische noodzaak van de verwijzing minder wordt. Tabel 8.11 laat
dit mooi zien.

Tabel 8.11: Verband tussen het initiatief en de (medische) noodzaak
van een verwijzing voor fysiotherapie, absolute aantal-'

len

initiatief lagt bij medische noodzaak
niet twijfel aanwezig
aanwezig

(bijna)uitsluitend bij huisarts 3 64 136

meer bij arts dan bij patiént 1 ) 140 98

meer bij patiént dan bij arts 22 95 20

(brjna)uitsluitend bij huisarts 16 27 2

Kendall's Tau C = -.46 (p<£.001).
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Van de 442 verwijzingen waarbij het initiatief aan de zijde van de
huisarts ligt, wordt 53% als noodzakelijk beoordeeld, is er twijfel
bij 46% van de verwijzingen en 1% wordt niet-noodzakelijk geacht.
Van de 182 verwijzingen waarbij het initiatief grotendeels bij de
patient ligt, is in de ogen van de huisarts 12% noodzakelijk, is 67%
qua noodzaak twijfelachtig en wordt 21% als niet noodzakelijk beoor-
deeld. Gaan we uit van de noodzaak van de verwijzing, dan geldt dat
van alle noodzakelijke geachte verwijzingen er meer dan 90% ge-
schiedt op initiatief van de huisarts. Is de noodzaak twijfelachtig
dan ligt bij 63% van de verwijzingen het initiatief bij de huisarts,
terwijl bij niet-noodzakelijke verwijzingen het initiatief in minder
dan 10% van de gevallen aan de kant van de huisarts wordt gelegd.

8.4.3. Diagnostisch niveau van de verwijzing

Met een grote groep verwijzingen waarbij de (medische) noodzaak
als twijfelachtig wordt beoordeeld, zou verwacht mogen worden dat
ook bij het stellen van de diagnose wat meer slagen om de arm worden
gehouden. Aan de andere kant dient elke verwijzing van huisarts naar
fysiotherapie voorzien te zijn van een diagnose. Deze diagnose kan
natuurlijk wel door de fysiotherapeut worden aangescherpt.

Tabel 8.12 geeft het diagnostisch niveau van de verwijzingen.

Tabel 8.12. diagnostisch niveau van de verwijzing naar fysiothera-
pie, absoluut en in percentages

aantal verwijzingen

absoluut %
diagnose gesteld 415 66 .6
beperkt aantal mogelijkheden 185 29.7
groot aantal mogelijkheden 18 2.9
diagnose volstrekt onzeker 5 .8

Vergelijken we tabel 8.12 met tabel 7.32 waarin het gaat om de diag-
nose bij de verwijzingen naar specialisten, dan kan worden vastge-
steld dat op het terrein van de fysiotherapie artsen wat zekerder
van hun zaak zijn dan bij de verwijzingen naar de tweedelijn. Bij de
afzonderlijke centra springt alleen het centrum "West" er uit. Met
bijna 46% in de categorie "diagnose gesteld” blijft dit centrum

130



wat achter bij de overige centra en ziet men meer "een beperkt aan-
tal mogelijkheden". Splitsen we alle verwijzingen op naar noodzaak
van de verwijzing, dan blijft de categorie "twijfelachtige noodzaak"
met diagnose gesteld achter bij zowel de niet-noodzakelijke als de
noodzakelijke verwijzingen. Verzekeringsvorm, geslacht van de pa-
tient en leeftijd hebben geen effect op het diagnostisch niveau van
de verwijzing.

Diagnostisch niveau en doel van de behandeling hangen nauw met el-
kaar samen. Tabel B8.13 geeft allereerst aan met welke opdracht de
patiént wordt doorgestuurd naar de fysiotherapeut.

Tabel 8.13. Doel van de verwijzing naar de fysiotherapeut; abso-
luut en in percentages

doel aantal verwijzingen
absoluut %
louter diagnose door fysiotherapeut 10 1.6
diagnose en (zonodig) behandeling 140 22.4
behandeling door fysiotherapeut 474 76.0

Meer dan 3/4 van alle verwijzingen naar fysiotherapie geschieden en-
kel voor behandeling; in nog geen 2% van alle verwijzingen wordtde
patiént voor enkel wat meer informatie doorgestuurd naar de fysio-
therapeut. Zoals gezegd, mogen fysiotherapeuten strikt genomen ook
geen medische diagnose stellen. Fysiotherapie is een onderdeel van
het therapeutisch arsenaal van de huisarts, dat door een andere meer
gespecialiseerde hulpverlener (= fysiotherapeut) wordt uitgevoerd.
Onder de patienten die voor diagnose en (zonodig) behandeling worden
verwezen bevinden zich zo'n 6% patienten waarbij ook de huisarts al
een diagnose heeft gesteld; de fysiotherapeut kan deze diagnose ver-
der aanscherpen. Van alle verwezen patienten wordt echter het groot-
ste deel doorgestuurd met een diagnose gesteld en alleen voor behan-
deling. Tabel 8.14 geeft de volledige kruistabel van diagnostisch
niveau en doel van de behandeling.
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Tabel 8.14 Verband tussen diagnostisch niveau en doel van de behan-
deling van verwijzingen naar fysiotherapie, absoluut

diagnostisch niveau doel van de behandeling
diagnose diagnose en behandeling
behandeling
diagnose gesteld - 9 406
beperkt aantal mogelijkheden 5 117 63
groot aantal mogelijkheden 3 13 2
volstrekt onzeker 2 - 3

Kendall's Tau C=-.44 (p £.001)

De onder tabel 8.14 vermeldde associatiemaat geeft aan dat er een
significant verband is tussen het diagnostisch niveau van de verwij-
zing en het doel van de behandeling door de fysiotherapeut. Naarmate
de diagnose meer onzekerheden te zien geeft, wordt de patiént vaker
doorgestuurd voor 'diagnose en zonodig behandeling' en minder vaak
voor enkel behandeling.

Het gezondheidscentrum "West" stuurt relatief veel patienten door
met de opdracht "diagnose en (zonodig) behandeling”. Dit is een lo-
gisch gevolg van de conclusie bij tabel 8,12 dat in dit centrum re-
latief veel verwijzingen voorkomen met het stempel "diagnose onze-
ker, beperkt aantal mogelijkheden". Bij het doel van de verwijzing
zijn er geen verschillen naar patientkenmerken zoals verzekerings-
vorm, geslacht en leeftijd.

8.4.4 Overleg bij een verwijzing

Bij de verwijzingen naar medische specialisten is vastgesteld dat in
ongeveer 10% van alle verwijzingen overleg plaatsvindt met de be-
trokken specialist. Gelet op het feit dat de afstand huisarts-fysio-
therapeut korter is dan de afstand huisarts-specialist daar huisart-
sen en fysiotherapeuten zich bij het merendeel van de verwijzingen
in één gebouw bevinden, mag verwacht worden dat bij verwijzingen
voor fysiotherapie wat vaker overleg plaatsvindt met de betreffende
fysiotherapeut. Tabel B.15 (zie volgende pagina) toont aan dat dit
inderdaad het geval is.
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Tabel 8.15 Mate van overleg bij verwijzingen fysiotherapie, absoluut
en in percentages.

aantal verwijzingen

absoluut %
geen overleg 499 80.1
overleg met collega(e) huisarts(en) 6 1.0
overleg met betreffende fysiotherapeut 117 18.8
overleg met andere hulpverleners 1 .2

Overleg vindt plaats bij &én op de vijf verwijzingen naar fysiothe-
rapie, meestal met de therapeut waarnaar wordt verwezen, soms met
een collega huisarts. De "andere hulpverlener" waarop in tabel 8.15
wordt gedoeld is een verloskundige. Per centrum zijn de verschillen
waarmee men overlegt met de fysiotherapeut aanzienlijk. Relatief
vaak overlegd wordt er in de centra "Molenwiek" (66% van alle ver-
wijzingen) en "Waterwijk" (45% van alle verwijzingen), weinig over-
leg vindt plaats in de centra "de Haak" (9%) en "West" (10%).

Bij overleg rondom de verwijzing spelen patientenkenmerken geen rol
van betekenis. 0ok kwalitatieve aspecten zoals noodzaak van de ver-
wijzing en doel van de behandeling hebben geen invloed op de mate
waarin overleg wordt gevoerd met de fysiotherapeut waarnaar wordt
verwezen. Op het niveau van de afzonderli jke huisartsen, varigren de
percentages verwlijzingen waarbij overleg wordt gevoerd' tussen de 0%
en 85%.

8.4.5 Terugbestellen bij een verwijzing

Als laatste is weer gekeken naar de mate waarin afspréken worden
vastgelegd over het terugkomen van de patient na diagnose of behan-
deling door de fysiotherapeut. Tabel 8.16 (zie volgende pagina)
geeft hierbij aan hoe vaakhet terugbestellen ter sprake komt in de
verwijzing voor de fysiotherapeut.

Bij het terugbestellen geldt dat patienten die naar de fysiothera-
peut worden verwezen wat vaker worden terugbesteld dan de patienten
die een verwijzing krijgen naar de medisch specialist. Dit geldt zo-
wel bi1j de voorwaardelijke als bij de onvoorwaardeli jke terugbestel-
lingen. Op centrumniveau worden relatief veel patienten onvoorwaar-
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Tabel 8.16 terugbestellen bij een verwijzing naar fysiotherapie, ab-
soluut en 1n percentages.

aantal verwijzingen

absoluut %
patiént wordt niet terugbesteld 431 69.2
voorwaardeli jke terugbestelling 109 17.5
onvoorwaardelijke terugbestelling 73 1.7
niet van toepassing 10 1.6

delijk terugbesteld in de centra "Molenwiek" (66%) en "Waterwijk"
(34%); bij de voorwaardelijke terugbestellingen ontlopen de centra
elkaar niet zoveel. Weinig terugbestellingen, zowel onvoorwaardeli jk
als voorwaardelijk vinden plaats vanuit "de Spil" en "de Schakel".
B1rj het terugbestellen wordt geen verband gevonden tussen de mate
waarin dit gebeurt en patientenkenmerken. Evenmin invloed hebben
noodzaak en doel van de verwijzing. Kijken we ook hier naar de indi-
viduele huisartsen, dan liggen de percentages onvoorwaardelijke te-
rugbestellingen tussen de 0% en de 76%.

Tot zover de resultaten over de verwijzingen naar fysiotherapeuten
op basis van de verwijsregistratie bij alle Almeerse huisartsen.
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9. SAMENVATTING, CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN VERWIJSREGISTRATIE

Een sterke eerstelijnszorg betekent dat in het bijzonder huisartsen
hun taken op een aangepaste wijze vervullen. Enerzijds zal dit in-
houden dat de huisarts meer dingen zal doen (EHBO, diagnostisch on-
derzoek); anderzijds zal ernaar gestreeft worden minder medicijnen
voor te schrijven en zo weinig mogelijk te verwijzen naar specia-
listen. Op de grens tussen eerstelijn en (duurdere)tweedelijn speelt
de verwijzing een belangrijke rol. Via de aantallen uitgeschreven
verwijskaarten kan direct invloed worden uitgeoefend op de stroom
patienten naar de tweedelijnszorg. De inhoud van de verwi jskaart kan
mede bepalend zijn voor de lengte van de behandeling die de patient
in de tweede lijn ondergaat. Aantallen en aard van de verwijzingen
naar medisch specialist en fysiotherapeut vormden het onderwerp van
een registratieproject waaraan alle Almeerse huisartsen hebben deel-
genomen. In dit hoofdstuk worden de belangrijkste bevindingen nog
eens naar voren gehaald en gerelateerd aan de doelstellingen van het
Projectplan gezondheidszorg Almere.

9.1 Aantal verwijzingen naar de specialist

Bij het bekijken van de aantallen verwi jskaarten dat jaarlijks door
de Almeerse huisartsen wordt uitgeschreven, passen enkele opmer-
kingen vooraf. In de eerste plaats dienen we er rekening mee te hou-
den dat het in Almere gaat om huisartsen die, met uitzondering van
één solistisch werkende arts, hun praktijk uitoefenen vanuit gezond-
heidscentra. In de tweede plaats verschilt de Almeerse bevolking qua
leeftijdsverdeling belangrijk van de rest van Nederland. In de derde
plaats moet ingecalculeerd worden dat bij het registreren van alle
verwijskaarten er een aantal verwijzingen zullen zijn vergeten. Over
het geheel genomen schatten we deze onderrapportage op ongeveer
10%. Deze drie opmerkingen in gedachte houdend, blijkt dat het aan-
tal door huisartsen uitgeschreven verwl jskaarten naar medisch spe-
cialisten weinig verschilt van de daorsnee Nederlandse huisarts die
in een gezondheidscentrum werkt en hier zelfs iets boven ligt. Tegen
een landelijke aantal van 418 verwijzingen per 1000 ziekenfondsver-
zekerden op jaarbasis voor alle Nederlandse huisartsen in gezond-
heidscentra, zal het gecorrigeerde aantal voor de Almeerse huisart-
sen uitkomen op ongeveer 440 verwijzingen. Bovenstaande conclusie
heeft in feite alleen betrekking op ziekenfondspatienten. Er zijn
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echter geen redenen om aan te nemen dat bij het verwijzen van parti-
culiere patienten de Almeerse huisarts wel belangrijk zal verschil-
len van collega-huisartsen werkend in gezondheidscentra.

Vergelijken we de.aantallen verwijskaarten met landelijke cijfers
voor alle huisartsen (verwijscijfer per 1000 ziekenfondsverzekerden
in 1984: 450) of met de in Amsterdam praktiserende huisartsen (ver-
wijscijfer per 1000 ziekenfondsverzekerden in 1984:t 600) dan res-
teert voor Almere wel een positief saldo, met name wat betreft de
vergelijking met Amsterdam. De doelstelling van het PGA om met be-
hulp van een sterke eerstelijnszorg een aantal verwijskaarten te be-
reiken wat ligt onder het gemiddelde voor alle huisartsen werkend in
gezondheidscentra is (nog) niet gerealiseerd.

Daarbij komt het op dit moment nog ontbreken van een ziekenhuis in
Almere. Nader onderzoek naar de effecten van de opening van het Al-
meerse ziekenhuis zal uit moeten wljzen welke invloed deze gebeurte-
nis zal hebben op de hoogte van het verwijscijfer. Onderzoek in
Lelystad (Dopheide e.a., 1986) heeft aangetoond, dat er dienaangaand
zeker geen daling hoeft te worden verwacht.

Bekijken we de aantallen verwijzingen in samenhang met de mate waar-
in categorieén patienten het spreekuur van de huisarts bezoeken, dan
worden mannen wat vaker verwezen dan vrouwen terwijl hetzelfde geldt
voor ziekenfondspatienten versus particuliere patienten. Vanaf de
categorie 10-19 jarigen neemt het aantal verwlijzingen toe naarmate
de leeftijd toeneemt. Gezondheidscentra waar relatief veel patienten
worden verwezen zijn "Oost" en "de Spil. Vanuit "West" en
"Molenwiek" worden relatief weinig patienten verwezen. Hierbij is
gecorrigeerd voor verschillen in de praktijkopbouw van de centra.
Niet op elke verwijzing wordt door de huisarts evenveel invloed uit-
geoefend. Tegenover de actieve verwijzingen, die in overleg tussen
huisarts en patient tot stand komen, staan de administratieve ver-
wijzingen waarbij de assistente een belangrijke rol vervuld en de
rol van de huisarts meestal beperkt blijft tot het zetten van de
handtekening. Van alle uitgeschreven verwijskaarten blijkt 55% te
bestaan uit administratieve verwijzingen; voor particuliere patien-
ten worden door de huisarts nauwelijks administratieve verwijskaar-
ten uitgeschreven. Delen we de administratieve verwijzing weer op
naar verschillende categorieén, dan blijkt meer dan de helft te be-
staan uit verlengingsverwijzingen. De actieve verwijzingen en de
verlengingsverwijzing zijn vervolgens meer gedetailleerd bekeken.
Ten aanzien van de verlengingsverwijzingen moet een eerste conclusie
luiden dat de aantallen uitgeschreven verwijskaarten per 1000 zie-
kenfondspatienten, waarbij 1s gecorrigeerd voor leeftijd en ge-
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slachtsverschillen in de praktijkopbouw, per centrum belangrijk ver-
schilt. Laten we het gezondheidscentrum Molenwiek met buitengewoon
laag aantal verlengingsverwijzingen van 51 per 1000 ziekenfondspa-
tienten buiten beschouwing, dan laat gezondheidscentrum 0Oost een
aantal van 96 verwijskaarten per 1000 ziekenfondspatienten zien te-
genover 176 verwijskaarten bij het gezondheidscentrum West. Een
tweede belangrijke conclusie lijkt dat naarmate meer verlengingsver-
wijzingen lopen via een mondeling contact met de huisarts, het aan-
deel van de verlengingsverwijzingen op het totale aantal verwij-
zingen daalt. Door zich intensief met verlengingsverwijzingen te be-
moeien, zou de huisarts het aandeel van dit type verwijzingen en
daarmee het totale verwijscijfer belangrijk omlaag kunnen brengen.
Onafhankelijk van het specialisme blijken de percentages verlen-
gingsverwijzing naar Amsterdam hoger te liggen dan naar de specia-
listen in "Het Gooi" of in Almere zelf.

Bij de actieve verwijzingen is er een opvallend verschil tussen de
beide stadsdelen Almere-Haven en Almere-Stad. Van alle actieve ver-
wijzingen uit Almere-Haven geschiedt 38% naar de Almeerse specialis-
ten, 32% naar de "Gooi-Noord" ziekenhuizen en 24% naar Amsterdam.
Het percentage van 38% ligt slechts enkele procenten boven het aan-
deel van de Almeerse specialisten in het totale verwijscijfer vanuit
Almere-Haven. Van de actieve verwijzingen afkomstig uit Almere-Stad
blijft 56% in Almere, gaat 11% naar specialisten van Gooi-Noord en
28% naar specialisten met een spreekuur in Amsterdam. Ten opzichte
van de percentages voor alle verwijzingen uit Almere-Stad betekent
dit een groter aandeel voor de Almeerse specialisten, terwijl de
percentages verwijzingen naar Gooi-Noord en Amsterdam lager liggen.
Aangezien het uitgangspunt van het PGA ongetwijfeld zal zijn dat
verwljzingen zoveel mogelijk binnen Almere plaats dienen te vinden,
is het feit dat de Almeerse huisartsen bij hun actieve meer op Alme-
re gericht zijn dan dat uit hun totale verwijscijfer zou kunnen wor-
den opgemaakt een positieve ontwikkeling. Wel blijven de huisartsen
in Almere-Haven hierin wat achter bij hun collega's in de beide an-
dere stadsdelen. Een geleidelijke groei van de stroom verwijzingen
naar Almeerse specialisten ligt in de lijn der verwachtingen, waar-
bij enige stimulering met name in Almere-Haven geen kwaad zou kun-
nen. Natuurlijk moet er wel ruimte zijn in het MCA om deze grotere
stroom verwijzingen te verwerken.

9.2 Kwalitatieve aspecten bij verwijzingen naar de specialist
Van alle actieve verwijzingen ligt het initiatief in ruim 62% van
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alle gevallen aan de kant van de huisarts. Kijken we naar de afzon-
derlijke centra dan lopen de percentages uiteen van 51% tot 69%. De
meest initiatiefrijke patienten worden gevonden in de leefti jdsgroep
20-40 jarigen., Naarmate het initiatief voor een verwijzing meer bij
de patient wordt gelegd ziet de huisarts de verwijzing vaker als me-
disch minder noodzakelijk. Van alle actieve verwijzing is in de ogen
van de huisarts bijna 13% niet-noodzakelijk, is de noodzaak twijfel-
achtig bij bijna 30% van de verwijzingen en is tussen de 55 en 60%
zonder meer noodzakelijk. Verwacht mag worden dat met de opening van
het ziekenhuis in Almere of bij de verdere uitbouw van het aantal
spreekuren van specialisten, patienten meer initiatieven zullen gaan
nemen om te worden verwezen. Immers de kosten in de vorm van reis-
tijd zullen voor hen lager worden naarmate het aanbod aan specialis-
ten in de onmiddelijke omgeving groeit. Hoe de huisartsen hierop
zullen reageren zal de toekomst uitwijzen. Beperking van het aantal
actieve verwijzingen kan worden gevonden 1in een verdere terug-
dringing van de niet-noodzakelijke of twijfelachtige verwijzingen.
In Almere hebben de huisartsen relatief veel mogelijkheden om een
scherpe diagnose te stellen voordat tot verwijzing wordt overge-
gaan., Los ‘'van de vraag of de specialist waarnaar wordt verwezen de
diagnose van de huisarts in meer of mindere mate in de behandeling
betrekt, bieden nauwkeuriger diagnoses de mogelijkheid om een pa-
tient meer gericht door te verwijzen. Van alle patienten die worden
verwezen is bij 48% de diagnose gesteld en zijn er bij 41% een be-
perkt aantal mogelijkheden. Deze percentages liggen wat lager dan in
Lelystad. Met name op het gebied van de zenuw- en zielsziekten, de
interne geneeskunde en de kindergeneeskunde is het percentage onze-
kere diagnoses hoog. Van de mogelijkheid om patienten voor enkel
diagnose door te sturen naar de specialist wordt weinig gebruik ge-
maakt. Stellen we ons op het standpunt dat, overeenkomstig de doel-
stellingen van het PGA, huisartsen veel zelf moeten doen en sterke
greep dienen te hebben op hun patienten ook als deze zich in de
tweedelijn bevinden, dan kan de toekomst gematigd optimistisch tege-
moet worden gezien hoewel er ook op het terrein van diagnostisch on-
derzoek nog belangrijke winst haalbaar 1lijkt. Verwijzing naar Al-
meerse specialisten betekent wat meer verwijzingen voor enkel diag-
nose + (zonodig) behandeling; breidt het aantal verwijzingen binnen
Almere ook in relatief opzicht uit, dan zal dit een positief effect
hebben op de in de tweedelijn te maken kosten.

Als laatste is bij de actieve verwijzingen gekeken naar de mate van
overleg die bij elke verwijzing heeft plaatsgevonden en het al dan
niet aandringen op terugbestelling van de verwezen patiént. Als er
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al overleg plaatsvindt, is dit met de specialist waarnaar wordt ver-
wezen (11% van alle verwijzingen). Relatief veel overleg vindt
plaats bij verwijzingen naar interne geneeskunde en cardiologie.
Kijken we naar de vestigingsplaats van de specialist, dan blijkt dat
bij alle verwijzingen naar Almeerse specialisten en slechts bij 4%
overleg plaatsvindt tegen respectievelijk 14% en 21% bij verwij-
zingen naar Amsterdam en Naarden/Bussum. Er zijn geen aanwijzingen
dat het overleg met de specialist bijvoorbeeld binnen de centra
wordt vervangen door overleg met collega(e) huisartsen. Bij het te-
rugbestellen geldt eigenlijk hetzelfde. Bij nog geen 10% van alle
verwijzingen wordt de patiént onvoorwaardelijk terugbesteld en bij
ruim 10% is er sprake van een voorwaardelijke terugbestelling. Een
specialisme waarbij in verhouding veel op terugbestelling wordt aan-
gedrongen in interne geneeskunde. Vertalen we de doelstelling van
het PGA van een sterke eerstelijnszorg naar veel overleg en veel te-
rugbestellingen van naar de tweedelijn verwezen patiénten, dan ligt
er nog een flink terrein braak door de Almeerse huisartsen.

9.3. Verwijzingen naar de fysiotherapeut

Kon bij de verwijzingen naar de medisch specialist worden vastge-
steld dat er van een al te omvangrijke onderrapportage bij het aan-
tal geregistreerde verwijzingen geen sprake lijkt, bij het noteren
van alle verwijzingen naar fysiotherapie ligt een dergelijke conclu-
sie wat minder voor de hand. Niet alleen lijkt zo'n 20 tot 25% van
alle verwijzingen te zijn vergeten, waarbij vooral het nagenoceg ont-
breken van verlengingsmachtigingen opvalt, maar het percentage ver-
schilt van centrum tot centrum. Dit gegeven maakt het moeilijk de
onderlinge centra te vergelijken als het gaat om verwijzingen naar
de fysiotherapeut, maar tevens om uitspraken te doen over het abso-
lute hoogte van het verwijscijfer naar fysiotherapie.

Nemen we toch de cijfers uit de verwijsregistratie als uitgangspunt,
dan kan worden vastgesteld dat van elke 1000 personen er jaarlijks
ongeveer 87 verwezen worden naar de fysiotherapeut. Beperken we ons
tot ziekenfondsverzekerden dan geldt een verwijscijfer van 103 per
1000 pati&nten. Beide aantallen zijn gecorrigeerd van de bijzondere
leeftijdsopbouw van de Almeerse bevolking. Ouderen worden wat vaker
verwezen naar de fysiotherapeut dan jongeren, waarbij we een hoogste
aantal vinden voor de groep tussen 50 en 69 jaar. Vrouwen worden wat
vaker verwezen dan mannen en hetzelfde geldt voor ziekenfondsverze-
kerden versus partikulier verzekerden. Bedenken we dat landeli jk
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nauwelijks een verband kan worden vastgesteld tussen verzekerings-
vorm en mate van fysiotherapeutbezoek, dan lijkt het erop dat het
dichter naar de mensen brengen van een voorziening als fysiotherapie
resulteert in een wat hoger gebruik door pati€nten die via het zie-
kenfonds zijn verzekerd en voor wie fysiotherapeutische hulp in elk
geval geen extra kosten met zich meebrengt.

Wordt verwezen naar fysiotherapie, dan betreft dit bijna altijd een
verwijzing naar de fysiotherapeut in het eigen gezondheidscentrum,
Slechts drie procent van alle verwijzingen betreft fysiotherapeuten
buiten Almere. Het ombuigen van de stromen patiénten naar de Almeer-
se voorzieningen wat bij de medisch specialisten erg moeilijk lijkt
te gaan, is bijna volledig gerealiseerd als het gaat om fysiothera-
pie.

In vergelijking tot de verwijzingen naar medisch specialisten, ligt
het percentage verwijzingen waarbij het initiatief aan de kant van
de huisarts wordt gelegd met ruim 70% relatief hoog.

Ligt het initiatief bij de huisarts, dan wordt de 53% van de verwij-
zingen als (medisch) noodzakelijk beoordeeld en is er twijfel bij
46% van de gevallen. Ligt het initiatief bij de patient dan is 12%
noodzakelijk, 67% twijfelachtig en 21% niet-noodzakelijk. Over het
geheel wordt slechts 7% van alle verwijzingen als niet-noodzakeli jk
beoordeeld.

Huisartsen lijken op het terrein van de fysiotherapie bij het stel-
len van een diagnose wat zekerder van hun zaak dan bij verwijzingen
naar medisch specialisten. Het percentage verwijzingen met de mede-
deling 'diagnose gesteld' of 'beperkt aantal mogelijkheden' ligt bo-
ven de 95% van het totale aantal verwijzingen. Meer dan 3/4 van alle
verwijzingen geschiedt dan ook voor enkel behandeling. Het percenta-
ge patiénten dat wordt doorverwezen voor enkel diagnose is te ver-
waarlozen, zodat op dit punt nauwelijks winst is te behalen ten aan-
zien van de doelstellingen van het PGA. Overigens kan dit worden ge-
zien als een rechtstreeks gevolg van het feit dat fysiotherapeuten
zelf in principe geen medische diagnose mogen stellen.

Winst is er nog wel te boeken als het gaat om de doelstelling 'goed
overleg tussen huisarts en fysiotherapeut'. Hoewel er bij het ver-
wijzen van pati&nten naar fysiotherapie belangrijk meer overleg met
de hulpverlener waarnaar wordt verwezen plaatsvindt dan bij verwij-
zingen naar specialisten, gaat het nog altijd om een minderheid van
19% van alle verwijzingen. Kwalitatieve aspecten zoals noodzaak of
doel van de verwijzing hebben geen invloed op de mate waarin met de
betrokken fysiotherapeut wordt overlegd. Wel zijn er aanzienlijke
verschillen tussen de centra, zonder dat hier direct een oorzaak
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voor kan worden aangegeven.

Eenzelfde beeld kan worden geschetst ten aanzien van het terugbe-
stellen van patiénten. Dit terugbestellen gebeurt wat vaker dan bij
medisch specialisten, doch betreft nog altijd een minderheid van
circa 30% van alle verwijzingen.

9.4. Slotconclusie

In deze samenvatting is gepoogd een overzicht te geven van de be-
langrijkste resultaten van de contact- en verwi jsregistraties in re-
latie tot de doelstellingen van het Projectplan Gezondheidszorg Al-
mere. Hoewel hier en daar al een verwachting is uitgesproken over
toekomstige ontwikkelingen, zullen de echte trends pas duideli jk
worden bij herhaalde metingen.

Wellicht ligt in deze rapportage wat teveel de nadruk op de punten
van zorg, zoals het relatief geringe aantal visites, het tegenval-
lend aantal verwijskaarten naar medisch specialisten en het ontbre-
ken van overleg bij verwijzingen naar fysiotherapie en medisch spe-
cialisten. Door deze punten te signaleren is het echter mogeli jk om
tijdig vingers op eventuele zere plekken te leggen. Toekomstige me-
tingen zullen uitwijzen of de heelmeesters van het Project Gezond-
heidszorg Almere kans zien de patient 'eerstelijnszorg' in een opti-"
male conditie te brengen.

N
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NOTEN

Deel 1

1. Landelijk vergelijkbare onderzoeksresultaten zullen tussen 1987
en 1992 beschikbaar komen als een grootschalig NIVEL onderzoek
wordt uitgevoerd naar het werken van de huisarts. Een proefonder-
zoek naar de haalbaarheid van deze 'grote praktijkstudie' is in-
middels afgerond.

2. Het onderzoek naar de contacten met de Almeerse huisartsen liep
in de tijd parallel aan het bijhouden van alle verwijzingen naar
medisch specialisten en fysiotherapeuten.

3. Tijdens de proefregistratie bleek dat een aantal bezoekers van de
gezondheidscentra tussen de wal en het schip dreigden te vallen,
omdat z1j weliswaar voor de huisarts kwamen maar zelfstandig door
de assistente werden afgehandeld. Het betrof hier met name routi-
nematige controles en EHBO. Naar aanleiding van deze bevinding is
alsnog een formulier ontworpen waarop de assistentes hebben bi j-
gehouden welke 'bijzondere' werkzaamheden door hen in de onder-
zoeksperiode zijn verricht. Alle assistentes hebben voor elke dag
van de onderzoeksperiode de formulieren ingevuld.

Deel 2

1. Op het niveau van de afzonderlijke gezondheidscentra kunnen, waar

het de aktieve verwijzingen door de huisarts betreft, de resulta-
ten van de contactregistratie en de verwijsregistratie naast el-
kaar worden gezet. De hiernavolgende tabel geeft de resultaten
van de vergelijking.
Blijft natuurlijk dat per centrum het aandeel van de aktieve ver-
wijzingen in het totale verwijscijfer verschilt en dat voor de
mate waarin niet-aktieve verwijzingen zijn vergeten moeili jk
schattingen kunnen worden gegeven. W&l is de indruk dat bij de
niet-aktieve verwijzingen er minder verwijzingen zijn vergeten.
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Aantal aktieve verwijzingen per 1000 patiénten per jaar door de Al-
meerse huisartsen op basis van de contactregistratie en de verwijs-
registratie, naar gezondheidscentrum.

contactregistratie verwijsregistratie
Almere-Haven 222 ‘ 165
gc de Haak 194 185
gc Oost 271 158
gc West 189 144
Almere-Stad/Buiten 152 127
gc de Spil 155 139
gc de Schakel 162 115
gc Waterwi jk 151 131
gc Molenwiek 120 120
Almere -totaal 189 147

2,

In Lelystad is voor het onderzoek naar de effecten van de opening
van het Zuiderzeeziekenhuis een registratieproject opgezet, dat
in zekere zin model heeft gestaan voor het onderzoek in Almere.
Gedurende drie opeenvolgende jaren hebben alle huisartsen in
Lelystad hun verwijzingen bijgehouden. De resultaten zijn, voor
zover ze van belang zijn voor het Almeerse evaluatie-onderzoek,
terug te vinden in twee rapporten (Nijhout, 1985; Dopheide e.a.,
1986).

3. Deze vergelijking is niet helemaal eerlijk. Door het voor leef-

tijdsverschillen gecorrigeerde Almeerse verwijscijfer te verge-
lijken met de verwijscijfers voor alle huisartsen in Nederland
werkend in gezondheidscentra, wordt er vanuit gegaan dat het pa-
tiéntenbestand van huisartsen werkend in gezondheidscentra waar
het de leeftijdsopbouw betreft niet afwijkt van de doorsnee huis-
artsenpraktijk in Nederland. In werkelijkheid is het patiéntenbe-
stand van huisartsen werkend in gezondheidscentra iets jonger
(Wijkel, 1986).

Voor elk centrum kan op basis van de geconstateerde onderrappor-
tage bij de aktieve verwijzingen en met de aanname dat het per-

centage vergeten verwijskaarten bij de niet-aktieve verwijzingen
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5.

ongeveer even groot zal zijn, een schatting wordt gemaakt van de
totale onderrapportage. Deze schattingen zijn voor de afzonder-
lijke centra: De Haak: 2%, Oost: 33%, West: 13%, de Spil: 5%, de
Schakel: 17%, Waterwijk: 5%, Molenwiek: 0%. Over alle centra ge-
nomen bedraagt de onderrapportage 12-13%.

Voor een zo eerlijk mogelijke vergelijking waarbij we de onder-
rapportage voor alle centra stellen op 12%, moeten de resultaten
voor die centra minder dan 12% onderrapportage laten zien wat
worden verminderd terwijl de verwijscijfers voor de centra met
een onderrapportage boven de 12% moeten worden opgehoogd. Het re-
sultaat van deze correctie staat in tabel 7.6.

Het Medisch Centrum Almere opende de deuren in mei 1983 met de
spreekuren van een oogarts, een huisarts en een kinderarts. Daar-
na heeft geleidelijk een uitbreiding van het aantal spreekuren en
specialismen plaatsgevonden.

L
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BIJLAGE 1 TABELLEN

Tabel 1a: Aantal contacten (spreekuur) per 1000 patiénten bij tien
registratiedagen per arts, naar gezondheidscentrum en
leefti jdscategorie.

aantallen contacten per leeftijdscategorie

0-9 10-19 20-49 50-69 70 jaar

Almere-Haven 93.1 74.0 124.3 152.6 146 .0
gc de Haak 82.1 71.0 115.8 130.3 123.8
gc Oost 110.6 91.8 121.0 146.9 150.0
gc West 72.8 63.6 138.2 158.7 160.7

Almere-Stad/Buiten 91.8 74.4 121.8 150.4 115.3
gc de Spil 98.3 75.0 117.6 130.7 121.4
gc de Schakel 84.5 80.4 122.0 162.6 86.2
gc Waterwi jk 86.0 69.0° 126.3 122.5 143.9
gc Molenwiek 109.6 62.5 123.6 152.9 -

Almere -totaal 92.5 74.2 123.5 151.7 136.6

Tabel 1b: Aantal contacten (visites) per 1000 patiénten bij tien re-
gistratiedagen per arts, naar gezondheidscentrum en leef-
tijdscategorie.

aantallen contacten per leeftijdscategorie

0-9 10-19 20-49 50-69 70 jaar

Almere-Haven 21.5 3.5 8.5 25.8 129 .1
gc de Haak 24.6 6.9 9.0 40.6 164.2
gc Oost 17.0 1.4 8.5 24.0 94.7
gc West 23.9 - 8.4 1.9 74 .6
Almere-Stad/Buiten 221 1.3, 6.2 21.7 65.5
gc de Spil 20.2 2.8 6.8 19.2 21.4
gc de Schakel 27.0 1.2 5.0 28.9 67.0
gc Waterwi jk 18.9 - 6.6 26.2 123.0
gc Molenwiek 20.4 - 6.7 7.5 42,7
Almere -totaal 21.8 2,5 7.4 35.9 109.3
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Tabel 2: Verwijscijfers op jaarbasis per leeftijds- geslachtscate-
gorie in Almere, Lelystad en twee regionale ziekenfond-
sen. Aantallen per 1000 ziekenfondsverzekerden.

Almere Lelystad Ziekenfonds 1
1985 1983/1984 1981/1982

mannen

0 - 4 jaar 382 330 352%*
5 - 9 jaar 291 253 314

10 - 15 jaar 217 262 280

16 - 19 jaar 136 179 291

20 - 29 jaar 205 231 306

30 - 39 jaar 243 290 338

40 - 49 jaar 389 406 437

50 - 59 jaar 579 539 574
60 - 64 jaar 527 675 674
65 - 69 jaar 642 744 699

70 - 79 jaar 613 751 833

80 jaar 855* 751 T53%%%

totaal 314 342 398

0 - 4 jaar 364 235 284%x
5 - 9 jaar 251 232 269

10 - 15 jaar 202 334 281

16 - 19 jaar 264 263 336

20 - 29 jaar 389 441 457

30 - 39 jaar 406 405 459
40 - 49 jaar 489 478 540

50 - 59 jaar 589 652 637
60 - 64 jaar 532 621 669
65 - 69 jaar 701 675 738
70 - 79 jaar 607 760 852
80 jaar 684* 760 779%

totaal 409 426 475

*  gebaseerd op aantallen 20 en daardoor onbetrouwbaar.

*% gchatting op basis van waarden voor categorieén 0 jr en 1-4 jr.

*%* gchatting op basis van waarden voor categorieén 80-89 jr en 89
Jre.
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BIJLAGE 2 REGISTRATIE FORMULIEREN.
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PATIENT

VERWIJSREGISTRATIE ALMERE . 1& N|\/E{_
1985 5500 b e

tetetoon 030 319946

TOELICHTING: Dit formulier moet worden ingevuld bij elke verwijzing naar |
een specialist of fysiotherapeut. Niet biJ aanvragen voor
lab.onderzoek, rdntgenfoto's, uitsErijkjes e.d.

1A. Is dit een verwijzing voor een: 4A. Is dit een verwijzing naar de fysiotherapeut? .
(EEN HOKJE AANKRUISEN) (EEN HOKJE AANKRUISEN) JA D

Ziekenfondspatiént D
e [

Particulier P“"ié"'[—_—l 48. Waar houdt deze fysiotherapeut spreekuur?

18. Geboortejaar patiént
(S.V.P. INVULLE:)

Almere, eigen centrum D

Almere, ander centrum,
1C. Geslacht namelijk :

(EEN HOKJE AANKRUISEN)

N Buiten Almere, |
vrowe [] nameli ji - O

2. De verwijzing vond plaats via:
(EEN HOKJE AANKRUISEN)

Consult bij de huisarts D 5. Is er sprake van een refractie-verwijzing?

(Elke visusafwijking veroorzaakt door refractie-afwijxing)
visite ]

JA NEE

Telef. contact met huisarts D D D

Assistente D 6. Is deze verwijzing een ... . ... ..

0 -
Anders, namelijk:
A, VERLENGINGSVERWIJZING —cooomooommoooooo OO

(Specialist/fysiotherapeut wil de behandeling
na 1 jaar/12 consulten voortzetten)

3A. Is dit een verwijzing naar specialist?

- ACH TN -
(EEN HOKJE AANKRUISEN) B1. ACHTERAFVERWIJZTNG/EHBO
A D (Patiént is i.v.m. EHBO buiten de huisarts

om bij specialist/fysiotherapeut terecht

gekomen en krijgt achteraf verwijskaart)

nee [ A

82. ACHTERAFVERWIJZING/ ANDERS —---_—--- S 00
38. Specialisme waarnaar is verwezen? (Patiént komt met nieuwe aandoening - geen
(S.V.P. INVULLEN) EHBO - buiten de huisarts om bij specialist/

fysiotherapeut en vraagt achteraf een verw.krt)

3C. In welke plaats/ziekenhuis houdt deze specialist spreekuur?
(EEN HOKJE AANKRUISEN) [
Almere, MCA

OVERSTAPVERWIJZING ---

(Patiént vraagt overschrijving van specialist/
fysiotherapeut A naar special./fysioth. B,
bijvoorbeeld in verband met verhuizing
Almere, De Haak

JAOMEE

Diaconessenhuis (Specialist/fysiotherapeut A verwijst naar
specialist/fysiotherap. B via huisarts, of
special ist/fysiotherapeut wil opnieuw ver-
wijskaart wegens verandering van huisarts)

Bussum,
Majellaziekenhuis

Ans terdam,

A
Burgerziekenhuis d

P
”
™

E. INITIATIEF ANDERE HULPVERLENER DAN
HUISARTS/ASSISTENTE/SPECIAL . /FYSIOTHERAPEUT
+ (Bijv. schoolarts, keuringsarts, maatsch.werk,
of verloskundige)

U
U
Naarden, D D. INITIATIEF VAN SPECIALIST/FYSIOTHERAPEUT ___. D D
O
U
UJ

Anders, namelijk:
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(EEN HOKJE AANKRUI

EN)

7. Strikt medisch gezien vind ik deze verwijzing .__ ____

leer Niet
noodzakelijk noodzakelijk

LI T

(EFN HOKJE AANKRUISEN)
Voor huisarts kan ook 'waarnemer' worden gelezen

9. Hoe is deze verwijzing het best te karakteriseren?
KRUISEN)

10. Voor zover te overzien is de verwijzing bedoeld voor

{EEY HOKE RAULEEN)

8. Initiatief voor verwijzing Vigt ____ .. _______________

]

Meer bij de huisarts dan bij de patient [_|

(Bijna) Uitsluitend bij de huisarts

Meer bij de patiént dan bij de huisarts [:_]

(Bijna) Uitsluitend bij de patiént

Diagnose gesteld;
ziekte/afwijking bekend

Diagnose niet zeker;
slechts beperkt aantal mogelijkheden

Er is voor de diagnose noq een groot [}
aantal mogelijkheden over Lo

Diagnose 15 volstrekt onzewer

Louter ﬂa@is_g door special./fysioie [ ,}
Diagnose en (zonodig) behandeling I__J
door specialist/Tysiotherapeut -

Behandel ing door special./fysiother2a.

11. Is er bij verwijzing (eventueel informeel
of telefonisch) overleg geweest met andere

hulpverleners?

(U MAG MEERDERZ HOKJ AANKRUTSEN/INVULLEN)

Ja, met betreffende

N N -
o special./fysictherap.

U
U

Ja, met colleaa{e)
huisartsen

Ja, met een ander,
namelijk:

LJ ]

12. Wordt er in de verwijsbrief naar de specialist
fysiotherapeut op aangedrongen dat de patiént
na onderzoek/behandeling weer terugkomt bij

B = AANKRUISEN)

de huisarts? (7]

v HO;

terua naar de huisart

Ja, voorwaardelijk

(pat. wordt terugbesteld
als klachten niet
verdwenen zijn)

Niet van toeoessing I’J
(pat. kreeq geen verw crief)l--

13. Wat is de klacht/probleem/diagnose waarmee
U de patiént heeft verwezen?
(s

LP. 20 NAUWKEURIG MOGELIJK OMSCHRIJVEN)

14. Eventuele opmerkingen
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