HUISARTS EN DIAGNOSTISCH CENTRUM

Eindrapport van een onderzoek naar het functioneren van het experimentele
Diagnostisch Centrum Oudenrijn (D.C.O.) in het kader van de samenwerking

tussen eerste- en tweedelijns gezondheidszorg.

Dirk Wijkel
Dirk van der Grijn Utrecht, mei 1982

nivef~.

biblicthesk
ofterstraat 118-124
postbus 1568

3500 bn utrscht

tel 030 2720 614/615
fax 030 2728729
biblictheek@nivel.nl
www.itivel.ni

Nederlands Huisartsen Instituut postbus 2570 3500 GN Utrecht
Nationaal Ziekenhuis Instituut postbus 9697 3506 GR Utrecht



BESTELWIJZE '

Bij het N.H.1.: postbus 2570, 3500'GN Utrecht; tel. 030 - 31 99 46 onder vermelding van de titel van het rapport:
»Huisarts en diagnostisch centrum”. '

Bij het NZI: NZI-publikatie nr. 82.290

Bestellingen alleen door voorafgaande overmaking van het verschuldigde bedrag op girorekening nr. 2836334 t.n.v. Dienst
Voorlichting NZI, postbus 9697, 3506 GR Utrecht.

Prijs f 10,— per exemplaar. Per bestelling wordt f 5,— verzend- en administratiekosten in rekening gebracht.

Het overnemen van gegevens uit deze publikatie is met bronvermelding toegestaan.



SAMENSTELLING VAN DE ONDERZOEKSBEGELEIDINGSCOMMISSIE

De volgende personen hebben gedurende kortere of langere tijd in de
onderzoeksbegeleidingscommissie geparticipeerd:

Drs. J.M. Bensing, Nederlands Huisartsen Instituut

Prof. Dr. W. Brouwer, Rijksuniversiteit Limburg

Drs. G.J.M. de Cock, Nationaal Ziekenhuis Instituut

Drs. J.P. Dopheide, Nederlands Huisartsen Instituut

Dr. G.M.v. Etten, voorzitter, Ministerie van Volksgezondheid en
Milieuhygié&ne

Drs. F. Gardenbroek, secretaris, idem

Drs. D.v.d. Grijn, onderzoeker DCO, Nationaal Ziekenhuis Instituut
Dr. J.G. Herschel, projectleider DCO, Ziekenhuis Oudenriijn

Drs. P. Kerkhof, onderzoeker DCM, Rijksuniversiteit Limburg

Dr. A.P.W.P.v. Montfort, Nationaal Ziekenhuis Instituut

Hr. H. Oeges, Medisch Centrum Berg en Bosch

Drs. J.H.V. Oomen, Rijksinstituut voor de Volksgezondheid

Dr. P. Pop, projectleider DCM, Ziekenhuis Sint Annadal

Prof. Dr. F.F.H. Rutten, Ministerie van Volksgezondheid en
Milieuhygiéne, resp. Rijksuniversiteit
Limburg.

Drs. Th.G.P.M. Ruysch, Ministerie van Volksgezondheid en
Milieuhygi&ne

Drs. W.v. Santen, Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygié&ne
Drs. B.T. Sikkens, onderzoeker DCM Rijksuniversiteit Limburg
Prof. Dr. F. Sturmans, Katholieke Universiteit Nijmegen

Dr. J.J. Witte, Streekziekenhuis Midden Twente

Drs. D. Wijkel, onderzoeker DCO, Nederlands Huisartsen Instituut

Dr. M.J.v.d. Zee, Ministerie wvan Volksgezondheid en Milieu- -
hygiéne,






VOORWOORD

In het streven naar een versterking van de eerstelijnsgezondheidszorg
en een gelijktijdige terugdringing van de tweede lijn, spelen de samen=
werking tussen huisartsen en specialisten en het gezamelijk gebruiken
van diagnostische faciliteiten een belangrijke rol.

Bij het Diagnostisch Centrum Oudenrijn (DCO) werden op experimentele
basis ziekenhuis-faciliteiten ter beschikking van huisartsen gesteld.
In dit rapport wordt het functioneren van het DCO beschreven, waarbij
veel aandacht aan de samenwerking tussen huisarts en specialist

wordt geschonken.

Het begrip "samenwerking" is zeker van toepassing op het onderzoek.
Het onderzoek werd uitgevoerd door twee omnderzoekers van twee ver-
schillende instituten: D.v.d.Grijn van het NZI en D. Wijkel van het
NHI. Beide onderzoekers werden bijgestaan door een stuurgroep:

J.P. Dopheide, J.M. Bensing (NHI) en A.P.W.P. van Montfort (NZI).

Het onderzoek werd begeleid door een onderzoeksbegeleidingscommis-
sie, die tot taak had de onderzoeksplannen en rapporten te beocordelen.

Aan het onderzoek werd door vele personen en instanties deelgenomen.
Veel dank zijn wij verschuldigd aan de huisartsen en hun assistenten,
die hun praktijkgegevens ter beschikking stelden.

Ook ziekenhuizen in de regio Utrecht, het ziekenfonds R.Z.M.N.
(voorheen V.H.Z.) en het huisartsenlaboratorium (S.A.L.) leverden
ons vele gegevens.

Voor de analyses met een medisch-technische inhoud konden we steeds
een beroep doen op J.G. Herschel, oud-internist en projectleider van
het DCO, die zich ook in voorwaardenscheppend opzicht zonder
voorbehoud voor het onderzoek heeft ingezet.

Met Chr. Bruins, voormalig directeur van het NHI, werd samengewerkt
met betrekking tot het vraagstuk van de herhaalde diagnostiek.

Samen met F. de Haen, medewerker van het NCGV, werd de tracer-methode
aan een kritische analyse onderworpen. Bijlage A. van dit rapport
bevat delen die door De Haen en Wijkel gezamelijk zijn geschreven.

In de administratieve sfeer werkten vooral F. Hoeben-Schaafsma en

J. Gravestein met veel doorzettingsvermogen aan de verzameling van
de enorme hoeveelheid benodigde gegevens.

Tenslotte willen we het Ministerie van Volksgezondheid en Milieu-
hygiéne als opdrachtgever en de leden van de onderzoeksbegeleidings-
comissie bedanken voor het in ons gestelde vertrouwen.

Utrecht, mei 1982
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INLEIDING

Het experiment

Op 15 mei 1979 werd in ziekenhuis Oudenrijn te Utrecht het experimentele
Diagnostisch Centrum Oudenrijn officieel geopend. Het experiment, gesub-
sidieerd door het Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiéne, heeft
een looptijd van vier jaar.

Onder een diagnostisch centrum wordt verstaan: "een functionele integratie
van diagnostische voorzieningen van een ziekenhuis ten behoeve van huis-—
artsen door middel van een organisatievorm, waardoor een betere samen-—
werking en taakverdeling tussen huisartsen en specialisten, een meer
doeltreffend en efficiént gebruik van de voorzieningen, alsmede een ver-
betering van de kwaliteit en dienstverlening van de huisartsenzorg ge-
realiseerd kan worden" %,

Dankzij dit, experimentele, diagnostisch centrum kunnen huisartsen recht=
streeks gebruik maken van enkele diagnostische faciliteiten van het zie=-
kenhuis: laboratorium- en rdntgenonderzoek en electrocardiografie.

Dit rechtstreeks gebruik houdt in, dat de huisarts patiénten voor onder-.
zoek kan insturen zonder tussenkomst van een specialist, zoals bij een

verwijzing.

Het experiment Diagnostisch Centrum is ingesteld door het Ministerie van
Volksgezondheid.

Het eerste rapport van de Centrale Raad uit (1974) concludeerde dat het
zinvol zou zijn via een experiment te onderzoeken in hoeverre diagnos-
tische centra kunnen bijdragen aan de huisartsenzorg, respectievelijk
aan de gewenste verschuiving van tweede lijnsgezondheidszorg naar eerste
lijn.

In het tweede rapport deed de Centrale Raad (1975) nadere aanbeve-
lingen ten aanzien van opzet en uitvoering van een dergelijk experiment.
Tevens gaf de Raad aanwijzingen ten behoeve van de evaluatie van het ex-
periment. In juli 1978 werd het Ziekenhuis Oudenrijn in Utrecht door het
Ministerie aangewezen voor het experiment ¥¥,

In januari 1976 ontvingen het Nederlands Huisartsen Instituut en het
Nationaal Ziekenhuis Instituut het verzoek van het Ministerie van Volks-
gezondheid en Milieuhygiéne hun medewerking te verlenen aan de evaluatie
van dit experiment (zie bijlage B).

: Brief van de Staatssecretaris van VoMil aan de direktie van zieken-
huis Oudenrijn, d.d. 07-07-1978.

*% Het ziekenhuis St. Annadal in Maastricht werd als tweede lokatie

aangewezen.
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Het N.H.I. ontving dit verzoek gegeven de centrale plaats die huisartsen
innemen in het experiment; het NZI kreeg het verzoek om mee te doen van-
wege de lokatie van het experiment in een ziekenhuis.

Tevens werd door het Ministerie een onderzoeksbegeleidingscommissie in-
gesteld, die tot taak kreeg te adviseren over opzet en uitvoering van
het onderzoek en de studies bij de lokaties in Maastricht en Utrecht

op elkaar af te stemmen.

Dit rapport bevat de resultaten die voortkomen uit het door N.H.I. en
NzZI gezamenlijk uitgevoerde onderzoek betreffende het experiment "Diag-
nostisch Centrum Oudenrijn".

Vraagstellingen van_het_onderzoek

Bij het verstrekken van de opdracht tot het uitvoeren van het onder-
havige onderzoek, werd uitgegaan van de mogelijkheid onderzoek te doen
naar de effecten van het experiment.

Als doelstellingen voor het onderzoek werden de volgende vier punten op-

gesteld.

1. het registreren en analyseren van het kwantitatieve en kwalitatieve
gebruik door huisartsen van de diagnostische faciliteiten alsmede de
hieruit voortvloeiende aktiviteiten zoals verwijzingen, opnamen etc.
en de veranderingen, die hierin tijdens de duur van het experiment
optreden onder invloed van het functioneren van het diagnostisch cen-
trum.

2. het registreren en analyseren van de samenwerking tussen huisartsen
en specialisten en de verandering hierin onder invloed van het funktio-

neren van het diagnostisch centrum.

3. het beschrijven en analyseren van kwaliteit van de door de huisartsen
verleende zorg en de verandering hiervan onder invloed van het funktio-
neren van het diagnostisch centrum; het analyseren en bewaken van de
kwaliteit van het laboratoriumonderzoek. ‘

4. het voor zover mogelijk nagaan van de kosten voor de gezondheidszorg,
verbonden aan het handelen van de huisarts en de kostenontwikkeling,
voortvloeiend uit de geschetste ontwikkelingen, op basis van de voor
doelstellingen 1, 2 en 3 verzamelde gegevens, onder invloed van het
funktioneren van het diagnostisch centrum.

Na de besprekingen van een eerste onderzoeksopzet in de onderzoeksbege-
leidingscommissie, werd vastgesteld dat van een klassieke effectmeting
geen sprake kon zijn. In de eerste plaats niet, omdat het onderzoek pas
van start kon gaan nadat het DCO al enige maanden in bedrijf was, zodat
een voormeting uitgesloten was.

In de tweede plaats niet, omdat veel (vaak onmeetbare) factoren het
onderzoek zouden verstoren.

Door deze verstorende factoren - zoals de aanwezigheid van meerdere
ziekenhuizen met diagnostische voorzieningen, een huisartsenlaboratorium
en autonome veranderingen in b.v. het medische beleid in ziekenhuizen,
morbiditeit en bevolkingssamenstelling - zouden de veronderstelde effec-
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ten niet gemakkelijk op te sporen en te interpreteren zijn.

In de discussie, welke onderzoeksmethode gehanteerd zou moeten worden om
toch zinvolle uitspraken te kunnen doen over het funktioneren van het
DCO in het kader van de samenwerking huisarts-specialist, speelde het
aggregatieniveau van de te verzamelen gegevens een belangrijke rol.
Globale gegevens, zoals verwijs- en opnamecijfers zouden geen uitspra-
ken toelaten over veranderde werkwijzen van huisartsen en specialisten
onder invloed van het DCO, aangezien daarbij het probleem van de ver-
anderde populatie en morbiditeit zo'n verstorende invloed zou hebben.
Als oplossing voor deze problemen werd voorgesteld het (diagnostisch)
handelen van huisarts en specialist t.b.v. een geselecteerde groep pa-
tiénten nauwkeurig te registreren en analyseren. De selectie van de pa-
tiénten zou plaatsvinden op basis van een bepaalde aandoening.

Een dergelijke werkwijze vertoont veel overeenkomsten met een in Amerika
in ontwikkeling zijnde methode van "quality assessment", die "tracer"-
methode wordt genoemd.

In de definitieve projectbeschrijving werd deze tracermethode opgenomen
als één van de aspecten van de procesbeschrijving van het experiment
DCO.

Deze procesbeschrijving komt in de plaats van het oorspronkelijk bedoelde
evaluatie-onderzoek.

Als belangrijkste aandachtspunt van de projectbeschrijving geldt de sa-
menwerkingsproblematiek tussen huisartsen en specialisten. De vier ge-
formuleerde doelstellingen van het onderzoek bleven daarbij als leidraad
dienen, waarbij uitdrukkelijk afstand werd genomen van de mogelijkheid
optredende veranderingen toe te schrijven aan "het funktioneren van het
diagnostisch centrum".

In een verdere uitwerking van de aandachtspunten voor de procesbeschrij-
ving werden ook de doelstellingen van het experiment DCO, zoals die door
de Centrale Raad voor de Volksgezondheid waren geformuleerd, betrokken.

A. Kwaliteitsverbetering huisartsenzorg.
Gedacht kan worden aan:

1. een vermindering van het aantal verwijzingen
2. een verbeterde indicatie- en vraagstelling bij verwijzing
3. een vroegtijdige opsporing van ziekten.

B. Bevordering van een doelmatig en efficiént gebruik van gezondheids-

voorzieningen.
Dit zal kunnen leiden tot:

1. een vermindering van diagnostisch onderzoek door het voorkomen

van dubbel werk
2. een eerdere terugverwijzing door de specialist naar de huisarts.

C. Verbetering van de samenwerking tussen huisartsen en specialisten.
Te bereiken door:

1. een doorbreking van het isolement waarin huisartsen en specialisten
ten opzichte van elkaar verkeren

2. invoering van de zogenaamde consultatie. Bij een consultatie be-
oordeelt de specialist op verzoek van de huisarts, samen met de
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huisarts de onderzoeksgegevens van een patiént, zonder de patiént
zelf te zien, en brengt op grond hiervan een advies uit.

D. Verbetering taakverdeling huisartsen/specialisten.
Dit zal tot gevolg hebben:

1. het door de huisarts laten behandelen van patiénten, die thans
bijna uitsluitend nog door specialisten worden behandeld (b.v.
diabetici)

2. meer controle door de huisarts van patié&nten, die lange tijd con-
trole behoeven

3. een vermindering van niet-specialistisch werk door de specialist.

E. Dalende of tenminste gelijkblijvende kosten voor dit onderdeel van
de gezondheidszorg afhankelijk van:

1. het minder en gerichter verwijzen van huisartsen naar specialisten
2. een doelmatiger en efficiénter gebruik van de voorzieningen
3. een verbeterde taakverdeling.

Gezien de verscheidenheid en de complexiteit van deze doelstellingen,
zal het niemand verbazen, dat dit rapport geen uitputtend inzicht geeft
in glle facetten van het experiment DCO.

Dat was ook niet altijd mogelijk, omdat zich bij een aantal onderdelen
van de materiaalverzameling problemen voordeden die niet konden worden
opgelost.

Zo bleek onderzoek op aandoeningsniveau (tracers) te worden gehinderd
door onbetrouwbare registratie van medisch handelen in de meeste huis-
artspraktijken, en de weigering van ziekenhuizen om gegevens over me-
dische consumptie van specifieke patiénten te verstrekken.

Het onderdeel van de procesbeschrijving dat zou steunen op de gegevens van
de patiénten met een traceraandoening ontbreekt daarom vrijwel geheel

in dit rapport.

De ervaringen die tijdens dit project met de tracermethode zijn opge-
daan, zijn voor een verdere ontwikkeling van soortgelijk onderzoek ech-
ter van grote waarde. In bijlage A van dit rapport worden die ervaringen
dan ook uitgebreid besproken.

Indeling van het eindrapport

Bij de indeling van dit rapport wordt in beginsel éangesloten bij de

vier doelstellingen van het onderzoek.

Voorafgaand aan de uitgebreide bespreking van de verzamelde gegevens
worden de belangrijkste bevindingen in hoofdstuk 1.1. samengevat.

In hoofdstuk 1.2. doen de onderzoekers dan een aantal aanbevelingen,

die gebaseerd zijn op de gegevens uit dit rapport.

De procesbeschrijving begint dan met een bespreking van de argumenten die
tot de totstandkoming van het experiment Diagnostisch Centrum hebben ge-
leid. Deze "geschiedenis” wvan het DCO vindt men in hoofdstuk 2. Hoofd-
stuk 3 bevat gegevens over de context van het experiment. Door middel

van secundair materiaal wordt de plaats beschreven, die het ziekenhuis
Oudenrijn en het DCO innemen in de regionale gezondheidszorgvoorzieningen.
Het kwalitatieve gebruik van diagnostische voorzieningen komt in de



volgende twee hoofdstukken aan de orde (doelstellinag 1 van het onder-
zoek) .

In hoofdstuk 4 worden ageagevens met betrekkina tot het gebruik van diaag-
nostische faciliteiten door huisartsen op twee niveau's agepresenteerd.
In de eerste plaats wordt het totale gebruik van diagnostiek bij de
verschillende ziekenhuizen in de regio Utrecht besproken. In de tweede
plaats wordt het gebruik van diagnostische faciliteiten door een ge-
selecteerde groep huisartsen besproken.

De verschuiving in oriéntatie op de verschillende voorzieningen en de
omvang van de diagnostische consumptie vormen de belangrijkste invals-
hoeken van dit hoofdstuk.

Aard en omvang van. het gebruik van diagnostische verrichtingen bij het
DCO vindt men in hoofdstuk 5. Vooral de verschuivingen in de aard van
het aangevraagde pakket komen aan de orde, waarbij ook enige kwalita-
tieve aspecten van de aanvragen worden behandeld.

Hoofdstuk 6 gaat in op de relatie tussen huisarts en specialist. De
samenwerking tussen beide groepen artsen, de samenhang tussen eerste-
en tweedelijnsgezondheidszorg, de kwaliteit van verwijzingen en ver-
richtingen worden besproken, waarbij o.a. gebruik wordt gemaakt van
interviews die met beide groepen artsen gehouden zijn.

Het kostenaspect wordt in hoofdstuk 7 besproken. Naast de financiéle
consequenties van het DCO voor het ziekenhuis Oudenrijn, wordt ook be-
schreven wat het gebruik van diagnostische faciliteiten voor huisartsen

nu werkelijk "kost".






HOOFDSTUK 1.1. SAMENVATTING EN CONCLUSIES

Dit rapport is de neerslag van een evaluatie-onderzoek naar het funktio-
neren van het experimentele diagnostische centrum, dat sinds april 1979
in het streekziekenhuis Oudenrijn is gevestigd.

Het experiment werd door het Ministerie van Volksgezondheid gefinanciexd,
nadat de Centrale Raad voor de Volksgezondheid een advies had uitge-
bracht, waarin het stichten van diagnostische centra speciaal bij zie-
kenhuizen werd aanbevolen. Verondersteld werd dat diagnostische centra
de eerstelijns-gezondheidszorg zouden versterken en tegelijkertijd een
positief effect zouden hebben op het terugdringen van de kosten van de
gezondheidszorg (vooral van de tweedelijnsgezondheidszorg). Als belang-
rijkste voorwaarde voor het starten van een experiment werd het uitvoeren
van een evaluatie-onderzoek naar de beoogde effecten genoemd.

Om verschillende redenen was het echter niet mogelijk een wetenschappe-
lijk verantwoord onderzoek te doen naar die effecten van het experiment.
De belangrijkste redenen waren de late start (drie maanden na opening
van het D.C.O.) van het onderzoek, zodat geen voormeting kon worden uit-
gevoerd en de locatie van het experiment: met uitzondering van de mo-
gelijkheid een electrocardiogram bij het DCO te laten maken, waren de
cverige faciliteiten al in ruime mate voor huisartsen beschikbaar. Het
onderzoek heeft daarom niet het karakter van een effectmeting, maar dat
van een procesbeschrijving, waarbij verschillende aspecten van het ex-
periment zo veel mogelijk aan de hand van patiéntenstromen zijn beschre-
ven.

Naast een beschrijving van de omvang en samenstelling van de gezondheids-

zorg-voorzieningen in de regio Utrecht wordt in dit rapport aandacht be-

steed aan de volgende aspecten:

a. kwalitatief en kwantitatief gebruik van diagnostische voorzieningen
door huisartsen

b. samenwerking tussen huisartsen en specialisten

c. kwaliteit van huisartsenzorg

d. kostenontwikkeling

De opening van het DCO heeft duidelijk een verandering in het gebruik van
diagnostische voorzieningen ten gevolge gehad. Huisartsen zijn in toene-
mende mate van de diensten van het DCO gebruik gaan naken.

Het DCO, waar huisartsen hun patiénten heen kunnen sturen vocor laborato-
riumtesten, roéntgenonderzoeken en electrocaridiogrammen {door slechts

één formulier in te vullen), had een dermate grote aantrekkingskracht,
dat men een belangrijk deel van de diagnostische markt van het om zijn
uitgebreide service bekend staande huisartsenlaboratorium, «n de andere
zes Utrechtse ziekenhuizen overnam. Het aandeel van het ziekenhuis Ouden-
rijn in de totale réntgenproductie voor huisartsen in de regio steeg van
17% in 1978 naar 27% in 1981. Als voornaamste reden voor die aantrekke-
lijkheid van het DCO ten opzichte van de andere ziekenhuizen, werd, naast
de mogelijkheid gecombineerde aanvragen te doen, de goede toegankelijk-—
heid genoemd. Het DCO is gedurende de gehele dag geopend en de patiént
kan er zonder voorafgaande afspraak terecht.



Kuwantiteit van diagnostische aanvragen door huisartsen

De diagnostische productie bij het DCO nam tijdens het experiment be-
hoorlijk toe. Was in 1979 het gemiddelde aantal aanvragen voor rdntgen-
verrichtingen 630, in 1981 was dat met 33% gestegen tot 838. Het aantal
laboratoriumaanvragen steeg met 62% van gemiddeld 378 per maand in 1979
tot 612 in 1982. Aanvragen voor electrocardiogrammen namen nog sterker
toe; van 126 tot 214 per maand, dat betekent een stijging met 70%.

Voor een veertigtal op het ziekenhuis Oudenrijn gedriénteerde huisartsen,
kon worden geconcludeerd, dat het experiment in eerste instantie tot

een duidelijke consumptie-verhoging heeft geleid.

Zowel de laboratorium- als rOntgenproductie steeg van 1978 op 1979 toen
het DCO geopend werd zeer aanzienlijk met ongeveer 20 resp. 30%.

De laboratoriumproductie neemt daarna voor deze huisartsen weer af, maar
de réntgenproductie blijft (zij het langzaam) stijgen. Het electrocardio-
gram, dat voorheen op enkele uitzonderingen na niet door huisartsen kon
worden aangevraagd, wordt in de loop van dit onderzoek steeds vaker op
verzoek van huisartsen gemaakt en is (vrijwel) in zijn volle omvang als
een consumptieverhoging op te vatten.

In guldens uitgedrukt was er geen sprake van een kostenstijging, omdat
laboratoriumverrichtingen bij het DCO goedkoper zijn dan bij het S.A.L.

Verwijzingen

Tegenover deze toename in diagnostische produktie staat voor zover dat is
na te gaan geen vermindering van het aantal verwijzingen of van het aan-

‘tal opnamen. De specialisten van het ziekenhuis Oudenrijn bemerkten dan
ook geen teruggang in de patiéntenstroom naar de polikliniek, dit in

tegenstelling tot hetgeen zij wel gevreesd hadden.

Kwaliteit van diagnostische aanvragen door huisartsen

Met betrekking tot de kwaliteit van het gebruik van diagnostische voor-
zieningen door huisartsen, moeten we bij gebrek aan objektief hanteer-
bare criteria afgaan op de opinie van de bij het experiment betrokken
specialisten. De algemene indruk van de geinterviewde specialisten was,
dat de huisartsen een goed gebruik maakten van de diagnostische voor-
zieningen. Kritische opmerkingen werden echter wel geplaatst bij het aan-
‘vragenvan electrocardiogrammen, terwijl er sprake is van acute proble-
matiek. Ruim 1% van de patiénten waarvoor een cardiogram werd aange-
vraagd moest direkt worden opgenomen. De chirurgen kritiseerden het aan-
vragen van mammografieén, omdat getwijfeld werd aan de palpatie-techniek
van huisartsen.

In dit rapport wordt verder via twee soorten van gegevens nader inzicht
verschaft in de inhoudelijke kant van de aanvragen voor diagnostiek.

Uit de ontwikkeling van het aangevraagde verrichtingspakkéet bleek, dat
huisartsen bij het DCO in verhouding veel meer thorax foto's aanvroegen
dan in andere ziekenhuizen. Een vergelijkbaar aandeel van thorax foto's
vonden we bij specialisten.

Een belangrijke conclusie ten aanzien van het aanvraagpatroon betreft het
gegeven, dat overleg van huisartsen en specialisten in het kader van zo-
genaamde protocolafspraken wel degelijk van invloed blijkt te zijn op de
keuze van diagnostisch onderzoek.

Een ander aspect waar we aandacht aan hebben besteed heeft te maken met
de vraag of het aanvragen van veel diagnostiek wel zinvol is.



We beschouwen daartoe het percentage normale uitslagen van de verschil-
lende verrichtingen. Daarbij moet wel worden bedacht, dat op grond van
de gepresenteerde gegevens over de terechtheid van de aanvragen geen
uitspraken gedaan mogen worden. Niet duidelijk is namelijk, hoe de huis-
arts de kans van achteraf onnodig gebleken onderzoek moet afwegen, tegen
achteraf ten onrechte nagelaten onderzoek.

De wijze waarop de huisarts met dit dilemma omgaat, zal de proportie
normale uitslagen beinvloeden.

Dat met het toenemen van het aantal aangevraagde diagnostische verrich-
tingen ook het percentage normale verrichtingen toeneemt is een conclu-
sie die vraagtekens zet bij de mate van gerichtheid van dat toegenomen
gebruik, maar daarbij moet tevens aangegeven worden, dat specialisten
een vergelijkbaar peil van normale uitslagen blijken te hebben.

Wij hopen, dat deze resultaten aanleiding geven het aanvragen van diag-
nostische tests eens kritisch te (laten) onderzoeken, mede omdat een be-
langrijk deel van de diagnostische onderzoeken en dan vooral de electro-
cardiogrammen 'ter geruststelling' worden aangevraagd.

Kwaliteit verwijsbrieven

De inhoud van de verwijsbrieven en cok het stadium waarin wordt verwezen
veranderen wel onder invloed van diagnostische voorzieningen. Let wel!

We schrijven hier met opzet ntet onder invloed van het DCO, omdat de
veranderingen al in gang waren gezet, voordat het DCO openging.

Bij de verwijsbrieven wordt door huisartsen meer dan voorheen diagnos-
~tische informatie meegestuurd. Ze worden daardoor uitgebreider, maar ook
wel gerichter. De vraagstelling is minder vaag en veel diagnostisch voor-—
werk is al gedaan. Specialisten bij het ziekenhuis Oudenrijn (met name
internisten en cardiologen) zeggen daardoor vaker patiénten te krijgen
waarbij men dieper in het diagnostisch arsenaal moet tasten; soms ook
wordt voor bijvoorbeeld een galblaasoperatie de interne polikliniek over-
geslagen en krijgt de chirurg zijn patiént geheel voorbereid aangeboden.
Cardiologen krijgen minder verwijzingen 'ter geruststelling', omdat deze
patiénten nu door middel van een ECG worden 'gerustgesteld'.

ad b Samenwerking tussen huisartsen en specialisten

Een uiterst belangrijk aspect van het DCO is de samenwerking tussen huis-
artsen en specialisten. Naast het argument, dat het inrichten van een
diagnostisch centrum bij een ziekenhuis efficiént zou zijn, omdat van de
al bestaande voorzieningen gebruik gemaakt kan worden, was het argument,
dat door een diagnostisch centrum ten behoeve van huisartsen bij een
ziekenhuis te plaatsen de samenwerking tussen huisartsen en specialisten
zou worden gestimuleerd, van doorslaggevende betekenis voor het starten
van het experiment. De mogelijkheid tot consultatie moest daarbi]j uit-
drukkelijk worden opgenomen.

In het kader van ons onderzoek is het niet goed mogelijk om de ontwikke-
ling in de samenwerking bij het ziekenhuis Oudenrijn aan het DCO toe

te schrijven, omdat er in het kader van een allang bestaande projectgroep
eerste en tweedeliijns gezondheidszorg verschillende samenwerkingsactivi-
teiten werden georganiseerd. Men kan het DCO als een uitvloeisel van die
samenwerking beschouwen. Temeer omdat bij de keuze van de locatie als
voorwaarde werd gesteld, dat er bij het ziekenhuis sprake moest zijn

van samenwerking tussen huisarts en specialist, ligt de conclusie voor

de hand, dat het DCO meer een gevolg van die samenwerking is, dan dat de
samenwerking een gevolg van het DCO is.



In deze samenvatting zullen we twee inhoudelijke aspecten van die samen-
werking bespreken, namelijk de consultatie en de protocolafspraken.
Daarbij moet met betrekking tot consultatie worden opgemerkt dat wij dat
definiéren als het telefonisch overleggen over de diagnose of behandeling
van een patiént naar aanleiding van uitkomsten van diagnostisch onder-
zoek, waarbij de specialist advies verstrekt zonder de patiént te hebben
onderzocht.

Consultatie

Uit vraaggesprekken met zowel huisartsen als specialisten bleek, dat er
door huisartsen van die consultatiemogelijkheid gebruik werd gemaakt,
vooral als ze ook voor de opening van het DCO al consultatieve contacten
met specialisten hadden. Waar de diagnostische gegevens dan vandaan
komen doet niet ter zake. Veelal worden die telefonisch doorgegeven.

Een belangrijk punt, dat uit de interviews naar voren kwam, was het
belang van de opstelling van de specialist. Alhoewel alle specialisten
bereid zijn consultaties te doen, blijkt bij huisartsen een duidelijke
voorkeur voor specialisten te bestaan, die de consultatievraag posi-
tief benaderen. Deze specialisten vinden samenwerking belangriijk, zijn
voorstander van zogenaamde protocolafspraken en laten de consultaties
vaker in een advies uitmonden dan in een werwijzing.

De behoefte aan consultatie blijkt bij huisartsen niet overweldigend te
zijn. De huisartsen die van de mogelijkheid regelmatig gebruik zeggen te
maken, zijn er echter zeer tevreden over. Bij andere ziekenhuizen is het
contact met specialisten vaak veel moeizamer.

Protocolafspraken

Dat bij het ziekenhuis Oudenrijn de sfeer tussen huisartsen en specialis-
ten als plezierig wordt ervaren, komt vooral tot uiting tijdens de bij-
eenkomsten in het kader van de zogenaamde protocolafspraken.

Bij deze besprekingen wordt een bepaalde veel voorkomende aandoening in
al zijn facetten doorgenomen. Daarbij wordt veelal stap voor stap aan-
gegeven hoe de diagnostiek en behandeling in de huisartsenpraktijk het
best kan verlopen. Vrij nauwkeurig worden daarbij ook de verwijsindica-
ties besproken, terwijl ook de verdere diagnostiek en behandeling in de
tweede lijn worden behandeld.

De meeste huisartsen beleven deze protocollen als een welkome steun bij
hun dagelijkse huisartsenwerk, mits ze niet te strikt behoeven te worden
gehanteerd.

Een belangrijk aspect van deze protocolbesprekingen is, dat beide groepen
artsen meer inzicht krijgen in elkaars werk. De huisarts weet zo vrij
nauwkeurig wat er met een verwezen patiént gaat gebeuren, terwijl de
specialist bij zo'n patiént weet wat de huisarts al gedaan heeft. Omdat
de specialist bij terugverwijzing weet wat de huisarts gaat doen, kan
soms in een vroeger stadium worden terugverwezen.

Overdoen van diagnostiek

Het gezamenlijke gebruik van de diagnostische voorzieningen in een bepaald
ziekenhuis door huisartsen en specialisten komt de efficiéntie van ge-
zondheidszorg ten goede, als de specialist tenminste gebruik maakt van
diagnostisch onderzoek dat door huisartsen is aangevraagd. Wij onder-

. zochten in hoeverre er door de specialist ten onrechte diagnostische
verrichtingen worden overgedaan.



Het overdoen van diagnostiek, bleek maar weinig voor te komen. In de
eerste plaats komt dat doordat er op grond van diagnostisch onderzoek
bij het DCO, minder dan 5% van de patiénten verwezen wordt, en in de
tweede plaats omdat specialisten het diagnostisch onderzoek inderdaad
nauwelijks over blijken te doen. Bij minder dan 1% van de patiénten die
het DCO hebben bezocht, bleek er in de polikliniek een of meerdere ver-
richtingen te zijn overgedaan waarvan men zich kan afvragen of dat wel
nodig was geweest.

Van het overgrote deel (95%) van de patiénten die het DCO bezoeken kan
worden gesteld dat het om 'huisartsendiagnostiek" gaat, en niet zozeer
om vervanging van "specialistische diagnostiek". Daarbij zal een moge-
lijke verwijzing in een beperkt aantal gevallen een rol spelen.

Wel bleek, dat er door huisartsen een duidelijke koppeling wordt gevoeld
tussen diagnostiek bij het DCO en verwijzen naar de polikliniek van
Oudenrijn. Alhoewel geen van de huisartsen zich daartoe verplicht voelt,
bepaalt de plaats waar diagnostiek wordt aangevraagd in belangrijke mate
de plaats waarnaar in voorkomende gevallen verwezen wordt. Bij het aan-
vragen van diagnostiek, wordt daarom al met een eventuele verwijzing
rekening gehouden.

Sneller terugverwijzen

Een tendens tot eerdere terugverwijzing wvan chronische patiénten, werd
wel door sommige huisartsen gerapporteerd, maar bleek op grond van cij-
fers niet aan te tonen. Van een groep patiénten met een chronische aan-
doening, werd geen verandering gevonden in het aantal herhalingscontacten
bij de interne polikliniek van Oudenrijn. Ook als we de zogenaamde her-
halingsfactoren van de polikliniek Oudenrijn bekijken, kunnen we daarin
geen . aanwijzing - vinden dat er eerder wordt terugverwezen. Nu kan dat
waarschijnlijk ook moeilijk worden aangetoond, omdat een hierboven reeds
gesignaleerde selectie van patiénten met ingewikkelde problematiek moge-
lijk tot meer herhalingsbezoeken aanleiding geeft.

ad ¢ Kwaliteit van huisartsenzor

Wanneer men het toegenomen gebruik van diagnostische voorzieningen door
huisartsen als een positieve ontwikkeling waardeert, kan men op grond
van de gegevens uit dit rapport concluderen, dat de kwaliteit van de
door huisartsen verleende zorg inderdaad verbeterd is.

Als men echter het verwijscijfer als indicatie voor kwaliteit neemt, zo-
als bijvoorbeeld de Centrale Raad voor de Volksgezondheid dat doet,

dan kunnen we op grond van het niet veranderde verwijscijfer stellen, dat
de kwaliteit niet verbeterd is.

Men mag zich echter afvragen, of dergelijke gegevens als indicatie voor
kwaliteit kunnen worden gebruikt. Een verhoogd gebruik van geneesmidde-
len wordt immers ook zelden als een verbetering van de kwaliteit gezien.

Verbetering indicatie en vraagstelling bij veruijaing .

Twee andere criteria, namelijk verbeterde indicatie en vraagstelling bij
verwijzing en een vroegtijdige opsporing van ziektes, kunnen naar onze
mening wel als indicatief voor de kwaliteit van de huisartsenzorg gezien
worden.

Door de specialisten van het ziekenhuis Oudenrijn werd inderdaad een ver-
beterde indicatie en vraagstelling geconstateerd (zie ad a), maar met
betrekking tot vroegtijdige opsporing kon in dit rapport weinig worden
meegedeeld, omdat de instrumenten ontbreken om zoiets als vroegtijdige
opsporing te meten.



Tracer onderzoek

Om bij het onderzoek meer inzicht te krijgen in het handelen van huis-
artsen met betrekking tot diagnostische hulpmiddelen en om meer inzicht
te krijgen in de aansluiting tussen eerste en:tweedelijns gezondheidszorg,
werd bij een aantal huisartsen een registratie opgezet van chronische
patiénten, die vaak evengoed door huisartsen als specialisten behandeld
kunnen worden.

Als basis voor die registratie werd de behandelkaart van de desbetreffen-
de huisarts genomen. De gehanteerde methode wvan onderzoek wordt op een
vergelijkbare wijze in Amerika gebruikt om de kwaliteit van de gezond-
heidszorg vast te stellen. Ze staat daar bekend als "tracer-methode",
waarbij een goed gekozen 'set of tracers' (met tracers worden aandoe-
ningen bedoeld) indicatief geacht wordt voor de kwaliteit van het geheel
van de gezondheidszorg.

Of met zo'n 'set of tracers' inderdaad de gehele zorg, geévalueerd kan wor-
den moet echter sterk worden betwijfeld. De selectiecriteria die voor

het kiezen van geschikte aandoeningen worden gebruikt leggen eenzijdig

de nadruk op somatische aspecten van de zorgverlening.

Naast de theoretische zwaktes van deze methode, bleek de tracer-methode
iin de Nederlandse situatie zoveel problemen op te leveren, dat dit onder-
deel niet opleverde wat ervan verwacht werd. Van deze problemen wordt in
bijlage A uitgebreid verslag gedaan.

ad d Kosteggggyigkeling

Het aanvragen van diagnostische verrichtingen door huisartsen bij een diag-
nostisch centrum, brengt naast een kwalitatieve verandering in de zorg
verleend door huisartsen, ook kosten mee. Het toenemen van het gebruik

van diagnostische voorzieningen doet de kosten van de gezondheidszorg
toenemen,als daar niet een kostenverlaging op een andere plaats in de ge-
zondheidszorg tegenover staat. Omdat echter moeilijk kan worden aange-
toond, dat een eventuele verlaging van de kosten in bijvoorbeeld de twee-
de lijn veroorzaakt is door een kostenverhoging in de eerste lijn, is het
niet mogelijk een echte kosten-baten analyse uit te voeren.

Op grond van de door ons verzamelde gegevens kon wel de kostenontwikkeling
met betrekking tot het gebruik van diagnostiek worden vastgesteld.

De geselecteerde groep huisartsen veroorzaakte in 1979 een kostenpost

van gemiddeld f1l. 53.000,== per arts.

Kostenconsequenties

Een ander onderdeel van dit rapport, betreft de kostenconsequenties van
het onderbrengen van huisartsen-diagnostiek bij reeds bestaande tweede-
lijnsvoorzieningen.

Er is nagegaan wat de consequenties van het functioneren van het DCO

zijn geweest voor de exploitatie van het ziekenhuis Oudenrijn. De nadruk
lag daarbij op de kosten en niet op de opbrengsten uit het DCO. Deze werk-
wijze was gekoppeld aan het huidige financieringssysteem van de intramurale
gezondheidszorg, dat op basis van kosten is gestructureerd. De conclusie
die uit de exploitatierekening van het ziekenhuis getrokken kan worden is,
dat de huisartsendiagnostiek binnen de aanwezige capaciteit van het zie-
kenhuis geschiedt. Voor het ziekenhuis Oudenrijn blijkt het functioneren
van het DCO financieel niet onaantrekkelijk te zijn.



HOOFDSTUK 1.2. AANBEVELINGEN

Op grond van de conclusies uit dit rapport kunnen we een aantal aanbeve-
lingen met betrekking tot het besluit terzake van diagnostische centra
doen, terwijl op basis van de ervaringen met de gehanteerde onderzoeks-
methoden en de problemen met de verzameling van gegevens ook terzake van
het evaluatie-onderzoek enige aanbevelingen worden gedaan.

1%

Samenwerkingsprojecten tussen huisartsen en specialisten, waarbij men
tot protocolafspraken wil komen, dienen gestimuleerd te worden.
Diagnostische centra kunnen daarbij een ondersteunende functie vervul-
len. Ten behoeve van de overdracht van de uitslagen van diagnostische
onderzoeken behoeven deze centra echter niet noodzakelijkerwijs bij
ziekenhuizen te worden gevestigd (6.2.5.)

Het openstellen van diagnostische centra moet gebeuren als een logi-
sche stap in het samenwerkingsproces tussen huisartsen en specialis-
ten. Een diagnostisch centrum bevordert niet noodzakelijk de samen-
werking (6.2.)

Als men het bevorderen van consultatie belangrijk vindt, dan moet men
zich meer richten op relatieverbetering tussen huisarts en specialist
en een verbetering van de taakafbakening tussen beide groepen artsen,
dan op het beschikbaarstellen van diagnostische faciliteiten (6.2.2.)

Uit de kostenanalyse van het ziekenhuis Oudenrijn is gebleken dat de
ontwikkeling van het DCO niet tot financiéle knelpunten heeft geleid.
Dit vloeit mede voort uit het huidige normeringsstelsel van het COTG,
dat impliceert dat een toename in de verrichtingen leidt tot een toe-
name in de hoeveelheid beschikbare middelen.

In het kader van het zgn. marge-beleid van het COTG leidt een daling
van het aantal verpleegdagen niet tot een (evenredige) daling in de
hoeveelheid beschikbare middelen.

De recente veranderingen, alsmede de in behandeling zijnde voorstel-
len brengen hierin echter veranderingen, ‘in die zin dat een toename
in de verrichtingen slechts tot gedeeltelijke verhoging van de mid-
delen leidt (plafond).

Hieruit kan men afleiden de wenselijkheid om het beschikbaar stellen
van diagnostische faciliteiten voor huisartsen in een regionaal plan
op te nemen (hoofdstuk 7).

Bij het opzetten van experimenten op het gebied van de gezondheids-
zorg, dient evenredige aandacht te worden besteed aan het experiment
en de evaluatie daarvan.

Bij het vaststellen van een locatie en het tijdstip waarop met het
experiment begonnen wordt, zou het evaluatieteam betrokken moeten

worden (Inleiding).

Het ter beschikking stellen van gegevens voor onderzoek in de ge-
zondheidszorg dient landelijk (bij wet) geregeld te worden.
Voorkomen moet worden, dat onder de vlag van privacy-bescherming



evaluatief onderzoek in de gezondheidszorg onmogelijk wordt gemaakt
(hoofdstuk 4 en bijlage A)

Ten aanzien van onderzoek op patiéntenniveau (traceronderzoek) kunnen

we

7.

10.
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de volgende aanbevelingen doen: (Bijlage A)

Veel ontwikkelingsenergie moet worden gestoken in systematische en
betrouwbare registratie in de eerstelijnsgezondheidszorg, zodat we-
tenschappelijk verantwoord patiéntenstromen kunnen worden bestudeerd.
Een dergelijke registratie zou wettelijk verplicht gesteld moeten
worden. Daarmee zou overigens niet alleen wetenschappelijk onderzoek
gebaat zijn.

Voordat van een wetenschappelijke bestudering van patiéntenstromen
sprake kan zijn, dient van tevoren een gestandaardiseerd registratie-
systeem bij de te onderzoeken huisartsen opgezet te zijn.

Het verdient aanbeveling de analyse retrospectief uit te voeren. Er-
van uitgaande dat er op een betrouwbare en gestandaardiseerde wijze
is geregistreerd, is dat een haalbare =zaak.

Door de huisartsen moet een uniform classifactiesysteem van aan-
doeningen worden gehanteerd, als men het handelen t.a.v.
aandoeningen wil bestuderen.

De gebruikte instrumenten en methoden om tot een diagnose te komen,
dienen gestandaardiseerd te worden. Hierbij hoort ook een eenduidige
normstelling voor diagnose.

Om de medewerking van huisartsen te vergemakkelijken, moet worden
overgegaan tot het verstrekken van een tegemoetkoming aan de huisarts
voor de bestede tijd.



HOOFDSTUK 2 HET EXPERIMENT DIAGNOSTISCH CENTRUM OUDENRIJN

2.1. De historie van het experiment

Centraal in het experiment diagnostisch centrum, zoals bedoeld in het

Advies inzake Experiment Diagnostisch Centrum van de Centrale Raad voor

de Volksgezondheid (1975), staat de bevordering van de kwaliteit van de

te verlenen zorg door de huisarts.

De huisartsgeneeskunde is de laatste 15 & 20 jaar volop in discussie

geraakt. Dit werd in belangrijke mate veroorzaakt door de volgende twee

oorzaken:

a. de sterke ontwikkeling van de specialistische, intramurale genees-
kunde, zowel kwalitatief als kwantitatief;

b. het niet meer aansluiten van de traditionele huisartsgeneeskunde op
de praktijk door het achterblijven van het diagnostisch arsenaal ver-
geleken met de mogelijkheden van specialisten en tevens door de toe-
name van de psycho-somatiek.

Door deze factoren ontstond de behoefte de huisartsgeneeskunde op een ho-
ger niveau te brengen en de opleiding tot huisarts apart gestalte te
geven. Dit resulteerde voor de opleiding in de formalisering van de spe-
cialisatie tot huisarts in 1970.

Daarnaast ontstond een uitgebreide discussie omtrent de plaats en onder-
steuning van de huisarts in de gezondheidszorg.

De onder punt a. genoemde ontwikkeling leidde ertoe dat de functionele
afstand tussen specialist en huisarts steeds groter werd. In reactie
daarop ontstond in de jaren zeventig een discussie omtrent de relatie
specialist-huisarts. (Medisch Contact, 1974).

Ock raakte in deze tijd het ter beschikking stellen van diagnostische
faciliteiten ten behoeve van de huisarts in discussie.

We noemen in dit verband twee artikelen. In 1970 verscheen een onder-
zoeksrapport van Van Es en Pijlman over het verwijzen van ziekenfonds-
patiénten. Zij gaven hierin aan welke motieven een rol speelden bij het
verwijzen. Daarbij bleek dat in 3,4% van de gevallen de huisarts verwees
als gevolg van beperkte diagnostische mogelijkheden.

Huygen en De Melker stelden in hun artikel in Medisch Contact (1973) dat
een huisarts door een actieve opstelling in het zorgverleningsproces en
een consequent gebruik van diagnostische faciliteiten zeer wel in staat
zou zijn een effectieve zorg te bieden.

Een belangrijk effect daarvan zou een lager verwijscijfer en een kleiner
aantal opnamen zijn.

In 1972 verzocht de toenmalige Minister van Volksgezondheid, Stuyt, de
Centrale Raad voor de Volksgezondheid om advies inzake diagnostische cen-
tra ten behoeve van huisartsen. In een diagnostisch centrum zouden dan
laboratorium, réntgen- en functie-onderzoek zoals electro-cardiografie
ter beschikking van de huisarts staan. De motivatie van deze advies-
aanvraag was gelegen in de gesignaleerde behoefte van huisartsen aan
diagnostische ondersteuning bij het verwijzen van patié&nten en het even-
tuele screenen van bevolkingsgroepen.
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De Centrale Raad vertaalde deze aanvraag in een opdracht aan een Commis-

sie Diagnostische Centra, welke inhield, dat nagegaan moest worden 'of

een versterking van de eerstelijnsgeneeskunde op medisch en economisch

verantwoorde wijze zou kunnen worden bereikt door het ter beschikking

stellen van nieuwe functioneel bijeengebrachte diagnostische mogelijk-

heden'. Dit, mede ter bevordering van de noodzakelijk geachte ontlasting

van de, dure, intramurale zorg.

In 1974 verscheen als uitvloeisel van de activiteiten van de Commissie

het advies Diagnostische Centra, waarin de Raad zich uitsprak over het

ter beschikking stellen van dergelijke centra. Hierdoor zou volgens de

Raad een versterking van de eerstelijn kunnen worden bereikt.

Ook verscheen in 1974 de Structuurnota van Staatssecretaris Hendriks

van Volksgezondheid. Deze nota was bedoeld om een samenhangend beeld te

scheppen van de totale gezondheidszorg, respectievelijk een samenhangen-

de structuur daarvan te bevorderen.

De Structuurnota werd geschreven tegen de achtergrond van de problema-

tiek der sterk stijgende kosten.

Vooral dit laatste was en is een belangrijke reden voor de gewenste

accentverschuiving van tweedelijns- naar eerstelijnsgezondheidszorg.

Hendriks wees in dit verband op het belang van een goede samenwerking

tussen huisarts en specialist en toegankelijkheid van de intramurale

voorzieningen voor de huisarts.

De Centrale Raad had er in zijn advies van 1974 op aangedrongen een ex-

periment diagnostisch centrum in te stellen, alvorens een algemene opzet

te lanceren.

Een opzet voor een dergelijk experiment werd in 1975 uitgewerkt in het

advies inzake Experiment Diagnostisch Centrum.

De grondgedachte bij de opzet van een diagnostisch centrum, welke de

Raad o.a. formuleerde als: 'vergroting van de diagnostische mogelijk-

heden voor de huisarts en een efficiénter ter beschikking stellen van

diagnostische mogelijkheden aan de huisartsen en specialisten', gaat uit

van de volgende drie veronderstellingen.

1. de diagnostische faciliteiten, die de huisarts nu ter beschikking
staan, bieden niet voldoende mogelijkheden;

2. de uitbreiding van diagnostische mogelijkheden verhoogt de kwaliteit
van de huisartsenzorg;

3. een uitbreiding van diagnostische mogelijkheden voor de huisarts heeft
tot gevolg dat in feite niet strikt specialistisch werk door de spe-
cialist kan worden afgestoten.

In de eerder aangeduide discussies rond de relatie huisarts-specialist
en de diagnostische mogelijkheden voor de huisartsen spelen deze drie
elementen een rol.

In de volgende paragraaf zullen we deze discussie bespreken, om zodoende
een idee te geven van de verwachtingen ten aanzien van de veranderingen
in de huisartsgeneeskunde en daarmee samenhangend de ideeén rond diag-
nostische centra.
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2.2.1. De discussie: wat 1g een diagnostisch centrum?

Om enige structuur aan de weergave van de diverse meningen over de taak

en plaats van de huisarts te geven, willen we de beide adviezen van de

Centrale Raad als referentie gebruiken.

In het advies inzake Experiment Diagnostisch centrum (1975) werd de

doelstelling van het experiment als volgt aangeduid:

1. verbetering van de kwaliteit van de huisartsenzorg;

2. bevordering van een meer doelgericht en efficiént gebruik van gezond-
heidsvoorzieningen door artsen en patiénten;

3. verbetering van de samenwerking tussen huisartsen en specialisten;

4. verbetering van de taakverdeling tussen huisartsen en specialisten.

Het diagnostisch pakket zou bestaan uit:
- laboratorium

- réntgen

- ECG

- longfunctie

- audiometrie ‘

- pathologisch~anatomisch onderzoek.

Omtrent de werkwijze van het diagnostisch centrum (d.c.) stelde de Raad

de voorwaarden:

1. de huisarts verwijst de patiént naar het d.c.;

2. de rapportage aan de huisarts dient snel te geschieden;

3. deze rapportage zal een medisch specialistisch oordeel inhouden, in-
dien dit is afgesproken;

4. het d.c. zal de aanvragen zonder onderscheid naar huisarts of specia-
list afhandelen;

5. het consultatief overleg tussen huisarts en specialist zal hersteld,
respectievelijk bevorderd worden.

De vestiging van een d.c. diende volgens de Raad in een algemeen zieken-
huis te geschieden. Het daarbij behorende verzorgingsgebied zou +
200.000 inwoners moeten bevatten. N -

De advisering door de Raad ten aanzien van diagnostische centra was niet
een op zichzelf staand feit, maar paste in het proces van herwaardering
van de eerstelijnsgezondheidszorg.

Het accent bij die herwaardering lag (en ligt) op de toename van acti-
viteit en betrokkenheid van de huisarts.

Voorstanders van het actief gebruik maken van de (eigen) diagnostische
faciliteiten waren Schipper, Huygen en de De Melker (Medisch Contact,
1973) . Voor de praktische uitwerking van het meer beschikbaar stellen
van diagnostische faciliteiten werden verschillende suggesties gedaan.
Schipper toonde zich voorstander van het uitbreiden van t.b.c.-bureau's;
Den Haan voor het beschikbaar stellen van ziekenhuisfaciliteiten (Me=~
disch Contact, 1974).

Hartgerink stelde zich op het standpunt dat het ziekenhuis de réntgen-
faciliteiten zou kunnen leveren en grote (externe) laboratoria de labo-
ratoriumfaciliteiten. Bij externe faciliteiten zou er wel een duidelijke
verbinding met een ziekenhuis moeten zijn, dit vanwege de moeilijkheden
rond de interpretatie van uitslagen (Medisch Contact, 1974).
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In feite sprak Hartgerink zich uit om het allemaal maar in een zieken-
huis te doen vanwege de bereikbaarheid voor specialisten en huisartsen,
plus de garantie van een werkbare hoeveelheid. Dit laatste in verband
met de door Hartgerink sterk bepleéite automatisering van met name labo-
ratoriumonderzoek.

Bruins (Medisch Contact, 1974) stond wat onzeker tegenover het nut van
diagnostische centra (Bruins: biometrische centra). Ook was voor hem niet
duidelijk welke organisatievorm aan een d.c./b.c. gegeven zou moeten wor-
den.

Hij zag nogal wat bezwaren voor de lokatie bij een ziekenhuis: drempel-
vrees van de huisarts, het (administratief) verspreid liggen van de di-
verse onderzoeksfaciliteiten, prioriteitenbepaling tussen huisarts en
specialist.

Bruins voelde wel voor het stichten van een extern biometrisch centrum:
uitbouw van bestaande huisartslaboratoria, van een t.b.c.-bureau; vesti-
ging bij een gezondheidscentrum.

Draaisma en Mellink (Unie, 1974) stelden zich achter het toen pas ver-
schenen eerste advies van de Raad, 'Diagnostische Centra'. Zoals aan het
begin van deze paragraaf al vermeld werd, sprak de Raad zich hierin uit
voor vestiging van een d.c. bij een ziekenhuis. Aanleiding hiertoe zag
de Raad (en beide auteurs) in aanwezigheid van specialistische kennis
voor de vereiste interpretatie van de uitslagen en het voordeel van de
aanwezige apparatuur, waardoor een efficiént gebruik mogelijk zou zijn.
Draaisma en Mellink zagen in deze lokatie van een d.c. een stimulering
van communicatie en samenwerking tussen huisarts en specialist: 'het
dwingt tot samenwerking'.

Horikx liet zich wveel kritischer uit over de beschikbaarstelling van zie-
kenhuisfaciliteiten aan huisartsen (Medisch Contact, 1979).

Hoewel Horikx een mogelijke verbetering van de kwaliteit van de huisarts-
zorg niet uitsloot, legde hij vooral de nadruk op de moeilijk te inter-
preteren uitslagen van de diagnostische onderzoeken. Hij toonde zich be-
ducht voor een negatief gevolg van het reveil in de huisartsgeneeskunde,
namelijk het op oneigenlijke gronden overnemen van specialistisch werk
door de huisarts.

Verder vroeg Horikx zich af in welke mate er een positief effect te ver-
wachten valt van een toenemend gebruik van diagnostische faciliteiten in
de zin van een afname van verwijzingen.

Puijlaert (Medisch Contact, 1979) ging de discussie met Horikx aan en
wees er op dat specialisten net zo min in staat zijn vlot een juiste in-
terpretatie te geven van uitslagen en dus evenzeer van de diagnosten
afhankelijk zijn.

Wel benadrukte Puijlaert het bewust raadplegen van de diagnost door de
huisarts voor een zinvol en efficiént gebruik van de faciliteiten.
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2.2.2. Diagnostiek en verwijzingen

De invloed die huisartsen kunnen hebben op hun verwijzingen door een be-
paalde praktijkvoering wordt verschillend bevorderd.

Pel (Medisch Contact, 1975) stelde dat huisartsen slechts op een gedeel-
te van de af te geven verwijskaarten daadwerkelijk invloed hebben. Aan
de hand van een indeling van vijf categorieén van af te geven verwijs-
kaarten berekende hij dat een huisarts over 41% van de verwijskaarten
daadwerkelijk beslist.

In verband met het gebruik van diagnostische faciliteiten door huisartsen
stelden Huygen en De Melker (Medisch Contact, 1973) dat een intensieve
praktijkvoering zeker een beperkende invloed op de verwijzingen heeft.
Prins (Medisch Contact, 1976) concludeerde dat uitbreiding van de labo-
ratorium faciliteiten voor huisartsen leidde tot een drastische verho-
ging van het aantal onderzoeken, maar geen duidelijke invloed had op het
verwijscijfer. De kwaliteit van de verwijzingen leek echter verbeterd.
Den Haan bestudeerde eveneens het verband tussen verwijscijfers en het
gebruik van réntgen—- en laboratorium faciliteiten door huisartsen (Me-
disch Contact, 1979).

Ook hij kon geen duidelijke conclusies trekken t.a.v. dit verband. Aan-
toonbaar was alleen dat de praktijkgrootte geen invloed had op de even-
tuele samenhang tussen verwijscijfer en gebruik van diagnostische faci-
liteiten.

Volgens Dopheide en Van der Zee (Medisch Contact, 1980) leidde het ge-
bruik van meer diagnostische hulpmiddelen in de huisartsen praktijk
waarschijnlijk tot meer verwijzingen. Wanneer echter de huisarts ook meer
therapeutische verrichtingen deed, dan zou het verwijscijfer wel kunnen

dalen.
Het ging met andere woorden meer om de taakopvatting van de huisarts dan

het eventuele beschikbaar diagnostisch arsenaal.

2.2.3., Relatie spectalist-huisarts v.v.; consultatie

Een belangrijk punt voor een positieve uitwerking van de uitbreiding van
de diagnostische faciliteiten is de relatie specialist-huisarts.

Eén facet van deze relatie willen we hier aan de orde stellen, namelijk
de consultatie.

De Centrale Raad definieerde in het Advies inzake Experiment Diagnostisch
Centrum een consult als: 'het eenmalig door de specialist onderzoeken
van de patiént op verzoek en in het algemeen in het bijzijn van de huis-
arts', en consultatie als: 'het eenmalig door de specialist beoordelen
van patiéntengegevens, samen met de huisarts, zonder de patiént te zien'.
Telefonische consultatie telde voor de Raad niet mee.

Ten opzichte van de verwijzing naar een specialist verschilt een consult
of consultatie fundamenteel door het direkt verantwoordeliijk blijven

van de huisarts voor de te verlenen zorg.

Bruins, De Melker (Medisch Contact, 1976) en de Discussienota van de
Commissie Eerste Echelon der KNMG (Medisch Contact, 1976) toonden zich
voorstander van een vorm van consultatie waarbij de specialist de huis-
arts, respectievelijk de patiént opzoekt. Bruins en de Commissie zagen
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de huisarts daarnaast het liefst georganiseerd in een multi-disciplinair
samengesteld zogenaamd home-team.

Burkens en Van Mansvelt (Medisch Contact, 1974) zagen meer in consultatie
in gezondheidscentra (Burkens) en groepspraktijken (Van Mansvelt) door
de specialist, met een aanvullende functie van de huisarts in het zie-
kenhuis. Dit laatste dan o.a. in het licht van nascholingsactiviteiten
(Van Mansvelt).

Overigens benadrukte ook De Melker het belang van nascholing voor zowel
de huisarts als de specialist. Gezamenlijke discussie bijeenkomsten zou-
den hier zeer geschikt voor zijn.

Heckman (Medisch Contact, 1974) was sterk voorstander van een rol voor
de huisarts in het ziekenhuis met slechts een beperkte functie van de
specialist buiten de muren.

Wanneer we de discussie tot nu toe samenvatten, dan kunnen we zeggen dat
men een verbetering van de huisartsenzorg gewenst en mogelijk acht; ver-
deeld is over positieve effecten van een diagnostisch centrum, zoals

een dalend aantal opnamen en verwijzingen; de mogelijkheden en organi-
satie van consultatie zeer verschillend worden ingevuld.

Huygen en De Melker komen met hun ervaringen nog het dichtst bij de
ideeén van de Centrale Raad: een gericht gebruik van een behoorlijk uit-
gebreid diagnostisch arenaal verbetert de huisartsenzorg duidelijk.

In tijd gezien zijn we nu inmiddels beland bij de start van het experi-

ment D.C.O.

Als vervolg op de meningsvorming rond diagnostische centra zullen we in
hoofdstuk 2.3. naast de beschrijving van de opzet van het D.C.0. ook de
belangrijke opmerkingen noemen naar aanleiding van de opening.

2.3. Het Diagnostisch Centrum Oudenrijn

2.3.1. Waarom een experiment in ziekenhuis Oudenrijn?

Sinds 1974 tracht het ziekenhuis Oudenrijn een actief beleid te voeren
met betrekking tot samenwerking eerste en tweede lijn.

Het zou van weinig realiteitszin getuigen wanneer we onvermeld lieten
dat een dergelijk beleid mede veroorzaakt werd door de concurrentie-
positie van ziekenhuis Oudenrijn ten opzichte van andere Utrechtse
ziekenhuizen. De toenadering tot de eerste lijn berust dus niet alléén
op ideéle motievenX. ‘ it

Het ziekenhuis ondernam een aantal activiteiten, waarvan het meest op-
vallende resultaat de aanvraag bij het Ministerie van VoMil was om in
aanmerking te komen voor het experiment diagnostisch centrum.

XIn hoofdstuk 3 wordt duidelijker aangegeven welke andere gezondheids-
zorgvoorzieningen rond Oudenrijn aanwezig zijn.
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We zullen in het kort een aantal van deze activiteiten noemen.

1974 : instelling commissie samenwerking intra- en extramurale gezond-

heidszorg;

eerste bijeenkomst huisartsen en specialisten, onderwerp: relatie

huisarts—-specialist;

1976 : tweede bijeenkomst, onderwerpen: nascholing, taakafbakening, re-
latie huisarts-specialist, verloskundig centrum;

1975

1977 : derde bijeenkomst: evaluatie, hospital audit, diagnostisch cen-
trum;

1978 : aanvraag bij Ministerie VoMIl voor experiment diagnostisch cen-
trum;

1979 : opzet en start van projekt 'Begeleiding polikliniekpatiént',
bedoeld als morele steun voor patiénten en eventuele praktische
hulp.

Op 7 juli 1978 schreef de Staatssecretaris van Volksgezondheid, mevr.

Veder-Smit, de directie van ziekenhuis Oudenrijn in Utrecht, dat "ik

met belangstelling kennis genomen heb van de sedert 1974 door Uw zieken-

huis ondernomen activiteiten ter intensivering van de samenwerking tus-
sen huisartsen en specialisten, die zich vooral richt op de onderwerpen
verloskundig centrum, nascholing, taakafbakening en diagnostisch
centrun¥.

Deze belangstelling van de Staatssecretaris leidde ertoe dat Oudenrijn

een experiment Diagnostisch Centrum toegewezen kreeg.

Op 15 mei 1979 opende het Diagnostisch Centrum Oudenrijn officieé&l zijn

deuren.

Voor de volledigheid maken we het lijstje met de belangrijke activiteiten

ten behoeve van de samenwerking eerste en tweede lijn even af:

1980 : vierde bijeenkomst huisartsen en specialisten, onderwerp: func-
tioneren D.C.0O., consultatie, samenwerking huisarts-specialist.

1981 : vijfde bijeenkomst huisartsen en specialisten, onderwerp:
functioneren D.C.0O., nascholing, protocollen.

1980/ : bijeenkomsten van huisartsen en specialisten ten behoeve van

1981 het opstellen van protocollen, zoals voor anaemie, urineweg-
infecties, lage rugklachten.

In hoofdstuk 6 komen deze aktiviteiten nader aan de orde.

XBrief van de Staatssecretaris aan de directie van ziekenhuis Ouden-
rijn, d.d. 08-07-1978. '
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2.3.2. Opzet en organisatie van het DCO

De opzet van het DCO maakt het voor huisartsen mogelijk direkt patién-—
ten in te sturen voor:

~ radiodiagnostiek - haematologie/serologie
- ECG - bloedchemie
- laboratorium - urine

- faeces

- bacteriologie

Het insturen van pati&nten geschiedt op basis van een aanvraagformulier,
waarop naast de gewenste diagnostische onderzoeken, het volgende kan

worden ingevuld:

- naam -patiént

- huisarts .

- eventueel te consulteren specialist

- indicatie ‘

- reden van aanvraag

Patiénten kunnen zich op alle werkdagen tussen 08.15 - 17.00 uur bij het
DCO melden. :

De verwerking van het aanvraagformulier (in viervoud) gaat als volgt:

blad 1 : naar huisarts

blad 2 : administratie

blad 3 DCO-archief

blad 4 : naar te consulteren specialist.

Er wordt naar gestreefd op de dag van het bezoek van de patiént de uit-
slagen te verzenden.

Huisartsen kunnen specialisten telefonisch consulteren* naar aanleiding
van DCO-onderzoek. Zij kunnen de wens daartoe reeds kenbaar maken op
het aanvraagformulier door de naam van de specialist in te wvullen. Deze
specialist krijgt dan direkt een kopie van de uitslagen.

Op verzoek kan het laboratorium de patiént thuis komen prikken. Tevens
is er een vaste prikdienst in twee nabij gelegen bejaardentehuizen.

De balie van het DCO bevindt zich in de centrale hal van de polikliniek.
Daarvandaan zijn het laboratorium de rdntgen en de ECG-kamer gemakkelijk

te bereiken.

Het personeel van het DCO bestaat uit:

- projektleider 1 dag per week
- secretaresse 5 dagen per week
- administratrice 3 dagen per week
- receptioniste - 5 dagen per week
- assistente voor archivering 2% dag per week
- medisch administrateur L dag per week

Het D.C.O. ging in april 1979 van start en wexrd op 15 mei 1979 officieel
geopend.

¥n tegenstelling tot hetgeen de Centrale Raad definieert als consultatie,
is voor het DCO juist wel de telefonische consultatie als consultatie

aangemerkt.
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2.4, Verwachtingen van het DCO

Ter gelegenheid van de officiéle opening van het DCO werd een symposium
georganiseerd over samenwerking tussen eerste- en tweede lijnsgezond-
heidszorg.

Een aantal sprekers werd uitgenodigd. Vier sprekers gaven expliciet aan-
dacht aan het ECO, zodat we de kernpunten uit deze vier betogen hier
willen noemen.

Deze sprekers waren:

- mevr. Mr. E. Veder-Smit, Staatssecretaris van Volksgezondheid en Mili-
euhygiéne

- Mr. J.H. Peters, algemeen directeur ziekenhuis Oudenrijn

- Dr. J. van Mansvelt, voorzitter College voor Ziekenhuisvoorzieningen

- Dr. R.A. de Melker, lector huisartsgeneeskunde te Utrecht.

Veder-Smit, overigens niet zelf aanwezig, schetste de plaats van het DCO
binnen het overheidsbeleid ten aanzien van eerste- en tweedelijnsgezond-
heidszorg, een beleid dat zich richt op een geintegreerd stelsel van
voorzieningen. Binnen dit beleid wordt gestreefd naar een verschuiving
van klinische naar poliklinische zorg, respectievelijk van tweede- naar
eerstelijnsgezondheidszorg.

Om dit proces te bevorderen is het zaak dat de samenwerking tussen de
werkers van beide echelons verbeterd wordt, zowel binnen het eigen eche-
lon als tussen beide echelons.

Het is vooral in het belang van deze samenwerking, en dan met name tus-
sen huisartsen en specialisten, dat het DCO zijn functie moet vervullen.

Peters ging in op de veranderende functie van de polikliniek als gevolg
van de nagestreefde verschuiving van klinische zorgverlening naar poli-
klinische zorgverlening en het functioneren van het DCO. De polikliniek
krijgt daardoor, aldus Peters, een meer zelfstandige functie waardoor
naast het verlenen van medisch hulp, ook het verlenen van psycho-soci-
ale zorg een belangrijke rol zal spelen. In dit licht gaf Peters een
uiteenzetting over het experiment Begeleiding Polikliniek-patiént, dat
in september 1979 in Oudenrijn zou starten.

Ook bij dit experiment is de samenwerking tussen de verschillende hulp-
verleners een eerste vereiste, evenals bij het experiment DCO.

Peters benadrukte de voorzichtigheid waarmee dit samenwerkingsproces

benaderd dient te worden.

van Mansvelt verwachtte als resultaat van het experiment DCO '....een
bijdrage aan de ontwikkeling van betrouwbare toetsingscriteria en be-
hoeftemaatstaven met betrekking tot de substitutiemogelijkheden tussen
kliniek en polikliniek en de invloed van een verbetering van samen-
werking tussen huisartsen en specialisten op het gebruik van zieken-

huisvoorzieningen'.

% Voor een volledig verslag van dit symposium verwijzen we naar het
themanummer Samenwerking eerste en tweede lijn, Medisch Contact, nr.

42, 19-10-1979.
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Aan de hand van cijfermateriaal van het ziekenhuis ging Van Mansvelt
verder in op die mogelijke substitutie. Hij constateerde daarbij, dat er
in Oudenrijn in de jaren 1974-1977 nu niet bepaald sprake was van sub-
stitutie.

Aan het einde van zijn betoog benadrukte hij dan ook om het DCO te lei-
den vanuit de visie, dat meer patiénten meer poliklinisch gediagnosti-
seerd en behandeld kunnen worden, respectievelijk dat de huisarts meer
bij het behandelingsproces betrokken wordt, om zodoende te voorkomen
dat het DCO slechts leidt tot vermeerdering van (poli) klinisch werk.
Dit laatste zou, zeker in verband met de betaalbaarheid van de gezond-
heidszorg, een kwalijke ontwikkeling zijn.

De Melker stelde nadrukkelijk, dat dit experiment alleen kans van slagen
heeft indien:

- het experiment deel uitmaakt van een algemeen aanvaard en doordacht
beleid van alle betrokkenen;

- het diagnostisch centrum vooral gericht is op de intensivering van de
persoonlijke verhoudingen tussen huisartsen en specialisten en niet
alleen een uitbreiding van diagnostische faciliteiten betekent;

- de betrokken hulpverleners en management het belang (gaan) inzien van
betere samenwerking als voorwaarde voor een goede hulpverlening;

- opleiding en onderzoek aandacht moeten geven voor nieuwe vormen van
samenwerking tussen le en 2e lijn;

- een aangepast honoreringssysteem niet de kwantiteit maar de kwaliteit
van de hulpverlening stimuleert.

De Melker zag duidelijk een mogelijk verbetering van de eerste lijn
middels het DCO, maar wees tevens op een aantal gevaren bij de uitbrei-
ding van diagnostische faciliteiten voor huisartsen:

- vergroting van ondoelmatigheid door ongerichte vragen
- onjuiste interpretatie van onderzoeksgegevens
-~ concurrentiestrijd tussen huisarts en specialist

Ter verkleining van deze gevaren noemde De Melker:

- verbetering van de opleiding van de huisarts, c.qg. nascholing

- onderzoek naar het hulpverleningsgedrag van huisartsen, b.v. het ver-
wijsgedrag

- gerichter gebruik van diagnostiek op duidelijke indicatie

- overleg met en consultatie van specialisten.
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2.5. Samenvatting

Samenvattend kunnen we het volgende opmerken over de voorgeschiedenis

van het DCO.
In de laatste 10 & 15 jaar is de plaats en taak van de huisarts volop

ter discussie komen te staan.

De algemene tendens in deze discussie is dat de huisarts enerzijds via
zijn opleiding en nascholing beter in staat gesteld moet worden zijn
functie uit te oefenen en anderzijds door uitbreiding van (diagnostische$
faciliteiten minder afhankelijk van spacialisten zijn patié&nten kan be-
handelen en begeleiden.

De motivatie tot deze herwaardering van de huisarts is gelegen in de
wens tot:

- een betere profilering van de huisarts ten opzichte van de specialist
- kwaliteitsverbetering van de huisartsenzorg zodat meer patiénten door
de huisarts behandeld kunnen worden, respectievelijk het aantal ver-

wijzingen naar de specialist te doen afnemen.

- beperking en beheerseing van kosten van de gezondheidszorg, in casu
de kosten van de intramurale zorg naar de goedkoper geachte extramu-
rale zorg.

Uitbreiding van diagnostische faciliteiten is het onderwerp van het ex-
periment diagnostisch centrum.

De discussie rond dit onderwerp leverde een tweetal gezichtspunten op.
Voorstanders van een uitbreiding van diagnostische faciliteiten ten be-
hoeve van huisartsen neigen ertoe de huisarts een zeer belangrijke po-
sitie in de zorgverlening te laten innemen. Een huisarts moet als het
maar even kan de patiént zelf behandelen, daarbij gesteund door een
uitgebreid pakket diagnostiek en een belangrijk net van te consulteren
specialisten, zowel in de tweede maar ook in de eerste lijn.
Tegenstanders willen het de huisarts vooral niet te moeilijk maken en
behoeden voor een zee van niet of nauwelijks te interpreteren diagnos-
tisch onderzoek. Daarbij zien ze weinig heil in het (uitgebreid) consul-
teren van klinische specialisten en wensen de scheiding tussen huisarts
en specialist zo strak mogelijk te houden.

Niet alleen de huisarts maar ook de patiént zou hier meer bij gebaat
Zas mlk

Van het experiment DCO wordt verwacht aan te tonen wat diagnostische
faciliteiten voor huisartsen, respectievelijk de eerstelijnsgezondheids-
zorg kan betekenen. Tevens dient het experiment duidelijk te maken wat
een en ander betekent voor de samenwerking en taakafbakening tussen
huisartsen en specialisten.

Het experiment zou als normstelling dienen te werken.

In hoeverre het experiment DCO aan deze verwachtingen beantwoordt, of
kan beantwoorden, zal blijken uit de volgende hoofdstukken.






HOOFDSTUK 3 VOORZIENINGEN VAN GEZONDHEIDSZORG IN DE REGIO UTRECHT

In dit hoofdstuk zullen we ter introductie van het onderzoek enkele
gegevens vermelden van ziekenhuis Oudenrijn en andere ziekenhuizen in
Utrecht; van bestaande diagnostische faciliteiten voor huisartsen en
van huisartsen in de regio Utrecht.

3.1. Ziekenhuts Oudenrijn

Het ziekenhuis Oudenrijn bevindt zich in het zuid-westen van de stad
Utrecht, pal naast een belangrijke verbindingsweg tussen de doorgaande
wegen rond Utrecht en het centrum van de stad (zie kaart 3.1.1.).

Kaart 3.1.1. De plaats van de verschillende ziekenhuizen in de stad
Utrecht.

ziekenhuis overvecht @

utreclit "

acade sch S .

zieke %,g}; W st. antoniusziekenhuis
militair hospitaal m \ L] i
ziekenhuis oudenrijnm diaconessenhuis

Copyright N.Z.I. 1982
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Het, algemene, ziekenhuis Oudenrijn werd in 1969 gebouwd, met een capa-
citeit van 270 bedden. Het ziekenhuis behoort daarmee tot de kleinere

algemene ziekenhuizen:
in 1978 gold landelijk een gemiddeld aantal bedden per algemeen zieken-

huis van 338" .
Ondanks dit relatief kleine aantal bedden, beschikt Oudenrijn over een

gevarieerde medische staf.
In ziekenhuis Oudenrijn zijn de volgende specialisten in de diverse

specialismen werkzaam (tabel 3.1.1.).

Tabel 3.1.1. Aantal specialisten (full-time) voor de respectievelijk
specialismen werkzaam in ziekenhuis Oudenrijn zijn per

mei 1979
specialisme aantal specialisme aantal
chirurgie 3 anaesthesie 2
hartziekte 2 bacteriologie L
huidziekten L farmacie 1
inwendige ziekten 4 klinisch chemie 1
kinderziekten 1 pathalogische anatomie 5
longziekten L radiologie 2
neurologie 1
oogziekten 1
orthopedie 1%
urologie 1%
vrouwenziekten/verloskunde 3

Bron: ziekenhuis Oudenrijn

De diversiteit in specialismen is mede mogelijk doordat verschillende
specialisten ook in andere (Utrechtse) ziekenhuizen werkzaam zijn.

De huidarts en longarts zijn tevens werkzaam in het Militair Hospitaal
(op een steenworp afstand van Oudenrijn), hetgeen overigens ook voor
een der internisten geldt.

Er werken twee kinderartsen half-time in ziekenhuis Oudenrijn; voor de
rest van de tijd praktizeren ze in het Diaconessen ziekenhuis.

De vrouwenartsen hebben een binding met het ziekenhuis Isselwaerde in
IJsselstein.

De anatoom-pathaloog en de bacterioloog hebben deels hun werkkring in
het Diaconessen Ziekenhuis.

Aan de hand van de herkomst van de opgenomen patiénten in Oudeanrijn
kunnen we vaststellen dat ziekenhuis Oudenrijn, naast de functie als
stadsziekenhuis, ook een functie als streekziekenhuis heeft.

In tabel 3.1.2. zijn deze herkomstgegevens beknopt weergegeven.

* . . .
Bron: Financiéle Statistiek 1978, N.Z.I.
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Tabel 3.1.2. Herkomst van de opgenomen patiénten in Ziekenhuis Oudenriijn
in absolute aantallen en als percentage van het totaal aan-
tal opnamen (1977-1981)

Herkomst 1977 1978 1979 1980 1981

abs. % |abs. % |abs. % abs. % abs. %

stad Utrecht (3828 52,7|3449 49,4|3344 48,3| 3357 46,9| 3229 44,2
prov. Utrecht|2451 33,7(2538 36,3{2601 37,5 2723 38,0| 2979 40,8
overig 990 13,6| 994 14,3{ 983 14,2| 1083 15,1} 1096 15,0

totaal 7290 100,0/6981 100,0(6928 100,0| 7163 100,0{ 7304 100,0

Bron: Jaarverslagen ziekenhuis Oudenrijn 1979, 1980; S.M.R. gegevens
van ziekenhuis Oudenriijn 1981.

De verschuiving van de stad Utrecht naar periferie (provincie Utrecht)
voor wat betreft de herkomst van de opgenomen patiénten wordt vooral ver-
oorzaakt door de groei van de bevolking in de gemeenten Maarssen, Maar-
Maarssenbroek en Nieuwegein. Deze gemeenten breiden de laatste jaren
sterk uit.

Het ziekenhuis OQCudenrijn is voor patiénten die uit deze gemeenten goed
met openbaar vervoer of eigen auto te bereiken (zie ook hoofdstuk 5).

De ligging van de belangrijkste gemeenten- voor wat betreft de herkomst
van opgenomen patiénten in Oudenrijn- ten opzichte van ziekenhuis Ouden-
rijn is in kaart 3.1.2. aangegeven.

ziekenhuis Oudenrijn kent, in tegenstelling tot het landelijk gemiddelde,
een hoog percentage bezette bedden: 95% in 1978.

Landelijk gold in 1978 voor ziekenhuizen in de grootte-klasse van 200-300
bedden een bezettingspercentage van 84%.

Oudenrijn heeft al sinds een aantal jaren een dergelijke hoge bezetting,
een belangrijke voorwaarde voor het functioneren van een ziekenhuis, ge-
geven het financieringssysteem van algemene ziekenhuizen.

Gezien echter het feit dat de ziekenhuissituatie in Utrecht niet roos-
kleurig is, als gevolg van een overschot in het totale aantal bedden per
1000 inwoners, maakt ziekenhuis Oudenrijn zich enig zorgen over zijn
voortbestaan.

In de volgende paragraaf zullen we ingaan op deze ziekenhuissituatie.

3.2. Intramurale voorzieningen in de stad Utrecht

Naast ziekenhuis Oudenrijn heeft Utrecht nog vier algemene ziekenhuizen:

1. Antonius Ziekenhuis

2. Diaconessen Ziekenhuis
3. Militair Hospitaal

4, Overvecht Ziekenhuis



- 23 -

Kaart 3.1.2. Ziekenhuis Oudenrijn t.o.v. de belangrijke gemeenten in
zijn verzorgingsgebied
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Utrecht ken verder de volgende bijzondere ziekenhuizen:

5. Academisch Ziekenhuis (A.Z.U.)
6. Wilhelmina Kinderziekenhuis (W.K.Z.)
7. Kon. Ned. Gasthuis voor ooglijders

In tabel 3.2.1. vermelden we enkele basisgegevens van de algemene zieken-
‘huizen en het A.Z.U.

Tabel 3.3.1. Enkele basisgegevens van algemene ziekenhuizen in de regio
Utrecht, inclusief het A.Z.U. (1978)

aantal aantal gemiddelde bezettings-
Ziekenhuis erkende opnamen verpl.duur percentage

bedden
A.Z.U. 971 17319 14,2 82,4
Antonius 603 11550 16,3 85,4
Diaconessen 560 11633 14,9 84,6
Militair Hospitaal 466 9212 13,1 71,1
Oudenrijn 270 6981 13,5 95,8
Overvecht 285 6308 13,8 83,7

Bron: Instellingen van Intramurale gezondheidszorg, basisgegevens
per 1-1-1979, N.Z.I., publ.nr. 79.167

Voor de ziekenhuissituatie in en rond de stad Utrecht bracht het College
voor Ziekenhuisvoorzieningen in 1976 een rapport™ uit, waarin werd ge-
constateerd dat er 2,12 bedden per 1000 inwoners teveel waren ten
opzichte van de norm van vier promille.

In hun advies aan de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiéne,
doen Gedeputeerde Staten van Utrecht naar aanleiding van dit rapport het
volgende voorstel ;ga aanzien van de erkende beddencapaciteit in 1990
(zie tabel 3.2.2.)

*Rapport en Advies Utrechtse Ziekenhuissituatie College voor Zieken-
huisvoorzieningen, Utrecht 1976.

**Brief aan de Staatssekretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiéne,

van Gedeputeerde Staten van Utrecht, d.d. 26-11-1979.
***Het verschil in aantal bedden t.o.v. de gegevens in tabel 3.2.1. houdt
veroorzaakt door een (administratief) verschil in erkende en beschik-

bare bedden (1978).
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Tabel 3.2.2.
Huidige Voorgestelde
Ziekenhuizen capaciteit capaciteit
1978 1990
A.Z.U. 1.018 740
W.K.Z. 92 ‘ 100
Ooglijders Gasthuis 1) 99
Antonius 2) 602 560
Diaconessen 549 470
Militair Hospitaal  3) 452 300
Overvecht 277 : 275
Oudenrijn 264 ' 265
Zeist 4) 246 225
Berg en Bosch 4) 180 175
Isselwaerde 4) 109 . -
Totaal 3.888 3.110 5).

1) Het Ooglijders Gasthuis dient op te gaan in het A.Z.U.

2) Op de nieuwe lokatie in Nieuwegein

3) Op een nieuwe lokatie in Maarssen

4) Deze ziekenhuizen zijn hier opgenomen vanwege de ruimere definiéring
van het ziekenhuisgebied.

5) Dit totaal is inclusief het goedgekeurde aantal bedden voor hart-

chirurgie in het St. Antonius Ziekenhuis

De ziekenhuissituatie in Utrecht staat dus onder druk, hetgeen met zich
meebrengt dat de ziekenhuizen zich zullen inspannen zo goed mogelijk

deze "slag" te overleven.
oudenrijn bevindt zich hierdoor in een veranderende omgeving, want:

a. de verplaatsing van het Antonius ziekenhuis naar Nieuwegein zal con-
sequenties voor de stroom pati&nten uit de periferie hebben;

b. de nieuwbouw van het A.Z.U. aan de oostzijde van Utrecht zal effect
hebben op de patiéntenstromen van de stad;

c. de aanleg van een tramlijn, die het centrum van Utrecht verbindt met
Nieuwegein en die langs het Oudenrijn ziekenhuis en het nieuwe
Antonius Ziekenhuis loopt zal ook invloed hebben op de patiéntenstroom
naar beide Ziekenhuizen. -

d. over een eventuele nieuwe lokatie van het Militair Hospitaal, als
"direkte concurrent" van Oudenrijn, is nog niets bekend;

e. ziekenhuis Isselwaerde in IJsselstein zou eventueel moeten sluiten
(gelegen ten zuiden van Nieuwegein, een belangrijk verzorgingsgebied
van ziekenhuis Oudenrijn).

3.3, Selectie van ziekenhuizen t.b.v. het onderzoek

In dit onderzoek van het experiment Diagnostisch Centrum Cudenrijn neemt
het gebruik van diagnostisch faciliteiten door huisartsen een voorname

plaats in.
Naast de faciliteiten van het D.C.O., kunnen huisartsen in de stad
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Utrecht en de periferie ook gebruik maken van de faciliteiten bij andere
ziekenhuizen.

Ontwikkelingen in de loop van de tijd in het gebruik van het DCO kunnen
alleen dan goed geanalyseerd worden, indien bekend is in welke mate
dergelijke ontwikkelingen zich ook in die andere ziekenhuizen hebben
voorgedaan. i

Uitgaande van de herkomst van de opgenomen patiénten in Oudenrijn en
andere algemene ziekenhuizen in Utrecht en pexiferie , zijn de volgende
ziekenhuizen in verband met het voorgaande geselecteerd:

- Academisch Ziekenhuis

- Antonius Ziekenhuis

- Diaconessen Ziekenhuis

- Militair Hospitaal "Dr. Mathijssen"
- Overvecht Ziekenhuis

Deze ziekenhuizen zijn gevestigd in Utrecht.
Uit de periferie is toegevoegd:
- ziekenhuis Isselwaerde in IJsselstein (119 bedden).

In tabel 3.3.1. geven we aan welke mogelijkheden huisartsen in 1978
al bij deze ziekenhuizen hadden voor het laten verrichten van diagnos-

tisch onderzoek.
Daaraan is ook toegevoegd huisartsenlaboratorium (S.A.L.) in Utrecht.

Tabel 3.3.1. Mogelijkheden in de regio Utrecht voor diagnostisch onder-
zoek in 1978

Ziekenhuis Labéra— ROntgen ECG
torium

A.Z.U. =

Antonius X X

Diaconessen X b’

Isselwaerde X X

Militair Hospitaal X X

Oudenriijn X

Overvecht g x X

S.A.L. b4

*Herkomstgegevens uit de enquéte van de Geneeskundige Hoofdinspectie, 1976.
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De komst van het DCO in 1979 betekende dus voor de huisartsen in de regio
Utrecht niet zozeer een geheel nieuwe faciliteit voor diagnostisch onder-
zoek, maar vooral een uitbreiding van bestaande mogelijkheden.

Ten aanzien van de E.C.G.-faciliteit is er echter wel sprake van een
nieuwe faciliteit.

Overigens valt op, dat ziekenhuis Oudenrijn als enig ziekenhuis in de
regio tot 1979 aan huisartsen geen toegang tot het laboratorium gaf.

Na deze (beperkte) beschouwing van de ziekenhuissituatie in Utrecht en
de aanwezigheid van diagnostisch faciliteiten zullen we in hoofdstuk
3.4. in het kort iets zeggen over de huisartsenzorg in de regio Utrecht.
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3.4. Extramurale gezondheidszorg; huisartsen

In de voorgaande paragrafen werd de ziekenhuissituatie en de stand van
zaken met betrekking tot diagnostische faciliteiten beschreven. Tesameh
vormen ze een substantieel deel van het aanbod van gezondheidszorgvoor-
zieningen waarvan de patiént via de huisarts gebruik kan maken. In de
hoofdstukken 4 en 5 zal uitgebreid worden ingegaan op het gebruik, dat
van diagnostische faciliteiten gemaakt wordt.

In deze paragraaf richten we onze aandacht op de patiéntenstroom naar
de tweedelijns gezondheidszorg.

Een patiéntenstroom waarop de huisarts volgens velen een belangrijke
invloed kan hebben. In elk geval op de stroom ziekenfondspatiénten, om-
dat die slechts toegang hebben tot de tweede lijn via een door hun huis-
arts afgegeven verwijskaart.

In het kader van het experiment Diagnostisch Centrum Oudenrijn werd ver-
ondersteld, dat er van een substitutie van het gebruik van tweedelijns-
voorzieningen door het gebruik van diagnostische faciliteiten sprake

zou kunnen zijn.
Anders gezegd: met het toenemen van het gebrulk van diagnostische facili-

teiten zou het aantal verwijzingen en het aantal opnamen kunnen dalen.
Al in de inleiding werd gemeld, dat op grond van verschuivingen in de
globale verwijs- en opnamecijfers geen uitspraken gedaan kunnen worden
over causale effecten met betrekking tot het gebruik van diagnostische
voorzieningen (lees: DCO).

Bij een nadere beschouwing van de gegevens met betrekking tot verwijzingen
:en opnamen, die men in tabel 3.4.1. kan vinden, blijkt wel hoe moeilijk
het is op basis van deze degevens uitspraken te doen.

Niet alleen zien we allerlei fluctuaties in het verwijscijfer, ook zien
we dat het aantal huisartsen.en het aantal patiénten per huisarts ver-
andert. Vooral in de groeigemeente Nieuwegein.

Andere problemen, die niet direct uit deze tabel te lezen zijn, treden
op omdat in de loop der jaren, vooral in de stad Utrecht, huisartsprak-
tijken zijn overgenomen. Verandering in leeftijdsopbouw en migratie van
de bevolking spelen naast morbiditeitsveranderingen ook een rol in de
hoogte van deze cijfers.

In de gegevens van tabel 3.4. kan men -wellicht ten gevolge van die ver-
storende factoren- geen duidelijke trend ontdekken.

De gegevens die betrekking hebben op Vianen laten overigens wel de con-
clusie toe, dat er in ieder geval geen teruggang in deze parameters: van
medische consumptie is opgetreden.

In het huisartsenbestand in Vianen hebben zich in de afgelopen jaren
geen personele wijzigingen voorgedaan. Ook is de bevolking van Vianen
relatief stabiel.

Er zijn dus verstorende factoren in Vianen.

Alle huisartsen uit Vianen zijn voor wat hun diagnostische verrichtingen
betreft sterk op het DCO georiénteerd, zodat de optredende toename van
het verwijs— en opnamecijfer van de ziekenfondspatiénten belangrijke
steun geeft aan het verwerpen van de veronderstelling dat het DCO tot
lagere cijfers zou leiden.
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HOOFDSTUK 4 GEBRUIK VAN DIAGNOSTISCHE FACILITEITEN
DOOR HUISARTSEN IN DE REGIO UTRECHT

4.1, Inleiding

In dit hoofdstuk zal het gebruik van alle diagnostische faciliteiten door
huisartsen in de regio Utrecht besproken worden.

Het gebruik van het DCO zal hierin afgezet worden tegen het gebruik van
elders gevestigde diagnostische faciliteiten, om zodoende de ontwikkeling
van het DCO op zijn juiste waarde te schatten.

De opbouw van het hoofdstuk is als volgt.

In paragraaf 4.2. wordt aangegeven in hoeverre het DCO landelijk bezien
kan gelden als bijzondere faciliteit, in de zin van beschikbaarheid van
diagnostisch onderzoek voor huisartsen.

Ook elders in het land kunnen huisartsen gebruik maken van door algemene
ziekenhuizen aangeboden faciliteiten.

Paragraaf 4.3. geeft de ontwikkeling weer van de totale produktie van
diagnostiek ten behoeve van huisartsen bij de verschillende voorzieningen
in de Utrechtse situatie. Een belangrijk element in deze analyse is de
ontwikkeling van de totale produkties en de verschuiving van produkties
tussen de voorzieningen. Een algemeen probleem bij dit deel van het on-
derzoek is de moeizame gegevensverzameling. Paragraaf 4.3. begint daar-
om met een verantwoording van de gegevensverzameling.

Als nadere analyse van de gegevens van paragraaf 4.3. worden in paragraaf
4.4. de produktiegegevens van een groep huisartsen verder uitgewerkt.

Met name gaat het hierbij om de ontwikkeling in de oriéntatie op het
D.C.0O. ten opzichte van de andere voorzieningen.

4.2. _ Landelijke gegevens

Gezien het experimentele karakter van het DCO is het interessant te weten
in hoeverre het DCO als faciliteit een bijzondere plaats inneemt in

Nederland.
Hoeveel andere algemene ziekenhuizen stellen diagnostische faciliteiten

beschikbaar aan huisartsen?
Om deze vraag te beantwoorden hebben we getracht een beeld te krijgen van
dit aantal ziekenhuizen voor de jaren 1978 - 1981.

Slechts één gegevensbron staat ons dan ter beschikking, namelijk de
Enquéte Jaarcijfers Ziekenhuizen vanaf 1979.

De Centrale Raad voor de Volksgezondheid stelde zich in 1973 bij de
voorbereiding van zijn advies "Diagnostische Centra" ook de vraag hoe-
veel ziekenhuizen, naast huisartsenlaboratoria, al onderzoek ten be-
hoeve van huisartsen deden.

De Raad kon helemaal niet beschikken over een bestaande informatiebron,
zodat hij zelf een enquéte instelde.
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Behalve 14 huisartsenlaboratoria, antwoordden 18 algemene ziekenhuizen op
deze enquéte.

Bij deze enquétering trof de Raad het probleem aan van de betrouwbaarheid
van de opgegeven produktiecijfers, een probleem dat ook voor de EJZ geldt.
Ook anno 1979 en 1980 zijn ziekenhuizen nog slecht in staat goed infor-
matie te geven omtrent het aantal verrichte onderzoeken ten behoeve van

huisartsen.

In de EJZ 1979 wordt voor het eerst in een, verplicht in te wvullen,
standaard-enquéte gevraagd naar produktiecijfers van verricht laborato-
rium- en réntgenonderzoek ten behoeve van huisartsen. Het aantal zieken-
huizen dat wel aangeeft dergelijk onderzoek te doen, maar geen cijfers
hierover verstrekt is groot.

Het aantal ziekenhuizen dat aangeeft helemaal geen zaken met huisartsen
te doen is niet groter dan 10% in beide jaren.

In 1979 waren er 178 erkende algemene ziekenhuizen, waarvan er 168 aan
de enquéte deelnamen; in 1980 waren er 179 erkende algemene ziekenhuizen
en de respons van de enquéte was 168.

Wanneer we aannemen dat de antwoorden, met of zonder opgave van de pro-
duktie-omvang, juist zijn, dan kunnen we stellen dat praktisch alle al-
gemene ziekenhuizen in Nederland onderzoek voor huisartsen verrichten.
De faciliteiten die het DCO biedt zijn dus, behalve het ECG, niet nieuw

in Nederland.

Wanneer we uitgaan van het aantal ziekenhuizen dat ook de omvang van
deze produkties gaf, dan ontstaat het volgende beeld voor 1979 en 1980
(tabel 4.2.1.).

Tabel 4.2.1. Aantal algemene ziekenhuizen met bekende produktiecijfers
van diagnostische verrichtingen voor huisartsen (1979 - 1980)

Soort Onderzoek
réntgen en ‘
Jaar réntgen laboratorium laboratorium roranl
1979 21 17 5 43
N=168 12,5% 10, 1% 3,0% 25,6%
1980 12 34 11 57
N=168 7,1% 20,2% 6,5% 33,9%

Bron:EJZ 1979-1980

Door onze ervaring met het verkrijgen van gegevens van ziekenhuizen om-
trent het aantal diagnostische verrichtingen t.b.v. huisartsen, zullen
we de cijfers uit deze tabel voorzichtig dienen te interpreteren.

We zien dat het totale aantal ziekenhuizen met een bekende produktie-

omvang toeneemt, maar het is niet aannemelijk dat het aantal in de kolom

réntgen zo zou afnemen (-9).
Het optredende verschil in de derde kolom versterkt dit probleem: de
afname in de eerste kolom (-9), wordt niet gecompenseerd door de toename

in de derde kolom (+6).
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We achten het niet reéel te veronderstellen dat een aantal ziekenhuizen
zijn poorten gesloten zou hebben voor huisartsen t.a.v. réntgendiagnos-
tiek.

Bij de vergelijking van de produktiecijfers van deze diagnostische ver-
richtingen uit de jaren 1979 - 1980 traden ook vreemde verschillen op:
produkties zakten ver in of stegen bijzonder snel, vaak nauwelijks te
verklaren gegeven de poliklinische verrichtingen.

De presentatie van produktiecijfers beperken we daarom tot het jaar
1980 (tabel 4.2.2.).

Om enig onderscheid tussen de ziekenhuizen te hebben, anders dan slechts
het aantal bedden, is de indeling volgens functiegroep gehanteerd. Deze
indeling, afkomstig van het Nationaal Ziekenhuisinstituut, kent een
waarcering aan een ziekenhuis toe, op basis van het aantal en de soort
specialismen en faciliteiten. De laagste waardering is 1, de hoogste is 4.

Tabel 4.2.2. Gewogen gemiddelde produkties van diagnostiek voor huis-

artsen (1980)

1 2 3 4
— — — 1
© . © . [M] . V] .
aantal ziekend & « © |8 o & 2 ¢ 8 5 . o
huizen met: g 3 < 8 E : g = 8 : n 0]
: e >y > A [ ] o e — —
g 568 |863 | 545 | 849 |°% (73
groep rd. lab. o4 > o4 O o > mH& > o>
1 3 9 3.309 10.797 101.319 435.446 | 30,6 | 23,3
2 10 15 6.281 23.961 98.642 624.528 | 26,2 | 15,8
3x 4 14 5.283 26.156 181.137 869.595 | 20,2 | 20,8
4 6 7 9.762 48.419 97.869 1199.407 | 20,2 8,2
totaal
réntgen 23 6.628 29.006
lab. 45 124.722 752.380 16,6
3 Oudenrijn 11.015 28.058 207.814 805.926 | 39,3 | 25,8

ron: EJZ 1980 en Jaarverslag Ziekenhuis Oudenrijn 1980
excl. Oudenrijn
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Hoewel deze gegevens slechts betrekking hebben op één jaar, kunnen we

uit deze tabel afleiden dat huisartsen een belangrijk deel van de poli-
klinische onderzoeken (rdntgen/laboratorium) op hun naam hebben staan.
Met andere woorden: huisartsen maken regelmatig gebruik van de hun ge-
boden mogelijkheden voor diagnostisch onderzoek.

Mogelijke andere conclusies uit deze tabel stuiten al gauw op het bezwaar
van de beperkte omvang van het aantal ziekenhuizen, de variatie in de
produkties en de mogelijke onbetrouwbaarheid van de cijfers, zodat we
deze achterwege laten.

Wij menen echter aangetoond te hebben dat het DCO, door het aanbieden van
réntgen—- en laboratoriumonderzoek aan huisartsen, geen bijzondere voor-
ziening is.

Oudenrijn blijkt echter wel meer diagnostische onderzoeken voor huis-
artsen te doen dan andere ziekenhuizen, zowel t.o.v. de ziekenhuizen

uit dezelfde functiegroep, als t.o.v. alle ziekenhuizen.

De EJZ verstrekt geen gegevens over gemaakte ECG's ten behoeve van
huisartsen, zodat we hiervoor geen vergelijking kunnen maken. Onduidelijk
is echter ook in hoeverre er elders in het land afspraken tussen verzeke-
raars, huisartsen, ziekenhuizen en specialisten bestaan over het aanvra-
gen en vergoeden van ECG's.

Het DCO heeft wel de ECG-faciliteit en onderscheidt zich daardoor van
andere ziekenhuizen. In hoeverre dat geldt ten opzichte van Utrechtse
ziekenhuizen zien we in de volgende paragraaf.

4. 3. Regionale gegevens van_diagnostisch_onderzoek _ten _behoeve van
huisartsen in_Utrecht

De volgende drie redenen zijn de oorzaak geweest van het verzamelen van

gegevens van verrichte diagnostiek bij andere faciliteiten.

1. Het functioneren van het DCO kan ondermeer geévalueerd worden door
de geproduceerde hoeveelheid diagnostiek in de loop der jaren te
vergelijken met de produkties van andere ziekenhuizen en het huis-
artsenlaboratorium.

2. De gegevens onder punt 1. genoemd kunnen ons leren of er een ver-
schuiving van diagnostisch onderzoek optreedt naar het DCO; met andere
woorden welke "marktpositie" het DCO zal gaan innemen. Oriénteren
huisartsen zich in meer of mindere mate op Oudenrijn?

3. Financiéle gegevens omtrent het gebruik van diagnostiek door huis-
artsen zijn noch op ziekenhuisniveau, noch op ziekenfondsniveau be-
kend. Om uitspraken te kunnen doen over de kosten van deze diagnostiek

nebben we ook deze gegevens nod;g.

Kan voor punt 1. worden volstaan met cijfers op geaggreageerd niveau
voor punt 2. en 3. dienen we op individueel niveau (=huisartsniveau) in-
formatie te hebben.

Gezien de afwezigheid van een compleet beeld op basis van bestaand cij-
fermateriaal heeft het verkrijgen van deze gegevens veel tijd gekost en
veel problemen opgeleverd.

In paragraaf 4.3.1. zullen we vermelden op welke wijze die informatie
verkregen is en welke bewerkingen op het materiaal zijn toegepast.



4.3.1. - Verzameling en bewerking van gegevens

Na een inventarisatie wisten we dat in de volgende Utrechtse ziekenhui-
zen diagnostiek voor huisartsen werd gedaan (1978):

~ Academisch Ziekenhuis
- Antonius Ziekenhuis

- Diaconessen Ziekenhuis
- Militair Hospitaal

- Overvecht Ziekenhuis

. . I . L
Gegeven het verzorgingsgebied van Oudenrijn’, respectievelijk de plaats
van herkomst van patiénten van Oudenrijn en vestigingsplaats van op Ou-
denrijn georiénteerde huisartsen, is ook het ziekenhuis Isselwaerde in

IJsselstein hierbij betrokken.

Ook hebben we gegevens verkregen van het huisartsenlaboratorium gevestigd
in Utrecht, dat zeer actief is in Utrecht en ver daarbuiten.

Afgezien van de technische wijze van verkrijging van de informatie dien=

den eerst drie andere zaken geregeld te worden:

a. toestemming van de direkties van de verschillende ziekenhuizen c.q.
van de medische staf, om dit materiaal te gebruiken;

b. toestemming van een aantal individuele huisartsen om gegevens van door
hun aangevraagd onderzoek (anoniem) te mogen gebruiken;

c. toestemming en medewerking van de direktie van het huisartsenlabora-=
torium (S.A.L.) om gegevens omtrent verricht onderzoek van een aantal

individuele huisartsen.

Voor de ziekenhuizen ging het ons om de volgende informatie over de peri-

ode 1978 - 1981:

1. rontgen : per soort verrichting het totale aantal; per geselec~
teerde huisarts het soort en aantal verrichtingen

2. laboratorium : per soort het aantal, respectievelijk Spaander-punten
in totaal; per geselecteerde huisarts het soort test,

het aantal en de S-punten

3. ECG : het totale aantal,
per geselecteerde huisarts het aantal

4. het onderscheid tussen ziekenfonds en particulier verzekerde patiénten

De genoemde machtigingsprocedure werd in het voorjaar 1980 gestart en pas
in augustus 1981 kon de registratie van de gegevens een aanvang nemen. Na
inventarisatie bleek, dat we de gevraagde gegevens zelf uit de zeer om=
vangrijke archieven (bonnen van aanvragen/declaraties) moesten halen.

Er waren slechts twee uitzonderingen: het Militair Hospitaal beschikte

al sinds enkele jaren over een produktiestatistiek die alle door ons ge-
wenste gegevens ten aanzien van diagnostiek kon leveren; het Academisch
Ziekenhuis kon via de computer het daar beschikbare materiaal geven. Voor
de andere ziekenhuizen is de volgende werkwijze gevolgd.

Daar het niet haalbaar bleek de aangevraagde onderzoeken per jaar inte=
graal te registreren, vanwege de omvang der archieven, is gezocht naar
een registratie per steekproef.

*zie hoofdstuk 3
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Ziekenhuis Isselwaerde beschikte voor 1980 over produktiecijfers per
maand van verrichte laboratorimonderzoeken (in S-punten) voor huis-
artsen. Daaruit konden we afleiden dat de maanden januari, april, septem-
ber en november representatief geacht konden worden voor eenderde van de
jaarproduktie.

Ervaringen bij het DCO ondersteunden dit (zie ook figuur 5.1.).

De gegevens uit onze eigen registratie in Isselwaerde werden ook gebruikt
als betrouwbaarheidstoets: het verschil tussen het door Isselwaerde opge-
geven aantal punten en onze cijfers bleek minder dan 5% te zijn.

In Overvecht konden we met hetzelfde resultaat een dergelijke vergelij-
king voor de rdntgenverrichtingen maken. Daar we geen reden hadden te
veronderstellen dat het aanvraagpatroon bij andere ziekenhuizen belang-
rijk zou verschillen, respectievelijk het seizoenpatroon belangrijk zou
veranderen kan de gebruikte steekproef als respresentatief en voldoende
betrouwbaar worden beschouwd.

In 1981 konden echter alleen de maanden januari en april worden geregi-
streerd, zodat voor de berekening van de totale produktie -voor huis-
artsen gezamenlijk en individueel- een andere vermenigvuldigingsfaktor
nodig was.

Uit de inmiddels verzamelde gegevens bleek dat de produktie van januari
en april gemiddeld 16% vormden van de (berekende) jaarproduktie. De fak-
tor voor 1981 bedraagt dan 6,25. Tijdens de werkelijke registratie in de
ziekenhuizen stuitten we op vele problemen. Het Academisch Ziekenhuis b.v.
kon alleen het aantal patiénten opgeven dat huisartsen ingestuurd hadden
voor onderzoek (réntgen). Om toch het aantal verrichtingen (foto's) te
berekenen, moest op basis van de gegevens uit jaarverslagen van het
A.Z.U. met betrekking tot de rdntgenproduktie voor verschillende jaren
een verhouding verrichtingen/patiénten vastgesteld worden.

Het gigantische archief van het Antonius Ziekenhuis kende zo zijn eigen
problemen. In 1981 konden we via de behandelstatistieken van dit zieken-
huis een contrdle uitvoeren op onze registratie. Het bleek toen dat we
voor de betreffende maanden een aantal produktiegegevens duidelijk
misten. Hierdoor was een correctie nodig, met name voor de laboratorium-
gegevens, zodat de gegevens betrouwbaar gemaakt konden worden.

Ook bleek het Antonius Ziekenhuis laboratoriumonderzoek voor huisartsen
te doen uit hoofde van de functie van streeklaboratorium, een overgenomen
taak van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid.

Huisartsen zouden daar regelmatig gebruik van maken, maar het was totaal
niet mogelijk enig idee van de omvang hiervan te krijgen. Het Ziekenhuis.
kon slechts een grove schatting geven. Gezien het feit, dat het hierbij
om onderzoeken gaat die voornamelijk alleen door dit "streeklaboratorium"
gedaan worden, kunnen we ze gevoegelijk buiten beschouwing laten.

Het Militair Hospitaal kon geen onderscheid maken per verzekeringscate-
gorie bij de réntgen (van belang door het verschil in kosten).

In het Diaconessen Ziekenhuis bleek waterschade het rdéntgenarchief van
1978 goeddeels onleesbaar gemaakt te hebben; terwijl het laboratoriumar-
chief zo omvangrijk bleek te zijn dat dit niet te hanteren was. Besloten
werd de registratie van deze laboratoriumproduktie te beperken tot de
maand januari en een vermenigvuldigingsfaktor van 12 toe te passen.

De registratie van de rdntgengegevens uit 1978 was niet mogelijk.
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Ziekenhuis Overvecht kon voor het laboratorium slechts een schatting wvan
de totale produktie voor huisartsen verschaffen, zodat individuele ge=-
gevens hiervan ontbreken.

De gegevens van het huisartsenlaboratorium konden we uiteindelijk zeer
gedetailleerd op individueel huisartsniveau verkrijgen.
De totale produktie voor de regio Utrecht ontbreekt echter, evenals gege-

vens van het jaar 1978.

Voor wat betreft ziekenhuis Oudenrijn en het DCO beschikten we over een
reeds opgezette eigen registratie en materiaal uit de (financiéle) admi-
nistratie van het ziekenhuis .

Conclusie: de moeilijke toegankeliijkheid van de gegevens heeft ons duide«

1lijk parten gespeeld.
Er zijn veel bewerkingen nodig geweest om de gegevens betrouwbaar te

maken.
Deze gegevens zijn in de volgende paragrafen verwerkt.

*Dankbaar is ook gebruik gemaakt van gegevens verzameld door de medisch
administrateur van ziekenhuis Oudenrijn.
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4.3.2. De aard en omvang van verricht diagnostisch_onderzoek in
Utrechtse ziekenhuizen_ten behoeve van huisartsen

Een eerste presentatie van het verzamelde materiaal geven we in tabel
4.3.1. waarin de totale produktie van de verschillende soorten onderzoek
per ziekenhuis staan vermeld.

Tabel 4.3.1. Totale produkties van diagnostisch onderzoek in 7 zieken-
huizen, aangevraagd door huisartsen; 1978 - 1981

Laborato- Réntgen EEG

Ziekenhuis Jaar rium, aant. aantal

. . aantal
S—-punten verricht.

1978 3666 0
1979 1) 4738 140
Pcademisch 1980 5228 143
1981 4813 74
1978 35929 6122 0
1979 34088 7490 0
Antonius 1980 2) 34653 8511 0
1981 35800 8373 0
1978 19490 3) 5700 0
1979 13500 5568 50
Diaconessen 1980 13321 5703 75
1981 14930 5750 150
1978 79910 4710 0
1979 80913 4107 40
Isselwaerde 1980 86141 3378 40
1981 85306 3589 40
1978 36659 219 0
1979 28435 250 0
Mil. Hospitaal 1980 13487 24 0
1981 4987 79 -0
1978 -0 5862 0
1979 112837 9037 992
Oudenrijn 1980 202814 11015 2058
(D.0.C.) 1981 262340 12355 3524
1978 75000 9050 0
. 1979 75000 9030 0
Overvecht 1980 76200 10383 50
1981 75800 10937 150
1978 246988 35329 0
1979 344773 40220 1222
Totaal 1980 426616 44242 2366
1981 479163 45896 2938

1) geen gegevens bekend, maar betreft slechts een zeer klein aantal

2) exclusief produktie van het streeklaboratorium, vnl. bacteriologisch
onderzoek dat nauwelijks elders verricht wordt; schattingen van pro-
duktie: 1980 + 40.000 s-pnt., in 1981 + 50.000 S-pnt.

3) geschatte produktie (1978)
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De tabel maakt duidelijk dat het DCO niet de enige mogelijkheid is voox
huisartsen in de regio Utrecht om diagnostisch onderzoek te laten doen.
V66r de opening van het DCO (1979) kenden alle ziekenhuizen reeds de mo-
gelijkheid voor laboratorium- en rdéntgenonderzoek voor huisartsen, be-
halve het Academisch Ziekenhuis dat niet of nauwelijks laboratorium-
onderzoek doet ten behoeve van huisartsen.

Oudenriijn bood ook al eerder de mogelijkheid tot rdntgenonderzoek.

Een tweede conclusie uit deze tabel is dat het DCO een belangrijke aan-
deel heeft gehad in de groei van de totale regionale produkties. De groei
van de produktie van diagnostische onderzoeken was in het ziekenhuis
Oudenrijn veel sterker dan in in de andere ziekenhuizen.

4.3.2.1, Laboratoriumonderzoek

Vanaf de opening in 1979 produceert het DCO in vergelijking met andere
Utrechtse ziekenhuizen het grootste aantal Spaanderpunten.

In de periode 1979 - 1981 wordt deze produktie verdubbeld.

De produktie van het Antonius neemt van 1978 op 1979 iets af, maar keert
in 1981 terug op het niveau van 1978.

Bij het Diaconessen Ziekenhuis zien we een grotere terugval van 1978 op
1979; 6000 punten of 30%.

In 1981 stijgt de produktie van het Diaconessen weer, maar blijft onder
het niveau van 1978.

Ziekenhuis Isselwaerde blijft in 1979 op het niveau van 1978, maar pro-
duceert meer punten in de jaren 1980 en 1981, een stijging van 6,7% in
1981 ten opzichte van 1978,

De verrichte laboratoriumonderzoeken in het Militair Hospitaal nemen in
aantal sterk af: een daling van 86%.

Het ziekenhuis Overvecht produceert een constant aantal punten ten be-
hoeve van huisartsen, 75 & 76.000 punten per jaar.

Het Academisch Ziekenhuis kan buiten beschouwing blijven daar dit zieken~
huis slechts sporadisch laboratoriumonderzoek doet voor huisartsen.

De ontwikkelingen in het aantal geproduceerde punten vatten we samen in
tabel 4.3.2., waarbij ook het DCO vermeld wordt.

Tabel 4.3.2. Laboratoriumproduktie in S-punten voor huisartsen in de
regio Utrecht (1978-1981) '/

pro-

Regio ductie Regio

excl. in- van in- incl. in-
jaar DCO © dex DCO dex DCO dex
1978 246899 106,5 0 246988 71,6
11979 231936 100,0 112837 100,0 344773 100,0
11980 223902 9,5 202814 179,7 426616 123,7
1981 216823 93,5 262340 232,5 479163 139,0

De conclusies die we trekken ten aanzien van laboratoriumproduktie in de

regio, respectievelijk in het DCO zijn:

- in andere ziekenhuizen is de laboratoriumproduktie in de periode 1979
1978 - 1981 gedaald, waarschijnlijk mede door een verschuiving van
produktie naar het DCO;

1) excl. S.A.L.
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- het DCO produceert een zo groot aantal punten in de regio, dat de
daling in andere ziekenhuizen meer dan gecompenseerd wordt en leidt
tot een verhoging van de totale regionale produktie.

Het is vooral opmerkelijk welke vlucht het aantal laboratorium- en
réntgenonderzoeken in het DCO heeft genomen ten opzichte van de andere

ziekenhuizen .

4.3.2.2. Réntgenonderzoek

Alle in de vergelijking opgenomen ziekenhuizen, ook Oudenrijn, boden
reeds in 1978 huisartsen de mogelijkheid tot réntgenonderzoek. In tegen-
stelling tot het laboratorium, vormde het DCO dus geen uitbreiding van
réntgen faciliteiten voor huisartsen. Toch stijgt het aantal rdntgen-
verrichtingen in het DCO veel sneller dan in de andere ziekenhuizen. Hoe
zijn de ontwikkelingen in deze ziekenhuizen?

De produktie van het Academisch Ziekenhuis stijgt in de jaren 1979 - 1980,
maar in 1981 ontstaat een breuk in deze ontwikkeling.

Totaal stijgt de produktie van 1978 tot 1981 met 31%.
Réntgenverrichtingen in het Antonius Ziekenhuis nemen ook in aantal toe
t/m 1980, in 1981 daalt het aantal verrichtingen. Toch stijgt per saldo
het aantal foto's in de periode 1978 - 1981 met 37%.

Huisartsen vragén een constant aantal verrichtingen bij het Diaconessen
Ziekenhuis aan, met uitzondering van 1979, waarin minder wordt aange-
vraagd. :

Isselwaerde ziet het aantal foto's van 1978 - 1981 teruglopen met 24%.
Een nog sterkere daling zien we bij het Militair Hospitaal "Dr. Mathijs-
sen": 219 foto's in 1978 en 79 foto's in 1981, een daling met 64%.
Ziekenhuis Overvecht tenslotte geeft een stijging van rdntgenproduktie
te zien: van 1978 tot 1981 een toename met 21%.

In tabel 4.3.3. vatten we deze ontwikkelingen ten aanzien van de rdéntgen-
voorzieningen samen, met vermelding van de produktie in het DCO.

Tabel 4.3.3. R&ntgenverrichtingen voor huisartsen in de regio
Utrecht (1978-1981)

pro-
Regio ductie Regio
excl. in- van in- incl. in-
jaar DCO dex DCO dex DCO dex
1978 29467 94,5 5862 64,7 35329 87,8
1979 31183 100,0 9037 100,0 40220 100,0
1980 33227 106,6 11015 121,9 44242 110,0
1981 33541 107,6 12355 136,7 45896 114,1

De gegevens uit deze tabel leiden tot de volgende conclusies.
- regionaal is de produktie toegenomen, maar beduidend minder dan in het

DCO

*De produktiecijfers van het S.A.L. ontbreken in dit overzicht, maar in
hoofdstuk 4.4. kunnen we t.a.v. de S.A.L.-produktie op huisartsniveau
informatie geven.
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- het aantal réntgenverrichtingen in het DCO is in 1981 ten opzichte van
1978 meer dan verdubbeld, een stijging met 110%. De grootste stijging
heef plaats gevonden in 1979, een toename met 54%.

In 1981 produceert het DCO het grootste aantal foto's in de regio voor
huisartsen.

4.3.2. 8. Electrocardiogram (ECG)

Een belangrijke constatering ten aanzien van het ECG is, dat de andere
ziekenhuizen vanaf 1979 evenals het DCO ook de mogelijkheid aan huis-
artsen zijn gaan bieden tot het maken van ECG's.

Behalve het Antonius maakt elk ziekenhuis nu ECG's voor huisartsen, een
faciliteit die uitdrukkelijk in het experiment DCO aan huisartsen gebo-
den werd en daardoor een nieuwe faciliteit voor huisartsen betekende

Het aantal geproduceerde ECG's in andere ziekenhuizen staat echter in
geen verhouding tot het aantal van het DCO: het DCO heeft een aandeel in
de regionale produktie van ruim 80%.

Daarbij moet wel aangetekend worden dat ook bij de andere ziekenhuizen
het aantal ECG's voor huisartsen toeneemt.

Uitzondering hierbij is het A.Z.U., dat in 1981 minder ECG's maakte,
maar het betreft hier slechts de produktie ten behoeve van één groeps-—
praktijk.

Ook hier is het opmerkelijk hoe snel de ontwikkeling in het DCO verloopt:
ten opzichte van 1979 is het aantal ECG's in 1981 met 154% toegenomen.

In tabel 4.3.4. geven we als samenvatting de totale regionale produkties
van de drie soorten onderzoek en het relatieve aandeel daarin van het
DCO.

Tabel 4.3.4. Produktie van diagnostisch onderzoek in ziekenhuizen voor
huisartsen in de regio Utrecht (1978-1981)

Regio waarvan Regio waarvan Regio waarvan
jaar totaal in totaal in totaal in
laboratorium DCO réntgen DCO ECG DCO
1978 246988 0% 35329 16,6% 0 -
1979 344773 32,7% 40220 22,5% 1222 81,2%
1980 426616 47,5% 44242 24,9% 2366 87,0%
1981 479163 54,7% 45896 26,9% 2938 86,0%

We zien nu nog eens duidelijk de opmerkelijke groei van het "marktaan-
deel" wvan het DCO.

De gemiddelde jaarlijkse groei van de totale regioproduktie van labora-
toriumpunten was in de periode 1978 - 1981 24,6%. Een vergelijking met

*In het kader van het experiment zijn bijzondere afspraken met ziekte-
kostenverzekeraars gemaakt t.a.v. de vergoeding van de kosten van ECG's
die door huisartsen worden aangevraagd.
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landelijke cijfers is het niet goed mogelijk, omdat geen aparte cijfers

van diagnostische produkties voor huisartsen bekend zijn voor de periode
1978 - 1981.

De totale regionale réntgenproduktie voor huisartsen steeg in de periode
1978 - 1981 gemiddeld met ruim 9% per jaar.

Ock hier is geen goede landelijke vergelijking mogelijk.



Ao

4.4, Samenvatting van de conclusies

De conclusies uit subhoofdstuk 4.3. zijn:

1%

In de regio Utrecht is het gebruik van diagnostische onderzoek door
huisartsen sterk gestegen in de periode 1978 - 1981.

Daarbij is de produktie van diagnostische onderzoeken in het D.C.O.
veel sterker gestegen dan in de andere Utrechtse ziekenhuizen.

Het gebruik van het DCO heeft mede geleid tot verschuiving van diag-

nostisch onderzoek in andere ziekenhuizen naar het DCO:

- het Militair Hospitaal (gelegen naast Oudenrijn) doet de facto
nauwelijks meer onderzoek voor huisartsen;

- Isselwaerde heeft zijn rdéntgenproduktie ten behoeve van huisartsen
zien dalen;

- het Diaconessen ziekenhuis doet beduidend minder laboratoriumonder-
zoek.

De ontwikkeling van het aantal gemaakte ECG's doet duidelijk vermoe-
den, dat er van het DCO een opwaartse druk uitgaat ten aanzien van
diagnostiek voor huisartsen: het gebruik van deze nieuwe faciliteit
is drie jaar na opening 2,5 maal zo groot als in het eerste jaar:

‘Onze ervaringen uit interviews met huisartsen, die we in hoofdstuk vijf
en zes uitgebreid bespreken, ondersteunen deze conclusies:

iy

de huisartsen waarderen in het algemeen de concentratie van mogelijk
onderzoek op één plaats als zeer positief;

een belangrijke reden om het DCO in te schakelen wordt gevormd door
de toegankelijkheid: het DCO is de gehele dag geopend en er hoeft
van te voren geen afspraak gemaakt te worden;

een derde overweging om het DCO te gebruiken is het voordeel van
aanwezige onderzoeksresultaten indien de patiént verwezen moet worden
(naar Oudenrijn);

het huisartsenlaboratorium wordt in de meeste gevallen gebruikt wan-
neer er sprake is van alléén laboratoriumonderzoek: zodra er sprake
is van ander of gecombineerd onderzoek komt het DCC in beeld.
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4.5, Gebrutk van diagnostisch _onderzoek door een groep huisartsen

In dit subhoofdstuk zullen we, de totale in de regio aangevraagde diag-
nostische onderzoeken bespreken van een geselecteerde groep huisartsen.
We kunnen daardoor exact de vraag beantwoorden in hoeverre het gebruik
van het DCO door deze huisartsen geleid heeft tot een verschuiving van
diagnostische onderzoeken naar het DCO, dan wel tot een extra toename
van diagnostische onderzoeken.

Doordat we voor de beschouwde groep huisartsen ook over de gegevens van
het huisartsenlaboratorium (S.A.L.) beschikken, kunnen we voor deze groep
huisartsen een volledig beeld van de hoeveelheid aangevraagde diagnostiek

geven.

4,6, 1. Gegevensverzame ling individuele huisartsen

In hoofdstuk 4.3.1. bespraken we reeds de moeilijkheden bij het verzame-
len van gegevens omtrent diagnostiek voor huisartsen in totaliteit. Via
dezelfde methode zijn de individuele gegevens verworven, zodat het geen
nader betoog behoeft dat de problemen op dit niveau minstens even groot
waren.

Een belangrijk probleem op dit niveau moeten we nader noemen, namelijk
dat huisartsen in de loop van de rapportageperiode (1978-1981) van prak-
tijk zijn gewisseld.

Dit leidde ertoe dat de gegevens van een aantal huisartsen uit de analyse
verwijderd moesten worden, of slechts gedeeltelijk in de analyse konden
worden betrokken.

De gegevens betreffen 48 huisartsen in 32 praktijken.

4.5. 2. Selectie van de groep huisartsen

We selecteerden een aantal huisartsen waarvan we mochten verwachten dat
ze van het D.C.0O. gebruik zouden gaan maken. We deden dat op basis van
het aantal opgenomen patiénten in ziekenhuis Oudenrijn, als indicatie
van de oriéntatie van deze huisartsen op Oudenrijn.

Als criterium hiervoor hanteerden we een aantal opgenomen patiénten per
huisarts van 50 of meer per jaar (1978).

Van deze groep is over de periode 1978 - 1981 nagegaan welk gebruik
gemaakt werd van diagnostische faciliteiten in het DCO, andere zieken-
huizen en het S.A.L. om vast te kunnen stellen in hoeverre:

a. huisartsen zich meer of minder richten op het DCO, respectievelijk
ziekenhuis Oudenriijn;

b. de produktie wvan diagnostisch onderzoek in het DCO een verhoging van
de totale regionale produktie is, dan wel in de plaats komt van
de produktie bij andere faciliteiten;

c. een onderscheid ten aanzien van a en b te constateren is tussen huis=
artsen uit de stad of uit de periferie.

Over punt c kunnen we het volgende zeggen.

De ligging van Oudenriijn aan de rand van de stad en de goede bereikbaar-
heid van het ziekenhuis, roept de veronderstelling op dat het DCO ook
een aantrekkelijke voorziening zal zijn voor huisartsen/patiénten ten
zuid-westen van Utrecht, zoals dat voor opname het geval blijkt te zijn

(zie hoofdstuk 3).



—44-

4.5.38. Huisartsgegevens op_individueel niveau

De volgende gegevens zijn door ons per huisartspraktijk voor de periode

1978 - 1981 verzameld:

- aantal opgenomen patiénten,

- aantal réntgenonderzoeken,

- aantal laboratoriumonderzoeken (in S-punten),

- aantal ECG's

Deze gegevens hebben betrekking op opnamen en onderzoeken in de eerder

genoemde ziekenhuizen, respectievelijk het huisartsenlaboratorium.

In tabel 4 in de bijlage zijn deze gegevens vermeld.

Daarbij is vermeld welk percentage van de opgenomen patiénten in Ouden-

rijn terecht kwam en welk percentage van de aangevraagde onderzoeken

in Oudenrijn respectievelijk het DCO werden verricht.

We troffen voor deze groep huisartsen geen ECG's aan bij de andere zie-

kenhuizen, behalve bij het AZU. Daar dit slechts één praktijk betrof,

hebben we dit gegeven omwille van de herkenbaarheid niet vermeld.

Zodoende zijn slechts de absolute aantallen van de verrichte ECG's in

het DCO vermeld.

Voor de volledigheid memoreren we hier, dat bij de interpretatie van de

gegevens enig voorbehoud gemaakt moet worden omdat:

1. in 1978 de rdéntgenonderzoeken in het Diaconessen ontbreken door on-
bruikbaar archief (waterschade) ;

2. in 1978 de gegevens van het huisartsenlaboratorium ontbreken door
niet kunnen leveren van deze gegevens door het S.A.L.;

3. voor de gehele periode het ziekenhuis Overvecht in laboratorium-
produktie ontbreekt door de afwezigheid van een bruikbare archivering.

4.5.3. 1. Rontgenonderzoek

Voor de gegevens in tabel 4.5.1., die gebaseerd is op tabel 4 in de
bijlage, is een schatting gemaakt voor 1978 van het aantal rdéntgenver-
richtingen van de groep huisartsen bij het Diaconessen ziekenhuis.

Van de groep huisartsen weten we dat de oriéntatie op het Diaconessen
ziekenhuis ten aanzien van laboratoriumonderzoek en opnamen in de periode
1978 - 1981 vrij constant is. Voor de periode 1979 - 1981 geldt voor
réntgenonderzoek hetzelfde.

Van deze ervaringen veronderstellen we dat we een schatting van het aan-
tal réntgenverrichtingen voor 1978 kunnen maken op basis van het gemid-
delde aantal verrichtingen in de periode 1979 - 1981.

Dit gemiddelde is 1100 verrichtingen, hetgeen we ook aannemen voor 1978.
Voor de verhouding Utrecht/periferie is uitgegaan van 1979.

Tabel 4.5.1. Réntgenverrichtingen voor 48 huisartsen in de regio Utrecht
(1978-1981)

‘ Réntgenverrichtingen
‘Aangevraagd ftotaal in de ziekenhuizen |waarvan verricht in Oudenrijn

door huis- absolute aantallen (D.C.0.), %
artsen uit (1978 1979 1980 1981 1978 1979 1980 1981
Utrecht 5835 7185 7362 7452} 50,6 49,0 53,3 55,4

Periferie 3427 4968 5067 53236 48,0 63,7 76,1 76,1
Totaal 9262 12153 | 12429 {12788 57,4 55,0 61,4 64,0
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De gehele regionale rdéntgenproduktie voor alle huisartsen steeg in de
periode 1978 - 1981 totaal met 29,9%, de totale produktie voor deze apar-
te groep met 27,6%, een weinig minder dus.

Opmerkelijk is het (stijgende) aandeel dat het DCO daarin voor zijn re-
kening neemt: 50,6% in 1978, 64% in 1981.

Er is daarbij een verschil tussen huisartsen uit de stad en uit de
periferie.

De huisartsen uit de periferie blijken een duidelijke ommezwaai in
oriéntatie gemaakt te hebben van 1979 op 1980. De ontwikkeling in de
stad geschiedt veel langzamer en de stijging is ook minder groot.

Dat de huisartsen uit de periferie het DCO duidelijk als mogelijkheid
benutten om réntgenfoto's te maken, kunnen we ook afleiden uit de huis=«
artseninterviews. Artsen uit de periferie stelden dat zij over het alge=-
meen naar het (gunstig gelegen) DCO voor réntgenonderzoek verwezen,
indien er laboratoriumonderzoek in combinatie met réntgenonderzoek nodig
was of rdéntgenonderzoek alleen.

De huisartsen in de stad kennen, vanwege de direkte nabijheid van andere
ziekenhuizen, meer mogelijkheden voor réntgenonderzoek en zullen mede
daardoor minder snel kiezen voor het DCO.

De grote groei van 1979 op 1980 voor de periferie wordt mogelijk ver-
klaard door het "experiment-effekt": huisartsen waren enthousiast over
deze nieuwe mogelijkheid en neigden daardoor aanvankelijk tot een groot
gebruik van diagnostiek (informatie uit de interviews). Later gebruikt
men het DCO selectiever.

In de stad zijn de individuele verschillen in oriéntatie op het DCO
groter dan in de periferie. Er zijn artsen bij die slechts een beperkte
oriéntatie hebben (8 praktijken die minder dan 50% van de rdéntgenonder-
zoeken in 1981 in het DCO aanvragen) en artsen die in belangrijke mate
op het DCO georiénteerd zijn.

Ook zijn de ontwikkelingen in de tijd anders: er treedt zowel toename
als afname van oriéntatie op.

De huisartsen in de periferie oriénteren zich alleen maar meer op het
DCO, qua roéntgen, en daarbij ook in belangrijker mate (1 praktijk met
minder dan 50%) dan huisartsen in de stad. _
Gezien het stijgende aantal verrichtingen dat in het DCO wordt aange-
vraagd (absoluut en relatief) vragen we ons af in welke mate dat ten
koste gaat van andere voorzieningen.

In tabel 4.5.2. hebben we de verandering in het aantal aangevraagde
réontgenfoto's van deze huisartsen per ziekenhuis aangegeven.

Het betreft hier de vergelijking tussen 1979 en 1981; door het ontbreken
van de individuele gegevens uit het Diaconessen Ziekenhuis van 1978
kozen we 1979 als vergelijking.
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Tabel 4.5.2. Het verschil per ziekenhuis in aantal aangevraagde réntgen-
onderzoeken van 48 huisartsen in 1981 t.o.v. 1979

ziekenhuis -voor huisartsen in

Utrecht Periferie Totaal
Academisch -132 - 104 - 236
Antonius -426 - 66 - 492
Diaconessen 6 0 6
Isselwaerde . - 38 - 472 - 510
Militair Hospitaal -165 0 - 165
Overvecht 155 - 47 108
sub-totaal -595 - 689 -1284
D.C.O. 638 1051 1689
Saldo 43 362 405

De grootste daling in het aantal aangevraagde réntgenonderzoeken vinden
we bij ziekenhuis Isselwaerde.

Vooral de huisartsen uit de periferie van de groep hebben minder rdntgen-
onderzoeken aangevraagd. Het ligt overigens voor de hand dat het huis-
artsen uit de periferie betreft, gegeven de ligging van Isselwaerde.
Relatief beschouwd is echter de grootste daling te vinden bij het Mili-
tair Hospitaal dat zijn réntgenproduktie t.b.v. huisartsen hierdoor sterk
gereduceerd ziet.

Hier betreft het juist huisartsen uit de stad die zoveel minder aanvragen
bij het Hospitaal. Huisartsen uit de periferie deden overigens al weinig
zaken met het Militair. Hieruit blijkt een opvallend verschil met Ouden-
rijn, dat enkele honderden meters van het Militair Hospitaal verwijderd
is.

De afname in het aantal aangevraagde rdéntgenonderzoeken bij het Acade-
misch Ziekenhuis (A.Z.U.) en het Antonius Ziekenhuis wordt mede verklaard
door de ervaringen die huisartsen hebben bij contact met specialisten. In
de interviews met huisartsen werd ondermeer opgemerkt dat de afstand
tussen huisarts en specialist in grote ziekenhuizen als A.Z2.U. en
Antonius vrij groot is. Een oorzaak daarvan werd gezien in het optreden
van artsen-in-opleiding in plaats van de specialist als tussenpersoon

in het contact met huisartsen.

Het DCO noteert in 1981 voor deze 48 huisartsen in totaal 1689 onder-
zoeken meer dan in 1979.

Per saldo vragen de 48 huisartsen in 1981 405 réntgenonderzoeken meer

aan dan in 1979.
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Ten aanzien van de réntgendiagnostiek kunnen we concluderen dat de orién-
tatie van 48 huisartsen op het DCO belangrijk toegenomen is, met name

van huisartsen uit de periferie.
Het staafdiagram 4.5.1. doet zowel deze oriéntatieverschuiving als de

toegenomen produktie duidelijk uitkomen.

Figuur 4.5.1. Aantal rdéntgenonderzoeken voor 48 huisartsen in de regio
Utrecht (1978-1981)
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4.5.3.2. Laboratoriumonderzoek

Van twee faciliteiten ontbreken in tabel 4.5.3. de produktiecijfers vah
deze groep, namelijk van ziekenhuis Overvecht over de gehele periode en
van het huisartsenlaboratorium voor 1978.

Het ontbreken van de cijfers uit Overvecht achten we geen probleem,

daar we op grond van de oriéntatie van deze groep huisartsen ten aanzien
van réntgendiagnostiek en opname bij Overvecht aannemen dat deze

cijfers het beeld niet belangrijk zouden verstoren .

xZiekenhuis Overvecht doet slechts voor een beperkt aantal huisartsen
laboratoriumonderzoek.
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De afwezigheid van de cijfers uit het S.A.L. is wel een probleem, gezien
de grote hoeveelheden onderzoek die daar door huisartsen worden aange-
vraagd en vanwege de grote verschillen in de totale omvang van laborato-
riumonderzoeken bij het S.A.L. (in de tijd) voor deze groep huisartsen.
Daarom hebben we de totale produktie bij het S.A.L. van deze groep Vvooxr
1978 geschat.
Deze schatting is gebaseerd op het aantal onderzoeken, voor deze huis-
artsen in het eerste kwartaal van 1979 bij het S.A.L.
In het eerste kwartaal 1979 produceerde het S.A.L. 128.121 Spaander-
punten voor de groep, hetgeen 30% van de totale produktie in 1979 voor
voor de groep vormde.
Nemen we deze kwartaalproduktie als schatter voor de produktie van 1978,
dan komen we op een totaal aantal punten van 427.070 punten.
(100 x 128.121).

30
Opgeteld bij de bekende overige produktie van 1978 ad. 24533 wordt de
gehele produktie 451.603 punten.
De verhouding tussen stad en periferie is gebaseerd op het jaar 1979.

Tabel 4.5.3. Laboratoriumonderzoeken voor 48 huisartsen in de regio
Utrecht (1978-1981)

Laboratoriumonderzoeken (S—punten)
Aangevraagd | totaal in de ziekenhuizen en S.A.L.| waarvan verricht in
door huis- absolute aantallen in S-punten D.C.0. (%)
artsen uit 1978 1979 1980 1981 1978 { 1979 | 1980 } 1981
Utrecht 295099 | 321127 |269342.1 243725 0 19,4 33,8 45,6
Periferie 156504 | 233042 |250023 | 198775 0 7,01 15,01 17,8
Totaal 451603 | 554169 |519365 | 442500 0 14,21 24,7} 33,1

1) In 1978 was in ziekenhuis Oudenrijn geen laboratoriumonderzoek voor
huisartsen mogelijk.

In tabel 4.5.3. vallen drie dingen op.

Ten eerste de grote sprong van het totale aantal punten van 1978 op 1979:
+ 102.566 punten (22,7%).

Ten tweede de terugkeer van het aantal geproduceerde punten in 1981 op
het niveau van 1978.

Ten derde de toename van het relatieve aandeel van het D.C.O.: in 1979
14,2%, in 1981 33,1%.

Van de hausse in laboratoriumonderzoeken durven we te stellen dat deze
vooral door aanvragen bij het DCO veroorzaakt is. (zie ook tabel 4.3.2:.)
De geinterviewde huisartsen merkten op dat ze in eerste instantie geneigd
waren zeer uitgebreid van de mogelijkheden in het DCO gebruik te maken,
maar later tot een selectiever gebruik hiervan kwamen.

Deze laatste opmerking brengt ons bij de vervolgens optredende dualing in
het aantal laboratoriumonderzoeken.

*
Het DCO was toen nog niet geopend.
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De groepsproduktie ontwikkelt zich tegengesteld aan de laboratorium-
produktie voor alle huisartsen in de regio, die een stijging te zien
geeft over de periode 1978 - 1981.

Bij deze vergelijking geldt echter een belangrijke beperking:

in de totale regionale produktie is die van het S.A.L. voor de gehele
periode onbekend.

Gezien de daling in totale produktie is het des te opmerkelijker dat het
DCO zijn marktaandeel steeds groter ziet worden.

Met name blijkt dit het geval te zijn voor de verrichte onderzoeken voor
huisartsen in de stad.

Ook huisartsen uit de periferie doen in de loop der jaren laboratorium=
onderzoek vaker bij het DCO.

Uit interviews met huisartsen bleek dat, indien huisartsen besluiten °
behalve laboratoriumonderzoek ook rdéntgenonderzoek voor een patiént te
vragen, het D.C.O. dan vaak verkozen werd boven ander faciliteiten. In
de periferie speelt dit vooral t.a.v. het S.A.L., dat ondanks de vele
"prikpunten" in dergelijke gevallen patiénten verliest.

De daling van het totale aantal punten voor deze groep, gecombineerd met
het stijgende marktaandeel van het DCO, roept de vraag op bij welke
voorzieningen dan een daling van het marktaandeel voor deze huisartsen

optreedt.
Voor de periode 1979 - 1981 (waarvoor we ook de onderzoeken van het

S.A.L. kennen) hebben we uitgerekend wat de verschillen in geproduceerde
punten waren bij de verschillende faciliteiten (zie tabel 4.5.4.).

Tabel 4.5.4. Aantal laboratoriumonderzoeken (S-punten) voor 48 huisartsen
in de regio Utrecht in 1979 en 1981

ziekenhuis 1979 1981 verschil

Academisch 0 0 0
Antonius 0 55 5%
Diaconessen 676 775 99
Isselwaerde 1929 1144 -/~ 785
Militair Hospitaal 13961 2252 -/- 11709
Overvecht - - -

S.A.L. 430937 277326 -/~ 153611
Subtotaal 447503 281552 -/- 165951
DCO 78515 147622 | 69107
Eindtotaal 526018 429174 -/- 96844
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De twee belangrijkste verschillen, naast het D.C.O., vinden we bij het
Militair Hospitaal en het huisartsenlaboratorium.

Evenals dat voor rdntgenonderzoek het geval is, blijkt het Militair Hos-
pitaal ook voor laboratoriumonderzoek nauwelijks meer in trek te zijn:
een teruggang van 84%.

Bij het huisartsenlaboratorium vinden we echter de grootste daling:
153.611 punten (36%).

Volgens informatie van het S.A.L. is dat gedeeltelijk te verklaren door
een gewijzigde opzet van het aanvraagformulier van het S.A.L. vanaf 1981.
Tot 1981 konden huisartsen d.m.v. het zetten van één kruisje op dit
formulier een zgn. pakket aanvragen: een serie van laboratoriumonderzoe-
ken.

Vanaf 1981 dient echter elk onderzoek afzonderlijk aangekruist te worden.
Dit zou een daling van 10% van het aantal onderzoeken (s-punten) bij het
S.A.L. betekend hebben.

Het aantal geproduceerde S-punten in het DCO neemt met 69.107 fors toe
(88%), maar deze toename is minder dan de totale afname bij de overige
faciliteiten, zodat een negatief saldo van 96.844 punten resulteert.

In figuur 4.5.2. wordt de ontwikkeling in de produktie van laboratorium-
onderzoeken en het aandeel van het D.C.O. daarin grafisch weergegeven.

Figuur 4.5.2. Aantal laboratoriumonderzoeken (uitgedrukt in S-punten)
voor 48 huisartsen. in de regio Utrecht (1978-1981)
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4,5.3.3. Electrocardiografisch onderzoek (ECG)

In hoofdstuk 4.3. bleek al dat het DCO een bijzondere plaats inneemt bij
de mogelijkheden tot het laten verrichten van ECG's.

De produktie van het DCO is verreweg de grootste van de produkties van de
andere ziekenhuizen. Dat is een duidelijk gevolg van het experiment,
omdat_het DCO hierdoor de primeur kreeg om ECG's voor huisartsen te

maken
Hoewel andere ziekenhuizen inmiddels ook ECG's voor huisartsen maken,

betekenen deze produkties ten opzichte van het Dcoxio weinig, dat het
aangeven van de oriéntatie in dit geval zinloos is™ .

Er is echter een deel van de produktie onbekend, want we weten namelijk
niet hoeveel ECG's huisartsen met eigen apparatuur maken en (eventueel)
laten beoordelen door een specialist (internist, cardioloog) van een
ziekenhuis. Bij Isselwaerde komt dit b.v. voor (de cijfers hiervan ziijn
in tabel 4.3.1. verwerkt).

Aantal ECG's in DCO
1979 1980 1981

Utrecht 295 516 786
Periferie 220 512 509
Totaal 515 1028 1295

Voor onze groep huisartsen stijgt het aantal ECG's in de periode

1979 - 1981 met 780 (150%).

Een iets grotere stijging dan voor het totale aantal ECG's in het DCO.
Deze uitkomst bevestigt nog eens de aantrekkingskracht die het DCO voox
huisartsen heeft.

We hebben geen verklaring voor de verschillen tussen stad en periferie:
het aantal ECG's voor de stad stijgt in 1980 en 1981, voor de periferie
daalt het aantal iets in 1981 ten opzicht van 1980; het absolute aantal

blijft duidelijk beneden dat van de stad.

xIn het kader van het experiment zijn bijzondere afspraken met ziekte=
kostenverzekeraars gemaakt o.a. voor de vergoeding van ECG's.

**Een uitzondering wordt genoemd door het A.Z.U., dat sinds 1975 ECG's

maakt t.b.v. één praktijk.
Omwille van de privacy hebben we dit gegeven echter niet vermeld.
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4.5.3.4. Opgenomen patiénten

In tabel 4.5.5. is het totale aantal opagenomen patiénten van de aroep
huisartsen vermeld. De gegevens van 1981 ontbreken hierbij, omdat hier-
over nog niet beschikt kon worden.

Het aantal opnamen is van 1978 tot en met 1980 met 1219 (9,4%) gestegen.
Deze stijging vindt plaats van 1978 op 1979.

Voor de stad Utrecht bedraagt de stijging ruim 8%; voor de periferie bij-

na 12%.
Gegeven de demografische ontwikkeling in de regio is het niet vreemd

dat het aandeel van de periferie sneller toeneemt.
De oriéntatie op ziekenhuis Oudenrijn blijft voor deze groep t.a.v.

opnamen praktisch gelijk.
Wel neemt het ziekenhuis minder patiénten op uit de stad, maar daar tegen-

over staat een duidelijke toename van opnamen uit de periferie (zie ook
hoofdstuk 3).

De ontwikkeling in het aantal opgenomen patiénten geeft ons aanleiding

te twijfelen aan de verwachting van de Centrale Raad voor de Volksgezond-
heid (1974, 1975), dat het aantal opnamen onder invloed van het gebruik
van een diagnostisch centrum zou dalen.

Tabel 4.5.5. Opnamegegevens van de groep huisartsen

opgenomen patiénten
Herkomst van totaal in de ziekenhuizen waarvan opgenomen
de patiénten absolute aantallen in Oudenrijn (%)
1978 1979 1980 1978 1979 1980
Utrecht 8595 9930 9286 24,5 22,0 22,5
Periferie 4441 4911 4969 35,2 35,0 38,1
Totaal 13036 14241 14255 28,1 26,5 27,9

Bron: S.M.R.-A50 tabellen
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HOOFDSTUK 5 AARD EN OMVANG VAN DIAGNOSTISCHE VERRICHTINGEN BIJ
HET DCO; PATIENTEN KENMERKEN

5.1. Inleiding

Huisartsen kunnen bij het DCO aanvragen doen voor rontgenverrichtingen,
laboratoriumverrichtingen en electrocardiogrammen. Gegevens be-
treffende die aanvragen, werden door ons vanaf de opening van het
DCO tot en met de maand september 1981 verzameld en verwerkt. Als
gegevensbron werd vrijwel steeds het aanvraagformulier gebruikt; van-
af juli 1980 werden de gegevens met betrekking tot laboratoriumver-
richtingen uit de financiéle administratie van Oudenriijn gehaald.

We behandelen in dit hoofdstuk twee vraagstellingen. De eerste vraag-
stelling betreft de ontwikkeling van het aantal aanvragen in absolute
zin, terwijl de tweede een beschrijving betreft van de veranderingen
in het aanvraagprofiel. Met het verbeteren van de beschikbaarheid

van diagnostische voorzieningen mag immers ook een veranderd gebruik
verwacht worden.

Réntgenverrichtingen konden al geruime tijd door huisartsen worden
aangevraagd, maar het aanvragen van laboratoriumverrichtingen was
nieuw binnen de muren van het ziekenhuis Oudenriijn, terwijl de mo-
gelijkheid tot het aanvragen van electrocardiogrammen zelfs geheel
nieuw was binnen de regio Utrecht ==, Wij veronderstelden dan ook
dat huisartsen nog aan die nieuwe faciliteiten zouden moeten wennen.

Voor laboratoriumvoorzieningen had en heeft men immers het SAI X*%*
als alternatief, dat een door huisartsen en patié&nten gewaardeerde

snelle afwerking heeft, "prikpunten" in de wijken heeft en boven-
dien thuis komt prikken; de uitslagen van laboratoriumverrichtingen
worden zelfs 's nachts rondgebracht. Huisartsen zullen dan ook niet
zonder meer hun laboratorium bepalingen van SAL naar DCO verleggen.
Sinds de opening van DCO heeft het SAL volgens de door ons geinter-
viewde huisartsen zijn service nog verbeterd.

Voor rdntgenverrichtingen en electrocardiogrammen ligt dat natuurliijk
heel anders. Alle ziekenhuizen in Utrecht en omgeving hebben hun
rontgenkamer voor huisartsen toegankelijk gemaakt, terwijl in 1980
een aantal ziekenhuizen in navolging van Oudenrijn ook het laten
maken van een electrocardiogram mogelijk heeft gemaakt.

Uit een analyse die we van het aanvraagpatroon van achtenveertig
huisartsen, geselecteerd op basis van een aantal opgenomen patiénten
in Oudenrijn **%X paakten (zie ook hoofdstuk 4), bleek dat deze
huisartsen niet ineens al hun patiénten voor diagnostisch onderzoek
naar het DCO stuurden. Met uitzondering van een viertal huisartsen
die zich vrijwel geheel op het DCO richten, blijven de overige huis-
artsen de verschillende diagnostische voorzieningen naast elkaar
gebruiken.

% Ock kan longfunctie onderzoek en pathologisch anatomisch onderzoek
worden aangevraagd. Daar wordt echter maar bij uitzondering gebruik
van gemaakt.

## Op één uitzondering na: Eén groepspraktijk liet electrocardio-
grammen beoordelen bij het A.Z.U.
#%%x Stichting Artsen Laboratorium (voorheen SCAL)
x#xk Het betreft huisartsen die gemiddeld é&n of meer patiénten per
week in het ziekenhuis Oudenriijn lieten opnemen.
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Volgens de informatie uit onze huisartseninterviews, wordt bij de
keuze van de diagnostische instelling uitdrukkelijk rekening ge-
houden met een eventuele verwijzing. Als men met een bepaalde spe-
cialist in een ziekenhuis een goede relatie heeft opgebouwd, dan
stuurt men zijn patiénten voor diagnostisch onderzoek op het ter-
rein van die specialist naar dat betreffende ziekenhuis. Ook houdt
men met de wensen van de patiént rekening. Wil een patié&nt liever
opgenomen worden in het Diaconessenziekenhuis bijvoorbeeld, dan wordt
ook door huisartsen diagnostiek bij het Diaconessen gedaan.

Bij de achtenveertig huisartsen constateerden we een verschillend
aanvraagpatroon afhankelijk van het gegeven of ze in de stad Utrecht
of daarbuiten woonden. De huisartsen uit de stad die door ons bekeken
werden, maakten gemiddeld meer dan de helft van hun réntgenverrichtingen
in andere ziekenhliizen, terwijl het DCO-laboratorium gemiddeld maar
voor een kwart van hun patiénten werd gebruikt. Voor de groep huis-
artsen van buiten de stad geldt dat gemiddeld driekwart van hun
rédntgenverrichtingen door het DCO worden gedaan, terwijl hun labora-
toriumverrichtingen maar voor een zevende deel in het DCO plaats-
vinden. (zie hoofdstuk 4; tabel 4 in de bijlage).

Over het algemeen kan wel worden geconstateerd dat er een verschuiving
van de diagnostische oriéntatie ten gunste van het DCO plaatsvindt.
We zien ook, dat de verschuiving naar het DCO veelal simultaan ver-
loopt voor rdntgen- en laboratoriumverrichtingen. Dat zou kunnen wij-
zen op een toename van het aantal aanvragen waarbij zowel rdntgen

als laboratorium en/of een electrocardiogram worden gevraagd.

6.8, Het aanvraagpatroon

Het aantal ingestuurde aanvraagformulieren bij het DCO nam in abso-
lute zin met 40% toe.

Uit figuur 5.1. blijkt dat de aanvragen voor de verschillende ver-
richtingen alle behoorlijk zijn gestegen.

FIGUUR 5.1. VOORTSCHRIJDENDE DRIE-MAANDELIJKSE GEMIDDELEN VAN DE

AANVRAGEN VOOR RONTGEN (I) , LABORATORIUM (II) EN ECG (III)

aantal aanvragen

1000

900_

800 |

700 |

500 |-

300 |-
200 m

100 L




~56~

De stijging van laboratoriumverrichtingen en electrocardiogrammen
is relatief gezien groter dan de stijging van het aantal réntgen-
aanvragen.

Laboratoriumaanvragen en ECG-aanvragen namen met 62 respectievelijk
70 procent toe, terwijl rdntgenaanvragen met 33 procent toenamen
t.o.v. het laatste half jaar 1979 (zie tabel 5.2.1.).

TABEL 5.2.1. GEMIDDELD AANTAL AANVRAGEN PER MAAND MET INDEXCIJFERS

TUSSEN HAAKJES

Aanvragén VOO :
Periode Réntgén Laboratorium ECG
2e helft 79 630 (100) 378 (100) 126 (100)
le helft 80 734 (117) 450 (119) 164 (130)
2e helft 80 730 (116) 488 (129) 187 (148)
le helft 81 838 (133) 612 (162) 214 (170)

Behalve dat het aandeel van laboratoriumverrichtingen en electro-
cardiogrammen bij de aanvragen een relatief belangrijker plaats

zijn gaan innemen, neemt ook het aantal gecombineerde aanvragen
toe. De huisarts krijgt voor het aanvragen van diagnostiek een

formulier ter beschikking waarop alle aanvragen kunnen worden gedaan.
De overgrote meerderheid van alle aanvragen blijft echter nog en-
kelvoudige aanvragen. Illustratief hierbij is het relatieve aan-
deel met uitsluitend réntgenverrichtingen. Dat aandeel nam af

van ongeveer 55% in de beginperiode tot ongeveer 45% in 1981.

In juni 1980 werd de grens van 50% overschreden. Daarvoor steeds
meer en daarna steeds minder dan 50%.

Het aantal gecombineerde aanvragen steeg van 21.4% in de tweede
helft van 1979 via 21.2 en 24.1 naar 24.6% in het eerste half jaar
van 1981. Dat betekent dat momenteel bij het DCO een kwart van alle
aanvragen uit zogenaamde gecombineerde aanvragen bestaat. De mo-
gelijkheid tot het doen van gecombineerde aanvragen heeft naar
onze mening vooral positieve aspecten voor de huisartsen buiten
Utrecht.

Zo vertelde een aantal huisartsen die op tamelijk grote afstand
van Utrecht wonen ons dat ze in het geval er bij een patiént uit-
sluitend laboratoriumbepalingen gedaan moeten worden, het SAL de
voorkeur geniet. Wanneer er echter ook een rdéntgenfoto &6f een
electrocardiogram gemaakt moet worden, dan wordt die gecombineerde
aanvraag bij het DCO gedaan.

Vrijwel alle huisartsen onderstreepten het enorme voordeel van

de mogelijkheid drie soorten bepalingen op é&én plaats te laten
doen. Daar komt nog bij dat alle aanvragen op &én formulier gedaan
kunnen worden en dat de patiént de gehele dag bij het DCO terecht
kan zonder tevoren een afspraak te moeten maken. Patiénten hoeven
dan niet naar verschillende adressen te worden gestuurd en lopen
bovendien niet het risico te worden teruggestuurd.

* Voor verklaring, zie volgende bladzijde.
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Wij veronderstelden dan ook dat vanuit de periferie relatief meer
gecombineerde aanvragen binnen zouden komen .dan vanuit de stad, waar
de keuzemogelijkheden groter en de afstanden kleiner zijn. Die
veronderstelling blijkt maar ten dele juist te zijn: huisartsen
buiten de stad Utrecht vragen veel vaker uitsluitend rontgenver-
richtingen aan en veel minder laboratoriumverrichtingen. Relatief
wordt door deze huisartsen wel iets vaker een gecombineerde aan-
vraag met laboratorium gedaan. Met betrekking tot het aandeel van
de overige combinaties verschillen huisartsen in de stad en in de
periferie weinig van elkaar. Als we de situatie per half jaar be-
zien, blijkt dat de ontwikkeling in het soort aanvragen voor de
verschillende huisartsen vergelijkbaar is: het aandeel van de
réntgenaanvragen werd kleiner, terwijl het aandeel van lab- en
ECG-aanvragen groter werd.

Het aandeel van de gecombineerde lab- en rdntgenaanvraag is in 1981
aanzienlijk groter dan in 1979 (16.4% versus 11%; zie tabel 5.2.2.).

TABEL 5.2.2. WOONPLAATS VAN DE PATIENT MET AANVRAAGSOORT

PER HALFJAARLIJKSE PERIODE

2e Helft 1979 le Helft 1980 2e Helft 1980 le Helft 1981

ISOORT AANVRAAG STAD PERIFERIE STAD PERIFERIE STAD PERIFERIE STAD PERIFERIE

n = 3334 n = 2074 n = 3832 n = 2516 n = 3749 n = 2719 n = 4576 n = 3037
(62.0 %) (38.0 %) (59.9 %) (40.1 %) (58.0 %) (42.0 %) (60.1 %) (39.9 %)

R&ntgen 44.5 67.4 43.5 62.9 40.1 57.7 36.1 57.4
ECG 4.0 6.1 3.6 6.3 4.3 6.5 4.0
Laboratorium 30.1 8 31.3 _8.9 381.3 11.1 34.3 11.5
[Totaal enkelvoudige aanvr. ' 78.6 78.6 80.9 75.4 7.7 73.1 76.9 72.9

» o

Lab, en réntgen 10.8 11.0 9.1 13.5 11.4 14.1 11,1 16.4
Lab. en ECG 5.2 3.0 4.1 3.2 4.2 3.8 4.2 3.1
4.5 6.3 5.1 7.1 6.3 5.8
L1 1.6 5 L8 1.3 1.9

Lab. en ECG en réntgen 4.5 6.0
Réntgen en ECG 0.9 0.5
Totaal gecombineerde aanvr. 21.4 21.4 19.1 24.6 22.3 26.9 23.1 27.1

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

5.3. Het aantal aangevraagde verrichtingen

5.3.1. Rontgenfoto's

We vergeleken het aantal verschillende verrichtingen in de jaren
1979,1980 en 1981 onderling. Van 1979 ontbreken daarbij de eerste
drie maanden. (Het DCO ging pas in april open). Bij het beschouwen
van de absolute cijfers moet daarmee rekening gehouden worden.

Ons gaat het hier echter voornamelijk om de onderlinge verhouding
van de 10 meest aangevraagde roéntgenverrichtingen.

* Met gecombineerd wordt bedoeld dat op één formulier een combinatie
van rdntgen- en/of laboratoriumtests en/of een electrocardiogram
wordt aangevraagd.



-58-

Wij zijn daarbij vooral geinteresseerd in de ontwikkelingen in het
gebruik van bepaalde belastende onderzoeken, terwijl we tevens het
aanvraagpatroon van huisartsen vergeleken met dat van specialisten
en het aanvraagpatroon bij andere ziekenhuizen.

Het meer of minder aanvragen van voor de pati&ht belastende onder-
zoeken, kan naar onze mening worden beschouwd als een indicatie
voor meer of minder gericht insturen door huisartsen. Aanvragen
voor rdntgenfoto's van de lumbosacrale wervelkolom worden als in-
dicator gebruikt. Het zou te ver voeren in dit rapport de diagnos-
tische waarde van rontgenonderzoek van de rug uitgebreid te be-
spreken. Het relatief hoge aantal aanvragen voor deze réntgen-
verrichtingen en de twijfel die door verschillende auteurs over de
waarde van dit soort rdntgenonderzoek wordt uitgesproken, staan ech-
ter duidelijk op gespannen voet met elkaar. Volgens Lyon (1981) le-
vert een drieweg réntgenfoto van de lumbosacrale wervelkolom een ta-
melijk hoge stralingsdosis op. Als we dezelfde auteur mogen geloven
(en ook anderen wijzen daarop o.a. Hall, 1976) dan moet het nut van
deze rodntgenverrichting zeer sterk in twijfel worden getrokken.
"Studies have shown no correlation between acute and chronic back
pain and a multitude of radiographic abnormalities, such ad spina
bifida occulta, spondylosis, spondylolisthesis, Schmorl's nodes
degenerative osteophytes, transition vertebrae, scoliosis, osteopo-
rosis (Lyon, 1981)".

Ock binnen het ziekenhuis Oudenrijn wordt aandacht geschonken aan
de beperkte waarde van dit soort rdntgenverrichtingen. In het
kader van de nascholingsbijeenkomsten is in oktober 1980 een door
huisartsen en specialisten gezamenlijk opgezet protocol voor lage
rugklachten besproken.

De kans bestaat dat mede door die bespreking sommige huisartsen de
waarde van lumbosacrale rdntgenfoto's meer zijn gaan relativeren,
wat op zich in gerichtere (en dus minder) aanvragen kan resulteren.
Als we tabel 5.3.1. bestuderen, dan zien we dat wervelkolomfoto's
en galblaasfoto's ¥ in relatieve zin afnemen. Absoluut gezien blijft
het aantal wervelkolomfoto's ongeveer gelijk en neemt het aantal
galblaasfoto's zelfs af. Alhoewel de vermindering van het aandeel
van lumbosacrale wervelkolomfoto's niet spectaculair is, wijst het
verminderde aandeel van deze verrichtingen toch op meer bewuste en
gerichte aanvragen door huisartsen. Overigens kan het verminderde
aantal galblaasfoto's ook veroorzaakt zijn doordat de radiologen
Oudenrijn geen herhalingsonderzoekingen met dubbele dosis contras*-
middel meer doen, maar direct aansluitend echografie-onderzoek

bij niet “zichtbare" of "niet diagnostisch opkomende" galblazen,

om tijd, ongemak en straling uit te sparen. (inderdaad werden in
1981 78 echografién van de buikorganen gemaakt, terwijl in 1980

nog geen enkele echografie via het DCO werd gedaan.

= Galblaasfoto's zijn om twee redenen belastend voor de patié&nt.
Ten eerste wordt met een hoge stralingsdosis gewerkt en ten
tweede moet de patiént een dieet in acht nemen en een contrast-
middel innemen.
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Tegenover deze relatieve daling van de belastende onderzoeken staat
een aanzienlijke toename van het aantal thoraxfoto's, zowel in rela-
tieve als in absolute zin. Méér dan 20% van het aantal réntgenver-
richtingen is een X-thorax. In dit opzicht gaat het aanvraagpatroon
van huisartsen steeds meer overeenkomst vertonen met het aanvraag-
patroon van specialisten in het ziekenhuis Oudenrijn, die de thorax
nog vaker aanvragen (in januari 1980, 31.7%).

Deze ontwikkeling is zeer opmerkelijk en specifiek voor het DCO.

Bij de overige ziekenhuizen in Utrecht en IJsselstein® was het aan-
deel van thoraxfoto's in 1980 13.2%. Een proportie die overeenkomt
met het aandeel van die rdntgenverrichting bij het ziekenhuis Ouden-
rijn in het jaar voorafgaand aan de opening van het DCO. Huisartsen
vroegen toen in 12.8% van de gevallen een thoraxfoto aan. Het aan-
deel van foto's van knie en/of onderbeen en pols en/of hand en/of
vingers is bij de overige ziekenhuizen beduidend hoger dan bij het
DCO. De indruk bestaat dat naar deze ziekenhuizen relatief meer bot=~
breuken worden gestuurd, terwijl het DCO juist meer internistische
diagnostiek aantrekt. De mogelijkheid om bij het DCO gecombineerde
aanvragen te doen, zal daaraan zeker debet zijn.

5.3.2. Laboratoriumverrichtingen

Evenals we dat bij de rontgenverrichtingen hebben gedaan, zullen we
hier de belangrijkste verrichtingen presenteren. De verrichtingen
die het meest worden aangevraagd zijn haematologische bepalingen
(bezinking, Heamoglobine, leucocyten en differenti&le telling); deze
bepalingen komen op meer dan 60% van de laboratoriumaanvragen voor.
Een aantal bepalingen van bloedchemie komen daarna het meest op de
aanvragen voor (zie tabel 5.3.2.). Van deze bepalingen komen "leuco-
cyten", "differentiéle telling", "ureum", "alkalische fosfatase" en
heamatocriet in de loop van het experiment vaker op de aanvraag-
formulieren voor. Voor de ontwikkelingen in aanvragen voor de overigeé
laboratoriumbepalingen, verwijzen we naar tabel 5.3.3., die in de
bijlage is opgenomen.

Alhoewel dat niet rechtstreeks is aan te tonen, is hier ook invloed
van protocolbesprekingen aannemelijk te maken. In november 1980 werd
een protocolbespreking gewijd aan anaemie. Een specialist en een
huisarts presenteerden gezamenlijk een schema, waarbij de te stellen
diagnose via verschillende laboratoriumbepalingen en/of sternum- ,
punctie verliep. De bespreking spitste zich daarbij vooral toe ¢p de
sensitiviteit en de specificiteit van de bepalingen. Daarbij werd
overwogen, dat voor het stellen van de diagnose anaemie het in
principe voldoende is het heamoglobinegehalte en haematocriet te
bepalen. Indien een anaemie wordt vastgesteld, dan behoren daarnaast
op basis van deze bepalingen de celindices te worden berekend
(M.C.V.; M.C.H. en eventueel M.C.H.C.).

Ter informatie werd tevens een overzicht van de kosten van de diversé
verrichtingen verstrekt. Als een van de belangrijkste aspecten (voor
dit rapport) kwam naar voren dat gezien de goede sensitiviteit van
de berekening van M.C.V., M.C.H. en M.C.H.C. en de lagere kosten (3.75
spaanderpunt) deze bij voorkeur eerst gebruikt zou moeten worden al~
vorens de meer specifieke serumijzerbepaling(alleen bij hypochrome,
mycrocytaire anaemién) te laten doen (32 spaanderpunten) .

*Het betreft hier de réontgenproduktie voor huisartsen bij het Antonius
ziekenhuis, het Diaconessenziekenhuis, ziekenhuis Overvecht en zieken«
huis Isselwaerde.
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De cijfers wijzen uit dat deze protocolbespreking zeker effect heeft
gehad. Van 1980 op 1981 (na bespreking van het protocol in november
1980) vindt een halvering van het aantal serumijzerbepalingen plaats.

Er zijn aanwijzingen dat er tegelijkertijd meer berekeningen van M.C.V.,
M.C.H. en M.C.H.C. worden aangevraagd. Helaas kunnen daarvan geen
cijfers gepresenteerd worden, omdat deze berekening kosteloos wordt
uitgevoerd aan de hand van de bepalingen van haemoglobine, erytro-
cyten en haematocriet. Ze kan daarom niet in de financiéle admini-
stratie worden teruggevonden. De toename van het aantal haemato-
crietbepalingen geeft echter een duidelijke indicatie.

Het aantal bepalingen per aanvraag ligt gemiddeld tussen 9 en 10. Sinds
de opening van het DCO is een lichte stijging van dat gemiddelde merk-
baar van 9.2 naar 9.9. Een tendens dus om naast meer aanvragen ook
bepalingen per aanvraag te doen. Voor mannen worden in verhouding iets
meer verrichtingen per aanvraag gedaan. Met name in de sector bloed-
chemie worden voor mannen gemiddeld meer verrichtingen aangevraagd.
Geen noemenswaardig verschil werd gevonden tussen het aantal verrich-
tingen per aanvraag voor ziekenfonds- en particuliere patiénten.

Ook omgerekend in spaanderpunten is er nauwelijks verschil. Voor par-
ticulieren wordt gemiddeld 40.3 spaanderpunt per aanvraag gedeclareerd
en voor ziekenfondspatiénten gemiddeld 41.5

5.3.3. FElectrocardiogrammen

Het aantal aangevraagde electrocardiogrammen werd al in parafgraaf

5.2 behandeld. We zagen dat het gemiddelde aantal electrocardiogrammen
per maand toenam van 126 tot 214.

In tabel 5.3.4. vinden we het absolute aantal aangevraagde electrocar-
diogrammen. Daarbij worden twee percentages gegeven. Het eerste percen-
tage geeft aan in hoeveel procent van de aanvragen een cardiogram

. werd aangevraagd en het tweede percentage geeft aan hoeveel electro-
cardiogrammen er zonder ander onderzoek werden aangevraagd.

TABEL 5.3.4. AANTAL AANGEVRAAGDE ELECTROCARDIOGRAMMEN PER JAAR
Jaren Aantal Perc. van alle Perc. zonder ander
ECG's aanvragen onderzoek van alle
n aanvragen
19797 983 13.0% 3.5.%
1980 2074 16 . 1% 5.3.%
1981 2524 16 .5% 5.5.%

* Vanaf april

Het electrocardiogram wordt weinig als afzonderliijk onderzoek aan-
gevraagd. Het betreft slechts een derde gedeelte van alle E.C.G.'s.
Dat is veel minder dan bij réntgenverrichtingen en laboratoriumaan-
vragen.

Bij rontgenverrichtingen wordt juist eenderde in combinatie met andere
onderzoeken aangevraagd en bijna de helft van alle laboratoriumaan-
vragen wordt in combinatie met rdntgen en/of E.C.G.'s aangevraagd.
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5.4, Indicatie tot verwijzing en reden van_aanvraag

Op het aanvraagformulier kan de huisarts aangeven waarom hij iemand
naar het DCO stuurt. Met name voor de radioloog en de cardioloog die
een foto respectievelijk ECG moeten beoordelen, heeft een indicatie-
stelling grote betekenis. De radioloog bijvoorbeeld, kan bij het ne-
men van een foto speciaal op een bepaald onderdeel richten en weet
bij de interpretatie van het onderzoek ook wel kantwoord de huis-
arts van hem verwacht.

Ook kan de huisarts de reden van aanvraag aankruisen. Deze variabele
is opgenomen, meer speciaal vanwege evaluatie-aspecten. In ons onder-
zoek gebruiken we dit gegeven wel als een "operationalisatie" wvan
"gericht insturen". "Screening onduidelijke pathologie" en "ter ge-
ruststelling" kunnen naar onze mening worden ongevat als minder ge-
richte redenen van insturen dan "ter bevestiging" en "controle bekende
aandoening”. "Ter uitsluiting" valt daar enigszins tussenin.

De indicatie tot verwijzing werd door ons slechts in beperkte mate
gecodeerd. We beperkten ons tot vijf categorieén. Het opzetten van
een codelijst en het coderen van de - soms op de copie nauwelijks
leesbare indicaties - zou onevenredig veel tijd in beslag nemen.

De keuze van de twee eerste categorie&n (algehele malaise en moeheid)
berust op het gegeven dat deze categorieén bij een eerste inventaris-
satie in Maastricht het meest voorkwamen. (Moeheid was in 12% en
algehele malaise in 4.4% van de aanvragen, als indicatie ingewvuld) .
De laatste drie categorie&n (hypertensie, diabetes mellitus en hart-
infarct) werden gekozen vanwege het feit dat deze aandoeningen bij
een aantal patiénten nader worden bestudeerd (tracer-cases).

TABEL 5.4.1. INDICATIE TOT VERWIJZING PER JAAR
*
1979 1980 1981

Indicatie Abs. % Abs % Abs %
Algehele malaise 267 3.5 450 3.5 357 3.2
Moeheid 161 2.1 365 2.8 380 3.4
Hypertensie 157 2.1 231 1.8 369 3.3
Diabetes Mellitus 105 1.4 162 1.3 190 1.7
Oud Hartinfarct 2 0.0 17 0.1 13 0.1
Andere indicaties 3776 55.0 8558 66.5 8153 73.0
Niet ingevuld 3089 35.9 3082 24 .0 1712 15.3

Totaal 7549 100.0 12865 100.0 11174 100.0

* Gegevens over drie kwartalen.
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Tabel 5.4.1. laat zien hoe vaak de verschillende categorieén werden
aangestreept. Wat allereerst opvalt is de gunstige ontwikkeling van
het aantal malen dat geen indicatie werd ingevuld. Het nam af van 36%
tot 15%. In de tweede plaats valt op dat de 5 door ons gecodeerde
indicaties tegen de verwachting in een relatief bescheiden plaats in+
nemen. Het aantal patiénten dat ingestuurd werd met als indicatie
"moeheid" en met als indicatie hypertensie nam relatief gezien iets
toe, maar daaraan kunnen geen conclusies worden verbonden, gezien de
sterke afname van het aantal "niet ingevuld". In 1981 werden op 73%
van de verwijzingen andere indicaties ingevuld. Blijkbaar volstaan de
meeste huisartsen niet met het aangeven van een nogal vage indicatie
als "algehele malaise".

De reden van aanvraag werd duidelijk veel slechter ingevuld dan de
indicatie. Op zich is dat begrijpelijk, omdat voor huisartsen het
medisch handelen voorop staat. De relevantie van bepaalde gegevens

(in dit geval de reden van aanvraag) wordt dan afgemeten aan de functie
die dat gegeven in het medisch handelen heeft. De reden van aanvraag
is in dat licht gezien irrelevant.

Wij schreven hiervoor al dat het opnemen van dit gegeven om evaluatiere-
denen was gedaan. Jammer genoeg werd steeds in meer dan de helft van
de aanvragen geen reden aangekruist.

Wel verbeterde het invullen sterk: het percentage "niet ingevuld" dadl=
de van 70.4% tot 51.1%. Dat maakt het interpreteren van de ontwikke«
ling van de overige categorieé&n overigens niet gemakkelijker. Het

niet invullen van "reden" kan immers minstens twee redenen hebben.

Ten eerste kan de aanvragende huisarts de vraag negeren of vergeten

in te vullen. De aanvragende huisarts kan echter ook geen "reden" in-
vullen, omdat de "reden" voor de arts ook niet duidelijk in een van

de categorieén past.

Het zal in dat laatste geval veelal om ongerichte verwijzingen gaan.
Een toename van reden van insturing, die wij als ongericht beschouwen,
kan dan voortkomen uit het gegeven dat meer wordt ingevuld (en daarbij
met name de ongerichte redenen), of uit een werkelijke toename van

de ongerichte verwijzingen.

Uit tabel 5.4.2. blijkt dat bij steeds meer verwijzingen "ter uitslui-
ting aandoening" als reden wordt opgegeven. Deze stijging is onmisken=
baar; in 1979 werd deze reden in 32% van de ingevulde gevallen genoemd.
In 1981 in meer dan 42%. Een stijging ten opzichte van de andere rede-
nen met 10%. Het relatieve aandeel van "ter bevestiging" nam duidelijk
af, terwijl "ter controle bekende aandoening" iets toenam.

Bij de redenen die wij als minder gericht hebben gekenschetst, te we-
ten "screening" en "ter geruststelling”, was in percentages uitgedrukt,
een lichte stijging merkbaar. Door deze ontwikkelingen is het moei-
lijk uitspraken te doen over het toe- of afnemen van gerichte ver=
wijzingen op grond van de reden van aanvraag. De categorie met de
grootste toename (uitsluiting) zit naar onze mening net tussen geric¢ht
en ongericht in.

Enzerzijds kan de huisarts deze categorie als een alternatief gebruiken
van "ter bevestiging". De uitdrukking ter uitsluiting is wat positie-
ver; wat vriendelijker ten aanzien van de verwezen patiént. Ook een
arts wil nu eenmaal een vermoeden van een ernstige ziekte liever uit-
gesloten dan bevestigd zien, !
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’ TABEL 5.4.2. REDEN VAN AANVRAAG PER JAAR

1979 * 1980 1981 *

Reden gecorr. gecorr. gecorr.

Abs. % Abs. % Abs . %
Ter bevestiging 377 16 .9 610 11.4 509 9.3
Ter uitsluiting 715 32.0 2031 38.0 2306 42 .2
Screening 694 31.1 1532 28.7 1473 27.0
sents,, behends 190 8.5 465 8.7 | 522 9.6
aandoening
Ter geruststel- | 5, 6.1 305 5.7 | 318 5.8
ling
Combinaties 118 5.3 387 7.2 334 6.1
Niet ingevuld 5318 (70.4) 7525 (58.5) 5712 (51.1)
TOTAAL 7549 100.0 12865 100.0 (11174 100.0

s Gegevens over drie kwartalen.

Anderzijds kan de huisarts deze categorie gebruiken als alternatief
voor "ter gerustelling". Dan niet zozeer van de patiént, maar veeleer
van zichzelf; om de aan het huisartsenvak zo eigen onzekerheid te be-
perken.

Onze conclusie op basis van de reden van aanvraag is dan ook dat er
geen sprake is van een duidelijke toe- of afname van gerichte dan wel
ongerichte verwijzingen naar het DCO. We komen daar in het volgende
hoofdstuk nog op terug.

De categorieén die het meest worden aangestreept geven wel een indruk
van de belangrijkste beweegreden om een diagnostisch centrum te ge-
bruiken.

Tussen de honderden patiénten die de huisarts met hun kwalen en kwaal-
tjes op zijn spreekuur krijgt, zitten er altijd een paar waar iets
meer mee aan de hand is dan op het eerste gezicht blijkt. Het "missen"
van een ernstige aandoening moet zoveel mogelijk voorkomen worden.
Door gebruik te maken van diagnostische hulpmiddelen kan de huisarts
die kans aanzienlijk verkleinen. Deze mensen zullen veelal ter uit-
sluiting van een aandoening of ter screening worden ingestuurd. De
categorie ter bevestiging aandoening werd relatief gezien het minst
gebruikt op formulieren waarop zowel laboratoriumtestst als rdntgen-
en ECG-verrichtingen werden gevraagd. Ter uitsluiting aandoening bleek
op aanvragen voor laboratorium en ECG relatief het meest voor te
komen.

Opvallend is verder nog, wanneer alleen een ECG werd aangevraagd dat
dat relatief vaak ter geruststelling was (17%).
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We gingen verder nog na of het invullen van de reden samenhing met
geslacht en leeftijd van de patiént. De reden van aanvraag werd

voor mannen iets beter ingevuld dan voor vrouwen. De categorieén
"ter geruststelling" en "ter uitsluiting aandoening" Wwerden rela-
tief iets meer voor mannen ingevuld, terwijl de categorieén "controle
bekende aandoening" en "screening onduidelijke pathologie" relatief
iets meer voor vrouwen werden aangevraagd.

Wat de leeftijden betreft werd de reden van aanvraag relatief het
minst ingevuld voor mensen tussen 10 en 30 jaar en voor de mensen
boven 85 jaar.

"Ter bevestiging aandoening" werd relatief veel gebruikt voor de
oudere patiénten (boven de 60 jaar) en ook iets meer voor jongeren
onder 15 jaar. "Ter uitsluiting aandoening" is nauwelijks leeftijds-
specifiek.

5.5. Wens tot consultatie

Bij de opzet van het DCO werd als voorwaarde gesteld dat de specia-
listen van het ziekenhuis Oudenrijn consultaties naar aanleiding

van DCO-uitslagen zouden toestaan. Die consultatie werd door de
Centrale Raad van eminent belang geacht voor het slagen van het
experiment (hoofdstuk 2).

De organisatie van het DCO speelde daarop in door op het aanvraag-
formulier plaats in te ruimen voor de vraag "welke specialist denkt U
eventueel te consulteren"?

Wanneer een arts hier de naam van een specialist invulde, werd een
copie van het aanvraagformulier, waarop de uitslagen waren ingevuld,
in het "bakje" van die specialist gelegd. De gedachte was dat de
huisarts dan de specialist direct kon bellen, waarbij de specialist
dan onmiddelijk met de gegevens in de hand de huisarts van advies
kon dienen.

Na enige tijd werd van die routine afgezien en werd afgesproken ddt
wanneer een huisarts om consultatie vroeg, de gegevens konden worden
opgevraagd. Een uitgebreide bespreking van consultatie vindt men in
hoofdstuk 6. Hier besteden we uitsluitend aandacht aan het invullen van
de vraag op het aanvraagformulier: "welke specialist wenst u even-
tueel te consulteren"? Dat consultatie bij de huisartsen niet bij
elke aanvraag bij het DCO meespeelt, mag wel worden afgeleid uit de
manier waarop de vraag "welke specialist denkt u eventueel te con-
sulteren"? werd ingevuld.

In 62% van de aanvragen werd deze vraag helemaal niet ingevuld, in
30% van de aanvragen werd niet de naam van een specialist, maar uit-
sluitend een specialisme ingevuld. Slechts in 8% van alle aanvragen
werd een specialist ingevuld. ;

In tabel 5.5.1. zijn de wensen tot consultatie per jaar per specia-
lisme gerangschikt. Duidelijk is dat de huisartsen het meest con-
sultatie met een internist als wenselijk invulden Ook chirurgie,
cardiologie en orthopaedie werden regelmatig ingevuld. Chirurgie
werd overigens in de loop van de tijd relatief minder ingevuld.
Orthopaedie en longarts iets meer.
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TABEL 5.5.1. TE CONSULTEREN SPECIALIST(ME) ; JAARCIJFERS
1979 * 1980 1981 *

Specialisme Abs. % Abs . % Abs. %
Int. geneesk. 1181 41.9 1871 35.9 1624 39.3
Chirurgie 565 20.0 952 18.3 723 17.5
KNO 98 3.5 252 4.8 173 4.2
Oogarts 3 0.1 4 0.1 1 0.0
Gynaecologie 21 0.7 53 1.0 39 0.9
Kindergeneesk. 44 1.6 136 2.6 97 2.3
cardiologie 408 14.5 883 16.9 677 16 .4
Dermatologie 5 0.2 6 0.1 7 0.2
Orthopaedie 252 8.9 486 9.3 406 9.8
Neurologie 77 2.7 110 2.1 113 2.7
Longarts 59 2.1 147 2.8 140 3.4
Urologie 37 1.3 98 1.9 75 1.8
Radioloog 31 1.1 20 0.4 6 0.1
Onleesbaar 37 1.3 193 3.7 47 1.1

Ingevuld 2818 100.0““”‘“géiiw.u‘- 10b:bwv”m£1géuhu ibOjdw

niet ingevuld | 4731 (62.7) 7654 (59.55 7046 (63.1)
TOTAAL : 7549 ' 12865 11174

* Gegevens over drie kwartelen

Op zich zegt het invullen van deze categorieén weinig over het consul-

tatie-aspect, maar meer over het soort van probleem waarmee iemand
wordt ingestuurd - is het een internistisch of cardiologisch problee
Zo blijkt bijvoorbeeld dat wanneer een ECG wordt aangevraagd, cardio
logie het specialisme is dat wordt ingevuld. In die gevallen waar ee
specialist met naam en toenaam wordt genoemd, kon duidelijk worden
vastgesteld dat specialisten die zich actief toonden in het kader
van de nascholingsbijeenkomsten relatief populairder waren dan hun
minder actieve collega's. Althans waar het het invullen van de wens
tot consultatie betrof. Zo werd de naam van de ene internist in 1980
bijna 150 keer genoemd, terwijl de naam van zijn (niet actieve) col-
lega maar 35 keer voorkwam.

De reden voor dergelijke verschillen in populairiteit kwam duidelijk
naar voren tijdens de interviews met huisartsen. Een van de huis-
artsen drukte zich als volgt uit: "Als ik een specialist bel en die
laat me in de kou staan, dan bel ik daarna nooit meer".

m?-.

n
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5.6, Verstreken tijd tussen aanvraag en terugontvangst resultaten

Uit een aantal gesprekken die we met huisartsen voerden over voor- en
nadelen van het DCO, kwam naar voren dat huisartsen veel belang hech-
ten aan een snelle terugzending van de resultaten van diagnostisch
onderzoek.

Dat belang komt niet zozeer voort uit medische noodzaak, maar veeleer
uit psychosociale overwegingen. Een belangrijk deel van de aanvragen
wordt gedaan om tegemoet te komen aan de ongerustheid van de patiént.
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