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Het proiect 'Samenwerking ziekenhuis en eerstelijn met betrekking tot de kindergeneeskunde' 
werd gefinancierd door het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen (Vernieuwingsfonds 
Extramurale Vakken/Toponderzoek Eerstelijn). 
Het werd uitgevoerd door het Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut en de afdeling Kinder~ 
geneeskundevan de Erasmus Universiteit en het Academisch Ziekenhuis Ro1terdam/Sophia Kinder~ 
ziekenhuis in samenwerking met de huisartsen, werkzaam in het gezondheidscentrum te Krim~ 
pen aan den IJssel. 

Gezien de opzet van het onderzoek waarbii de samenhang tussen huisartsgeneeskundige en 
kindergeneeskundige voorzieningen werd onderzocht, is een aantal hoofdstukken door beide 
auteurs gezamenlijk geschreven. 
De hoofdstukken 5.3, 5.4, 6 en 12 zijn voornamelijk geschreven door E. Crone-Kraaijeveld. 
De hoofdstukken 5.5, 5.6, 7,10 en 11 zijn voornamelijk geschreven door L.WA van Suijlekom
Smit. 
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1. Inleiding 
[s er een reden tot zorg over de wijze waarop de medische zorg voor kinderen in het Neder
landse gezondheidszorgsysteem is verankerd? Ogenschijnlijk niet! 
Vrijwel nergens ter wereld zijn de cijfers die een maat vormen voor de gezondheidstoestand van 
kinderen gunstiger. Zou het toch nog beter kunnen2 

De zorg voor het zieke kind is in ons land primair de taak van de huisarts, dit in tegenstelling tot 
de situatie in veel andere landen waar zowel de curatieve als de preventieve zorg veelal door de 
kinderarts wordt verleend. Specialistische zorg, ook die van de kinderarts, wordt gegeven na 
verwijzing en de preventieve zorg is in handen van de jeugdgezondheidszorg. 
Zijn er punten waarop de zorg door de huisarts te kort schiet, op welke wijze zou de kinderarts 
kunnen bijdragen aan een verbetering van de zorg en is de wisselwerking tussen de circuits 
waarin de zorg wordt verleend optimaal? 
Voor de afdelingen huisartsgeneeskunde en kindergeneeskunde van de Erasmus Universiteit 
Rotterdam was dit begin jaren tachtig een discussiepunt. 

In 1986 werden door het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen gelden beschikbaar 
gesteld voor projecten, gericht op onderzoek dat een bijdrage levert aan de versterking van de 
extramurale gezondheidszorg. Uit het Vernieuwingsfonds Extramurale Vakken/Toponderzoek 
Eerstelijn werden gelden toegekend aan de afdelingen Huisartsgeneeskunde en Kinder
geneeskunde van de Erasmus Universiteit Rotterdam om onderzoek te verrichten naar de samen~ 
werking tussen huisarts en kinderarts. 

De doelstelling van het onderzoek was na te gaan of er knelpunten zijn in de wiize waarop de 
zorg voor zieke kinderen door huisarts en kinderarts wordt gerealiseerd en op welke punten de 
samenwerking tussen huisarts en kinderarts niet optimaal is. Indien problemen gesignaleerd 
werden zou worden nagegaan of de werkwijze van en de interacties tussen huisarts en kinder
arts door interventies verbeterd konden worden, er van uitgaande dat dit zou bijdragen tot de 
verbetering van de zorg voor het zieke kind. 

In eerste instantie werd door middel van een parallelregistratie nagegaan welke zorg in beide 
echelons wordt verleend aan een welomschreven groep kinderen. 
Hierbij was de vraagstelling: 
- Welke zorg wordt door de huisarts verleend? 
- Voor welke problemen verwijst de huisarts kinderen naar het twec:;:de echelon en in het bijzon-

der naar de kindergeneeskunde? 
- Welke zorg wordt door de kinderarts verleend en door wie wordt deze zorg geïnitieerd? 

Vervolgens werd nagegaan of de noodzaak bestond aspecten in de zorgverlening voor het 
zieke kind te verbeteren door een betere samenwerking tussen huisarts en kinderarts. De voor
naamste vraagstelling was: 
- Hoe is de zorgverlening van huisarts en kinderarts op elkaar afgestemd vooral bij patiënten 

waarbij beide hulpverleners betrokken zijn? 

De gegevens van de registratie in de huisartspraktijk werden getoetst aan de gegevens verkre
gen uit de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk, uitgevoerd door 
het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Eerstelijnsgezondheidszorg (NIVEL). Enerzijds 
om de generaliseerbaarheid van de resultaten van het inventariserende onderzoek te onderzoe
ken en anderzijds om de betrouwbaarheid van de registratie te beoordelen. 
De mogelijke invloed van de registratie op het handelen van de betrokken artsen werd nage
gaan door ~ met behulp van patiëntendossiers in het Sophia Kinderziekenhuis - het verwijs
gedrag en de inFormatie-overdracht ten tijde van de registratie te vergelijken met de vooraf~ 
gaande periode. 
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In de tweede fase van het onderzoek werd naar aanleiding van de eerder gesignaleerde knel
punten in de zorgverlening en de samenwerking een aantal wenselijke interventies geformu
leerd. Daarna werd in overleg met de betrokken huisartsen besloten welke interventies uitge
voerd konden worden. Uitgangspunt bij deze interventies was een kinderarts te laten functione
ren als consulent binnen de eerstelijn. Hiertoe werd een kindergeneeskundig spreekuur in het 
gezondheidscentrum, waar alle betreffende huisartspraktqken gevestigd zijn, ingesteld voor een 
eenmalige beoordeling van patiënten die niet bekend waren bij een kinderarts. Tevens werden 
besprekingen in de diverse praktijken en naschalingsbijeenkamsten voor alle betrokken huisart
sen georganiseerd. De vragen met betrekking tot deze interventies waren: 

- Voor welke patiënten werd gebruik gemaakt van de mogelijkheid tot eenmalig kinder
geneeskundig consult in de huisartspraktijk en in hoeverre werden de huisartsgeneeskundige 
zorgverlening en de verwijzingen naar de kinderarts beïnvloed door deze vorm van consulta
tie? 

- Kan door consultbesprekingen betreffende patiënten die bij de kinderarts onder behandeling 
zijn, de afstemming van de zorgverlening door huisarts en kinderarts worden verbeterd? 

- Beïnvloeden nascholingsbijeenkomsten het beleid van de huisarts? 

Ten slotte worden enkele aanbevelingen voor de verbetering van de zorg verleend door huisarts 
en kinderarts geformuleerd. 
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2. Zorg voor het zieke kind in eerste- en 
Iweedeliin 

2.1. Inleiding 

In dit hoofdstuk wordt de wijze waarop binnen het Nederlandse gezondheidszorgsysteem de 
zorg voor het zieke kind is georganiseerd beschreven. Daarbij wordt tevens een overzicht gege
ven van wat bekend is betreffende de morbiditeit op de kinderleeftijd, met name zoals aangebo
den wordt in de huisarts- en kinderartspraktijk. 
Vervolgens worden de historische ontvvikkelingen samengevat, die hebben geleid tot de maat
schappelijke belangstelling voor de samenwerking tussen eerste- en tweedeliin. 
Ten slotte worden verschillende factoren beschreven, die in de opeenvolgende fasen na het 
besluit tot verwijzen van invloed zijn op de samenwerking tussen huisarts en specialist. 

2.2. De zorg voor het zieke kind binnen het Nederlandse 
gezondheidszorgsysteem 

Het Nederlandse gezondheidszorgsysteem is, mede door afspraken binnen het verzekerings
stelsel, gebaseerd op een structuurwaarbq onderscheid wordt gemaakt tussen eerste- en tweede
lijnsgezondheidszorg. Uitgangspunt is dat de zorg voor de individuele patiënt in eerste instantie 
wordt gerealiseerd binnen de eerstelijnsgezondheidszorg en dat zorg binnen de tweedelijn uit~ 
sluitend wordt verleend na verwijzing. De eerstelijnsgezondheidszorg wordt in ministeriële stuk~ 
ken omschreven als een op de wijk gerichte vorm van gezondheidszorg met vier kerndisciplines 
te weten: de huisarts, het kruiswerk, het algemeen maatschappelijk werk en de gezinszorg. Om 
deze kern functioneren binnen de eerstelijnsgezondheidszorg: verloskundige, apotheker, tand~ 
arts en diverse paramedici (Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur 1985, 1986). 
Het belangrijkste kenmerk van deze zorg is dat deze zonder tussenkomst toegankelijk is, in een 
ambulante setting wordt geleverd en generalistisch van aard is. De situering is dichtbij of te 
midden van de doel populatie (Van der Zee 1989). 
Tot de gezondheidsvoorzieningen in de tweedelijn wordt gerekend alle specialistische zorg zo~ 
wel klinisch als poliklinisch, verleend vanuit ziekenhuizen waarin basisspecialistische zorg wordt 
gegeven of vanuit (academische) centra voor topklinische zorg, waarbij de topklinische~ en 
topreferentiezorg ook wel derdelijnsgezondheidszorg genoemd worden. 
Voorts onderscheidt men basisgezondheidsdiensten en de voorzieningen voor geestelijke ge
zondheidszorg (Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur 1986). 
De tweedeling tussen eerste- en tweedelijnsgezondheidszorg is in een aantal opzichten minder 
gelukkig. Een zodanige organisatie van het zorgaanbod dat er sprake is van een continuüm 
verdient in een aantal opzichten de voorkeur, waarbij dan gesproken wordt van generalistische 
zorg, transmurale zorg en specialistische zorg (Commissie modernisering curatieve zorg 1994). 

Ook de gezondheidszorg voor kinderen wordt in ons land primair geregeld binnen de eerstelijn, 
met name door de huisarts. Specialistische zorg, door kinderarts en anderen, wordt in principe 
verleend na een verwijzing. 
In de Nota 2000 is het gebruik van de gezondheidszorgvoorzieningen door kinderen weerge
geven in twee leeftijdscategorieën. Dit in tegenstelling tot de overige publikaties van de cijfers 
verkregen via de continue gezondheidsenquête van het Centraal Bureau voor de Statistiek (Mi
nisterievan Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur 1986; Centraal Bureau voorde Statistiek 1993). 
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De 0- tot 4-jarige kinderen hadden in de jaren 1981-1983 gemiddeld 3,6 contacten per jaar 
met hun huisarts en 1,2 maal contact met een specialist. Voor 5- tot 14-jarigen was deze fre
quentie respectievelijk 2,2 en 1,1 keer per iaar. 
Belangrijk in de zorg voor kinderen zijn voorts de voorzieningen voor preventieve zorgverlening: 
de consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters en de schoolgezondheidszorgdiensten. Erziin 
3.000 consultatiebureaus voor zuigelingen, die met uitzondering van Amsterdam, georgani
seerd worden door de kruisverenigingen. In het eerste levensjaar wordt 90 procent van alle 
zuigelingen gecontroleerd op het consultatiebureau met een frequentie von ongeveer tien keer. 
Er zijn ruim 2.000 consultatiebureaus voor kleuters, waar ongeveer 70 procent van alle kleuters 
wordt gezien. In de leeftijd van 1 tot 4 jaar bezoekt het kind ongeveervijf keer hetconsultatiebu
reau. De schoolgaande kinderen worden door de schoolgezondheidszorgdiensten 3 of 4 keer 
op de basisschool en 1 of 2 keer in het vervolgonderwijs periodiek geneeskundig onderzocht 
(Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur 1986). 

Met betrekking tot de prewen perinatale zorg zijn de volgende nummerieke gegevens van het 
Centraal Bureau voor de Statistiek beschikbaar. In 1991 vond 69 procent van de geboorten in 
het ziekenhuis plaats en 41 procent thuis. De verloskundige hulp werd verleend door een arts in 
53,6 procent van de bevallingen meestal in het ziekenhuis (84 procent), door de verloskundige 
in 45 procent van de bevallingen gelijkelijk thuis en in het ziekenhuis oF door een arts en verlosw 

kundige in combinatie in 1,3 procent van de bevallingen (Centraal Bureau voor de Statistiek 
1993). 
Uit een prospectief onderzoek verricht in een representatieF geboortecohort uit 1988 en 1989: 
Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiebureau Kinderen (SMOCK) zijn met betrekking tot het 
aandeel van de huisarts in de pre- en perinatale zorg gegevens te herleiden. De prenatale zorg 
werd bij ruim de helft van de zwangerschappen verleend door de verloskundige en voorts door 
de huisarts (15 procent), de specialist (17 procent) en bij de overige patiënten was er sprake van 
gecombineerde zorg. Een groot deel van de geboorten vond thuis plaats (40 procent), de ande
ren poliklinisch (20 procent) en klinisch primair (23 procent) dan wel secundair (17 procent). 
Hulp bij de bevalling werd verleend door de verloskundige (45 procent), huisarts (12 procent), 
in combinatie (13 procent) of door de specialist (30 procent) (Herngreen en Reerink 1993). 

Het Nederlandse gezondheidszorgsysteem verschilt van dat in de diverse andere westerse lan
den ten aanzien van aspecten die van invloed zijn op de toegankelijkheid van het systeem voor 
de patiënt. De gezondheidszorgsystemen in het Verenigd Koninkrijk Denemarken en Noorwe
gen zijn met name wat betreft de centrale plaats van de huisarts vergelijkbaar met het Neder
landse systeem. In andere landen bestaat de huisartsgeneeskunde wel, maar daar wordt ook 
veel eerstelijnsgezondheidszorg door specialisten verleend (Kirkman-Liff en Van de Ven 1989; 
Boerma et al. 1993; Fleming 1993). Dit is met name het geval bij de zorg voor kinderen, voor 
wie de preventieve en curatieve zorg in veel landen in eerste instantie wordt verzorgd door de 
kinderartsen, die vaak ook buiten het ziekenhuis praktijk voeren. De specialistische kinder
geneeskunde is in deze landen in handen van de kinderartsen verbonden aan ziekenhuizen 
(Visser 1993). 
Daarnaast zien we culturele verschillen en verschillen in honoreringssystemen (Payer 1990; 
Groenewegen 1991). Ook de medische opleidingen verschillen in de diverse landen, hoewel 
binnen EG-verband gestreefd wordt naar harmonisatie van de medische studie en de opleiding 
tot huisarts en specialist (Metz et al. 1994). 

Opleiding en functioneren von de huisarts 
Een uniforme opleiding tot arts met een diploma dat recht gaf op volledige praktijkuitoefening 
werd in ons land wettelijk geregeld in 1865 op initiatiefvan Thorbecke, middels de 'Wet reglende 
de uitoefening der geneeskunst'. De 'arts van 1865' was een huisarts bevoegd tot de uitoefening 

16 



van de geneeskunst in haar volle omvang, dat wil zeggen genees-, heel- en verloskunde. AI 
spoedig begon een differentiatie in de vorm van een specialisatie na het artsexamen; aanvanke
liik als een soort nascholing. 
In 1933 werd door de Nederlandsche Maatschappij ter bevordering der Geneeskunst een rege
ling getroffen volgens welke opleidingseisen voor elk specialisme konden worden vastgesteld, 
alsmede inschriiving in een register. In 1960 werd voor sociaal-geneeskundigen een analoge 
regeling getroffen en in 1973 werd tenslotte ook de erkenning en registratie van huisartsen in 
het reglement van de Koninklijke Nederlandsche Maatschappii tot bevordering der Geneeskunst 
vastgelegd (Doeleman 1979). Daarmee was een einde gekomen aan de situatie waarin ieder
een zich na het artsexamen als huisarts kon vestigen. 
Belangrijk bij de professionalisering van de huisartsgeneeskunde was de oprichting van een 
wetenschappelijke beroepsvereniging in 1956: het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG). 
Het Nederlands Huisarlseninstituut (NHI), het wetenschappelijke onderzoeksinstituut, werd door 
het NHG opgericht in 1964 met als doel de ondersteuning op methodologisch en administratief 
gebied alsmede ontwikkeling van opleiding en onderzoek voor huisartsen. Eind 1984 werden 
de activiteiten van het NHI overgedragen aan het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de 
Eerstelijnsgezondheidszorg (NIVEL) en de Stichting Nederlands Ontwikkelings- & Ondersteunings
instituut voor huisarts en eerstelijnszorg (Stichting 0 & 0). 
In 1967 werd in Utrecht de eerste leerstoel huisartsgeneeskunde ingesteld. In het begin van de 
jaren zeventig werden aan alle medische faculteiten hoogleraren huisartsgeneeskunde benoemd 
en werden universitaire instituten opgericht ten behoeve van de beroepsopleiding huisarts
geneeskunde (Ten Cate et al. 1988; De Melker 1993). Inmiddels neemt de huisartsgeneeskunde 
in het medisch curriculum een duidelijke plaats in. 

In 1974 werd landelijk de beroepsopleiding tot huisarts ingevoerd, deze is inmiddels door 6683 
artsen voltooid. Overigens zijn niet al deze tot huisarts opgeleide artsen ook als zodanig werk
zaam (Hingstman en Harmsen 1993). De beroepsgroep richtte het College voor Huisarts
geneeskunde (CHG) en de Huisartsen Registratie Commissie (HRC) op ter vaststelling en uitvoe
ring van de opleidingseisen en {her)registratie. De universitaire huisartseninstituten kregen de 
taak om de beroepsopleiding te organiseren en te begeleiden. Praktische vaardigheden worden 
getraind tijdens stages in de huisartspraktijk, in ziekenhuizen en andere gezondheidszorg
instellingen. De duur van de beroepsopleiding, aanvankelijk één jaar, is sinds 1987 verlengd tot 
twee jaar. De verlenging van de beroepsopleiding tot drie jaar, waartoe al eerder werd besloten, 
zal in 1994 gerealiseerd worden, omdat de effectuering enige tijd vertraagd werd door proble
men met de financiering. In een aantal rapporten zijn de aanbevelingen van de Commissie 
Curriculum Constructie (meerjarige) Beroepsopleiding tot Huisarts (CCBOH) met betrekking tot 
de componenten van het nieuwe curriculum vastgeiegd (Pollemans 1986; Verheij 1986). In de 
driejarige opleiding zijn meer dan voorheen klinische stages voorzien. De kennis en vaardighe
den ten behoeve van de extramurale gezondheidszorg voor 0- tot 4-jarigen wordt iedere huis
arts in opleiding aangeboden sinds de applicatiecursus voor consultatiebureau-artsen is toege
voegd aan het curriculum van de beroepsopleiding (College voor Huisartsgeneeskunde en 
Verpleeghuisgeneeskunde 1992). 

Ten behoeve van de nascholing zijn onder verantwoordelijkheid van het Nederlands Huisartsen 
Genootschap deskundigheidsbevorderingsprogramma's ontwikkeld. De beroepsorganisaties stre
ven naar een koppeling van de herregistratie aan een vastgelegd nascholingsprogramma. Door 
middel van accreditering geeft de LHV aan of programma's aan inhoudelijke kwaliteitseisen 
voldoen (landelijke Huisartsen Vereniging 1990; Kooij 1993). 

Het Nederlands Huisartsen Genootschap, de landelijke Huisartsen Vereniging en de samenwer
kende beroepsopleidingen besteden in hun beleid expliciet aandacht aan kwaliteitsbevordering 
en -bewaking. Zij ontwikkelen onder andere activiteiten in het kader van deskundigheids
bevordering, (intercollegiale) toetsing en standaardontwikkeling. De Werkgroep Onderzoek 
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Kwaliteit Huisartsgeneeskunde (WOK), opgericht in 1989, probeert te voorzien in de door deze 
organisaties gevoelde behoefte aan methoden om de kwaliteit van zorg meetbaar te maken en 
aan zorgvuldig opgezet en wetenschappelijk evaluatie-onderzoek. De 'doelmatigheid van het 
handelen' en 'patiëntgericht werken' zijn aspecten die de komende iaren meer accent zullen 
krijgen. Naast deze landelijke activiteiten is de werkgroep actief binnen de European Working 
Party on Quality in Family Practice (EQuiP) (Landelijke Huisartsen Vereniging 1993; Rutten en 
Thomas 1993; Werkgroep Onderzoek Kwaliteit Huisartsgeneeskunde 1993). 

De huisarts vervult binnen de eerstelijnsgezondheidszorg een spilfunctie (Landelijke Huisartsen 
Vereniging 1986). Naast de toegang tot de gezondheidszorg biedt hij mogelijkheden tot selec
tie waar het de verwijzingen naar de tweedelijn betreft. De toegang van de patiënt tot de ge
zondheidszorg via de huisarts heeft de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) omschreven in 
het 'Basistakenpakkef en de nota-'Bereikbaarheid' (Commissie Takenpakket LHV 1987; Lande
lijke Huisartsen Vereniging 1988; Nederlands Huisartsen Genootschap 1989). 
Per 1-1-93 waren er 6.595 zelfstandig gevestigde huisartsen, waarvan 972 vrouwelijke. Van 
deze huisartsen werkte 52 procent in een solopraktijk, 29 procent in een duopraktijk, 10 procent 
in een groepspraktijk en 9 procent in een gezondheidscentrum. Daarnaast werkten 374 huisart
sen in loondienstvan een zelfstandig gevestigd huisarts. Het aantal huisartspraktijken was 4.777. 
Het aantal inwoners per zelfstandig gevestigde huisarts was 2.310. Van de huisartsen is 59 
procent jonger dan 45 jaar (Hingstman en Harmsen 1994). 

In de jaren zeventig leek er een trend tot het meer en meer functioneren in groepspraktiiken en 
gezondheidscentra waarbinnen men hoopte het concept van wqkgerichte gezondheidszorg sa~ 
men met andere disciplines vorm te geven (Ten Cate 1977). De toename van het aantal gezond
heidscentra stagneerde later (Centraal Bureau voor de Statistiek 1976-1992). Ook binnen de 
samenwerking in gezondheidscentra blijft de huisarts een generalist; er is geen ontwikkeling 
waarneembaar waarbij de huisartsen in grotere samenwerkingsverbanden specifieke aandachts
gebieden ontwikkelen (Dokter en Van Berkel 1984). 

De beschrijving van de werkzaamheden van de huisarts en de aangeboden problematiek werd 
in Nederland voor het eerst verricht in 1949 (Buma). Het registreren van de aan de huisarts 
gepresenteerde morbiditeit van een omschreven populatie vond navolgi ng op diverse lokaties. 
In navolging van Huygen, die over de periode 1945-1965 in zijn eigen praktijk bij 200 gezin
nen een morbiditeitsonderzoek had verricht, wordt in de regio Nijmegen sinds 1967 een Conti
nue Morbiditeits Registratie verricht. Dit onderzoek werd aanvankelijk in twee en later in vier 
praktijken uitgevoerd. De grootte van de populatie is over de jaren heen constant ruim 12.000 
personen gebleven met een wisselend percentage kinderen (Van den Hoogen et al. 1985; Van 
de Lisdonk et al. 1990). 
Het Monitoring Project werd van mei 1979 tot mei 1981 uitgevoerd door twaalf huisartsen, 
waarvan tien werkzaam in de Rotterdamse regio en twee in Maastricht. De populatie omvatte op 
het middelpunt van de registratie 21.192 patiënten waaronder 2.901 kinderen in de leeftijd van 
o tot en met 14 jaar (Lamberts 1984). 
Het Transitieproject richtte zich vooral op de transitie van klacht naar diagnose bij alle niet~ 
telefonische contacten tussen huisarts en patiënt. De registratie werd van 1985-1988 uitgevoerd 
door 38 huisartsen in 22 praktijken gevestigd in de regio Amsterdam, Groningen-Friesland
Drenthe, Rotterdam en op Saba en Sint Eustatius, die allen gedurende 1 jaar registreerden. De 
populatie bestond uit 40.796 patiënten, waaronder 6.201 kinderen. Voor de kinderen werden 
17.897 redenen voor komst en 11.644 ziekte-episoden geregistreerd (Lamberts et al. 1991). 
Voorts functioneert het Registratienet Huisartspraktijken van de Rijksuniversiteit Limburg waarbij 
in elf praktijken met een geautomatiseerd systeem de morbiditeit wordt geregistreerd (Höppener 
et al. 1990). 
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AI deze studies worden in een beperkt aantal geselecteerde praktijken uitgevoerd, waarbij ge
streefd wordt naar een longdurige registratie. Uit deze studies zijn minder makkelijk landelijke 
gegevens af te leiden. 

De Continue Morbiditeitsregistratie 'Peilstations Nederland' levert wel jaarlijks landelijke gege
vens op, maar slechts met betrekking tot een beperkt aantal hulpvragen (Bartelds et al. 1990). 
Het eerste landelijke morbiditeitsonderzoek verricht in de huisartspraktijk, waarbij de aangebo~ 
den problematiek werd gerelateerd aon een omschreven praktijkpopulatie, werd in Nederland 
in 1969 gepubliceerd (Oliemans). 
Door het NIVEL werd in 1987 en 1988 de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de 
huisartspraktijk uitgevoerd (Foets et al. 1986, Bensing et al. 1991, Van der Velden et al. 1991). 
Deze studie werd uitgevoerd in 103 praktijken door 161 huisantsen, die elk gedurende drie 
maanden in de loop van het onderzoekjaar alle contacten met patiënten registreerden. 
Bij deze landelijke studie werden gegevens verzameld bij een aselecte steekproef van huisart
sen, omdat men representativiteit nastreefde. Hierdoor was een groot aantal huisartsen betrok~ 
ken en werd om praktische redenen niet langdurig geregistreerd. 
AI deze registraties geven een beeld van de huisantsgeneeskunde in Nederland met betrekking 
tot morbiditeit en het gevoerde beleid. Naast vele overeenkomsten zijn er opvallende verschillen. 
De diverse registraties hebben voor~ en nadelen, waarbij de keuze van de methode afhankelijk 
is van de doelstellingen en de toepassingsgebieden, zoals wetenschappeliik onderzoek, onder~ 
steuning deskundigheidsbevordering en informatievoorziening voor het gezondheidszorgbeleid 
IMeyboom-de Jong 1993; Knottnerus 1994). 

Het is niet altijd eenvoudig de resultaten van de genoemde Nederlandse morbiditeitsstudies 
onderling te vergelijken, onder andere omdatverschillende coderingssystemen worden gebruikt. 
Wel zijn in alle onderzoeken gegevens betreffende de aan de huisarts gepresenteerde morbiditeit 
op de kinderleeftijd en het gevoerde beleid te vinden. Het laat zien dat de aard van de proble
men waarmee kinderen bij de huisarts komen zeer divers is en bovendien een grote variatie 
vertoont tussen de diverse leeftijdscategorieën. 
Met gegevens uit de Continue Morbiditeits Registratie uit Niimegen werden retrospectief achter
gronden van de verschillen in de morbiditeit bij kinderen van 0 tot en met 9 iaar beschreven. 
Daarnaast werden trends in de aangeboden morbiditeit bij kinderen uit dezelfde leeftijdsgroep 
over de periode 1946-1990 gerapporteerd (Van den Bosch 1992; Van den Bosch et al. 1992). 
De gegevens betreffende de kinderleeftijd 10 tot en met 14 jaar) uit de Nationale Studie werden 
afzonderlijk en zeer gedetailleerd geanalyseerd. In een tabellen boek werd de gepresenteerde 
morbiditeit {redenen voor komst en diagnose) gerelateerd aan een aantal variabelen weergege
ven te zamen met het beleid van de huisarts, waaronder verwijzingen naar de specialist {Bruijnzeels 
et al. 1993). 
De gegevens uit de Nationale Studie ziin eveneens gebruikt voor een vergelijking met de resul
taten van het in dit dubbel proefschrift beschreven onderzoekproject, namelijk de gelijktijdige 
registratie van huisartsgeneeskundige- en kindergeneeskundige zorg verleend aan kinderen van 
o tot 14 jaar (hoofdstuk 6). 

In Groot-Brittannië worden geregeld registraties betreffende de aangeboden morbiditeit in de 
huisantspraktijk uitgevoerd (Royal College of General Practitioners 1974, 1986). Ook in de 
Verenigde Staten is er onderzoek naar de morbiditeit op de kinderleeftijd uitgevoerd door het 
National Centre for Health Statistics, te weten de National Ambulatory Care Survey, die gege
vens levert over de totale populatie. Onderzoek verricht naar de morbiditeit, gezien door de 
kinderarts in de Verenigde Staten, weerspiegelt de plaats, die deze inneemt in het Amerikaanse 
gezondheidszorgsysteem. De morbiditeit, die daar aan de kinderarts wordt aangeboden, is 
vergelijkbaar met die welke in Nederland aangeboden wordt aan de huisants (Pless 1987). 
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Opleiding en functioneren van de kinderarts 
De geschiedenis van de kindergeneeskunde in Nederland gaat terug tat de Iweede helft van de 
vorige eeuw toen in verschillende steden in Nederland kinderziekenhuizen werden gesticht: 
Ratterdam 1863, Amsterdam 1865, Arnhem 1881, 's-Gravenhage 1885, Utrecht 1888, 
Dordrecht 1891 en Groningen 1891. De geneesheren-directeuren van deze kinderziekenhuizen 
richtten op 15 juni 1892 de Nederlandsche Vereeniging voor Paediatrie op. In 1909 werd de 
eerste leerstoel kindergeneeskunde ingesteld in Groningen. De kindergeneeskunde behoort thans 
in alle faculteiten tot de doctoraal- en artsexamenvakken. 
In de vooroorlogse jaren was de kinderarts nog veelal werkzaam als huisarts voor kinderen. Een 
klein aantal was werkzaam in de universitaire kinderklinieken en kinderziekenhuizen. In de 
iaren vijftig besloten de kinderartsen; mede in het kader van de erkenning van medische-specia
listen, zich te beperken tot de zorg voor kinderen - vanaf de geboorte tot en met de adolescentie 
- in het ziekenhuis, zowel klinisch als poliklinisch, na verwiizing door de huisarts. De kinder
geneeskunde heeft zich meer en meer tot een specialistisch vakgebied onlwikkeld. Binnen de 
klinische kindergeneeskunde is sprake van praktijkvergroting; de eenmanspraktijken zijn vrijwel 
verdwenen zowel door groei en intensivering van de kindergeneeskunde als door fusies van 
ziekenhuizen. Binnen de universitaire kindergeneeskunde is sprake van toenemende sub~ 
specialisatie, waartoe inmiddels ook een aanzet gegeven wordt in de grotere perifere praktij~ 
ken. 
Mede als gevolg van medisch-technologische ontwikkelingen zijn er grote veranderingen opge
treden in de klinische zorg, wat misschien het best wordt geïllustreerd door de toegenomen 
mogelijkheden in de zorg voor de kinderen met een zeer laag geboortegewicht in de centra voor 
intensieve neonatale zorg. Daarnaast is er een tendens kinderen minder en korter op te nemen; 
de specialistische zorg wordt in toenemende mate poliklinisch verleend. 
Kinderartsen speelden vanouds ook een belangrijke en initiërende rol i n de preventieve zorg 
buiten het ziekenhuis: consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters en later de jeugd
gezondheidszorg. De laatste decennia is de kindergeneeskundige participatie in deze zorg 
verminderd; de kindergeneeskundige betrokkenheid bij deze zorg is echter wel blijven bestaan. 
Het grootste deel van deze zorg wordt momenteel verleend door sociaal-geneeskundigen werk
zaam in de jeugdgezondheidszorg. (Van Lieburg 1975; Nederlandse Vereniging voor Kinder
geneeskunde 1977, 1992; Van Zeben 1982; Visser 1993, 1994). 

Momenteel zijn ongeveer 150 artsen in opleiding tot kinderarts. Zoals elke specialistische oplei~ 
ding is de opleiding tot kinderarts gereguleerd door het Centraal College voor de Erkenning en 
Registratie van Medische Specialisten en door de Specialisten Registratie Commissie in samen
werking met de betreffende wetenschappelijke vereniging in deze met het Concilium Paediatricum 
van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde. 
De duur van de opleiding is sinds 1986 vijf jaar en de opleiding dient als regel ten dele in een 
academisch ziekenhuis (tenminste 2 jaar en ten hoogste 4 jaar) en ten dele in een niet-acade~ 
misch (kinder)ziekenhuis (tenminste 1 jaar en ten hoogste 3 jaar) plaats te vinden. De nadruk 
van de opleiding valt vanouds op de praktische 'in-service-training' van de arts-assistenten die 
met toenemende veranlwoordelijkheid betrokken zijn bij klinische en poliklinische patiënten
zorg. De opleiding kent ook groepsgewijs cursorisch onderwijs (minimaal 40 uur per iaar) 
gegeven in de academische klinieken en centraal cursorisch onderwijs in de vorm van weekend
cursussen. Herregistratie, aan de hand van door de Specialisten Registratie Commissie vastge
stelde richtlijnen en criteria, is elke vijf jaar noodzakelijk. 
De verdere ontwikkeling en professionalisering van kindergeneeskundige subspecialismen is 
een belangrijk aandachtsgebied van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde. Er 
werd advies uitgebracht met betrekking tot algemene eisen te stellen aan opleiding en 
(her)registratie van kinderartsen-subspecialisten. Opleidingseisen zullen per subspecialisme 
worden vastgesteld door het Concilium Paediatricum op advies van de desbetreffende sectie van 
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de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde en van de Commissie Deelspecialisatie 
(Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde 1991, 1992). 

Als nascholingsactiviteiten kunnen worden genoemd: wetenschappelijk voordrachten georgani~ 
seerd door de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde alsmede het iaarliikse congres, 
universitaire en niet-universitaire refereeravonden, diverse een- of tweedaagse PAOG-cursussen 
en de klinische kinderartsenweken waarbii de nadruk ligt op groepsgericht onderwiis (Neder
landse Vereniging voor Kindergeneeskunde 1977, 1992). 

De zorg voor kwaliteit kriigt binnen de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde toene
mende aandacht. Eind iaren zeventig werd de Werkgroep Intercollegiale Toetsing opgericht. In 
1984 werd de plenaire zitting van het iaarliiks congres aan dit onderwerp gewiid. Deze werk
groep ging daarna Commissie Kwaliteitsbevordering heten, met als aandachtspunten consensus
ontwikkeling en hiermee kwaliteitsbewaking en kwaliteitsbevordering. 
Het kwaliteitsbeleid krijgt verder gestalte in algemene eisen voor de opleiding, de organisatie 
van het cursorisch onderwiis en de toetsing tijdens de opleiding. Dit zal in de toekomst mogelijk 
leiden tot een specialistenexamen. Voorts heeft de vereniging plannen voor het coördineren en 
accrediteren van postacademisch onderwiis, mede in het kader van herregistratie. Met visitatie 
van niet-opleidingsklinieken is inmiddels ervaring opgedaan (Zoethout 1991; Nederlandse Ver
eniging voor Kindergeneeskunde 1992). 

Er ziin momenteel ongeveer 630 praktizerende kinderartsen. Circa 30 procent werkt in de aca
demische centra. In de algemene ziekenhuizen waren begin 1992 ruim 300 kinderartsen werk
zaam in circa 120 praktiiken (Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde 1992). 
Regionalisatie van de patiëntenzorg met een taakverdeling tussen academische centra en alge
mene ziekenhuizen en concentratie van voorzieningen wordt door sommigen binnen de kinder
geneeskunde bepleit, maar is nog niet goed tot stand gekomen. Wel wordt in toenemende mate 
regionaal overleg gevoerd (Visser 1994). 

Voor gegevens betreffende aan de kinderarts aangeboden problematiek kunnen we gebruik 
maken van een aantal registraties. Een indruk van de omvang van de klinische kinder
geneeskundige zorg (aantallen ontslagen patiënten, gemiddelde verpleegd uur) is te verkriigen 
uit gegevens van de Landelijke Medische Registratie, die jaadijks worden gepubliceerd. Per jaar 
worden van elke honderd 1- tot en met 14-iarigen 1,5 kinderen ontslagen na een gemiddelde 
verpleegduur van 8,6 dagen. Van de O-iarigen worden per honderd levendgeborenen 13,7 
kinderen ontslagen na een gemiddelde verpleegduur van 12,5 dagen. Hierbii ziin niet meege
teld de pasgeborenen waarbii de kinderarts in het ziekenhuis bemoeienis heeft, maar die lor
meel onder de zorg van de obstetricus blijven en de kinderen die door andere specialisten 
worden behandeld, waarbii de kinderarts optreedt als consulent of medebehandelaar. Uit de 
ciilers bliikt dat de door de kinderarts in het ziekenhuis opgenomen patiënten voor biina de helft 
O-jarigen zijn. De diagnosen worden geregistreerd met lCD-codering en laten zien dat de tij
dens opname gestelde diagnosen sterk variëren in de diverse leeltiidscategorieën. Het betreft bii 
O-jarigen congenitale afwijkingen, perinatale stoornissen, ziekten van het spijsverteringsstelsel 
en de ademhalingswegen. Bij kleuters en jonge schoolkinderen ziin naast ziekten van de 
ademhalingswegen ook ziekten van het zenuwstelsel belangrijke redenen voor opname en bij 
peuters en kleuters voorts vergiftigingen en ziekten van het spijsverteringsstelsel (Nededandse 
Vereniging voor Kindergeneeskunde 1992). 

Er ziin weinig gegevens bekend over kinderen die poliklinisch behandeld worden, terwiil toch 
een aanzienliik deel van de kinderen die bii de kinderarts onder behandeling komen nooit 
opgenomen wordt. Het enige overzicht van de op de polikliniek aan de kinderarts aangeboden 
morbiditeit is te vinden in de rapportage van een onderzoek dat zich primair richtte op de 
psychosociale zorgverlening voor patiënten van de kinderarts. In dit rapport ziin van de 858 in 
1980 nieuw naar de polikliniek van twee algemene ziekenhuizen verwezen patiënten de voor-
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naamste diagnosen per leeftiidsgroep te vinden, gecodeerd volgens de lCD en opgesplitst in 
lichamelijke en psychische stoomissen (Kuiper en Vaandrager 1982). 
Op de polikliniek algemene kindergeneeskunde van het Sophia Kinderziekenhuis wordt sinds 
1988 binnen het project 'Patiëntenstromen' van alle patiënten het gepresenteerde probleem en 
de uiteindelijke diagnose gecodeerd. De gegevens van deze registratie zijn nog niet gepubljw 
ceerd. Wel zijn de gegevens van 1988 samengevat in een intern rapport. Er is gekozen voor een 
coderingssysteem waarbij infectieuze aandoeningen in alle tracti in een aparte categorie wor
den ondergebracht; deze blijken 23 procent van het totale zorgaanbod te betreffen. Een andere 
belangrijke categorie zijn gastro-intestinale problemen, voorts zijn endocriene, pulmonale en 
neurologische problemen vaak reden voor komst naar de polikliniek (bijlage 3.4.). 
Het landelijke register voor polikliniekbezoek -POLIS- bevindt zich in een test- en geleidelijke 
invoeringsfase; er worden nog geen diagnosen geregistreerd (Van Romunde en Rouwens 1989). 
Deelregistraties geven inzicht in het voorkomen van specifieke ziektebeelden. Als voorbeeld 
noemen we het onderzoek naar de prevalentie van aangeboren afwiikingen door de EUROCAT
registratie, de incidentie van diabetes mellitus en onderzoek verricht met de gegevens van de 
Stichting Nederlandse Werkgroep leukemie bij Kinderen (Ten Kate 1989; Comel et al. 1991; 
Vaandrager et al. 1983; Van Steensei-Moll 1989). De landelijke Neonatale Registratie, betref
fende gegevens van pasgeborenen van 0 tot 28 dagen die in het ziekenhuis zijn opgenomen, 
werd gestart in 1991. Binnen de Nederlandse Vereniging van Kindergeneeskunde werd ook het 
initiatief genomen tot oprichting van het Nederlands Signalerings Centrum Kindergeneeskunde, 
een registratiesysteem waarbij kinderartsen gevraagd wordt bepaalde diagnosen te signaleren 
(Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde 1990, 1992; Drewes 1993). 

Overige specialisten betrokken bij de zorg voor kinderen 
Specialistische zorg voor kinderen wordt niet alleen verleend door de kinderarts, maar ook door 
andere specialisten. Van het totaal aantal verwijzingen naar de tweedelijn betreft volgens de 
gegevens van de Nationale Studie 21 procent de kindergeneeskunde, 25 procent de KNO
heelkunde, 18 procent de oogheelkunde en 14 procent de chirurgie (Bruiinzeels et al. 1993). 
Leeftijdspecifieke gegevens uit de Continue Morbiditeits Registratie laten zien dat jongere kinde
ren vaker verwezen worden naar een specialist dan oudere kinderen. De verwijzingen naar de 
kindergeneeskunde betreffen vooral de jongste leeftijdsgroep: 54 procent van alle verwijzingen 
bij de 0- tot 4-jarigen. Een groot aantal van deze verwijzingen betreft aandoeningen in de 
neonatale periode waaronder ook routine-onderzoeken bij in het ziekenhuis geboren kinderen. 
Voorts betreft in deze leeftiidsgroep 15 procent van de verwiizingen de KNO-heelkunde en 11 
procent de chirurgie. Na het vijfde levensjaar betreft 10 procent van de verwiizingen de kinder
geneeskunde, 31 procent de chirurgie en 22 procent de KNO-heelkunde (Van den Bosch et al. 
1992). 
In 1988 en 1989 werd een prospectief onderzoek verricht naar morbideitspatronen bij jonge 
kinderen en daaraan gerelateerde pre- en perinatale factoren in een representatiefgeboortecohort: 
Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiebureau Kinderen (SMOCK). Uit de gegevens van deze 
studie bliikt dat in de eerste twee levensjaren 49,3 procent van alle kinderen in contact is ge
weest met een specialist en dat 13,3 procent van alle kinderen één of meer keren werd opgeno
men in het ziekenhuis. De gedetailleerde cijfers laten zien dat 37 procent van de kinderen werd 
verwezen naar de kindergeneeskunde. Als deze getallen worden gecorrigeerd voor verwiizin
gen gerelateerd aan de neonatale periode blijkt dat 30 procent van alle kinderen in de eerste 
twee levensjaren in contact is geweest met de kinderarts. In de eerste twee levensjaren werd 
verder 15 procent van de kinderen verwezen naar de KNO-arts, 4 procent naar de chirurg, 4,5 
procent naar de orthopedisch chirurg en 4,5 procent naar de oogarts (Herngreen en Reerink 
1993). 
Het belang van andere specialismen voor de kinderleeftijd is ook af te lezen uit de ontwikkeling 
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binnen de kinderziekenhuizen en de academische ziekenhuizen, waarbij andere specialisten 
don kinderartsen zich specifiek toeleggen op de zorg voor kinderen. Zo ontstonden nieuwe 
specialismen, zoals de kinderheelkunde en de kinderpsychiatrie en ook nieuwe subspecialismen, 
zoals kinderdermatalagie, kinderorthopedie en kinderneurolagie (Van Lieburg 1975). 

Samenvattend blijkt dot de kindergeneeskunde in de neonatale periode en de eerste levensiaren 
het belangrijkste specialisme is. Naar de KNO-heelkunde, de chirurgie en de oogheelkunde 
wordt op de kinderleeftijd eveneens frequent verwezen. Een deel van deze verwijzingen betreft 
ongetwijfeld kortdurende behandelingen en met name ingrepen, terwijl een deel van de verwij
zingen noor de kindergeneeskunde ~ zoals vaker bij een internistisch specialisme - zal resulteren 
in een langduriger begeleiding. De kinderarts vervult door de generalistische aard van het spe
cialisme binnen de tweedelijn vaak tevens een spilfunctie binnen het ziekenhuis. Hij is als consu
lent of medebehandelaar betrokken bij de zorg voor patiënten die door andere specialisten ziin 
opgenomen op de kinderafdeling en voor de in het ziekenhuis geboren kinderen. 

2.3. Maatschappelijke ontwikkelingen in de gezondheidszorg 

De afgelopen decennia heeft zich in de westerse wereld een buitengewone groei voorgedaan 
van gezondheidszorgvoorzieningen, mede veroorzaakt door de ontwikkelingen in de medisch
biologische wetenschap, technische voorzieningen en door economische en politieke invloeden 
(De Swaan 1989). Het ziekenhuis is een centrum van geavanceerde, specialistische zorg gewor
den. Daaraan gerelateerd zien we een veranderende vraag binnen de ambulante zorgverlening 
door zowel huisarts als specialist. Specialistische zorg wordt in toenemende mate poliklinisch 
verleend, waarmee de specialist meer betrokken is bij de behandeling van de patiënt in de 
thuissituatie. Dezelfde ontwikkeling is er verantwoordelijk voor dat de huisarts meer en meer 
geconfronteerd wordt met patiënten die thuiszorg vragen, ook bii complexe medische proble
matiek. Daarnaast is er een toenemende vraag naar medische zorg voor problemen die geen 
geavanceerde medische interventie behoeven. Mede hierdoor is het beroep op medische voor
zieningen toegenomen. De overheid heeM, ook door een in 1983 in de grondwet opgenomen 
bepaling, de taak toe te zien op een kwalitatief goede gezondheidszorg. 

De ontwikkelingen in de gezondheidszorg hebben geleid tot een discussie over ons gezondheids
zorgsysteem, zowel in de zorgsector zelf als in de diverse geledingen van de overheid. Met 
name in de jaren zeventig realiseerde men zich, mede door de ook in ons land toenemende 
inAatie, dat actie nodig was om het gebruik en de kosten van medische zorg beter te beheersen 
en onevenwichtigheid en ondoelmatigheid te bestrijden (Van de Ven et al. 1988). Dit resulteerde 
in een aantal opeenvolgende rapporten, zoals de Structuurnota in 1974, de Nota-2000 in 
1986, het rapport van de Commissie Structuur en Financiering Gezondheidszorg in 1987 en het 
rapport van de Commissie modernisering curatieve zorg (Ministerie van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne 1974; Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur 1986; Commissie 
Structuur en Financiering Gezondheidszorg 1987; Gezondheidsraad 1991; Commissie 
modernisering curatieve zorg 1994). Het beheersen van de toename in medische consumptie en 
van de kosten van de gezondheidszorg waren daarbij belangrijke motieven. 

In de Structuurnota Gezondheidszorg van 1974 werd reeds gepleit voor herstructurering van de 
Nederlandse gezondheidszorg, waarbij men met name koos voor het verleggen van kostbare 
intramurale zorg naar relatief goedkope extramurale zorg en preventie (Ministerie van Volksge~ 
zondheid en Milieuhygiëne 1974). Belangrijk uitgangspunt was de herziening van de 
financieringsstructuur en het verzekeringsstelsel. Het in deze nota omschreven beleid is maar ten 
dele uitgevoerd, zoals bliikt uit de intrekking van het wetsontwerp Gezondheidszorg en Maat
schappelijke Dienstverlening in 1986 (Commissie Structuur en Financiering Gezondheidszorg 
1987). 
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De in 1986 doorde staatssecretaris van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur uitgebrachte Nota 
2000 schetst de toekomstige problemen, waarbij de vrees wordt uitgesproken dat de zorg onbe
taalbaar zal worden en niet meer voor allen bereikbaar zal zijn (Ministerie van Welzijn, Volks· 
gezondheid en Cultuur 1986). 
Naar aanleiding van deze nota werd door de overheid de Commissie Structuur en Financiering 
Gezondheidszorg, beter bekend als de 'commissie-Dekker', ingesteld teneinde een politiek aan
vaardbare strategie voor de kostenbeheersing te ontwerpen. De uitgangspunten van de commis
sie waren het waarborgen van de kwaliteit en de toegankelijkheid van de zorg met handhaving 
van solidariteit en rechtvaardigheid, maar met grotere doelmatigheid, versterking van de markt
gerichtheid en deregulering. Dit werd uitgewerkt in een stelsel met een basisverzekering, van 
rechtswege verplicht voor iedere ingezetene van Nederland, en het vrij verzekeren van voorzie
ningen die niet in het basispakket behoren. Beoogd werd een stelsel met zorg op maat waarbij 
door een substitutiebeleid zorg van een ongewenste naar een gewenste plaats kan worden 
verschoven met behoud van kwaliteit. Deze substitutie is niet alleen mogelijk tussen maar ook 
binnen een echelon, zoals poliklinische behandeling in plaats van ziekenhuisopname. Het is 
derhalve meer dan de verschuiving van fweede~ naar eerstelijnszorg. Een belangrijk onderdeel 
van de voorstellen van deze commissie betreft de invoering van gereguleerde concurrentie in de 
gezondheidszorg (Commissie Structuur en Financiering Gezondheidszorg 1987). 
In een rapport van de Gezondheidsraad werden adviezen geformuleerd, gericht op het verbe
teren van de doelmatigheid van het medisch handelen, waarbij nog steeds versterking van de 
positie van de huisarts uitgangspunt is en het belang van goede samenwerking en afspraken 
over taakafbakening wordt benadrukt (Gezondheidsraad 1991). 
Recentelijk werd door de Commissie modernisering curatieve zorg het rapport 'Gedeelde zorg: 
betere zorg' gepubliceerd. Hierin wordt een visie op de organisatie van de curatieve zorg geforw 

muleerd met daaruit voortvloeiende veranderingen in instrumenten en regelgeving. Ten aanzien 
van de organisatie gaat men uit van een nieuwe ordening: het zorgcontinuüm. Hierbij moeten 
de generalistische zorg, met de huisarts in een centrale positie, en de zorgverlening door me
disch specialististen en door de ziekenhuizen beter op elkaar afgestemd zijn. In het tussen~ 
gebied, in dit rapport de transmurale zorg genoemd, moet zorg op maat geleverd worden, die 
gestalte kan krijgen via samenwerkingsverbanden (Commissie modemisering curatieve zorg 
19941. 

Ook in andere Westeuropese landen werd een verscheidenheid aan beleidsvoorstellen gedaan. 
De uitgangspunten zijn gelijksoortig, namelijk het reguleren van de kosten van de intramurale 
zorg, het beïnvloeden van het inkomen en de praktijkvoering van artsen en het invoeren van 
marktmechanismen teneinde de doelmatigheid te vergroten (Organisation for Economic 
Cooperation and Development 1987). In de Verenigde Staten werd enkele jaren geleden het 
model van de Independent Practice Association (Health Maintenance Organization) geïntroduw 
ceerd (Kirkman-Liff1989). 
De kritiek van on'der·andere de Landelijke Huisartsen Vereniging op de door de diverse overheidsw 

commissies geformuleerde standpunten is dat kostenbeheersing en doelmatigheid tot maatstaf 
worden verheven en kwaliteitsverbetering naar de achtergrond gedrongen wordt. Dat de kosten 
onbeheersbaar toenemen is maar ten dele juist, omdat de afgelopen jaren het percentage van 
het nationaal inkomen dat aan gezondheidszorg wordt besteed niet is toegenomen; over de 
periode 1980-1992 gemiddeld 9,8 procent van het Bnuto Nationaal Product (landelijke Huis
artsen Vereniging 1993). 

Naast alle aandacht voor doelmatigheid is er in Nederland de laatste jaren een toenemende 
belangstelling voor de kwaliteit van zorg. Voor de gezondheidszorg is het bieden van kwaliteit 
de realisatie van die verbeteringen in de gezondheidszorg die mogelijk zijn, waorbij de be
hoefte van de patiënt centraal dient te staan, maar niet het bieden van het recht op gezondheid. 
Deze beschrijving benadert de door de International Organization for Standardization gehan
teerde definitie van kwaliteit, namelijk: "Het geheel van eigenschappen en kenmerken van een 
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produkt of dienst, dat van belang is voor het voldoen aan vastgelegde of vanzelfsprekende 
behoeften" (International Organization for Standardization NEN-ISO 8402 1987). De Com
missie Structuur en Financiering Gezondheidszorg (1987) beschreef kwaliteit in de gezond
heidszorg als het op zinvolle, doelmatige en inhoudelijk verantvvoorde wijze omgaan met de ter 
beschikking gestelde middelen. 
Het Centre for Educational Research and Innovation (CERI) pleitte voor onderzoek naar gezond
heid en gezondheidsstoornissen om een accurater beeld te krijgen van de werkelijke noodzaak 
van de diverse faciliteiten en het testen van veranderingen, zodat niet alleen de werkzaamheid 
maar ook de meerwaarde voor alle betrokkenen bewezen kan worden (Centre for Educational 
Research and Innovation 1975). 
De laatste decennia is er veel literatuur met betrekking tot de kwaliteit van zorg verschenen. 
Donabedian de grondlegger van een wetenschappelqke, systematische aanpak geeft vooral een 
theoretische Fundering voor 'kwaliteit', er van uitgaande dat kwaliteit als zodanig in de gezond
heidszorg aanwezig is. De beoordeling van de kwaliteit wordt gebaseerd op ervaringen van 
patiënten en de visie van hulpverleners volgens op binnen de beroepsgroep geldende criteria. 
Daarnaast staat de opvatting dat bij het bewaken en bevorderen van kwaliteit niet alleen de 
hulpverlener en de patiënt, maar alle geledingen van de organisatie betrokken ziin. Men moet 
kritisch kijken naar het eigen werk en kijken hoe het beter kan. Dit levert een continu veranderings
proces op, de kwaliteitskringloop (Deming-cyclus), waarbii als startpunt een vergelqking wordt 
gemaakt van de gewenste toestand met de feitelijke toestand en vervolgens stapsgewijze actie 
wordt ondernomen die daarna voortdurend aan toetsing en bijsturing onderhevig is. De kwali
teit wordt vanuit verschillende invalshoeken, onder andere die van de patiënt, benaderd 
(Donabedian 1980, 1982 en 1985; Harteloh en Casparie 1991; Harteloh et al. 1991; Casparie 
en Harteloh 1993). 

De belangen van patiënten, zorgverleners en instanties ziin verschillend van aard; het is daarom 
essentieel om de diverse processen die in werking treden op het moment dat er een beroep op de 
gezondheidszorg wordt gedaan, te identificeren, te omschrijven en in veel gevallen te vertalen in 
criteria waaraan voldaan moet worden. Daarbq doen zich echter problemen voor. 
Ten eerste is de organisatie van ons gezondheidszorgsysteem complex, omdat de differentiatie 
van de werkverdeling en de specialisatie zo groot is. Indien delen van het proces worden aange
pakt zonder goed inzicht in het procesverloop en zonder rekening te houden met de organisatie 
in zijn geheel, kan dat leiden tot ongecoördineerde maatregelen. Een procesverloop is gediend 
met goede afstemming van de werkzaamheden, waarbq de taakafbakening inzichtelqk is, ofte
wel het aantal raakvlakken zo gering mogelqk (Waszink 1991). Dit is vooral van belang voorde 
patiënten die contacten hebben met diverse hulpverleners in de eerste- en tweedeliin (Fletcher et 
al. 1984). Daarnaast is de opstelling van de patiënt/cliënt, die zorg op maat vraagt, belongriik. 
Dit bemoeiliikt standaardisatie en heeft gevolgen voor de toegankelqkheid van het 
gezondheidszorgsysteem (Centre for Educational Research and Innovation 1975; Boomsma en 
Van Borrendam 1990). Een ander probleem is de kwaliteit van de geleverde medische zorg: 
onderzoekers signaleren een onbegrepen variatie in behandeling (pearson et al. 1968; Lam
berts 1986). 
Verondersteld wordt dat de kwaliteit van zorgverlening in belangrqke mate bepaald wordt door 
de mate waarin de zorgverlening van huisarts en specialist complementair is en de continuïteit 
tqdens de zorgepisoden is gewaarborgd (Fletcher et al. 1984). Het is met name dit aspect met 
betrekking tot de kwaliteit van zorg dat in dit proefschrift aandacht zal kriigen. 

In het kader van het universitaire onderwijs en onderzoek wordt het belang van de eersteliins
gezondheidszorg in toenemende mate onderkend. In het begin van de ia ren tachtig nam het 
Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen initiatieven om onderzoek uitgevoerd binnen de 
eerstelijnsgezondheidszorg te bevorderen, onder andere binnen het stimuleringsprogramma 
gezondheidszorgonderzoek/SGO (Querido 1987). Voorts kregen twee van de Nederlandse 
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medische faculteiten, te weten die van de Rijksuniversiteit Limburg en die van de Vrije Universiteit 
te Amsterdam, de opdracht zich specifiek te richten op de eersteliinsgezondheidszorg. Tevens 
werden onderzoekprojecten van vier andere faculteiten uit het Vernieuwingsfonds Extramurale 
Vakken gefinancierd, waaronder het in dit proefschrift beschreven onderzoek, dat zich richt op 
de samenwerking tussen huisarts en kinderarts. 
Ook door de zorgverzekeraars werd een aantal onderzoeken naar de samenwerking tussen 
eerste- en tweedelijn gefinancierd (Kirkman-liff en Van der Ven 1989). In Rotterdam werd met 
de subsidie van het Koningin Wilhelmina Fonds het onderzoek naar de zorg voor patiënten met 
oncologische aandoeningen verricht (Njoo et al. 1989; De Rijk et al. 1989; Van der Wouden en 
Dokter 1989; Reiinders en Njoo 1989). 

2.4. Samenwerking tussen eerste- en tweedelijn en factoren die 
deze beïnvloeden 

Samenwerking wordt door de Melker (1986) beschouwd als op elkaar afgestemd gedrag, waarbij 
het gaat om een verdeling van taken en activiteiten. Deze verdeling vergt coördinatie en consen~ 
sus ten aanzien van het op zich nemen respectievelijk delegeren van deeltaken. Er worden door 
diverse auteurs drie niveaus van samenwerking onderscheiden, namelijk het niveau dat de di~ 
recte uitvoering van het werk betreft (het functionele niveau), het niveau van de planning van het 
werk, bijvoorbeeld voorzieningen en personeel (het organisatorische niveau) en het bestuurliike 
niveau, dat wil zeggen de formele regelingen (Hillenius 1980; Vissers 1986). 
Een groot deel van de samenwerking tussen huisarts en specialist speelt zich af op het functio
nele niveau, moor door het feit dat huisarts en kinderarts beiden deel uitmaken van een organi
satie is er ook sprake van interorganisationele relaties. Benson {1978} spreekt van netwerken 
waarbij er een evenwicht is indien deelnemende organisaties goed gecoördineerd met elkaar 
samenwerken op basis van een gemeenschappelijke consensus en wederzijds respect. Hij on
derscheidt daarbij vier dimensies: consensus over het domein van de organisaties, ideologische 
consensus over de inhoud en taak, een positieve evaluatie van de waarde van het werk van 
elkaars organisatie en de effectieve en efficiënte afstemming van de werkzaamheden van beide 
organisaties. 
Bij het operationaliseren van samenwerking en zeker bij interventies in al bestaande 
samenwerkingsstructuren treedt een aantal fenomenen op. Onder het individuele motivatie
fenomeen wordt verstaan dat personen vanuit persoonlijke gedrevenheid samenwerking ini
tiëren. Bij het normatieve fenomeen wordt samenwerking ondernomen vanuit bepaalde norma
tieve opvattingen vanuit de gedachte dat deze worden gedeeld door de samenwerkingspartner. 
Soms zijn deze sterk gèidealiseerd en camoufleren een onderliggende motivatie. Onder het 
ruilfenomeen wordt beschouwd de theorie dat samenwerking tot stand komt omdat partijen 
schatten meer 'opbrengsten' aan samenwerking over te houden dan dat er kosten voor worden 
gemaakt. Volgens de theorie van het aFhankelijkheidsfenomeen start de samenwerking tussen 
organisaties omdat binnen de netwerken ieder organisatie gespecialiseerd is in bepaalde ver
richtingen. Hierbii speelt afhankelijkheid van een organisatie met betrekking tot de input-leveran
cier, bijvoorbeeld ziekenhuis en huisarts, een rol. Hoe meer alternatieve bronnen er zijn hoe 
meer de organisatie aan onafhankelijkheid wint. Ook bij het ruilfenomeen speelt de afhankelijk
heid een rol (De Greve en Vrakking 1983). 
Afhankelijkheid kon in een interorganisationele relatie diverse vormen hebben: opvolgend, pa
rallel en aanvullend. Veelal wordt de relatie tussen huisarts en specialist als opeenvolgend be
schouwd, na verwijzing neemt de specialist de zorg over. Met toenemende overlap van taken 
tussen eerste- en tweedelijn zal er vaker sprake zijn van parallelle afhankelijkheid indien men 
door afstemming van zorg, waarbij beiden zich vanuit hun eigen deskundigheid met de patiënt 
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bezighouden, niet komt tot aanvullende afhankelijkheid. Dit zal leiden tot problemen met de 
taakafbakening, communicatieproblemen en stoornissen in de relaties (Van Hoeften en Schuringa~ 
Boer 1983). 

Met de verwijzing initieert de huisarts een keten van gebeurtenissen met verstrekkende conse
quenties waarop hij weinig invloed kan uitoefenen en die hq niet altqd kan voorzien en overzien 
(De Melker 1973). 
Bij de afstemming van de zorg voor patiënten tussen eerste- en tweedelijn kunnen vervolgens - in 
chronologie - de volgende drie fasen worden onderscheiden: de verwiizing, de interactie tussen 
huisarts en specialist ten tijde van de specialistische behandeling en de terugverwijzing. In de 
volgende alinea's worden deze fasen achtereenvolgens besproken. 
Daarnaast ziin er nog andere factoren die de samenwerking beïnvloeden. Op één van deze 
factoren, namelijk de verschillen in de wijze waarop zorgverleners worden gehonoreerd zal, 
omdat dit door verschillende auteurs van groot belang wordt geacht, nader worden ingegaan. 

De verwijzing 
Met betrekking tot de verwijzing zijn veel gegevens beschikbaar. Ten eerste zijn getalsmatige 
gegevens beschikbaar betreffende verwijzingen van de ziekenfondsverzekerden (Vereniging 
van Nederlandse Ziekenfondsen 1 989). De eerder genoemde morbiditeitsstudies geven naast 
aantallen verwijzingen van de onderzochte populaties ook inzicht in de klachten en ziekten die 
aanleiding geven tot verwijzing. 
Verscheidene onderzoeken hebben inzicht gegeven in arts-, praktijk-, populatiefactoren die de 
verwijzing kwantitatief en kwalitatief beïnvloeden. Een uitvoerig overzicht wordt gegeven door 
Dopheide (1985). 
Voor de huisarts is ervaring van belang, maar ook de verschillende werkstijlen resulteren in een 
variatie van het aantal verwijzingen naar de diverse specialismen. Praktijk~ en populatiekenmerken 
die het verwijscijfer lijken te beïnvloeden, zijn ondermeer de praktijkgrootte, de samenstelling 
van de praktijk naar leeftijd en sociaal-economische status. Voorts zijn het aanbod van tweede
lijnsvoorzieningen, de afstand tot het ziekenhuis, de urbanisatiegraad en de regio van belang. 
De resultaten van de diverse onderzoeken, die de invloed van factoren op de verwijzing hebben 
onderzocht, zijn niet altijd met elkaar in overeenstemming (Dopheide 1985; Dopheide et al. 
1986; Wijke11985, 1986; Wijkei et al. 1992; Mokkink 1986; Post en Gubbels 1986; Wilkin en 
Smith 1987; Fleming 1993). Met betrekking tot de onderzoeklokatie van het in dit proefschrift 
beschreven onderzoek zijn vooral de volgende bevindingen van belang. Artsen die werken in 
gezondheidscentra verwijzen minder dan anderen (Crebolder 1977; Wijke11985, 1986; Wijkei 
et al. 1992). Er zijn verschillen tussen stad en platteland; in kleine gemeenten wordt minder 
verwezen (Kruidenier 1976; Van der Breke11984; Van Vliet 1988). 
Om nog onbekende redenen worden de verschillen in verwijscijfer tussen stad en platteland, 
uitgezonderd voor de kindergeneeskunde, de laatste jaren kleiner (Post et al. 1991). 
Bij de keuze van de specialist waarnaar verwezen wordt, speelt naast deze factoren ook de 
verwiisrelatie, die de huisarts heeft opgebouwd met het ziekenhuis of de specialisten, een rol. 
Hierbij zijn bovengenoemde ruil- en afhankelijkheidfenomen van invloed (Rutten-Boonekamp 
1990). 
Binnen het Nederlandse gezondheidszorgsysteem, waar voor kinderen preventieve zorg wordt 
verleend door consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters en door de schoolartsendienst, 
hebben ook de daar werkzame artsen invloed op verwiizing naar de tweedelijn. 
Uit een retrospectief onderzoek verricht op consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters blijkt 
dat 42 procent van de zuigelingen en 16 procent van de kleuters voor nadere beoordeling werd 
verwezen naar de huisarts. Dit resulteerde, voor zover dit uit de terugrapportage van de huisarts 
aan de consultatiebureau~arts herleid kon worden, voor 4 procent van de onderzochte populatie 
kinderen in een verwijzing naar de specialist (Voorhoeve et al. 1992). 
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Uit het SMOCK-onderzoek blijkt dot in het eerste levensjaar 96,6 procent van de kinderen en in 
het tweede levensjaar 81, 1 procent van de kinderen in contact is geweest met de huisarts. Van 
het totaal aantal geregistreerde contacten met huisartsen of artsen in de tweedelijn bleek 7 
procent betrekking te hebben op onderwerpen die op het consultatiebureau systematisch aan de 
orde komen. Het is echter niet duidelijk uit deze cijfers hoe vaak de kinderen vanuit het consul
tatiebureau worden verwezen naar de huisarts voor nader onderzoek en of signalering van 
problemen op het consultatiébureau leidt tot verwijzingen naar een specialist via de huisarts. 
(Herngreen en Reerink 1993) 
Uit een onderzoek verricht in de schooljaren 1989/90 en 1990/91 bleek dot door de Jeugdge
zondheidszorg in 6 procent van de contacten met schoolkinderen werd verwezen naar de huis
arts. Het merendeel van de verwijzingen betrof afwijkingen aan het gezichtsvermogen (37 pro
cent) en het gehoor (18 procent) gevolgd door nugafwijkingen (13 procent), hernia inguinalis of 
afwijkingen aan de genitalis extema (7 procent) en afwijkingen in de urine (4 procent). Niet 
duidelijk is hoe vaak een verwijzing naar de huisarts resulteerde in een verwijzing naar de 
specialist, maar indien dit het geval is zal het gezien de problemen veelal niet de kinderarts 
betreffen (Wiegersma 1994). 

Het is bekend dot ook de patiënt invloed heeft op de verwijzing. Uit een internationaal onder
zoek bleek dat in Nederland de huisartsen in ongeveer 60 procent van de verwijzingen ervaren 
dat deze mede onder invloed van de patiënt tot stand is gekomen. Huisartsen in andere Westeu
ropese londen ervaren minder invloed van de patiënt (Fleming 1993). 
Bij verwijzing van kinderen kunnen ouders een belangrijke invloed hebben. In een in Amster
dam verricht onderzoek wordt bij ongeveer de helft van de verwijzingen duidelijke invloed van 
de ouders op de verwijzing waargenomen (Krol 1985). Ook een onder onderzoek geeft aan dot 
de ouders het initiatief nemen in veerti9 procent van deverwiizingen naar de kindergeneeskunde 
(Dopheide et al. 1986). De perceptie van de ouders ten aanzien van de ernst van de ziekte is 
niet altijd in overeenstemming met die van de betrokken artsen, wat nog niet wil zeggen dat de 
beoordeling door de ouders onjuist is. Zo bleek uit een onderzoek verricht in Rotterdam dat de 
helft van de binnen lopers op de EHBO een beroep doet op de specialistische zorg voor proble
men die door de huisarts behandeld hadden kunnen worden. Voor een deel van de bezoekers is 
wel basis-specialistische en soms zelfs topklinische zorg noodzakelijk (De Beer-Buijs et ol. 1992). 
De vele hierboven geschetste factoren die van invloed zijn op de verwiizing van de patiënt 
maken duidelijk dat er voor de huisarts verschillende redenen zijn om te verwijzen, niet alleen 
nader diagnostiseren en/of behandelen, moor ook geruststelling. Omdat specialisten het nut 
van een verwijzing veelal op basis van somatische criteria beoordelen, is het niet verwonderliik 
dat zij soms van oordeel zijn dat een verwiizing niet zinvol is (Grace en Armstrong 1987). Dit 
probleem kan ondervangen worden, als de huisarts aan de specialist het doel van de verwijzing 
duidelijk maakt (Doeleman 1987). 

Dot de interactie ten tijde van de verwijzing niet altijd vlekkeloos verloopt, wordt geïllustreerd 
door een aantal artikelen onder andere over de verwiisbrief en de communicatie ten tijde van de 
verwijzing. Goede communicatie ten tijde van de verwijzing béinvloedt ook de verdere commu
nicatie positief, zoals wordt geadstrueerd door onderzoek (Bado en Williams 1984; Beugeling 
en Van der Wouden 1989; Jacobs en Pringle 1990; Kersten en Verhage-Spliet 1990; Verhage
Spliet en Eggink 1990; Verhage-Spliet en Kersten 1990; Kersten 1991). Een en onder heeft 
inmiddels geleid tot richtlijnen geformuleerd in een standaard van het Nederlands Huisartsen 
Genootschap (NHG 1989). 

Complementaire zorgverlening door huisarts en specialist 

Weinig is bekend over de samenhang tussen eerste- en tweedeliinszorg na de verwijsfase en de 
mote waarin de zorgverlening complementair is. 
Mede door verschuiving van klinische naar poliklinische zorgverlening wordt door specialisten 
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in toenemende mate zorg verleend aan ambulante patiënten, die vaak eveneens door de huis
arts worden begeleid. Over de frequentie waarin en de aandoeningen waarvoor kinderen, die 
bii de specialist ander behandeling zijn, ook door hun huisarts worden gezien, zijn geen gege
vens beschikbaar. Er zij n door veel auteurs visies over verbetering van de afstemming van zorg
verlening geformuleerd, maar onderzoek naar afstemming van de zorgverlening in algemene 
zin ontbreekt (De Greve en Vrakking 1982; Casparie 1985; Van Es 1986; lamberts 1987; Ten 
Have en Buwa[da 1989, 1990[. Wel is onderzoek verricht naar de afstemming van de zorg
verlening bij specifieke aandoeningen, zoals kanker en acute buikpijn (Krebber 1988; Van der 
Wouden en Dokter 1989). Verbetering van de zorg voor het kind met diabetes mellitus werd 
verkregen door zogenoemde 'home-care', zorg voor het kind in de thuissituatie gecoördineerd 
vanuit het ziekenhuis. [n dit model vond geen integratie met de huisartsgeneeskundige zorg 
plaats (Bruining 1984). 
De taakafbakening is één van de knelpunten bij de afstemming van zorg ten tijde van de specia
[istische behandeling. De eerstelijn heeft weliswaar een taakomschrijving vastgelegd in het 'Basis
takenpakket' en de Bereikbaarheidsnota (Commissie Takenpakket LHV 1987; landelijke Huis
artsen Vereniging 1988), die duideliik zou moeten maken wat de specialist van de huisarts qua 
kennis, vaardigheden en organisatiestructuur kan vernachten. Desondanks is er in de tweedelijn 
onduidelijkheid over de taken en de functies die overgedragen kunnen worden aan de huisarts 
(Kersten 1991). 

[n een landelijk enquête over visies omtrent onderlinge taakafbakening, verricht onder huisart
sen en diverse specialisten (waaronder echter geen kinderartsen) bleek ook dat opvattingen van 
huisarts en specialist geenszins spoorden. Onder huisartsen bestond grote overeenstemming 
over het zelf uit te voeren onderzoek en het onder controle houden van chronische patiënten. 
Bovendien waren ze van mening dat de specialist zich meer als consulent van de huisarts zou 
moeten opstellen. Vooral jongere huisartsen en zij die in groepspraktijken of gezondheidscentra 
samenwerken, blijken i n hun opvatting over taakafbakening aan te geven datversterking van de 
rol van de huisarts wenselijk en mogelijk is. De overeenstemming onder specialisten was minder 
groot. De meest positieve visie ten aanzien van het versterken van de rol van de huisarts binnen 
de roakafbakening hadden specialisten die minder patiënten op hun spreekuur zagen (waar
schijnlijk veelal in de internistische vakken) en specialisten werkzaam in academische ziekenhui
zen. Geconcludeerd kan worden dat huisartsen aanmerkelijk meer 'claimen' dan specialisten 
wenselijk en verantwoord achten (Beek et al. 1984). Ook bii de stagnatie van de samenwerking 
tussen huisarts en specialist in Hoogeveen bleken verschillen in opvatting over de taakafbakening 
de belangrijkste oorzaak (Swinke[s en Dopheide 1983). 

Ander onderzoek ter verbetering van de afstemming van de zorgverlening aan dezelfde patiënt 
vanuit de twee echelons, richt zich op de communicatie en het gestructureerde overleg tussen 
huisarts en specialist (Poe[s en lagro-Janssen 1982; Fletcher et al. 1984; Reijnders en Njoo 
1989). Een retrospectief onderzoek naar verwijsbrieven en bijbehorende terugrapportage van 
de specialist lijkt aannemelijk te maken dat een verwijsbrief met een procedurevoorstel in de 
periode van behandeling door de specialist leidt tot een meer gezamenlijke behandeling of een 
betere afstemming van de behandeling (Kersten en Verhage-Spliet 1990; Verhage-Spliet en 
Kersten 1990). 

Terugverwijzing 
In het verlengde van het eerder genoemde liggen de problemen rond de terugverwijzing. De 
communicatie met de eerstelijn na ontslag uit het ziekenhuis heeft mede in het kader van de 
groeiende voorzieningen voor de thuiszorg de nodige aandacht gekregen. Ten aanzien van de 
rapportage door de specialist na een ziekenhuisopname zijn criteria geformuleerd (Meyboom 
en Casparie 1980; Hageman et al. 1984). Hengeveld (1975) formuleerde richtlijnen voor de 
brief van de kinderarts bij beëindiging van de behandeling. Van meer recente datum is de 
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aandacht voor de rapportage tijdens en na afloop van de (uitsluitend) poliklinische begeleiding. 
Onderzocht is aan welke informatie de huisarts behoefte heeft, met name naar aanleiding van 
oude kritiek dat de vraagstelling van de huisarts maar zelden beantwoord wordt (Verhage-Spliet 
en Eggink 1990). Het onderzoek naar verwijsbrieven en de brieven van internisten bleek dat de 
specialistenbrief in het algemeen wel aan de gestelde eisen voldeed (Verhage-Spliet en Kersten 
1990). Een naar aanleiding van deze onderzoeken ontwikkeld model voor poliklinische 
berichtgeving door middel van een korte gestructureerde brief werd vervolgens geevalueerd 
(Verhage-Spliet et al. 1993). Overwatwenselijk wordt geacht met betrekking tot de berichtgeving 
bii langdurige poliklinische begeleiding is weinig concreets vastgelegd. 

Honoreringsstelsel 
Aparte aandachtverdient de honoreringsstructuurvan de medische beroepsbeoefenaren, waarin 
kunnen worden onderscheiden salaris, abonnementshonorering en vergoeding per verrichting. 
Hierin ligt volgens velen een aantal belemmeringen besloten voor het optimaliseren van de 
samenwerking tussen huisarts en specialist. 
De honorering van de huisarts voor ziekenFondsverzekerden vindt plaats volgens hetabonnements
systeem, waarbij er sproke is van een vast bedrag voor iedere bij de huisarts ingeschreven 
persoon. Het kan de huisarts stimuleren om patiënten die in de eerstelijn behandeld kunnen 
worden, te verwijzen naar de specialist. 
De betaling per consult en per verrichting (specialisten en huisartsen voor particulier verzekerw 

den) kan onnodige zorg aanmoedigen. Het maakt voortzetting van de specialistische controles, 
soms ten onrechte klinische behandeling en eventueel onnodige ingrepen aantrekkelijk. 
Bij een inkomen dat niet gekoppeld is aan verrichtingen is een nadeel dat geen prikkel aanwezig 
is om produktiviteit of consumentengevoeligheid te stimuleren. Voordelen zijn dat er voor de arts 
geen financiële prikkel is om moeilijke patiënten te vermijden en de kosten kunnen worden 
beheerst. 
Hoewel de discussie over de honoreringsstructuur van zowel huisarts als specialist nog gaande 
is, zijn in de afgelopen jaren geen wezenlijke veranderingen doorgevoerd (Groot 1979; Van de 
Ven et al. 1988; Kirkman-liff 1989; Flierman 1991; Van Kemenade en De Jong 1993; Commis
sie modernisering curatieve zorg 1994). 

2.5. Samenvatting 

De laatste decennia is er om uiteenlopende redenen een toenemende aandachtvoor de structuur 
van de gezondheidszorg. Belangrijke aspecten hierbij zijn kostenbeheersing, doelmatigheid en 
kwaliteit. 
Binnen de Nederlandse gezondheidszorg is als uitgangspunt gekozen voor een centrale plaats 
van de huisarts met een poortwachtersfunctie naar de specialistische zorg. Het versterken van de 
positie van de huisarts is een doelstelling die door velen worden onderschreven. Het is echter 
duidelijk dat er een tussengebied is waarbij vanuit beide echelons zorg verleend wordt aan 
patiënten. Het optimaal afstemmen van de zorgverlening door huisarts en specialist is juist bij 
deze patiënten van het grootste belang. 
In de zorg voor kinderen nemen huisarts en kinderarts een belangrijke plaats in. Uit diverse 
studies zijn gegevens over de zorgverlening door huisartsen, kinderartsen, andere specialisten 
en jeugdartsen te herleiden. Onduidelqk is echter hoe de samenhang in de zorgverlening door 
de diverse betrokkenen is en op welke punten deze verbetering behoeft. In het in de volgende 
hoofdstukken te beschrijven onderzoek zal met name worden nagegaan welke zorg door huis
arts en kinderarts wordt verleend en wat de problemen zijn bij de afstemming van deze zorg
verlening. 
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3. De onderzoeklokaties 

3.1. Inleiding 

De eerste ideeën voor dit onderzoek ontstonden op de polikliniek algemene kindergeneeskunde 
van het Sophia Kinderziekenhuis, waarna in overleg door het Rotterdams Universitair Huisart
sen Instituut een projectaanvraag voor een gemeenschappelijk onderzoek werd ingediend. De 
keuze van de tweedelijnslokatie in het onderzoek, namelijk de poliklinieken kindergeneeskunde 
van het Sophia Kinderziekenhuis, vloeide voort uit deze samenwerking. Een beknopt overzicht 
van de onderzoekopzet werd in november 1987 toegezonden aan alle kinderartsen werkzaam 
op de polikliniek algemene kindergeneeskunde en de subhoofden van de subspecialistische 
afdelingen van de afdeling kindergeneeskunde (bqlage 3.1.). Deze opzet werd mondeling toe
gelicht door de bij het onderzoek betrokken kinderarts, waarbij van een ieder de toezegging 
werd verkregen medewerking te verlenen aan het onderzoek. 

De aan het onderzoek meewerkende huisartsen en praktqken moesten aan een aantal voor
waarden voldoen. Interesse voor wetenschappelijk onderzoek en de bereidheid tot meewerken 
waren de belangrijkste criteria. Voor het waarborgen van de volledigheid van de gegevens
verzameling was een goede praktijkorganisatie en een goede avond- en weekenddienstregeling 
met patiëntenoverdracht een vereiste. Daarnaast was het van belang een groep huisartsen te 
kiezen, die zich voor de verwijzingen naar kindergeneeskunde meestal tot het Sophia Kinder
ziekenhuis wendt. 

Ten slotte was het voor het onderzoek noodzakelqk dat ook op lange termijn een zo volledig 
mogelijk inzicht in de zorgverlening door huisarts en kinderarts werd verkregen. De populatie 
diende derhalve niet te sterk van samenstelling te veranderen. Dit is het geval in een kleinere 
gemeente, waarheen en waarvandaan weinig verhuisd wordt en waarin alle huisartsen in het 
onderzoek participeren. 
De gekozen huisartslokatie, te weten het gezondheidscentrum te Krimpen aan den Ijssel waar 
veertien huisartsen in vijf praktijken werken, voldeed aan bovengenoemde criteria. 
De betrokken huisartsen kregen in november 1987 helzelfde overzicht van de onderzoekopzet 
als de kinderartsen. Het project werd toegelicht door de onderzoekers en besproken op de 
vergadering van de Stichting Huisartsen Krimpen aan den Ussel (SHK) op 2 december 1987. 

Op de vergadering van 16 december hebben olie huisartsen-leden van de SHK zich bereid 
verklaard hun medewerking te verlenen ten behoeve van het onderzoek, zowel met betrekking 
tot een initieel registrerend onderzoek als de vervolgens in overleg vast te stellen interventies. 
Hierna werd een contract opgesteld tussen de Erasmus Universiteit Rotterdam en de Stichting 
Huisartsen Krimpen aan den Ijssel. Hierin werden de werkwijze, de verplichtingen van de zijde 
van onderzoekers en de huisartsen, de publicaties en gegevensverstrekking, het privacy-regle
ment, de oplossing van eventuele geschillen en de Rnanciële vergoeding vastgelegd (bijlage 
3.2.). 
In de nu volgende paragrafen zullen na een beschrijving van de onderzochte populatie de 
huisartsgeneeskundige en kindergeneeskundige voorzieningen worden beschreven. 

3.2. De populatie 

Krimpen aan den Ijssel is een forensengemeente in de nabiiheid van Rotterdam met een totale 
populatie van 27.700 inwoners waaronder, volgens de opgave van de Afdeling Burgerzaken 
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van de gemeente per 1 januari 1988,5.700 kinderen in de leeftijd van 0 tot en met 14 jaar met 
een gelijkmatige verdeling over de diverse leeftijdsjaren (bijlage 3.3.). 
Het aantal inwoners heeft, na een sterke groei in de jaren zestig en zeventig, de laatste vijf 
iaargeen ingrijpende veranderingen ondergaan, zoals blijkt uit de statistische jaarverslagen 
(Gemeente Krimpen aan den Ijssel 1988-1991). Het type woningen, waarmee de gemeente in 
de jaren zestig en zeventig uitbreidde, was voornamelijk eengezinswoningen en koopwoningen 
in de vrije sector (Slangen 1992). Dit was van invloed op de samenstelling van de populatie, niet 
alleen qua leeftijd, maar ook qua aandeel van de particulier verzekerden (tabel 3.2.1.). Van de 
inwoners bezit 98 procent de Nederlandse nationaliteit. 
Uit een door de gemeente en de huisartsen uitgevoerde controle in november 1988 bleek dat 
500 mensen, waaronder naar schafting 100 kinderen, die geregistreerd staan bij de Burgerlijke 
Stand, niet zijn ingeschreven bij een huisarts van deze gemeente. Een zekere stabiliteit van het 
aantal patiënten per praktijk mocht verwacht worden, omdat alle praktijken langer dan 15 jaar 
gevestigd waren en wisseling van huisartspraktijk binnen de gemeente slechts na een gesprek 
met de eigen huisarts kan geschieden. 
Bij de aanvang van het onderzoek was de verdeling van de onderzoekpopulatie over de prak
tijken (door ons ten behoeve van het onderzoek genummerd in willekeurige volgorde) niet op 
eenvoudige wiize na te gaan vanwege het on1breken van een bijgewerkt leeftijds- en geslachts
register. Wel was er een door de huisartsen verstrekte schatting van de praktijkgrootte. 
Om toch een inzicht te verkriigen in de samenstelling van de patiëntenpopulatie per praktiik 
waren de per 1-1-1 988 door het ziekenfonds verstrekte getallen betreffende bij de huisartsen 
ingeschreven verzekerden per leeftijdsgroep beschikbaar. Uit de ziekenfondsgegevens bleek 
tussen de praktiiken een grote variatie in het percentage kinderen dat ingeschreven was (13,6-
20,2%). De verdeling van de particulierverzekerde patiënten over de diverse praktijken werd 
bepaald op de navolgende wijze. 
De patiëntenadministratie van praktiik 1 was bij de aanvang van het onderzoek reeds opgesla
gen in een computerbestand, een zogenaamd Huisarts Informatie Systeem (HlS). In praktijk 5 
gebeurde dit in juli 1989. In november 1988 werden de patiëntenadministraties in de praktijken 
2 en 5 ten behoeve van een ander onderzoek op volledigheid gecontroleerd. In de praktijken 3 
en 4 werd een dergelijke controle niet uitgevoerd. In de praktijken waar een HlS operationeel 
was (1 en 5) werd het aantal kinderen geboren in de periode 1 februari 1973 tot 1 juni 1988 
geteld. In praktijk 2 kon dit aantal, dankzij de eerder genoemde controle, eveneens op betrouw
bare wijze vastgesteld worden. Op basis van deze tellingen werden de aantallen van de praktij
ken 3 en 4 verhoudingsgewijs gecorrigeerd. De op deze wijze bepaalde opbouw van de prak
tijken is weergegeven in tabel 3.2.1 . 

Tabel 3.2.1. Populotie per praktijk en per verzekeringsvorm 

praktijk patiënten particulier kinderen particulier 
aantal % aantal % 

1 7.500 55 1.412 62 
2 5.300 42 1.114 52 
3 4.032 37 616 33 
4 3.850 45 535 46 
5 6.530 62 1.923 74 

totaal 27.212 50 5.600 59 

De volgorde waarin de praktijken zich hebben gevestigd (3, 2,4, 1, en ten sloffe 5) lijkt van 
invloed geweest te zijn op de praktijkopbouw. 
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3.3. De eerstelijnsvoorzieningen 

Het gezondheidscentrum 
Het centrale punt in de gezondheidszorgvoorzieningen in deze gemeente is het gezondheids~ 
centrum. Het behoort tot de grootste in Neder[and. Alle huisartsen zijn gevestigd in dit gezond
heidscentrum, evenals de drie andere kerndisciplines, te weten maatschappelijk werk, wjikver~ 
pleging en gezinszorg. Daarnaast verrichten de consultatiebureau-artsen, een diëtiste, de GAK
arts, de schoolarts en de verloskundigen hun werkzaamheden in het centrum. De beide apothe
kers, de fysiotherapeuten en enkele andere diëtisten ziin buiten het centrum gevestigd. Er wordt 
samengewerkt met de Stichting Trombosedienst en Artsenlaboratorium te Rotterdam, die naast 
een dagelijkse gelegenheid voor bloedonderzoek in het [aboratorium van het centrum ook de 
mogelijkheid voor bloedafname bij patiënten aan huis biedt. 
De kerndiscip[ines hebben vrijwel wekelijks een gestructureerd overleg. Ook degenen die buiten 
het centrum gevestigd zijn, komen regelmatig naar het centrum voor formeel en informeel over
[eg (Stichting Gezondheidscentrum 1987-19901. 

Krimpen aan den ijssel ligt op geringe afstand van Rotterdam (circa 10 km), moor de verkeers~ 
technische situatie vormt een barrière. Er kon verwezen worden noor verschillende ziekenhuizen 
in de regio. Met een aantal tweedelijnsinstellingen worden contacten onderhouden teneinde de 
afstemming van de hulpverlening te verbeteren. AI jaren bestaat de gewoonte om kinderen met 
kindergeneeskundige problemen, vrijwel zonder uifzondering, noor het Sophia Kinderziekenhuis 
te verwijzen. 

Huisortsen en proktijkassistenten 
De huisartsgeneeskundige zorg wordt verleend door veertien huisartsen, allen werkzaam in één 
van de vijf in het gezondheidscentrum gevestigde huisartspraktiiken. De onderlinge samenwer
king van de huisartsen behelst onder andere geregeld overleg en avond- en weekenddienst
waarneming. 
Er bestaat een historische relatie tussen de huisartsen in Krimpen aan den Ijssel en het Rotterdams 
Universitair Huisartsen Instituut op het gebied van onderwijs en onderzoek. 
Bij de aanvang van het onderzoek waren vijf van de veertien huisartsen tevens parHime verbon~ 
den aan het Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut. 
Tijdens het onderzoek hebben er in alle praktijken personee[swijzigingen plaatsgevonden, waarop 
om redenen van privacy niet nader zal worden ingegaan. De huisartsbezetting per praktijk en 
de opgetreden wiizigingen zijn samengevat in tabel 3.3.1. 

Tobel 3.3.1. Huisartsen per proktijk naar jaor van artsexomen 

praktijk per 1-2-88 per 1-9-89 

1 19551 1956 1967 1976',2 1955
' 

1956 1967 19761.2 
2 1970 1982 19831.2 1970 1982 1983',2 
3 1965 19721 1965 19841,2 
4 1953 19831 1983 1985 
5 1972 1973 1983',2 1972 1973 19831.2 

totaal 14 14 

1 port-time werkende ortsen 
2 vrouwelijke huisartsen 
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In alle praktqken zqn een of twee praktijkassistenten werkzaam. In drie praktijken vertrokken 
tqdens de onderzoekperiode proktijkassistenten. In twee gevallen betrof het de assistente met de 
meeste ervaring. De assistenten werden allen opgevolgd. 

Organisatie van de praktijken 
Binnen de huisartspraktijken is er geen scheiding van de patiëntenpopulatie. Alle praktijken 
werken met spreekuren volgens afspraak en de visites worden voornamelijk aan het eind van de 
morgen afgelegd. Voor de contactregistratie werd, bij de aanvang van het onderzoek, in alle 
praktqken gebruikgemaakt van het in de huisartspraktijk meest gebruikelijke systeem, namelijk 
de in de jaren vijftig door het Nederlands Huisartsen Genootschap gentroduceerde 'groene 
kaart' (Commissie Praktijkvoering NHG 1958). lopende het onderzoek werd in twee praktijken 
geleidelijk overgegaan op het gebruik van een geautomatiseerd medisch dossier (Huisartsen 
Informatie Systeem). 
De huisartsen doen in samenwerking met de wijkverpleegkundige zelf het consultatiebureau 
voor zuigelingen. De praktijken 1 en 5 verlenen verloskundige zorg. Alternatieve behandel
wiizen worden niet beoefend. 
Alle gevestigde huisartsen, participanten in de oorspronkelijke waarneemgroep, besloten ten 
tijde van de oprichting van het gezondheidscentrum te gaan samenwerken in een stichting, 
waarin elk gelijke rechten heeft. Een van de doelstellingen van de stichting is het streven naar 
een goede kwaliteit van de zorgverlening, wat ondermeer tot uitdrukking komt in een controle 
op de bereikbaarheid van de artsen, de organisatie van de diensten en de patiëntenoverdracht. 
Het reglement betreffende de bereikbaarheid voldoet aan de eisen van de landelijke Huisartsen 
Vereniging. Er wordt twee keer per maand vergaderd door alle artsen en de apothekers. Hierbij 
komen zowel organisatorische als inhoudelijke zaken aan de orde. Gemaakte afspraken wor~ 
den schrihelijk vastgelegd, zodat ze een bindend karakter krijgen en de continuïteit van het 
gekozen beleid beter gewaarborgd is. 
De huisartsen hebben in onderling overleg vastgesteld dat diensten alleen door in de gemeente 
werkzame huisartsen worden verricht. In de vakantieperiode worden alleen waarnemers voor 
overdag aangetrokken. Van de laatste mogelijkheid is tijdens de onderzoekperiode geen gebruik
gemaakt. 

3.4. De kindergeneeskundige voorzieningen 

Academisch Ziekenhuis RotterdamjSophia Kinderziekenhuis 
Het Sophia Kinderziekenhuis werd in 1863 gesticht op initiatief van enkele welgestelde burgers 
en idealistische artsen. Het was het eerste kinderziekenhuis in Nederland. Na de vestiging van 
een medische faculteit te Rotterdam werd het particuliere kinderziekenhuis op 1 juli 1967 aca
demisch. Samen met het voorheen gemeentelijke Dijkzigfziekenhuis vormt het sinds 1 mei 1971 
het Academisch Ziekenhuis Rotterdam (Van lieburg 1975). Binnen het Sophia Kinderziekenhuis 
zijn nagenoeg alle specialismen betrokken bij de medische zorg aan kinderen vertegenwoor~ 
digd: kindergeneeskunde, de chirurgische specialismen en anesthesie voor de kinderleeftijd, 
kinder~ en jeugdpsychiatrie, kinderneurologie en kinderdermatologie. 
Het ziekenhuis verleent zowel basis~specialistische, topklinische als topreferentiezorg. 

Kindergeneeskunde 
De kindergeneeskunde omvat algemene kindergeneeskunde en kindergeneeskundige sub
specialismen, te weten pulmonologie, cardiologie, endocrinologie, gastroënterologie, stofwisse-
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lingsziekten, infectieziekten en immuunziekten, neonatologie, nefrologie en hemat%ncologie. 
Op de polikliniek worden iaarliiks ongeveer 30.000 consulten verricht, waarvan de helft alge
mene kindergeneeskunde. Tot het terrein van de algemene kindergeneeskunde behoort vooral 
de basis-pediatrische zorg, terwijl de topklinische en topreferentiezorg meestal tot het gebied 
van de subspecialismen hoort, maar deze scheiding is niet strikt. Verwiizingen van de huisarts 
rechtstreeks naar de subspecialistische poliklinieken is ook mogeliik. 
Alle door de huisarts aangeboden patiënten, ook degenen die opgenomen moeten worden, 
worden eerst poliklinisch beoordeeld. Alleen te vroeg geborenen kunnen rechtstreeks opgeno
men worden, evenals patiënten die van andere klinische afdelingen overgeplaatst worden. Het 
aantal opnamen per jaar is ongeveer 2.700 met een gemiddelde verpleegduur van 12 dagen 
(Academisch Ziekenhuis Rotterdam 1991; biilage 3.4.). 
Het in dit proefschrift beschreven onderzoek richt zich op poliklinische activiteiten, zowel wat 
betreft de inventarisatie als de interventies. Deze keuze is gemaakt op grond van het feit dat de 
klinische zorg is gerelateerd aan de poliklinische. Elke opname maakt deel uit van een specialis
tische zorgepisode, waaraan vriiwel steeds een polikliniekbezoek voorafgaat en waarop altijd 
controles op de polikliniek volgen. De poliklinische zorg is bovendien het deel van de specialis
tische zorg, dat aansluit op de zorg die door de huisarts wordt verleend. 

Organisatie poliklinieken 
Op de polikliniek algemene kindergeneeskunde waren ten tijde van het onderzoek viif kinder
artsen werkzaam met onder hun supervisie vier assistenten in opleiding, met een stageduur van 
gemiddeld negen maanden. De subspecialistische spreekuren worden verricht door kinderarts
subspecialisten en kinderartsen in opleiding tot subspecialist. Een groot aantal artsen was der
halve betrokken bij de behandeling van de patiënten uit de betreffende huisartspopulatie. 

Binnen het Academisch Ziekenhuis Rotterdam wordt voor de patiëntenadministratie gebruik
gemaakt van het Ziekenhuis Informatie Systeem (ZIS) dat ontwikkeld is met een aantal andere 
ziekenhuizen (Sakker). In de regel wordt gewerkt met spreekuren volgens afspraak. De patiën
ten die op korte termijn beoordeeld moeten worden, worden meestal gezien op de zogenoemde 
'acute poli'. In het Sophia Kinderziekenhuis wordt voor de patiënten door alle specialismen met 
uitzondering van de kinderpsychiatrie een gezamenlijke status gebruikt. 

3.5. Kanttekeningen 

Uit het bovenstaande zal duidelijk zijn dat de beschreven populatie specifieke kenmerken heeft, 
zoals dit ook met de medische voorzieningen het geval is. De resultaten van het onderzoek zijn 
niet zonder meer maatgevend voor de Nederlandse gezondheidszorg. In dezelfde periode 
werd door het NIVEL de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktiik 
uitgevoerd (Foets et al. 1986; Bensing et al. 1991 J. Binnen een samenwerkingsovereenkomst 
werd de methode van onderzoek afgestemd op die gebruikt door het NIVEL, waardoor de 
resultaten konden worden gerelateerd aan de bevindingen van dit landelijke onderzoek 
(Bruijnzeels et al. 1993). 

Hoewel voor beide onderzoekers het uitvoeren van het onderzoek los stond van hun andere 
taken moet het feit dat zij beiden werkzaam waren op de onderzoeklokaties wel worden ver
meid. 
De betrokken huisarts werkt sinds 1986 in één van de praktijken, aanvankelïïk als vaste waarne
mer en sinds 1990 in part-time dienstverband. Ze is geen lid van de Stichting Huisartsen Krim
pen aan den IJssel, maar woont wel regelmatig de vergaderingen van de stichting bij. 
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De betrokken kinderarts is sinds 1973 werkzaam in het Sophia Kinderziekenhuis; aanvankelijk 
als arts-assistent in opleiding tot kinderarts later als staflid van de polikliniek algemene kinder
geneeskunde. 
Er was bij dit onderzoek door de dubbele betrokkenheid van beide arts-onderzoekers kans op 
problemen die ook een rol spelen bij participerende observatie, waaronder beschouwd wordt 
dat een onderzoeker gegevens verzamelt vanuit de positie die hij in de groep heeft. Problemen 
bij participerende observatie kunnen ontstaan doordat voor de onderzoeker maar een beperkt 
aantal aspecten waarneembaar ziin (biased-viewpoint effect), de onderzoeker het groepsgebeuren 
beïnvloedt (control-effect) en er rolconflicten kunnen ontstaan (Segers 1977). Daartegenover 
kunnen ook andere aspecten worden genoemd zoals: eenvoudige toegang tot de organisatie, 
de mogelijkheid kennis die men heeft over de organisatie in te brengen bij de opzet en de 
uitvoering van het onderzoek en de mogelijkheid anderen, werkzaam in de betreffende organi
satie, te motiveren. Er waren dus naast voordelen ook nadelen, die in de diverse fasen van het 
totale onderzoek in wisselende mate een rol hebben gespeeld. Zo was de bereidheid van de 
collegae huisartsen en kinderartsen mee te doen vrij groot, hetwelk ook kan betekenen dat men 
zijn gedrag liet beïnvloeden. Voor de onderzoekers bestond de mogelijkheid op eenvoudige 
wijze toe te zien op het uitvoeren van de registratie, hetwelk de volledigheid van de uitgevoerde 
registraties positief beïnvloed heeft. Soms was het moeilijk voldoende objectiviteit te bewaren. 
Gedurende het gehele onderzoek is waar mogelijk gebruikgemaakt van methoden om gegevens 
zo objectief mogelijk vast te leggen door anderen dan de onderzoekers en zijn effecten op 
verschillende wijzen getoetst. 
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4. Opzet van de parallel registratie en aanvullende 
dataverzameling 

4.1. Inleiding 

In het navolgende hoofdstuk wordt de opzet van een contactregistratie in de huisartspraktijk en 
een consultregistratie in de kinderartspraktiik beschreven. Het doel van deze registratie was 
tweeërlei. Voorafgaande aan de interventies diende inzicht verkregen te worden in de huisarts
geneeskundige en kindergeneeskundige zorg verleend aan de onderzoekpopulatie, zodat ana
lyse van knelpunten kon plaatsvinden. Bij de evaluatie van de gekozen interventies wilden we 
opnieuw gebruikmaken van gegevens over de verleende zorg. 

De opzet van de contactregistratie in de huisartspraktijk was vergelijkbaar met die welke werd 
uitgevoerd tqdens de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktqk door 
het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Eerstelijns gezondheidszorg (NIVEL) (Foets en 
Van der Velden 1990; Bensing et al. 1991). Aanleiding hiervoor was de mogelijkheid om de 
gegevens te vergeliiken teneinde te kunnen aangeven in hoeverre de uitkomsten gegeneraliseerd 
kunnen worden. 

In het Sophia Kinderziekenhuis werd een registratie uitgevoerd van alle consulten op de polikli
nieken kindergeneeskunde betreffende de kinderen uit de onderzoekpopulatie. Tevens werd de 
visie van de betrokken huisartsen gevraagd over kinderen, die de kindergeneeskundige spreek
uren bezocht hadden. 

Omdat door de bovengenoemde methode van onderzoek een deel van de kindergeneeskundige 
zorgverlening mogelïïk niet vastgelegd zou worden, werd de zorgverlening in de neonatale 
periode via gegevens uit de huisartspraktijk geanalyseerd en werden kindergeneeskundige op
namen ook vio het liS gesignaleerd. 

4.2.1. Registratieformulieren 

Voor de registratie werd een aantal formulieren ontworpen. Door de huisartsen werd voor de 
contactregistratie gebruikgemaakt van twee verschillende formulieren. Een uitgebreid formulier 
was beschikbaar voor contacten tijdens spreekuren en visites (formulier 1 ), vergelijkbaar met het 
door het NIVEL gebruikte formulier (Foets en Van der Velden 1990). Een eenvoudiger formulier 
kon, indien gewenst, worden gebruikt voor telefonische contacten en contacten tijdens de dienst. 
In overleg met de huisartsen volgde dit formulier (fonmulier 5) zoveel mogelijk de indeling van de 
door deze waarneemgroep gebruikte waarneembrieven. Tijdens de registratie zou formulier 5 
voor wat betreft de kinderconsulten de waarneembrief vervangen en kregen de onderzoekers 
het formulier, nadat de praktijkassistente de gegevens hiervan, zoals gebruikelijk, had overge
nomen in het medisch dossier. De registratie van de consulten tijdens de dienst volgde zo de in 
de praktijken gebruikelijke procedure. 
Verwijzingen binnen de eerstelijn konden op formulier 1 worden vermeld. Indien aansluitend 
aan een consult een patiënt naar de tweedeliin werd verwezen, moest tevens formulier 2 inge
vuld worden. Door vermelding van het nummer van formulier 1 op formulier 2 was het mogelijk 
deze formulieren te koppelen. 
Voor verlenging van de verwiizing en de zogenaamde achteraf-verwijzingen, waarbij de paiiënt 
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een verwijskaart wil hebben nadat hij de specialist heeft bezocht, werd een apart formulier 
gemaakt (formulier 3), omdat dit meestal alleen een administratieve handeling is. 
Voor de consultregistratie in het Sophia Kinderziekenhuis werd gebruikgemaaktvan één formu
lier, dat uit twee bladen bestond (formulier 6/7). Op dit formulier verschilde het invultraject voor 
patiënten meteen nieuw te evalueren probleem (eerste en tweede consult) van dat voor patiënten 
met vervolgconsuiten. Indien een consult de eerste controle na opname was, werd dit apart 
vermeld.Om van kinderen die niet recent waren verwezen toch de visie van de huisarts te ver~ 
krijgen, werd - indien een kind het Sophia Kinderziekenhuis voor een vervolgconsuit bezocht
een formulier 4 naar de huisarts gezonden. 
Alle formulieren staan vermeld in tabel 4.2.1 . en zijn als bijlage (4.1. tot en met 4.6.1 opgeno· 
men. 

Tabel 4.2.1. Formulieren. 

type formulier 

uitgebreid contactformulier 

verkort contactformulier 

verwiizing naar specialist aansluitend aan contact 

verlenging of achteraf-verwiizing 

consult polikliniek kindergeneeskunde 
Sophia Kinderziekenhuis 

visie huisarts over kind, méér dan tweemaal 
gezien op polikliniek kindergeneeskunde 
Sophia Kinderziekenhuis 

nummer 

5 

2 

3 

6/7 

4 

invulIer 

huisarts/assistente 

huisarts/assistente 

huisarts 

huisarts 

kinderarts 

huisarts 

De concept-formulieren werden getoetst op bruikbaarheid door de betrokken huisartsen en en
kele kinderartsen teneinde nog verbeteringen van de formulieren en de handleiding te kunnen 
doorvoeren. Voor de huisartsen en praktijkassistenten werd een uitvoerige handleiding geschre
ven, die tijdens een instructiebijeenkomst nader werd toegelicht (bijlage 4.7.). Een handleiding 
voor de registrerende kinderartsen werd afgedrukt op de achterzijde van formulier 6/7 en 
eveneens mondeling taegelicht aan de betrokkenen (bijlage 4.8.). 
Tijdens de dataverzameling was het noodzakelijk de naam van de patiënt op het registratie
formulier vast te leggen. Ten behoeve van de privacy werd het uiteindelijke databestand 
geanonimiseerd bewerkt. De waarborg voor het recht op privacy werd vastgelegd in een regle
ment, dat aan alle bq de uitvoering van de registratie betrokken personen werd toegezonden en 
dat voor alle patiënten in de huisartspraktijk ter inzage aanwezig was (bijlage 4.9.1. 

4.2.2. Inhoud van de registratie 

Geregistreerd werden de volgende rubrieken. 

Patiëntgegevens, waaronder verzekeringsvorm en gezinssamenstelling te weten: aanwezigheid 
van de ouders, aantal kinderen en plaats van het kind in de kinderrij. De etnische groep waartoehet 
kind behoort, werd bepaald door· behalve de nationaliteit van het kind· ook het geboorteland 
van kind en ouders te laten registreren. 
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Confadgegevens van de huisarts te weten: spreekuur of visite; al dan niet met spoed; tijdstip van 
de dag; eerste consult, herhalingsconsult, consult voor een recidiverend probleem dan wel pe
riodieke controle. Daarnaast werd gevraagd wie het initiatief tot het contact had genomen, met 
name om te kunnen signaleren hoe vaak contacten worden geïnitieerd door andere hulpverle
ners, zoals consultatiebureau-artsen en schoolartsen. 

Consultgegevens van de specialist: spreekuur of acute beoordeling overdag of tijdens de dienst
uren; eerste, tweede, vervolgconsult of een eerste controle na opname. 

De reden voor confaden diagnose werden door de huisarts en de kinderarts naar eigen inzicht 
ingevuld en later door de onderzoekers gecodeerd. De mate waarin de reden voor contact 
somatisch dan wel psychosociaal van aard was en in hoeverre de invullend arts zeker was van 
zijn diagnose, moest in een vijfpuntsschaal worden aangegeven. 
Om de gepresenteerde klacht in het kader van eventueel aanwezige andere ziekten, dan wel 
gezinsproblematiek, te kunnen plaatsen en de daaruit voortv-Ioeiende interventies te begriipen, 
hadden de huisartsen de mogelijkheid een bijkomend probleem te registreren. 

Diagnostiek en behandeling 
Aan de huisarts werd gevraagd in hoeverre lichameliik onderzoek, laboratoriumonderzoek en 
röntgendiagnostiek werd verricht. Eveneens werd vastgelegd: de aard van de behandeling, 
eventueel voorgeschreven medicatie, vervolgafspraken en overleg met andere hulpverleners. 
Van de kinderartsconsulten werden de procedures, die tijdens en na het spreekuur plaatsvon
den, in een beperkt aantal categorieën geregistreerd. 

Verwi;zing 
Door de huisarts werd geregistreerd naar welk specialisme en welke instelling werd verwezen. 
Spoedverwijzingen werden onderscheiden van reguliere verwijzingen. De duur van de klachten 
en het aantal contacten in de ziekte-episode voorafgaande aan de verwijzing werden vastge
legd. Het doel van de verwiizing, de instemming van de huisarts met de verwijzing, alsmede de 
mate waarin ouders, andere hulpverleners en andere dan medische factoren de verwijzing 
hadden beïnvloed, moesten genoteerd worden. . 

De kinderarts werd bij het eerste en tweede consult voor een nieuw probleem een aantal vragen 
gesteld betreffende de procedures rond de verwijzing, te weten wie de verwiizer was en de 
wijze van informatie-overdracht. Tevens werd een visie gevraagd ten aanzien van de motivatie 
van de verwijzing, in hoeverre deze als zinvol werd beschouwd en in hoeverre de ouders en 
andere dan medische factoren de verwijzing hadden beïnvloed. 

Specialistische vervolgafspraken en terugverwi;zing 
Bij de patiënten met een nieuw probleem werd vastgelegd hoe naar het oordeel van de kinder
arts de verdere medische begeleiding voor de patiënt geregeld diende te worden. Bij de reeds 
bekende patiënten werd geïnventariseerd hoe lang zij onder controle waren. Bij alle patiënten 
diende, indien verdere kindergeneeskundige controle noodzakelijk werd geacht, de reden hier
van te worden aangegeven in een van de volgende categorieën: evaluatie nog niet afgerond, 
beoordeling ingestelde therapie wenselijk, beoordeling ziektebeeld wenselijk, regelmatige dia
gnostiek nodig, specialistische expertise nodig, de ouders wensen verdere specialistische bege
leiding. Ook de vermoedelijke duur en frequentie van de vervolgafspraken werd gevraagd. 
Bij de reeds bekende patiënten werd gevraagd naar het oordeel van de kinderarts over de 
taakafbakening tussen huisarts en specialist. Tevens werd het oordeel gevraagd over de infor
matie, zowel die vanuit het Sophia Kinderziekenhuis aan de huisarts als die welke de kinderarts 
van de huisarts kreeg over relevante gebeurtenissen ten tijde van de poliklinische begeleiding. 

Visie huisartsen bij langer op de polikliniek bekende patiënten 
De huisartsen noteerden of zq op de hoogte waren van de voortdurende specialistische contro
les, deze ondersteunden, de diagnose kenden en in hoeverre hun initiële vraagstelling beant
woord was. Geïnformeerd werd of er overleg was geweest over de noodzaak van specialisti-
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sche begeleiding en afstemming van zorg. Tevens werd de eventuele huisartsgeneeskundige 
zorg, verleend in het voorafgaande jaar aan de patiënt en de andere gezinsleden, geïnventari
seerd. Daarna werd ook gevraagd of de huisarts de specialist hieromtrent geïnformeerd had. 
Ten slotte werd de huisarts een oordeel over het beleid en de informatie van de specialist en de 
taakafbakening gevraagd. 
De antwoorden waren zoveel mogelijk voorgecodeerd. Bij enkele vragen diende vrije tekst inge
vuld te worden. De vragen die zich daarvoor leenden, werden gesteld in de vorm van een 
viifpuntsschaal. Bii alle vijfpuntsschalen luidde de instructie dat, indien de arts geen mening had 
omtrent het gevraagde, niets ingevuld diende te worden. 

4.3. Duur van de registratie 

Om de duur van de registratie te bepalen werden aantallen contacten en verwijzingen betref
fende 0- tot 14-jarige kinderen uit andere registraties, die voor de aanvang van deze studie 
beschikbaar waren, geanalyseerd. Hierbii werd gebruik gemaakt van de ter beschikking ge
stelde praktiikgegevens betreffende 1986 van drie huisartspraktijken in Twello met een reeds 
jarenlang geautomatiseerde praktijkorganisatie en bekende populatiegegevens. Tevens werden 
leeftiidspecifieke gegevens uit het Monitoring Proiect verkregen (Lamberts 1984). 

Tabel 4.3.1. In Twello en tijdens het Monitoring Project geregistreerde 
contacten c.q. episoden en verwijzingen gedurende één jaar. 

kinderen 0-14 iaar 
contacten 
verwijzingen fweedelijn 
verwijzingen kindergeneeskunde 

1 geen oontollen contocten moor episoden bekend 

Twello 

1.434 
3.151 

247 
35 

Monitoring Proiect 

2.995 
12.7331 

823 
97 

Op basis van deze getallen zouden in Krimpen aan den Ijssel bij registratie gedurende een jaar 
circa 12.000 contacten/24.000 episoden, circa 950-1.500verwijzingen naar de tweedeliin en 
135 à 180 verwijzingen naar de kindergeneeskunde te verwachten zijn. De grote verschillen 
tussen de bovengenoemde registraties kon zeker niet geheel verklaard worden uit het verschil in 
samenstelling van de populaties. Er werd daarom afgezien van het verbeteren van de prognose 
met betrekking tot het aantal te verwachten contacten en verwijzingen door standaardisatie 
naar leeftijd mede door het ontbreken van een aantal daartoe benodigde gegevens. Bovendien 
is het voorspellen van het verwachte aantal verwijzingen tijdens korte registraties moeilijk door
dat een deel van de verschillen verklaard kan worden door toeval (Maare en Roland 1989). De 
gegevens lieten ook zien dat naast de kinderarts andere specialismen een belangrijk aandeel in 
de zorg voor kinderen hebben. 

Het aantal te verwachten nieuwe patiënten op de poliklinieken kindergeneeskunde werd tevens 
geschat met behulp van de ZIS-gegevens van voorgaande iaren (tabel 4.3.2.). 

Uiteindelijk werd besloten dat een vier maanden durende registratie in de huisartspraktijken 
voldoende gegevens zou opleveren zonder de werkbelasting voor de registrerende huisartsen al 
te groot te maken. Een langdurigere registratie zou wel wenselijk zijn geweest om inzicht te 
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Tabel 4.3.2. Overzicht aantal verwijzingen poliklinieken kindergeneeskunde 
per huisartspraktijk van 1-1-85 tot en met 30-6·86' 

polikliniek praktijken 

2 3 4 5 totaal 

algemene kindergeneeskunde 34 43 31 20 48 176 
subspecialismen 32 14 13 16 18 93 

totaal 66 57 44 36 66 269 

19e9even$ ZIS d.d. 14·8~ 1986 

krijgen de seizoensvariatie, voor het completeren van zorgepisoden en om meer verwijzingen 
vast te leggen. Bij de registratie in de huisartspraktijk werden alle verwijzingen naar de tweede
lijn vastgelegd. 

De registratie op de poliklinieken kindergeneeskunde werd langer gecontinueerd, namelijk zes 
maanden. Daardoor konden patiënten, die gedurende de laatste fase van de registratie door de 
huisarts verwezen werden, in de poliklinische registratie vervolgd worden. Een bijkomend voor
deel was dat op deze wijze een groter aantal patiënten met een lage frequentie van controle
bezoeken in het onderzoek kon worden betrokken. 

De registratie werd gestart op 1 februari 1988. Het winterseizoen werd in het onderzoek betrok· 
ken vanwege het hoge klachtenaanbod. Daarnaast was het feit dat er in deze maanden minder 
vakantieperioden zijn een voordeel. De kans werd hierdoor verkleind dat de registratie met een 
lagere personeelsbezetting moest gebeuren of dat waarnemers moesten worden geïnstrueerd. 

4.4.1. Opzet in de huisartspraktijk 

Door de huisartsen werd een registratieformulier ingevuld bij elk contact met een kind uit de 
genoemde leeftijdsgroep. De praktijkassistenten noteerden de administratieve gegevens vaak al 
voorafgaand aan het contact. De huisartsen was gevraagd om de formulieren zoveel mogelijk in 
aansluiting op het contact in te vullen. De praktiikassistente vulde na ieder contact dat zij zelf~ 
standig met een patiënt had, een formulier 1 of 5 in. 
De formulieren werden twee keer per week door een van de onderzoekers opgehaald en in de 
betreffende praktijk op hun volledigheid gecontroleerd, zodat ontbrekende gegevens door de 
arts of praktijkassistente alsnog ingevuld konden worden. Tijdens deze praktijkbezoeken beo 
stond de mogelijkheid om problemen met het invullen van de formulieren te bespreken. 

In de praktijken 1,2 en 5 werd in overleg met de praktijkassistente aan de hand van de spreekuur· 
Iqsten gecontroleerd of alle contacten met kinderen waren geregistreerd. Indien een contact niet 
was geregistreerd werd de huisartsen gevraagd de formulieren alsnog met behulp van de groene 
kaarten in te vullen. In de andere twee praktijken bleek deze controle niet te kunnen worden 
uitgevoerd. 
In alle praktijken werden één keer per week vijf willekeurig gekozen registratieformulieren ver
geleken met de gegevens op de groene kaart. Door de onderzoekers uitgevoerde correcties 
betroffen uitsluitend administratieve gegevens. Of de verwijzingen correct werden geregistreerd 
op formulier 2 kon slechts ten dele warden gecontroleerd. 
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Door de onderzoekers werd gecontroleerd of alle formulieren 4 geretourneerd waren door de 
huisartsen. Indien nodig ontving de huisarts een herinnering. De formulieren werden door één 
van de onderzoekers te zomen met de praktijkassistente op hun volledigheid gecontroleerd, 
zonodig werd het formulier ter correctie aan de arts teruggezonden. 

4.4.2. Opzet in de kinderartspraktijk 

In het Sophia Kinderziekenhuis werd, met behulp van het Ziekenhuis Informatie Systeem (ZIS), 
elke afspraak van een kind ingeschreven bij een aan het onderzoek meewerkende huisarts 
geïdentificeerd. Voor dit doel werd een speciaal door de medewerkers van het ZIS ontvvorpen 
computerprogramma gebruikt. 
Het reeds met personalia, datum van bezoek, arts en subspecialisme ingevulde formulier 6/7 
werd vervolgens bij de balie van de polikliniek afgegeven, zodat het formulier bij de status 
gevoegd kon worden. De Spreekuurhoudend arts werd verzocht het formulier in te vullen ten 
tijde van of kort na het consult. Om geen consulten te missen, werd aan het eind van elke dag 
met het eerder genoemde programma een actueel overzicht verkregen vooral om de annuleringen 
en de op korte termijn gemaakte afspraken te signaleren. 
De formulieren werden door één van de onderzoekers verzameld en op hun volledigheid gecon
troleerd, zodat ontbrekende gegevens alsnog door de behandelend arts ingevuld konden wor
den. Daarnaast werd steekproefsgewiis gecontroleerd of de gegevens op het registratieformulier 
met de gegevens van de status correspondeerden. 
Aan het eind van elke maand werd met een overzicht geleverd door het ZIS, gecontroleerd of er 
consulten op de polikliniek kindergeneeskunde hadden plaatsgevonden die niet getraceerd wa
ren tijdens de eerder genoemde identificatieprocedure en waarvoor de behandelend arts geen 
formulier had ingevuld. De behandelend kinderarts werd dan alsnog verzocht een formulier aan 
de hand van de status in te vullen. Van de resterende, niet aldus geregistreerde consulten werden 
de administratieve gegevens en de in de status nazoekbare gegevens ingevuld door de kinder
arts-onderzoeker. 

4.5. Aanvullende dataverzameling 

De kindergeneeskundige zorgverlening werd door de parallelregistratie niet volledig in beeld 
gebracht. Dit betrof met name de zorg verleend aan een pasgeborene en een deel van de 
opnames. Specialistische zorg in de neonatale periode wordt immers deels geïnitieerd door 
anderen dan de huisarts en de bevallingen vinden in verschillende ziekenhuizen in de regio 
plaats. De kindergeneeskundige opnames werden tijdens de registratie alleen geïnventariseerd 
bij patiënten die een eerste of tweede bezoek aan de polikliniek brachten. Bij de patiënten voor 
wie een vervolgconsult werd geregistreerd, werd op het formulier wel gevraagd of het betref
fende consult het eerste was na een opname, maar aanvullende gegevens betreffende die op
name, waaronder de opnamedatum, werden niet verzameld. Voorts werden opnames die niet 
volgden op een op de poliklinisch consult niet geregistreerd. Dit betrof met name de opname van 
neonaten, die veelal werden overgeplaatst uit andere ziekenhuizen. 
De gegevens werden op de navolgende wijze gecompleteerd. Van alle kinderen geboren gedu
rende de periode 1-2-1988 toten met 31-7-1988 werd met behulp van het dossier in de huisarts
praktijk nagegaan of de partus onder begeleiding van de huisarts, de verloskundige of de 
gynaecoloog plaats had gevonden. Ook werd nagegaan of er in de eerste twee levensweken 
kindergeneeskundige bemoeienis was geweest als routinecontrole, zoals in sommige ziekenhui-
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zen gebruikelijk, of als consult in verband met een probleem dat specialistische zorg vereiste. 
Van alle opnames van kinderen uit de onderzoekpopulatie werden na aAoop van de registratie 
de gegevens met behulp van het ZIS verkregen. 

4.6. Dataverwerking 

Er werd gebruikgemaaktvan optisch leesbare formulieren, die elk voorzien waren van een uniek 
nummer. Aan de patiënten werd geen onderzoeknummer toegekend wegens de daartoe ontbre
kende infrastructuur in de huisartspraktijk. De invulIers, de huisartspraktijken en de aandachts
gebieden binnen de kindergeneeskunde, kregen een eigen code. Voor geboorteland en natio
naliteit werden Indonesië, Suriname/Antillen, Noord-Afrika en Oost- en West-Europa, de Vere
nigde Staten van Amerika en Zuid-Amerika apart gecodeerd, alle overige werden samenge
voegd. Deze keuze werd bepaald door het aanbod vanuit de populatie. 

Voor het coderen van morbiditeit bestaan verschillende dassificatiesystemen. 
Het proces van klacht via hulpzoekgedrag naar diagnostische interpretatie en de daaropvol
gende interventies verschaft essentiële infonnatie voor zowel de huisartsgeneeskundige als de 
poliklinische kindergeneeskundige zorg. Het was derhalve van belang om zowel de reden van 
komst als de diagnose te coderen. 
De International Class.ification of Primary Care (lepC) is een classificatiesysteem met de moge
lijkheid een gezondheidsprobleem te benoemen, zoals de patiënt deze aan de arts aanbiedt. De 
ICD-9, een in de kliniek frequent toegepast en gevalideerd systeem, biedt de mogelijkheid dia
gnosen te coderen. Het is als ziekenhuisdassificatiesysteem ongeschikt voor gebruik in de huisarts
praktijk en heeft ook nadelen voor de classificatie van poliklinische patiënten. De ICD-9 en de 
ICPC zijn te koppelen, maar dit geeft nogal wat problemen (lamberts en Wood 1987; lamberts 
et al. 1987; Meijer et al. 1987; Van der Horst et al. 1989). 
Op de polikliniek kindergeneeskunde was bij het plannen van de parallelregistratie nog geen 
coderingssysteem voor klachten of diagnosen operationeel, dat ook voor dit onderzoek kon 
worden gebruikt. Het NIVEL had voor de codering van de Nationale Studie voor de ICPC
classificatie gekozen (Van der Velden et al. 1989; bijlage 4.1 0). 
Bovenstaande overwegingen, alsmede de wens de gegevens te kunnen toetsen aan de gegevens 
van de Nationale Studie, bepaalde de keuze voor de NIVEl-versie van de ICPC voor de code
ring van zowel huisartsgeneeskundige als kindergeneeskundige consulten. 
Ten behoeve van specifieke problemen van de kinderleeftijd bleek het noodzakelijk de classifica
tie te verfijnen. De uitbreiding van de codes werd beperkt om de vergelijkbaarheid met ander 
onderzoek niet in gevaar te brengen. Nieuwe specificaties werden alleen gebruikt voor proble
men die ten aanzien van morbiditeit, beleid en/ of het beantwoorden van deelvragen relevant 
waren (bijlage 4.10.). 
De uniformiteit van de codering werd door de arts-onderzoekers onderling getoetst. 

Bij de weergave van de vijfpuntsschalen in tabellen werden de beide uiterste antwoorden samen
genomen, zodat drie categorieën overbleven. Ten aanzien van de categorie 'onbekend' moet 
bedacht worden dat het gevraagde onbekend is aan de onderzoeker. Er kon achteraf geen 
onderscheid gemaakt worden tussen het feit dat de invulIer geen mening had of had verzuimd 
het gevraagde in te vullen. 

Het was gezien de onderzoeksvragen niet noodzakelijk om de 'behandeling in de eigen prak
tijk' tot in detail te kennen. De door de huisartsen ingevulde rubrieken 'ingreep (HA)' en 'medi
catie' werden door de onderzoekers gecodeerd. 
Als bij de rubriek 'ingreep HA' een therapie- of observatieadvies werd ingevuld, werd dit onder
gebracht in de rubriek 'voorlichting'. De ingevulde diagnostische ingrepen, zoals audiogram, 
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hielprik en piekstroommeting, werden apart gecodeerd en toegevoegd aan de rubriek 'overige 
klinische diagnostiek'. De door de huisarts voorgeschreven medicatie werd gerubriceerd in een 
aantal veel voorkomende groepen. 

Tijdens de bewerking van de vervolgafspraken van de formulieren 1 en 5 werden de volgende 
rubrieken samengevoegd: 'hoeft niet terug te komen' en 'geen verdere controle noodzakelijk'; 
'terugkomen bij geen verbetering' en 'patiënt neemt zonodig opnieuw contact op'; 'opbellen 
over, 'terugkomen', 'patiënt zal spreekuur bezoeken' en 'bezoek aan huis gewenst'. 

Na codering werden de formulieren verwerkt met behulp van de bq het rekencentrum van de 
Erasmus Universiteit Rotterdam beschikbare apparatuur, waarna analyse met behulp van de 
facultaire main~frame computer mogelfik werd. 
De identificatie van een patiënt vond plaats met behulp van geboortedatum, geslacht, praktijk
nummer, verzekeringsvorm en rangnummer in het gezin. Op deze wijze was het mogelijk van 
elke patiënt de consultgegevens van kinderarts en huisarts te koppelen en kon het beloop van de 
ziektegeschiedenis bij huisarts en kinderarts worden gevolgd. 

Er is gebruikgemaakt van het statistische software pakket SPSS, zowel de versies voor de PC als 
voor de mainframe (Norusis 1988). Voor de bepaling van de statistische betekenis van de resul
taten zijn drie verschillende toetsen gehanteerd, afhankelijk van het meetniveau van de variabe~ 
len en de grootte van de categorieën. Indien de data bestaan uit frequenties in discrete catego~ 
rieën (nominaal of ordinaal meetniveau), dan is de chjkwadraat~toets gebruikt. Bij 2x2 tabellen 
is de Yates~correctie voor continuïteit toegepast. Als één van de categorieën een zeer kleine 
frequentie verwacht «5), dan is de Fisher-exact-testvoor 2x2 tabellen gebruikt. Indien de data 
bestaan uit continue variabelen dan is voor het toetsen van verschillen tussen twee groepen 
gebruikgemaakt van de Hoets. Het signifjcantieniveau en de gebruikte toets zijn alleen weerge
geven indien de toets in een statistisch significant niveau onder de 5 procent resulteerde. Een 
onderscheid tussen het 5%~ en het 1 %~significantieniveau zal worden weergegeven. 
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5. Inventarisatie van de huisartsgeneeskundige en 
kindergeneeskundige zorgverlening 

5.1. Inleiding 

De eerste fase van het onderzoek is opgezet om inzicht te krijgen in de zorg voor kinderen door 
huisarts en kinderarts. met het oog op daarna te ontwikkelen en uit te voeren interventies. Hiertoe 
werd vanaf 1 februari 1988 een parallelregistratie uitgevoerd gedurende vier maanden in de 
huisartspraktiiken in Krimpen aan den Ijssel en gedurende zes maanden op de poliklinieken 
kindergeneeskunde van het Sophia Kinderziekenhuis. 
In de volgende paragrafen zal de respons in beide registraties worden besproken. Eerst de 
resultaten van de contactregistratie bij de huisarts, de gegevens betreffende alle verwijzingen 
door de huisarts naar de tweedelijn en die naar de kindergeneeskunde in het bijzonder. Vervol~ 
gens de zorgverlening door de kinderarts in de neonatale periode, de gegevens van de consult~ 
registratie op de poliklinieken kindergeneeskunde met betrekking tot de nieuwe patiënten en met 
betrekking tot de langer bekende patiënten in relatie tot de enquêtegegevens van de huisartsen. 
Ten sloffe worden de gegevens betreffende de aangeboden morbiditeit bij de huisarts en op de 
poliklinieken kindergeneeskunde gerapporteerd. Alle paragrafen worden besloten met een korte 
samenvatting. Het hoofdstuk wordt afgerond met een beschouwing over de wijze waarop de 
inventarisatie van de zorgverlening door huisarts en kinderarts tot stand kwam. De inhoudeliike 
aspecten zullen worden besproken in hoofdstuk 8, gevolgd door een analyse van de knelpunten 
in de samenwerking tussen huisarts en kinderarts. 

5.2.1. Respons in de parallelregistratie 

Tijdens de registratie werden verschillende formulieren gebruikt zoals beschreven in hoofdstuk 
4. In tabel 5.2.1.1. zijn het aantal onfvangen formulieren en de tijdsduur van de registratie 
weergegeven. Zoals vermeld in de vorige paragraaf was de duur van de registratie voor huis~ 
arts en kinderarts verschillend. 

Tabel 5.2.1.1. Ontvangen formulieren. 

formuliemummer en type aantal registratieduur 
onfvangen (maanden) 

1 uitgebreid contactformulier 2.887 4 
5 verkort contactformulier 493 4 
2 verwijzing naar specialist aansluitend 

aan contact 184 4 
3 verlenging of achteraf~verwijzing 3 4 
6/7 consult polikliniek kindergeneeskunde 

Sophia Kinderziekenhuis 289 6 
4 visie huisarts over kind, meer dan tweemaal 

gezien op polikliniek kindergeneeskunde 
Sophia Ki nderziekenhuis 92 6 
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In vier maanden werden 3.380 contacten met de huisartsen en de praktijkassistenten geregis
treerd. Deze contacten betroffen 37 procent van de onderzoekpopulatie, te weten 2.082 van de 
5.600 kinderen. De verdeling van de contacten was als volgt: 2.668 spreekuurcontacten, 404 
visites en 308 telefonische contacten. De 243 contacten waarbii werd aangegeven dat een 
patiënt van een collega werd gezien, ziin in de tabel 5.2.1.2. toegerekend aan de praktiiken, 
die de betreffende contacten registreerden. De huisartsen registreerden vijf contacten van kinde
ren met een woonplaats elders; deze contacten werden niet verder geanalyseerd. 

Tabel 5.2.1.2. Aantal contacten per huisartspraktijk in vier maanden. 

praktiik aantal geregistreerde contacten per 
kinderen contacten 1.000 kinderen 

1 l.412 l.Oll 716 
2 1.114 713 640 
3 616 229 371 
4 535 149 278 
5 l.923 1.278 664 

totaal 5.600 3.380 604 

Bij het verwerken van de formulieren bleek dat de code voor een contact tijdens de dienst niet 
altijd consequent was ingevuld en dat voor contacten tijdens normale praktijkuren het hier niet 
voor bedoelde verkorte contactregistratieformulier was gebruikt. Daarom werd met behulp van 
de registratiedatum het onderscheid tussen week- en weekenddagen gemaakt, waarna mede 
afhankeliik van het op het formulier aangegeven dagdeel gedifferentieerd werd tussen contac
ten tijdens de dienst en contacten tijdens reguliere praktijkuren. De telefonische contacten wer
den zowel tijdens de reguliere contacten als tijdens de dienst geregistreerd. Vanwege de beper
kingen van deze contacten zal deze groep afzonderlijk beschreven worden. Aldus werd de 
volgende verdeling gekregen: 
-Contacten tijdens spreekuren en visites op normale werktijden (verder reguliere contacten te 
noemen) (n=2.7 46). 
-Spreekuurcontacten en visites tijdens de dienst (n=326). 
-Telefonische contacten (n=308). 
Bii de analyse van de gepresenteerde problematiek en het beleid van de huisarts zal naast de 
indeling in spreekuurcontacten en visites het onderscheid tussen reguliere en dienskontacten 
gemaakt worden. 

TIjdens de registratieperiode werden door de huisartsen 182 kinderen verwezen naar de fweede
lijn: 111 jongens en 71 meisjes. Twee meisjes werden tweemaal verwezen. 

Op de poliklinieken kindergeneeskunde werden 289 bezoeken geregistreerd van in totaal 136 
patiënten. Doordat alle consulten van patiënten met een huisarts in Krimpen werden geregis
treerd, bevat de registratie negen kinderen ouder dan 14 jaar. 

Zoals eerder vermeld verschilden de door de kinderarts te beanfwoorden vragen op het registratie
farmulier afhankeliik van het type consult. In tabel 5.2.1.3. is van elk geregistreerd consult de 
aard weergegeven. Tevens is van elke patiënt aangegeven wat de aard van het eerste consult 
was, dat in de registratieperiode werd geregistreerd. De discrepantie in de tabel is ontstaan 
doordat een patiënt na bezoek aan de algemene polikliniek bii een daaropvolgend bezoek aan 
een subspecialistische polikliniek wederom als nieuw werd aangemerkt. Bij de verdere beschrij
ving van nieuwe patiënten zullen die consulten als zodanig worden beschouwd waarbij een 
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Tabel 5.2.1.3. Aard van alle geregistreerde kindergeneeskundige consulten 
en van het eerst geregistreerde consult per patiënt. 

oord consult 

nieuw probleem 
Iweede consult 
verdere herhalingsconsulten 
eerste consult na opname 

alle consulten 
(n=289) 

50 
35 

198 
6 

eerst geregistreerde 
consult per patiënt 

(n= 136) 

49 
10 
73 

4 

patiënt voor de eerste maal met een bepaalde aandoening op één der kindergeneeskundige 
poliklinieken wordt gezien. 
Van alle consulten waren 263 spreekuurconsulten. De andere vonden plaats op de acute poli, 
waarvan acht tijdens de diensturen. Van twee consulten ontbreken deze gegevens. 
De consultfrequentie van de patiënten gedurende de registratieperiode van zes maanden staat 
in tabel 5.2.1.4. 

Tabel 5.2.1.4. Consultfrequentie bij de kinderarts in zes maanden (n= 136). 

consultfrequentie 

1 
2 
3 
4 
5 of meer 

aantal kinderen 

68 
39 
14 
11 
4 

percentage 

50 
29 
10 
8 
3 

Tobel 5.2.1.5. toont de verdeling van de consulten over de poliklinieken algemene kinder· 
geneeskunde en de diverse subspecialismen voor alle consulten en voor het eerste consult van 
elke patiënt. 

Tabel 5.2.1.5. Verdeling consulten over poliklinieken kindergeneeskunde. 

algemene kindergeneeskunde 

subspecialismen: 
cardiologie 
endocrinologie/diabetes 
gastroënterolog ie 
nefrologie 
neonatologie 
oncologie 
pulmonologie 
reumatologie en immuunziekten 
stofwisselingsziekten 

alle consulten 
(n=289) 

134 

10 
30 

2 
3 
4 

39 
43 

7 
17 

eerste consult per patiënt 
(n= 136) 

71 

7 
16 
2 
1 
4 
4 

25 
4 
2 
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Er waren 94 patiënten voor wie een vervolgconsult geregistreerd werd. Aan de huisarts van 
deze kinderen werd lermulier 4 toegestuurd. Behalve de mening van de kinderarts werd ook die 
van de huisarts gevraagd. Eén patiënt bleek niet meer bij een huisarts in Krimpen ingeschreven 
te staan en van een ander werd geen Formulier terugontvangen, zodat 92 Formulieren 4 voor 
analyse beschikbaar waren. 
Uit de huisarts-dossiers bleek dat 24 neonaten in de 6 maanden durende inventarisatieperiode 
door een kinderarts waren gezien. 

5.2.2. Samenvatting 

Recapitulerend werd een deel van de totale populatie kinderen (5.691), van wie er 5.600 inge· 
schreven staan bij een huisarts gevestigd in Krimpen aan den lJssel, gedurende de registratie
periode in de huisartspraktijk enlof op de poliklinieken kindergeneeskunde gezien. 
Figuur 5.2.2.1. verduidelqkt hoeveel kinderen door een huisarts of kinderarts werden gezien. 

Bij de huisarts 
gedurende 4 maanden 

contact met de huisarts 
n=2.082 

verwezen naar 
de kinderarts 

Bij de kinderarts 
gedurende 6 maanden 

1'\=24 

nievwe 
patiënten 

1'1=49 

%0 ::;://~ 
/ langer / 
/ bekende / 
/patiëntenj 

~ 

Jnventarisatie 
neonatale zorgverlening 

Registratie consulten 
poliklinieken 
n=127 (+ 9 >14 jaar) 

Figuur 5.2.2. J. Kinderen uit de onderzoekpopulatie (n=5.600) in de 
deel registraties. 

5.3. Contacten in de huisartspraktijk 

In de navolgende paragrafen worden de resultaten van de registratie in de huisartspraktijk 
besproken. Achtereenvolgens komen aan de orde de contactgegevens en het beleid van de 
huisarts. De tijdens deze contacten gepresenteerde morbiditeit wordt te zamen met de morbiditeit 
op het kindergeneeskundig spreekuur besproken in paragraaf 5.7. 
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5.3.1. Contactgegevens 

Ten behoeve van de 3.380 contacten in de huisartspraktijk vulden de huisartsen 93,3 procent 
van de formulieren 1 en 5 in. De overige formulieren werden door de praktijkassistenten inge
vuld. 
Het aantal geregistreerde contacten per praktijk toont een grote variatie, 278·716 per 1.000 
kinderen (tobeI5.2.1.2.). De verdeling van de contacten over de vier maanden was zeer gelijk
matig uiteenlopend van 24-26 procent per maand. De belangriikste kenmerken van de contac
ten ziin samengevat in tabel 5.3.1.1 . 

Tabel 5_3.1.1. Kenmerken van de 3.380 geregistreerde contacten in 
afgeronde percentages. 

contactgegevens 
spreekuur - visite - telefoon 79 12 9 
overdag 96 
spoed 6 
eerste - herhaal - recidief - eB 69 26 4 
initiatieF huisarts - ouders - overige 13 84 3 

patiëntgegevens 
iongens - meisjes 54 46 
ziekenfonds - particulier 43 57 
Nederlandse nationaliteit: 

kind 98 
voder 93 
moeder 94 

volledig gezin 95 

Aanvullend op deze tabel kan gerapporteerd worden dat contacten 's nachts zeldzaam waren, 
slechts 0,3 procent van de contacten die niet overdag plaatsvonden. 
Het merendeel van de contacten betrof eerste contacten voor een nieuw probleem. Contacten 
voor een recidiverend probleem maakten slechts vier procent van het totaal uit. Eén procent van 
de contacten vond plaats tijdens de door de huisarts verrichte consultatiebureaucontroles, maar 
hadden het karakter van een huisartsgeneeskundig contact. Overige door de huisarts verrichte 
consultatiebureaucontroles werden niet geregistreerd. 
Het initiatief tot contact werd meestal genomen door de ouders en in 13 procent, met name bq 
herhaalcontacten, door de huisarts. Drie procentvan de contacten kwam tot stand op advies van 
anderen. De schoolarts of de consultatiebureau-arts initieerden twee procent van de contacten. 
Het percentage kinderen en ouders met de Nederlandse nationaliteit komt overeen met de in 
hoofdstuk 3 beschreven bevolkingsopbouw van de onderzoekpopulatie. Bii de onvolledige ge
zinnen ontbrak vrijwel altijd de vader. 
De contactfrequentie voor alle kinderen van de onderzoekpopulatie staat in tabel 5.3.1.2. met 
daarbii een onderverdeling naar verzekeringsvorm. 
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Tabel 5.3.1.2. Contactfrequentie bij de huisarts in vier maanden naar 
verzekeringsvorm. 

contactfrequentie aantal kinderen % van de 
ziekenfonds particulier totaal contacten 

0 1.375 2.143 3.518 
1 581 804 1.385 66,5 
2 185 212 397 19,1 
3 59 92 151 7,2 
4 38 32 70 3,4 
5 of meer 32 47 79 3,8 

totaal 2.270 3.330 5.600 100 

De kinderen uit de populatie hadden een contactfrequentie van gemiddeld 0,6 in een periode 
van vier maanden. Het aantal contacten per kind verschilde naar verzekeringsvorm, namelijk 
0,65 voor ziekenfonds-verzekerden en 0,58 voor particulier verzekerden (p<O,Ol; Hoets). De 
contactfrequentie toont een duidelijke daling met het vorderen van de leeftijd (tabel en figuur 
5.3.1.3. Bij de bepaling van de leeftijdsverdeling van de populatie is gebruikgemaakt van de 
gegevens op 1 januari 1988. Van de 111 kinderen, die in de periode 1 januari 1988 tot 1 juni 
1988 werden geboren, hebben er 68 in totaal 138 contacten gehad met de huisarts. 

Tabel en figuur 5.3.1.3. Aantal contacten per 1.000 kinderen per 
leeftijdsgroep in vier maanden en percentage 
kinderen met contact in de huisartspraktijk. 

leeh. contacten % kinderen 
peil- per 1.000 met 

datum kinderen contact 1400 
e 

0 1.187 61 -ll 1200 • e ~ 0 
1 1.101 61 0 

E 
2 910 50 ~ 1000 0 • . s • 3 933 53 e 0 

4 904 50 & 0 0 -ll 800 • • 5 783 51 e 

'" 6 558 37 
~ 600 7 563 39 ~ ~ • • 8 418 28 8. 400 

0 

9 447 31 e • 0 

10 399 28 " 0 ~ • 
~ • 

11 328 25 200 0 8 • 12 317 24 0 

13 218 17 0 i 

14 100 7 0 2 4 6 8 10 12 14 
leeftijd peildatum 

Jonge kinderen hebben meer contact met de huisarts. Dit verschil wordt niet verklaard door 
verschillen in geslacht en verzekeringsvorm tussen de diverse leeftiidsgroepen. 
TIjdens één contact konden meerdere redenen voor komst gepresenteerd worden. TIjdens de 
3.380 contacten werden in totaal 4.542 redenen voor komst geregistreerd, dit is 1,49 redenen 
voor komst per contact. Het aantal redenen voor komst per contactvorm staat in tabel 5.3.1.4. 
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Tabel 5.3.1.4. Contacten in de huisortspraktijk en het oontal redenen voor 
komst per contaclvorm. 

contactvorm 

regulier 
dienst 
telefoon 

aantal contacten 
(n=3.380) 

2.746 
326 
308 

aantal redenen 
(n=4.542) 

3.629 
477 
436 

De betrokken huisartsen bestempelden 79 procent van de eerste redenen voor komst als soma
tisch. De visie van de arts ten aanzien van het somatische dan wel psychosociale karakter van de 
reden voor komst staat in tabel 5.3.1.5. 

Tabel 5.3.1.5. Reden voor komst somatisch dan wel psychosociaal'. 

eerste reden tweede reden 

(n=2.887) % (n= 1.162) % 

somatisch 2.277 79 172 15 
0 151 5 21 2 

psychosociaal 83 3 20 2 
niet ingevuld 376 13 949 81 

1 Deze tabel betreft alleen contaden geregistreerd op formulier 1. 

Op formulier 1 konden twee diagnosen geregistreerd worden. De 4.542 redenen voor komst 
resulteerden uiteindelijk in 3.712 diagnosen respectievelijk werkhypothesen. 
Op formulier 1 werd de huisartsen gevraagd hun zekerheid ten aanzien van de diagnose/ 
werkhypothese te vermelden. Het resultaat staat in tabel 5.3.1.6. 

Tabel 5.3.1.6. Zekerheid omtrent de diagnose/werkhypothese'. 

eerste diagnose tweede diagnose 

(n=2.887) % (n=559) % 

zeker 2.241 78 181 32 
0 192 7 13 2 

onzeker 142 5 19 4 
onbekend 312 10 346 62 

1 Deze tabel betreft alleen contaden geregistreerd op formulier 1. 

Bii de eerste diagnose gaf de huisarts in 78 procent aan zeker te zijn van zijn diagnose. Bij de 
559 tweede diagnosen werd dit zeer frequent niet ingevuld. 

De gepresenteerde morbiditeit zal inhoudelijk worden besproken in poragraaf 5.7. 
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5.3.2. Beleid van de huisarts 

Ten aanzien van het beleid van de huisarts worden de door de huisarts verrichte diagnostiek, de 
geregistreerde behandeling in de eigen praktiik, de prescriptie en de verrichte ingrepen bespro w 

ken. Na de beschrijving van de door de arts met de patiënt i.c. de ouders gemaakte afspraken 
wordt besloten met het naar aanleiding van het consult gevoerde overleg. 

Diagnastiek 
Van 2.887 contacten geregistreerd op formulier 1 werden onder de rubriek 'klinische diagnos
tiek' gegevens betreffende het door de huisarts verrichte lichamelijke onderzoek geregistreerd. 
Hierbij konden meerdere mogelijkheden worden aangegeven. Tevens mochten de onderdelen 
lengte, gewicht en psychomotore ontwikkeling tegelijk met algemeen lichamelijk onderzoek aan
gestreept wo,den. In totaal werden er tijdens de 2.887 contacten 3.665 onderdelen van verricht 
lichamelijk onderzoek aangegeven. Bij 241 contacten (8,3 procent), waaronder 54 telefonische 
contacten, gaf de huisarts aan geen lichamelijk onderzoek te hebben verricht {tabeI5.3.2.1.}. 

Tabel 5.3.2.1. Items van lichamelijk onderzoek (n=3.665) verricht door de 
huisarts tijdens 2.887 contacten'. 

diagnostiek 

geen 
algemeen lichamelijk onderzoek 
ogen 
thorax 
huid 
kno 
abdomen 
psychomotore ontwikkeling 
lengte 
gewicht 
bewegingsapparaat 
audiogram 
hielprik 
piekstroommeting 
overige 

1 Deze tabel betreft alleen contacten geregistreerd op formulier 1. 

aantal 

239 
235 
119 
733 
730 

1.030 
181 

10 
13 
18 

203 
19 
17 

1 
117 

per 1.000 contacten 

83 
81 
41 

254 
253 
357 

63 
3 
5 
6 

70 
7 
6 

41 

De huisarts verrichtte vooral lichame1iik onderzoek van thorax, huid en keel-, neus-, oorgebied, 
wat verklaarbaar is uit de gepresenteerde morbiditeit (paragraaf 5.7.). 
Gewicht en lengte werden zelden gemeten en ook specifiek onderzoek van de psychomotore 
ontwikkeling werd kennelijk zelden verricht. 

Slechts bij 199 contacten {7 procent} werd aanvullende diagnostiek noadzakeliik geacht. 
In 64 procent van de contacten vermeldde de huisarts het contact te hebben afgerond zonder 
aanvullende diagnostiek, bij 29 procent van de contacten werd het niet ingevuld. Een overzicht 
van de verrichte aanvullende diagnostiek staat in tabel 5.3.2.2. 
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Tabel 5.3.2.2. Aanvullende diagnostiek verricht in 199 van de 2.887 
contacten 1 • 

diagnostiek 

in eigen praktijk 
huisartslaboratorium 
laboratorium elders 
röntgendiagnostiek 

1 Deze tobel betreft olleen contacten geregistreerd op formulier 1 . 

aantal 

74 
110 

15 
29 

Hoewel het huisartslaboratorium in het gezondheidscentrum gevestigd is, verrichtten de huisartM 
sen nog een aanzienlijk deel van de aanvullende diagnostiek in de eigen praktijk. 

Behandeling 
In de term behandeling werden in dit onderzoek alle therapeutische interventies ondergebracht. 
De huisartsen hadden de mogelijkheid om per contact meerdere behandelingen te registreren. 
Tijdens de 3.380 contacten registreerden de huisartsen 5.076 door hen in de eigen praktijk 
toegepaste behandelingen, dit is 1,5 behandelingen per contact. Bij 110 contacten werd geen 
behandeling geregistreerd. Het aantal behandelingen door de huisarts was tijdens de verschil· 
lende contactvormen nagenoeg gelijk (tabel 5.3.2.3.). 

Tabel 5.3.2.3. Aantal behandelingen per contact naar contactvorm in 
afgerande percentages' . 

aantal spreekuur visite telefoon regulier dienst totaal 
(n=2.668) (n=404) (n=308) (n=2.746) (n=326) (n=3.380) 

geen 3 5 3 3 8 3 
1 53 47 63 52 57 53 
2 35 35 25 36 24 34 
3 9 12 8 9 10 9 
40f5 0 1 1 0 1 1 

1 De indeling spreekuur/visite en regulier/dienst betreft dezelfde contacten. 

De aard van de ingestelde behandeling is in tabel 5.3.2.4. weergegeven naar contactvorm. 

Voor de huisartsen weren het geven van voorlichting en het voorschrijven van medicatie de 
belangrijkste behandel i ngen. In 61 procent van de contacten werd voorlichting gegeven af ge
poogd de patiënt gerust te stellen. Bii 50 procent van de contacten werd medicatie voorgeschre
ven. De aard van de behandeling werd in geringe mate bepaald door de contactvorm. Tijdens 
de telefonische contacten werden er meer dieetadviezen gegeven en werd er minder gerustge
steld. Als de groepen 'geruststellen' en 'voorlichten' samengenomen worden, werd er tiidens de 
reguliere contacten vaker gebruikgemaakt van deze technieken dan tijdens de dienst en de 
telefonische contacten, namelijk 63 procent versus respectievelqk 51 en 52 procent. 
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Tabel 5.3.2.4. Aard van de 5.076 behandelingen in percentages van het 
aantal contacten waarin de betreffende behandeling werd 
taegepast naar contactvorm '. 

behandeling spreekuur visite telefoon regulier dienst totaal 
(n=2.668) (n=404) (n=308) (n=2.746) (n=326) (n=3.380) 

geruststellen 23 28 11 23 23 22 
voorlichten 38 37 41 40 28 39 
expectatief 17 26 21 18 16 18 
ingreep 16 9 0 13 12 12 
medicatie 49 54 53 49 53 50 
dieet 2 3 10 2 4 3 
verwijzing 6 4 0 6 5 5 

lDe indeling spreekuur/visite en regulier/dienst betreft dezelfde contacten. 

Prescriptie 

Tijdens de geregistreerde contacten werd 2.024 maal een medicament voorgeschreven. In de 
helft van de contacten (1.694) werd geen prescriptie gegeven. In de andere 1.686 contacten 
werd één of meer voorschriften voor één of meer diagnosen gegeven. In totaal betrof het 2.024 
voorschriften voor 3.712 diagnosen (paragraaf 5.7.1.). Dit komt dan overeen met 0,5 prescriptie 
per gestelde diagnose en 0,6 prescriptie per contact. 

Tabel 5.3.2.5. Aantal voorschriften per contact naar contoelvorm. 

aantal voorschriften regulier dienst telefoon totaal % 
(n=2.746) (n=326) (n=308) (n=3.380) 

geen 1.394 154 146 1.694 50,1 
1 1.089 140 150 1.379 40,8 
2 236 29 12 277 8,2 
3 26 3 29 0,9 
4 1 1 0 

De door de huisarts voorgeschreven medicatie werd gerubriceerd in een aantal veel voorko~ 
mende groepen en staat in tabel 5.3.2.6. 
Het blijkt dat tijdens alle vormen van contact ongeveer even vaak een medicament werd voorge
schreven. De aard van hetvoorgeschreven medicament verschilde sterk met het soort contact. De 
dermotologica werden voornamelijk tijdens het spreekuur voorgeschreven. Analgetica en 
antipyretica werden vaker voorgeschreven tijdens de dienst of aansluitend aan een telefonisch 
contact. Er werden geen duidelijke verschillen in prescripties naar verzekeringsvorm gevonden. 
De huisartsen verstrekten aan ziekenfondsverzekerden 604 prescripties/1.000 contacten C.q. 
387 prescripties/l.000 kinderen en aan particulier verzekerden 595 prescripties/l.000 con
tacten c.q. 344 prescripties/l.000 kinderen. Het aandeel van de diverse medicamenten binnen 
deze prescripties staat naar verzekeringsvorm in tabel 5.3.2.7. Het beleid van de huisartsen 
verschilt voor ziekenfonds- en particulier verzekerde patiënten ook qua soort prescripties niet in 
belangrijke mate. 
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Tabel 5.3.2.6. Aantal voorschriften per medicatierubriek tijdens de diverse 
vormen van contact absoluut en het percentage contacten 
waarin de medicatie werd voorgeschreven. 

medicatie regulier dienst telefoon totaal 
(n=2.746) % (n=326) % (n=308) % (n=3.380) % 

analgetica/ antipyretica 128 5 62 19 45 15 235 7 
antibiotica 383 14 58 18 26 8 467 14 
antihistaminica 127 5 9 3 5 2 141 4 
bronchospasmolytica 87 3 11 3 4 1 102 3 
dermatologica 322 12 9 3 10 3 341 10 
expectorantio 218 8 22 7 37 12 277 7 
maagdarmmedicatie 58 2 6 2 22 7 86 3 
neusdecongestiva 281 10 27 8 22 7 330 10 
overige 39 1 3 1 3 1 45 1 

totaal voorsch riffen 1.643 60 207 64 174 56 2.024 60 

Tabel 5.3.2.7. Voorschriften per medicatierubriek naar verzekeringsvorm. 

medicatie ziekenfonds particulier totaal 
(n=878) % (n=1.146) % (n=2.024) % 

analgetica/ antipyretica 101 11 134 12 235 12 
antibiotica 202 23 265 23 467 23 
antihistaminica 50 6 91 8 141 7 
bronchospasmolytica 50 6 52 5 102 5 
dermatologica 143 16 198 17 341 17 
expectorantia 142 16 135 12 277 14 
maagdarmmedicatie 35 4 51 4 86 4 
neusdecongestiva 133 15 197 17 330 16 
overige 22 3 23 2 45 2 

Ingrepen 
De huisartsen verrichtten tijdens de 3.380 contacten in totaal 409 ingrepen in de eigen praktiik, 
waarvan 40 tijdens de dienst. Dit komt overeen met 123 ingrepen/l.000 dienstcontacten en 
134 ingrepen/l.OOO reguliere contacten. Het verrichten van een ingreep in de eigen praktijk 
werd derhalve niet beïnvloed door de vorm van het contact. 
De wondverzorging, het hechten en de behandeling van wratten waren de meest voorkomende 
ingrepen (tabel 5.3.2.8.). 
Ingrepen werden frequenter verricht bq particulier verzekerden. Het aantal ingrepen was voor 
ziekenfondsverzekerden 54/1 .000 kinderen c.q. 85/1.000 contacten en voor particulier verze· 
kerden 86/1.000 kinderen c.q. 150/1.000 contacten (p<O,Ol; t·toets). 
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Tabel 5.3.2.8. Aantal ingrepen in de eigen prakfiik (n=409). 

ingreep 

aanstippenlcoaguleren 
extractie/incisie 
vaccinatie 
injectie 
wondverzorging 
repositie luxatie 
hechten/histaacryl 
hechtingen verwqderen 
uitspuiten oren 
wratten (cryo/lepel) 

Vervolgafspraken 

aantal 

10 
18 
39 
28 
94 
6 

60 
13 
11 

130 

Een belangrijk punt bij het beleid is de afspraak die door de arts met de patiënt c.q. de ouders 
gemaakt werd (tabel 5.3.2.9.). 
Ongeveer de helft van de vervolgafspraken betrof een duidelqke afspraak om terug te komen. 
Verder werden vervolgafspraken niet noodzakelqk geacht of werd het initiatief aan de ouders 
overgelaten. 

Tabel 5.3.2.9. Vervolgafspraken gemaakt tijdens de diverse vormen van 
contact. 

afspraak regulier dienst telefoon totaal 
(n=2.746) % (n=326) % (n=308) % (n=3.380) 

niets afgesproken 217 8 50 15 67 22 334 
geen controle nodig 355 13 30 9 22 7 407 
terugkomen bij ... 909 33 136 42 169 55 1.214 
terugkomen 573 21 66 20 33 11 672 
verwijzing !weedelqn 151 5 30 9 3 1 184 
niet geregistreerd 541 20 14 5 14 4 569 

Overleg 

% 

10 
12 
36 
20 
5 

17 

Ten aanzien van de door de huisartsen geregistreerde contacten op formulier 1, die niet gevolgd 
werden door een verwijzing, gaven de huisartsen aan dat in 97 procent overleg over het gepre~ 
senteerde probleem niet noodzakelijk was. Bij 15 contacten zou overleg zÎnvol geweest zijn, 
maar was dit om praktische redenen niet mogelijk. In totaal werd naar aanleiding van 64 
contacten overleg gepleegd. Tabel 5.3.2.1 O. geeft aan met welke hulpverleners dit overleg plaats· 
vond. 
Het overleg met de associé betrof in 50 procent het geven van informatie naar aanleiding van 
het contact en voor 30 procent beraadslaging ten aanzien van de behandeling of diagnostiek. 
Hetoverleg met de specialist betrof niet het regelen van een verwiizing, maar 16~maal het geven 
van informatie en viermaal een consultatie ten aanzien van de behandeling of de diagnostiek. 
Het overleg, gepleegd rond de verwijzing, komt aan de orde in paragraaf 5.4. 
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Tabel 5.3.2.10. Overleg naar aanleiding van het contact (n=64). 

overleg (met...) 

associé 
wijkverpleging 
fysiotherapeut 
medisch specialist 
overige 

5.3.3. Samenvatting 

aantal 

27 
9 
1 

20 
7 

Het grootste deel van de contacten van kinderen vond plaats tijdens het spreekuur met de eigen 
huisarts in de reguliere praktijkuren . Het merendeel van de contacten betrof nieuwe episoden, 
die voornamelijk als somatisch werden aangemerkt. De huisarts gaf in 78 procent aan zeker te 
zijn van zijn werkhypothese, waarbij opgemerkt kan worden dat dit niet een bevestigde dia~ 
gnose hoeft te betreffen. Behoudens lichamelijk onderzoek werd weinig aanvullende diagnostiek 
verricht. Parameters voor de algemene gezondheidstoestand van kinderen, zoals lengte en ge
wicht, kregen weinig aandacht. De behandeling bestond vooral uit geruststellen en voorlichten 
en in 50 procent van de contacten vond prescriptie plaats. Bij 12 procent van de contacten werd 
een ingreep verricht, verhoudingsgewijs vaker bij een particulier verzekerde patiënt. Ten aan w 

zien van de vervolgafspraken werd veel veranfwoordelijkheid bij de ouders gelegd. Er werd 
door de huisarts weinig overlegd met andere hulpverleners, noch in het eigen echelon noch met 
de fweedelijn. 

5.4.1. Verwijzingen naar de tweedeliin 

In de volgende paragraaf wordt een aantal eigenschappen besproken van de problemen, die in 
een verwijzing resulteerden. Na de bespreking van de duur van de klacht en de aan de verwii
zing voorafgaande hulpverlening, wordt ingegaan op een aantal factoren, die de verwijzing 
beïnvloedden en interacties tussen deze factoren. Ten slotte worden enkele specifieke aspecten 
van verwijzingen naar de verschillende specialismen besproken, waarna verwijzingen naar de 
kindergeneeskunde uitvoeriger worden toegelicht. 

Tijdens de registratieperiode werden door de huisartsen 182 kinderen naar de iweedelijn ver
wezen, betreffende 184 problemen. Het aantal verwiizingen op basis van het aantal contacten 
met de huisarts is 5,4 procent. Tabel 5.4.1.1. laat een verschil in verwijscijfer zien tussen de vijf 
praktijken. 
De praktiiken 3 en 4 hebben een aanzienlijk hoger verwijscijfer op basis van het aantal contac
ten {p<O,Ol; chikwadraat-toetsl, maar niet per 1.000 kinderen. 
Van de 184 verwijzingen volgde 173 (94 procent) na een contact overdag, waarvan 6 in het 
weekend. De meeste kinderen (174) werden verwezen na contact met de eigen huisarts. Uit 
tabel 5.4.1 .2. bliikt dat de kinderen 163 keer in aansluiting op een spreekuurcontact werden 
verwezen en 18 keer na een visite. 
Van alle contacten leidde 5,4 procent tot een verwijzing naar de fweedelijn (tabel 5.4.1.3). 
Tijdens contacten voor een recidiverend probleem werd frequenter verwezen, namelijk in elf 
procent (p<0,05; chikwadraat-toets). 
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Tabel 5.4.1.1. Aantal verwijzingen per huisartspraktijk in vier maanden. 

praktijk aantal geregistreerde per 1 .000 per 1.000 
kinderen verwijzingen kinderen contacten 

1 1.412 54 38,2 53,4 
2 1.114 40 35,9 56,1 
3 616 25 40,5 109,1" 
4 535 14 26,2 93,9" 
5 1.923 51 26,5 39,9 

totaal 5.600 184 32,8 54,4 

"·p<O,Ol; chikwodroot-toels. 

Tabel 5.4.1.2. Kenmerken van het cantact waarin de verwijzing lot stand 
kwam. 

soort contact regulier dienst telefoon totaal 
(n=2.746) (n=326) (n=308) (n=3.380) 

spreekuur 150 13 163 
visite 12 6 18 
telefoon 3 3 

totaal 162 19 3 184 

Tabel 5.4.1.3. Verwijzingen tijdens de diverse vormen van contact (n=3.380) 

eerste contact nieuwe episode 
herhaalcontact nieuwe episode 
episode met recidief probleem 
periodieke controle 
onbekend/formulier 5 

aantal contacten 
(n=3.380) 

1.983 
754 
112 
36 

495 

aantal verwijzingen 
(n=184) % 

100 5 
54 7 
12 11 
1 3 

17 3 

Tabel 5.4.1.4. Duur van de klacht in relatie tot het aantal contacten met de 
huisarts voorafgaande aan de verwijzing. 

aantal 
contacten <24 uur 2·7 dg. 

1 
2 
>3 
onbekend 

totaal 
(%) 

58 

29 

29 
(16) 

12 
5 
1 
1 

19 
(10) 

duur van de klacht 
1 ·4 wk. >4 wk. onbekend 

8 
8 
3 

19 
(10) 

54 
18 
38 

110 
(60) 

5 
1 

7 
(4) 

totaal (%) 

108 ( 59) 
32 ( 17) 
42 ( 23) 

2 ( 1 ) 

184 (100) 



Door een onderscheid te maken noor de duur van de klacht en het aantal contacten met de 
huisarts met betrekking tot deze klacht, wordt verder inzicht verkregen in wat voorafgaat aan 
een verwijzing (tabel 5.4.1.4.). 
Het blijkt dat 16 procent van de verwijzingen kinderen met een acuut probleem betrof. Opval
lend is dat ook kinderen met langer bestaande problemen vaak al na één consult verwezen 
werden. Voor drie kinderen betrof dit ene consult een recidiverend probleem. 

De ouders vroegen voor 33 kinderen het contact dat leidde tot een verwijzing, met spoed aan. 
Bij 21 kinderen bestond het probleem korter dan 24 uur, maar bij de anderen al langer, te weten 
zevenmaal 2-7 dagen, Iweemaal 1-4 weken en driemaal langer dan 4 weken. Van deze 33 
patiënten werden er 1waalf ook met spoed verwezen. Van alle 184 verwijzingen waren er 24 
met spoed. 

Factoren van invloed op de verwijzing 
Bij de analyse van factoren die mogelijk van invloed zijn op de verwijzing wordt eerst nagegaan 
wie het initiatief nam tot het contact met de huisarts voorafgaande aan de verwijzing en vervol
gens de mate waarin de huisarts de invloed van ouders, andere hulpverleners en andere dan 
medische factoren op de verwijzing inschatte. 

Het initiatief tot het contact dat leidde tot de verwiizing werd meestal door de ouders genomen 
(70 procent), maar ook door de schoolarts (11 procent), de huisarts zelf (8 procent), de consul
tatiebureau-arts (3 procent) en anderen (1 procent). Voor zeven procent is dit gegeven onbe
kend. Uiteraard is bij contacten, geïnitieerd door hulpverleners werkzaam in de jeugd
gezondheidszorg, de vraagstelling vaak gericht op een verwijzing naar de tweedelijn, maar dit 
is niet altijd zo. Eénentwintig van de in totaal 38 door een schoolarts geïnitieerde contacten 
resulteerden in een verwijzing naar de tweedeliin; hierbij waren geen verwijzingen naar kinder
geneeskunde. Op de 30 door een consultatiebureau-arts geïnitieerde contacten met de huisarts 
volgden zes verwijzingen naar de tweedelijn, waaronder één naar kindergeneeskunde. Deze 
verwijzingen vonden vrijwel alle met nadrukkelijke instemming van de huisarts plaats. 

Voor alle verwijzingen moest de huisarts op een vijfpuntsschaal aangeven in welke mate hij de 
invloed van de ouders op het totstandkomen van de verwijzing had ervaren. Dit wordt weerge
geven in relatie tot de duur van de klacht in de veronderstelling dat, naast de aard en de ernst 
van de aandoening, ook de duur van de klachten de acties en interacties van huisarts en ouders 
ten aanzien van de verwijzing kan beïnvloeden (tabel 5.4.1.5.). 

Tabel 5.4.1.5. Initiatief tot verwijzen in relatie tot de duur van de klacht. 

duur huisarts beiden ouders onbekend totaal (%) 

<24 uur 28 29 ( 16) 
2·7 dagen 14 3 1 19 ( 10) 
1·4 weken 13 4 2 19 ( 10) 
>4 weken 67 22 18 4 111 ( 61) 
onbekend 2 2 2 6 

totaal 124 31 21 8 184 (100) 
(%) (67) (17) (12) (4) 
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In totaal ervoeren de huisartsen weinig invloed van de ouders. Het is alleen bij de groep langer
bestaande klachten dat de huisarts aangaf dat de ouders soms het initiatief tot de verwijzing 
beïnvloed hebben (p<O,Ol; chikwadraat-toets). 

De invloed van andere dan medische factoren op de verwijzing werd door de huisartsen slechts 
in vier procent als sterk beoordeeld, in 81 procent werd geen invloed ervaren en in 5 procent 
enigszins. In tien procent van de verwijzingen werd geen mening gegeven. 

Specialismen waarnaar verwezen werd 
De meeste patiënten werden verwezen naar de KNO-arts en de chirurg. Van de 184 verwijzin
gen waren er 26 naar de kinderarts. In totaal werd 26 keer voorafgaande aan de verwijzing 
met de specialist overlegd, negenmaal betrof dit een verwiizing naar de kinderarts. De specia
lismen waarnaar werd verwezen, staan in tabel 5.4.1.6. 

Tabel 5.4.1.6. Verwijzingen naar de tweedelijn per specialisme (n= 184). 

specialisme 

kno 
chirurgie 
kindergeneeskunde 
dermatologie 
oogheelkunde 
neurologie 
orthopedie 
overige 

aantal kinderen 

57 
47 
26 
17 
16 

8 
7 
6 

Uit de tabel blijkt dat naast de eerder genoemde specialisten ook naar de dermatoloog en de 
oogarts veel kinderen werden verwezen. De gegevens in figuur 5.4.1.7. laten zien dat er een 
aanzienlijke variatie per leeftijdsgroep is voor wat betreft de drie belangrijkste specialismen 
waarnaar werd verwezen. 
Zoals eerder vermeld hadden de jongere kinderen vaker contact met hun huisarts. Indien het 
aantal verwijzingen per leeftijdsgroep wordt geanalyseerd, blijkt dat de jongere kinderen ook 
vaker naar de tweedelijn werden verwezen. Verwijzingen naar de kinderarts betreffen vooral 
de jongste leeftijdsgroepen, van de nu1iarigen 2,8 procent in de vier maanden durende registra
tie. 

Ook de duur van de klachten verschilde bij verwijzingen naar de diverse specialismen. 
Van de 29 kinderen waarbij de klachten minder dan 24 uur bestonden, gingen er 18 naar de 
chirurg en 7 naar de kinderarts. De 110 kinderen met problemen die langer dan vier weken 
bestonden, werden voornamelijk verwezen naar de KNO-arts (44), de chirurg (18), de 
dermatoloog (14) en de oogarts (12). 

Het doel van de verwijzing kon worden gedifferentieerd naar diagnostiek, behandeling of een 
combinatie van beide, dan wel voornamelijk geruststelling. 
Het resultaat opgesplitst per specialisme staat in tabel 5.4.1 .8. 

Verwijzingen ter diagnose (n= 10) en ter geruststelling (n=8) zijn klein in aantal. Beide rubrieken 
worden zowel bij de beschouwende als bij de snijdende specialisten aangegeven. 
Verwijzing alleen ter behandeling komt voornamelijk voor bij verwijzing naar de chirurg en de 
KNO-arts. Bij verwijzing naar kindergeneeskunde is het doel meestal diagnostiek en behande
ling. 
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Figuur 5.4.1.7_ Het percentage kinderen dat in elke leeftijdsgroep in vier 
maanden verwezen werd_ 

Tabel 5.4.1.8_ Oael van de verwijzing per specialisme. 

specialisme 

kno 
chirurgie 
kindergeneeskunde 
dermatologie 
oogheelkunde 
neurologie 
orthopedie 
overige 

totaal 

diagnostiek behandeling 

2 

5 

10 

3A 
27 

3 
3 
7 

76 

diagnostiek 
& behandeling 

20 
20 
16 
lA 
9 
6 
2 
3 

90 

geruststelling totaal 

57 
A7 

2 26 
17 
16 

1 8 
3 7 
1 6 

8 18A 

Onzekerheid omtrent de diagnose liikt een factor die van invloed is op het besluit tot en het doel 
van de verwiizing. Voor alle contacten gaven de artsen in 78 procent oan zeker te zijn van hun 
diagnose (tabel 5.3.1.6.). De mate waarin de huisarts bij verwijzing zeker was over de dia
gnose is alleen berekend voor zover de gegevens van het contact dat leidde tot de verwijzing 
werden genoteerd op formulier 1, omdat op formulier 5 deze vraag niet gesteld werd (tabel 
5.4.1.9 en tabeI5.A.l .10). De zekerheid omtrent de diagnose was lager bij verwijzing, te weten 
69 procent (p<O,Ol; chikwadraat-toets). 
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Tabel 5.4.1.9. Zekerheid arts met betrekking tot de diagnose bij verwijzing 
in relatie tot het doel van de verwijzing. 

doel van de verwijzing zekerheid geen 
zeker f-} onzeker antwoord totaal 

diagnostiek 5 1 3 1 10 
behandeling 64 1 1 8 74 
diagnostiek & behandeling 42 13 13 7 75 
geruststelling 5 2 1 8 

totaal 116 17 17 17 167 

onbekend (formulier 5) 17 17 

Bij verwijzingen ter diagnostiek is er frequenter sprake van onzekerheid omtrent de diagnose. 
Eenderde van de patiënten werd verwezen uitsluitend ter behandeling met een voor de huisarts 
reeds zekere diagnose. In tabel 5.4.1.1 O. staat de zekerheid omtrent de diagnose in relatie tot 
het specialisme waarnaar verwezen wordt. 

Tabel 5.4.1.10. Zekerheid omtrent de diagnose in relatie tot het specialisme 
waarnaar verwezen wordt. 

specialisme zekerheid geen onbekend totaal 
zeker <-> onzeker antwoord form.5 

kno 41 5 2 9 57 
chirurgie 30 4 2 1 10 47 
kindergeneeskunde 14 3 4 2 3 26 
dermatologie 12 2 3 17 
oogheelkunde 10 1 2 1 2 16 
neurologie 2 2 3 1 8 
orthopedie 4 3 7 
overige 3 2 6 

totaal 116 17 17 17 17 184 

Van alle specialismen waarnaar een aanzienlijk aantal kinderen wordt verwezen, is de zeker
heid bij verwijzing naar de kindergeneeskunde het laagst te weten 61 procent. Voor de chirur
gie is dit 81 procent, KNO·heelkunde 72 procent, oogheelkunde 71 procent en dermatologie 
70 procent. Al deze percentages zijn weer berekend uitsluitend met de gegevens van de contac
ten genoteerd op formulier 1. 

5.4.2. Verwijzingen naar de kinderarts 

Gedurende de registratieperiode werden 26 kinderen naar de kindergeneeskunde verwezen. 
Drie van deze patiënten werden na overleg met een kinderarts van het Sophia Kinderziekenhuis 
elders beoordeeld, omdat opname noodzakeliik was, hetgeen op dat moment in het $ophia 
Kinderziekenhuis niet mogelijk was. 
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Voor de 26 kinderen die naar de kinderarts werden verwezen, was bij 17 kinderen het aan de 
verwiizing voorafgaande contact met de huisarts geïnitieerd door de ouders; driemaal kwam 
het kind op verzoek van de huisarts terug. Voor één kind werd het initiatiel tot dit contact door 
een consultatiebureau-arts genomen. Voor de resterende 5 kinderen was de initiator onbekend. 
Er werden geen kinderen verwezen in aansluiting op een contact geïnitieerd door een school
arts. 

Tabel 5.4.2.1. Aantal contacten met de huisarts voorafgaande aan de 
verwijzing. 

aantal contacten verwijzingen tweedelijn verwijzingen kinderarts 

(n= 184) % (n=26) % 

1 108 59 14 54 
2 32 17 5 19 
3 ol meer 42 23 6 23 
onbekend 2 1 1 4 

Het aantal contacten met de huisarts voorafgaande aan de verwijzing toont geen verschil ten 
opzichte van de verwijzingen naar de tweedelijn in totaal. Ook bij de verwiizingen naar de 
kinderarts werd meer dan de helft van de kinderen verwezen na in de betreffende episode één 
keer door de huisarts te zijn gezien (tabel 5.4.2.1 .). Toch betreft een belangrijk deel van de 
verwijzingen langerbestaande klachten. Tabel 5.4.2.2. toont de relatie tussen de duur van de 
klachten en het aantal contacten met de verwijzer, beide in de episode voorafgaande aan de 
verwijzing. Zeven kinderen werden verwezen met een probleem, dat minder dan 24 uur aanwe
zig was. Hierbij was er vier keer sprake van een spoedverwiizing. 

Tabel 5.4.2.2. Duur van de klacht in relatie tot het aantal contacten met de 
huisarts voorafgaande aan de verwijzing. 

aantal duur van de klacht 
contacten <24 uur 2·7 dg. 1-4 wk. >4 wk. totaal 

1 7 2 5 14 
2 1 2 2 5 
>3 1 2 3 6 
onbekend 1 1 

totaal 7 5 4 10 26 

Het doel van de verwijzing was vijfmaal diagnostiek, driemaal behandeling, tweemaal ter ge
ruststelling en zestienmaal diagnostiek en behandeling. Tabel 5.4.2.3. toont de zekerheid van 
de huisarts in relatie tot het doel van de verwijzing. 
De huisartsen gaven bij deze verwijzingen, voor zover dit vermeld kon worden, in 61 procent 
aan zeker te zijn van de diagnose. Dit is een duidelijk, maar niet significant, verschil ten opzichte 
van de eerder beschreven zekerheid voor alle verwijzingen naar de tweedelijn (69 procent). 

In paragraaf 5.7. zal bij het bespreken van de morbiditeit nader worden ingegaan op de over
eenkomsttussen de diagnose van de huisarts en die van de specialist, mede in relatie tot de door 
de huisarts aangegeven zekerheid omtrent de diagnose. 
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Tabel 5.4.2.3. Zekerheid huisarts omtrent de diagnose bij verwijzen naar 
kindergeneeskunde in relatie tot het doel van de verwijzing. 

doel van de verwijzing zekerheid geen 
zeker <-> onzeker antvvoord totaal 

diagnostiek 4 5 
behandeling 2 2 
diagnostiek & behandeling 7 2 3 2 14 
geruststelling 1 1 2 

totaal 14 3 4 2 23 

onbekend (formulier 5) 3 3 

Door de huisartsen werd bij de verwijzingen naar de kindergeneeskunde, evenals bij alle ver~ 
wijzingen noar de tweedeliin, de invloed van andere dan medische factoren niet groot geacht. 
De huisarts ervoer in 77 procent geen invloed, in vier procent enige invloed en in vier procent 
een sterke invloed van andere dan medische factoren. In vijftien procent werd geen mening 
gegeven. 
Het initiatief tot verwijzen naar de kinderarts werd volgens de huisartsen achttienmaal door 
henzelf genomen, driemaal gezamenlijk met de ouders en drie keer door de ouders alleen. Van 
twee kinderen ontbreekt dit gegeven. 
De verwijzing van een kind betekent niet dat het kind niet meer door de huisarts wordt gezien. 
Von de noar de kinderarts verwezen kinderen consulteerden er achttien na de verwijzing op
nieuw hun huisarts; de helft van hen voor hetzelfde probleem als waarvoor ze verwezen waren 
(tabel 5.4.2.4.). Voor twee kinderen was deze contactfrequentie na verwijzing extreem hoog, 
namelijk zeven en elf keer. 

Tabel 5.4.2.4. Contactfrequentie bij de huisarts en reden voor het contact na 
verwijzing naar de kinderarts (n=26). 

contactfrequentie na verwijzing zelfde probleem ander probleem n.v.t. 

geen 8 
1 2 4 
2 1 2 
3 1 1 
4 1 1 
5 of meer 4 1 

5.4.3. Zorgverlening in de neonatale periode 

in de periode 1-2-1988 tot en met 31-7-1988 werden in de diverse huisartspraktijken 143 
nieuwgeborenen ingeschreven. Van deze kinderen vond de geboorte 12-maal plaats onder 
leiding van de huisarts, 1 03-maal onder leiding van de verloskundige en 28-maal onder leiding 
van de gynaecoloog. Kindergeneeskundige zorg binnen de eerste twee levensweken werd ver
leend aan 24 kinderen, waarbij inbegrepen 10 routine·controles door de kinderarts bij klinisch 
geboren gezonde zuigelingen. Vijf kinderen werden gedurende de opname van de moeder 

64 



kindergeneeskundig begeleid wegens respectievelijk (rand)prematuritas, dysmaturiteit, 
meconiumhoudend vruchtwater en vanwege gemeHi-zwangerschap met intra-uterien overlijden 
van één van beide kinderen; viermaal op verzoek van de gynaecoloog, éénmaal in aansluiting 
op een door de verloskundige begeleide partus. Twee van deze vijf kinderen werden vervolgens 
kortdurend poliklinisch vervolgd. 
Een opname op een kindergeneeskundige afdeling was noodzakelqk voor negen patiënten: 
zevenmaal wegens prematuritas waarbii eenmaal in combinatie met ernstige congenitale afwij
kingen, één patiënt werd in de neonatale periode opgenomen wegens voedingsproblemen mo
gelijk op basis van een infectie en één patiënt werd opgenomen wegens failure te thrive. Alleen 
de patiënt met de prematuriteit en ernstige congenitale afwijkingen geboren op de afdeling 
Verloskunde van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam werd opgenomen op de afdeling 
neonatologie van het Sophia Kinderziekenhuis. De andere patiënten werden meestal opgeno
men in het ziekenhuis waar de moeder {poli)klinisch was bevallen; geen van deze patiënten 
behoefde intensieve neonatale zorg. Eén van deze patiënten werd na de opname langdurig 
poliklinisch gecontroleerd in het ziekenhuis waar het opgenomen was geweest in combinatie 
met controles op een van de subspecialistische poliklinieken van het Sophia Kinderziekenhuis. 
Alle patiënten die in de neonatale periode onder de zorg van de kinderarts kwamen werden 
verwezen door de gynaecoloog met uifzondering van de patiënt die op de vijfde levensdag 
voedingsproblemen kreeg waarbij de verloskundige de verwijzing regelde. 
In de neonatale periode werd één kind via de kinderarts verwezen naar de orthopedisch chi
rurg. Verder werden geen verwijzingen naar andere specialisten getraceerd. 

5.4.4. Samenvatting 

Van de onderzoekpopulatie werd gedurende vier maanden 3,3 procentverwezen naar de tweede
Iqn. Op basis van het aantal contacten is dit 5,4 procent. De verwijzing vond in 59 procent 
plaats na het eerste contact in de betreffende episode. Toch betroffen vérwijzingen frequenter 
recidiverende en langerbestaande problemen (60 procent). KNO-heelkunde, chirurgie en kinder
geneeskunde zijn de belangrijkste specialismen voor de kinderleeftijd. Jongere kinderen hadden 
frequenter contact met hun huisarts en werden vaker verwezen naar de tweedelijn. Het jonge 
kind werd relatief vaker naar de kinderarts verwezen. Ook bij verwijzing naar de kinderarts 
werd de helftvan de kinderen in het eerste contactvan de episode verwezen. Zoals ook uit ander 
onderzoek bekend is, betreffen verwijzingen naar de kinderarts frequenter dan bij andere ver
wijzingen naar de tweedelijn acute aandoeningen, namelijk 27 versus 16 procent (Van Gooi en 
De Groot 1991). 
De artsen werkzaam in de jeugdgezondheidszorg initieërden twee procent van de contacten in 
de huisartspraktijk, relatief vaak met een verzoek om verwijzing naar de tweedelijn. Van de 30 
door de consultatiebureau-arts en de 38 door de schoolarts geïnitieerde contacten resulteerdener 
respectievelijk 6 en 21 in een verwijzing naar de tweedeliin, waarvan overigens slechts één 
naar de kindergeneeskunde. Dit betekent dat van alle verwijzingen ruim veertien procent volgde 
op een contact geïnitieerd door school- of consultatiebureau-arts. 
In de neonatale periode kwamen kinderen onder specialistische behandeling, met name bij de 
kinderarts, in de regel zonder dat hierover met de huisarts overlegd werd. Veelal was er sprake 
van een verwijzing door de gynaecoloog, soms door de verloskundige. Vrijwel steeds betrof het 
kindergeneeskundige zorg over een korte periode. 
De zekerheid van de huisarts omtrent de diagnose was bij de verwezen patiënten minder dan bij 
alle contacten (69 versus 78 procent). Het opvallendst was dit bij verwijzing naar de kinderarts 
(61 procent). De huisarts ervoer weinig invloed van de ouders op de verwijzing behalve bij 
langerbestaande problemen. 
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5.5.1. Nieuwe patiënten op de poliklinieken kindergeneeskunde 

In deze paragraaf worden de 49 patiënten uit de onderzoekpopulatie beschreven, die gedu
rende het half iaar dat de consultregistratie werd uitgevoerd met een nieuw probleem naar de 
polikliniek kwamen. Vervolgens komen de diverse aspecten van de verwijzing, zoals het injtia~ 
tief, de communicatie en de kwaliteit aan de orde. 
De leeftijdsverdeling van de nieuwe patiënten staat in tabel 5.5.1.1. 

Tabel 5.5.1.1. leeftiid nieuwe patiënten poliklinieken Sophia 
Kinderziekenhuis februari tot en met juli 1988. 

leeftijd 
in iaren 

o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 

aantal 

11 
6 
4 
4 
2 
1 
2 
3 
2 
3 
3 
1 
3 
1 
3 

cumulatief 
percentage 

22 
35 
43 
51 
55 
57 
61 
67 
71 
77 
84 
86 
92 
94 

100 

Vooral jonge kinderen worden verwezen naor de kinderarts. Van de nieuw verwezen patënten 
is 22 procent jonger dan een jaar en 50 procent jonger dan vier iaar. De verdeling van de 
patiënten over de polikliniek algemene kindergeneeskunde en de subspecialistische poliklinie
ken staat in tabel 5.5.1.2. 

Tabel 5.5.1.2. Nieuwe patiënten naar subspecialisme (n=49). 

algemene kindergeneeskunde 

subspecialismen: 
endocrinologie 
gastroënterologie 
pulmonologie 
reumatologie 

Verwijzers 

42 

2 
1 
3 
1 

Van de patiënten die voor de eerste maal op de polikliniek werden gezien waren er 35 door de 
huisarts verwezen. Soms werd het initiatief tot verwijzing door een andere arts genomen. 
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Dit bleek zesmaal het geval. Door een andere specialist werd viermaal verwezen, waarbij twee
maal binnen het $ophia Kinderziekenhuis. Consultatiebureau· of schoolarts initieerde driemaal 
een verwijzing, de feitelijke verwijzing vond bij twee van deze drie patiënten wel via de huisarts 
plaats. Slechts eenmaal verwees iemand anders dan bovengenoemden. De overige acht patiën
ten zijn waarschijnlijk op initiatief van de ouders naar de polikliniek gekomen. 

Communicatie ten tiide van de verwijzing 
Van de 35 door de huisarts verwezen patiënten hadden er 29 een verwijsbrief. Er was achtmaal 
sprake van telefonisch contact met de huisarts. Bij drie van de door de huisarts verwezen patiën
ten was er telefonische noch schriftelijke informatie van de huisarts. 
Bij deze 35 patiënten was er naar het oordeel van de kinderarts vijf maal geen duidelijke 
vraagstelling. 

Focloren die de kwaliteit van de verwijzing beïnvloeden 
Zoals eerder beschreven, werd de kinderarts gevraagd zijn oordeel te geven over: de invloed 
van de ouders en andere dan medische factoren op de verwijzing, de zinvolheid van de verwij
zing en de mate waarin de motivatie voor de verwijzing duidelijk was. Bij patiënten die zonder 
verwijzing kwamen, moet in plaats van verwijzing "komst naar de polikliniek/! gelezen worden. 

Bij het weergeven van het oordeel van de kinderarts over deze aspecten wordt een onderverde
ling gemaakt in de volgende groepen: door de huisarts verwezen, door anderen verwezen en 
op eigen initiatief gekomen patiënten (tabel 5.5.1.3. tot en met 5.5.1.6.). 

Tabel 5.5.1.3. Invloed van de ouders op de komsl noor de polikliniek in 
relatie lol het soort verwiizing. 

invloed ouders verwijzing 
huisarts anderen ouders totaal 

niet 15 3 18 
0 6 2 8 

sterk 12 1 8 21 
onbekend 2 2 

totaal 35 6 8 49 

Tabel 5.5.1.4. Invloed van andere don medische fadoren op de komst noor 
de polikliniek in relatie tot het soor! verwijzing. 

andere factoren verwijzing 
huisarts anderen ouders totaal 

niet 24 4 28 
0 5 1 4 10 

sterk 6 1 3 10 
onbekend 1 1 

totaal 35 6 8 49 
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Tabel 5.5.1.5. Ervaren zinvolheid van de komst naar de polikliniek in relatie 
tot het soort verwijzing. 

zinvolheid verwijzing 
huisarts anderen ouders totaal 

zeer 24 4 2 30 
0 5 1 1 7 

niet 6 1 4 11 
onbekend 1 1 

totaal 35 6 8 49 

Tabel 5.5.1.6. Duidelijkheid van de motivatie in relatie tot het soort 
verwijzing. 

motivatie verwijzing 
huisarts onderen ouders totaal 

duidelijk 32 6 3 41 
0 

onduidelijk 3 4 7 
onbekend 1 1 

totaal 35 6 8 49 

Uit deze tabellen blijkt dat de kinderarts bij veel van de nieuwe patiënten (21/49), ook bij 
degenen die door de huisarts zijn verwezen (12/35), een aanzienlijke invloed van de ouders op 
de verwijzing ervoer. Dit verschilt duidelijk doch niet significant van wat de huisarts aangeeft. 
Slechts bq drie van 26 verwezen patiënten ervoer de huisarts een aanzienlijke invloed van de 
ouders. 

De door de kinderarts ervaren invloed van andere dan medische factoren op de verwijzing was 
niet zo groot (1 0/49). De kwaliteit van de verwijzing (zinvolheid en duidelijkheid) werd duide· 
lijk beïnvloed door de wijze waarop de verwijzing tot stand is gekomen. Bii verwijzingen door 
de huisarts of andere zorgverleners werd de komst naar de polikliniek bij tweederde van de 
patiënten als zinvol ervaren (28/41) en was de motivatie vrijwel steeds duidelijk (38/41). 

Bij patiënten die op initiatief van hun ouders naar de polikliniek kwamen werd deze komst lang 
niet altijd als zinvol ervaren (2/8) en liet ook de duidelijkheid te wensen over (4/8). In tabel 
5.5.1.7. wordt het verband tussen de invloed van de ouders en de zin van de komst naar de 
polikliniek getoond bij alle nieuwe patiënten. 

Van de 21 patiënten waarbij er volgens de kinderarts sprake was van een sterke invloed van de 
ouders op de komst naar de polikliniek, werd dit zevenmaal als minder zinvol beoordeeld. Van 
alle nieuwe patiënten werd de komst elf maal als minder zinvol beoordeeld en van de patiënten 
waarbij geen invloed van de ouders werd ervaren werd nog minder vaak de komst naar de 
polikliniek als niet zinvol beoordeeld (2/18). De ervaren invloed van de ouders blijkt een relatie 
te vertonen met de gepercipieerde zinvolheid van de verwijzing, maar de verschillen zijn niet 
significant. 
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Tabel 5.5.1.7. Door de kinderarts ervaren zinvolheid van de komst naar de 
polikliniek in relatie tot de door de kinderarts ervaren invloed 
van de ouders op de verwijzing. 

invloed ouders zinvolheid 
zinvol <--7 niet zinvol onbekend totaal 

niet 14 2 2 18 
0 6 1 1 8 

sterk 10 4 7 21 
onbekend 1 2 

totaal 30 7 11 49 

Beleid kinderarts 
De aangeboden morbiditeit wordt elders besproken in samenhang met de morbiditeit van de 
patiënten, die contact met de huisarts hadden (paragraaf 5.7.1.). 

De registratieformulieren geven in beperkte mate informatie omtrent de procedures, die werden 
verricht bij de nieuwe patiënten in aansluiting op het eerste polikliniekbezoek (tabel 5.5.1.8.). 

Tabel 5.5.1.8. Procedures bij het eerste bezoek van 49 nieuwe patiënten. 

procedure 

laboratoriumonderzoek 
röntgenonderzoek 
dieetadvies door diëtiste 
overige 

aantal 

40 
20 

2 
12 

De volgende tabel (5.5.1.9.) toont het aantal opnamen volgend op het eerste polikliniekbezoek 
en geeft een overzicht van de verdere poliklinische vervolgafspraken. 
Van de vqf patiënten, die aansluitend aan het eerste consult werden opgenomen, gingen er drie 
naar een intensive-ca re-afdeling. Tijdens de opname werd de behandeling van drie patiënten 
aan andere specialismen overgedragen, respectievelqk urologie, chirurgie en neurologie. 

Tabel 5.5.1.9. Aard en verwachte duur van de kindergeneeskundige 
vervolgcontroles (n::49). 

opname 

poliklinische controles 
niet nodig 
<3 maanden 
3·6 maanden 
>6 maanden 

5 

9 
17 
8 

10 
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Van de negen patiënten waarvoor geen verdere kindergeneeskundige begeleiding noodzakelijk 
werd geacht, bleek een sterke invloed van de ouders op de komst naar de polikliniek. Vier van 
hen waren niet door de huisarts verwezen. Bij vijf patiënten was er sprake van onduidelijkheid 
bij de specialist over de motivatie van de komst naar de polikliniek. Drie van deze negen patiën~ 
ten werd geadviseerd zich voor de betreffende klacht door de huisarts te laten behandelen. 
Voor 35 patiënten werd verdere kindergeneeskundige controle noodzakelijk geoordeeld. Meestal 
omdat de evaluatie nog niet afgerond was {25 keer). Het oordeel van een andere specialistwerd 
bij vier kinderen gevraagd, al dan niet in combinatie met verdere kindergeneeskundigevervolg
controles. 

5.5.2. Samenvatting 

Van de kinderen die na de neonatale periode als nieuwe potiënt bij de kinderarts ap de polikli
niek kwamen, werd 71 procent verwezen door de huisarts. Bij deze verwijzingen werd de 
communicatie als goed beoordeeld. Dertien procent van de nieuwe patiënten werd verwezen 
door andere zorgverleners en zestien procent kwam zonder verwijzi ng op initiatieFvan de ouders. 
De kinderarts ervoer bij ongeveer de helft de 49 patiënten een aanzienlijke invloed van de 
ouders op de verwijzing. De kwaliteit van de verwijzing werd beïnvloed door de wijze waarop 
de verwijzing tot stand is gekomen. Opvallend was dat voor de helft van de patiënten geen of 
slechts kortdurende kindergeneeskundige begeleiding voorzien werd. 

5.6.1. Kinderen langer bekend bij de kinderarts 

Voor 94 kinderen met een huisarts in Krimpen aan den Ijssel werden één of meer vervolg~ 
consulten geregistreerd, wat betekende dat zij reeds twee of meer bezoeken aan de polikliniek 
kindergeneeskunde gebracht hadden. Dit was het van te voren vastgestelde criterium om te 
spreken van een langere controleduur, ervan uitgaande dat een eerste evaluatie en advies~ 
gesprek heeft plaatsgevonden en patiënten voor wie verdere controle niet nodig is reeds zijn 
terugverwezen naar de huisarts. 
Aan de huisartsen van deze 94 kinderen werd een enquêteformulier gezonden met vragen 
omtrent de huisartsgeneeskundige bemoeienis met deze patiënten en de manier waarop de 
communicatie met de kinderarts verliep. Van de 92 patiënten waarvoor formulier 4 werd inge 
vuld, werden de gegevens van dit formulier met de gegevens van de consultregistratie (formulier 
6/7) vergeleken. Van deze kinderen worden onderstaand de gegevens vermeld en de visies van 
huisarts en kinderarts betreffende taakafbakening en communicatie vergeleken. 
De morbiditeit van deze groep patiënten staat beschreven in de volgende paragraaf. Het betrof 
vooral patiënten met luchtwegproblemen alsmede diabetes mellitus en groei problemen, beide 
gecodeerd in ICPC-hoofdstuk 'endocrien, metaboal en voeding' (T). 
De leeftijdsverdeling van deze patiënten staat in tabel 5.6.1.1. De verdeling van deze groep 
patiënten over de algemene kindergeneeskunde en de subspecialismen staan in tabel 5.6.1.2. 
In overeenstemming met de morbiditeit bij patiënten die langduriger vervolgd worden door de 
kinderarts (paragraof 5.7.1.). blijken er naast de controles op de polikliniek algemene kinder
geneeskunde veel patiënten te zijn die door de kinderpulmonologen en kinderendocrinologen 
werd gecontroleerd. 
Het betreft voor het grootste deel patiënten die al langdurig onder controle zijn, 60 procent 
langer dan 1 jaar, terwijl voor de meeste van hen ook nog langdurige verdere kindergeneeskundige 
begeleiding werd voorzien. De relatie tussen de tijd dat deze patiënten al op de polikliniek 
bekend waren en de door de kinderarts verwachte duur van de verdere begeleiding is weerge
geven in tabel 5.6.1.3. 
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Tabel 5.6.1.1. Leeftijd langer bekende patiënten poliklinieken Sophia 
Kinderziekenhuis februari tot en met juli 1988 (n=92). 

leeftiid in iaren aantal cumulatief percentage 

0 7 8 
1 13 22 
2 4 26 
3 7 34 
4 2 36 
5 4 40 
6 6 47 
7 3 50 
8 3 53 
9 5 59 

10 8 67 
11 8 76 
12 6 83 
13 5 88 
14 3 91 
15 en ouder 8 100 

Tabel 5.6.1.2. Langer bekende patiënten naar subspecialisme (n=92). 

algemene kindergeneeskunde 

subspecialismen: 
cardiologie 
endocrinologie/diabetes 
gastroënterologie 
nefrologie 
neonatologie 
oncologie 
pulmonologie 
reumatologie en immuunziekten 
stofwisselingsziekten 

Tabel 5.6.1.3. Relatie tussen periode bekend en verwachte duur van de 
verdere begeleiding. 

hoelang veJWochte controleduur 
bekend laatste bezoek <3 mnd. 3·6 mnd. >6 mnd. onbekend 

<6 maanden 5 9 3 7 
6 mnd.-l iaar 3 2 6 
1-3 iaar 3 4 17 
>3 jaar 1 3 26 
onbekend 1 

totaal 12 9 12 57 2 

36 

7 
12 

1 
1 
4 
5 

21 
3 
2 

totaal 

24 
11 
25 
30 

2 

92 

71 



De kinderarts kon diverse en meer dan één reden voor hetvoorlzetten van de kindergeneeskundige 
begeleiding aangeven. In de tabel 5.6.1.4. is een overzicht gegeven waarbij allereerst de groep 
patiënten is geselecteerd bii wie de kinderarts aangaf dat de evaluatie nog niet was afgerond. 
Vervolgens zijn de patiënten geselecteerd bij wie de kinderarts aangaf dot specialistische exper
tise noodzakelijk was. De restgroep bevat de patiënten waarbij de bovengenoemde motieven 
niet werden aangegeven, maar de diverse andere motieven, te weten Jbeoordeling ingestelde 
therapie C.q. ziektebeeld wenselijk' en 'regelmatig diagnostiek nodig'. De groep patiënten waarbij 
uitsluitend de wenS van de ouders de reden voor verdere controles was, wordt apart vermeld. 

Tabel 5.6.1.4. Motivatie voor verdere kindergeneeskundige begeleiding 
(n=92). 

motivatie aantal 

evaluatie niet afgerond 
specialistische expertise nodig 
restgroep 
uitsluitend ouderwens 

15 
33 
39 

5 

Uit de ZIS-gegevens blijkt dat uit deze groep al langer op de polikliniek bekende patiënten, 
gedurende de registratieperiode van een half jaar, zes kinderen werden opgenomen. 

Het feit dat deze patiënten onder kindergeneeskundige begeleiding staan, betekent niet dat de 
huisarts geen bemoeienis met hen heeft. Uit de formulieren ingevuld door de huisartsen blijkt dat 
de huisarts in het voorafgaande jaar met 72 procent van deze patiënten persoonlijk en bij 93 
procent van deze patiënten met gezjnsleden contact heeft gehad. Over 10 procent van deze 
patiëntencontacten informeert de huisarts de specialist. 
Tevens werd met behulp van de contactregistratie van de huisarts de contactfrequentie van deze 
patiënten gedurende de betreffende vier maanden berekend. Acht van de 92 patiënten vielen 
door hun leeftijd (> 14 jaar) buiten de huisartsregistratie. De gemiddelde contactfrequentie van 
de overige patiënten bedroeg 1,3 per vier maanden (tabel 5.6.1.5.). Dit is meer dan het gemid
delde huisartsbezoekvan de geheleonderzoekpopulatie, te weten 0,6 per vier maanden (p<O,OI; 
t-toets). Tijdens deze 109 huisartscontacten betrof het 23 keer een probleem, gerelateerd aan de 
problematiek waarvoor het kind ook bij kinderarts onder controle was. 

Tabel 5.6.1.5. Aantal huisartscontacten van langer in het Sophia 
Kinderziekenhuis bekende 0- tot 14-jarige kinderen 
gedurende vier maanden (n=84). 

contocten met huisarts aantal kinderen 

geen 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

72 

35 
20 
13 
7 
5 
2 
2 



Taakafbakening en communicatie 
In de enquête werd de huisartsen een aantal vragen gesteld met betrekking tot de kinder
geneeskundige vervolgcontroles. Het betrof de bekendheid van de huisarts hiermee en de mate 
van afstemming van zorg door onderling overleg. De antwoorden zijn weergegeven in tabel 
5.6.1.6. 

Tabel 5_6_1_6_ Antwoorden van de huisarts ten aanzien van de 
kindergeneeskundige begeleiding (n=92)_ 

ja nee 

Wist u dat het kind nog onder 
specialistische behandeling was? 66 23 
Is uw initiële vraag beantvvoord? 62 11 
Is er overleg geweest met betrekking tot: 
- noodzaak specialistische follow-up? 6 80 
- beleid bij acute situaties? 5 76 
- mogelijkheid eerstelijnscontroles? 3 76 

onbekend 

3 
19 

6 
11 
13 

Opvallend is dat over de zorgverlening sleçhts voor enkele patiënten overleg tussen huisarts en 
kinderarts heeft plaatsgevonden. Van de 23 patiënten waarvan de huisarts niet wist dat het kind 
bij de kindergeneeskunde onder behandeling was, zijn er 13 langer dan een jaar bekend in het 
Sophia Kinderziekenhuis en al deze patiënten zouden naar verwachting nog langer dan een 
half jaar door de specialist begeleid worden. De vraag of de specialistische begeleiding onder
steund werd door de huisarts, werd in 61 procent positief beantwoord. 

Vragen over taakafbakening en berichtgeving van de kinderarts werden zowel aan de huisart
sen als aan de kinderartsen gesteld. De antwoorden moesten op een vijfpuntsschaal worden 
gegeven. Uit de geregistreerde antwoorden bleek dat de huisarts in 56 procent en de specialist 
in 87 procent de taakafbakening bij de betreffende patiënten duidelijk vonden. De visies ten 
aanzien van de taakafbakening Iqken beïnvloed door de duur van de voorafgaande kinder
geneeskundige begeleiding (figuur 5.6.1.7.). Bij de kinderen die langer dan drie jaar door de 
kinderarts werden begeleid, was de discrepantie het grootst namelijk 52 versus 97 procent 
(p<O,Ol; t-toets). 

Het oordeel van huisarts en kinderarts over de informatie vanuit het Sophia Kinderziekenhuis 
staat in tabel 5.6.1 .8. Globaal is het oordeel van huisarts en kinderarts over de kwaliteit van de 
informatie van uit het Sophia Kinderziekenhuis met elkaar in overeenstemming. Bij zestig pro
cent van de patiënten beoordeelde men deze als goed. Als op patiëntniveau wordt vergeleken, 
blijken er grotere verschillen te bestaan, bij slechts 40 patiënten (43 procent) spraken zowel 
huisarts als kinderarts zich positief uit over de informatie uit het Sophia Kinderziekenhuis. 
Aan de kinderartsen werd de vraag gesteld hoe zij oordeelden over de informatie van de huis
arts ten tijde van de specialistische begeleiding bij relevante gebeurtenissen. Het oordeel was bij 
32 procent van de patiënten pasitief, bij 18 procent negatief en bij 23 procent werd de midden
categorie aangegeven. In een opvallend hoog percentage (27 procent) van alle formulieren gaf 
de kinderarts geen mening. Verondersteld kan worden dat dit vooral komt, omdat de kinderarts 
van de huisarts geen informatie verwacht C.q. zich niet bewust is van de frequentie waarmee de 
huisarts betrokken is bij deze kinderen. 
Evenzo werd op de vraag aan de huisarts of hij de kinderarts op de hoogte had gebracht, indien 
hij een contact had gehad met het kind, slechts in 8 procent positief geantwoord. Ook hieruit 
blijkt dat de mogelijkheid om informatie uit te wisselen bij patiënten die langer onder behande
ling zijn, niet werd benut. 
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100 _ huisarts 0 kinderarts ** 
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<6 maanden 6 mnd . 1 iaar 1 . 3 iaar >3 iaar 

"p <0,01, t toets periode bekend bii kinderarts 

Figuur 5.6.1.7. Oordeel van huisartsen en kinderartsen over de 
duidelijkheid van de taakafbakening in relatie tot de duur 
van de specialistische begeleiding 

Tabel 5.6.1.8. Oordeel over de informatie uit het Sophia Kinderziekenhuis 
(n=92). 

kinderarts 
huisarts goed <-7 slecht onbekend totaal 

goed 40 5 2 8 55 
0 9 4 1 1 15 

slecht 5 6 3 4 18 
onbekend 1 2 1 4 

totaal 55 17 7 13 92 

5.6.2. Samenvatting 

In deze paragraaf worden de patiënten beschreven voor wie op de polikliniek kindergeneeskunde 
een vervolgconsuIt werd geregistreerd. Over deze patiënten werd door de huisarts tevens zijn 
visie gegeven met betrekking tot de interactie tussen huisarts en specialist. 
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De helft van deze patiënten werd al langer dan een jaar begeleid door de kinderarts en zou 
waarschijnlijk ook nog langere tijd onder controle blijven. Van een deel van hen was dit niet bij 
de huisarts bekend. Deze kinderen werden ook en zelfs Irequenter dan anderen door hun huis
arts gezien. De wederzijdse communicatie omtrent het gevoerde beleid liet te wensen over. 
Vooral bij de groep patiënten die langdurig door de kinderarts werd gevolgd, verschilde het 
oordeel van huisarts en specialist over het duidelijk zijn van de taakafbakening. 

5.7.1. Morbiditeit 

In de navolgende paragrafen wordt de gepresenteerde morbiditeit in de huisartspraktijk en op 
het kindergeneeskundig spreekuur besproken, alsmede welke problemen door de huisarts wer
den verwezen in het bijzonder naar de kindergeneeskunde. 

Redenen voor komst en diagnosen in de huisartspraktiik 
Tijdens de 3.380 contacten presenteerden de kinderen i.c. de ouders 4.542 redenen voor komst. 
Door de opzet van de registratie konden per contact meerdere redenen voor komst geregistreerd 
worden. Meerdere redenen voor komst kunnen tot één of meer diagnosen leiden. Bij 227 van de 
308 telefonische contacten stelde de huisarts geen diagnose. In totaal werden 3.712 diagnosen 
geregistreerd. De totale morbiditeit die de huisarts kreeg aangeboden, zowel redenen van komst 
als de diagnose c.q. werkhypathese, gerubriceerd naar lepe-hoofdstuk, staat in tabel 5.7.1.1. 

Tabel 5.7.1.1. Aangeboden morbiditeit in de huisartspraktijk per 1.000 
kinderen. 

lepe-hoofdstuk 

A 
B 
D 

algemeen en niet gespecificeerd 
bloed en bloedvormende organen 
tractus digestivus 
oog F 

Hoor 
K tractus circulatorius 
L bewegingsapparaat 
N zenuwstelsel 
P psychische stoornissen 
R tractus respiratorius 
S huid 
T endocrien, metabool en voeding 
U 
X 
Y 
Z 

urinewegen 
vrouwelijk genitaal 
mannelijk genitaal 
sociale problemen 

reden voor komst 

171 
5 

75 
22 
83 
o 

73 
11 
6 

183 
148 

10 
11 
5 
6 
1 

diagnose 

149 
8 

39 
18 
70 

1 
43 

6 
10 

153 
137 

8 
6 
5 
7 
2 

De hoofdstukken 'algemeen en niet gespeciRceerd' (A), 'tractus respiratorius' (R) en 'huid' (S) 
zijn, zoals verwacht, sterk vertegenwoordigd. 
Om de verschillen in de redenen van komst tqdens reguliere, dienst- en telefonische contacten te 
illustreren, toont tabel 5.7.1.2. hoe de verdeling volgens lePe-hoofdstukken tijdens de genoemde 
contactvormen is. 

75 



Tabel 5.7.1.2. Redenen voor komst naar contactvorm in afgeronde 
percentages. 

lepe·hoofdstuk regulier dienst telefoon 
(n=3.6291 (n=477) (n=436) 

A algemeen en niet gespecificeerd 18 33 37 
B bloed en bloedvormende organen 1 0 0 
D tractus digestivus 8 10 21 
F oog 3 3 1 
H oor 11 8 6 
K tractus circulatorius 0 0 0 
l bewegingsapparaat 10 11 3 
N zenuwstelsel 1 1 1 
P psychische stoornissen 1 0 0 
R tractus respiratorius 23 19 20 
S huid 20 12 8 
T endocrien, metabool en voeding 1 1 2 
U urinewegen 1 1 1 
X vrouwelijk genitaal 0 0 0 
y mannelijk genitaal 1 0 0 
Z sociale problemen 0 0 0 

Het blijkt dat met name voor klachten gerubriceerd in de hoofdstukken 'algemeen en niet gespe
cificeerd' (A), 'tractus digestivus' (D), 'bewegingsapparaat' (l) en 'huid' (S) grote verschillen 
bestaan tussen de diverse vormen van contact. 
In tabel 5.7.1.3. zijn de redenen voor komst in de belangrijkste lepe-hoofdstukken weergege
ven per leeftijdscategorie. 

Tabel 5.7.1.3. Redenen voor komst naar leeftijdsgroep per ICPC-hoofdstuk in 
afgeronde percentages. 

leeftijd 0 1-4 5·9 10·14 
lepe· hoofdstuk (n=311) (n=1.260) (n= 1.819) (n=2.210) 

A algemeen en niet gespeciFiceerd 30 20 20 18 
D tractus digestivus 5 6 5 5 
H oor 7 14 10 5 
l bewegingsapparaat 1 3 7 15 
R tractus respiratorius 23 25 21 17 
S huid 16 16 24 23 

overige 10 10 9 14 
onbekend 8 7 4 3 

De tabel toont een aantal trends. Redenen voor komst uit het hoofdstuk 'algemeen en niet gespe
cificeerd' (A) worden het meest gepresenteerd bij O-jarigen. De frequentie van klachten betref
fende het bewegingsapparaat en de huid neemt toe met de leeftijd. Klachten van het oor blijken 
een probleem van de 1- tot 9-jarigen te zijn. 
De bovenstaande tabellen laten zien in welke lepe-hoofdstukken de redenen voor komst en 
diagnose bij contacten van kinderen in de huisartspraktijk gerangschikt worden. 
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Over de aard van het probleem geven deze tabellen slechts globale informatie. In de tabellen 
5.7.1.4. en 5.7.1.5. ziin de vijftien meest voorkomende redenen voor komst en diagnosen ver~ 
meld. 

Tabel 5.7.1.4. De vijftien meest frequent gepresenteerde redenen voor komst 
als percentage van het totaal aantal redenen voor komst 
(n=4.542). 

reden voor komst code percentage 

hoesten (ROS) 9,7 
koorts (A03) 8,5 
oorpijn (HOI) 4,6 
wratten (S03) 3,5 
ongeval (A80) 2,7 
klachten keel (R21 ) 2,5 
algehele zwakte (A04) 2,3 
braken (010) 2,1 
klachten voet/tenen (L17) 2,1 
buikpijn (001) 2,0 
gehoorproblemen (H02) 2,0 
jeuk (S02) 1,9 
niezen, loopneus (R07) 1,8 
diarree (011) 1,7 
scheur· of snijwond (S18) 1,7 

cumulatief percentage 49,1 

Tabel 5.7.1.5. De vijftien meest gestelde diagnosen/werkhypothesen als 
percentage van het totale aantal gestelde diagnosen 
(n=3.712). 

diagnose code percentage 

geen ziekte (A97) 8,6 
bovenste·luchlweginfectie (R74) 7,2 
virusinfectie nno 1 (A77) 5,0 
acute otitis media (H71) 4,0 
wratten (S03) 3,8 
bronchitis (R78) 3,2 
ontsteking tuba Eustachii (H73) 2,5 
acute laryngitis (R77) 2,5 
acute tonsillitis (R76) 2,3 
scheur- of snijwond (S18) 2,2 
eczeem (S88) 2,0 
vermoede darminfectie (074) 2,0 
astma (R96) 1,5 
niet-purulente otitis media (H72) 1,3 
koorts (A03) 1,2 

cumulatief percentage 49,3 
1 niet nader omschreven 
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Indien de scheur~ en snijwonden beschouwd worden als ongeval vormen ze met de overige als 
'ongeval' gecodeerde problemen de vierde reden voor komst. De vijftien klachten vormen bijna 
de helft van alle gepresenteerde redenen voor komst. Ook de vijftien meest gestelde diagnosen 
maken de helft uit van alle diagnosen. 

Verwiizingen 
Tijdens de registratieperiode werden 184 verwijzingen geregistreerd bij in totaal 182 kinderen. 
De specialismen waarnaar verwezen werd, staan vermeld in paragraaf 5.4.1 . 
De diagnosen/werkhypothesen van de huisarts konden bij verwijzing werden vergeleken met 
de uiteindelijke diagnose die werd nagezocht in de correspondentie van de specialist, voor 
zover aanwezig in het dossier van de huisarts. Vergelijking van beide diagnosen was bij 51 
patiënten niet mogelijk, tienmaal omdat het kind inmiddels verhuisd was, 38-maal vanwege het 
ontbreken van de specialistenbrief en driemaal vanwege het ontbreken von een diagnose van de 
huisarts. De ontbrekende specialistische correspondentie betrof voornamelijk verwijzingen naar 
de chirurg (13-maal) en de oogarts (12-maal). 

Tabel 5.7.1.6. Vergelijking van de diagnose/werkhypothese van de huisarts 
bij de verwijzing met de diagnose van de specialist (n= 133). 

diagnose huisarts 

conform specialist 
niet conform specialist 

Nieuwe patiënten bij de kinderarts 

aantal 

115 
18 

percentage 

86 
14 

Voor alle 49 nieuwe patiënten staat de diagnose van de kinderarts, wederom gerangschikt naar 
lepe-hoofdstuk, in tabel 5.7.1.7. 

Tabel 5.7.1.7. Diagnosen/werkhypothesen van de kinderarts bij al dan niel 
door de huisarts verwezen nieuwe patiënten (n=49) in 
afgeronde percentages. 

lepe-hoofdstuk percentage 

A 
B 
D 

algemeen en niet gespecificeerd 
bloed en bloedvormende organen 
tractus digestivus 
oog F 

Hoor 
K tractus circulatorius 
l bewegingsapparaat 
N zenuwstelsel 
P psychische stoornissen 
R tractus respiratorius 
S huid 
T endocrien, metabool en voeding 
U urinewegen 
X vrouwelijk genitaal 
Y mannelijk genitaal 
Z sociale problemen 
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2 
16 
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o 
o 
4 
4 
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27 
4 
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De meest gestelde diagnosen betreffen aandoeningen van de luchtwegen, tractus digestivus en 
aandoeningen in de categorie 'endocrien, metabool en voeding'. Daarnaast komen diagnosen 
in de categorie 'algemeen en niet gespecificeerd' bij de nieuwe patiënten frequent voor. De 
diagnosen van de 35 door de huisarts verwezen patiënten, kunnen worden vergeleken met de 
door de huisarts gestelde diagnose bij de 26 ten tijde van de huisartsregistratie naar de kinder· 
arts verwezen patiënten (tabel 5.7.1.8.). 
Een deel van de verschillen is te verklaren door het evalueren van symptoomdiagnosen uit het 
hoofdstuk 'algemeen en niet gespecificeerd' (A) naar meer tractusgebonden diagnosen en door 
de verwantschap van aandoeningen, gecodeerd in de hoofdstukken 'oor' (H) en 'tractus 
respiratorius' (R). 
Eerder bleek dat de huisartsen bij verwijzing naar de kinderarts aangaven in 61 procent zeker 
te zijn van hun diagnose (tabel 5.4.1.10). De relatie tussen de zekerheid en de overeenkomst 
tussen de diagnosen van de huisarts en de kinderarts staat in tabel 5.7.1.9. 

Tabel 5.7.1.8. Vergelijking eerste werkhypothese van de huisarts en de 
kinderarts bij door de huisarts naar de kinderarts verwezen 
patiënten (afgeronde percentages). 

ICPC·hoofdstuk huisarts kinderarts 
(n=26) (n=35) 

A algemeen en niet gespecificeerd 19 14 
B bloed en bloedvormende organen 4 3 
D tractus digestivus 8 14 
F oog 0 0 
H oor 8 0 
K tractus circulatorius 4 0 
L bewegingsapparaat 0 0 
N zenvwstelsel 4 6 
P psychische stoornissen 0 3 
R tractus respiratorius 15 31 
S huid 11 6 
T endocrien, metabool en voeding 15 20 
U urinewegen 8 3 
X vrouwelijk genitaal 0 0 
y mannelijk genitaal 4 0 
Z sociale problemen 0 0 

Tabel 5.7.1.9. Overeenkomst diagnose huisarts en kinderarts in relatie tot 
de door de huisarts aangegeven zekerheid omtrent de 
diagnose. 

zekerheid diagnose huisarts 
conform kinderarts niet conform kinderarts totaal 

zeker 10 4 14 
0 2 1 3 

onzeker 3 1 4 
onbekend 5 5 

totaal 20 6 26 
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De diagnosen van de huisarts die niet overeenkwamen met die van de kinderarts, waren bijna 
allemaal symptoomdiagnosen, die na evaluatie door de kinderarts wijzigden in een 
tractusgebonden diagnose. 

Morbiditeit op het kindergeneeskundig spreekuur 
Behalve de bovengenoemde morbiditeit bij verwijzing is voor de afstemming van de zorg ook 
van belang met welke problemen patiënten langere tijd het spreekuur van de kinderarts bezoe
ken. 
In tabel 5.7.1.10. worden de nieuwe patiënten vergeleken met degenen, die voor meer dan 
twee consulten bij de kinderarts zijn geweest. 

Tabel 5.7.1.10. Diagnosen potiënten op de poliklinieken kindergeneeskunde 
per lepe-hoofdstuk in afgeronde percentages. 

lepe ·hoofdstuk 

A algemeen en niet gespecihceerd 
B bloed en bloedvormende organen 
D tractus digestivus 
F oog 
H oor 
K tractus circulotorius 
L bewegingsapparaat 
N zenuwstelsel 
P psychische stoornissen 
R tractus respiratorius 
S huid 
T endocrien, metabool en voeding 
U urinewegen 
X vrouwelijk genitaal 
Y mannelijk genitaal 
Z sociale problemen 

nieuwe patiënten 
(n=49) 

21 
2 

16 
o 
o 
o 
4 
4 
4 

27 
4 

14 
2 
o 
2 
o 

langerbekende patiënten 
(n=94) 

8 
5 
7 
o 
o 
8 
2 
o 
1 

41 
o 

23 
3 
1 
o 
o 

De diagnosen van patiënten die langer bij de kinderarts kwamen, verschillen van de diagnosen 
bij nieuw-verwezen patiënten. Vooral patiënten met aandoeningen van de luchtwegen en groei
probiemen, in deze codering gerubriceerd onder het hoofdstuk 'endocrien, metabool en voe
ding' (T), blijven langer onder behandeling van de kinderarts. 

5.7.2. Samenvatting 

De aan de huisarts aangeboden morbiditeit laat een grote diversiteit zien, mede afhankelijk van 
de leeftijd van de patiënt. De aangeboden morbiditeit tijdens reguliere praktijkuren en de dienst 
toont grote verschillen. Verwijzingen naar de kinderarts betreffen vooral problemen in de ICPC
hoofdstukken 'algemeen en niet gespecificeerd' (AL 'tractus digestivus' (DL 'tractus respiratorius' 
(R) en 'endocrien, metabool en voeding' In. De chronische patiënten bij de kinderarts hebben 
vooral luchtweg problemen, alsmede diabetes mellitus en groei problemen. 
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5.8. Beschouwing 

Het doel van dit inventariserende onderzoek was de zorgverlening van huisartsen en kinderart
sen ten behoeve van een welomschreven populatie in kaart te brengen en vervolgens na te gaan 
welke knelpunten er waren in de zorgverlening door en de samenwerking tussen huisarts en 
kinderarts. 
Met de gekozen methode werden alleen formele contacten geregistreerd. Informele contacten, 
waarbij gedacht kan worden aan de keren dat de huisarts bii een consult informeert naar 
andere gezinsleden werden op deze wijze niet vastgelegd. Deze contacten vormen overigens 
wel een essentieel onderdeel van het huisartsgeneeskundig functioneren. De werkwijze was 
vooral voor de huisartsen arbeidsintensief en leende zich derhalve slechts voor een kortdurende 
registratie. 
Bij het invullen van de formulieren bleken er weleens interpretatieproblemen te bestaan. Dit 
betrof bij formulier 1 het gevoerde overleg en bij formulier 6/7 de vraag met betrekking tot de 
motivatie voor verdere vervolgcontroles. Formulier 3 bestemd voor het registreren van verlen~ 
ging en achteraf-verwijzing, werd vrijwel niet gebruikt. Waarschijnlijk werd dit verklaard door 
onderrapportage; van verdere analyse moest worden afgezien. 
Tijdens de registratie hebben zich in sommige praktijken problemen van persoonlijke aard voor~ 
gedaan, waarop uit privacy~overwegingen niet nader kan worden ingegaan. Daarop volgden 
problemen ten aanzien van de continuering van de patiëntenzorg, waarneming en het inwerken 
van nieuwe collega's met mogelijke consequenties voor de kwaliteit van de registratie. Dit werd 
nader onderzocht door vergelijking met de gegevens van de Nationale Studie (hoofdstuk 6). 

De registratie in de vijf huisartspraktijken laat een aantal verschillen tussen praktijken zien. Het 
aantal geregistreerde contacten in de praktijken 3 en 4 is kleiner dan in de andere praktijken. 
Het aantal verwijzingen per 1.000 kinderen van de praktijken 3 en 4 toont een goede overeen~ 
komst met het aantal verwijzingen van de andere praktijken. Hieruit kan geconcludeerd worden 
dat zo eral sprake is geweest van onderrapportage, met name in de praktijken 3 en 4, ditvooral 
het aantal contacten betreft. De vergelijking met de landelijke cijfers verkregen uit de Nationale 
Studie laat echter zien dat de gevonden variatie in aantal geregistreerde contacten tussen de 
praktijken geringer is dan landelijk wordt waargenomen. 
Het totale aantal geregistreerde contacten bleek in Krimpen aan den ijssel lager dan tevoren met 
gegevens uit andere registraties was berekend. Ook het totale aantal verwijzingen naar de 
tweedelijn bleek lager dan verwacht. Tevens werd een andere verdeling over de specialismen 
gezien, in het bijzonder minder verwijzingen naar de kindergeneeskunde in vergelijking met de 
voor aanvang van het onderzoek bestudeerde gegevens (paragraaf 4.3.). In hoofdstuk 6 zal 
door vergelijking met de Nationale Studie gekeken worden naar een verklaring voor deze ver~ 
schillen. 

Het Ziekenhuis Informatiesysteem (ZIS) bleek een goede ingang voor het traceren van de polikli
nische kindergeneeskundige consulten betreffende de onderzoekpopulatie. Na ontvangst van 
de consultregistratieformulieren kon de respons directworden gecontroleerd en gecorrigeerd op 
volledigheid. Ook alle opnames van kinderen uit de onderzoekpopulatie konden met het ZIS 
worden nagegaan. Telefonische consulten, met name indien er door de betreffende specialist 
geen telefonisch spreekuur op afspraak werd gehouden, konden niet getraceerd worden. Om 
deze reden werd van de registratie van alle telefonische consulten in de specialistische praktijk 
afgezien, hoewel dit ove~eg tussen specialist en ouders zeker een deel van de zorgverlening 
uitmaakt. 
Voor het vastleggen van kindergeneeskundige zorg in de neonatale periode moest gebruik ge
maakt worden van de gegevens uit de huisartspraktijk daar deze zorg meestal verleend werd 
door de kinderarts verbonden aan het ziekenhuis waar de bevalling plaatsvond. 
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Met de bovengenoemde methoden werd een vrijwel volledig inzicht verkregen in de kinder
geneeskundige zorgverlening en niet alleen in die welke direct gerelateerd was aan een verwij
zing in de registratieperiode. 
Het aantal nieuwe patiënten op de polikliniek was lager dan verwacht op basis van de aantallen 
nieuwe patiënten op de poliklinieken van het Sophia Kinderziekenhuis in 1985-1986 (tabel 
4.3.2.). Mogelijk wordt dit verklaard door veranderingen in het registratiesysteem van het liS, 
dat in deze periode nog in ontwikkeling was. Bij latere analyse bleek het aantal nieuwe patiën
ten in 1987 overeen te komen met dat in 1988 (hoofdstuk 7). Door de werkwijze binnen het 
ziekenhuis was een groot aantal specialisten betrokken bq het invullen van de formulieren, het
welk geleid kan hebben tot een grotere variatie bij het invullen. 
Dat het Sophia Kinderziekenhuis als universitair centrum afvvijkt van een algemeen pediatrische 
afdeling in een niet-academisch ziekenhuis werd mede duidelijk door het aandeel dat de sub
specialistische poliklinieken hebben in de totale kindergeneeskundige zorgverlening. Het voor
deel van deze onderzoeklokatie is dat een totaalbeeld werd verkregen van alle pediatrische 
zorg voor de betreffende populatie, omdat zowel basisspecialistische als topklinische en top
referentiezorg beschikbaar was. Het bleek bovendien praktisch te registreren in een situatie 
waar de betreffende huisartspraktijken alle kindergeneeskundige verwijzingen richten naar één 
afdeling. Uiteraard dient hierbij de opmerking gemaakt te worden dat bij uitzondering patiën
ten uit Krimpen aan den Ijssel, bijvoorbeeld bij plaatsgebrek of op uitdrukkelijk eigen verzoek, 
naar andere kinderartsen verwezen werden, zoals ook tijdens de registratie vastgelegd werd. 

De gegevens, verkregen door de huisartsen te enquêteren betreffende de patiënten uit hun prak
tijk die niet direct aansluitend aan een verwijzing bij de kinderarts waren geweest, completeren 
het beeld van de zorgverlening. 

Het uitvoeren van een registratie kan effect hebben gehad op het handelen van zowel huisartsen 
als kinderartsen. In hoofdstuk 7 zal dit mogelijke effect worden getoetst. 

Concluderend kon met de gekozen opzet de aard en omvang van de door kinderen en/of hun 
ouders gepresenteerde problematiek en de daarbij behorende zorgverlening door huisarts en 
kinderarts worden geïnventariseerd. 
Op de verdere bevindingen van de parallelregistratie, met name de inhoudelijke aspecten van 
de zorgverlening gegeven vanuit de verschillende echelons en de onderlinge samenhang zal 
worden ingegaan in hoofdstuk 8. Hierna zullen de knelpunten in de samenwerking worden 
geanalyseerd als leidraad voor de keuze van interventies uitgevoerd in het tweede deel van het 
onderzoek. 
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6. Vergelijking van de registratie in Krimpen aan 
den Ijssel met gegevens uit de Nationale Studie 

6.1. Inleiding 

De redenen om de resultaten van de contactregistratie in de huisartspraktijk te vergelijken met 
gegevens uit de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk waren 
toetsing op betrouwbaarheid en het geven van een indicatie van de generaliseerbaarheid. Dit 
onderzoek uitgevoerd door het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Eerstelijns w 

gezondheidszorg (NIVELi, verder te noemen de Nationale Studie, wordt als representatief voor 
Nederland beschouwd. 

De betrouwbaarheid is in belangrijke mate afhankelijk van de volledigheid van de gegevens
verzameling. De volledigheid van de contactregistratie bij de huisartsen kon niet rechtstreeks 
worden gecontroleerd. De feitelijke respons in de huisartspraktijk bleef achter voor wat betreft 
het verwachte aantal contacten, de verwijzingen naar de tweedelijn en de verwijzingen naar de 
kindergeneeskunde (tabel 4.3.1. en 5.2.1.1.). Bovendien werd een opmerkelijk verschil tussen 
de diverse praktijken in aantal contacten per 1000 kinderen gevonden, waarbij onderrapportage 
als verklaring werd overwogen. 

De generaliseerbaarheid is de mate waarin de gegevens betreffende praktijkvoering verkregen 
in dit onderzoek vergelijkbaar zijn met die van andere huisartsen. Dit wordt ondermeer bepaald 
door de keuze van de groep huisartsen en de samenstelling van de praktijkpopulatie. 

De in dit hoofdstuk ten aanzien van betrouwbaarheid en generaliseerbaarheid te beantwoorden 
vragen zijn de volgende: 
- Is het in de parallelregistratie gevonden verschil tussen de praktijken in het aantal per praktijk 

geregistreerde contacten per 1000 kinderen vergelijkbaar met de Nationale Studie? 
M In hoeverre verschillen de populatie, de gepresenteerde morbiditeit en het beleid van de huis

arts, waaronder de verwijzingen naar de tweedelijn, in de onderzoekpopulatie van die van de 
in de Nationale Studie onderzochte populatie? 

6.2. Methode 

De Nationale Studie werd uitgevoerd bij een aselecte, nietMproportioneel gestratificeerde steekM 

proef van 161 gevestigde Nederlandse huisartsen uit 1 03 huisartspraktijken, met een gezamenM 

lijke praktijkpopulatievan circa 335.000 patiënten, waaronder 64.429 kinderen in de leeftijds
groep van 0 tot en met 14 jaar. De gegevensverzameling vond plaats in vier opeenvolgende 
registratieperioden van telkens drie maanden tussen 1-4-1987 en 31-3-1988 (Foets en Van der 
Velden 1990). 
De gegevens, vermeld in dit proefschrift, zijn gebaseerd op een recenter bestand verkregen in 
april 1992, waarin incompatibele combinaties verder geschoond waren. 

Bij de analyse van de gegevens van de Nationale Studie werd naast het totale bestand ook 
gebruik gemaakt van deelbestanden. 
De vraag betreffende de verschillen in het aantal geregistreerde contacten per praktijk werd 
beantwoord met behulp van een analyse van alle in de Nationale Studie geregistreerde contac
ten. 
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Aangezien in Krimpen aan den Ijssel gedurende vier maanden en in de Nationale Studie per 
praktijk gedurende drie maanden werd geregistreerd, moest een correctie worden uitgevoerd. 
In Krimpen aan den Ijssel waren de contacten gelijkmatig over de maanden verdeeld, zodat 
voor de vergelijking met de Nationale Studie per praktijk 75 procent van het aantal contacten 
genomen kon worden. 
Bij de beanlwoording van alle andere vraagstellingen werd gebruik gemaakt van het deel van 
de registratie dat qua seizoen (februari tot en met mei) overeenstemt met de in Krimpen aan den 
Ijssel verrichte registratie. Omdat de maanden februari tot en met mei in de Nationale Studie 
over twee registratieperioden verdeeld zijn, te weten april~juni 1987 en januari~maart 1988, 
werden de berekeningen gemaakt alsof één populatie vier maanden gevolgd werd. De contact~ 
gegevens van de maanden februari, maart, april en mei werden geanalyseerd waarbij voor de 
noemer de populaties van februari-maart (n= 15.259) en april-mei (n= 18.480) werden gemid
deld. 

Het is bekend dat patiëntfactoren en praktijkfactoren van invloed zijn op het gebruik van medi
sche voorzieningen (paragraaf 2.4.). Een deel van de gegevens wordt derhalve tevens gepre
senteerd naar de volgende patiëntfactoren: verzekeringsvorm en leeftijdsopbouw. 
Er werd echter van afgezien om de gegevens van de registratie in Krimpen aan den ijssel ook 
nog te vergelijken met een deel bestand uit de Nationale Studie, dat qua regio, afstand tot zie
kenhuis en urbanisatiegraad overeenkwam. Hiertoe werd besloten omdat er in de Nationale 
Studie onvoldoende praktijken waren die wat betreft deze praktijkfactoren overeenkwamen met 
Krimpen aan den Ijssel en in hetzelfde seizoen geregistreerd hadden. 

Er is een aantal verschilpunten in de opzet van de beide studies, die consequenties hebben voor 
het vergelijken van de resultaten, te weten het aantal klachten dat per reden voor komst geno~ 
teerd kon worden, en de meer gedetailleerde wijze van noteren van behandelingen en vervolg~ 
afspraken in de Nationale Studie. Teneinde de redenen voor komst te kunnen vergelijken, werd 
van beide registraties alleen de eerst gepresenteerde reden voor komst per gezondheidsprobleem 
bestudeerd. De gedetailleerd weergegeven behandelingen en vervolgafspraken werden tot en
kele categorieën samengevoegd naar analogie van de bij het onderzoek in Krimpen aan den 
Ijssel gebruikte registratieformulieren. 
In de Nationale Studie werd gebruik gemaakt van een apart formulier voor de registratie van 
contacten tussen patiënt en praktijkassistente. Mogelijk is hierdoor een verschil ontstaan in het 
aantal geregistreerde contacten met de praktijkassistenten, te weten 15 procent in Nationale 
Studie en 3 procent in de registratie in Krimpen aan den Ijssel. Om deze reden werd besloten bij 
de vergelijkingen in dit hoofdstuk alleen de contacten van de patiënt met de huisarts te gebrui
ken. De contacten op het consultatiebureau, geregistreerd door de aan de Nationale Studie 
meewerkende huisartsen, werden niet in de analyse betrokken, omdat contacten op het consul
tatiebureau in Krimpen aan den Ijssel niet geregistreerd werden. Deze selectie heeft wel tot 
gevolg dat in dit hoofdstuk voor enkele parameters bij voorbeeld het aantal verwijzingen per 
contact andere getallen gegeven worden dan in hoofdstuk 5. 

6.3. Resultaten 

De populaties van de drie gebruikte bestanden staan in tabel 6.3.1. In Krimpen aan den Ijssel 
waren meer kinderen particulier verzekerd, te weten 59 procent ten opzichte van respectievelijk 
43 en 41 procent in de Nationale Studie (p<O,Ol; chikwadraat-toets). 
De leeftijdsverdeling van de kinderen van de onderzoekpopulatie is significant verschillend van 
de leeftijdsverdeling in de Nationale Studie. In Krimpen aan den Ijssel woonden minder zuige
lingen en kleuters en meer tieners. 
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Tabel 6.3.1. Kinderen in de onderzoekpopulaties naar verzekeringsvorm. 

ziekenfonds particulier totaal 

Krimpen aan den Ijssel 2.270 3.330 5.600 
Nationale Studie (feb.-mei) 9.539 7.330 16.869 
Nationale Studie (totaal) 37.796 26.633 64.429 

Tabel 6.3.2. Leeftijdsverdeling kinderen in Krimpen aan den Ussel (n=5.600) 
en de Nationale Studie (n=64.429 en 16.869) in afgeronde 
percentages. 

leeftijd 

o 
1-4 
5-9 
10-14 

p<O,Ol; Hoets 

Krimpen aan den Ijssel 

6 
22 
32 
39 

6.3.1. Volledigheid van de contactregistratie 

Nationale Studie 
totaal feb. -mei 

8 
27 
32 
33 

8 
26 
32 
34 

Door de huisartsen in Krimpen aan den IJssel werden in drie maanden in de diverse praktijken 
per 1.000 kinderen 209 tot 537 contacten geregistreerd. Voor de vijf praktijken was het gemid
deld aantal contacten 401 per praktijk met een 95%-betrouwbaarheids-interval van 107 tot 
694. In de Nationale Studie was het aantal geregistreerde contacten per 1.000 kinderen in drie 
maanden gemiddeld 764 per praktijk met een 95%-betrouwbaarheidsinterval van 388 tot 1 .140. 
Het aantal geregistreerde contacten per praktijk varieerde in dit onderzoek van 185 tot 1 .241 
per 1.000 kinderen. De verschillen tussen de praktijken in beide studies - wat betreft het aantal 
in de praktijk geregistreerde contacten per 1.000 kinderen - zijn niet significant, omdat de 
betrouwbaarheidsintervallen van deze registraties elkaar overlappen. Het verschil tussen de 
praktijken in Krimpen aan den Ijssel is kleiner dan in de Nationale Studie. 

6.3.2. Vergelijking Krimpen aan den Ussel en de Nationale Studie 

Contacten met de huisarts 
In de maanden februari tot en met mei bezochten 2.082 kinderen in Krimpen aan den IJssel en 
9.401 kinderen in de Nationale Studie hun huisarts. Het aantal per maand geregistreerde con
tacten in de beide registraties staat in tabel 6.3.2.1 . 
In Krimpen aan den Ijssel werden in alle maanden minder contacten per 1.000 kinderen gere~ 
gistreerd dan in de Nationale Studie (p<O,Ol; t-toets). In tegenstelling tot Krimpen aan den Ijssel 
laat de Nationale Studie enige variatie tussen de verschillende maanden zien. Het aantal huisarts
contacten opgesplitst naar verzekeringsvormen is weergegeven in tabel 6.3.2.2. 
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Tabel 6.3.2.1. Vergelijking van het aantal huisartscontacten per 1.000 
kinderen per maand in Krimpen aan den Ijssel (n=5.600) en 
de Nationale Studie (n= 15.259 (februari-maart) & n= 18.480 
(april-mei)). 

februari 
maart 
april 
mei 

Krimpen aan den ijssel 

150 
143 
143 
149 

Tabel 6.3.2.2. Huisartscontacten en contacten per kind naar 
verzekeringsvorm in vier maanden. 

contacten 
Krimpen aan den ijssel 
Nationale Studie 

contacten/kind 
Krimpen aan den ijssel 
Nationale Studie 

ziekenfonds 

1.419 
8.860 

0,62 
0,93 

particulier 

1.857 
5.366 

0,56 
0,73 

Nationale Studie 

221 
229 
213 
185 

totaal 

3.276 
14.226 

0,58 
0,84 

Tabel 6.3.2.3. Aantal huisartscontacten in de maanden februari-mei per 
1.000 kinderen per leeftijdsgroep. 

leeftijd 

° 1·4 
5·9 
10·14 

-p<O,05 en "p<O,Ol; Hoets 

Krimpen aan den ijssel 

1.301 
970 
556 
285 

Nationale Studie 

1.360 
1.136" 

742--
591--

Bij beide verzekeringsvormen en het totaal [ag het aantal contacten per kind in de Nationale 
Studie hoger dan in de gemeente van onderzoek (p<O,Ol; Hoets). 
Mede gezien de eerder gesignaleerde andere leeftijdsopbouw en het feit dat het aantal contac' 
ten per leeftijdscategorie op de kinderleeftijd sterk varieerde, werd het aantal contacten per 
leeftijdsgroep onderzocht (tabel 6.3.2.3.). Bij deze analyse bleek dat de kinderen in de Natio
nale Studie in alle leeftijdsgroepen, behalve de O-jarigen, meer contact met hun huisarts hadden 
gehad. De verschillen tussen beide populaties wat betreft verzekeringsvorm en leeftijdsopbouw 
ziin dus niet de gehele verklaring voor de gevonden verschillen in aantal contacten met de 
huisartsen. 
[n tabel 6.3.2.4. is de contactfrequentie weergegeven van de kinderen die contact hadden ge
had met de huisarts. Het gemiddeld aantal contacten van deze kinderen was in Krimpen aan 
den ijssel hoger dan in de Nationale Studie, te weten 1,6 versus 1,5 contacten per kind (p<0,05; 
t-toets). 
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Tabel 6.3.2.4. Contactfrequentie in vier maanden van kinderen die cantact 
hadden met de huisarts 

contactfrequentie Krimpen aan den Ijssel Nationale Stvdie 
totaal % contact totaal % contact 

1 1.385 66,5 6.437 68,5 
2 397 19,1 1.885 20,0 
3 151 7,2 666 7,1 
4 70 3,4 223 2,4 
5 of meer 79 3,8 190 2,0 

totaal 2.082 100 9.401 100 

Tabel 6.3.2.5. Contacten in de huisartspraktijk per contactvorm in 
percentages. 

contact 

regulier 
dienst 
telefoon 

p<O,Ol i chikwodroat-toets 

Krimpen aan den Ijssel 
(n=3.276) 

83,7 
9,5 
6,8 

Nationale Studie 
(n=14.226) 

87,7 
7,7 
4,6 

In beide onderzoekpopulaties vonden de contacten voornamelijk tqdens de reguliere werkuren 
plaats. In Krimpen aan den Ijssel werden verhoudingsgewijs meer dienst~ en telefonische con~ 
toeten geregistreerd (tabel 6.3.2.5.). 

Morbiditeit 
De analyse van de door de beide populaties aangeboden morbiditeit geeft het volgende beeld. 
Aan de huisartsen in Krimpen aan den Ijssel werden 784 recenen voor komst per 1 .000 kinde· 
ren gepresenteerd en in de Nationale Studie 928 redenen per 1.000 kinderen. De redenen voor 
komst per ICPC·hoofdstvk staan in tabel 6.3.2.6. 
De populatie van de Nationale Studie presenteerde in de overeenkomstige maanden meer klachten 
in de ICPC·hoofdstvkken 'bloed en bloedvormende organen' (B), 'oog' (F), 'oor' (H), 'bewegings· 
apparaat' (L), 'zenuwstelsel' (N), 'tractus respiratorius' (R) en 'huid' (S). 
In de Krimpense registratie werd in 17 procent van de contacten en in de Nationale Studie in 10 
procent van de contacten meer dan één diagnose geregistreerd. De door de huisarts gestelde 
diagnosen staan in tabel 6.3.2.7. 

Bij de bestudering van de diagnosen bleek dat er vrijwel in alle ICPC·hoofdstukken verschillen 
bestaan tussen Krimpen aan den IJssel en de Nationale Studie. 
Aangezien de redenen voor komst verschilden voor de diverse leeftijdsgroepen en de leeftijdsw 

opbouw in beide onderzoekpopulaties eveneens verschillend was, worden voor de belangrijkste 
ICPC·hoofdstvkken de recenen voor komst per leeftijdsgroep weergegeven in tabel 6.3.2.8. 

Voor een groot aantal leeftijdsgroepen was het aandeel dat de aandoeningen in de belangrijk· 
ste ICPC·hoofdstvkken hadden in de totale morbiditeit globaal hetzelfde. 
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Tabel 6.3.2.6. Redenen voor komst in de huisartspraktijk per 1.000 
kinderen. 

ICPC-hoofdstuk Krimpen 
aan den Ijssel 

A algemeen en niet gespecificeerd 159 
B bloed en bloedvormende organen 5 
D tractus digestivus 70 
F oog 22 
H oor 81 
K tractus circulatorius 0 
L bewegingsapparaat 73 
N zenuwstelsel 10 
P psychische stoornissen 6 
R tractus respiratorius 179 
S huid 146 
T endocrien, metabool en voeding 10 
U urinewegen 9 
W zwangerschap, bevalling, kraambed, anticonceptie 1 
X vrouwelijk genitaal 5 
Y manneliik genitaal 6 
Z sociale problemen 2 

• p<Û,05 en" p<O,Ol; t-foets 

Nationale 
Studie 

151 
81" 
78 
32" 

111" 
2 

96*'" 
18"" 

9 
223"" 
163" 

8 
9 
2 
5 
9 
4 

Tabel 6.3.2.7. Door de huisarts gestelde diagnosen/werkhypothesen per 
1.000 kinderen. 

ICPC-hoofdstuk Krimpen Nationale 
aan den Ijssel Studie 

A algemeen en niet gespecificeerd 146 126" 
B bloed en bloedvormende organen 8 13" 
D tractus digestivus 38 7A*"' 
F oog 15 30" 
H oor 70 117" 
K tractus circulatorius 1 3 
L bewegingsapparaat 43 80"'* 
N zenuwstelsel 6 12*'" 
P psychische stoornissen 10 17** 
R tractus respiratorius 153 254"'"' 
S huid 137 170" 
T endocrien, metabool en voeding 8 8 
U urinewegen 6 9 
W zwangerschap, bevalling, kraambed, anticonceptie 1 
X vrouweliik genitaal 5 4 
Y manneliik genitaal 7 9 
Z sociale problemen 2 6" 

• rxO,05 en n rxO,Ol; t-toets 
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Tabel 6.3.2.8. Redenen voor komst naar leeftijdsgroep per ICPC-hoofdstuk in 
percentages (Krimpen aan den Ussel: n=4.378, Nationale 
Studie: n= 15.747). 

ICPC·hoofdstuk leeftijdsgroep 
0 1·4 5·9 10-14 

A algemeen en niet gespecificeerd 
Krimpen aan den Ijssel 34 23 14 15 
Nationale Studie 35 17'"* lP'" 11 .... 

D tractus digestivus 
Krimpen aan den Ijssel 10 10 8 8 
Nationale Studie 8 9 9 7 

H oor 
Krimpen aan den Ijssel 4 13 13 5 
Nationale Studie 5 15' 17"'''' 6 

L bewegingsapparaat 
Krimpen aan den Ijssel 3 6 10 21 
Nationale Studie 5" 5 10 21 

R tractus respiratorius 
Krimpen aan den Ijssel 23 25 23 18 
Nationale Studie 23 30" 23 18 

S huid 
Krimpen aan den Ijssel 18 15 21 21 
Nationale Studie 17 14 20 20 

~ p<O,05 en n rxO,Ol; chikwodroot-toets 

De huisartsen van Krimpen aan den Ijssel werden, behalve bij zuigelingen, frequenter met klachten 
uit ICPC-hoofdstuk 'algemeen en niet gespecificeerd'(A) geconfronteerd dan de huisartsen van 
de Nationale Studie. Deze noteerden bij de kleuters echter meer luchtwegproblemen en bij de 
kleuters en schoolkinderen meer oorproblemen. 

De vijftien meest gestelde diagnosen in de Nationale Studie zijn weergegeven in tabel 6.3.2.9. 
Ze kunnen vergeleken worden met de meest gestelde diagnosen in Krimpen aan den Ijssel (tabel 
5.7.1.5.). 
De meest gestelde diagnosen waren in beide studies verantwoordelijk voor bijna de helft van het 
totale aantal diagnosen: in Krimpen aan den IJssel 49,3 procent en in 45,5 procent in de Natio
nale Studie. 
Vergelijking van de meest gestelde diagnosen in Krimpen aan den Ijssel en de Nationale Studie 
laat zien dat de diagnosen 'koorts', 'ontsteking tuba Eustachii' en 'acute laryngitis' in de top-15 
van de Nationale studie ontbreken, terwijl de diagnosen 'algemeen onderzoek', 'sinusitis' en 
'atopische dermatitis' n iet voorkomen in de top-15 van Krimpen aan den Ijssel. Deze verschillen 
kunnen voornamelijk verklaard worden door een verschil in het benoemen van bepaalde ziekte
beelden waarvoor geen strikte criteria vastgelegd waren, zoals bijvoorbeeld bij de diagnosen 
'ontsteking tuba Eustachii' en 'bovenste-Iuchtweginfectie' of bij de diagnosen 'atopische dermatitis' 
en 'eczeem'. Het feit dat de diagnose 'koorts' frequenter geregistreerd werd, kan mogelijk ver
klaard doordat sommige huisartsen wel volstaan met een symptoomdiagnose, terwijl anderen 
misschien eerder geneigd ziin een somatische diagnose te hanteren, zoals bijvoorbeeld 'virus
infectie n.n.o.'. Een ander opmerkelijk verschil is het aandeel van de rubriek 'geen ziekte'. 
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Tabel 6.3.2.9. De vijftien meest gestelde diagnosen/werkhypothesen in de 
Nationale Studie als percentage van het totole aantol gestelde 
diagnosen (n=15.747). 

nr. diagnose code percentage 

1 bovenste-Iuchfweginfectie (R74) 10,1 
2 acute otitis medio (H71) 7,9 
3 bronchitis (R78) 4,8 
4 virusinfectie nnol (A77) 2,9 
5 wraften (S03) 2,7 
6 vermoede darminfectie (D74) 2,3 
7 geen ziekte (A97) 2,3 
8 acute tonsillitis (R76) 2,3 
9 eczeem (S88) 2,2 

10 algemeen onderzoek (A30) 1,6 
11 sinusitis (R75) 1,3 
12 niet-purulente otitis media (H72) 1,3 
13 astma (R96) 1,2 
14 atopische dermatitis (S87) 1,2 
15 scheur~ of sniiwond (S18) 1,2 

cumulatief percentage 45,5 

1 niet nader omschreven 

Ook hier spelen a1titude~verschillen van huisartsen bq het registreren een rol. Dergelijke verschil
len zullen eerder tot uiting komen bij registraties die uitgevoerd worden door een groep huisart
sen die diagnosen niet onderling toetst (hoofdstuk 2). Voorts volt op dot scheur· en snijwonden in 
Krimpen aan den IJssel frequenter aan de huisarts worden gepresenteerd, waarschiin1ijk voor
namelijk beïnvloed door de gevestigde gewoonte in Krimpen aan den Ijssel kleine ongevallen in 
het gezondheidscentrum te behandelen. 

Beleid van de huisarts 
De huisartsen konden in beide registraties meerdere behandelingen per probleem vermelden. In 
Krimpen aan den Ijssel werd per contact gemiddeld 1,5 behandelingen toegepast en in de 
Nationale Studie waren dit gemiddeld 1,4 behandelingen. Hoe vaak een bepaalde behandeling 
in een contact werd verricht, staat in tabel 6.3.2.10. 

Tabel 6.3.2.10. De frequentie van de diverse behandelingen in de 
huisartscontacten in afgeronde percentoges. 

behandeling 

geruststellen 
voorlichten 
expectatief 
ingreep 
medicatie 
dieet 
•• p<O,Ol; chikwadroot-toets 

90 

Krimpen aan den Ijssel 
(n=3.276) 

23 
38 
18 
14 
50 

3 

Nationale Studie 
(n=15.747) 

20 .. .. 
52 .. .. 
18 
10** 
39"'* 

2" 



Bii de artsen in Krimpen aan den Ijssel werd bq meer contacten, te weten 50 procent, medicatie 
voorgeschreven. In de Nationole Studie werd frequenter 'voorlichten' als behandeling aangege' 
ven (tabel 6.3.2.10). 
Bij de analyse van de registratie in Krimpen aan den Ijssel was het opgevallen dat er aanzien
liike verschillen bestonden in het aantal ingrepen naar verzekeringsvorm (tabel 5.3.2.7.). Een 
vergelijking met de Nationale Studie van zowel de ingrepen als de medicatie opgesplitst naar 
verzekeringsvorm wordt gegeven in tabel 6.3.2.11 . 

TabeI6.3.2.11. Ingrepen en medicatie naar verzekeringsvorm per 1.000 
contacten en per 1.000 verzekerden. 

behandeling per 1.000 contacten per 1 .000 kinderen 
naar verzekeringsvorm ZF part. ZF part. 

ingrepen 
Krimpen aan den Ijssel 87 154 54 86 
Nationale Studie 107 119' 99' 87 

medicatie 
Krimpen aan den Ijssel 518 512 323 285 
Nationale Studie 445' 418' 413' 306 

-p <0,05; chickwodroot-toets (getoetst is voor het verschil tussen Krimpen aan den Ijssel en de Nationale Studie) 

Ook in de Nationale Studie werden verschillen gevonden in het aantal verrichte ingrepen bij 
patiënten in de fwee verzekeringscategorieën. Evenals in Krimpen aan den Ijssel werden bij 
particulier verzekerden per contact meer verrichtingen gedaan. Eerder bleek reeds dat in de 
Nationale Studie meer contacten per kind werden geregistreerd, vooral bij de ziekenfonds
verzekerden (tabel 6.3.2.2.). Dit is de reden dot ook het aantal ingrepen per 1.000 kinderen 
werd berekend. In de Nationale Studie werden meer ingrepen per 1.000 ziekenfondsverzekerde 
kinderen verricht, terwijl in Krimpen aan den IJssel ook na deze berekening nog steeds meer 
ingrepen bij particulier verzekerde kinderen werden verricht. 
De analyse van de verrichte prescripties laat zien dat in Krimpen aan den Ijssel per contact 
frequenter medicatie werd voorgeschreven zonder duidelijk verschil tussen de verzekerings
vormen. In de Nationale Studie was er wel verschil tussen ziekenfondsverzekerden en particulier 
verzekerden. Bij analyse per 1.000 kinderen was er in aantal prescripties alleen bij ziekenfonds· 
verzekerden nog een verschil tussen de Nationale Studie en Krimpen aan den Ijssel, waarbij nu 
bleek dat in de Nationale Studie meer werd voorgeschreven. In beide registraties werd aan de 
ziekenfondsverzekerde kinderen meer voorgeschreven dan aan de particulier verzekerde kinde
ren. 
De meest opmerkelijke bevinding bij deze vergelijking is dat de eerdere constatering dat in 
Krimpen aan den Ijssel meer ingrepen bij particulier verzekerde kinderen werden verricht in 
vergelijking met de Nationale Studie vooral verklaard wordt uit het feit dat in Krimpen aan den 
Ijssel veel minder ingrepen bij ziekenfondsverzekerden werden uitgevoerd. 

De aard van de door de huisarts gemaakte vervolgafspraken in alle geregistreerde contacten is 
weergegeven in tabel 6.3.2.12. 
De huisartsen in de Nationale Studie gaven vaker aan niets met hun patiënten te hebben afge
sproken. In Krimpen aan den Ijssel werd in een hoger percentage geen vervolgafspraak gere
gistreerd, in de tabel genoteerd als onbekend. 
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Tabel 6.3.2.12. De aard van de vervolgafspraken in afgeronde percentages. 

afspraak 

niets afgesproken/onbekend 
geen controle nodig 
terugkomen bij ... 
terugkomen 
verwijzing 1weede[ijn 

Verwijzingen naar de tweedelijn 

Krimpen aan den ijssel 
(n=3.276) 

9/17 
12 
39 
17 
9 

Nationale Studie 
(n= 15.747) 

23/4 
10 
38 
20 
5 

In Krimpen aan den Ijssel werd in 6 procent van de contacten verwezen en in de Nationale 
Studie in 5 procent van de contacten. Bij analyse van het aantal verwijzingen per kind bleek 
echter dat gedurende de maanden waarin de registratie werd verricht in Krimpen aan den Ijssel 
minder kinderen naar de tweedelijn verwezen werden. 

Van de 5.600 bij de huisartsen in Krimpen aan den IJssel ingeschreven patiënten werden er 184 
(3,3 procent) verwezen waaronder 26 (0,5 procent) noor de kindergeneeskunde. Voor de Na' 
tionale Studie waren deze getallen 767 (4,5 procent) en 133 (0,9 procent) van de 16.869 
kinderen. Van het totale aantal verwijzingen naar de tweedelijn staat in tabel 6.3.2.13. weerge
geven welke specialismen dit betrof. 

Tabel 6.3.2.13. Aandeel van de diverse specialismen bij verwijzing naar de 
tweedelijn in afgeronde percentages. 

specialisme 

chirugie 
dermatologie 
keel-neus·oorheelkunde 
kindergeneeskunde 
neurologie 
oogheelkunde 
orthopedie 
overige 
onbekend 

Krimpen aan den ijssel 
(n=184) 

26 
9 

31 
14 

4 
9 
4 
3 

° 

Nationale Studie 
(n=767) 

23 
7 

31 
18 
2 

10 
7 

° 2 

In de Nationale Studie betrof een iets groter deel van de verwijzingen de kindergeneeskunde, 
maar dit verschil is niet significant. 
De verdeling over de ICPC-hoofdstukken van de diagnosen en werkhypothesen von de verwe
zen patiënten worden vergeleken in tabel 6.3.2.14. Deze vergelijking laat zien dat er geen 
significante verschillen bestaan. 
De bij verwijzing aanwezige mate van zekerheid over de diagnose, die de huisarts aangaf in 
een vijfpuntsschool, stoot in tabel 6.3.2.15. 

Bij de registratie in Krimpen aan den Ijssel werd tijdens de dienst gebruik gemaakt van een 
formulier waarop deze vraag niet was opgenomen, deze patiënten zijn niet opgenomen in de 
tabel. Bij het merendeel van de verwijzingen gaf de huisarts aan zeker te zijn van de diagnose. 
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Tabel 6.3.2.14. Diagnosen/werkhypothesen bij verwijzing in afgeronde 
percentages. 

ICPC·hoofdstuk 

A 
B 
D 

algemeen en niet gespecificeerd 
bloed en bloedvormende organen 
tractus digestivus 
oog F 

Hoor 
K tractus circulatorius 
L bewegingsapparaat 
N zenuwstelsel 
P psychische stoornissen 
R tractus respiratorius 
S huid 
T endocrien, metabool en voeding 
U urinewegen 
Y manneliik genitaal 

overige 

Krimpen aan den ijssel 
(n=1841 

9 
1 
8 
9 

20 
o 

12 
3 
o 

12 
14 
2 
2 
6 
2 

Notionale Studie 
(n=767) 

6 
1 
8 
8 

17 
1 

17 
2 
3 

15 
12 
3 
1 
4 
2 

Tabel 6.3.2.15. Zekerheid omtrent de diagnose bij verwijzing naar de 
tweedelijn in afgeronde percentages. 

zekerheid diagnose 

zeker 
o 

onzeker 
onbekend 

Krimpen aan den Ussel 
(n= 167)1 

69 
10 
10 
10 

1 Dit betreft alleen contacten geregistreerd op formulier 1. 

Verwijzingen naar kindergeneeskunde 

Nationale Studie 
(n=767) 

76 
12 
8 
4 

De vergeliiking van de verwijzingen naar de kindergeneeskunde in beide populaties dient, van
wege het kleine aantal verwijzingen in de Krimpense registratie, met de nodige omzichtigheid te 
gebeuren. Volledigheidshalve wordt de morbiditeit van de naar de kinderarts verwezen patiën' 
ten samengevat in tabel 6.3.2.16. Conclusies zijn gezien de grote diversiteit in problemen aan 
een vergelijking niet te verbinden. 

Door tabel 6.3.2.14. en 6.3.2.16. te vergeliiken, wordt duidelijk dat patiënten met een pro' 
bleem geregistreerd in de ICPC-hoofdstukken 'oor' (H) en 'huid' (S), hoewel meestal verwezen 
naar andere specialisten, door de huisartsen in Krimpen aan den Ijssel relatief vaker naar de 
kinderarts werden verwezen dan door de huisartsen in de Nationale Studie. 
Wel was het mogelijk het doel van de verwijzing en de ervaren invloed van de ouders op de 
verwijzing in beide studies te vergelijken. Tabel 6.3.2.17. laat zien dat het doel van de verwij
zing in beide studies grote overeenkomst toont. 
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Tabel 6.3.2.16. De diagnose/werkhypothese bij verwijzing naar de 
kinderarts in afgeronde percentages. 

ICPC-hoofdstuk 

A algemeen en niet gespecificeerd 
B bloed en bloedvorm ende organen 
D tractus digestivus 
F oog 
H 
K 
L 
N 
P 
R 
S 
T 
U 
X 
Y 
Z 

oor 
tractus circulatorius 
bewegingsapparaat 
zenuwstelsel 
psychische stoornissen 
tractus respiratorius 
huid 
endocrien, metabool en voeding 
urinewegen 
vrouwelijk genitaal 
mannelijk genitaal 
sociale problemen 

Krimpen aan den Ijssel 
(n=26) 

19 
4 
8 
o 
8 
4 
o 
4 
o 

15 
11 
15 
8 
o 
4 
o 

Nationale Studie 
(n= 133) 

23 
4 

14 
1 
1 
3 
5 
8 
4 

16 
1 

13 
2 
o 
3 
2 

Tabel 6.3.2.17. Het doel van de verwijzing naar de kindergeneeskunde in 
afgeronde percentages. 

doel van de verwijzing 

diagnostiek 
behandeling 
diagnostiek en behandeling 
geruststelling 
niet ingevuld/onbekend 

Krimpen aan den Ijssel 
(n=26) 

19 
11 
62 

8 

Nationale Studie 
(n= 133) 

17 
14 
60 

8 
1 

Tabel 6.3.2.18. Initiatief tat verwijzing naar de kindergeneeskunde in 
afgeronde percentages. 

initiatief tot verwiizing 

huisarts 
o 

ouders 
overige 
niet ingevuld 

94 

Krimpen aan den Ijssel 
(n=26) 

70 
11 
11 

8 

Nationale Studie 
(n=133) 

68 
17 
11 
3 
1 



Bij beide populaties gaven de huisartsen aan in het merendeel van de verwijzingen zelf het 
initiatief daartoe te nemen. Beide groepen huisartsen ervoeren een opwaartse druk van de 
ouders bij 11 procent van de verwijzingen (tabel 6.3.2.18.). 

Er was geen verschil in gepercipieerde zekerheid van de huisarts ten aanzien van de diagnose 
bij verwiizing naar de kinderarts in beide studies. De Krimpense huisartsen waren evenals de 
huisartsen in de Nationale Studie bij verwijzing naar de kinderarts in 61 procent zeker van hun 
diagnose. 

6.4. Beschouwing 

De eerste vraagstelling in dit hoofdstuk betrof het feit in hoeverre door de huisartsen in Krimpen 
een betrouwbare registratie, met name ten aanzien van de volledigheid, was uitgevoerd. 

Het verschil tussen de praktijken voor wat betreft het aantal geregistreerde contacten per praktijk 
in de onderzoekpopulatie bleek niet significant anders te zijn dan de verschillen in aantal gere
gistreerde contacten per praktijk in de Nationale Studie. De laatstgenoemde studie toonde wel 
een grotere variatiebreedte van het aantal geregistreerde contacten. Dit geeft aan dat in Krim~ 
pen aan den Ijssel de praktijken onderling minder verschillen, hetwelk ook wel te verwachten 
was. Het geeft echter ook aan dat het verschil tussen de praktijken in Krimpen aan den Ijssel, wat 
betreft het aantal geregistreerde contacten niet zonder meer betekent dat er in enkele praktijken 
minder betrouwbaar geregistreerd werd. 

Wel werden, als de gegevens van alle praktijken samengenomen worden, in Krimpen aan den 
Ijssel per 1.000 patiënten minder contacten geregistreerd dan in de Nationale Studie. Uit de 
literatuur is bekend dat een aantal patiënt~ en praktijkfactoren, te weten leeftijd, sociaal-econo~ 
mische status, verzekeringsvorm, urbanisatiegraad en afstand tot ziekenhuis, van invloed is op 
de mate waarin de patiënten hun huisarts bezoeken (Van der Brekel 1984; Van Vliet 1988). 
Voor praktijkvariabelen bleek het niet mogelijk te corrigeren. Wel is onderzocht of de samenstel
ling van de populatie een verklaring vormt. In Krimpen aan den Ijssel woonden meer tieners en 
waren meer kinderen particulier verzekerd. Voor deze patiëntvariabelen kon gecorrigeerd wor~ 
den, maar dit is geen volledige verklaring voor het lagere aantal contacten per 1.000 kinderen 
in Krimpen aan den Ijssel. Mogelijk bezocht de onderzochte populatie daadwerkelijk de huis
arts minder, maar er kan ook sprake zijn geweest van onderrapportage in alle praktijken. 

De tweede vraagstelling betrof in hoeverre de gegevens betreffende Krimpen aan den Ijssel 
overeenkomen met die van de Nationale Studie. 

AI genoemd werd dat er in Krimpen aan den Ijssel minder contacten per 1.000 kinderen werden 
geregistreerd. De gepresenteerde morbiditeit toonde verschillen met de Nationale Studie, maar 
met inachtneming van de leeftijdsopbouw van de bevolking was er meer overeenstemming wat 
betreft gepresenteerde problematiek. Het beleid van de huisarts toonde een aantal verschillen, 
met name ten aanzien van het verrichten van ingrepen en het voorschrijven van medicatie, die 
zeker niet volledig verklaard konden worden door verschillen in aantal contacten per patiënt en 
verzekeringsvorm. Het is mogelijk dat hierbij praktijkfactoren, welke niet nader bestudeerd kon
den worden in vergelijking met de Nationale Studie, een belangrijke verklaring zijn. 
Het aantal verwijzingen naar de tweedelijn gerelateerd aan het huisartsbezoek kwam in beide 
registraties overeen alsook de verdeling over de diverse specialismen en de verwezen morbiditeit. 
Op basis van de vóór de aanvang van het onderzoek bestudeerde gegevens over verwijzingen 
werd een groter aantal verwijzingen naar de tweedelijn met name ook naar de kindergeneeskunde 
verwacht dan uiteindelijk in Krimpen aan den Ijssel werd geregistreerd. De vergelqking met de 
Nationale Studie laat zien dat meer kinderen uit de populatie naar de tweedelijn en de naar 
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kinderarts werden verwezen (4,5 en 0,9 procent) ten opzichte van onze onderzoekpopulatie 
(3,3 en 0,5 procent), De verschillen in leeftiidsopbouw van de onderzochte populaties vormen 
hiervoor een goede verklaring. 
Aspecten rond de verwijzing die bii de interpretatie van de implicaties van de gegevens betref
fende de in Krimpen aan den Ijssel uitgevoerde interventiestudies van belang ziin werden even
eens vergeleken. Hierbij werd een grote overeenstemming tussen beide studies gevonden voor: 
de zekerheid omtrent de diagnose bij verwijzing, het doel van de verwijzing en de mate waarin 
door de huisarts invloed van de ouders op de verwijzing wordt ervaren. 

De bovengenoemde bevindingen laten zien dat Krimpen aan den Ijssel niet overeenkomt met 
'gemiddeld Nederland', De leeftijdsopbouw van de onderzoekpopulatie is zoals eerder gezegd 
verschillend alsook de sociaal economische opbouw van de gemeente, zoals weerspiegeld in het 
hoge aantal particulierverzekerden in deze populatie. Daarnaast heeft ook de wijze waarop de 
huisartspraktijk wordt uitgeoefend in Krimpen aan den Ijssel, namelijk in een gezondheidscen
trum met groepspraktijken, een belangrijke invloed evenals de regionale en geografisch be
paalde aspecten. De gegevens laten echter ook zien dat er voor een aantal aspecten van praktiik
voering, met name degene die de relatie met de tweedelijn betreffen geen grote verschillen 
bestaan met de gegevens van de Nationale Studie. 
Op grond hiervan kan worden gezegd dat de onderzochte populatie voldoende betrouwbare 
gegevens heeft opgeleverd met betrekking tot de interactie van de huisarts met de specialist. Het 
resultaat van de daar geïmplementeerde interventies heeft derhalve ook, uiteraard met de no
dige zorgvuldigheid, implicaties voor de algemene situatie. 
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7. Mogelijke beïnvloeding van huisarts en 
kinderarts door het registreren 

7.1. Inleiding 

Het is bekend dat het doen van een onderzoek naar handelwijzen het gedrag van de onder
zochten kan beïnvloeden doordat men zich geobserveerd weet. Men noemt een dergelijk feno~ 
meen het Hawthorne-effect (Roethlisberger en Dickson 1939) of aHentie-bias (SackeH 1979). 
Het inventariserende onderzoek zou derhalve het gedrag van huisartsen in Krimpen aan den 
Ijssel en kinderartsen in het Sophia Kinderziekenhuis beïnvloed kunnen hebben. Men wordt zich 
zijn eigen handelen immers meer bewust door het steeds volgens een vast patroon te noteren. De 
mogeliikheden om dit nader te onderzoeken waren beperkt tot datgene wat uit de voorgaande 
jaren beschikbaar was. Van uit het Ziekenhuis Informatie Systeem (ZIS) konden getalsmatige 
gegevens betreffende consulten op de poliklinieken kindergeneeskunde worden verkregen en 
was het mogelijk nieuw verwezen patiënten te identificeren. Door middel van statusonderzoek in 
het Sophia Kinderziekenhuis konden gegevens betreffende de communicatie rond de verwii~ 
zing, inclusief de verwiisbrief van de huisarts, alsmede de correspondentie van de kinderarts 
aan de huisarts worden geanalyseerd. 

De vraagstelling of het gedrag van huisarts en kinderarts beïnvloed werd door het uitvoeren van 
de registratie, is geoperationaliseerd door een aantal parameters te onderzoeken waarin een 
veranderd gedrag tot uiting zou kunnen komen. 
De vragen bij dit deelonderzoek zijn: 
Is in de periode woorin geregistreerd werd vergeleken met de periode waarin dit niet het geval 
was: 
~ het aantal verwijzingen van de huisarts naar de kinderarts veranderd? 
. de communicatie van de huisarts met de kinderarts gewiizigd, waaronder de inhoud van de 

verwijsbrieven? 
~ de schriftelijke communicatie van de kinderarts met de huisarts gewijzigd? 

7.2. Methode 

Er werd een aantal vergelijkingen gemaakt bii de nieuwe patiënten in de registratieperiode van 
februari tot en met juli 1988 en de nieuwe patiënten in de overeenkomstige periode van 1987 
toen geen registratie werd uitgevoerd. 
Om de nieuwe patiënten in 1987 te selecteren, moest gebruik worden gemaakt van gegevens 
van het ZIS waar nieuwe patiënten code '1' krijgen. Voor een optimale vergelijking werd beslo~ 
ten voor dit deel van het onderzoek ook de nieuwe patiënten in 1988 op deze manier te defi
niëren, dus niet conform de wijze waarop dit met behulp van de registratieformulieren werd 
gedaan. Alle verdere gegevens over beide onderzoekperioden werden verzameld door middel 
van statusonderzoek. Hierdoor ontstonden geringe verschillen met de gegevens verkregen met 
behulp van de registratieformulieren. 
Onderzocht werd een aantal parameters, waarin de mogelijke beïnvloeding van huisartsen en 
kinderartsen tot uiting kon komen. 
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Het aantal verwijzingen en diverse aspecten rond de verwijzing, zoals de communicatie en de 
inhoud van de verwijsbrieven werden onderzocht als parameters voor de handelwijze van de 
huisarts. Voor de analyse van de verwijsbrieven van de huisarts werd gebruikgemaakt van de 
criteria zoals opgesteld door het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG 1989). Bovendien 
werd onderzocht of de huisarts aan de specialist liet weten wat reeds met de ouders besproken 
was, omdat dit van groot belang wordt geacht voor de afstemming van zorg (Kersten 1991). 

De accuratesse bij het afhandelen en de inhoud van de correspondentie werden gekozen als 
maatstaf voor de mogelijke beïnvloeding van de kinderarts. Er zijn geen officiële eisen waaraan 
de specialistenbrief moet voldoen, maar wel algemeen door de beroepsgroep geaccepteerde 
criteria. Voor de kinderarts formuleerde Hengeveld al in 1975 richtlqnen. De meeste geformu
leerde algemene criteria voor specialistenbrieven betreffen de ontslagbrief na een ziekenhuis
opname (Meyboom en Casporie 1980; Hageman et al. 1984). Meer recent werd onderzoek 
verricht noor de eisen die kunnen worden gesteld aan de berichtgeving bij poliklinische behan
deling. De huisartsen preferen een korte zakelijke brief waarin het probleem waarvoor verwe
zen werd helder naar voren komt en hun vraag wordt beantwoord. Tevens waarderen zij unifor
miteit en snelheid in de berichtgeving (Verhage-Spliet en Eggink 1990; Verhage-Spliet en Ker
sten 1990; Verhage-Spliet et al. 1993). Hierbij wordt uitgegaan van berichtgeving bij afsluiting 
van de poliklinische begeleiding. Over de vraag op welk tijdstip poliklinische tussenberichten 
aan de huisarts verzonden dienen te worden bij langdurige poliklinische begeleiding is geen 
eenduidig advies in de literatuur te vinden. 

Bij dit evaluatie-onderzoek werd uitgegaan van de veronderstelling dat de specialist de huisarts 
bericht als de eerste poliklinische evaluatie is afgerond, ook indien de patiënt nog onder controle 
blijft. Dit zal veelal na het Iweede consult het geval zijn. Berekend werd de gemiddelde tijdsduur 
tussen het eerste bezoek aan het ziekenhuis en de datum van de brief aan de huisarts en het 
aantal verrichte consulten in die tijd als ook binnen hoeveel tijd over welk deel van de nieuwe 
patiënten de correspondentie was afgehandeld. 
Bij deze analyse werden de patiënten die gezien werden op de acute polikliniek en patiënten 
beoordeeld als intercollegiaal consult uitgezonderd, omdat bij acuut beoordeelde patiënten meestal 
een beknopt voorlopig bericht wordt verzonden en bij de intercollegiale consulten de bevindin
gen aan de consultvragende collega worden gerapporteerd. 

7.3. Resultaten 

In 1987 en 1988 werden van 1 februari tot en met 31 juli respectievelijk 43 en 48 nieuwe 
patiënten uit Krimpen aan den Ijssel op de polikliniek van het Sophia Kinderziekenhuis gezien. 
Het verschillende aantal nieuwe patiënten in 1988 volgens de registratieformulieren (49) en bij 
deze analyse wordt verklaard door de andere methode van selectie van nieuwe patiënten, zoals 
boven beschreven. Tabel 7.3.1. laat de verdeling over de poliklinieken algemene kinder
geneeskunde en subspecialismen zien. In beide jaren werden de meeste kinderen verwezen 
naar de polikliniek algemene kindergeneeskunde. Verwijzingen naar de subspecialistische poli
klinieken betroffen kleine aantallen; de variatie is derhalve niet te beoordelen. 
Tabel 7.3.2. geeft aan wie de verwijzers waren. Ook hier tonen beide jaren geen verschillen. 

In de status werd nagegaan hoe de communicatie tussen huisarts en specialist was verlopen ten 
tijde van de verwijzing. Hierbij is niet uit te sluiten dat gegevens over een telefonisch overleg of 
bijvoorbeeld een verwijsbrief verloren zijn gegaan. 
In tabel 7.3.3. is de communicatie rond de verwijzing aangegeven. 
In 1988 werd - in tegenstelling tot het jaar daarvoor - over een aantal kinderen waarover 
telefonisch overleg was geweest, tevens een brief geschreven. 
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Tabel 7.3.1. Nieuwe patiënten (code '1' ZIS) gedurende zes maanden in 
1987 en 1988. 

algemene kindergeneeskunde 

subspecialismen: 
cardiologie 
endoeri nolog ie/diabetes 
gastroënterologie 
nefrologie 
neonatologie 
pulmonologie 
reumatologie 

1987 
(n=43) 

36 

1 
5 
o 
1 
1 
1 
1 

Tabel 7.3.2. Verwiizers nieuwe patiënten 1987·1988. 

verwijzers 1987 
(n=43) 

huisarts 31 
anderen 6 
ouders 6 

Tabel 7.3.3. Communicatie bii door de huisarts verwezen patiënten. 

brief en telefoon 
alleen brief 
alleen telefoon 
geen brief, geen telefoon 

Inhoud van de verwiisbrieven 

1987 
(n=31) 

o 
27 

3 
1 

1988 
(n=48) 

41 

o 
2 
1 
o 
1 
2 
1 

1988 
(n=48) 

31 
7 

10 

1988 
(n=31) 

5 
21 

3 
2 

Tabel 7.3.4. laat zien in hoeverre de brieven voldeden aan de criteria van het Nederlands 
Huisartsen Genootschap en in hoeverre de huisarts aan de specialist liet weten wat hij met de 
ouders besproken had. 
Er bleken geen verschillen tussen de verwijsbrieven in de periode dat geen registratie werd 
uitgevoerd (1987) en de brieven die ten tijde van de registratie werden geschreven (1988). 
Persoons- en anamnestische gegevens werden in vrijwel alle brieven vermeld, maar verdere 
data waren spaarzamer, in het biizonder valt op dat de bevindingen bij lichamelijk onderzoek 
en een vermelding van diagnose oF werkhypothese frequent ontbraken. Het doel van de verwijw 
zing werd veelal vermeld, maar een concrete vraagstelling of een beperkende factor voor de 
specialist werd meestal niet aangegeven. Hoewel vaak niet concreet vermeld stond wat aan de 
ouders is medegedeeld, bleek dit wel uit de brief en slechts bij een klein aantal patiënten zou een 
verduideliiking in dit opzicht wenselijk zijn geweest ter verbetering van de afstemming van zorg. 

99 



Tabel 7.3.4. Inhoud verwijsbrieven huisarts. 

1987 1988 
(n=27) (n=26) 

persoonsgegevens 

naam 27 25 
adres 19 21 
geboortedatum 23 24 

anamnese 

klacht van de patiënt 25 25 
duur van de klacht 14 19 
verloop van de klacht 14 17 

lichamelijk onderzoek 

lichamelijk onderzoek 9 12 
algemene indruk 1 7 

gegevens buiten de klacht 

vroegere ziekten/operaties 8 8 
andere ziekte(n) 8 8 
familie~anamnese 6 5 
sociale/psychische anamnese 6 6 
ollergie (voor medicijnen) 0 4 

diagnostiek 

röntgenonderzoek 1 1 
laboratoriumonderzoek 4 4 
diagnose 

diagnose, die concreet vermeld wordt 7 4 
diagnose, die vragend wordt gesteld 7 10 
geen diagnose, opengelaten 13 12 
therapie 

reeds ingestelde therapie 5 7 

doel van de verwijzing 

diagnose 6 7 
therapie 2 1 
beide 18 16 
geruststelling 1 2 
vraagstelling 

concrete vraagstelling 5 9 
beperkende factoren voor specialist 0 1 

wat de ouders is verteld 

ja 2 1 
nee, maar tussen de regels wel 11 9 
nee, maar niet noodzakelijk 8 13 
nee, maor wel wenseliik 6 3 
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Correspondentie van de kinderarts 
In totaal werden over beide jaren 35 brieven betreffende nieuwe patiënten op inhoud en accuM 
ratesse beoordeeld. In 1987 betrof het driemaal een klinische ontslagbrief en in 1988 Iwee
maal. De overige correspondentie betrof poliklinische consulten. Niet geanalyseerdwerden.brieven 
over patiënten gezien op de acute polikliniek (respectievelijk 3 en 8) en patiënten beoordeeld als 
intercollegiaal consult (respectievelijk 2 en 3). Betreffende drie patiënten gezien in 1987 en Iwee 
patiënten gezien in 1988 werd geen brief door de specialist geschreven. 

De gemiddelde tijdsduur tussen het eerste bezoek aan de polikliniek en de datum van de brief 
aan de huisarts bleek in 1987 en 1988, respectievelijk 64,6 en 64,3 dagen. In beide jaren werd 
na 2,1 consulten bericht verzonden. 
In tabel 7.3.5. is aangegeven na welk interval over welk deel van de nieuwe patiënten een brieF 
werd geschreven. 

Tabel 7.3.5. Verstreken tijdsduur voor afhandeling correspondentie (aantal 
en cumulatieve percentages). 

1987 1988 
(n=35) cum.% (n=35) cum.% 

<2 weken 3 9 3 9 
2 weken-1 maand 11 40 7 29 
1-2 maanden 8 63 13 66 
2-3 maanden 5 77 6 83 
3-6 maanden 7 97 4 94 
6 maanden-1 jaar 1 100 2 100 

Het blijkt dat er tussen de onderzochte jaren wel enige verschillen waarneembaar waren. Grote 
verschillen tussen de onderzochte jaren zijn er echter niet. In 1987 werd een deel van de corresM 

pondentie vlotter afgewerkt, maar na drie maanden was in 1987 betreffende 77 procent en 
1988 betreffende 83 procent van de patiënten bericht aan de huisarts verzonden. 
De resultaten van de inhoudsanalyse van de specialisten brieven zijn weergegeven in tabel 
7.3.6. (blz. 102). 
Wat betreft het verslag van de pediatrische evaluatie, anamnese, lichamelijk onderzoek, aanvul
lende diagnostiek en het formuleren van een diagnose waren de brieven volledig. Minder aan
dacht kregen de volgende aspecten: het noemen van de verwiizer, het duidelijk aangeven van 
wat met de ouders besproken werd en een duidelijk ingaan op de probleemstelling van de 
huisarts. Er zijn geen opvallende verschillen tussen beide jaren. 

7.4. Beschouwing 

De eerste vraagstelling van dit hoofdstuk betrof de vraag of de huisartsen door de registratie 
beïnvloed werden in hun verwijsgedrag. Met name was de vraag of zij minder kinderen verwe
zen hadden naar de kinderarts, gezien het feit dat er minder nieuwe verwijzingen werden 
geregistreerd in 1988 dan verwacht werd op basis van de gegevens uit 1985 en 1986 die bij 
het opzetten van het onderzoek beschikbaarwaren (tabel 4.3.2.). Het aantal verwijzingen uit de 
onderzoekpopulatie ten tijde van het onderzoek bleek echter in het vergelijkbare seizoen over
een te stemmen met het jaar voorafgaande aan de registratie. 
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Tabel 7.3.6. Inhoud specialistenbrieven. 

1987 1988 
(n=35) (n=35) 

persoonsgegevens 
noom van patiënt 35 35 
adres 35 35 
geboortedatum 35 35 
anamnese 

klacht van de patiënt 33 32 
duur van de klacht 27 27 
beloop van de klacht 27 28 
vroegere ziekten en/ of operaties 15 20 
andere ziekten 16 21 
welke mediciinen gebruikt de patiënt 8 17 
familie·onamnese 17 18 
sociale of psychische factoren 15 10 

lichameliik onderzoek 
lichamelqk onderzoek 33 34 
algemene indruk 31 33 
andere onderzoekgegevens 

röntgenonderzoek 16 21 
laboratoriumonderzoek 20 28 
andere soorten onderzoek 6 12 
consulten naar andere specialismen 2 13 
diagnose 

diagnose concreet 24 26 
diagnose beschreven als probleemstelling 9 8 
therapie 
welke therapie heeft de patiënt gekregen? 16 18 
beleid en beloop 
beleid bii deze patiënt 33 32 
motivatie uit het beloop duideliik? 28 28 
complicaties vermeld van deze ziekte? 7 4 
wat is er aan de patiënt/familie verteld? 27 23 
initiële vraag van de huisarts beantwoord? 21 23 
verwijzer genoemd in de brief? 14 16 

De tweede en derde vraagstellingen betroffen de schriftelijke communicatie tussen huisarts en 
kinderarts. De wijze waarop de huisarts ten tijde van de verwijzing de informatie overdroeg aan 
de specialist liet geen grote verschillen zien, wel werd in 1988 iets frequenter telefonisch overleg 
gepleegd. De vergelijking van de verwijsbrieven geschreven in beide jaren laat zien dat de 
inhoud nauwelijks is gewiizigd. Er zijn kleine verschillen te zien in de wijze waarop de diagnose 
werd geformuleerd en in 1988 werd het lichamelqk onderzoek in de verwiisbrief duidelqker 
beschreven. Voorts formuleerde de huisarts in 1988 iets vaker een concrete vraagstelling. Dit 
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laatste wordt van belang geacht, indien de huisarts het beleid in de tweedelqn wil beïnvloeden 
(Kersten 1991). De verschillen tussen beide iaren zqn echter niet significant. 

Uit dit onderzoek bleek dat de kinderarts gemiddeld na twee maanden een brief schreef betref
fende een nieuw-verwezen patiënt. Dit gebeurde gemiddeld na twee consulten. Wanneer ge
analyseerd werd na hoeveel tijd over welk deel van de nieuwe patiënten een brief was geschre
ven, bleek dit twee maanden na het eerste polikliniekbezoek bij ongeveer 60 procent van hen 
het geval te zijn en na drie maanden, hefwelk een ruime tijdlimiet lijkt, bij ongeveer viervijfde. 
Hoewel het correct Iqkt dat gemiddeld na twee consulten een brief aan de huisarts wordt ge
schreven met het eerste resultaat van de poliklinische evaluatie verstreek er bij veel patiënten 
toch geruime tijd voordat de huisarts op deze wijze over de patiënt geïnformeerd werd. Er 
waren geen opmerkelijke verschillen tussen de onderzochte perioden. 

Bij de beoordeling van de inhoud van de brieven van de kinderarts bleek dat iuist de aspecten 
die voor de communicatie tussen huisarts en specialist van belang zijn weinig aandacht te krii~ 
gen; te weten het noemen van de verwijzer, het duidelijk aangeven van wat met de ouders 
besproken werd en een duidelqk ingaan op de probleemstelling van de huisarts, (Verhage-Spliet 
en Eggink 1990; Verhage-Spliet et al. 1993). De brieven waren kwalitatief goed, maar voor het 
werk van de huisarts relevante informatie ontbrak soms. Ook met betrekking tot deze aspecten 
waren er geen opvallende verschillen tussen beide iaren. 

Het effect van het inventariserend onderzoek op het gedrag van de participerende artsen kon 
slechts op een beperkt aantal aspecten worden onderzocht. Het betrof echter wel aspecten die 
als indicatoren voor de kwaliteit van de samenwerking en de communicatie tussen eerste~ en 
tweedeliin worden beschouwd. De conclusie lijkt gerechtvaardigd dat het inventariserend on~ 
derzoek de huisartsen en de kinderartsen niet in belangrqke mate heeft beïnvloed, zodat de 
gegevens uit de parallelregistratie de actuele situatie voor het implementeren interventies goed 
weergeeft. 
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8. Analyse van de zorgverlening door huisarts en 
kinderarts en knelpunten in de samenwerking 

8.1. De zorgverlening 

Door middel van de parallel registratie in combinatie met dossieronderzoek, uitgevoerd in de 
huisartspraktijken in het gezondheidscentrum te Krimpen aan den Ijssel en op de poliklinieken 
kindergeneeskunde van het Sophia Kinderziekenhuis, werd een vriiwel volledig inzicht verkre
gen in de zorgverlening voor kinderen door huisarts en kinderarts. 

Huisarts 
De huisarts neemt een belangrijke plaats in. Hij ziet veel kinderen uit zijn praktijkpopulatie. In de 
vier maanden durende registratie had 37 procent van de kinderen contact met de huisarts; de 
jongere kinderen wat frequenter dan de oudere. Dit kan vergeleken worden met de frequentie 
gevonden in andere studies. Uit gegevens van de Nationale Studie bleek dat 42 procentvan alle 
kinderen in drie maanden tenminste eenmaal contact had met de huisarts (Bruijnzeels et al. 
1990). Uit het prospectieve onderzoek verricht gedurende de eerste twee levensjaren bij een 
aselect cohort kinderen op consultatiebureaus (SMOCK) bleek dat in de eerste twee levensjaren 
respectievelijk 86,6 en 81,1 procent van alle kinderen contact had met de huisarts (Herngreen 
en Reerink 1993). 

De aan de huisarts gepresenteerde morbiditeit was zeer divers. Het omvatte een groot aantal 
probleemgebieden, zowel somatisch als psychosociaal. Deze bevinding komt overeen met de 
gegevens van het Monitoring"projec!, de Continue Morbiditeits Ré9istratie van het Nijmeé9s 
Universitair Huisartseninstituut en de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisarts~ 
praktijk (Lamberts 1984; Van den Hoogen et al. 1985; Bruijnzeels et al. 1993). 

In 94,5 procent van de contacten werden de gepresenteerde problemen door de huisarts zelf
standig aFgehandeld. Dit is vergelijkbaar met het aantal gevonden in de Nationale Studie, na
melijk 90 procent van alle episoden (Bruijnzeels et al. 1993). 
Gedurende vier maanden werd 3,3 procent van de onderzoekpopulatie verwezen naar de 
tweede liin. Van de O-jarigen werd 6,7 procent verwezen, in de leeftiidscategorieën 1 ~4, 5-9 en 
10-14 was dit respectievelijk 4,8 4,1 en 1,6 procent. Verwijzingen naar de kinderarts betroffen 
vooral de jongere leeftijdsgroep. Bij de O-jarige was dit 2,8 procent. De duidelijke verschillen 
voor de diverse leeftqdsgroepen wat betreft aantal verwijzingen en het specialisme waarnaar 
verwezen wordt, werden ook gezien in de Continue Morbiditeits Registratie (Van den Bosch et 
al. 1992). 
Ongeveer een kwart van de verwijzingen naar de kindergeneeskunde betrof acute problemen, 
zoals ook bekend is uit ander onderzoek (Van Gooi en De Groot 1991). De huisarts was omtrent 
de diagnose van kinderen die hij verwees naar de kinderarts minder zeker dan bij de verwqzing 
naar andere specialismen, 61 versus 69 procent. 
Vergelijking van de aangeboden morbiditeit in de huisartspraktijk en de morbiditeit van de door 
de huisarts naar de kinderarts verwezen patiënten liet zien dat problemen in de hoofdstukken 
'algemeen en niet gespecificeerd'(A), 'tractus respiratorius'(R) en 'huid'(S) zowel frequent door 
de huisarts werden gezien als verwezen. Problemen betreffende 'endocrien, metabool en 
voeding'(T), voorde kinderleeftijd onder andere groeiproblemen, zag de huisarts zelden op zijn 
spreekuur, maar maakten een belangrijk deel uit van alle verwijzingen. Bij problemen betref-
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fende het 'bewegingsapparaat'(L} werd het tegenovergestelde geconstateerd. Er is dus zeker 
sprake van een zeeffunctie van de huisarts bij verwijzingen, waarbij de aard van de gepresen
teerde problemen, maar ook de expertise en ervaring van de huisarts ten aanzien van een 
bepaald problemen een rol spelen. De ernst van de problemen is ook van belang bii verwijzin
gen, zoals bleek uit de Continue Morbiditeits Registratie (Van den Bosch 1992). Dit werd echter 
in deze registratie niet vastgelegd. 

Kinderarts 
De evaluatie van de neonatale zorgverlening toonde aan dat 17 procent van de nieuwgeborenen 
onder behandeling kwam van de kinderarts, dit was gedurende de onderzoekperiode van een 
half jaar 0,4 procent van de totale populatie. 
Ruim de helft van deze kinderen (15/24) werd alleen routinematige gecontroleerd of in mede
behandeling gezien tijdens de opname van de moeder, maar voor negen van hen was een 
opname op een kindergeneeskundige afdeling, waarbij éénmaal intensieve neonatale zorg, 
noodzakeliik. Meestal behoefden deze kinderen na de opname geen langdurige kinder
geneeskundige begeleiding. 

Gedurende het een half jaar durende inventariserende onderzoek bleek dat 2,7 procent van alle 
kinderen uit de onderzoekpopulatie onder behandeling was bij een kinderarts. 
Van de patiënten die met een nieuw probleem ter beoordeling op de polikliniek kwamen werd 
56 procent na een kortdurende begeleiding terugverwezen naar de huisarts. Een deel van deze 
kinderen kwam opnieuw onder behandeling van de kinderarts. Dit bleek ook uit een onderzoek 
verricht onder kinderen die met een nieuw probleem voor beoordeling op korte termijn de poli
kliniek kindergeneeskunde in het Sophia Kinderziekenhuis bezochten. Vijftig procent van deze 
kinderen was al eerder in het kinderziekenhuis onder behandeling geweest (De Beer-Buijs 1992). 
Dit is tevens gebleken uit de vervolg registratie op de poliklinieken kindergeneeskunde verricht in 
1989-1990 (bijlage 11.1.-3.). 
Een deel van de kinderen bleef langdurig onder behandeling van de kinderarts. Uit de registra
tie bleek dat de kinderarts bij 77 procent van de kinderen die al langer dan zes maanden onder 
behandeling waren, verwachtte dat zij langdurig onder controle zullen blijven (tabel 5.6.1.3.). 
Het is hiermee aannemelijk dat een aanzienlijk aantal kinderen uit een populatie op enig mo
ment bij de kinderarts onder behandeling komt. Het bleek niet mogelijk met de gegevens uit dit 
onderzoek een cumulatieve incidentie van verwijzing naar de kinderarts tot het lAde levensjaar 
te berekenen op basis van de aantallen nieuwe verwijzingen. Dit is ook met gegevens van 
anderen niet mogelijk gebleken. Wel blijkt uit gegevens van het SMOCK-onderzoek dat in de 
eerste twee levensjaren 37 procent van alle kinderen naar de kinderarts wordt verwezen 
(Herngreen en Reerink 1993). 

Van de werkzaamheden van de kinderarts maakt de zorg verleend in de neonatale periode een 
belangrijk deel uit. In dit onderzoek betrof het een derde (24/73) van alle nieuwe patiënten die 
uit de betreffende populatie onder pecHatrische zorg kwamen. Hoewel het ten dele eenvoudige 
routinematige controles betrof, bleek het anderzijds een belangrijk deel van de totale klinische 
zorg verleend door de kinderarts, te weten negen van de twintig opnamen in de registratie
periode. De pasgeborenen werden niet verwezen door de huisarts, maar door de gynaecoloog 
of de verloskundige. 
De overige patiënten die met een nieuw probleem onder zorg van de kinderarts kwamen {49! 
73l, werden voornamelijk poliklinisch beoordeeld en begeleid. Tien procent van de patiënten 
werd in aansluiting aan de eerste beoordeling opgenomen. De overige opnamen betroffen kin
deren die al langer onder behandeling waren. Het grootste deel van de nieuwe patiënten op de 
polikliniek, namelijk 71 procent, kwam na verwijzing door de huisarts. Nieuwe patiënten ver
wezen door andere zorgverleners en patiënten die op eigen initiatief kwamen maakten respec
tievelijk 13 en 16 procent uit van de nieuwe patiënten op de polikliniek. 
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Geconcludeerd kan worden dat de invloed van de huisarts op de voor de kinderarts belangrijke 
(klinischel werkzaamheden betreffende patiënten in de neonatale periode nihil is. Echter patiën
ten die door de huisarts verwezen worden naar de polikliniek zijn in belangrijke mate bepalend 
voor de werkzaamheden van de kinderarts. De invloed van huisarts betreft met name ook de 
instroom van patiënten die langdurig poliklinisch worden begeleid. 

8.2. Knelpunten 

Bii de analyse van de knelpunten in de zorgverlening door huisarts en kinderarts werd een 
onderscheid gemaakt tussen de patiënten die met een nieuw probleem bii de kinderarts komen 
- al dan niet door de huisarts verwezen -, de patiënten die ol geruime tijd door de kinderarts 
worden begeleid en patiënten die uitsluitend door de huisarts worden behandeld. 

Nieuwe patiënten bij de kinderarts 
Ruim de helft van de patiënten die met een nieuw probleem op de polikliniek kwamen, werd 
door de kinderartsen snel terugverwezen. Mogelijk werd een deel van deze patiënten onnodig 
naar de tvveedelijn verwezen, waarbij met name gedacht wordt aan de groep patiënten waarbij 
de artsen opwaartse druk signaleerden. Kinderarts en huisarts verschilden overigens wel in de 
mate waarin zij opwaartse druk ~ dat wil zeggen invloed van ouders op de verwijzing . ervoe~ 
ren, namelijk bij 57 versus 31 procent van de door de huisarts verwezen patiënten. Zowel 
Dopheide et al. (19861 als Krol (19851 signaleerden bij verwijzingen naar de kindergeneeskunde 
meer door de huisartsen ervaren opwaartse druk, namelijk respectievelijk 40 en 50 procent. 
Voor de gevonden verschillen zijn verschillende verklaringen te geven. Mogelijk hebben ouders 
als zij bij de kinderarts zijn een andere interpretatie van de gang van zaken bij de verwijzing, 
zodat kinderartsen in het algemeen wat meer opwaartse druk signaleren dan huisartsen. Het 
verschil tussen de mening van de huisartsen in Krimpen aan den Ijssel en die in de onderzoeken 
van Dopheide en Krol ligt mogelijk in een andere onderzoekopzet. Het onderzoek van Krol 
richtte zich vooral op diverse psychologische factoren rond de verwijzing. Aan de huisarts werd 
enige tiid na de verwijzing zijn visie over de invloed van de ouders op de verwijzing gevraagd. 
Bovendien werd de vraag binnen de vijfpuntsschaal anders geformuleerd. Indien bij Krol de 
beide uiterste categorieën worden samengeteld, is er in 36 procent sprake van opwaartse druk 
door de ouders bij de verwijzing. 
Opwaartse druk is, ook gezien het feit dat een aantal patiënten buiten de huisarts om het spreek
uur van de kinderarts bezocht, een belangriike factor bij medische consumptie in de tweedelijn. 
Sterke invloed van de ouders bleek negatief samen te hangen met de mate waarin de komst naar 
de polikliniek door de kinderarts als zinvol werd ervaren. Zowel voor verwezen als niet~verwe
zen patiënten, waarbij twijfel bestaat over de zin van de verwijzing, dreigt het gevaar dat 
patiënten ten onrechte langdurig onder kindergeneeskundige controle blijven, vooral als bij de 
ouders de wens bestaat tot het continueren van de specialistische begeleiding. Het bleek dat de 
kinderarts zelden met de huisarts overlegt over de vorm van de verdere follow-up. Evenzo nam 
de huisarts zelden het initiatief om te overleggen over de noodzaak van voortzetting van specia
listische begeleiding. 

Kinderen langer bij de kinderarts 
Bij kinderen die langer bij de kinderarts ander behandeling zijn, spelen voaral problemen be
treffende taakafbakening en afstemming van zorg. Dat de taakafbakening prablematisch is, 
bleek uit het feit dat er grote verschillen waren in de mate waarin huisarts en specialist deze 
duideliik vinden. Naarmate kinderen langer bij de kinderarts onder controle waren, werden 
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deze verschillen sterker. Afstemming van zorg is echter wel van belang voor deze kinderen die, 
zoals uit het onderzoek bleek, in beide echelons gezien worden. De kinderen, die regelmatig 
door de kinderarts gecontroleerd werden, consulteerden de huisarts zelfs frequenter dan andere 
kinderen, ook voor problemen waarvoor zij tevens specialistische zorg ontvingen. De huisarts 
was zich bij een derde van de patiënten niet bewust van het feit dat patiënten onder specialisti 
sche behandeling waren. Het lijkt dat ook de kinderarts zich veelal niet realiseert hoe frequent 
de huisarts bemoeienis heeft met deze patiënten en zijn gezinsleden. Het bleek dat de specialist 
de vraag over de informatie van de huisarts moeilijk te beantwoorden vond, mogelijk omdat hij 
geen informatie verwacht. De huisarts informeerde de specialist veelal niet over ziin contacten 
met de patiënten, waardoor de mogelijkheid om de specialist duidelijk te maken dat de huisarts 
met het kind bemoeienis heeft, onbenut bleef. 
Concluderend bleek dat veel zorg in beide echelons parallel zonder onderlinge samenhang 
verloopt. 

Nie .... verwezen kinderen 
De registratie uitgevoerd in de huisartspraktijk geeft geen inzicht in het nut van kinder~ 
geneeskundige advisering voor kinderen die niet door de kinderarts werden gezien. Het lijkt 
waarschijnlijk dat er patiënten zijn, bij wie het voor de huisarts zinvol is de expertise van de 
kinderarts te benutten zonder dat overdracht van zorg nodig is. De huisarts pleegde wel regel~ 
matig overleg met specialisten, maar het betrof dan meestal het regelen van een acute verwii~ 
zing. Het toetsen van een indicatie tot verwijzing dan wel overleg betreffende het beleid bq een 
patiënt, die de huisarts niet denkt te verwijzen, was zeldzaam. 

Expertise 
De morbiditeit bij de huisarts verschilde aanzienlijk van die welke werd aangeboden aan de 
kinderarts. De kinderarts zag vooral kinderen in de jongste leeftijdsgroep met problemen die 
een internistisch specialistisch karakter hadden. Dit is een weerspiegeling van de zeeffunctie die 
de huisarts heeft door de selectie bij verwijzing naar de kinderarts. De grote diversiteit van 
problemen bij kinderen waarmee de huisarts geconfronteerd wordt, maakt duidelijk dat de 
huisarts een brede kennis moet hebben van gezondheidsproblemen bij kinderen. Het laat ook 
zien dat het voor een huisarts onmogelijk is op alle gebieden voldoende expertise te hebben 
omdat hij er te weinig ervaring mee op kan doen. Zowel huisarts als kinderarts moeten zich dit 
realiseren in het belang van de begeleiding van sommige patiënten, maar ook in het kader van 
{nalscholing. Enerzijds zijn er problemen waarbij de huisarts behoefte heeft aan specialistische 
expertise, veelal in de vorm van een korte interventie. Een voorbeeld hiervan is het geven van 
een prognose voor de volwassen lengte. Dit is voor de kinderarts een regelmatig terugkerend 
probleem, maar de huisarts wordt zelden met deze vraag geconfronteerd en mist de faciliteiten 
en de expertise om dit te doen. 
Anderzijds zijn sommige chronische aandoeningen op de kinderleeftijd zo zeldzaam dat de 
huisarts deze patiënten niet zelf kan begeleiden en langdurige specialistische zorg noodzakelijk 
is. Voorbeelden hiervan zijn diabetes mellitus en reumatische aandoeningen, waarbij de huis
arts bij volwassenen vaak de begeleiding geheel in eigen hand heeft, maar waar hij bij kinderen 
de zorg aan de kinderarts zal overlaten. Dit betekent overigens niet dat hij deze kinderen niet 
met intercurrente problemen op zijn spreekuur zal zien. 
Deze feiten maken duidelijk dat huisarts en kinderarts een heel verschillende expertise moeten 
hebben en het benutten van elkaars expertise zinvol kan zijn bij het optimaliseren van de zorg
verlening. 
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Communicatie 

Informatie-overdracht ten tijde van de verwijzing wordt belangrijk geacht om het doel van de 
verwijzing duidelijk te maken, waarmee de invloed van de huisarts op datgene wat er in de 
tweedelijn gebeurt vergroot wordt (Kersten 1991). In dit onderzoek bleek de informatie-over
dracht door de huisarts bij verwijzing geen groot probleem. Wel een probleem bleek de infor
matie~ui1wisseljng met betrekking tot patiënten die zowel door de kinderarts als door de huisarts 
werden begeleid. Juist bij deze groep patiënten kan goede communicatie afstemming van zorg 
bevorderen. De huisartsen beoordeelden de informatie~overdracht vanuit het ziekenhuis bij 60 
procent van patiënten als voldoende en bij een nog kleiner deel van de patiënten (50 procent) 
waren zowel huisarts als kinderarts van oordeel dat de informatie van uit het ziekenhuis aan de 
huisarts voldoende goed was. De huisarts overlegde slechts zelden met de specialist over de 
noodzaak van specialistische follow-up, het beleid bij acute situaties of overname van (een deel 
van) de behandeling. Hoewel de huisarts aangaf in het voorafgaande jaar met 72 procent van 
de patiënten en 93 procent van de gezinnen contact te hebben gehad, bracht hij de kinderarts 
slechts bij 10 procent van de patiënten hiervan op de hoogte. Voor het afstemmen van de 
zorgverlening kan dit wel zinvol zijn. Het lijkt er overigens ook op dat de specialist dergelijke 
informatie zelden verwacht, hetwelk weer duidelijk maakt dat de kinderarts zich zelden reali
seert hoe frequent de huisarts betrokken is bii de zorg voor deze kinderen. 

Samenvattend betreffen de gesignaleerde knelpunten: 

- De noodzaak van de overdracht van zorg naar de kinderarts staat bij sommige patiënten ter 
discussie. Dit betreft patiënten die op het spreekuur van de kinderarts komen en er zijn mogelijk 
ook patiënten die ten onrechte niet door de huisarts worden verwezen. 

- De zorgverlening door huisarts en kinderarts voor kinderen die langer bij de kinderarts onder 
behandeling zijn is niet complementair. De visies over taakafbakening verschillen . 

• De expertise van de huisarts met betrekking tot problemen op de kinderleeftijd moet zeer breed 
zijn en zal daardoor onvermijdelijk te kort schieten bij problemen die op de kinderleeftijd 
weinig frequent voorkomen. 

-De communicatie tussen huisarts en kinderarts is vooral bij patiënten die langer onder behan
deling zijn problematisch. 
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9. De interventiemogelijkheden 

9.1. Inleiding 

Bq de initiële opzet van het project werd ervan uitgegaan dat in de tweede fase een aantal 
experimenten zou worden uitgevoerd met als doel na te gaan of door middel van interventies de 
werkwijze van huisarts en kinderarts en de samenwerking tussen deze zorgverleners kon wor
den beïnvloed. 

In de laatste twee decennia werden in ons land verschillende experimenten uitgevoerd, die zich 
richten op verbetering van de samenwerking tussen eerste- en tweedelijn, mede geïnspireerd 
door de toenemende aandacht van beleidmakers voor de afstemming van zorg. Deze experi
menten richtten zich veelal op een deel van de eerder besproken problematiek. Dit is niet ver
wonderlqk gezien het feit dat diverse factoren de afstemming van zorg beïnvloeden en er ver
schillende fosen zijn waarin deze samenwerking verloopt (hoofdstuk 2.4.). 
In de literatuur zijn vele persoonlqke verslagen te vinden over projecten en workshops, gericht 
op de verbetering van de samenwerking tussen huisarts en specialist, alsmede opiniërende arti
kelen. Van een selectie van deze artikelen wordt in de volgende paragraaf een globaal overzicht 
gegeven. Aan experimenten waarbij de specialist optreedt als consulent binnen de eerstelijn en 
aan deskundigheidsbevordering als instrumenttotverbetering van de samenwerking tussen huisarts 
en specialist wordt speciale aandacht gegeven. In de samenvatting van de publicaties zijn slechts 
die artikelen opgenomen waarin experimenten worden beschreven en waarbij sprake is van 
objectief geëvalueerde resultaten. 

In het tweede deel von dit hoofdstuk wordt besproken hoe in dit project een keuze werd gemaakt 
voor de te implementeren interventies. Deze keuze werd bepaald door de in de inventarisatie
fase von dit onderzoek geanalyseerde knelpunten, de proktische hoolboarheid, de motivotie 
van de betrokken huisartsen en specialisten. Daarnaast moest de infrastructuur bij huisartsen en 
in het ziekenhuis zich ertoe lenen èn moesten de financiële middelen toereikend zijn. De be
oogde effecten van elk van de interventies worden besproken uitgaande van de eerder geana
lyseerde knelpunten. 

9.2. Overzicht elders uitgevoerde experimenten betreffende 
samenwerking eerste- en tweedelijn 

Consultatie van de specialist in de eerstelijn 
Consultatie wordt beschouwd als een vorm van samenwerking tussen twee artsen met verschil
lende expertise, woorbij één orts de behandeling en de verontwoordelijkheid houdt en de on
dere orts hem odviseert (Burkens 1974; Corne 1982). Het doel van de consultotie is dan dat de 
huisarts de mogelijkheid krijgt de expertise van de specialist te benutten zonder dat de zorg voor 
de patiënt wordt overgedragen. De huisarts blijft op deze manier verantwoordelijk voor de 
continu'lleit in de zorgverlening. 

In de literatuur worden verschillende vormen van consultatie onderscheiden, waarbij de patiënt 
niet oltijd door de speciolistwordtgezien (NoreIl1975; Von der Grinten 1981; Colaço Belmonte 
1982; Jacobs et ol. 1985; Pop en Keijsers 1985; Vierhout 1987, 1994). De beschreven vormen 
van consultatie zijn: 
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- Diagnostische raadpleging. Hierbij maakt de huisarts gebruik van de mogelijkheden van het 
ziekenhuis, zoals de röntgen kamer. Het betreft dan het door de specialist laten verrichten van 
aanvullend onderzoek om tot een betere probleemdefinitie te komen. 

~ Consultatie zonder interactie tussen patiënt en specialist. De huisarts raadpleegt de specialist 
over een bepaald probleem, waarbij de taak van de specialist beperkt blijft tot het geven van 
advies. De huisarts informeert de patiënt over het advies van de specialist. Onder deze vorm 
hoort ook de telefonische consultatie. 

~ Consultatieve verwijzing. De huisarts verwijst de patiënt naar de specialist voor beoordeling, 
waarna overleg volgt tussen huisarts en specialist over het betreffende probleem. 

- Gezamenlijke consultatie. De huisarts en de specialist beoordelen samen een patiënt en komen 
in overleg tot een conclusie. 

- Consultatiebijeenkomst/ case~overleg. In een gestructureerde overlegsituatie worden probleem
patiënten door huisartsen met een specialist besproken. Door samenspraak wordt tot de juiste 
aanpak van het probleem gekomen. 

Of de huisarts bij de consultatie de gehele verantwoordelijkheid voor de patiënt houdt, is in de 
literatuur niet altijd even duideliik. Sommigen menen dat dit zo is, anderen vinden dat de huis
arts samen met de specialist de verantwoordelijkheid heeft (Buma 1981; Brouwer 1983; Froom 
et al. 1984; McWhinney 1989). Bij al deze vormen van consultatie gaat het niet alleen om een 
advies voor de besproken patiënt. Consultatie biedt ook de mogelijkheid voor de consultvrager 
de eigen deskundigheid te vergroten, waardoor hij in toekomstige analoge situaties zelfstandig 
kan optreden. Bovendien geeft consultatie hulp bij het verkrijgen van meer inzicht in de eigen 
problematiek van de huisarts (Buma 1981; Mulder 1984). 
De huisarts kan verschillende motieven hebben voor consultatie. Analoog aan de diverse rede
nen voor verwijzing werden de volgende categorieën onderscheiden: advies ten aanzien van 
diagnose en/ of therapÎe; het vastlopen van de relatie met de patiënt; geruststelling van de pa~ 
tiënt en diens omgeving en/ of de huisarts; het toetsen van de noodzaak van een verwijzing 
(Carne 1982; Brouwer 1983; McPhee et al. 1984; Dopheide 1985; Vierhout 1987,1994; Coulter 
et al. 1989). 
Consultatie wordt ook aanbevolen ter bewaking van de continue zorg door de huisarts en ter 
bescherming van de patiënt tegen onnoclige specialistische behandeling, waardoor de kans 
bestaat te belanden in de vicieuze cirkel van somatische fixatie en medicalisering (Buma 1981; 
Froom et al. 1984; Hogernon en Jansen 1984; Hall et al. 19871. Daarnaast wordt consultatie 
gezien als beleidsinstrument bij het terugdringen van de kostenstijging in de gezondheidszorg 
door een verschuiving van de zorg in de richting van minder gespecialiseerde hulpverlening te 
bewerkstelligen (Buma 1981; Beek et al. 1985; Hall et al. 19871. In het kader van kosten
beheersing en naar aanleiding van onderzoek naar het gebruik van poliklinieken kan men zich 
afvragen of huisartsen met efficiënte steun van de tweedelijn niet meer patiënten binnen de 
eerstelijn zonder verwijzing zouden kunnen behandelen (Coulter et al. 19891. Of vermindering 
van het aantal verwijzingen gerealiseerd kan worden door consultatie, is niet altijd even duide
lijk. Sommige onderzoekers vinden geen invloed van consultatie op het verwijsciifer, andere 
onderzoekers daarentegen vermelden dat in 20 tot 65 procent een verwijzing of opname zou 
zijn gevolgd als de mogelijkheid van consultatie niet bestond (Van der Grinten 1981; Hogernon 
en Jansen 1984; Dopheide 1985; Jacobs et al. 1985; Hall et al. 1987; Vierhout 1987, 1994). 

Consultatie wordt ook beschouwd als een vorm van educatie, zowel voor de huisarts als voor de 
consulent, door communicatie en kennisoverdracht in het belang van een goede samenwerking 
en onderlinge toetsing (Buma 1981; Colaço Belmonte 1982; De Smit 1987). Uit onderzoek blijkt 
dat door het persoonlijke contact en het verstrekken van voldoende informatie de huisarts meer 
leert van de consultatie. Een voordeel van gezamenlijke consultatie is dat de huisarts de specia
list hoort denken, speculeren over de diagnose, de prognose, en verantwoorden waarom hij 
dingen onderzoekt en waarom hij een bepaald beleid uitstippelt (Noreli 1975; McPhee et al. 
1984). 
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Om het consultotieproces goed te lalen verlopen, is het maken van goede afspraken belongriik. 
De eisen voor de verschillende vormen van consultatie zijn niet altijd dezelfde. Belangrqk is een 
goede informatje~overdracht door de huisarts ten aanzien van het probleem en een eenduidige 
vraagstelling. Bij consultatie met verwiizing moet de huisarts duideliik aangeven dat hii de pa
tiënt op korte termijn terugverwacht. 
Van de specialist mag een goed consultatieverslag worden verwacht met daarin duidelijke con~ 
dusies en adviezen ten aanzien van het verdere beleid. 
De huisarts moet tevoren met de patiënt bespreken op welke wijze advies aan de specialist 
gevraagd gaat worden en hoe de verdere vervolgafspraken geregeld worden (Nijhuis 1981; 
Hansen et al. 1982; McWhinney 1989). 

Deskundigheidsbevordering 
Een van de knelpunten in de samenwerking tussen huisarts en specialist is het grote verschil in 
opleiding en daarmee het verschil in kennis en vaardigheden met betrekking tot specifieke aan
doeningen. De huisartsgeneeskunde is in ziin essentie een generalistisch vak, wat niet wegneemt 
dat ook de huisarts de taak heeft de ontwikkelingen in de gezondheidszorg te volgen en de 
implicaties te accepteren die deze ontwikkelingen hebben voor de zorg voor de patiënt (Dokter 
en Van Berkel 1984). Dat de specialist vaak weinig inzicht heeft in de mogeliikheden van de 
huisarts kan zeker ook als een beletsel voor goede samenwerking worden beschouwd. Kortom, 
het ontbreekt wederzijds aan inzicht in elkaars expertise (Lagro-Jansen 1986; Marsh et al. 
1989). 

De huisartsgeneeskunde kent evenals de specialistische geneeskunde zijn eigen programma's 
voor nascholing en deskundigheidsbevordering. Deskundigheidsbevordering en kwaliteits
bevordering zijn twee dicht op elkaar aansluitende activiteiten. De eerste richt zich op het ver
groten van de competentie en de tweede op het verbeteren van de feitelijke zorg in de praktijk. 
Nascholingsproiecten worden ook geadverteerd als instrument om de onderlinge samenwerking 
te verbeteren. Voorbeelden hiervan zijn sommige vormen van consultatie en regelmatige patiënten
besprekingen of naschalingsbiieenkomsten, georganiseerd door ziekenhuizen ten behoeve van 
hun vaste verwiizers (Reijnders en Nioo 1989). Deze bijeenkomsten hebben zeker het voordeel 
dat men elkaar leert kennen, hetgeen mogelijk de samenwerking en de kennisoverdracht verbe
terd (Weiss et al. 1990). 
In de literatuur worden voorwaarden vermeld voor het geven van goed onderwijs. Van belang is 
dat bij het opzetten van programma's rekening wordt gehouden met de verschillen in behoeften, 
ervaringen, attitudes en leerstiil (Lewis en Bolden 1989). 
Een manier om op de behoefte van de doelgroep in te spelen, is het verzamelen van gegevens 
over de werkwijze, het analyseren van bestaande lacunes en het terugkoppelen hiervan (Scott 
1976; Klein et al. 1981 J. Diverse onderzoekers zagen met deze opzet significante veranderin
gen (Klein et al. 1981). 
Leerervaringen, die gebaseerd zijn op ervaren problemen uit de dagelijkse praktijk, leiden eer
der tot verandering (Neufeld en Barrows 1974), iuist omdat het probleemoplossen van artsen 
niet in eerste instantie logisch plaatsvindt, maar vooral afhankelqk is van de ervaring die men 
tevoren met een probleem heeft gehad (Norman 1988). Een probleem dat door de betrokkenen 
al of niet ten onrechte niet als probleem wordt ervaren, leent zich slecht voor nascholing. De 
vraag bliift op welke wiize het handelen van huisartsen in de praktijk kan worden beïnvloed, 
zodat datgene wat in de beroepsgroep als adequate patiëntenzorg wordt gezien ook daadwer
keliik in de praktiik wordt gebracht (Grol en Zwaard 1990). 

Uit onderzoek is gebleken dat aan het effect van scholing in het algemeen getwijfeld kan wor
den. Er wordt regelmatig een grote discrepantie gezien tussen de aanwezigheid ven kennis en 
inzicht en het toepassen daarvan bij de feitelijke beroepsuitoefening (Grant en Marsden 1988). 
Als artsen op de hoogte raken van nieuwe inzichten, komen ze er niet toe om deze toe te passen 
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(Sanazaro 1983), of ze vallen na kortstondig volgen van de nieuwe inzichten weer terug in hun 
oude routine (Axt-Adam et al. 1993). Belangrijk voor het effect van nascholing is dat huisartsen 
direct met elkaars mening en werkwijzen worden geconfronteerd (Owen et al. 1989; Forrest et 
al. 1989), intercollegiaal overleg en terugkoppeling zijn hierbij de werkzame bestanddelen 
(Manning et al. 1986; Sprij et al. 1989). 

Samenvattend kan gezegd worden dat nascholingsprogramma's en deskundigheidsbevordering 
een functie kunnen hebben bii het verbeteren van de samenwerking tussen huisarts en specialist, 
de substitutie van zorg en het complementaire karakter en de continu·[leitvan de zorgverlening. 
Het effect van onderwijs blijkt afhankelijk van condities en vaak minder dan verwacht. 

Communicatie 
Hoewel er op de onderlinge berichtgeving veel kritiek is, zijn er maar weinig experimenten, die 
zich richten op de verbetering van de communicatie tussen huisarts en specialist. 
Een toetsingsonderzoek in de regio Zwolle verricht naar de kwaliteit van de berichtgeving aan 
de huisarts na ontslag uit het ziekenhuis in combinatie met een experiment om de berichtgeving 
te verbeteren, maakt duidelqk dat de attitude van de specialist de kwaliteit van de berichtgeving 
bij ontslag bepaalt en dat snelle berichtgeving inhoudelijk de beste is. Tevens bleek een poging 
om de berichtgeving te verbeteren door een verandering van de lay-out van het ontslagbericht 
maar ten dele effectief (Meyboom en Casparie 1980). 
Een van de eerste experimenten met elektronische berichtgeving, uitgevoerd in Haarlem met 
behulp van Viditel, betreft een project gericht op de communicatie tussen ziekenhuis en huisarts. 
Het werd geëvalueerd door middel van een enquête onder huisartsen, medische staf en directie 
van het ziekenhuis en als positief ervaren. Bij dit project werd het effect op de zorgverlening niet 
gemeten (Kuster et al. 1987). Een recent project in Apeldoorn adverteert een snellere elektroni
sche verzending van opname- en ontslagberichten ter bevordering van de communicatie tussen 
eerste- en tweedelijn (Branger et al. 1992). 

Samenwerkingsprotocollen 
In een onderzoeksproject uitgevoerd in Amsterdam werd een protocol ontwikkeld, waarin af
spraken werden vastgelegd over de wiize waarop de communicatie tuss.en huisartsen en kinder
artsen na de verwiizing plaats zou moeten vinden en hoe een gemeenschappeliik behandelplan 
tot stand zou moeten komen. Het protocol werd geëvalueerd naar aanleiding van de mening 
van de betrokken artsen en een meting van de frequentie van de communicatie na de verwij
zing. Het werken met het protocol werd door de betrokkenen positief ervaren. Over het begrip 
gezamenlijk behandelplan bestaan echter verschillende interpretaties. Bij de beoordeling van de 
communicatie werd geen vergeliiking gemaakt met de situatie voorafgaande aan het experi
ment (Van Dungen et al. 1993; Van Dungen en Wijkei 1994). Het werken met een in een 
behandelprotocol vastgelegd beleid kan het gezamenlijk vervolgen van patiënten en het afstem
men van de zorgverlening positief beïnvloeden (Reijnders en Njoo 1989). 
Ook in Deventer werd een project uitgevoerd met deelname van huisartsen, specialisten, zieken
huis en zorgverzekeraar om met behulp van protocollen de zorg verleend in eerste- en tweede
lijn aan specifieke patiëntengroep op elkaar af te stemmen (Vissers en Voorhoeve 1993). 

Diagnostische centra 
In een aantal experimenten met diagnostische centra werd de huisarts de mogelijkheid geboden 
om bij patiënten diagnostisch onderzoek te laten verrichten, waarbii tevens de afspraak werd 
gemaakt dat de huisarts zonoc!ig advies kon inwinnen bij de specialist zonder dat er sprake was 
van een verwijzing in de gebruikelijke zin. De vraag of het diagnostisch centrum een substitutie
effect had bleef onbeantwoord. Deze diagnostische centra vormen in vergelijking met de werk
afspraken die vele huisartsen met het ziekenhuis of huisartslaboratorium hebben, soms een 
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uitbreiding van de diagnostische mogelijkheden, de toegankelijkheid is beter en afspraken over 
consultatie zijn meer geprotocolleerd (Peters 1982; Pop 1982; Pop et al. 1987). 

Financiële aspecten 
Bij enkele experimenten werd de financieringsstructuur als ingang gekozen. Zo is er het bonus~ 
malus~experjment in Tilburg, waarbij op het ziekenfondsabonnementstarief een bonus werd 
gegeven aan artsen die minder verwezen. Na twee jaar werd circa tien procent minder gebruik 
gemaakt van verwiizingen binnen de eerstelijn en naar de tweedelijn. De huisartsen bleven in 
contact met de verwezen patiënten, consulteerden de behandelend specialist vaker en volgden 
meer nascholingscursussen dan de controlegroep (Van Tits en Nuyens 1987). 
Door diverse andere onderzoekers wordt in een rekenmodel aangegeven dat veranderingen tot 
kostenbesparing kunnen leiden. Zo concludeert Mokkink (1986) dat de door hem beschreven 
'ideale' werkstijl jaarlijks een besparing van ruim 2 miljard zou betekenen. Peters en Wijkei 
(1984) toonden aan dat artsen in gezondheidscentra een ander verwijsbeleid hebben en dat 
hierdoor een besparing van zes procent ten aanzien van specialisten- en ziekenhuishulp bereikt 
kan worden. Dat bij consultatieprojecten de patiënt niet naar de specialist in het ziekenhuis 
wordt verwezen, wordt soms ook gebruikt als argument dat deze vorm van consultatie kosten
besparend werkt. Deze conclusie is niet altijd onderbouwd met behulp van op objectieve wijze 
verkregen verwijscijfers (Hall et al. 1987). 

9.3. Besluitvorming omtrent uit te voeren interventies 

Theoretische mogelijkheden 
Bij het formuleren van de mogelijkheden voor interventies werden een tweetal uitgangspunten 
gekozen. Enerzijds de knelpunten in de zorgverlening zoals geanalyseerd tijdens het inventari
serend onderzoek en anderzqds de wens de zorgverlening te optimaliseren in het echelon waar 
voor het betreffende probleem - in overeenstemming met de normen van ons gezondheidszorg
systeem - de zorg gerealiseerd moet worden. Hierbq zijn drie doelstellingen te onderscheiden, 
namelijk het verbeteren van de zorg in de huisartspraktqk en het verbeteren van de afstemming 
van de zorg voor de patiënt die ook specialistische hulp nodig heeft en geen oneigenlijk gebruik 
van iweedelqnsvoorzieningen. Deze doelstellingen zouden in theorie gerealiseerd kunnen wor
den door: 
- De kennis en de vaardigheden van de huisarts te verbeteren . 
. De faciliteiten in de huisartspraktijk uit te breiden. 
- De huisarts de mogelijkheid te bieden gebruik te maken van de kennis en vaardigheden van de 

kinderarts zonder overdracht van zorg. 
- De specifieke deskundigheid op het gebied van kinderen bij sommige huisartsen werkzaam in 

groepspraktijken te bevorderen. 
- Het inzicht van de specialist in de mogelijkheden en de taakopvatting van de huisarts te ver

groten. 
- De specialistische aanpak (intensiteit, duur) op geleide van de door de huisarts aangegeven 

motivatie bij de verwiizing en informatie-uiiwisseling tussen huisarts en specialist ten tijde van 
de specialistische behandeling te differentiëren. 

Methoden om bovengenoemde doelstellingen te realiseren richten zich vrijwel steeds op meer
dere van de bovengenoemde aspecten. Genoemd kunnen worden: 
- Nascholingsactiviteiten bijvoorbeeld gericht op ziektebeelden die aanleiding geven tot her-
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haald ol don niet zinvol huisartsbezoek of tot door huisarts c.q. specialist als minder zinvol 
beschouwde verwijzingen, dan wel ziektebeelden die frequent voorkomen of voor een andere 
aanpak door de huisarts in aanmerking komen . 

. De kinderarts als consulent binnen de huisartspraktijk biedt de mogelijkheid voor laagdrempelig 
overleg zowel met betrekking tot patiënten die niet onder behandeling zijn van de kinderarts 
als voor degenen die dot wel zijn. Dit geeft de huisarts de mogelijkheid gebruik te maken van 
de expertise van de kinderarts zonder overdracht van de zorg maar ook om eigen expertise uit 
te breidèn,Tevens biedt dit de mogelijkheid tot bemiddeling bij taakafbakeningsproblematiek, 
nazorg en thuiszorg. 

- Optimaliseren van de communicatie tussen huisarts en specialist zowel ten tijde van de verwij
zing als ten tijde van de specialistische behandeling. 

Gedacht kan worden aan afspraken over informotie-overdracht bij verwijzing ten aanzien van 
een duidelijke vraagstelling, een procedurevoorstel en de relevante achtergrondinformatie met 
daarop volgende terugrapportage van de eerste specialistische evaluatie en overleg met be
trekking tot voortzetting van de specialistische behandeling en taakafbakening. Het lijkt tevens 
van belang de (ouders van de) patiënt over deze afspraken te informeren. Ook aandacht 
verdient het verbeteren van de informatie die de huisarts over relevante gebeurtenissen aan de 
specialist geeft. 
Voor een aantal van bovengenoemde punten geldt dat een brief niet altijd de ideale wijze van 
informatie~overdracht is. Aan telefonisch overleg kleven eveneens nadelen. Moderne commu
nicatietechnieken, zoals fax en electron ic mail kunnen misschien een aantal bezwaren onder~ 
vangen. Ook kan gedacht worden aan een document dat door de ouders van patiënten wordt 
bewaard en dot zowel door de huisarts als de specialist wordt ingevuld. 

~ Als voorbeelden van faciliteiten die de zorg voor kinderen ten goede komen en die vaak niet 
aanwezig zijn in de huisartspraktijk kunnen genoemd worden: apparatuur zools de baby· 
weegschaal, babymeetlat en daarbij het gebruik van groeicurves en laboratoriumfaciliteiten 
gericht op kinderen, te weten microbepalingen. 

Besluitvorming 
De eerste resultaten van de analyse van de parallelregistratie werden in april 1989 in een 
beknopt rapport aan de huisartsen gepresenteerd. Dit rapport bevatte tevens een aantal voorlo
pige conclusies en suggesties voor interventies. Het doel van dit rapport was te komen tot een 
gedachtenwisseling over de volgende fase van het onderzoekproject. 
Het werd besproken op de reguliere biieenkomst van de huisartsen in het gezondheidscentrum 
de dato 12 opril 1989 in aanwezigheid van de meeste huisartsen, de onderzoekers en de 
betrokken hoogleraren huisartsgeneeskunde en kindergeneeskunde. De resultaten van de inven
tarisatie werden toegelicht en uifvoerig besproken waarbij de voorlopige conclusies door de 
huisartsen in grote lijnen onderschreven werden. 

Bij het bespreken van de volgende fase van het onderzoekproject bleek dot de participerende 
huisartsen nogal beducht waren voor een extra werkbelasting, vooral omdat de contactregistratie 
in de inventarisatiefase zeer arbeidsintensief was gebleken. Tevens was het, door de vestiging 
van nieuwe huisartsen, noodzakelijk veel energie te besteden aan de eigen praktijkorganisatie 
en het tussen de praktijken onderling afstemmen van inzichten omtrent de taakverdeling en 
taakopvatting. 
Het enthousiasme voor deelname aan experimenten in de praktijk was hierdoor bij enkele huis
artsen gering. Dit leidde er toe dat gekozen moest worden voor interventies, die een beperkte 
extra inzet van de betrokken huisartsen vroegen. Een meerderheid van de huisartsen was niet 
bereid om ten behoeve van de effectmeting opnieuw een grote registratie uit te voeren. Er moest 
derhalve worden afgezien van het opnieuw uifvoeren van een contactregistratie in de huisarts
praktijk (formulier 1 en 5) en het opnieuw invullen van een formulier betreffende langer in het 
Sophia Kinderziekenhuis bekende patiënten (formulier 4). Men was aanvankelijk wel bereid alle 
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nieuwe kindergeneeskundige verwiizingen te regisrreren (formulier 2), maar gedurende het jaar 
waarin de interventies werden uitgevoerd kwam deze registratie ondanks tussentijdse aanspo
ringen hiertoe niet goed op gang. Het ontbreken van een nieuwe registratie in de huisarts
praktiik had vooral consequenties voor de analyse van de effecten van de interventies. 
Na de eerste bespreking werd besloten om een projectgroep op te richten, bestaande uit de 
voorzitter van de Stichting Huisartsen Krimpen aan den Ussel en de berrokken onderzoekers met 
als opdracht te komen tot een conceptvoorstel voor de interventies rekening houdende met voor
noemde bezwaren en de praktische uitwerking (bijlage 9.1.). In ditvaarstel werd uitgegaan van 
een drietal interventies, namelijk: 
" een wekelijkse mogelijkheid voor een eenmalig kindergeneeskundig of eventueel gezamenlijk 

consult in het gezondheidscentnum voor patiënten die niet bij de kinderarts bekend waren, 
- maandelijkse consultbesprekingen in de diverse huisartspraktijken over patiënten die bekend 

waren op de polikliniek kindergeneeskunde, en 
- eenmaal per twee maanden een medische teambespreking voor alle artsen in het gezond-

heidscentnum met een bij" C.q. nascholingskarakter. 

Dit voorstel werd besproken op een extra vergadering op 24 mei 1989. Aanvankelijk ging men 
accoord met de voorgestelde interventies. Op de vergadering van de Stichting Huisartsen Krim
pen aan den Ussel op 31 mei 1989 werd echter besloten alleen medewerking te verlenen aan 
het uitvoeren van twee interventies. Ten eerste, die waarbij de kinderarts wekelijks in het ge
zondheidscentrum een consultspreekuur hield ten behoeve van patiënten die niet bekend waren 
bij de kinderarts echter zonder dat sprake zou zijn van een gezamenlijke beoordeling van de 
patiënt. Ten tweede, die waarbij consultbesprekingen in de diverse praktijken met een frequentie 
van eens per twee maanden georganiseerd zouden worden. Er werd overeengekomen na een 
half jaar te evalueren en dan over eventuele verlening te beslissen. 
Nadat het consultspreekuur in het gezondheidscentrum een half jaar had gefunctioneerd werd 
duidelijk dat voortzetting ook daar de huisantsen op prijs werd gesteld, zodat na een briefWisse" 
ling hierover het spreekuur gecontinueerd werd. Over de continuering van de consultbesprekingen 
in de diverse praktijken werd steeds aan het eind van de bespreking een besluit genomen. Dit 
leidde er uiteindelijk toe dat deze twee experimenten gedurende een iaar werden uitgevoerd. 
Het voorstel van de projectgroep om regelmatig nascholingsactiviteiten betreffende problemen 
op de kinderleeftijd te organiseren, werd aanvankelijk door de betrokken huisartsen afgewezen. 
Later werden echter op verzoek van de huisartsen twee nascholingsbijeenkomsten georgani
seerd respectievelijk over het beleid bij gastroënteritis en luchtwegproblemen. Hierbij werden 
gegevens berreffende het beleid van de huisarts verkregen tijdens de inventarisatiefase als uit
gangspunt gebruikt. 

In het Sophia Kinderziekenhuis werden de resultaten van de parallelregisrratie eveneens aan de 
betrokken kinderantsen gepresenteerd. Op 6 juni 1989 werden de geplande interventies in het 
gezondheidscenrrum toegelicht. Ten aanzien van het opnieuw uitvoeren van een consulrregistratie 
in het Sophia Kinderziekenhuis werden geen bezwaren geuit. 

Motieven om deel te nemen aan samenwerkingsexperimenten 

Het slagen van een interventie staat of valt met de motivatie van de participerende artsen. Mede 
gezien de gang van zaken bij de besluitvorming dienen theoretische aspecten en de motivatie 
van de betrokken antsen nader toegelicht te worden. 
Zoals beschreven in haafdstuk 2 zijn er verschillende fenomenen, die van invloed zijn bij de 
samenwerking tussen huisarts en specialist. Deze fenomenen spelen eveneens een rol bij de 
motivatie om te participeren in experimenten die gericht zijn op de beïnvloeding van de samen
werking. Het belangrijkste hierbij lijken de ruil motieven en de onderlinge afhankelijkheid. 
Voor specialisten is het waarborgen van de patiëntenstroom, zowel kwalitatief als kwantitatief 
belangrijk. Hierbij gaat het er enerzijds om voldoende patiënten verwezen te krijgen, maar 
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anderzijds ook om goed geïndiceerde verwijzingen, omdat patiënten die niet in het specialisti
sche circuit thuishoren resulteren in oneigenliike werkzaamheden. 
Het voordeel voor de huisarts is dat hij in zijn beroepsuitoefening wordt gesteund, doordat hij 
voor eigen patiënten gebruik kan maken van de expertise van specialist en/ of voorzieningen 
van het ziekenhuis. Het kan ook bijdragen tot een vermindering van het kennis- en statusverschil 
tussen huisarts en specialist. 

Het is de vraag in hoeverre deze argumenten opgingen voor de huisartsen in Krimpen aan den 
Ijssel en de kinderartsen in hetSophia Kinderziekenhuis. Er was bij de huisartsen bij hetopstarten 
van het project niet a priori sprake van ontevredenheid over hun verwijsrelatie met het Sophia 
Kinderziekenhuis. Integendeel men had een al jaren bestaande solide verwijsrelatie en was 
tevreden over de aan de patiënten geleverde zorg en de onderlinge contacten, met name vond 
men dat patiënten in het algemeen niet te lang onder specialistische behandeling bleven. Er 
bestond een situatie metweinig wederzijdse afhankelijkheid. De huisartsen zouden naar andere 
kinderartsen hebben kunnen verwijzen indien zij niet tevreden waren geweest. De kinderartsen 
hadden geen zorg over de kwantitatieve patiëntenstroom. Wel was er een argument vanuit de 
kwalitatieve bewaking van de patiëntenstroom, waarbij overigens niet specifiek de relatie met 
de huisartsen in Krimpen in het geding was. De huisartsen waren huiverig voor het aangaan van 
experimenten door eerdere ervaringen met andere specialisten die spreekuur hielden in het 
gezondheidscentrum, overigens niet als consulent in de eerste lijn. Bij hen bestond de indruk dat 
deze spreekuren er mede op gericht waren de patiëntenstroom te sturen. 

Samenvattend verwachtten met name de huisartsen weinig baten tegenover de tijdsinvestering 
die er van hen verwacht werd. 
Er waren anderzijds wel ideële motieven om mee te werken aan de experimenten. Het inventa
riserend onderzoek had aangegeven dat er wel degelijk geobjectiveerde knelpunten waren. De 
expertise van de betrokken huisartsen kon uitgebreid worden en de afstemming van de zorg
verlening was zeker vqor verbetering vatbaar. Daarnaast was men door de allang bestaande 
relaties met het Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut en het Sophia Kinderziekenhuis ge
motiveerd te participeren in een dergelqk experiment, waarbij beoogd werd de waarde van 
dergelijke experimenten objectief vast te leggen in het kader van wetenschappelijk onderzoek. 

9.4. Uitgevoerde interventies en veronderstelde effecten 

Na de hierboven beschreven uifvoerige besluifvorming werden uiteindelijk in het jaar 1989/90 
een drietal interventies uitgevoerd waarbij de kinderarts optrad als consulent binnen de eerste
lijn. Verondersteld werd dat de gekozen interventies, en met name de mogelijkheid van overleg 
met de consulent-kinderarts, na een zekere gewenningsperiode een aantal gevolgen zou heb
ben. 

Eenmalig kindergeneeskundig consult in het gezondheidscentrum 
Om de huisarts in de gelegenheid te stellen gebruik te maken van de expertise van de kinderarts 
zonder overdracht van zorg, dan wel om een alternatief voor verwijzing te bieden, werd ten 
behoeve van kinderen die nog niet onder kindergeneeskundige behandeling waren de mogelijk
heid gecreëerd van een eenmalig pediatrisch consult in het gezondheidscentrum. 
Deze interventie richtte zich met name op patiënten die niet onder behandeling van de kinder
arts waren en bij wie de noodzaak van de overdracht van zorg naar de kinderarts door de 
huisarts betwijfeld werd. Het kon dus zowel patiënten betreffen die anders naar de kinderarts 
zouden worden verwezen, als patiënten die anders - mogelijk ten onrechte - niet door de huis
arts zouden worden verwezen. 
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Patiënten zouden eerst beoordeeld kunnen worden door de consulent, die een driedeling kan 
aanbrengen: verwijzen niet nodig, zeker nodig en een middengroep. Het advies van de consu
lent-kinderarts aan de huisarts zou in een aantal gevallen een gerichte vraagstelling ten behoeve 
van de verwijzing kunnen betreffen. Bij andere patiënten zou de huisarts met het advies van de 
kinderarts de behandeling kunnen voortzeHen. 
Aan patiënten waarvan de ouders bij de huisarts op verwijzing aandringen, zou als alternatief 
een bezoek aan het consultspreekuur aangeboden kunnen worden. 

SamenvaHend werden de volgende effecten, deels in de huisartspraktijk deels op de poliklinie
ken kindergeneeskunde; verwacht: 

• De patiënten op het consultspreekuur verschillen in een aantal opzichten van de patiënten die 
naar de polikliniek worden verwezen. Verwijzing naar het consultspreekuur betreft niet- acute 
problematiek en problemen waarvoor bij de evaluatie weinig procedures nodig zqn en die 
dus mogelijk minder complex zijn. Een deel van deze patiënten zou bij het ontbreken van de 
consultmogelijkheid in het gezondheidscentrum niet naar de polikliniek verwezen worden. 

• De zorgverlening door de huisarts aan de betreffende patiënten wordt beïnvloed door inte
gratie van de adviezen van de kinderarts in het beleid. 

• Verwijzingen door de huisarts naar de polikliniek worden zinvoller en betreffen patiënten met 
meer complexe problematiek, te meten aan: 

de antwoorden van de kinderarts op de vragen naar de zinvolheid van de verwijzing en de 
duidelijkheid van de motivatie; 
een afname van het aantal snelle terugverwijzingen; 
de langere verwachte duur en de hogere frequentie van de vervolgcontroles; 
de toename van het aantal procedures verricht in aansluiting op het consult bij de kinder 
arts· 
een 'afname van het aantal patiënten waarbij andere dan medische factoren van invloed 
waren op de verwijzing komen naar de polikliniek. 

• Patiënten bii wie de ouders aandringen op een verwijzing zullen in plaats van naar de polikli-
niek worden verwezen naar het consultspreekuur. Dit zal resulteren in de volgende effecten. 

Bij patiënten die het consultspreekuur bezoeken wordt meer opwaartse druk gesignaleerd 
dan bij patiënten die naar de polikliniek worden verwezen. 
Bij patiënten die de polikliniek bezoeken wordt minder opwaartse druk gesignaleerd dan 
in het voorafgaande jaar. 
Ten tijde van het consultspreekuur gaan minder patiënten op eigen initiatief naar het Sophia 
Kinderziekenhuis. 

AI deze effecten samen betekenen ook dat de interventie niet uitsluitend gericht is op hetvermin
deren van het totaal aantal verwijzingen naar de polikliniek. 

Overzichten polikliniekbezoek en consultbesprekingen per praktijk 
Bq de zorgverlening voor kinderen, die ook door de kinderarts in het Sophia Kinderziekenhuis 
begeleid worden, blijkt veel zorg van huisarts en kinderarts parallel te verlopen zonder onder
linge samenhang. 
De huisartsen werden geregeld geïnformeerd over welke patiënten de poliklinieken kinder
geneeskunde bezocht hadden. Hiertoe ontvingen zq geïegelde overzichten van de bezoeken 
van hun patiënten aan de kindergeneeskundige poliklinieken. De betreffende lijsten werden 
samengesteld met gegevens uit het Ziekenhuis Informatie Systeem. 

Door de gemeenschappelijke consultbesprekingen verkreeg de huisarts meer inzicht in de spe
cialistische behandeling. Tevens kon de huisarts gaande de specialistische behandeling aange
ven wat hii van deze behandeling verwachtte, of deze naar zqn inzicht goed verliep en wat zqn 
aandeel was in de behandeling van de betreffende patiënt. 
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Binnen het geregelde, gestructureerd overleg kon de consulent~kinderarts ook de weg wijzen 
voor overleg met andere specialisten in het ziekenhuis. 
Deze interventie zou moeten resulteren in een betere afstemming van de zorgverlening door 
huisarts èn specialist en het benutten en verruimen van de wederzijdse expertise, zowel in alge
mene zin als gericht op de behandeling van de individuele patiënt. 

Bij de effectanalyse zal dit gemeter. kunnen warden aan het feit dat: 
ode huisarts vaker op de hoogte is van het feit dat de patiënt door de kinderarts wordt behan 

deld; 
-de huisarts positiever denkt over de taakafbakening; 
-de wederzijdse informatie~uitwisseling verbetert; 
o meer langer bekende patiënten worden terugverwezen of gemeenschappelijk behandeld zo

dat bij deze groep patiënten de duur van de verwachte fellow-up en de consultfrequentie bij de 
kinderarts dalen. 

Nascholingsbijeenkomsten in het gezondheidscentrum 
Voor de nascholingsbiieenkomsten werd het beleid van de huisartsen als uitgangspunt geno~ 
men. Het doel van de nascholingsbijeenkomsten was de expertise van de huisartsen te vergro
ten, hetwelk ook werd nagestreefd door de andere interventies. De nascholingsbiieenkomsten 
richtten zich op aandoeningen die in de huisartspraktqk relatief vaak voorkomen en waarbij de 
visies van huisarts en kinderarts ten aanzien van het te voeren beleid verschillen of die aanlei
ding geven tot herhaald huisartsbezoek C.q. minder zinvolle verwijzingen. 

Als effect van deze interventie wordt een wijziging van de prescriptie verwacht in de richting van 
het tijdens de bijeenkomsten geformuleerde optimale beleid. 

In de hoofdstukken 10,11 en 12 zullen de interventies uitgebreid worden besproken. 
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10. Eenmalig kindergeneeskundig consult in de 
huisartspraktijk 

10.1. Inleiding 

Zoals uiteengezet in hoofdstuk 9, werd besloten tot enkele interventies, waarbii de algemeen 
kinderarts optrad als consulent binnen de eerstelijn. Ten behoeve van kinderen die niet onder 
kindergeneeskundige behandeling waren, werd de mogelijkheid gecreëerd om eenmalig de 
kinderarts te consulteren tijdens een consultspreekuur dat wekelijks in het gezondheidscentrum 
werd gehouden. Door deze vorm van consultatie kon de expertise van de kinderarts door de 
huisarts benut worden zonder dat er overdracht van zorg plaatsvond. 

Aangenomen werd dat door het aanbieden van deze expertise de zorg voor het kind binnen de 
huisartspraktiik zou verbeteren. Enerzijds door overleg over diagnose, therapie en het nut van 
laboratoriumdiagnostiek. Anderzijds door, in die gevallen waarbij verwijzing naor de kinder~ 
arts werd overwogen, de indicatie te toetsen. Ook in situaties waarbij sterke opwaartse druk van 
de ouders werd ervaren, kon door een dergelijke consult een alternatief voor verwiizing naar de 
polikliniek worden geboden. Deze vorm van consultatie was uiteraard niet bestemd voor kinde
ren die acute kindergeneeskundige hulp nodig hadden. 

De vragen die ten aanzien van deze interventie beantwoord zullen worden ziin: 
• Hoe vaak en voor welke patiënten werd gebruik gemaakt van deze vorm van consultatie mede 

in vergelijking met verwiizingen naar de polikliniek? 
• Hoe werd de huisartsgeneeskundige zorgverlening beïnvloed door de consultatie? 
o Heeft het instellen van het consultspreekuur de verwijzingen naar de kinderarts in het Sophia 

Kinderziekenhuis beïnvloed in aantal en inhoudelijk? 
• Hoe werd het eenmalige consult ervaren door de ouders? 
• Hoe werd de mogeliikheid de patiënten te verwijzen voor een eenmalig consult in het gezond

heidscentrum ervaren door de huisartsen? 

10.2. Methode 

Van september 1989 tot en met september 1990 konden alle 14 in het gezondheidscentrum 
werkzame huisartsen patiënten, mits niet bekend op de polikliniek kindergeneeskunde, aanmel
den voor een consult in het gezondheidscentrum. Dit kon een consultatief overleg tussen huisarts 
en kinderarts zijn, waarbij een patiënt besproken kon worden aan de hand van door de huisarts 
geleverde gegevens zonder dat de patiënt hierbij aanwezig was, of een bezoek van de patiënt 
aan het consultspreekuur. 

De bij het onderzoek betrokken kinderarts was één ochtend per week aanwezig in het gezond
heidscentrum. Naast de geplande consulten was er tijd voor informeeloverleg. 
De planning van het spreekuur was in handen van één van de praktijkassistenten. De aange
melde patiënten konden binnen een week worden beoordeeld. Het spreekuur vond plaats in de 
specialistenkamervan het gezondheidscentrum, een ruimte die overigens niet erg kindvriendelijk 
was ingericht. De duur van het consult was 30 minuten en daarmee identiek aan die voor 
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nieuwe patiënten op het algemeen kindergeneeskundig spreekuur in het Sophia Kinderziekenhuis. 
Er werd een volledige anamnese afgenomen en lichamelijk onderzoek verricht. Conform de 
gemaakte afspraken werd door de kinderarts geen aanvullende diagnostiek verricht en geen 
medicatie voorgeschreven. Het consultwerd besloten met een adviserend gesprek met de ouders, 
waarin ook werd aangegeven dat eventuele diagnostiek, prescriptie en verdere begeleiding in 
handen van de huisarts werd gegeven. De huisartsen werd de mogeliikheid geboden bii het 
gehele consult of het afrondende gesprek aanwezig te ziin. 

Voor de verslaglegging en evaluatie van deze interventie werden drie formulieren ontvvikkeld. 
Het eerste formulier betrof de aanmelding en moest worden ingevuld door de huisarts, waarbij 
de volgende punten werden vastgelegd: 
~ Patiëntgegevens. 
- Probleemstelling, alsmede hoelang het probleem al bestond en hoe vaak de huisarts de patiënt 

hiervoor gezien had. 
- Motivatie voor aanmelding op het consultspreekuur, te weten: overleg ten aanzien van therapie 

of diagnose, geruststelling van de ouders dan wel toetsing van de noodzaak van een verwii~ 
zing. 

~ Invloed van de ouders en anderen op de verwijzing naar het consultspreekuur. 
- Wat de huisarts gedaan zou hebben indien de mogelijkheid tot eenmalig consult niet bestond. 
- De mate waarin -de ouders of anderen hadden aangedrongen op een verwijzing (bijlage 

10.1.). 

Een aantal vragen op dit aanmeldingsformulier kwam overeen met het formulier, gebruikt bij 
verwijzingen tijdens de inventarisatieFase (bijlage 4.2.), zodat ze hiermee vergeleken konden 
worden. De aanmeldingsformulieren werden tevoren door de huisartsen afgegeven aan de 
praktiikassistente die de planning van het consultspreekuur verzorgde en soms door de ouders 
van de patiënt meegenomen naar het spreekuur. 

Het tvveede formulier was bestemd voor het verslag van het consult door de kinderarts. Het 
bevatte de belangrijkste bevindingen, de conclusie ten aanzien van het probleem, het advies 
aan de huisarts en hetgeen de kinderarts met de ouders had besproken (bijlage 10.2.). Het 
verslag van het consult werd in principe dezelfde dag bij de praktiik van de betreffende huisarts 
afgeleverd. 

Het derde formulier betrof de evaluatie van hetgeen de huisarts na het consult had gedaan en 
hoe het eenmalig consult door de huisarts en de ouders was ervaren (bijlage 10.3.). Dit evaluatie
formulier werd zes weken na het consult ter invulling bij de betreffende huisarts afgegeven. 
Wanneer dit formulier niet geretourneerd werd, volgde na vier weken een rappel. 
Zoals eerder vermeld, bleek het niet haalbaar opnieuw een contactregistratie in de huisarts~ 
praktijk uit te voeren; wel werd een dossieronderzoek verricht. Na het jaar waarin het consult
spreekuur werd gehouden, werden de gegevens van de 51 patiënten die het consultspreekuur 
bezochten, verzameld uit het patiëntendossier, zoals genoteerd op de groene kaart of opgesla~ 
gen in een Huisartsen InFormatie Systeem. Nagegaan werd het aantal contacten tussen huisarts 
en patiënt gedurende een halFjaar na het bezoek aan het consultspreekuur, eventueel verrichte 
diagnostiek en verstrekte therapie, verwijzing naar kinderarts of andere specialist en eventuele 
berichtgeving. 

Om een inzicht te verkrijgen in de mate waarin het instellen van het consultspreekuur het aanbod 
van nieuwe patiënten op de polikliniek had beïnvloed, werden de resultaten van de consult~ 
registratie voorafgaande en tijdens de interventie in onderlinge samenhang geanalyseerd. Van 
de tvveede, één jaar durende, registratieperiode werden alleen de gegevens van 1 Februari tot 
en met 31 juli gebruikt. De reden hiervoor was dat zo gegevens betreffende de met de 
inventarisatiefase overeenkomende periode vergeleken werden en seizoensvariatie geen invloed 
had. Tevens was een voordeel dat alle betrokkenen inmiddels met de mogelijkheid en de organi-
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satie van het consultspreekuur vertrouwd waren. Het patiëntenaanbod op het consultspreekuur 
was in die periode goed op gang gekomen. 

De mening van de ouders over het eenmalig consult werd nagegaan door middel van een 
enquête, die in maart en april 1991 bq de ouders thuis werd afgenomen door een niet bij de 
behandeling en begeleiding van de patiënten betrokken onderzoeker. De ouders kregen van 
tevoren per brief het verzoek aan het onderzoek mede te werken, ondertekend door de onder
zoekers en hun eigen huisarts (bijlage 10.4.). 
Deze enquête werd ingeleid door een algemene uitleg over de experimentele opzet van het 
consultspreekuur, gevolgd door vragen over het eenmalige karakter van de consultatie, de ge
schiktheid van de plaats van onderzoek, contacten met de huisarts, het persisteren van het pro
bleem en een oordeel over de totale gang van zaken (bijlage 10.5.). 

De mening van de betrokken huisartsen over het consultspreekuur werd, kort na het beëindigen 
van het experiment, geïnventariseerd door middel van een schriftelijke enquête. Gevraagd werd 
hun opinie over het consultspreekuur voor en na de interventie, over de organisatie, alsmede 
suggesties voor verbetering van de procedure en hun mening ten aanzien van continuering van 
de eenmalige consulten (bijlage 10.6.). 

10.3. Patiënten op het consultspreekuur 

Van de mogelijkheid voor consultatief overleg zonder dat de patiënt door de kinderarts werd 
onderzocht, hebben de huisartsen driemaal gebnuikgemaakt. Het probleem van !wee van de 
drie patiënten kon op deze wijze bevredigend worden besproken, waarna de huisarts ziin eigen 
begeleiding voorizette. De gegevens van deze patiënten werden verder niet in de analyse be
trokken. De derde patiënt werd na dit consultatieve overleg alsnog door de huisarts verwezen 
naar het consultspreekuur. 
In totaal werden 51 patiënten voor het consultspreekuur aangemeld. De beschikbare informatie 
met betrekking tot deze kinderen, verzameld door middel van de hiervoor genoemde methoden, 
staat in tabel 10.3.1. Aan één patiënt werd wel een brief, maar geen aanmeldingsformulier 
meegegeven, zeven evaluatieformulieren werden door de huisarts ook na rappelleren niet 
geretourneerd. Eén ouderpaar werd niet benaderd om mee te werken aan de enquête vanwege 
door de huisarts aangegeven sociale omstandigheden, een ander gezin was verhuisd naar een 
onbekend adres. 

Tabel 10.3.1. Beschikbare informatie betreffende 51 consulten. 

aanmeldingsformulier huisarts 
verslag consult kinderarts 
evaluatieformulier huisarts na 6 weken 
gegevens patiëntendossier 
enquête ouders 

50 
51 
44 
51 
49 

Gemiddeld bezochten vier kinderen per maand het consultspreekuur, met een variatie van twee 
tot zeven. Uit alle praktijken en door alle huisartsen werden kinderen voor het consultspreekuur 
aangemeld. De leeftijd van de 51 kinderen was gemiddeld 3 jaar en 5 maanden. De leeftijds· 
verdeling is te zien in de tabel 10.3.2. in vergelijking met de respectievelijk 49 en 48 nieuwe 
patienten die van februari tot en met juli 1988 en 1990 werden gezien op de poliklinieken 
kindergeneeskunde van het Sophia Kinderziekenhuis. 
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Tabel 10.3.2. Leeftijd van de kinderen op het consultspreekuur in 
vergelijking met nieuwe patiënten op de poliklinieken kinder· 
geneeskunde van februari tot en met juli 1988 en 1990. 

leeftijd 
in jaren 

o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 en ouder 

consultspreekuur 
(n=51 ) 

6 
7 
5 
8 
2 
4 
8 
3 
4 
2 
1 
1 

1988 
(n=49) 

11 
6 
4 
4 
2 
1 
2 
3 
2 
3 
3 
1 
3 
1 
3 

1990 
(n=48) 

13 
8 
6 
2 
3 

3 
3 
2 
3 
1 
2 
1 

Op het consultspreekuur werden minder zuigelingen beoordeeld, terwijl kinderen in de schooI
leeftijd daar vaker gezien werden dan op de polikliniek. 

Aangeboden morbiditeit 
De morbiditeit van de kinderen die het consultspreekuur bezochten, kan worden weergegeven 
zoals geformuleerd in de probleemstelling door de huisarts en conform de conclusie van de 
kinderarts (tabel 1 0.3.3.). Er konden per kind meerdere problemen c.q. conclusies worden ver
meid. 
Bq 13 kinderen werd door de huisarts meer dan één probleem vermeld; het maximum was vier. 
Bii 16 kinderen werd door de kinderarts meer dan één conclusie vermeld. 

Het meest gepresenteerde probleem betrof malaise (13·maal), gecodeerd in ICPC-hoofdstuk A 
gevolgd door koorts (7-maal). Een aantal malen werd het kind aangemeld met als bijkomend 
probleem bezorgdheid van de ouders en Functioneel getinte klachten; dit is als tweede conclusie 
ook een aantal malen vermeld door de kinderarts. Deze problemen werden gecodeerd in ICPC· 
hoofdstuk P. Bij negen kinderen concludeerde de kinderarts 'geen ziekte', gecodeerd in ICPC· 
hoofdstuk A. 

De motivatie voor aanmelding voor het consultspreekuur werd als volgt aangegeven: overleg 
diagnose 20·maal, overleg therapie 18-maal, vaamamelijk geruststelling ouders 12-maal, toet
sing eventuele verwijzing 19-maal en diverse andere redenen 4~maal. Bii sommige patiënten 
werden dus meerdere motieven voor verwijzing naar het consultspreekuur aangegeven. 
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Tabel 10.3.3. Prableemstelling van de huisarts (n=66) en de conclusie van 
de kinderarts (n=67) betreffende 51 voor eenmalig consult 
aangemelde kinderen. 

ICPC -hoofdstuk 

A 
B 
D 

algemeen en niet gespecificeerd 
bloed en bloedvorm ende organen 
tractus digestivus 
oog F 

Hoor 
K tractus circulatorius 
l bewegingsapparaat 
N zenuwstelsel 
P psychische stoornissen 
R tractus respirotorius 
S huid 
T endocrien, metabool en voeding 
U urinewegen 
X vrouwelijk genitaal 
Y mannelijk genitaal 
Z sociale problemen 

Duur van de klacht 

huisarts 

22 
1 
7 

4 
1 
6 

19 
2 
1 
1 
1 
1 

kinderarts 

21 

4 

3 

2 

13 
17 
3 

2 
1 
1 

De duur van de klacht en het aantal huisartscontacten hiervoor zoals vermeld door de huisarts 
op het aanmeldingsformulier staan in tabel 10.3.4. 

Tabel 10.3.4. Duur van de klacht in relatie tot het aantal contoeten met de 
huisarts voorafgaande aan het eenmalig consult. 

duur van de klacht aantal 
contacten <24 uur 2-7 dg. 1-4 wk. >4 wk. onbekend totaal 

1 
2 
>3 jaar 
onbekend 

totaal 

4 
3 

7 

3 4 
6 10 

31 34 
2 3 

42 51 

Het blijkt dat voornamelijk kinderen met langerbestaande klachten (42/51) naar het consult
spreekuur werden verwezen. De meesten waren met deze klachten ook al vaak bij de huisarts 
geweest (31/42). Deze gegevens worden in tabel 10.3.5. vergeleken met de overeenkomstige 
gegevens bij alle verwijzingen naar de tweedelijn en verwijzingen naar de kindergeneeskunde, 
zoals geregistreerd tijdens de inventarisatiefase in 1988 (tabel 5.4.1 .4 en tabel 5.4.2.2.). 
Het spreekuur was niet geschikt voor patiënten met acute problemen, deze werden dan ook niet 
verwezen naar het consultspreekuur. Afgezien hiervan zijn er ook verder opmerkelijke verschil~ 
len. Patiënten op het consultspreekuur hadden lang bestaande klachten (82 procent) en waren 
hiervoor al frequent bij de huisarts geweest (67 procent). Ze werden zelden verwezen na één 
contact (8 procent). 
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Patiënten die naar de poliklinieken kindergeneeskunde werden verwezen, werden dit veelal al 
na één contact (54 procent), het betrof vaak acute problematiek (27 procent), maar zelfs bii de 
helft van de patiënten bij wie de betreffende klacht al langer dan vier weken bestond, vond 
verwijzing plaats na slechts één contact. Verwijzingen naar de tweedelijn betrofffen vaak langer 
bestaande klachten (60 procent), maar in tegenstelling tot het consultspreekuur vond verwiizing 
hier in de helft van de gevallen al na één contact plaats. De verschillen tussen de patiënten die 
het consultspreekuur bezochten en degenen die in 1988 naar de kinderarts werden verwezen 
zijn significant met betrekking tot de duur van de klachten en voorafgaande contacten met de 
huisarts. 

Tabel 10.3.5. Vergelijking van de door de huisarts geregistreerde gegevens 
betreffende de duur van de klachten bij verwijzing naar de 
tweedelijn en de kindergeneeskunde in 1988 en het 
consultspreekuur (afgeronde percentages). 

consultspreekuur !weedelijn kindergeneeskunde 
(n=51) (n=184) (n=26) 

duur van de klachten 
<24 uur 0 16 27 
1 dag·4 weken 16 20 35 
>4 weken 82 60 38 ...... 

2 4 0 

vocrafgaande contacten 
1 8 59 54 
2 20 17 19 
;;,3 67 23 23 ...... 

onbekend 5 1 4 

.. p<O,Ol; çhj·kwadraat-toets 

Invloed van ouders en anderen op de verwijzing naar het consultspreekuur 
Door de huisarts werd op het aanmeldingsformulier aangegeven hoe hij de invloed van de 
ouders op de verwijzing naar het consultspreekuur had ervaren. Dit wordt vergeleken met de 
visie van de huisartsen hieromtrent bij patiënten verwezen naar de tweedelijn en de kinder
geneeskunde in 1988 (tabel 10.3.6.). 

Tabel 10.3.6. Vergelijking van de door de huisarts ervaren opwaartse druk 
bij verwijzing naar de tweedelijn en de poliklinieken 
kindergeneeskunde in 1988 en het consultspreekuur 
(afgeronde percentages). 

invloed ouders 

niet 
o 

sterk 
onbekend 
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consultspreekuur 
(n=51 ) 

61 
12 
25 

2 

!weedelijn 
(n=184) 

67 
17 
12 
4 

kindergeneeskunde 
(n=26) 

69 
11 
11 
8 



De huisartsen signaleerden bij alle groepen patiënten weinig invloed van de ouders. Volledig
heidshalve wordt nog eens vermeld dat de visies over opwaartse druk van huisarts en kinderarts 
in het inventariserende onderzoek opmerkelijke verschillen vertoonden (hoofdstuk 5). 

Ook indien andere zorgverleners de verwijzing naar het consultspreekuur hadden beïnvloed, 
werd dit door de huisarts op het aanmeldingsformulier geregistreerd. Bij vijf patiënten gaf de 
huisarts aan dat een beoordeling van consultatiebureau- of schoolarts van invloed was geweest 
op de verwiizing naar het consultspreekuur. Bij het inventariserend onderzoek werd een be
perkte invloed van de consultatiebureau- en schoolartsen gevonden, in respectievelqk 3 en 11 
procent van de verwijzing naar de tweedelijn. Slechts één van de 26 door de huisartsen geregis
treerde verwijzingen naar de kinderarts werd geïnitieerd door de consultatiebureau-arts. De 
consultregistratie op de poliklinieken kindergeneeskunde in 1988 toonde aan dat consultatiebu
reau- en schoolartsen 6 procent van de verwijzingen bèinvloeden (hoofdstuk 5). 

Wat de huisarts anders gedaan zou hebben 
De aniwoorden van de huisartsen op de vraag welk alternatief gekozen zou zijn bij het ontbre
ken van de consultmogeliikheid, staan in tabel 1 0.3.7. Bij vier patiënten werden iwee aniwoor
den gegeven. 

Tabel 10.3.7. Daar de huisarts aangegeven alternatief bij ontbreken 
consultmogelijkheid (n=53) 

verwijzing kinderarts 
verwijzing andere specialist 
voortzetting eigen beleid 
overleg collega huisarts 
telefonisch overleg kinderarts of andere specialist 

32 
8 
7 
3 
3 

De huisartsen gaven dus aan dat 32 kinderen verwezen zouden zijn naar de kinderarts en acht 
naar een andere specialist. 

Na het consult 
De kinderarts formuleerde na het consultspreekuur een advies aan de huisarts over het te voeren 
beleid. Met de ouders werd een afrondend gesprek gevoerd, waarin hun tevens werd medege
deeld dat de verdere begeleiding in handen van de huisarts bleef en hen tevens geadviseerd 
werd een controle-afspraak bij de huisarts te maken. De huisarts werd op de hoogte gebracht 
van datgene wat door de kinderarts met de ouders was besproken. 

Voor 29 kinderen werd door de kinderarts meer dan één advies aan de huisarts geformuleerd; 
het totale aantal adviezen bedroeg 87. De aard van de adviezen is vermeld in tabel 10.3.8. 
Van de 49 geënquêteerde ouders gaven 25 aan dat zij de huisarts na het consult bezocht 
hadden. De ouders vermeldden dattijdens dit bezoek door de huisarts het consult metde kinder
arts werd besproken (8-maal), een behandeling werd ingesteld (9-maal), verder onderzoek 
werd verricht (l-maal) of een verwijzing werd geregeld (2-maal naar de kinderarts en 5-maal 
naar andere specialisten). 
In het dossier van 19 kinderen werden aantekeningen betreffende een contact naar aanleiding 
van het eenmalig consult gevonden. Van deze contacten vonden er 10 in de eerste week en de 
overige 9 binnen vijf weken na het consult plaats. Van deze 19 kinderen zijn er 14 nog vaker, 
variërend van 1 tot 6 keer, met het betreffende probleem bij de huisarts geweest. 
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Tabel 10.3.8. Adviezen van de kinderarts aan de huisarts (n=87). 

advies 

medicatie 
dieet 
laboratoriumdiagnostiek 
verwijzing kinderarts 
verwijzing andere specialist 
verwijzing andere hulpverleners 
bij geen verbetering: verwijzing kinderarts 
bij geen verbetering: verwijzing andere specialist 
voorlichting door de huisarts 
diversen 

aantal 

22 
4 

17 
2 
4 
4 
4 
8 
6 

16 

In de dossiers van de overige 32 patiënten kon geen verdere actie van de huisarts naar aanlei
ding van het consult worden getraceerd. Op het evaluatieformulier vermeldde de huisarts bij 11 
patiënten niets ondernomen te hebben. 

Om de vraag te beantwoorden in hoeverre het advies van de kinderarts door de huisarts werd 
overgenomen; werden de gegevens van het evaluatieformulier en het dossieronderzoek geana
lyseerd. 
Het advies van de kinderarts en het beleid van de huisarts voor zover genoteerd op het evaluatie
formulier of in het dossier, staan in tabel 1 0.3.9., waarbij aangegeven is of dit in overeenstem
ming was met het advies. 

Tabel 10.3.9. Beleid van de huisarts na het eenmalig consult conform (+) of 
afwijkend van (.) het advies van de kinderarts. 

advies kinderarts beleid huisarts volgens 

evaluatieformulier dossier 
(n=51) (n=44) (n=19) 

+ + 

medicatie 22 12 9 10 1 
laboratoriumdiagnostiek 17 11 2 9 3 
verwijzing kinderarts 2/4 0 1 1 1 
verwijzing andere specialist 4/8 1 1 4 3 
verwijzing andere hulpverleners 4 1 0 1 0 

Er werd een aanzienlijke discrepantie tussen het evaluatieformulier en het dossier gevonden, 
waarbij in aanmerking moet worden genomen dat de evaluatie na zes weken en het dossier
onderzoek na meerdere maanden werd verricht. Een aantal verwijzingen vond pos plaats in de 
periode nadat de huisarts het evaluatieformulier had geretourneerd. Bovendien lijkt het waar· 
schijnlijk, mede gezien de discrepantie tussen de door de ouders gemelde en in het dossier terug 
te vinden controlebezoeken na het consult, dat in het dossier geen aantekening is gemaakt van 
alle acties van de huisarts. 
Ondanks bovenstaande lijkt er toch ook weinig overeenstemming tussen het advies van de kin
derarts en het door de huisarts gevoerde beleid. 
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Zo werd aan de 22 patiënten, waarvoor de kinderarts medicatie had geadviseerd, volgens de 
evaluatieformulieren 12-maal en volgens de inFormatie uit het dossier 1 O-maal een recept gege
ven. Maar ook kinderen voor wie dit niet was geadviseerd, kregen een prescriptie, volgens het 
evaluatieformulier en het dossier, respectieveliik negen- en éénmaal. 

10.4 Nieuwe patiënten op de poliklinieken kindergeneeskunde 
voor en tijdens het consultspreekuur en een vergelijking met 
de patiënten op het consultspreekuur. 

In deze paragraaf worden de resultaten van de consultregistratie op de poliklinieken kinder
geneeskunde von 1 Februari tot en met 31 juli 1988 en 1990 getoond. Waar zinvol wordt een 
vergelijking gemaakt met de gegevens van de patiënten die het consultspreekuur bezochten. 
Tijdens bovengenoemde perioden bezochten respectievelijk 49 en 48 nieuwe patiënten uit de 
onderzoekpopulatie de polikliniek. De leeftqdsverdeling van de patiënten die in 1988 en 1990 
de polikliniek bezochten, toont geen verschillen (zie tabel 10.3.2.). 

Het tijdstip van polikliniekbezoek en de verdeling van de patiënten over algemene kinder
geneeskunde en de diverse subspecialismen staan in tabel 10.4.1. en 10.4.2. In 1990 werden 
meer patiënten tijdens de dienst op de polikliniek beoordeeld. De verdeling van de nieuwe 
patiënten over de diverse poliklinieken toont geen opvallende verschillen met uifzondering van 
deverwiizingen naar cardiologie. Door de kleine aantallen zijn deze verschillen niet significant. 

Tabel 10.4.1. TIjcls1ip polikliniekbezoek. 

spreekuur 
acute poli • overdag 

- dienst 
. onbekend 

.. p<O,Ol; chibvodroot-toets 

Tabel 10.4.2. Nieuwe patiënten naar subspecialisme. 

polikliniek 

algemene kindergeneeskunde 

subspecialismen: 
cardiologie 
endocrinologi el diabetes 
gastroënterologie 
pulmonologie 
reumatologie 
stofwisselingsziekten 

1988 
(n=49) 

36 
10 

3 

1988 
(n=49) 

42 

0 
2 
1 
3 
1 
0 

1990 
(n=48) 

22 .... 
12 
13" 

1 

1990 
(n=48) 

41 

4 
1 
0 
1 
0 
1 
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In tabel 10.4.3. worden de verwiizers van deze nieuwe patiënten vermeld. In beide iaren werw 

den 35 patiënten door de huisarts verwezen. Ook het aantal patiënten dat geheel op initiatief 
van de ouders kwam, is vrijwel hetzelfde. 

Tabel 10.4.3. Verwiizers nieuwe patiënten. 

verwijzers 

huisarts 
anderen 
ouders 

1988 
(n=49) 

35 
6 
8 

1990 
(n=i8) 

35 
6 
7 

Ter vergelijking van de door de nieuwe patënten op de polikliniek in 1988 en 1990 aangeboden 
morbiditeit worden in onderstaande tabellen de gepresenteerde klachten en de diagnose, zoals 
geregistreerd door de kinderarts weergegeven (tabel 10.4.4. en 10.4.5.). 
De gegevens werden vergeleken met die van de patiënten die het consultspreekuur bezochten. 
Voor een goede vergelijking werd van deze patiënten alleen de eerste reden voor komst zoals 
genoteerd door de kinderarts en de eerste aan het eind van het consult geformuleerde conclusie 
geanalyseerd. Vergelijk tabel 10.3.3. 

Tabel 10.4.4. Klachten nieuwe patiënten per ICPC·haofdstuk. 

ICPC-hoofdstuk 1988 1988 

A algemeen en niet gespecificeerd 
B bloed en bloedvormende organen 
D tractus digestivus 
F oog 
Hoor 
K tractus circulatorius 
L bewegingsapparaat 
N zenuwstelsel 
P psychische stoornissen 
R tractus respiratorius 
S huid 
T endocrien, metabool en voeding 
U urinewegen 
X vrouwelijk genitaal 
Y mannelijk genitaal 
Z sociale problemen 

* p<O,05 en *. p<O,Ol; chikw-odroot-toets 

(n=49) (n=48) 

12 
1 
9 

2 
3 
1 
9 
3 
7 
1 

16 

11 

4 
2 
2 
2 
3 
1 
7 

consultspreekuur 
(n=5l) 

19 
1 
5 

3 
1 
2 

16 ...... 
2 

De klachten zoals geregistreerd bij de nieuwe patiënten op de poliklinieken in 1988 en 1990 
tonen geen opvallende verschillen. Er ziin wel verschillen tussen de klachten van de patiënten op 
het consultspreekuur en de polikliniek. Er werden met name vergeleken met de polikliniek in 
1990 op het consultspreekuur meer kinderen met luchtwegproblemen aangeboden (p<O,Ol; 
chikwadraat-toets). 
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Het betrof vooral bovenste luchtweginfecties, die aanleiding goven tot recidiverende ziekte-epi
soden en waarbij ook het toetsen van de zin van een eventuele adenotomie één van de redenen 
van de consultatie was. Daarnaast werden meer kinderen gepresenteerd met een probleem in 
de A-categorie: het betrof hier 11-moal het probleem 'malaise' (A04) als eerste reden voor 
komst gepresenteerd; een klacht die als reden voor komst naar de polikliniek zowel in 1988 als 
in 1990 slechts driemaal werd genoteerd. Klachten betreffende de T-categorie werden op het 
consultspreekuur niet aangeboden in tegenstelling tot de polikliniekspreekuren (p<0,05; 
chikwadraat-toets). 

Tabel 10.4.5. Diagnosen nieuwe patiënten per ICPC-hoofdstuk. 

ICPC-hoofdstuk 

A algemeen en niet gespecificeerd 
B bloed en bloedvormende organen 
D tractus digestivus 
F oog 
Hoor 
K tractus circulatorius 
L bewegingsapparaat 
N zenuwstelsel 
P psychische stoornissen 
R tractus respiratorius 
S huid 
T endocrien, metabool en voeding 
U urinewegen 
X vrouwelijk genitaal 
Y mannelijk genitaal 
Z sociale problemen 

• p<û,05; chikwodrooHoets 

1988 
(n=49) 

10 
1 
8 

2 
2 
2 

13 
2 
7 
1 

1988 
(n=48) 

13 

8 

1 
4 
2 
3 
1 
7 
1 
7 

consultspreekuur 
(n=51) 

19 

4 

2 

4 
17 
2 

De verdeling over de ICPc-hoofdstukken van de in 1988 en 1990 bij de nieuwe patiënten op de 
polikliniek gestelde diagnosen laat geen opvallende verschillen zien. Alleen in de R-categorie 
werden in 1990 minder kinderen naar het spreekuur verwezen; dit verschil is niet significant. 
Conform de bevindingen bij de gepresenteerde klochten valt op dat meer kinderen met lucht
wegklachten noor het consultspreekuur werden verwezen, met name in vergelijking met de ver
wijzingen naar de polikliniek in 1990. 
Bij de door de kinderarts genoteerde diagnosen (tabel 10.4.5.) werd in de A-categorie bij het 
consultspreekuur 9-moal 'geen ziekte' (A97) vermeld. Ook dit kwam bij nieuwe patiënten op de 
polikliniek weinig voor; alleen in 1988 werd deze conclusie viermaal genoteerd. Het frequent 
voorkomen van diagnosen in de P-categorie, zoals vermeld in tabel 10.3.3., werd vooral ver
oorzoakt doordat de kinderarts veelal als tweede conclusie functionele klachten of grote onge
rustheid van de ouders signaleerde. In deze tabellen is dit verschil minder duidelijk, omdat hier 
alleen eerste klachten en diagnosen bij bezoeken oan de polikliniek en het consultspreekuur 
vergeleken worden. Een opvallend verschil tussen de morbiditeit op de polikliniek en het consult
spreekuur is dot problemen in de categorie 'endocrien, metabool en voeding'(T) door de huisart
sen niet noor het consultspreekuur werden verwezen (p<O,05;chikwadroat-toets). Het zal hier 
veelal problemen betreffen, waarvoor op voorhand verondersteld kon worden dot een langere 
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kindergeneeskundige begeleiding noodzakelijk is of die niet geschikt zijn voor beoordeling in 
het gezondheidscentrum. 
De door de kinderarts verrichte procedures naar aanleiding van het eerste consult staan in tabel 
10.4.6. 

Tabel 10.4.6. Procedures bij het eerste bezaek van de nieuwe patiënten in 
1988 en 1990. 

procedures 

laboratoriumonderzoek 
röntgenonderzoek 
dieetadvies door diëtiste 
overige 

~ p<O,05; chikwadroat-toets 

1988 
(n=49) 

40 
20 

2 
12 

1990 
(n=48) 

37 
26 

1 
3· 

Alleen bij de rubriek 'overige' ziin er verschillen in de verrichte procedures in aansluiting op het 
polikliniekbezoek van de nieuwe patiënten in 1988 en 1990. Gezien deze parameters lijkt de 
problematiek van de verwezen patiënten in 1989 en 1990 niet in belangrijke mate te verschil~ 
len, met name lijkt het niet zo dat in 1990 patiënten met meer complexe problematiek naar de 
poliklinieken werden verwezen dan in 1988. 
De vervolgafspraken zijn weergegeven in tabel 10.4.7. Ook hier worden geen verschillen ge· 
zien in aantallen patiënten voor wie poliklinische controle niet nodig is of voor wie juist langdu~ 
rige poliklinische begeleiding voorzien wordt. Wel werden in 1990 meer patiënten opgenomen, 
mogelijk werd meer acute problematiek aangeboden, zoals ook afgeleid kon worden uit het 
hogere aantal verwijzingen tqdens de diensturen. Het verschil in aantal opnamen is niet signifi~ 
cant. 

Tabel 10.4.7. Kindergeneeskundige vervalgcantrales na eerste consult. 

1988 1990 
(n=49) (n=48) 

opname 5 9 

poliklinische controle 
niet nodig 9 9 
<3 maanden 17 11 
3·6 maanden 8 7 
>6 maanden 10 12 

Vervolgens worden, met betrekking tot de door de huisarts verwezen patiënten, enkele aspecten 
rond de verwiizing besproken. In tabel 10.4.8. zijn weergegeven de invloed van de ouders en 
andere factoren op de verwijzing, alsmede in welke mate de verwijzing door de kinderarts als 
zinvol werd ervaren en in hoeverre de motivatie van de verwijzing duidelijk was. 
De vergelijking van de meeste parameters toont geen significante verschillen voor de nieuwe 
patiënten gezien op de polikliniek in 1988 en 1990 zowel bij de door de huisarts verwezen 
patiënten als de gehele groep nieuwe patiënten. 
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Tabel 10.4.8. Vergelijking visie van de kinderarts over enkele aspecten 
betreffende alle nieuwe en door de huisarts verwezen 
patiënten. 

aspecten alle nieuwe door huisarts verwezen 
1988 1990 1988 1990 

(n=491 (n=48) (n=35) (n=35) 

invloed ouders 
niet 18 17 15 12 
0 8 8 6 8 
sterk 21 16 12 9 
onbekend 2 7 2 6 

invloed andere factoren 
niet 28 31 24 23 
0 10 3 5 1 

sterk 10 9 6 6 
onbekend 1 6 5 

zinvolheid 
zeer 30 41· 24 31 
0 7 4 5 3 
niet 13 2 6 1 
onbekend 1 1 

motivatie 
duidelijk 41 46 32 35 
0 2 1 

onduidelijk 5 3 
onbekend 1 

• p<O,05; chikwodroot-toets 

Een uitzondering vormt de door de kinderarts ervaren zinvolheid van de verwijzing die lijkt te 
zijn toegenomen in 1990; een verschil dat bij de gehele groep het niveau van significantie 
bereikt. 

10.5. Oordeel van ouders en huisartsen 

Mening van de ouders 

Op de eerste vraag van de enquête werd door 51 procent van de ouders bevestigd dat ziÎ op de 
hoogte waren van het feit dat zij naar de kinderarts waren verwezen voor één consult. 
Van de 49 ouders waren er 40 tevreden dot de kinderarts eenmaal hun kind onderzocht. Acht 
ouders hadden de voorkeur gegeven aan een verwijzing naar het ziekenhuis voor een uitgebrei
der dan wel langduriger onderzoek. Eén ouderpaar daarentegen had geen behoefte aan een 
eenmalig consult en vond dot zij bij de huisarts hadden kunnen blijven. 
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Zesenveertig ouders vonden de plaats van onderzoek in het gezondheidscentrum geschikt. De 
frequenties van de verschillende redenen, die door de ouders spontaan werden genoemd op 
devraag waarom men liever naar het gezondheidscentrum ging, waren: 
- Het ziekenhuis is moeilijker te bereiken door grotere afstand of door slecht openbaar vervoer 

(38). 
- Het gezondheidscentrum is een vertrouwde/bekende omgeving (22). 
- Korte wachttijden in het gezondheidscentrum (11). 
- Het kind is rustiger in het gezondheidscentrum en/of bang voor artsen in het ziekenhuis (6). 
- Indien nodig zou men toch wel doorgestuurd worden naar het ziekenhuis (5). 
- In het ziekenhuis vinden veel routine-onderzoeken plaats (2). 
- Het gaan naar het ziekenhuis wordt als ingrijpend ervaren (2). 

Drie ouders waren ook voor een eenmalig onderzoek liever naar het ziekenhuis gegaan, omdat 
daar meer mogelijkheden voor onderzoek aanwezig zijn en omdat ze in het ziekenhuis zelf een 
specialist zouden kunnen uitzoeken. 
De helft van de ouders (26) meldden dat het probleem waarvoor de kinderarts werd geraad
pleegd, inmiddels was opgelost; bij 23 kinderen was dit niet het geval. Een verdere detaillering, 
met name van de laatste categorie, wordt gegeven in tabel 10.5.1. 

Tabel 10.5.1. Antwoorden op de vraag of het probleem opgelost is (n=49) 

ja 
nee, niet over geweest 
nee, maar is minder geworden 
nee, het heeft de kop weer opgestoken 

26 
9 
8 
6 

De meeste (44/49) ouders antwoordden positief op de vraag hoe zij de totale gang van zaken 
hadden ervaren. De frequentie en de verschillende antwoorden die door de ouders spontaan 
werden genoemd, waren: 
- Goed, prettig, prima, gewoon (44). 
- Het kind werd goed lichamelijk onderzocht en gerustgesteld (29). 
- De ouders werden op hun gemak gesteld, er werd goed naar hen geluisterd en ze werden 

goed geïnformeerd (21). 
- De kinderarts heeft in vergelijking met de huisarts meer verstand van en meer tijd voor kinde-

ren (8). 
- De wens voor continuering van de consultmogelijkheid al dan niet met vervolgafspraken (7). 
- Het consult was geruststellend (6). 

Drie, overigens positief oordelende, ouders plaatsten de kritische noot dat de onderzoekruimte 
ongezellig was. 
De ouders van twee kinderen waren niet tevreden met de totale gang van zaken tijdens het 
consultspreekuur. Zij waren van mening dat het kind door de kinderarts niet op zijn gemak werd 
gesteld, dat de moeder door de kinderarts werd genegeerd en dat de onderzoekruimte kind· 
onvriendelijk was. Drie ouders lieten blijken een onbevredigd gevoel te hebben, omdat het pro· 
bleem, waarvoor zij de kinderarts consulteerden, nog niet was opgelost. Deze ouders waren wel 
positief over de manier waarop het conslJltspreekuur verliep. 

Mening van de huisartsen 
De 12 huisartsen die de enquête retourneerden lieten weten na afronding van het experiment 
een positieve opinie over het consultspreekuur te hebben. Van deze 12 huisartsen gaven 7 aan 
dat ze ook voor de aanvang van het experiment positief gestemd waren; de overige 5 waren 
tevoren neutraal gestemd. 
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Zeven huisartsen waren van mening datde gehele gang van zaken, te weten frequentie, tijdstip, 
wijze van aanmelding, aanmeldingsformulier, lokatie, kinderarts en rapportage, voldeed. Vier 
huisartsen waren van mening dat het aanmeldingsformulier beter kon; één van deze vier huis
artsen vond ook de wijze van aanmelding voor verbetering vatbaar. Eén huisarts had een nega
tief oordeel over de lokatie. 
Tien huisartsen zouden het op prijs stellen de consultmogeliikheid te continueren. Eén huisarts 
had geen mening en één huisarts gaf aan het nietop prijs te stellen als het spreekuur zou worden 
voortgezet, behoudens in het kader van onderzoek en wanneer de betreffende kinderarts het 
spreekuur zou willen voortzetten. 

Uit de suggesties, gedaan om het consultspreekuur te verbeteren, bleek dat men zich vooral 
zorgen maakte over het rendement van de tijdsinvestering van de kinderarts. Voorgesteld werd, 
in verband met het relatief geringe aanbod, het spreekuur eens in de 2 à 3 weken te laten 
plaatsvinden en de mogelijkheid van vervolgconsulten in te stellen. In plaats van een aanmeldings
formulier in te vullen zou door de huisarts een brief geschreven kunnen worden. 

10.6. Beschouwing 

De gegevens verzameld met de in paragraaf 10.2. beschreven methoden, zijn vrij volledig. 
Alleen van de evaluatieformulieren, die zes weken na het eenmalig consult door de huisarts 
ingevuld moesten worden, ontbreekt een aanzienlijk deel (14 procent). Helaas kon de contact
registratie in de huisartspraktijk, zoals verricht in 1988, ten tijde van het consultspreekuur niet 
opnieuw uitgevoerd worden. Er moest volstaan worden met retrospectieve analyse van het 
patiëntendossier van de naar het consultspreekuur verwezen patiënten. Er kan twiifel bestaan 
over de volledigheid van de gegevens in het patiëntendossier. Dit betekent dat gegevens met 
betrekking tot de acties van de huisarts in aansluiting op het consult met voorzichtigheid geïnter
preteerd moeten worden. 

De patiënten verwezen naar het consultspreekuur verschilden in een aantal aspecten van die 
verwezen naar de polikliniek. Dit betrof de duur van de klachten en voorafgaande huisarts
geneeskundige bemoeienis, de leeftijd en de morbiditeit. Door de opzet van de interventie kon
den patiënten met acute problemen niet naar het consultspreekuur worden verwezen, maar het 
was toch opvallend dat 82 procent van de naar het consultspreekuur verwezen patiënten klach
ten hadden die langer dan vier weken bestonden. Dit in tegenstelling tot patiënten die in 1988 
naar de polikliniek werden verwezen toen slechts 38 procent van alle patiënten zolang klachten 
had. Ook het aantal aan de verwijzing voorafgaande huisartscontacten bedroeg bij 67 procent 
van de patiënten meer dan drie en bij de in 1988 verwezen patiënten was dit bij 23 procent het 
geval (tabel 1 0.3.5.). Wat de leeftijd betreft was bij de patiënten die naar het consultspreekuur 
werden verwezen de groep 5- tot 9-jarigen oververtegenwoordigd (tabel 10.4.1.). 
De analyse van de morbiditeit laat bij vergelijking van de klachten van de nieuwe patiënten op 
de polikliniek met de probleemstelling van de huisarts bij verwijzing naar het consultspreekuur 
zien, dat veel patiënten met problemen in het ICPC -hoofdstuk P worden verwezen naar het 
consultspreekuur. Het betrof hier gedrags- en schoalproblemen, grote bezorgdheid van de ouders 
en functionele klachten. De A-categorie is zowel op de polikliniek als bij verwijzing naar het 
consultspreekuur in ongeveer gelijke mate vertegenwoordigd, maar binnen dit hoofdstuk wer
den grote verschillen gezien; op het consultspreekuur werd vooral het probleem 'malaise' fre
quent gepresenteerd. 

In tegenstelling tot de doer de huisarts aangegeven alternatieven voor verwijzing naar het consult
spreekuur lijkt het onwaarschijnlijk dat een groot deel van de patiënten bij het ontbreken van 
deze mogelijkheid naar de polikliniek zou zijn verwezen. De patiënten op het consultspreekuur 
lijken eerder patiënten die de huisarts anders niet zou hebben verwezen, maar waarvoor de 
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mogeliikheid hen te verwiizen naar het consultspreekuur wel een aantrekkeliik alternatief was. 
Het waren immers patiënten die met het probleem al langdurig en frequent de huisarts bezoch
ten en waarbij het plezierig kan zqn als een ander de zorgen deelt. De reden van verwijzing 
naar het consultspreekuur leek dan ook veelal een vraag om ondersteuning van de visie van de 
huisarts en geruststelling van de ouders. Overigens werd maar bij 12 patiënten 'voornamelijk 
geruststelling ouders' als reden voor verwijzing naar het consultspreekuur aangegeven. 

De oord van de gepresenteerde problemen leende zich goed voor het consultspreekuur, daar 
veelal na anamnese en lichameliik onderzoek een conclusie geformuleerd kon worden. De kin
derarts liet na het consult, in overeenstemming met de eerder gemaakte afspraken, de verdere 
begeleiding aan de huisarts over. Het feit dat door de huisarts geen nacontrole werd verricht, is 
in tegenstelling tot de gemaakte afspraken en veronderstellingen. Hierdoor was er geen sprake 
van complementaire zorgverlening, hetvvelk vaak juist als voordeel van deze vorm van consulta
tie wordt gezien (Vierhout 1987, 1994). Een verklaring liiktdat hoewel een aanzienlqk deel van 
de ouders aangaf dat het probleem niet was opgelost er na het bezoek aan het consultspreekuur 
kennelqk minder behoefte aan medische zorg gevoeld werd. Het liikt tevens dat de huisartsen 
verwijzing naar het consultspreekuur toch meer als een tijdelijke overdracht van zorg beschouw
den, dan als ondersteuning van hun eigen beleid bij de patiënt. Daarbij moet worden opgemerkt 
dat het voor huisartsen gebruikelijk is vervolgcontacten meer aan het initiatief van de patiënt 
over te laten, in tegenstelling tot hetgeen bii kinderartsen gebruikelqk is. 

Het aanbod op de poliklinieken kindergeneeskunde werd, zowel inhoudeliik als qua aantal, niet 
of slechts marginaal beïnvloed. Mogelqk werd iets meer acute problematiek aangeboden, ge
zien het hogere aantal verwijzingen tijdens de dienst. Ook zijn er aanwijzingen dat kinderen 
met luchtvvegproblemen in plaats van naar de polikliniek naar het consultspreekuur werden 
verwezen. Het betrof hier onder ondere het toetsen von de indicatie voor verwiizing noor de 
KNO-arts. 

De meeste aspecten, die een relatie bleken te hebben met het nut van een verwiizing naar de 
specialist, zoals de mate waarin de ouders en andere dan medische factoren de verwijzing 
hebben beïnvloed en het duideliik ziin van de motivatie voor komst naar de polikliniek, ziin voor 
de polikliniekpatiënten ten tiidevan de interventie niet gewijzigd. Alleen bq vergelqking van alle 
nieuwe patiënten (ook degenen die niet door de huisarts werden verwezen) wordt in 1990 de 
komst naar de polikliniek als zinvoller beoordeeld dan in 1988 (tabel 10.4.8.). Bii de naar het 
consultspreekuur verwezen groep patiënten werd door de huisartsen iets meer opwaartse druk 
gesignaleerd (tabel 1 0.3.6.) conform de verwachtingen bii het starten van dit experiment, waar
bij juist voor deze groep patiënten verwijzing naar het consultspreekuur een geschikt alternatief 
leek. 
Geconcludeerd kan worden dat met de hier uitgewerkte vorm van consultatie geen besparingen 
wat betreft het aantal verwijzingen worden gerealiseerd. Evenmin wordt onnodige specialisti
sche zorg voorkomen. Wel wordt voor een groep patiënten de kwaliteit van de zorg zonder dat 
zij verwezen worden naar de tvveedelijn positief beïnvloed. Voor hen lijkt de vicieuze cirkel van 
herhaald huisartsbezoek voor langbestaande matig ernstige klachten doorbroken, waarna er 
minder behoefte aan medische zorg blqkt. Dit gebeurt overigens zonder dat de huisarts bq dit 
proces betrokken is. Evaluatie van het beleid in de huisartspraktijk volgend op het eenmalig 
consult maakt duidelijk dat er geen sprake was van continu'lleit en complementaire zorgverlening. 
In veel opzichten functioneerde een verwijzing naar het consultspreekuur daarmee op identieke 
wijze als een verwijzing naar de polikliniek, in die zin dat de huisarts gedurende enige tijd de 
zorg voor de betreffende patiënt aan een ander overlaat. De huisartsen goven aan tevreden te 
ziin over deze vorm van consultatie, mogelijk mede door het feit dat het spreekuur in het ge
zondheidscentrum werd gehouden als comfortabel voor de potiënt werd beschouwd. 

Op deze wijze voegt deze vorm van consultatie wel iets toe aan de zorg voor de patiënt in de 
huisartspraktijk. 
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11. Afstemming van zorg voor bij de kinderarts 
bekende kinderen; overzichten polikliniek
bezoek en besprekingen 

11.1. Inleiding 

De tvveede interventie, waartoe werd besloten, richtte zich op het verbeteren van de afstemming 
van de zorgverlening aan de kinderen die al langere tijd onder controle van de kinderarts 
waren. Uit eerdere analyses was gebleken dat deze kinderen frequenter dan anderen hun huis~ 
arts consulteren, ook voor problemen waarvoor zij tevens specialistische zorg ontvangen. Bo
vendien bleek dat de huisarts zich niet altiid bewust was van het feit dat deze patiënten onder 
specialistische behandeling waren. De antwoorden omtrent de duideliikheid van de taak
afbakening lieten een grote discrepantie tussen huisarts en specialist zien, vooral bij patiënten 
die reeds langer onder specialistische controle waren. 
De doelstelling was de huisarts ten tiide van de specialistische behandeling de gelegenheid te 
bieden ziin visie te geven op de behandeling, aanvullende informatie in te winnen en te verstrek
ken en daarmee te komen tot een betere afstemming van de zorgverlening. 
Hiertoe werden de huisartsen geregeld geinformeerd welke patiënten de polikliniek hadden 
bezocht en werd hen tevens de gelegenheid geboden patiënten aan te melden voor overleg met 
de consulent-kinderarts. 

De vragen bij deze interventie waren: 
• Wat is het effect van het zenden van overzichten van polikliniekbezoek? 
• Hoe vaak en voor welke patiënten werd gebruikgemaakt van de mageliikheid tot overleg met 

de kinderarts? 
• Wat waren de motieven van de huisartsen om patiënten aan te melden? 
-Wat was de inhoud van de besprekingen? 
-Werd de zorgverlening voor deze patiënten beïnvloed? 
• Hoe werden de consultbesprekingen en de overzichten van polikliniekbezoek gewaardeerd 

door de huisartsen? 

11.2. Methode 

Overzichten poliklin iekbezoek 
Om de huisartsen geregeld op de hoogte te brengen welke patiënten uit hun praktiik een bezoek 
aan een van de poliklinieken kindergeneeskunde hadden gebracht, werden met behulp van de 
gegevens van het Ziekenhuis Informatie Systeem (ZIS) voor elk van de viif praktiiken overzichten 
gemaakt van alle patiënten die in de betreffende maand één of meer keer de polikliniek bezocht 
hadden. Vermeld werden de personalia, het adres en of de algemene polikliniek dan wel een 
subspecialistische polikliniek werd bezocht. Bovendien werd gemarkeerd welke patiënten met 
een nieuw probleem de polikliniek hadden bezocht. 

Het overzicht van alle polikliniekbezoeken uit de onderzoekpopulatie werd 2 à 3 weken na 
aHoop van de betreffende maand ontvangen van de Centrale Dienst Automatisering en Informa
tieverwerking. Hierna vergde het nog enige tiid om de overzichten per praktiik te redigeren. Om 
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deze reden en op praktische gronden werd besloten steeds enige tijd voorafgaande aan het 
maken van aFspraken voor een nieuwe reeks consultbesprekingen de overzichten van enkele 
maanden te verzenden. 

Consultbesprekingen 
Het overleg werd per groepspraktijk in de praktijk van de huisarts georganiseerd op een voor de 
huisartsen en de consulent·kinderarts geschikt tqdstip. De besprekingen werden bijgewoond 
door een of meer huisartsen van de betrokken praktijk, de consulent~kinderarts en een notule
rende tevens observerende onderzoeker. 

De te bespreken patiënten moesten door de betreffende praktijk uiterlijk drie dagen voor de 
bespreking worden aangemeld bij de praktijkassistente die ook het consultspreekuur coördi
neerde. De namen werden telefonisch doorgegeven oan de consulent-kinderarts, zodat in het 
Sophia Kinderziekenhuis de statussen van de betreffende patiënten opgezocht konden worden. 

Om de interventie te kunnen evalueren, werd gebruikgemaakt van een aanmeldingsformulier 
(bijlage 11.4.), dat moest worden ingevuld door de huisarts en waarop de volgende punten 
werden vastgelegd: 
- Patiëntgegevens. 
- Motivatie voor de aanmelding voor het overleg, te weten: 

• verduidelijking van het ziektebeeld, de prognose, het beleid van de kinderarts; 
• veel acute situaties waarbii de huisarts geconsulteerd wordt; 
• psychosociale problemen; 
• niet~gecoördineerde zorgverlening; 
• wens (deel van) de zorg over te nemen; 
• ergernis over iets; 
• een andere nader aan te geven reden. 

~ Diverse vragen omtrent de afstemming van zorgverlening in eerste~ en tweedelijn, conform het 
tijdens de parallelregistratie gebruikte formulier 4. 

De gegevens op het aanmeldingsformulier werden vergeleken met de gegevens van de patiën
ten uit de parallelregistratie, zoals verzameld met formulier 4. Dit formulier werd de huisartsen 
toegestuurd tijdens het inventariserende onderzoek als voor één van hun patiënten een vervolg
consult, gedefinieerd als een derde of volgend bezoek op de polikliniek kindergeneeskunde, 
werd geregistreerd. 

Zools eerder vermeld (hoofdstuk 9), was het niet haalbaar gebleken opnieuw een contactregistratie 
in de huisartspraktiik uit te voeren, dan wel voor de patiënten die de polikli niek kindergeneeskunde 
bezochten opnieuw door de huisarts formulier 4 te laten invullen. 

Wel konden de gegevens van de tweede consultregistratie op de poliklinieken kindergeneeskunde 
van het Sophia Kinderziekenhuis bij de analyse van deze interventie worden gebruikt. Teneinde 
inzicht te verkrijgen in de mate waarin het verstrekken van de overzichten van polikliniekbezoek 
en het instellen van het consultspreekuur de interactie tussen huisarts en behandelend kinderarts 
hadden beïnvloed, werd een aantal gegevens vergeleken. Het betrof hier de visie van de kinder
arts over de duidelijkheid van de taakafbakening, de kwaliteit van de infanmotie uit het Sophia 
Kinderziekenhuis en de kwaliteit van de informatie van de huisarts aan de specialist, zowel ten 
tijde van de parallelregistratie (1988) als ten tijde van de interventie. 

Voor deze analyse werd de tweede registratieperiode verdeeld in twee perioden van een half
jaar, te weten september 1989 tot en met februari 1990 en maart tot en met augustus 1990. 
Gebruikt werd het eerstgeregistreerde vervolgconsult van de patiënten die in de eerste periode 
de polikliniek bezochten en het laatstgeregistreerde vervolgconsuit van de patiënten die in de 
tweede periode de polikliniek bezochten. 
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Tevens werd de mening van de huisarts over de taakafbakening en de informatie van de specia
list ten tijde van de parallel registratie bij deze vergelijking betrokken. 

De inhoud van de consultbespreking werd genotuleerd tijdens het gesprek en vervolgens 
gecategoriseerd in de navolgende rubrieken: verduidelijking ziektebeeld ten behoeve van pa
tiënt, uitleg ziektebeeld of beleid in het algemeen, bespreking actuele stand van zaken, toelich
ting wie betrokken is bij behandeling of met wie in het Sophia Kinderziekenhuis voor nader 
overleg contact op te nemen, huisarts geeft aanvullende informatie over het gezin, bespreking 
actie tot coördinatie of overdrachtvan zorg, advies voor beleid betreffende patiënt in de huisarts
praktijk, en opheldering van onduidelijkheid over reden specialistische bemoeienis. 

Door de consulent-kinderarts werd in de kindergeneeskundige status van de patiënt een notitie 
gemaakt betreffende het gesprek. Zonodig werd de behandelaar in het Saphia Kinderziekenhuis 
verder geïnformeerd of gevraagd met de huisarts te overleggen. 

De visie van de betrokken huisartsen over de consultbesprekingen en over het nut van het gere
geld verstrekken van een overzicht van het polikliniekbezoek werd na elke bespreking gelnven
tariseerd. 

11.3. Resultaten 

Hoewel het aanvankelijk de bedoeling was de consultbesprekingen gelijktijdig te starten met het 
consultspreekuur, moest om een aantal organisatorische redenen besloten worden de eerste 
consultbesprekingen begin 1990 te organiseren, terwijl het consultspreekuur reeds vanaf sep
tember 1989 gehouden wend. De huisartsen kregen in december 1989 de maandoverzichten 
van het polikliniekbezoek van hun praktijkpopulatie betreffende de voorgaande zeven maanden 
toegestuurd. De daaropvolgende overzichten werden verzonden in mei en december 1990. 

Het eerste voorstel van de projectgroep ging uit van een consultbespreking in elke praktijk een
maal per vier weken. Dit voorstel werd door de betrokken huisartsen afgewezen, een frequentie 
van eenmaal per mee maanden werd wel haalbaar geacht, na elke bespreking werd de termijn 
voorvervolgoverleg vastgesteld. Uiteindeliik werd in elke praktijk een drietal consultbijeenkomsten 
belegd, te weten februari-maart 1990, juni-juli 1990 en januari 1991. 

Voor de consultbesprekingen werd 65-maal een patiënt door de huisartsen aangemeld. In tabel 
11.3.1. is weergegeven hoeveel aanmeldingen er per praktijk waren ter bespreking. 
Het aantal aanmeldingen per praktijk verschilde sterk. In totaal betroffen deze 65 aanmeldingen 
57 patiënten, omdat 4 patiënten meemaal en 2 patiënten driemaal ter bespreking werden aan
gemeld. 

Tabel 11.3.1. Aantal aanmeldingen voor de consultbespreking per praktijk 
per bespreking (n=65). 

consultbespreking 
praktijk 2 3 totaal 

1 4 2 1 7 
2 6 4 3 13 
3 2 2 4 
4 7 3 2 12 
5 10 12 7 29 
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De leeftijd van de aangemelde patiënten bedroeg gemiddeld 6,7 jaar. De leeftijdsverdeling staat 
in tabel 11.3.2. De leeltijd van de aangemelde patiënten werd vergeleken met de 92 langer
bekende patiënten ten tijde van de parallelregistratie van februari tot en met juli 1988 (tabel 
5.6.1 .1.) en met die van de 141 langerbekende patiënten ten tijde van de !weede registratie in 
het Sophia Kinderziekenhuis van september 1989 tot en met augustus 1990 (tabel B 11.3.2.). 
Alle groepen tonen ongeveer dezelfde leeftijdsopbouw. 

Tabel 11.3.2. leeFtijdsverdeling patiënten aangemeld voor de 
consultbesprekingen in vergelijking met de langer op de 
polikliniek bekende potiënten in 1988 en 1989/90. 

leeftijd in jaren consultbesprekingen poli 1988 poli 1989/90 
(n=57) (n=92) (n= 141) 

abs. cum.% cum.% cum.% 

0 7 12 8 15 
1 7 25 22 22 
2 5 33 26 30 
3 6 44 34 40 
4 6 54 36 43 
5 2 58 40 51 
6 2 61 47 53 
7 2 65 50 57 
8 2 68 53 62 
9 1 70 59 62 

10 70 67 65 
11 4 77 76 73 
12 2 81 83 80 
13 4 88 88 83 
14 2 91 91 89 
15 en ouders 5 100 100 100 

De meeste patiënten werden gevolgd op de polikliniek algemene kindergeneeskunde. Enkele 
patiënten waren tevens bij één of meer subspecialismen bekend. In tabel 11.3.3. staat de verde
ling. 

Oevergelijking met de gegevens van 1988 en 1989/90 (zie ook tabel 5.6.1 .2. en tabel B 11.3.1 .) 
laat zien datverhoudingsgewiis meer patiënten van de polikliniek algemene kindergeneeskunde 
werden aangemeld voor de consultbespreking (63 versus 39 procent). Met betrekking tot de 
patiënten bekend bij de diverse subspecialismen valt op dat patiënten bekend bij de pulmonologie 
( 5 versus 23 en 17 procent) en de endocrinologie ( 5 versus 13 en 15 procent) zelden worden 
aangemeld voor de consultbespreking. 

De diagnosen dan wel werkhypothesen van de voor het consultatieve overleg aangemelde pa
tiënten werden, zoals eerder, gecodeerd met de I(PC; de verdeling over de diverse categorieën 
staat in tabel 11.3.4. Bij vijf potiënten was de diagnose door de huisarts niet ingevuld op het 
aanmeldingsformulier. De morbiditeitsgegevens konden vergeleken worden met die van de pa
tiënten uit de parallelregistratie, uitgevoerd in 1988 (tabel 5.7.1.1 0) en met die van de registra· 
tie, uitgevoerd in het Sophia Kinderziekenhuis in 1989/90 (tabel B 11.3.3.). 

De vergelijking met de morbiditeit van de langer op de polikliniek bekende patiënten laat zien 
dat naar verhouding minder patiënten met luchtwegaandoeningen en endocriene problemen 
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voor de consultbespreking werden aangemeld. Daarnaast werden juist meer patiënten met pro
blemen van de tractus digestivus en het zenuwstelsel besproken. 

Tabel 11.3.3. Poliklinieken waar de voor consultbespreking aangemelde 
patiënten (n=57) bekend waren in vergelijking met langer op 
de polikliniek bekende patiënten in 1988 (n=92) en 1989/90 
(n=141). 

consultbespreking polikliniek 
1988 1989/90 

algemene kindergeneeskunde 36 36 65 

subspecialismen: 
cardiologie 3 7 13 
endocrinologie 3 12 21 
gastroënterologie 2 1 3 
nefrologie 1 1 1 
neonatologie 1 4 5 
oncologie 5 3 
pulmonologie 3 21 24 
reumatologie en immuunziekten 3 3 3 
stofwisselingsziekten 2 2 3 

alg. kindergeneeskunde en gastroënterologie 
alg. kindergeneeskunde, cardiologie en pulmonologie 
alg. kindergeneeskunde, oncologie en pulmonologie 

Tabel 11.3.4. Diagnosen patiënten aangemeld voor consultbespreking 
(n=57) in vergelijking met langer op de polikliniek bekende 
patiënten in 1988 (n=92) en 1989/90 (n=141). 

ICPC·hacfdstukd consultbesprekingen polikliniek 
1988 1989/90 

abs. % % % 

A algemeen en niet gespecificeerd 8 14 8 16 
B bloed en bloedvormende organen 4 7 5 6 
D tractus digestivus 8 14 7 7 
K tractus circulatorius 4 7 8 9 
L bewegingsapparaat 2 3 2 3 
N zenuwstelsel 4 7 O' 2 
P psychische stoornissen 3 5 1 4 
R tractus respiratorius 10 18 4'''- 24 
S huid 1 2 0 0 
T endocrien I metabool en voeding 6 11 23 25 
U urinewegen 2 3 3 1 

overig/onbekend 5 9 2 3 

• p<O,05 en .~ p<O,Ol; chikwodraaHoets 
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De motivatie, die door de huisarts werd vermeld op de 65 formulieren waarmee een patiënt 
werd aangemeld voor de consultbespreking, staat in tabel 11 .3.5. Per patiënt konden meerdere 
redenen worden vermeld. In totaal werden 82 redenen genoemd. 

Tabel 11.3.5. Motivatie van de huisarts bii 65 aanmeldingen voor de 
consultbesprekingen. 

verduidelijking beleid kinderarts 
verduidelijking ziektebeeld en prognose 
psychosociale problemen 
veel acute situaties waarbij de huisarts geroepen wordt 
ergernis over ... 
wens (deel van) de zorg over te nemen 
nietwgecoördineerde zorgverlening 
andere redenen 

totaal 

29 
15 
11 
7 
5 
3 
1 

11 

82 

De meest voorkomende reden voor aanmelding was de vraag van de huisarts om het ziektew 
beeld en! of het beleid van de kinderarts toe te lichten. Psychosociale problemen waren even
eens frequent een reden om de patiënt aan te melden. De wens een deel van de zorg over te 
nemen en overleg met betrekking tot niet~gecoördineerde zorgverlening werden relatief weinig 
genoemd als motief voor aanmelding. Slechts bij een klein aantal patiënten was ergernis, bii~ 
voorbeeld over het uitblijven van een bericht van de specialist, de reden voor aanmelding. 

De onderwerpen die tijdens de consultbesprekingen betreffende deze patiënten aan de orde 
kwamen, staan in tabel 11.3.6. Uiteraard werden regelmatig meerdere zaken per patiënt aan 
de orde gesteld. 

Tabel 11.3.6. Inhoud van de consultbesprekingen. 

verduidelijking ziektebeeld ten behoeve van patiënt 
uitleg ziektebeeld of beleid in het algemeen 
toelichting actuele stand van zaken met betrekking tot de patiënt 

toelichting wie betrokken is bij de behandeling of contactadvies 
opheldering onduidelijkheid reden specialistische bemoeienis 

huisarts geeft aanvullende informatie over het gezin 
bespreking actie tot coördinatie of overdracht van zorg 
advies over beleid betreffende patiënt in de huisartspraktijk 

niet besproken door ontbrekende gegevens 

31 
11 
10 

12 
6 

12 
15 

4 

Het meest frequent werd uitleg gegeven over een ziektebeeld. Deze informatie werd veelal gege
ven met betrekking tot de individuele patiënt en dit ging dan vooraf aan overleg over coördinatie 
of overdracht van zorg of advies over het beleid betreffende de patiënt in de huisartspraktijk. 
Soms ook werd naar aanleiding van een aangemelde patiënt uitleg gevraagd over een ziekte~ 
beeld of het gebruikelijke beleid in het algemeen, zoals indicaties voor groeiremming, de nieuw
ste ontwikkelingen op het gebied van diagnostiek en behandeling van RS~virusinfecties, vaccina~ 
tie voor hepatitis B van neonaten bij besmetting van de moeder, indicatie voor fototherapie bij 
icterus neonatorum, beleid bij patiënten met een ontwikkelingsachterstand en diagnostiek bij 
urticaria. 
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Bij een aantal patiënten wilde de huisarts op de hoogte warden gebracht van de actuele stand 
van zaken, soms omdat er geen recente brief was, maar ook wel omdat er bq enkele patiënten 
regelmatig ontwikkelingen te melden waren. Frequent werd het overleg door de huisarts gew 

bruikt om aanvullende informatie over het gezin te geven, bijvoorbeeld bij psychosociale pro
blematiek of voorafgaande aan overleg over afstemming van beleid. 
Bij een aantal patiënten bestond onduidelijkheid over de reden van specialistische bemoeienis, 
dan wel ergernis over het feit dat de patiënt nog steeds werd gezien door de specialist. Enkele 
malen berustte dit op een verkeerde interpretatie van de ontvangen maandoverzichten, steeds 
kon één en ander aan de huisarts verduidelijkt worden. 
Tot slot bleek het twaalfmaal nodig te verduidelijken wie in het Sophia Kinderziekenhuis betrok
ken waren bij de behandeling of met wie over de verdere behandeling van de betreffende 
patiënt gesproken kon worden. 

Tijdens de besprekingen kwamen ook nog andere zaken aan de orde. Door de huisartsen werd 
viermaal navraag gedaan over een patiënt, die het consultspreekuur had bezocht. Naar aanlei
ding van een recente meningitispatiëntwerd informatie gevraagd over indicaties voor antibiotische 
profylaxe bij familieleden. 
Eenmaal werd een patiënt ter bespreking ingebracht door de consulent~kinderarts in verband 
met vermoede psychosociale problemen en omdat het onduidelijk was wie de huisarts was. 
Omdat de laatstgenoemde patiënten niet door middel van het formulier voor de bespreking 
werden aangemeld, zijn hun gegevens niet in de tabellen opgenomen. 

Na afloop van de besprekingen werd door de kinderarts in de status van de besproken patiën~ 
ten een notitie gemaakt over het gevoerde overleg om de bij de zorg voor de patiënt betrokken 
collegae te informeren. Zo nodig werd het tijdens het consultatieve overleg besproken probleem 
door de consulent-kinderarts in het Sophia Kinderziekenhuis met de behandelend arts doorge
nomen. 

Interactie kinderarts-huisarts 
Door de huisartsen werd op het aanmeldingsformulier informatie verstrekt over de afstemming 
van zorg door huisarts en specialist. In tabel 11.3.7. staan de vragen en de an1woorden betref~ 
fende de patiënten aangemeld voor de consultbespreking in vergelijking met de gegevens van 
de 92 patiënten voor wie formulier 4 tijdens de inventarisatiefase in 1988 door de huisarts werd 
ingevuld. 

Zoals eerder gesignaleerd in hoofdstuk 5.6. werd over patiënten, die onder behandeling zijn 
van de specialist zelden overlegd over afstemming van zorg. Soms is de huisarts zelfs niet op de 
hoogte van het feit dat het kind nog onder specialistische behandeling is. De huisarts heeft met 
deze groep kinderen en het gezin frequent contact maar brengt de specialist daarvan ook niet 
op de hoogte. 
De vergelijking laat zien dat de patiënten aangemeld voor de consultbesprekingen wat betreft 
deze aspecten van afstemming van zorg en interactie tussen huisarts en specialist niet significant 
verschilden van de langerbekende patiënten gezien tijdens de parallel registratie. Een uitzonde
ring vormt de vraag of het beleid van de specialist overeenkomt met de verwachting. Bq de 
patiënten aangemeld voor de consultbesprekingen blijkt deze vraag slechts één keer met 'bene
den verwachting' te zijn bean1woord ten opzichte van 13-maal bij de polikliniekpatiënten in 
1988. 

Voorts werden de visies met betrekking tot de taakafbakening, de berichtgeving van de kinder
arts aan de huisarts en het oordeel van de kinderarts over de informatie van de huisarts tijdens 
de poliklinische begeleiding vergeleken. Het betrof hier gegevens van de patiënten aangemeld 
voor de consultbespreking en van de parallelregistratie in 1988 en de 1weede consultregistratie 
in het Sophia Kinderziekenhuis. 
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Tabel 11.3.7. Antwoorden van de huisarts (in afgerande percentages) met 
betrekking tot afstemmingsaspecten bij patiënten aangemeld 
voor de consultbesprekingen en patiënten langer bekend op 
de polikliniek in 1988. 

consultbes~reking 
(n=5 ) 

polikliniek 
(n=92) 

Wist u dot het kind nog onder 
~peciolistische behandeling was? 

67 72 10 
nee 26 25 
onbekend 7 3 

!s uw initiële vroog beantwoord? 
63 67 1° nee 16 12 

onbekend 21 21 

In hoeverre ondersteunt u de 
specialistische follow-up? 
von harte 51 61 

0 9 14 
volstrekt niet 26 16 
onbekend 14 9 

Komt het beleid von de specialist 
overeen met uw verwachtingen? 
boven verwachting 23 17 

0 54 61 
beneden verwachting 2' 14 
onbekend 21 8 

[s er overleg geweest met betrekking tot 
~ noodzaoK specialistische fellow-up? 

2 6 1° nee 89 87 
onbekend 9 6 

~ beleid bij acute situaties? 
3 10 5 

nee 86 83 
onbekend 11 12 

: mogelijkheid eerstelijnscontroles? 
3 1° 3 

nee 88 83 
onbekend 9 14 

~eeft u contact gehad met de patiënt? 
70 69 10 

nee 19 26 
onbekend 11 5 

~eeft u contact gehad met het gezin? 
84 84 10 

nee 4 6 
onbekend 12 10 

Heeft u de specialist op de hO?gte 
gebracht van uw contact met kind? 

9 1° 8 
nee 67 61 
onbekend/niet von toepassing 24 31 
*p<O,05; chikwodroat-toets 
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Tijdens de !weede consultregistratie werd in de periode september 1989 tot en met februari 
1990 voor 109 patiënten één of meer vervolgconsuiten geregistreerd; de gegevens van het 
eerstgeregistreerde consultwerden gebruikt. In de periode maart tot en met augustus 1990 werd 
voor 92 patiënten één of meer vervolgconsuiten geregistreerd; van deze patiënten werden de 
gegevens van het laatstgeregistreerde consult geanalyseerd [tabel 11 .3.8.). Uit deze tabel blijkt 
allereerst dot de betreffende gegevens op de aanmeldingsformulieren voor de consultbesprekingen 
vaker ontbreken don bij de in 1988 uitgevoerde registratie bij de huisarts. Dit verklaart ten dele 
de verschillen in visie van de huisarts bij de polikliniekpatiënten en de patiënten aangemeld voor 
de consultbesprekingen. Voorts volt bij vergelijking van het oordeel van de kinderarts en de 
huisarts over de informatie van de specialist op dat deze bij tweederde van de patiënten als 
goed wordt beoordeeld. Er zijn geen verschillen voor en ten tijde van de interventie. Met betrek
king tot de taakafbakening valt het eerder gesignaleerde verschil tussen het oordeel van huisarts 
en kinderarts op [hoofdstuk 5). 

Tabel 11.3.8. Vergelijking (in afgeronde percentages) van de visies over de 
taakafbakening en de informatie-uitwisseling bij patiënten 
aangemeld voor de consultbesprekingen (n=57), de 
langerbekende patiënten op de polikliniek in 1988 (n=92) en 
in de twee perioden ten tijde van de consultbesprekingen 
(n= I 09 & n=92). 

oordeel over informatie van specialist 
goed .... slecht onbekend 

oordeel huisarts 
pclikliniekpatiënten 1988 60 16 20 4 
patiënten consultbespreking 58 19 9 14 

oordeel kinderarts 
polikliniekpatiënten 1988 60 18 8 14 
polikliniekpatiënten 1989/90 58 11 11 20 
pclikliniekpctiënten 1990 66 11 6 17 

oordeel over taakafbakening 
duidelijk .... onduidelijk onbekend 

oordeel huisarts 
polikliniekpatiënten 1988 52 16 25 7 
patiënten consultbespreki ng 41 14 26 19 

oordeel kinderarts 
pclikliniekpotiënten 1988 74 5 6 15 
polikliniekpatiënten 1989/90 68 10 5 17 
polikliniekpatiënten 1990 73 11 0 16 

oordeel over informatie huisarts 

goed .... slecht onbekend 

oordeel kinderarts 
polikliniekpatiënten 1988 32 23 18 27 
polikliniekpatiënten 1989/90 29 23 20 28 
pclikliniekpatiënten 1990 31 28 17 24 
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De huisarts geeft bii ongeveer de helft van de patiënten aan dat de taakafbakening onduidelijk 
is. Bij de patiënten aangemeld voor de consultbespreking is deze nog minder vaak duidelijk dan 
bij de polikliniekbezoekers. De kinderarts beoordeelt de taakafbakening als duidelijker. Voor 
alle vergelijkingen geldt dat er geen significante verschillen bestaan tussen de visies vooraf~ 
gaande aan en ten tiide van de interventie. 

Oordeel van de huisartsen over de maandoverzichten en de consultbesprekingen 
De meeste huisartsen waren in eerste instantie verbaasd over het grote aantal patiënten op de 
maandoverzichten en verklaarden dat het voorbereiden van de bespreking en het selecteren von 
de patiënten vrii veel tiid gekost had. Ze lieten weten dat hen bij nader inzien van de meeste 
patiënten toch wel bekend was dat ze onder specialistische controle stonden en om welke rede~ 
nen. Uiteindelijk werden door hen de patiënten waarover zji de meeste vragen hadden, geselec
teerd voor de bespreking. 

Ten aanzien van het toezenden van de overzichten van polikliniekbezoek was men na aRoop 
van het experiment vrijwel unaniem van mening geen prijs te stellen op voortzetting. Een belang~ 
rijke reden was dat het nalopen ervan veel tijd vroeg en relatief weinig rendement leverde. Het 
stimuleerde de huisartsen niet tot overleg met behandelend kinderartsen buiten de georgani~ 
seerde consultbesprekingen. 

Met betrekking tot de consultbesprekingen gaven de huisartsen na afloop van elke bespreking 
en aan het eind van het experiment desgevraagd aan het overleg als plezierig en ook wel nuttig 
ervaren te hebben. Met name werd vermeld dat deze besprekingen en de verduidelijking wie bii 
de behandeling betrokken waren, drempelverlagend zouden zijn voor vervolgoverleg. De uit
eindelijk bereikte frequentie, namelijk eenmaal per drie à vier maanden bleek in vier van de vijf 
praktijken haalbaar. In één praktijk was men heel weinig enthousiast over de besprekingen. 

11.4. Beschouwing 

De frequentie van de toezending van de overzichten van maandelijks polikliniekbezoek was 
minder dan aanvankeliik gepland, ondermeer doordat het verkriigen van de gegevens en het 
redigeren van de overzichten meer tqd vroeg dan aanvankelijk was aangenomen. De consult~ 
besprekingen in de praktijk van de huisarts werden eveneens minder frequent georganiseerd 
dan aanvankelijk beoogd, omdat het tijdsbeslag door de huisartsen als bezwaarlijk werd erva
ren en de neiging bestond de vervolgafspraken vooruit te schuiven. 
De bij de consultbesprekingen gebruikte aanmeldingsformulieren werden regelmatig onvolledig 
ingevuld, hetgeen de vergelijking met de gegevens uit de eerder verrichte registraties bemoei~ 
lijkte. AI met al was dus maar een beperkte hoeveelheid gegevens voor de analyse van de 
consultbesprekingen beschikbaar. 

Voor de evaluatie van het effect van de besprekingen op de zorgverlening door huisarts en 
kinderarts kon gebruik worden gemaakt van de gegevens verzameld in 1988. Op de poliklinie
ken kindergeneeskunde werd opnieuw een consultregistratie uitgevoerd, maar doordat de consult~ 
besprekingen later gestart werden dan het consultspreekuur, omvat deze consultregistratie niet 
de gehele periode waarin de consultbesprekingen plaatshadden. Zoals eerder vermeld, werd in 
de huisartspraktijk niet opnieuw een contactregistratie uitgevoerd. Ook werd afgezien van het 
uitvoeren van een dossieronderzoek met betrekking tot de voor de consu~bespreking aange
melde patiënten. 
De overzichten van het polikliniekbezoek werden door de huisartsen gebruikt bij de voorberei
ding van de consultbesprekingen, maar los daarvan werden deze overzichten door hen niet als 
nuttig beschouwd. Enerzijds omdat het doornemen veel tijd vroeg en anderzijds omdat het niet 
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inspireerde tot het voeren van overleg met behandelend specialisten. Deze bevinding wijkt af 
van wat in de literatuur wordt gemeld met betrekking tot opname- en ontslag berichten van het 
ziekenhuis. Vaak wordt aangenomen dat deze berichten belangrijk bijdragen aan de afstem
ming van de zorgverlen ing. Dit zou enerzijds kunnen omdat bii een opname van een patiënt de 
zorgverlening door de !-wisarts onderbroken wordt, de huisarts de patiënt misschien in het zie
kenhuis wil bezoeken of tijdens de opname met de specialist over het beleid wil overleggen en 
anderzijds omdat bij ontslag de huisarts de zorg voor de patiënt weer dient te continueren 
(DeMelker 19731. Kennelijk bestaat bij poliklinische begeleiding bij de huisarts minder behoefte 
zijn zorg af te stemmen op die gegeven door de specialist. Dit is in de situatie waarbij veel 
specialistische begeleiding ook poliklinisch gegeven wordt mogelijk iets wat herziening van de 
inzichten en/ of gewoonten vraagt. Een feit blijft dat, zowel uit de gegevens van de parallel
registratie als uit de aanmeldingsformulieren voor de consultbesprekingen, blijkt dat huisartsen 
lang niet altijd op de hoogte zijn van het feit dat hun patiënten onder behandeling zijn bij de 
kinderarts. 

De patiënten aangemeld voor de consultbespreking verschilden wat betreft leeftijd niet van alle 
langer op de polikliniek bekende patiënten. 
Vergelijking van de morbiditeit als ook van de begeleidende (subspecialistischel poliklinieken 
maakte duidelijk dat de besproken patiënten verhoudingsgewijs minder vaak luchtweg
aandoeningen en endocriene problemen hadden. Mogelijk werd het beleid bij deze patiënten 
door de huisarts niet als problematisch ervaren. Juist bij de groep patiënten met luchtvveg
aandoeningen is dit opvallend omdat ook uit de parallel registratie bleek dat deze patiënten 
relatief vaak een beroep op de huisarts doen, bijvoorbeeld bij acute exacerbaties. Hier dreigt 
dan ongecoördineerde zorgverlening, zeker bij het ontbreken van informatie-uitwisseling. Bij de 
groep patiënten met endocriene problemen lijkt de reden veel meer dat hierweinig onduideliikheid 
is over de taakafbakening, omdat veel van deze problemen 'des specialist' zijn of niet intervenië
ren met de huisartsgeneeskundige zorgverlening. Als voorbeeld kan genoemd worden de pa
tiënt met diabetes mellitus die ook met intercurrente problemen, zoals infecties, toch de kinder~ 
arts consulteert. Dit kan verklaard worden uit het feit dat deze problemen aanleiding kunnen 
geven tot ontregeling, maar ook omdat voor deze patiënten van uit het ziekenhuis thuiszorg 
wordt geregeld (hoofdstuk 2; Bruining 1984). Daarnaast zijn er bijvoorbeeld de patiënten die 
ter controle van de lengtegroei worden vervolgd op de polikliniek, maar waarbij intercurrente 
problemen zonder meer door de huisarts behandeld kunnen worden. 

Het motief om een patiënt voor de consultbesprekingen aan te melden, was veelal het verzoek 
aan de kinderarts over het ziektebeeld of het beleid bij de betreffende patiënt uitleg te geven. Bij 
de bespreking van vrijwel alle patiënten kwam dit aspect aan de orde, soms ook in meer alge~ 
mene zin. 
Anders dan verondersteld, was maar bii een klein aantal patiënten ergernis, biivoorbeeld over 
het ontbreken van informatie, of bezorgdheid over niet~gecoördineerde hulpverlening, aanlei~ 
ding tot de aanmelding. Bij de patiënten aangemeld voor consultbespreking werd minder 'laak 
dan bij de polikliniekpatiënten aangegeven dat het beleid van de specialist beneden de ver
wachtingen van de huisartsen was. Wel was coördinatie of overdracht van zorg, bespreking van 
de actuele stand van zaken en verduidelijking wie betrokken was bij de behandeling, of de 
reden van specialistische behandeling, zeer frequent onderwerp van bespreking. Over deze 
zaken was vrijwel nooit overleg geweest. 
Voorts viel op dat psychosociale-problematiek veelvuldig een reden voor aanmelding was. De 
analyse van de inhoud van de consultbesprekingen laat ook zien dat de huisarts in 20 procent 
van de besprekingen aanvullende informatie over patiënt en gezin wilde verstrekken. 

De conclusie lijkt gerechtvaardigd dat er bij een aantal patiënten, die [~nger behandeld worden 
op de polikliniek kindergeneeskunde, voldoende redenen zijn om tot een zinvolle informatie
uitwisseling tussen huisarts en kinderarts te komen. Het inzicht van de kinderarts in de mogelijk~ 
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heden van de huisarts wordt vergroot doordat de huisarts een andere mogeliikheid kriigt ziin 
visie over de problematiek van de patiënt - zowel ten aanzien van de behandeling als van 
andere omstandigheden - ook na de verwijzing nog eens met de kinderarts te bespreken. Dit is 
gunstig voor het verbeteren van de afstemming van de zorgverlening voor de besproken patiën
ten. 
De vraag of de zorgverlening door huisarts en kinderarts ook voor de patiënten die niet bespro
ken werden door dergeliike besprekingen wordt beïnvloed, kan met de gegevens slechts ten dele 
worden beantwoord. Overleg betreffende afstemming van zorg in het algemeen is, voor zover 
te meten, niet toegenomen. Het oordeel van de behandelende kinderarts met betrekking tot de 
taakafbakening en de eigen informatie en die van de huisarts Inkt in het geheel niet beïnvloed. 
Of de huisarts in ziin oordeel over de taakafbakening en over de informatie uit het Sophia 
Kinderziekenhuis von mening veranderd is, kon door het ontbreken van deze gegevens niet 
beantwoord worden. 
Hoewel de huisartsen no het experiment aangaven geen prijs te stellen op voorlzetting van de 
consultbesprekingen gaven ze wel aan de consultbesprekingen in het algemeen te waarderen en 
als nuttig ervaren te hebben. Dit ondersteunt de veronderstelling dat dergeliike besprekingen de 
zorg door en de deskundigheid van de huisarts kunnen bevorderen. 
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12. Nascholingsbijeenkomsten in het 
gezondheidscentrum 

12.1. Inleiding 

Initieel werd door de projectgroep regelmatige nascholingsactiviteiten als interventie, dat wil 
zeggen als mogelijkheid om iets aan gesignaleerde problemen te doen, voorgesteld. 
Uitgangspunt bij een derge1iike interventie is het verbeteren van de kennis en vaardigheden van 
de huisarts, omdat dit zowel de eigen zorgverlening als de overdracht van zorg op het juiste 
moment als het complementaire karakter van de zorgverlening beïnvloedt. 
Een dergeliike interventie kan zich richten op problemen die leiden tot door huisarts c.q. specia
list als minder zinvol beschouwde velWÏÎzingen en problemen die aanleiding geven tot her
haald, al dan niet zinvol bezoek aan de huisarts. 
Door voor nascholingsactiviteiten ziektebeelden die frequent voorkomen te kiezen en de huisart
sen nauw bij de keuze van de onderwerpen te betrekken, kan de motivatie van de betrokken 
huisartsen bevorderd worden. 

Het voorstel voor een dergelijke interventie werd aanvankeliik door de betrokken huisartsen 
algewezen. Gedurende het jaar waarin de consulent--kinderarts geregeld in het gezondheids
centrum aanwezig was voor het consultspreekuur en de consultbesprekingen per praktijk, wer~ 
den de onderzoekers door de huisartsen betrokken bq de organisatie van een tweetal besprekin~ 
gen over voor de zorg voor kinderen relevante onderwerpen. De huisartsen waren vooral geïn~ 
teresseerd in de gegevens uit de inventarisatiefase betreffende de handelwijze van de huisarts 
bii enkele specifieke aandoeningen. De analyse van het beleid bij deze aandoeningen met 
behulp van de gegevens uit de parallelregistratie werd uitgangspunt voor de bijeenkomsten, die 
ook verder in overleg werden georganiseerd, waardoor de oorspronkelijk gesuggereerde opzet 
werd benaderd. 
De vraagstelling met betrekking tot dit experiment is ol dergelijke besprekingen leiden tot een 
verandering van het voorschrijfbeleid van de huisarts. 

12.2. Methode 

Het initiatief tot beide bijeenkomsten werd genomen door de voorzitter van de Stichting Huisart~ 
sen Krimpen aan den IJssel. De verdere planning geschiedde in nauw overleg. De bijeenkomsten 
werden gehouden aansluitend aan de huishoudelijke vergadering van de stichting. Uitgenodigd 
waren alle huisartsen en de twee plaatselijke apothekers. Voorts waren aanwezig de consulent~ 
kinderarts en verder betrokken onderzoekers en bij de tweede bijeenkomst tevens een kinder~ 
arts-pulmonoloog. Bij beide bijeenkomsten werd eerst het beleid van de huisarts ten aanzien 
van het te bespreken probleem, zoals vastgelegd tijdens de porallelregistratie van 1988, gepre
senteerd door een van de betrokken onderzoekers. 

Bij de eerste bijeenkomst, oktober 1989, werden aan de huisartsen uitsluitend de gegevens van 
de eigen praktijk overhandigd. Bij de tweede bijeenkomst, lebruari 1990, kregen ze een over
zicht van het beleid van alle praktijken, waarbij ze aan de hand van het praktijknummer hun 
eigen beleid konden vergelijken met dat van de rest van de groep. Vervolgens werden de huis
artsen in de gelegenheid gesteld kanttekeningen te plaatsen bij de manier waarop het onder-
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zoek was uitgevoerd en bij het gevoerde beleid. Daarna werd door de aanwezige kinderarts 
een toelichting gegeven over de specialistische benadering van het probleem. Hierbij was er 
continu de mogelijkheid tot interactie en konden de voor- en nadelen van het gepresenteerde 
beleid aan bod komen. Deze discussie werd gevolgd door een farmacotherapeutische toelich
ting van de apothekers over de keuze van de medicatie en de voor- en nadelen van de diverse 
toedieningsvormen. Ter afronding werd een optimaal beleid geformuleerd. 

Het effect van de nascholingsbijeenkomsten kon alleen op indirecte wijze worden nagegaan. 
Een overzicht van de verstrekkingen van bq de besproken aandoeningen gebruikelijke medica
tie, voor en na de bijeenkomsten, kon worden verkregen met behulp van gegevens die door de 
apothekers ter beschikking werden gesteld. Het betrof de geanonimiseerde gegevens van de 
aan de onderzoekpopulatie verstrekte prescripties in de periode 1 augustus 1989 tot 1 februari 
1991. Er werd voorafgaand een privacy-reglement opgesteld (biilage 12.1.). De aldus verza
melde gegevens werden vergeleken met de gegevens uit de porallelregistratie van 1988. 

12.3. Nascholingsbijeenkomst betreffende gastroënteritis 

Beleid van de huisartsen in 1988 
Met betrekking tot de gegevens uit de parallel registratie werden de volgende gegevens aan de 
huisartsen gepresenteerd. 
Gedurende de maanden februari tot en met mei 1988 werden 72 contacten met de huisarts 
geregistreerd, waarbii de reden voor komst, de werkhypothese of het biikomend probleem een 
vermoede gastroënteritis betrof. Eén huisarts had geen contact met kinderen met een gastroënteritis 
gehad en vier registreerden slechts eenmaal een contact betreffende gastroënteritis. 
Vijfentachtig procent van de gastroënteritiscontacten vond plaats op de reguliere spreekuren. In 
totaal betrof het 66 patiënten, met een gemiddelde leeftijd van 4,4 iaar. Het waren voorall- en 
2-iarigen, vijftig procent van alle patiënten was jonger dan drie jaar. Eénenzestig patiënten 
consulteerden de huisarts slechts één keer, vier patiënten tweemaal en één patiënt driemaal. Er 
waren geen patiënten met meerdere gastroënteritisepisoden tijdens de registratieperiode. 

Van de 55 kinderen die tijdens de reguliere uren hun huisarts bezochten zijn meer gegevens 
omtrent onderzoek en beleid van de huisarts bekend. Elf kinderen werden tijdens de diensturen 
beoordeeld. Voor deze contacten werd een verkort registratieformulier gebruikt. 
Slechts bij drie kinderen werd geen lichamelijk onderzoek verricht. De huisartsen vroegen voor 
vijf patiënten aanvullende diagnostiek aan bij het huisartslaboratorium, voor 41 patiënten werd 
geen aanvullende diagnostiek noodzakeliik geacht. Bii negen patiënten werd deze vraag op het 
formulier niet beantwoord. 

Tabel 12.3.1. Aard van de behandeling tijdens het eerste contact van 66 
gastroënteritisepisoden. 

behandeling 

geruststellen 
voorlichten 
expectatief 
medicatie 
dieet 

150 

aantal 

21 
24 
14 
38 
48 

percentage 

32 
36 
21 
57 
73 



De aard van de behandeling tijdens het eerste contact van de gastroënteritisepisode staat in 
tabel 12.3.1. De huisartsen konden meerdere behandelingen per contact noteren. 
Van de vijf patiënten, die de huisaris meer dan één keer bezochten, kregen er vier een prescriptie. 
Bq alle vier werd deze prescriptie tijdens het eerste contact verstrekt. In totaal werden 28 episo
den afgerond zonder prescriptie. Van de 66 kinderen werd er niet één naar de fweedelijn 
verwezen. Door de opzet van de registratieformulieren is de exacte inhoud van de dieet
maatregelen niette achterhalen. Wel moet warden opgemerkt dat alle orale rehydratievloeistoffen 
(ORS) als een prescriptie werden beschouwd. De huisartsen konden meerdere soorten medicatie 
per prescriptie voorschrijven. De verstrekte prescriptie tijdens de 66 episoden staat in tabel 
12.3.2. 

Tabel 12.3.2. Prescriptie tijdens 66 gastroënteritisepisoden in 1988 (n=38). 

medicatie 

antibiotica 
analgetica/ antipyretica 
dermatologica 
expectorantia 
maag·darmmiddelen 
neusdruppels 

aantal 

1 
3 
2 
1 

28 
3 

Indien tijdens een contact meer dan één voorschrift werd verstrekt, waarbij andere medicatie 
dan de maag-darmmiddelen werd gegeven, was er meestal een fweede diagnose die deze 
prescriptie verklaarde. De antibiotica werden voorgeschreven bij een 2-jarig kind waarbij als 
reden voor komst koorts en malaise werd genoteerd en waarbij de huisarts tevens aangaf dat er 
sprake was van gastroënteritis. Hierbij kan de indicatie voor de antibiotica niet geheel duidelijk 
uit het registratieformulier worden afgeleid. De voorgeschreven maag-darmmedicatie staat in 
tabel 12.3.3. 

Tabel 12.3.3. Maag-darmmedicatie tijdens 66 gastroënteritisepisoden 
(n=28). 

medicatie aantal 

Buscopan® 
Imodium® 
Motilium® 
Oral Rehydration Salts 
Reasec® 
Motilium® en Imodium® 
Motilium® en ORS 

1 
5 
9 
8 
1 
1 
3 

De gemiddelde leeftijd van de kinderen die Motilium® kregen, was 4,2 jaar (4 maanden-11 
jaar), voor Imodium® was dit ook 4,2 jaar (4 maanden-13 jaar) en voor ORS was dit 2 jaar (11 
maanden-5 jaar). Buscopan® werd voorgeschreven voor een 14-jarige, ReaseC® voor een 
zesjarige. Hetvoorschrijven van de maag-darm medicatie was gelijkelijk verdeeld over de negen 
huisartsen, die meerdere patiënten met een gastroënteritisepisode zagen. 
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De huisartsen besloten de eerste contacten van de 66 gastroënteritisepisoden met de in tabel 
12.3.4. vermelde vervolgafspraken. 

Tabel 12.3.4. Vervolgafspraken na het eerste contact van 66 
gastroënteritisepisoden. 

afspraak aantal 

niets afgesproken 
geen controle nodig 
terugkomen bii ... 
terugkomen 
niet geregistreerd 

üteratuur als uitgangspunt voor de discussie 

2 
8 

42 
2 

12 

Als uitgangspunt voor het optimale beleid werd tijdens de nascholingsbijeenkomst het resultaat 
van een literatuurstudie gepresenteerd. 
Acute gastroënteritis wordt gedefinieerd als een acute aandoening van de tractus gastrointestinalis, 
gepaard gaande met diarree waarbij een infectieuze oorzaak wordt verondersteld. In de huisarts~ 
praktijk wordt echter zelden bacteriologisch of virologisch onderzoek verricht. Het is een ziekte
beeld, dat over het algemeen self-limiting van aard is en waarvan de huisarts slechts een fractie 
onder ogen krijgt (Riinties 1987). De huisarts verwijst minder dan één procent van de patiënten 
die hem consulteren wegens acute gastroënteritis naar de tweedelijn. Het aantal opnamen in 
Nederland ligt rond de 2.000 per jaar. Voor meer dan de helft betreft dil kinderen in de leeftijds
groep van 0 tot 4 jaar. De mortaliteit door acute gastroënteritis is in Nederland vriiwel nihil 
(Centraal Bureau voor de Statistiek 1976·1992). 

In de pediatrische literatuur bestaat min of meer consensus over de behandeling van een kind 
met acute gastroënteritis. De inzichten in de wijze waarop de darmwand omgaat met water en 
elektrolyten, hebben ertoe geleid dat intraveneuze rehydratie veelal plaats heeft gemaakt voor 
orale rehydratie met zogeheten "Oral Rehydration Sa lts" (ORS). Dit is het middel van eerste 
keuze, zowel ter voorkoming als ter behandeling van dehydratie. Bij niet·gedehydreerde kinde· 
ren wordt ORS gegeven naast de normale voeding. Het normale dieet wordt zo snel mogelijk 
hervat. Voor antibiotica is bij een ongecompliceerde gastroënteritis geen plaats. Indicaties waar 
antibiotica wel van belang zijn, liggen op het terrein van de specialist. Ondanks het feit dat 
darmadsorbentia en -absorbentia de meest gebruikte middelen uit de vrije verkoop zijn, is de 
effectiviteit nooit aangetoond. Opiumderivaten en andere symptoombestrijdende middelen heb
ben geen plaats in de behandeling van gastroënteritis bii kinderen (Taminiau et al. 1989). 

In de praktijk blijkt dat hetgeen de huisarts doet niet altijd overeenkomt met het voornoemde 
beleid. Uit een enquête bleek dat biina alle huisartsen als eerste behandeling een dieet geven, 
minder dan 40 procent bleek ORS als eerste behandeling toe te passen. Tevens bleek dat medi
catie alleen zelden werd gegeven, maar afhankeliik van de leeftijdsgroep werd in 10 tot 30 
procent medicatie als loperamide en tannalbumine gegeven in combinatie met een dieetadvies 
(Schulpen et al. 1989). 

Discussiepunten tijdens de bijeenkomst 
Uit de gepresenteerde gegevens en tijdens de daaropvolgende discussie bleek dat ook in Krim
pen aan den Ijssel het beleid van de huisarts niet altijd overeenkomt met het consensusbeleid van 
de specialist. Door de meeste huisartsen werden problemen ervaren met het tot dan toe ge-

152 



voerde beleid bij gastroënteritis. Een minderheid van de huisartsen beschouwt ORS als middel 
van eerste keuze, maar heeft vertrouwen in de werkzaamheid van een dieetadvies. Kennelijk 
bestoot er in de huisartspraktijk behoefte aan symptoombestrijding, hoewel ervoor deze midde
len volgens de specialistische literatuur geen plaats is. Een argument hierbij is dat de zorg voor 
een kind met diarree de normale gang van zaken in een gezin ernstig kan verstoren, waarbij de 
druk van de ouders op de huisarts onweerstaanbaar kan worden. Dan ziet de huisarts toediening 
van een symptoombestrijdend middel als mogelijkheid om de periode te overbruggen en zelf
medicatie te voorkómen. Overigens waren de huisartsen na confrontatie met hun eigen 
prescriptieçjifers van mening dat er veel medicatie werd gegeven. 

Aan het eind van de discussie was er een zekere mate van consensus over het feit dat ORS 
theoretisch het beste middel is, maar vooral door smaakproblemen soms niet goed toepasbaar. 
Een uitgebalanceerd dieetadvies kan, bij het ontbreken van dehydratie, een goede behandeling 
zijn. Symptoombesrrijdende medicatie dient tot een minimum beperkt te worden. 

Verstrekkingen voor en na de nascholingsbijeenkomst 
Om het effect van de nascholingsbijeenkomst te bepalen werd met behulp van de gegevens van 
de apothekers de door de huisartsen voorgeschreven medicatie aan de onderzoekpopulatie 
voor en na de bijeenkomst geanalyseerd. Het aantal kinderen van 0 tot en met 14 jaar in de 
bevolking was in de periode januari 1987 tot en met december 1990 niet significant gewijzjgd 
(bijlage 3.1.). Gezien de bereikte consensus werd een daling van de verstrekte symptoom
besrrijdende medicatie en een stijging van het aantal ORS~ verstrekkingen verwacht. 
De door de huisartsen voorgeschreven medicatie per maand is zichtbaar in figuur 12.3.5. 
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Figuur 12.3.5. Aantal door de huisartsen verstrekte maag-darmprescripties 
voor en na de nascholingsbijeenkomst per maand. 
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Er is een grote variatie in het aantal verstrekkingen per maand, met trend tot daling van het 
aantal verstrekkingen van zowel ORS als de symptoombestriidende middelen. Verhoudingsgewiis 
bestaat de medicatie voor en na de interventie uit een gelijk deel symptoombestrijdende midde
len en ORS. 
Een vergelqking van het gemiddeld aantal verstrekkingen in de maanden voor de nascholings
biieenkomst, augustus tot en met oktober 1989, met het gemiddeld aantal verstrekkingen in de 
maanden na de nascholingsbijeenkomst, november 1989 tot en met februari 1991, staat in 
tabel 12.3.6. 

Tabel 12.3.6. Het aantal verstrekte maag-darmmiddelen per maand voor 
en na de nascholingsbijeenkomst. 

medicatie 

lmodium® 
Motilium® 
ORS 

voor 

13 
10 
12 

na 

8 
11 
9 

Er is een daling van het totale aantal verstrekkingen veroorzaakt door een vermindering van het 
aantal voorschriften ORS en lmodium® na de nascholingsbijeenkomst. Concluderend kan ge
zegd worden dat de beoogde verandering in het voorschriifgedrag zowel voor ORS als voor de 
symptoombestriidende middelen niet werd bereikt. 

12.4. Nascholingsbijeenkomst betreffende luchtwegproblemen 

Beleid van de huisartsen in 1988 
Ten behoeve van de nascholingsbqeenkomst 'luchtwegproblemen' werden de gegevens uit de 
parallelregistratie gepresenteerd. Op verzoek van de huisartsen werden de acties bq patiënten 
met de werkhypothese 'astma/astmatische bronchitis' (R96) en 'CARA' (R91.2) vergeleken met 
de patiënten bii wie de werkhypothese 'bovenste-Iuchlweginfectie' (R74) werd gesteld, doch bii 
wie als reden voor komst 'hoesten' (R05), 'piepen' (R02) en/ of 'kortademigheid' (R03) was 
geregistreerd, aangezien deze klachten ook zouden kunnen passen bq de diagnose astma. 
Difzelfde geldt overigens voor patiënten met de diagnose bronchitis (R78), doch voor de betref
fende bespreking werd geen analyse verricht van deze contacten. In totaal werden 154 contac
ten voor de op deze wijze geselecteerde bovenste-Iuchtweginfecties, 56 contacten wegens astma 
en 10 contacten wegens CARA geregistreerd. De relatie tussen deze diagnosen en de genoemde 
redenen voor komst staan in tabel 12.4.1. 

Tabel 12.4.1. Relatie tussen de diagnose/werkhypothese van de huisarts en 
de redenen voor komst in absolute aantallen. 

diagnose/werkhypothese 

R74 bovenste-Iuchlweginfectie 
R96 astma/astmatische bronchitis 
R91.2 CARA 

154 

R05 

138 
16 
5 

R03 

4 
24 

2 

R02 

12 
10 
2 

andere 

6 
1 

totaal 

154 
56 
10 



Het aspecifieke symptoom hoesten is de meest frequent gepresenteerde klacht. De met name 
voor astma specifiekere klachten patronen zijn minder frequent reden voor komst. 
Voor de rest van de bespreking werden de diagnosen astma en CARA als identiek beschouwd. 

Bij de 154 contacten met de werkhypothese bovenste-Iuchtweginfectie ging het in totaal om 139 
kinderen. Vijftien patiënten consulteerden de huisarts twee keer. Eén van de contacten betrof een 
kind voor wie tevens zes contacten met de diagnose astma werden geregistreerd. Deze patiënt 
zal in de astmagroep worden geanalyseerd. Verder was er geen overlapping tussen beide 
patiëntengroepen. Bij de 66 contacten met de diagnose astma/CARA ging het in totaal om 47 
kinderen, waarvan er zes kinderen tweemaal, een kind viermaal en twee kinderen zelfs zesmaal 
de huisarts bezochten. 

De leeftijd van de kinderen met hoesten, piepen en/of kortademigheid bij wie de huisarts de 
werkhypothese 'bovenste-luchtweg infectie' hanteerde, was gemiddeld 3,5 jaar. Voor de kinde
ren met de diagnose/werkhypothese astma/CARA was dit gemiddeld 5,8 jaar. De leeftijd van 
de kinderen verdeeld naar de werkhypothese van de huisarts staat in tabel 12.4.2. 

Tabel 12.4.2. Leeftijd van de kinderen verdeeld naar werkhypothese van de 
huisarts. 

leeftijd in jaren 

o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 

bovenste-Iuchtweginfectie 
(n= 138) 

36 
13 
18 
15 
11 
14 
9 
5 
2 
5 
3 
4 
o 
2 
1 

astma/CARA 
(n=47) 

7 
3 
3 
4 
6 
1 
3 
1 
1 
6 
3 
4 
2 
2 
1 

Voor beide groepen vond 97 procent van de contacten plaats tijdens de reguliere spreekuren. 
Van de kinderen die tijdens de reguliere uren hun huisarts bezochten, werd er in beide groepen 
bij één kind geen lichamelijk onderzoek verricht. Meestal registreerde de huisarts alleen onder
zoek van de thorax, soms in combinatie met onderzoek van het KNO-gebied en zeer zelden een 
algemeen lichamelijk onderzoek. 
Het verdere beleid van de huisartsen werd aan de hand van de volgende aspecten geïllustreerd: 
de aanvullende diagnostiek, aard van de behandeling met in detail de prescripties en de ge
maakte vervolgafspraken. 
De huisartsen vroegen voor drie patiënten met een bovenste-Iuchtweginfectie en viif patiënten 
met astma/CARA aanvullend laboratoriumonderzoek aan. 
Tiidens de contacten konden de huisartsen meerdere behandelingen registreren. De aard van de 
behandeling staat in tabel 12.4.3. 
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Tabel 12.4.3. Aard van de behandeling tijdens de contacten met als 
diagnose/werkhypothese bavenste-Iuchtweginfectie en 
astma/CARA. 

bovenste· luchtweg infectie astma/CARA 
behandeling (n= 154) % (n=66) % 

geruststellen 53 34 6 9 
voorlichten 53 34 27 41 
expectatief 19 12 7 11 
medicatie 113 73 58 88 

Kinderen met astma/CARA kregen vaker een prescriptie dan de kinderen met een bovenste~ 
luchtweginfectie, hoewel ook tqdens deze contacten het percentage prescripties duidelqk hoger 
lag dan de in totaal tijdens de registratie voorgeschreven medicatie, namelqk 50 procent (hoofd
stuk 5). 
De huisartsen konden per contact meerdere medicamenten voorschrijven. Tiidens zes contacten 
met als diagnose bovenste-luchtweg infectie schreeF de huisarts meer dan één medicament voor. 
Bij de kinderen met astma/CARA gebeurde dit 17-maal. 
Om het relatieve aandeel van de diverse medicamenten weer te geven, staan in tabel 12.4.4. de 
medicijngroepen per diagnose in afgeronde percentages vermeld. 

Tabel 12.4.4. Therapie bij 154 contacten voor de geselecteerde bovenste
luchtweginfecties en 66 contacten voor astma/CARA, in 
absolute getallen en in afgeronde percentages. 

therapie 

antihistaminica 
antibiotica 
expectorantia 
inhalatie~corticosteroïden 
bronchospasmolytica 

bovenste-Iuchtweginfectie 
(n=119) % 

2 
31 
74 
o 

12 

2 
26 
62 
o 

10 

astma/CARA 
(n=75) % 

7 
14 
4 
8 

42 

9 
19 
5 

11 
56 

Er bestaat een duidelïïk verschil tussen beide diagnosegroepen voor wat betreft het voorschrii
ven van medicamenten uit de diverse groepen. 
De beslissing van de huisarts om na het stellen van de diagnose bovenste-Iuchtweginfectie een 
bronchospasmolyticum en/ of een antihistaminicum voor te schrijven, kan worden beschouwd 
als een indicatie dat het hier astma betreft. 
Er lijkt hier, zoals ook in de literatuur wordt geconstateerd, sprake van het vermijden van de 
diagnose astma (Speight et al. 1983; De Haan 1988). Het aantal en het soort prescripties 
verschilden aanzienlijk per praktijk (tabel 12.4.5.). Bovendien valt op dat de diagnose astma/ 
CARA in praktijk 1 verhoudingsgewijs zelden wordt gesteld. Inhalatie-corticosteroïden worden 
door de huisartsen bii astma vrïïwel nooit voorgeschreven. 

Er zijn ook verschillen in het door de huisartsen gevoerde beleid ten aanzien van het maken van 
vervolgafspraken. Voor de kinderen bekend met astma/CARA, werd in 82 procent een vervolg
afspraak gemaakt; in negen procent gaf de huisarts aan niets te hebben afgesproken en in 
negen procent werd dit niet geregistreerd. Drie kinderen werden verwezen naar de tweedeliin. 
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Tabel 12.4.5. Aantal prescripties bij contacten voor astma/CARA (n=66) en 
bij de geselecteerde contacten voor bovenste-Iuchtweginfecties 
(n= 154) per praktijk. 

praktiik 
2 3 4 5 totaal 

astma/CARA 

contacten{n) 5 28 2 4 27 66 

antihistaminica 4 2 8 
antibiotica 9 2 4 16 
expectorantia 1 1 1 3 
jnhalatie~corticosteroïden 3 3 
bronchospasmolytico 4 20 5 16 45 

totaal prescripties 6 37 3 6 23 75 

bovenste-Iuchtweginfecties 
contacten{n) 47 40 8 5 54 154 

antihistaminica 1 1 2 
antibiotica 2 10 1 1 15 29 
expectorantio 27 14 5 2 27 75 
inhalatie--corticosteroïden 
bronchospasmolytico 3 4 4 12 

totaal prescripties 32 28 6 5 47 119 

Van de kinderen meteen bovenste·luchtweginfectie kreeg 63 procent een vervolgafspraak, in elf 
procent werd niets afgesproken; de overige 26 procent werd niet geregistreerd. Eén kind werd 
verwezen naar de kinderarts. 

Literatuur als uitgangspunt voor de discussie 
Als uitgangspunt voor het optimale beleid bii kinderen met astma werd tiidens de nascholings· 
bqeenkomst verslag gedaan van de resultaten van de diverse consensusbesprekingen, die op 
dat moment ten dele gepubliceerd waren (Warner et al. 1989; Van der laag et al. 1991). 
Met deze richtliinen kan een stapsgewiis behandel plan worden opgesteld. Bii incidentele symp
tomen voldoet zonodig een bronchusverwiider. Bii incidentele symptomen die voorspelbaar zijn, 
zoals inspanningsastma en allergische reacties, kan worden volstaan met een profylactische 
inhalatie van een brondlusverwijder of cromoglicaat. Bij frequente of continue symptomen dient 
een onderhoudsbehandeling gegeven te worden, in eerste instantie cromoglicaat en bij onvol
doende resultaat inhalatiecorticosteroïden. Inhalatietherapie voor kinderen met astma is veilig 
en effectief. De toedieningsvorm moet echter zorgvuldig worden gekozen en is leeftiidsafhankeliik. 
Al op jonge leeftijd kan een dosis-aërosol met reservoir-spacer worden gebruikt, vanaf 6 à 7 
iaar kunnen de meeste kinderen met een poederinhaleersysteem omgaan. Soms is een elektri
sche vernevelaar noodzakelijk. Bij zuigelingen wordt vaker een chronische hypersecretie dan 
een acute astma-aanval gezien. Er bestaan goede ervaringen met een oraal gegeven 
anticholinergicum. 
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Discussiepunten tijdens de naschalingsbijeenkamst 
TIidens de discussie werd nogmaals gewezen op de variatie in de symptomatologie bij de di
verse leeftijdsgroepen en op het Feit dat vooral bij jonge kinderen, ondanks symptomen die op 
astma wijzen als (nachtelijk) hoesten, piepen, kortademigheid, toch vaak volstaan wordt met de 
diagnose luchtweginFectie. Er werd ingegaan op het belang van het stellen van de juiste dia
gnose, omdat dit onderbehandeling voorkómt en daardoor waarschijnlijk van invloed is op de 
uiteindelijke prognose. Uitgebreid werd ingegaan op de diverse technische mogelijkheden om 
inhalatiemedicatie ook voor de jongere leeftijdsgroep mogelijk te maken. De diverse hulpmidde
len werden door de apothekers toegelicht. Iedere arts kreeg van de apothekers een reservoir~ 
spaeer ter introductie en voor gebruik in acute situaties. 

Verstrekkingen voor en na de nascholingsbijeenkamst 
Om het effect van de nascholingsbiieenkomst te bepalen, werd het aantal verstrekkingen op 
voorschrift van de huisartsen voor 'astmamedicatie' te weten deptropine, cromoglicaat, 
bronchospasmolytica {zowel oraal als per inhalatie) en inhalatie~corticosteroïden, voor en na de 
bijeenkomst, met de gegevens van de apothekers geanalyseerd. Hierbij werd onderscheid ge
maakt tussen orale en inhalatietherapie. Gezien het resultaat van de discussie werd een stiiging 
van het totale aantal verstrekkingen verwacht, het sterkst voor kleuters en een verschuiving van 
orale toedieningsvormen naar inhalatietherapie mede dankzij hulpmiddelen, zoals reservoir
spacers. 

Het aantal verstrekkingen 'astma medicatie' per huisartspraktijk per 1.000 kinderen in de maan
den voor de bijeenkomst, augustus 1989 tot en met januari 1990, en de maanden na de bijeen
komst verdeeld in twee halve jaren, te weten Februari 1990 tot en met juli 1990 en augustus 
1990 tot en met januari 1991, staat in tabel 12.4.6. 

Tobel 12.4.6. Aantol verstrekkingen 'astrnamedicotie' per huisortspraktijk 
per 1.000 kinderen voor en na de noscholingsbijeenkomst per 
6 maonden. 

voor na 
praktijk 1/8/89-31/1/90 1/2/90-31/7/90 1/8/90-31/1/91 

1 72 72 101 
2 112 101 143 
3 31 58 88 
4 146 135 123 
5 114 138 147 

In de meeste praktijken wordt een toename van het aantal verstrekkingen voor 'astma medicatie' 
na de nascholingsbijeenkomst gezien. Het duidelijkst is dit in het tweede halFjaar na de bijeen
komst, mogelijk mede door seizoensvariatie. Het betreft hier de overeenkomstige maanden als 
voor de nascholingsbijeenkomst. Of er naast een toename van alle voorgeschreven 'astma
medicatie' ook frequenter de keuze wordt gemaakt deze medicatie per inhalatie te geven, is 
onderzocht door de verstrekkingen voor orale en inhalatiemedicatie per leeftijdsgroep voor en 
na de nascholingsbijeenkomst te analyseren (tabel 12.4.7.l. Na de nascholingsbijeenkomstwerd 
meer inhalatietherapie voorgeschreven voor alle leeftijdsgroepen (p<Or05; Hoets). Deze stijging 
wordt verklaard door een toegenomen aantal voorschriften voor cromoglicaat en inhalatie
bronchospasmolytica, ook in de jongste leeftijdscategorie. Daarnaast werd nog steeds frequent, 
vooral in de jongste leeftijdsgroep, gebruikgemaakt van orale medicatie, te weten·deptropine. 
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Tevens werden na de nascholingsbijeenkomst frequenter reservoirwspacers op voorschrift van de 
huisarts verstrekt, overigens niet alleen voor de jongste kinderen (tabel 12.4.8.). 

Tabel 12.4.7. Aantal verstrekkingen araal en per inhalatie taegediende 
'astmamedicatie' per 1.000 kinderen per leeftijdsgroep voor 
en na de nascholingsbijeenkomst per zes maanden. 

voor na 
leeftijdsgroep oraal inhalatie oraal inhalatie 

0·4 jaar 
5-9 jaar 
10-14 jaar 

172 
35 

7 

7 
35 
15 

196 23 
34 77 

9 51 

Tabel 12.4.8. Aantal verstrekte hulpmiddelen per leeftijdsgroep voor en na 
de nascholingsbijeenkomst per zes maanden. 

leeftijdsgroep 

0-4 jaar 
5-9 jaar 
10-14 jaar 

12.5. Beschouwing 

voor 

3 
7 
7 

na 

12 
13 
13 

Zoals in de eerste paragraaf beschreven, werden de nascholingsbiieenkomsten in eerste instan
tie niet opgezet als interventie tijdens dit onderzoek. Er vonden slechts twee bijeenkomsten plaats, 
zodat bij de interpretatie in algemene zin voorzichtigheid betracht moet worden. 

De nascholingsbijeenkomsten voldeden wel aan een aantal criteria, die in de literatuur beschre
ven zijn als vereist voor het slagen van een onderwijsprogramma voor volwassenen. Ze werden 
georganiseerd op verzoek van de huisartsen en betroffen onderwerpen, die hun belangstelling 
hadden (Commissie Nascholing NHG 1987; Grol 1991 ; Harden en laidlaw 1992). Doordat de 
mogelijkheid bestond hen, door middel van gegevens uit de parallelregistratie, te confronteren 
met het eigen beleid konden zij hun beleid toetsen aan de literatuur en zelf de tekortkomingen 
daarin vaststellen. Bestaande tekortkomingen kunnen berusten op lacunes, het onvoldoende 
verwerven van nieuwe kennis, het niet op de juiste wijze of het iuiste moment toepassen van 
aanwezige kennis. De bijeenkomst was van te voren met de specialist doorgesproken en die 
trachtte bij het geven van informatie zo goed mogelijk aan te sluiten bij de ervaring en de 
werksituatie van de huisarts. Intercollegiale feedback komt vooral tot zijn recht als ze gebruikt 
wordt als onderdeel van een breder opgezette benadering, waarin verschillende methoden en 
interventies worden gecombineerd en waarin intercollegiaal overleg en terugkoppeling vooral 
de werkzame bestanddelen vormen (Sprij et al. 1989, Winkens et al. 1992). Zo ontstond een 
goede uitgangssituatie voor nascholing met interactieve discussie, alhoewel de door velen be
langrijk geachte mogelijkheid feedback te geven op al dan niet bereikte veranderingen ontbrak. 
Het toetsen van eigen beleid en het krijgen van kritiek van gerespecteerde collegae in een kleine 
veilige groep kan een krachtige stimulans tot verbetering van de zorg zijn (Grol 1987, 1991). 
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Het toetsen via de waarneemgroep kan ook een belemmering ziin, indien deelnemers onvol~ 
doende veiligheid in de groep ervaren (Crebolder 1985). 

Uit onderzoek is gebleken dat overleggroepen van huisartsen en apothekers waarbinnen richtlii~ 
nen voor het beleid opgesteld werden, die later besproken werden aan de hand van feedbock 
over prescriptiecijfers, kunnen resulteren in een daling van het aantal voorschriften, noor men 
veronderstelt door een daling in het aantal irrationele voorschriften {Post 1984, Manning et al. 
1986, Van der Ree et al. 1986; Van de Poel et al. 1988}. 

Om het effect van de nascholingsbijeenkomst, in het bijzonder ten aanzien van deskundigheids~ 
bevordering, te meten, waren er slechts beperkte analysemogelijkheden, omdat er zools eerder 
toegelicht niet gelijktijdig een methode hiervoor was opgezet. Er is daarom geen koppeling te 
maken tussen het farmacotherapeutisch handelen en de gestelde diagnosen. Ten aanzien van 
het farmacotherapeutisch handelen van de huisartsen waren echter betrouwbare gegevens be~ 
schikbaar. 

Bq de discussie betreffende het beleid bij gastroënteritis waren de huisartsen van mening dat er 
door hen te veel medicamenten werden voorgeschreven. Na de bijeenkomst werden er - in 
overeenstemming met de bereikte consensus ~ minder symptoom bestrijdende middelen voorge
schreven, maar het bleek nog steeds heel gebruikelijk dit te doen. Het gebruik van ORS was, in 
tegenstelling tot wat werd beoogd, eerder af- dan toegenomen. Mogelijk werd dit veroorzaakt 
door een toename in het aantal dieetvoorschriften, maar dit was met de gebruikte methode niet 
meetbaar. Het beoogde doel kan in het dagelijks werk niet haalboar zijn gebleken omdat door 
de patiënt i.C. de ouders medicatie verwacht wordt en het moeilijk is dit te weigeren (Alting von 
Geusau en Runia 1991). Het gebruikelijke beleid wordt dan door de huisartsen toch als bevre
digend ervaren en de noodzaak tot ombuigen wordt niet gevoeld. 

Met betrekking tot het farmacotherapeutische beleid bij luchtweg problemen kan worden gezegd 
dat het tijdens deze nascholingsbijeenkomst toelichten van nieuwere methodieken om bij jonge 
kinderen inhalatiemedicatie mogelijk te maken, geresulteerd heeft in een toename van het aan
tal prescripties voor inhalatiemedicatie. Hierdoor hadden de huisartsen kennisgenomen van een 
methode die het mogelijk maakt op eenvoudige wijze inhalatiemedicatie bij jonge kinderen toe 
te passen, iets waaraan kennelijk behoefte bestond. Hierbij moet worden opgemerkt dat het 
onderzoek plaatsvond in de periode dat door diverse firma's deze hulpmiddelen in de specialisten
praktijk, maar nog niet in de huisartspraktiik, werden geïntroduceerd. 
Mogelijk is ook bereikt dat de huisarts eerder de diagnose astma overweegt en dienovereen
komstig handelt, gezien een vrijwel gelijkblijvend aantal prescripties voor orale medicatie, de 
toename in het totale aantal prescripties voor astmamedicatie en de toename van de verstrekkin
gen per inhalatie voor de oudere kinderen, waartoe de methodiek reeds geruime tijd beschik
baar was. 
De bovengenoemde bevindingen betreffende twee nascholingsbijeenkomsten, waarbij eenma~ 
lig een onderwerp besproken werd, maken slechts voorzichtige conclusies mogelijk. 
Dergelijke eenmalige nascholingsbijeenkomsten lijken geschikt om nieuwe medicatiemogelijkheden 
te introduceren indien deze mogelijkheden voorzien in een gesignaleerde behoefte. Om langer 
bestaand beleid, zeker indien men hierover niet ontevreden is, om te buigen lijken dergelijke 
eenmalige bijeenkomsten minder geschikt. 
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13. Beschouwingen en conclusies 

13.1. Gezondheidszorg voor het kind door huisarts en kinderarts 

Door het dalende geboortecijfer en de toegenomen levensverwachting is het aantal kinderen in 
ons land verhoudingsgewijs gedaald. Kinderen van 0- tot en met 14-iaar vormen momenteel in 
ons land 18 procent van de bevolking (Centraal Bureau voor de Statistiek 1992). Voor kinderen 
wordt, evenals voor ouderen, relatief vaak een beroep op de gezondheidszorgvoorzieningen 
gedaan. Daarbij zjjn klachten en ziekten van kinderen voor ouders vaak een bron van angst en 
ongerustheid. Vanuit hun verantwoordelijkheidsgevoel zijn ouders mogelijk eerder geneigd om 
op specialistische zorg aan te dringen, waardoor ze in dit opzicht een speciale plaats innemen 
als consument van de gezondheidszorg (Krol 1986). 
Verschillende auteurs geven aan dat aandoeningen op de kinderleeftiid ongeveer eenvijfde deel 
van het dagelijks werk van de huisarts vormen (Oliemans 1969; Carne 1979; Van den Hoogen 
1985). Meer recente gegevens laten zien dat 13 procent van alle contacten in de huisartspraktijk 
kinderen betreffen (Van der Velden et al. 1991). De huisarts verleent voornamelijk curatieve 
zorg. Veel minder aandacht krijgt de preventieve taak, die weliswaar in het Nederlandse 
gezondheidszorgsysteem voornamelijk uitgevoerd wordt door de ieugdgezondheidszorg, maar 
waarbij de huisarts toch een verantwoordelijkheid behoudt (Commissie Takenpakket lHV 1987). 
De kinderarts verleent als specialist zorg voor kinderen, zowel klinisch als poliklinisch, die ver~ 
wezen zijn door de huisarts maar ook door anderen, zoals verloskundigen en andere specialis~ 
ten. Uit cijfers die een indruk geven van de klinische kindergeneeskundige zorg blijkt dat 14 
procent van de nul~jarigen en 1,5 procent van 1- tot en met 14-iarigen per iaar wordt opgeno
men. Hoeveel kinderen uitsluitend poliklinisch onder behandeling van de kinderarts zijn, is niet 
bekend (Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde 1992). 
Preventieve zorg voor kinderen wordt vooral gerealiseerd binnen de jeugdgezondheidszorg 
door consultatiebureau-artsen en schoolartsen. Soms functioneert de huisarts binnen de jeugd
gezondheidszorg als consultatiebureau-arts, meestal maar niet uitsluitend voor de eigen praktiik
populatie (Boerma en Hamers 1984; Van Gennep et al. 1992; Bruijnzeels et al. 1993). De 
participatie van kinderartsen in de jeugdgezondheidszorg is de laatste iaren sterk afgenomen 
(Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde 1992). 
Deze differentiatie heeft bijgedragen tot professionalisering van de deelgebieden, maar de schei
ding van preventieve en curatieve zorg draagt het gevaar in zich dat een optimale wisselwer
king er door belemmerd wordt. 

De wiize waarop gezondheidszorg voor kinderen in Nederland is georganiseerd, verschilt sterk 
van die in de meeste landen, waar zowel de eersteliins- en de specialistische curatieve zorg als 
de preventieve zorg veelal door de kinderarts wordt verleend. Het is echter de vraag of binnen 
een gezondheidszorgsysteem waarin de kinderarts verantwoordelijk is voor het grootste deel 
van de zorg voor kinderen, de kwaliteit beter wordt gewaarborgd. Een voordeel van een derge
lijk zorgsysteem lijkt dat zowel de preventieve als de curatieve zorg in de eerste levensjaren door 
één arts wordt verleend, waardoor er een betere integratie ontstaat. Wel moet men zich realise
ren dat deze kinderarts door de aangeboden problematiek zeer generalistisch en nauwelijks 
specialistisch functioneert. Het zal hem ook gaan ontbreken aan ervaring en deskundigheid 
voor de behandeling van ziektebeelden op de kinderleeftijd, die specifieke specialistische exper
tise vereisen. Elders wordt gesignaleerd dat het een probleem is binnen ziekenhuizen kinderart
sen op te leiden, die vervolgens de vaardigheden moeten hebben om basisgezondheidszorg te 
verlenen (Helfer 1985; Cleveland 1987). 
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De laatste decennia heeft de structuur van de gezondheidszorg in Nederland veel aandacht 
gekregen, zowel met betrekking tot beleidsontwikkeling als in het kader van onderzoek. Deze 
discussie is gevoerd zowel in de zorgsector zelf als in diverse geledingen van de overheid. 
Aanleiding hiervoor waren de sterke groei van de medisch~technische mogelijkheden en een 
veranderende vraag binnen de ambulante zorgverlening door zowel huisarts als specialist. Het 
beheersen van de toename in medische consumptie en van de kosten van de gezondheidszorg 
zijn daarbij belangrijke motieven. Naast alle aandacht voor doelmatigheid is er ook toenemend 
aandacht voor de kwaliteit van de zorg. Bij herhaling wordt de eerder gemaakte keuze onder
schreven om de eerstelijnsgezondheidszorg te versterken en daarbij meer aandacht te geven 
aan de samenhang tussen de eerste~ en tweedelijnsgezondheidszorg. Veel beleidsadviezen en 
onderzoek richten zich, gezien de vergrijzing van de bevolking, vooral op chronisch zieken en 
volwassenen. Toch zijn er voldoende argumenten om specifieke aandacht te geven aan de ge~ 
zondheidszorg voor kinderen. Ook voor hen is de zorg in het ziekenhuis door medisch-techno
logische ontwikkelingen geavanceerder geworden en zijn er verschuivingen opgetreden in de 
ambulante zorgverlening door huisarts en specialist. Bovendien wordt, zoals eerder gemeld, de 
zorg voor kinderen gerealiseerd binnen drie zorgcircuits, waarbij met name als deze circuits los 
van elkaar opereren discontinuïteit op kan treden. 

Het in dit dubbelproefschrift beschreven onderzoek werd ge"lnitieerd om na te gaan of er proble
men zijn in de zorgverlening voor kinderen door huisarts en kinderarts en of de zorg verbeterd 
kan worden door een beïnvloeding van de samenwerking. 
Daarbij was de vraagstelling: welke zorg wordt door huisarts en kinderarts verleend, hoe is 
deze zorgverlening op elkaar afstemd en zijn er mogelijkheden door interventies de zorgverlening 
te optimaliseren? 

Met een in de eerste fase van het project uitgevoerd observationeel onderzoek werd de zorg 
verleend door huisarts en kinderarts aan een omschreven populatie - 5.600 kinderen van 0 tot 
en met 14 jaar allen ingeschreven bij één van de huisartsen in Krimpen aan den tJssel- in kaart 
gebracht. Van alle zorg verleend door de huisarts in de eigen praktijk en van de verwijzingen 
door de huisarts naar het tweede echelon werd een aantal parameters vastgelegd. Evenzo werd 
de verleende algemene en subspecialistische pediatrische zorg geregistreerd. Daarnaast werd 
een beeld verkregen van de invloed van de huisarts op het aanbod in de kindergeneeskundige 
praktijk en de huisartsgeneeskundige zorg verleend aan kinderen onder behandeling van de 
kinderarts. Daarbij werden tevens de visies van huisarts en kinderarts met betrekking tot afstem
ming van zorg vastgelegd. Een soortgelijk onderzoek waarbij de zorgverlening en de afstem
ming van zorgverlening in twee echelons voor een omschreven populatie werd onderzocht, 
werd niet eerder in Nederland uitgevoerd. 
Door de opzet van het onderzoek is het inzicht in de verleende zorg en afstemming van zorg vrij 
compleet. Een integraler beeld zou verkregen zijn door ook de zorgverlening door consultatie
bureau-artsen, schoolartsen en andere specialisten vast te leggen. Daarnaast zou een langduri~ 
ger registratie in de huisartspraktijk hebben kunnen verduidelijken voor welke kinderen frequent 
een beroep op de huisarts wordt gedaan. Door de gekozen wijze van registreren zijn overwe
gingen van zorgverleners en de wijze waarop besluiten tot stand zijn gekomen niet vastgelegd. 

Gedurende vier maanden, de door ons geobserveerde periode tijdens de parallel registratie, 
bezocht 37 procent van de kinderen hun huisarts. Zij presenteerden hierbij een grote diversiteit 
aan problemen. Hoewel vergelijking van de morbiditeit door verschil in gebruikte coderingen 
moeilijk is, komt de gepresenteerde morbiditeit in grote lijnen overeen met wat in de literatuur 
wordt gevonden. Het grootste deel van deze problemen kon in de huisartspraktijk worden opge
last. Slechts een klein deel van de populatie werd verwezen naar de tweedelijn. Daarbij ging het 
vooral om kinderen met luchtweg-, groei-, maag-darm- en voedingsproblemen, alsmede infec
ties, algemene klachten en traumata. In overeenstemming met de gepresenteerde problematiek 
werd vooral naar de KNO-arts, de chirurg en de kinderarts verwezen, zoals ook uit ander 
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onderzoek blijkt (Kuiper en Vaan drager 1982; Pless 1987; Bruijnzeels et al. 19931. Door ons 
werd een goede overeenkomst gevonden tussen de beoordeling door de huisarts en de dia
gnose van de specialist. Wel gaf de huisarts bij verwijzing oon onzekerder te zijn over de 
diagnose dan bij de patiënten die hij niet verwijst, dit gold met name voor verwijzingen naar de 
kinderarts. De artsen werkzaam in de jeugdgezondheidszorg initieerden twee procent van de 
contacten in de huisartspraktijk, relatief vaak met een verzoek om verwijzing naar de tweedelijn. 
Veertig procent van deze contacten resulteerde in een verwiizing naar de tweedelijn, hetgeen 
betekent dat van alle verwijzingen ruim veertien procent volgde op een contact geïnitieerd door 
school· of consultatiebureau-arts. Opvallend was dat slechts éénmaal een verwijzing naar de 
kinderarts op deze wijze werd geïnitieerd. 

Van alle kinderen van de onderzoekpopulatie kwam 2,7 procent bij een kinderarts, gedurende 
het inventariserende onderzoek dat voor de kindergeneeskunde gedurende een half iaar werd 
uitgevoerd. 
Met een nieuw probleem kwamen 73 kinderen uit de populatie (1,3 procent) onder behandeling 
van de kinderarts. Tweederde van deze kinderen kwam voor poliklinische evaluatie en soms 
aansluitend opname bij de kinderarts. Voor het overige betrof het kinderen in de neonatale 
periode die niet door de huisarts, maar door verloskundige of gynaecoloog ~ deels routine
matige na een (poli)klinische partus - werden verwezen. Van alle pasgeborenen komt 17 pro~ 
cent op deze wijze onder behandeling van de kinderarts. Van de kinderen die voor poliklinische 
beoordeling kwamen, werd 71 procent verwezen door de huisarts, 13 procent door andere 
zorgverleners en de overigen kwamen zonder verwijzing - dus uitsluitend op initiatief van de 
ouders - naar de polikliniek. AI met al betekent dit dat bij ongeveer de helft van alle patiënten die 
met een nieuw probleem bij de kinderarts komen de huisarts een initiërende rol heeft. 

Van de patiënten die voor poliklinische evaluatie bij de kinderarts kwamen, werd de helft snel 
terugverwezen naar de huisarts. Het betrof hier veelal patiënten met acute aandoeningen, voor 
wie na een eerste beoordeling geen specialistische begeleiding noodzakelijk werd geacht. Van 
ongeveer eenvijfde van deze patiënten verwacht de kinderarts dat zij langduriger onder behan
deling zullen blijven. Voor de patiënten die in de neonatale periode werden verwezen, was 
slechts bij uitzondering een langdurige kindergeneeskundige begeleiding noodzakelijk. Uitein
delijk resulteert slechts een klein deel van de verwijzingen naar de kinderarts in een langdurige 
poliklinische begeleiding. In het onderzochte half jaar bleek 1,6 procent van de populatie lan
gere tijd paliklinisch door de kinderarts te worden begeleid. Deels betrof het kinderen met voor 
de huisarts zeldzame aandoeningen. Het is opvallend dat een aantal van de kinderen die door 
de kinderarts worden begeleid, de huisarts frequenter consulteren dan andere kinderen. Het 
betreft dan ook dezelfde problemen als waarvoor ze bij de kinderarts komen. 

13.2. Problemen bij de afstemming van zorg verleend door huisarts 
en kinderarts 

In dit onderzoek bleek dat er een groot verschil is in aangeboden problematiek bij huisarts en 
kinderarts. Ditverschil bepaalt in belangrijke mate het dagelijks werk van huisarts en kinderarts. 
Het maakt duidelijk wat hun plaats is in de zorg voor kinderen en het weerspiegelt de zeeffunctie 
van de huisarts. Het maakt tevens duidelijk dat er een verschil moet zijn in de wijze waarop 
klachten worden geïnterpreteerd en hoeveel onzekerheid omtrent de diagnose wordt geaccep
teerd bij het te voeren beleid. Het is moeilijk, zo niet onmogelijk, het vak zowel in de breedte als 
in de diepte uit te oefenen. Hierdoor is het herkennen van aandoeningen die zelden in de 
huisartspraktijk worden gezien en het op de juiste wijze interpreteren van symptomen en aan
doeningen bij het zeer jonge kind voor de huisarts soms problematisch. Ook het begeleiden van 
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patiënten met bepaalde aandoeningen die door de huisarts bij volwassenen adequaat behan~ 
deld of begeleid kunnen worden, is voor de huisarts bij kinderen soms moeilijker door het rela
tief zeldzaam voorkomen, het andere beleid en verschillen in presentatie, complicaties en prog
nose. Voorbeelden hiervan ziin diabetes mellitus, maligniteiten en reumatische ziekten. 

Uit analyse van de instroom in de kindergeneeskundige praktijk bleek dat voor een deel van de 
kinderen de komst naar de polikliniek door de kinderarts als minder zinvol werd beschouwd. Dit 
bleek met name het geval als er sterke opwaartse druk van de ouders werd ervaren. Dit betrof 
niet alleen patiënten die buiten de huisarts om de polikliniek bezochten maar ook patiënten die 
door de huisarts werden verwezen. Dit kan resulteren in voor de specialist oneigenlijke werk
zaamheden, waardoor irritaties kunnen ontstaan. Ook dreigt het gevaar dat kinderen, eenmaal 
bij de specialist beland, te langdurig onder specialistische zorg blijven. 

De communicatie tussen huisarts en kinderarts bij verwiizing door de huisarts en bij beëindiging 
van de specialistische zorg na een kortdurende klinische of poliklinische evaluatie bleek geen 
groot probleem. Elders werd dit wel als probleem gesignaleerd, zoals blijkt uit het feit dat het 
verbeteren van de overdracht van informatie ten tijde van de verwijzing in de afgelopen iaren 
veel aandacht heeft gekregen, ook als instrument om de samenwerking tussen huisartsen en 
specialisten te verbeteren (Meyboom en Cosporie 1980; Bado en Williams 1984; Beugeling en 
Van der Wouden 1989; Kersten en Verhage-Spliet 1990; Jacabs en Pringle 1990; Verhage
Spliet en Kersten 1990; Verhage-Spliet en Eggink 1990; Kersten 1991; Verhage-Spliet et al. 
1993). 
Wel werden in overeenstemming met Cummins et al. (1980) tekortkomingen gesignaleerd bij de 
informatieoverdracht met betrekking tot patiënten die gedurende een langere periode door de 
kinderarts worden begeleid. Omdat, zoals door dit onderzoek duidelijk werd, deze kinderen 
zowel door de huisarts als de kinderarts worden begeleid is juist het afstemmen van zorg
verlening bij deze groep kinderen belangrijk. De kinderarts leek zich de betrokkenheid van de 
huisarts niet te realiseren. Inzichten van huisarts en kinderarts omtrent de taakafbakening ver
schilden. Er vond geen afstemming van zorg plaats noch op initiatiefvan de huisarts noch op dat 
van de kinderarts. 

Bij vergelijking van de werkwijze van huisarts en kinderarts kunnen op basis van het onderzoek 
enkele kritische kanttekeningen gemaakt worden. Het valt op dat eenvoudig beschikbare dia
gnostische mogelijkheden in de huisartspraktijk niet altijd worden benut of dat faciliteiten ont
breken. Het bleek bijvoorbeeld dat kinderen zelden gemeten en gewogen werden en dat het 
bijhouden van groeicurves ongebruikelijk is. Ook is een opvallend verschil dat de huisarts bij 
patiënten met meer chronische aandoeningen zelden een gericht vervolgbeleid met controle
afspraken voert. De kinderarts is gewend om het effect van het ingestelde beleid en het veron
derstelde beloop te vervolgen met geplande polikliniekafspraken. De huisarts daarentegen gaat 
er veelal van uit dat patiënten zich bij klachten opnieuw melden. Ook lijkt het dat de huisartsen 
een vrij solistische werkstiil hebben; het beleid werd zelden getoetst aan de visie van anderen. 
Hoewel op de onderzoeklokatie werd samengewerkt in groepspraktiiken gevestigd in een groot 
gezondheidscentrum was er weinig overleg binnen het eigen echelon. Ook met specialisten 
werd, afgezien van het regelen van verwijzingen, weinig overlegd. 

13.3. De kinderarts als consulent in de eerstelijn 

Na het inventariserende onderzoek werd ten behoeve van de onderzoekpopulatie een aantal 
experimenten uitgevoerd, gericht op het beïnvloeden van de interactie tussen huisarts en kinder~ 
arts. 
Bij alle interventies was de grondgedachte om een kinderarts als consulent binnen de eerstelijn 
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te laten functioneren. Bij de keuze van de interventies en de wijze waarop het effect gemeten kon 
worden, moesten aanzienlijke concessies worden gedaan, hetwelk mogelijk de uiteindelijke re
sultaten heeft beïnvloed. Belangrijk is hierbij te bedenken dat de huisartsen voorafgaande aan 
de start van het gehele project niet ontevreden waren over de samenwerking met de afdeling 
kindergeneeskunde van het Sophia Kinderziekenhuis. Ook bij de kinderartsen was zorg over het 
kwantitatieve en kwalitatieve patiëntenaanbod geen argument om te participeren in het project. 
Uit ander onderzoek blijkt dat juist deze aspecten vaak aanleiding zijn voor het opzetten van 
samenwerkingsprojecten. Bij dit onderzoek was het belangrijkste argument de waarde van der
gelijke experimenten vast te leggen in het kader van wetenschappelijk onderzoek. Dit woog het 
zwaarste voor de betrokkenen in het Sophia Kinderziekenhuis en de onderzoekers van het 
Rotterdams Universitaire Huisartsen Instituut. De participerende huisartsen verwachtten, hoewel 
er wel degelijk objectiveerbare knelpunten waren, weinig baten ten opzichte van de tijdsinveste
ring die er van hen verwacht werd. 

Het consultspreekuur beoogde de expertise van de kinderarts beschikbaar te maken voor pa
tiënten die niet onder behandeling van de kinderarts waren. De doelstelling was enerzijds min
der zinvolle verwijzingen naar de polikliniek kindergeneeskunde te voorkomen, maar ander
zijds ook om iets toe te voegen aan de zorg in de huisartspraktijk voor kinderen die anders niet 
verwezen zouden zijn. 
Een dergelijke interventie kan uiteraard niet van invloed zijn op de acuut-verwezen patiënten, 
een categorie die juist voor de kindergeneeskunde een aanzienlijk deel van de verwijzingen 
betreft. Ook kunnen de beoordelingen door de kinderarts die niet gemitieerd worden door de 
huisarts hierdoor niet beïnvloed worden. 
Het bleek dat tijdens dit spreekuur een geheel andere groep patiënten werd gezien dan op de 
polikliniek. Het betrof vrijwel steeds kinderen met allang bestaande klachten, die hiervoor al 
verscheidene malen bij de huisarts waren geweest. Ook de gepresenteerde problemen waren 
van een andere aard, met name was bij deze kinderen vaak sprake van malaise, grote bezorgheid 
van de ouders en functionele klachten. Het waren kennelijk patiënten waarbij de ouders enlof 
de huisarts behoefte hadden aan een second opinion, maar die de huisarts bij het ontbreken van 
deze mogelijkheid binnen het gezondheidscentrum niet naar de polikliniek verwezen zou heb
ben. Andere auteurs, die de consultrnagelijkheid in de huisartspraktijk als instrument om het 
aantal verwijzingen naar de polikliniek te verminderen onderzocht hebben, melden een wisse
lend effect. Lang niet altijd is het effect op het aantal verwijzingen op objectieve wijze vastge
legd. Mogelijk werden ook bij deze projecten patiënten beoordeeld, die anders niet naar de 
specialist verwezen zouden zijn (Hageman en Jansen 1984; Dopheide 1985; Jacobs et al. 
1985; Hall et al. 1987; Vierhout 1987, 1994). 

De aard van de gepresenteerde problemen leende zich goed voor een eenmalige kinder
geneeskundige beoordeling. Bij de opzet van het spreekuur was er van uitgegaan dat de huis
arts zou zorgdragen voor het beleid betreffende de patiënt aansluitend aan het consult. Er bleek 
echter nogal eens geen integratie van de adviezen van de kinderarts in de zorgverlening door 
de huisarts. Kennelijk beschouwde de huisarts de verwijzing naar het consultspreekuur zoals 
een andere verwijzing. Hij handelde alsof de zorg voor de patiënt voor enige tijd was overge
dragen. Hierdoor was er geen sprake van een continuüm in de behandeling. Overigens bleken 
zowel de ouders als de huisartsen tevreden over de consultmogelijkheid. Voorde meeste patiën
ten had het consult aan de kinderarts kennelijk bijgedragen aan het kunnen hanteren van het 
probleem. Hierdoor werd de vicieuze cirkel van herhaald huisarts bezoek voor matig ernstige 
klachten doorbroken. Ge<:ondudeerd kan worden dat door de mogelijkheid van een eenmalig 
consult in de huisartspraktijk de zorg voor het kind verbeterd kan worden, maar het is hierbij wel 
wenselijk dat de huisarts een dergelijke verwijzing anders hanteert dan de gebruikelijke verwij
zingen naar de tweedeliin. 

Uit het inventariserend onderzoek bleek dat maar een kleine groep kinderen langdurig onder 
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behandeling is van de kinderarts. Toch zijn er voldoende argumenten om de afstemming van 
zorgverlening bij deze groep kinderen te verbeteren. Deze kinderen worden ook geregeld door 
de huisarts gezien en daarnaast draagt de huisarts zorg voor de andere gezinsleden, waarbij 
van belang is dat het chronisch ziek zijn van een kind ook het functioneren van het gehele gezin 
beïnvloedt. 
Om de afstemming van zorg voor bij de kinderarts bekende kinderen te verbeteren, werden 
overzichten van polikliniekbezoek gemaakt en werden per praktijk besprekingen met de consu
lent-kinderarts in het gezondheidscentrum georganiseerd. 
De overzichten van het polikliniekbezoek bleken door de huisartsen te worden beschouwd als 
informatie waarmee men niet zo veel kon doen. Deze bevinding is in tegenstelling tot wat aan
gegeven wordt over opname en ontslagberichten van klinische patiënten, waarbij zelfs snellere 
elektronische verzending wordt geadverteerd als bevorderend voor de communicatie tussen 
eerste- en !weedelijn (Branger et al. 1992). Naar het inzicht van de huisartsen hadden de 
overzichten geen signalerende runctie, omdat men veelal toch wel wist dat de patiënten nog 
onder behandeling waren van de kinderarts. Dit overigens in tegenstelling tot hetgeen bij de 
inventariserende parallel registratie werd vastgesteld. De liisten stimuleerden de huisartsen niet 
tot overleg met de behandelend kinderarts buiten de in het gezondheidscentrum geplande be
sprekingen met de consulent-kinderarts. 

De per groepspraktijk in het gezondheidscentrum geplande besprekingen met de consulent
kinderarts richtten zich primair op de gesignaleerde, stagnerende informatie-uitwisseling bij 
patiënten die langdurig door de kinderarts werden begeleid. Met betrekking tot de voor consult
bespreking aangemelde patiënten werd tot een zinvolle informatie-uitwisseling gekomen. Het 
lijkt de veronderstelling te rechfvaardigen dat door dergelijke besprekingen tevens de deskun
digheid van de huisarts bevorderd werd, dat de afstemming van zorgverlening voor de bespro
ken patiënten positief beïnvloed werd en dat tevens het inzicht van de kinderarts in de mogelijk
heden van de huisarts werd vergroot. Daarnaast lijkt aannemelijk dat de huisarts door het 
verwerven van meer informatie over het kind dat onder behandeling is bij de kinderarts, andere 
gezondheidsproblemen in het gezin beter kan hanteren. Een nuttig effect in algemene zin op het 
proces van coördinatie en continuileit van zorg kon door ons niet worden aangetoond door het 
ontbreken van voldoende parameters daarvoor. 

De in het gezondheidscentrum georganiseerde nascholingsbijeenkomsten richtten zich op 
deskundigheidsbevordering van de huisarts en het op elkaar afstemmen van het door huisarts en 
kinderarts gevoerde beleid bij de besproken aandoeningen. 
Bq de opzet werd uitgegaan van een actieve deelname van de huisartsen. Dit kon vooral gerea
liseerd worden, doordat de huisartsen met behulp van gegevens uit de porallelregistratie gecon
fronteerd konden worden met het door hen gevoerde beleid. 
De analyse van het farmacotherapeutisch handelen van de huisarts voor en na de nascholings
bijeenkomsten lijkt, hoewel omdat het slechts !wee experimenten betrof voorzichtigheid op zijn 
plaats is, twee conclusies te rechtvaardigen. 
Het ombuigen van reeds langer bestaand beleid dat op theoretische gronden onjuist is, maar 
waarbij de huisartsen geen problemen ervaren, wordt niet bereikt. Daarentegen lijkt het introdu
ceren van een nieuwe behandelingsmogelijkheid wel succesvol als deze het mogelijk maakt 
patiënten voor wie de behandeling als problematisch wordt ervaren, eenvoudiger en doeltref
fender te behandelen. 

Tot slot dient te worden opgemerkt dat lokale situaties van zeer grote invloed zullen zijn op de 
samenwerking tussen huisartsen en specialisten. Zo zullen specialisten in de algemene zieken
huizen de huisartsen in hun adherentiegebied beter kennen en zullen omgekeerd voor de huis
artsen die verwijzen naar kleinere specialistenmaatschappen in algemene ziekenhuizen de con
tacten direkter zijn. Dit wil niet zeggen dat hier geen problemen spelen bq de afstemming van 
zorg en onderlinge taakafbakening (Swinkels en Dopheide 1983) . Aspecten van afhankelijk-
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heid en ruilfenomenen zullen zelfs van groter belang zijn. Het is waarschijnlijk dat bevindingen 
van het in dit dubbelproefschrift beschreven onderzoek ook in andere samenwerkingssituaties 
aangetroffen zullen worden. 

13.4. Hoe kan de zorg voor het zieke kind verder verbeterd 
worden? 

De kwaliteit van de gezondheidszorg voor kinderen in Nederland is goed. Enerzijds doortoege
nomen kennis en technische mogelijkheden, maar ook door stijgende welvaart, betere hygiëne 
en preventieve programma's. Niet alleen is zowel de zuigelingen~ als kindersterfte gedaald, ook 
bij de behandeling van tal van problemen bij kinderen is grote vooruitgang geboekt. Dit blijkt 
ondermeer uit de zorg voor de zieke en onrijpe pasgeborene, de veranderde behandelingsmow 

gelijkheden voor kinderen met maligne ziekten, de enorme daling van sterfte en complicaties bij 
de behandeling van infectieziekten, een sterke afname in het voorkomen von ernstige voedings w 

stoornissen en de vele voorzieningen voor kinderen met handicaps. 

Toch kan de gezondheidszorg voor het kind binnen het Nederlandse gezondheidszorgsysteem 
op een aantal punten verbeterd worden. 
De kwaliteit van zorg in de huisartspraktijk is gebaat bij bevordering van de deskundigheid van 
de huisarts. Het is goed dat de applicatiecursus voor consultatiebureau-artsen is toegevoegd 
aan het curriculum van de huisartsen in opleiding. Tevens verdient in de opleiding en training 
van huisartsen, ook na de registratie, de zorg voor kinderen een vaste plaats, mede omdat de 
zorg voor kinderen een groot deel van het werk van de huisarts uitmaakt. In het Verenigd Ko
ninkrijk wordt evenzo regelmatig meer aandacht gevraagd voor de opleiding van huisartsen 
met betrekking tot de kindergeneeskunde (Harder 1976; Donaid 1978; Marsh et al. 1989; 
Goodhart 1991 J. Ook kan worden gedacht aan het opbouwen van enige specialisatie door 
huisartsen, waarbij men elkaor" ken consulteren, met name binnen gezondheidscentra. Jn Enge
land is hiermee ervaring opgedaan, maar de positie ven de Engelse huisarts verschilt ven die 
van zijn Nederlandse collegae, met name wat betreft inkomen waarbij in ons land eerder sprake 
is van concurrentie. 
Daarnaast dient bij de zorg voor het kind in de huisartspraktiik meer aandacht te komen voor 
het vervolgen van groei en ontwikkeling, waartoe de benodigde faciliteiten aanwezig dienen te 
zqn. 
De bevindingen bij het <:onsultspreekuur laten zien dat sommige patiënten gebaat zijn bij een 
herbeoordeling binnen de huisartspraktijk. Dit vergt een andere, minder solistische werkstijl, 
daar een dergelijke herbeoordeling niet noodzakelijkerwijs door een specialist hoeft te geschie
den. Voor een optimaal effect dient dan wel integratie van deze herbeoordeling in het huisarts
geneeskundig handelen plaats te hebben. Binnen een andere werkstiil past ook de gewoonte om 
bii kinderen met meer chronische aandoeningen een lange-termijnbeleid uit te stippelen en te 
controleren door geregelde afspraken. 
Bij een dergelijk beleid past ook geregeld overleg met andere betrokken zorgverleners. Het 
verder ontwikkelen van behandelingsprotocollen en het werken volgens een gestandaardiseerd 
beleid, ondersteunt een dergelijke ontwikkeling. 
Na verwijzing naar de kinderarts moeten beide beroepsgroepen meer aandacht geven aan de 
afstemming van de zorgverlening, vooral bij de patiënten die langer onder behandeling van de 
kinderarts blijven. 
Wanneer het kinderen betreft met zeldzame aandoeningen, zoals <:ysti<: fibrosis en nier
insufficiëntie, of aandoeningen diede huisarts zelden ziet in deze leeftijdsgroep, zoals maligniteiten 
en diabetes mellitus, is het niet zinvol dat een belangrijk deel van de zorg voor deze patiënten 
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door de huisarts wordt verleend. De huisarts is bij deze groep patiënten juist wel geïnteresseerd 
in aanvullende infarmatie betreffende de aandoening en uitleg over het gevolgde beleid en de 
prognose. 
Bii kinderen met frequenter voorkomende aandoeningen, zoals recidiverende KNO- en lucht
weginfecties, allergie, voedingsproblemen en astma, die vaak langdurig door de specialistwer
den gevolgd, dreigt het gevaar dat huisarts en specialist interveniëren zonder de zorg op elkaar 
afte stemmen. Opvallend was dat juist deze patiënten minder vaak aangemeld werden voor de 
consultbesprekingen, terwijl daar bij hen juist wel een noodzaak toe bestaat. Vervolgonderzoek 
zou zich kunnen richten op geprotocolleerde behandelingsplannen ondersteund door beide 
beroepsgroepen en overleg bij deze specifieke patiëntengroepen. Ook het meegegeven van een 
document aan de patiëntwaarin zowel huisarts als specialist relevante gegevens vastleggen zou 
bij deze groep patiënten kunnen biidragen aan de afstemming van de zorgverlening. 

In analogie met het feit dat wij in de opleiding en training van huisartsen veel aandacht voor de 
gezondheidszorg voor kinderen noodzakelijk achten, lijkt goede samenwerking en gecoördi
neerde zorgverlening bevorderd te kunnen worden door ook al tijdens de opleiding en training 
van kinderartsen aandacht te geven aan de interactie met en het vergroten van het inzicht in de 
mogeliikheden van de zorgverleners in andere echelons, vooral de huisarts. Deze aanbevelin
gen vinden we ook in de literatuur betreffende de Engelse gezondheidszorg (Pereira-Gray 1982; 
Polnay and Pringle 1989). Integratie van de zorgverlening vanuit de jeugdgezondheidszorg met 
die van de huisarts en de kinderarts vraagt aandacht van alle betrokken zorgverleners. zowel in 
de dagelijkse praktijk als bij de diverse opleidingen. 

De communicatie tussen huisarts en kinderarts was speciaal bij langer door de kinderarts bege
leide patiënten problematisch. Tijdens de experimenten was er geen sprake van verbetering, 
hoewel aanvankelijk verondersteld werd dat dit wel het geval zou zijn. Verder onderzoek zou 
zich specifiek kunnen richten op aspecten van de communicatie. Nieuwe mogelijkheden biedt in 
de toekomst zeker de elektronische informatie-uitwisseling, waarbii uit ons experiment met de 
overzichten van polikliniekbezoek wel geconcludeerd kan worden dat de huisarts compacte en 
gerichte informatie wil ontvangen en geen grote hoeveelheden gegevens. Ook de zorg van de 
specialist zou verbeterd kunnen worden door informatie over acties van de huisarts. Het zonder 
meer doorgeven van wederziidse dossiers zal ons inziens de zorg niet verbeteren. 
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14. Samenvatting 

Het onderzoeksproject beschreven in dit dubbel proefschrift werd uitgevoerd door het Rotterdams 
Universitair Huisartsen Instituut en de afdeling Kindergeneeskunde van de Erasmus Universiteit 
en het Academisch Ziekenhuis Rotterdam/Sophia Kinderziekenhuis. Hetwerd gefinancierd door 
het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen uit het Vernieuwingsfonds Extramurale Vak
ken/Toponderzoek Eerstelijn. 
De doelstelling van het onderzoek was na te gaan of er knelpunten zijn in de wijze waarop de 
zorg voor zieke kinderen door huisarts en kinderarts wordt gerealiseerd en op welke punten de 
samenwerking tussen huisarts en kinderarts niet optimaal is; om vervolgens na te gaan of de 
werkwijze van en de interacties tussen huisarts en kinderarts door interventies verbeterd konden 
worden, er van uitgaande dat dit zou bijdragen tot de verbetering van de zorg voor het zieke 
kind. 
Het onderzoek bestaat uit twee delen: een inventarisatie van de zorg verleend door huisarts en 
kinderarts, gevolgd door een onderzoek naar de wenselijkheid en realiseerbaarheid van verbe
teringen. 

In hoofdstuk 2 wordt een overzicht gegeven van de wijze waarop de zorg voor het zieke kind 
binnen het Nederlandse gezondheidszorgsysteem is verankerd en de plaats van huisarts en 
kinderarts binnen dit systeem. Hierbij wordt samengevat wat bekend is over de morbiditeit op de 
kinderleeftijd zoals gepresenteerd aan huisarts en kinderarts. Voorts worden de maatschappe
lijke onlwikkelingen die hebben geleid tot het onderzoek en de diverse aspecten die de samen
werking tussen eerste- en tweedelijn beïnvloeden besproken. 

In hoofdstuk 3 wordt de keuze van de onderzoekpopulatie gemotiveerd en de lokaties beschre
ven. Het onderzoek werd uitgevoerd in Krimpen aan den IJssel, een forensengemeente in de 
nabiiheid van Rotterdam, waar alle huisartspraktijken gevestigd zijn in één gezondheidscen
trum. De 5.600 bij deze huisartsen ingeschreven kinderen van 0 tot en met 14 jaar vormden de 
onderzoekpopulatie. Deze huisartsen verwezen al jarenlang vrijwel zonder uitzondering voor 
de kindergeneeskunde naar het Sophia Kinderziekenhuis, zodat daar een overzicht verkregen 
kon worden van de aan de betreffende populatie verleende pediatrische zorg. 

In hoofdstuk 4 worden de methode van onderzoek voor het inventariseren van de zorgverlening 
beschreven. In de huisartspraktijken en op de poliklinieken kindergeneeskunde werd gelijktijdig 
een registratie van alle consulten betreffende kinderen uit de onderzoekpopulatie uitgevoerd. De 
registratie werd uitgevoerd vanaf 1 februari 1988 gedurende vier maanden in de huisarts
praktijk en gedurende zes maanden op de poliklinieken kindergeneeskunde. Tevens werd de 
huisartsen gevraagd hun visie te geven over patiënten die al langer de poliklinieken kinder
geneeskunde bezochten. Om het inzicht in de kindergeneeskundige zorgverlening te complete
ren werd nagegaan of er aan kinderen geboren in de periode 1-2-88 tot en met 31-7-88 in de 
eerste twee levensweken kindergeneeskundige zorg was verleend elders dan in het Sophia Kinder
ziekenhuis, met name omdat neonatale zorg meestal gerealiseerd wordt in het ziekenhuis waar 
de moeder bevallen is. Deze gegevens werden nagegaan in de patiëntendossiers in de huisarts
praktijk. Alle kindergeneeskundige opnamen in het Sophia Kinderziekenhuis werden geïnventa
riseerd via het Ziekenhuis Informatie Systeem. 

Het resultaat van de inventarisatie van de zorgverlening staat beschreven in hoofdstuk 5. 
Gedurende vier maanden werden tijdens 3.380 contacten 2.082 kinderen door de huisarts 
gezien. Jongere kinderen hadden frequenter contact met hun huisarts dan oudere kinderen. De 
aan de huisarts aangeboden morbiditeit liet een grote diversiteit zien die mede afhankelijk is 
van de leeftijd van de kinderen. 
Het grootste deel van de contacten van kinderen vond plaats tijdens het spreekuur met de eigen 
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huisarts in de reguliere praktijkuren. Het merendeel van de contacten betrof nieuwe episoden, 
die voornamelijk als somatisch worden aangemerkt. De huisarts gaf in 78 procent aan zeker te 
zqn van zijn werkhypothese, waarbij opgemerkt kan worden dat dit niet een bevestigde dia~ 
gnose hoeft te betreffen. Er wordt een overzicht gegeven van de diagnostiek en de behandeling. 
Parameters voor de algemene gezondheidstoestand van kinderen, zoals lengte en gewicht, kre~ 
gen weinig aandacht. Ten aanzien van de vervolgafspraken werd veel verantwoordelijkheid bij 
de ouders gelegd. De huisarts had weinig overleg met andere hulpverleners, zowel in het eigen 
echelon als met de tweedelijn. 

Van de onderzoekpopulatie werden 182 kinderen (3,3 procent) verwezen naar de tweedelijn. 
De belangrijkste specialismen voor de kinderleeftijd zijn KNO-heelkunde, chirurgie en kinder
geneeskunde. Jongere kinderen werden frequenter verwezen dan oudere kinderen. Verwiizin~ 
gen naar de kinderarts betroffen vooral de jongste leeftijdscategorie. De huisarts was bij verwii~ 
zing minder zeker over de diagnose (69 procent) dan bij andere contacten, vooral bij verwij
zing naar de kinderarts (61 procent). De huisarts ervoer weinig invloed van de ouders op de 
verwijzing, behalve bii langerbestaande problemen. Consultatiebureau- en schoolartsen ini~ 
tieerden verwijzingen via de huisarts naar de tweedelijn, doch zelden naar de kinderarts. 

In de neonatale periode kwam 17 procent van de nieuwgeborenen onder behandeling van de 
kinderarts, in de regel zonder dat hierover met de huisarts overlegd werd. Ten dele ging het om 
routine-controles na een (poli}klinische partus. Vrijwel steeds betrof het kindergeneeskundige 
zorg over een korte periode. 

Op de poliklinieken kindergeneeskunde werden gedurende een half jaar 136 kinderen met een 
huisarts in Krimpen aan den Ijssel gezien, waarvan 9 ouder dan 14 jaar. Het betrof 49 patiën
ten met een nieuw probleem, waarvan 35 werden verwezen door de huisarts en 6 door andere 
professionals. Acht kinderen kwamen zonderverwijzing op initiatiefvan de ouders. De infonnatie
overdracht door de huisarts bij de verwijzing was goed. 
De kinderarts signaleerde bij 21 van de 49 patiënten een aanzienliike invloed van de ouders op 
de verwiizing. De kwaliteit van de verwijzing werd béinvloed door de manier waarop de verwij~ 
zing tot stand was gekomen. Opvallend was dat voor de helft van de patiënten slechts kort
durende kindergeneeskundige begeleiding nodig was. 
Het inzicht in de kindergeneeskundige zorgverlening beperkte zich niet tot patiënten, die verwe~ 
zen werden in de registratieperiode. Langer onder controle van de kinderarts bleken 94 kinde~ 
ren uit de onderzoekpopulatie. Betreffende 92 van hen werd ook informatie verkregen van de 
huisarts, zodat de visie van huisarts en kinderarts vergeleken kon worden. De wederzijdse com~ 
municatie omtrent het gevoerde beleid liet te wensen over en vooral bij de groep patiënten die 
zeer langdurig door de kinderarts gevolgd werd, waren de inzichten omtrent de taakafbakening 
niet in overeenstemming. Kinderen die door de kinderarts gecontroleerd worden, bezoeken 
daarnaast ook de huisarts, frequenter zelfs dan andere kinderen. 
De morbiditeit op het kindergeneeskundige spreekuur betrof bij nieuwe patiënten vooral proble
men in de ICPC-hoofdstukken 'algemeen en niet gespecificeerd' (AL 'tractus digestivus' (DL 
'tractus respiratorius' (R) en 'endocrien, metabool en voeding' (Tl. De langerbekende patiënten 
hadden vooralluchtwegaandoeningen en verder diabetes mellitus en groeiproblemen. 

In hoofdstuk 6 wordt getoetst of er van de huisartsgeneeskundige zorg een volledig beeld werd 
verkregen en in hoeverre de verkregen gegevens overeenkomen met de landeliike situatie. Hier
toe werden de resultaten van de contactregistratie vergeleken met de landelijke cijfers, verkre~ 
gen uit de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk uitgevoerd door 
het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Eerstelijnsgezondheidszorg (NIVEL). 
Ten aanzien van de betrouwbaarheid bleek de in beide studies gevonden variatie tussen de 
praktijken in het aantal geregistreerde contacten niet significant verschillend te zijn. 
De gegevens verkregen in Krimpen aan den Ijssel tonen een aantal verschillen met die van de 
Nationale Studie, vooral ten aanzien van het aantal contacten met de huisarts en gepresen~ 
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teerde morbiditeit. Deze verschillen worden deels verklaard door een andere leeftijdsopbouw 
van de populatie en sociaal-economische verschillen. De verwijzingen naar de tweedelijn stem
men in belangrqke mate overeen. Hoewel Krimpen aan den Ijssel afwiiktvan 'gemiddeld Neder
land' stemmen de bevindingen met betrekking tot de interactie met de tweedeJijn goed overeen. 
Daarom kunnen aan de resultaten van de daar geïmplementeerde interventies implicaties voor 
de algemene situatie worden ontleend. 

Daarnaast wordt in hoofdstuk 7 het mogelijke effect van het uitvoeren van een registratie op het 
handelen van zowel huisartsen als kinderartsen nagegaan door gegevens betreffende nieuwe 
patiënten in de periode voorafgaande aan en ten tiide van de registratie te met elkaar vergelij
ken speciaal met betrekking tot de verslaglegging. Het aantal verwijzingen in de onderzochte 
perioden bleek niet verschillend. De vorm en de inhoud van de verwijsbriefvan de huisarts en de 
specialistenbrief was niet veranderd. 
Concluderend mag gesteld worden dat door het inventariserend onderzoek de huisartsen en de 
kinderartsen niet in belangrijke mate beïnvloed werden. 

In hoofdstuk 8 wordt, naar aanleiding van de resultaten van de parallelregistratie, het aandeel 
van huisarts en kinderarts in de zorg voor het zieke kind en de knelpunten in de samenwerking 
tussen huisarts en kinderarts geanalyseerd. De expertise van de huisarts met betrekking tot pro~ 
blemen op de kinderleeftijd moet zeer breed zijn en zal daardoor noodzakelijkerwijze te kort 
schieten bij problemen die op de kinderleeftijd weinig frequent voorkomen. De noodzaak van de 
overdracht van zorg naar de kinderarts staat bij sommige patiënten ter discussie. Sommige 
patiënten, die met een nieuw probleem op het spreekuur van de kinderarts komen, werden 
mogelijk onnodig verwezen met name de patiënten waarbij opwaartse druk werd gesignaleerd. 
Andere kinderen werden mogelijk ten onrechte niet verwezen. Bij de patiënten die bii de kinder
arts onder behandeling waren, was geen sprake van complementaire zorgverlening. De com~ 
municatie tussen huisarts en kinderarts was vooral bij deze patiënten problematisch. 

In hoofdstuk 9 wordt de literatuur over experimenten betreffende beïnvloeding van de samen~ 
werking tussen huisarts en specialist geresumeerd. Hierbij wordt de nadruk gelegd op de gepu~ 
bliceérde bevindingen met betrekking tot de ook in dit onderzoek uitgevoerde experimenten, te 
weten consultatie van de specialist in de eerstelijn en deskundigheidsbevordering. Theoretische 
mogelijkheden voor interventies, de motieven om deel te nemen aan samenwerkingsexperimenten 
en de besluitvorming omtrent de uitvoering worden beschreven. 
Er werd besloten tot het uitvoeren van een drietal interventies, waarbij de algemeen kinderarts 
optrad als consulent binnen de eerstelijn. Deze interventies waren: de mogelijkheid tot een een~ 
malig kindergeneeskundige consult in het gezondheidscentrum, besprekingen per praktijk be~ 
treffende langer op de poliklinieken kindergeneeskunde bekende patiënten in combinatie met 
het geregeld toezenden van overzichten van polikliniekbezoek en twee nascholingsbijeenkomsten 
in het gezondheidscentrum. 

In hoofdstuk 10 worden de ervaringen met het experiment, waarbij er wekeliiks door de con su
lent~kinderarts in het gezondheidscentrum spreekuur werd gehouden, beschreven. Hierbij be~ 
stond voor patiënten die niet bekend waren bij de kinderarts de mogelijkheid voor een eenmalig 
kindergeneeskundige consult. Nagegaan werd hoe vaak en voor welke patiënten van deze 
mogelijkheid gebruik werd gemaakt en of de huisartsgeneéskundige en kindergeneeskundige 
zorgverlening werd beïnvloed. Tevens werd nagegaan hoe de consultatie door ouders en huis~ 
artsen werd ervaren. 
De 51 patiënten die werden verwezen naar het consultspreekuur verschilden met betrekking tot 
leeftqd, aard en duur van de gepresenteerde problemen van de patiënten verwezen naar de 
polikliniek. De aard van de gepresenteerde problemen leende zich goed voor een eenmalige 
kindergeneéskundige beoordeling. Er bleek echter nog al eéns geen integratie van de adviezen 
van de kinderarts in de zorgverlening door de huisarts, waardoor een verwijzing naar het 
consultspreekuur niet anders Functioneerde dan een andere verwijzing. De zorgverlening op de 
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polikliniek werd, zowel inhoudelijk als qua aantal, niet of slechts marginooi beïnvloed. Het is 
duidelijk dat de huisarts naar het consultspreekuur andere patiënten verwees dan naar de poli
klinieken kindergeneeskunde. 
Hoewel een aanzienlijk deel van de ouders aangaf dat het probleem niet was opgelost, werd na 
het bezoek aan het consultspreekuur minder behoefte gevoeld aan medische zorg. AI met al 
mag geconcludeerd worden dat de mogelijkheid van een eenmolig kindergeneeskundig consult 
bijdraagt aan de verbetering van de zorg voor het kind in de huisarispraktijk. Een beter effect 
kan bereiktworden indien de huisarts bij een dergelijke verwijzing actief blqft participeren in de 
zorg. 

In hoofdstuk 11 wordt verslag gedaan van het experiment om de afstemming van zorg voor bij 
de kinderarts bekende kinderen te verbeteren. De huisartsen ontvingen maandoverzichten van 
het polikliniekbezoek von hun eigen patiënten. Het effect hiervan werd geëvalueerd. 
Tevens werd hen de mogelijkheid geboden om in de eigen praktijk kinderen, die al langere tijd 
gevolgd werden op de poliklinieken kindergeneeskunde, te bespreken met de consulent-kinder
arts. Nagegaan werd hoe vaak en welke patiënten werden aangemeld, wat de motieven van de 
huisartsen waren, wat de inhoud van het overleg was en de mogelijke beïnvloeding van de 
zorgverlening. 
Er werden 57 patiënten aangemeld, waarvan enkelen meerdere malen. Deze patiënten [ijken 
geen speciFieke selectie uit de totale groep langer bekende patiënten, hoewel verhoudingsgewiis 
meer patiënten van de polikliniek algemene kindergeneeskunde en minder patiënten met lucht~ 
wegaandoeningen en endocriene problemen werden aangemeld. De motivatie voor aanmelding 
was vooral verduidelijking van het ziektebeeld of het beleid bij de betreffende patiënt of in het 
algemeen. Slechts bij een klein aantal patiënten was ergernis aanleiding voor de aanmelding. 
Coördinatie oF overdracht van zorg was Frequent onderwerp van de bespreking. Voorts viel op 
dat psychosociale problematiek vaak besproken werd en dat de huisarts in 20 procent van de 
besprekingen aanvullende inFormatie over patiënt en gezin kwiit wilde. Geconcludeerd kan 
worden dat er bij een aantal patiënten voldoende redenen ziin om tot een zinvolle inFormatie~ 
uitwisseling tussen huisarts en kinderarts te komen. Deze consultbesprekingen bevorderen de 
deskundigheid van de huisarts, waardoor de aFstemming van zorgverlening voor de besproken 
patiënten gunstig beïnvloed wordt en waardoor tevens het inzicht van de kinderarts in de moge
lijkheden van de huisarts wordt vergroot. 

In hoofdstuk 12 worden de twee nascholingsbijeenkomsten over het beleid von de huisarts ten 
aanzien van respectievelijk gastroënteritis en luchtwegproblemen beschreven. Confrontatie met 
het eigen beleid, zoals vastgelegd tijdens de contactregistratie in 1988 was uitgangspuntvan de 
besprekingen, die verder een interactieF karakter hadden. Gepoogd werd consensus ten aan~ 
zien van de behandeling te bereiken. 
Om het effect van de nascholingsbijeenkomst in het bijzonder ten aanzien van deskundigheids
bevordering te meten, werd gebruikgemaakt van de door de apathekers ter beschikking ge
stelde gegevens betreFFende de verstrekte medicatie. 
Het bleek dat de beoogde aanpak van gastroënteritis, namelijk het voorschrijven van ORS en het 
vermijden van symptoombestrijdende medicatie, niet werd bereikt. Bij luchtwegproblemen werd 
na deze nascholingsbijeenkomst, waarop nieuwere methodieken voor inhalatiemedicatie wer~ 
den toegelicht, een verandering in prescriptiegedrag gezien. 
Hoewel het slechts twee nascholingsbijeenkomsten betrof is een voorzichtige conclusie op ziin 
plaats. Het ombuigen van reeds langer bestaand beleid dat op theoretische gronden onjuist is, 
maar waarbij de huisartsen geen problemen ervaren, wordt niet bereikt. Daarentegen lijkt het 
introduceren van een nieuwe behandelingsmogelijkheid wel succesvol als deze het mogelijk 
maakt patiënten voor wie de behandeling als problematisch wordt ervaren, eenvoudiger en 
doeltreffender te behandelen. 

In hoofdstuk 13 worden de bevindingen samengevat. Van de zorg verleend door huisarts en 
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kinderarts aan een omschreven populatie kinderen van 0 tot en met 14 iaar is een vrijwel 
compleet beeld verkregen. Hierdoor kon tevens een inzicht gegeven worden in de problemen bij 
de zorg voor kinderen in de huisartspraktijk als bij de afstemming van de zorg voor kinderen die 
zowel door de kinderarts als door de huisarts worden behandeld. 

De uitgevoerde experimenten laten zien dat het functioneren van de kinderarts als consulent 
binnen de eerstelijn beperkingen heeft, moor dot in een aantal opzichten de zorg voor het kind 
er positief door wordt beïnvloed. 

Tot slot worden in dit hoofdstuk een aantal adviezen geformuleerd hoe de zorg voor het zieke 
kind verder verbeterd kan worden. De zorg voor het zieke kind vraagt grote kennis van de 
huisarts met betrekki ng tot de gezondheidsproblemen van kinderen. Deze deskundigheid dient 
tijdens de opleiding voor en na registratie bevorderd te worden. Bij de opleiding van kinderart~ 
sen dient aandacht te worden gegeven aan het inzicht in de mogelijkheden van zorgverleners in 
andere echelons, met name de huisarts. Beide beroepsgroepen moeten meer aandacht hebben 
voor de afstemming van de zorgverlening. Nieuwe experimenten, waaronder het afstemmen 
van behandelprotocollen bij specifieke patiëntengroepen, lijken geïndiceerd. De communicatie 
tussen huisarts en specialist verdient nieuwe impulsen. De elektronische informatie~uitwisseling, 
mits doelgericht, zou daarbij nieuwe mogelijkheden kunnen bieden. 
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14. Summary 

The research programme described in this double thesis takes part in the Ministry's programme 
on "Topresearch in Primory Health Care" end was carried out by the departments of General 
Practice end Pediatrics of the Erasmus Universify Rotterdam. This programme hos been funded 
by the Ministry of Education and Science. 

The objective ofthe project was to assess the care provided for children by primary and secondary 
health care services end to analyse on which points the cooperation between general practitioners 
(GPs) and pediatricians was not at its optimum. Subsecuently we investigated if the methods and 
the interactions between GP end pediatrician could be improved by interventions, assuming that 
these would contribute to a better child health care. 
The study~design derived from this obiective can be divided into two ports: on investigation te 
assess the care delivered by GPs and pediatricians, followed by an analysis on the relevance, 
the implementation end the evaluation of options for improvement. 

Chapter 2 gives a review of the way in which child health care is entrenched in the Dutch health 
care system end the position of the general practitioner and the pediatrician in this system. A 
recapitulation of the literature on morbidity in childhood presented to GPs and pediatricians is 
given as recorded in several morbidity surveys, particularly performed in the Netherlands. 
Subsequently several the developments that have resulted in this proiect and determinants 
contributing to the cooperation between primary and secondary heolth care services are being 
summarized. 

In chapter 3 we account for the ehoiee of the study-population and the study-Ioeations are being 
described. The study was earried out in Krimpen aan den IJssel, an urban eommunity near 
Rotterdam. The GPs are working in five groups practices located in one health centre. The 5.600 
children under the age of 15, linked to one of the practices, were the study-population. 
Almost all pediatrie referrals, to the autpatientclinic as weil aS for admission, have been directed 
to the Sophia Children's Hospital for many years, so an insight in the pediatric care provided to 
the study-population could be gained there. 

In chapter 4 the methods to answer the first research question, foeussing on the assessment of the 
pediatrie care provided and the relevance of options for improvement, are being discussed. 
The registration study that was conducted started on the 1 st of February 1988 with a duration of 
four months in the group practices and six months at the pediatrie outpatient clinic of the Sophia 
Children's Hospital. This six-month-period was neeessary to include those ehildren, that were 
referred in the last weeks of registration in the group practiees and thase children that needed 
pediatric follow up but did not consult their pediatrician frecuently. At the same time the GPs' 
view on the management of ehildren under pediatrie surveillance that had not been referred 
recently was obtained. 
The insight in the pediatrie care provided to the study-popuJation was completed by investigating 
whether pediatric care had been provided for children, born between the 1 st of February 1988 
and the 1 st of August 1988, in the first two weeks after birth anywhere else but in Sophia 
Children's Hospital. The patient-files in general practice had to be checked because neonatal 
care is usually delivered in the hospitaJ where the mother gave birth. Every pe{liatric-admission 
in Sophia Children's Hospital was identified by using the Hospitallnformation System. 

Chapter 5 gives an account of the resuJts. In four months time 3.380 consultation-questionnaires 
concerning 2.082 children were returned by the GPs. Young children consulted their GP more 
often than cider children. The morbidity presented in general practice showed a large, also age
dependent, diversity. Most children consulted their GP during surgery-hours, mostly for new 
problems, that the GPs predominantly considered as being somatic. In 78 percent of the 
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consultations the GP was certain about his {provisional} diagnosis. Next the GP's management 
hos been analyzed, distinguishing the following aspects: physical examination, laborotary 
investigations, treatment, referrals and follow-up arrangements. The GPs paid little attention to 
health status parameters as length and weight. As to the follow-up arrangements much 
responsibility was given to the parenIs. The GPs hardly ever consulted other health care profes
sionals either in primary or in secondary care. 

During the registration the GPs referred 182 children (3.3 percent of the study population) to a 
specialist. Most referrals were directed to ENT-specialists, surgeons and pediatricians. Young 
children were being referred more often and comparatively more frequently to the pediatrician. 
The GP was less certain about his diagnosis at the time ofa referral (69 percent) as compared to 
the other consultations. He is even less celiain atthe time of a pediatric referral (61 percent). The 
GPs perceived little influence ofthe parents on the referral except considering problems that had 
been present for a long time. Health care professionals from weil child clinics and school health 
services did initiate GP's referrals to secondary care, but hardly ever to the pediatrician. 

In the neonatal period 17 percent of the newborn received pediatric care, partly as routine after 
a confinement at the (outpatient) clinic. The pediatrie care was almost always given for a short 
periad, usuaBy without consuiting the GP. 

During the six months registration at the Sophia Children's Hospital the pediatricions saw 136 
children, linked to one of the practices in Krimpen aan den Ijssel, at the outpatient clinic, of 
whom 9 older than 14. From the 49 patienls referred with a new problem, 35 had been referred 
by the GP, 6 by on other professional and 8 times the parenIs had taken the initiave. The GP's 
information at the time of the referral was considered to be good. 
With 21 out of 49 new patients the pediatrician perceived a considerabIe influence ofthe parents 
on the referral. The relevanee of the referrals initiated by the parents proved to be less than those 
initiated by GPs or specialists. 
Remarkably, 50 percent of the new patienls needed short-term pediatrie surveillance only. The 
assessment of the pediatrie care provided was not restricted to the care related to a referrol 
during the registration periad. We also obtained information from the GP regarding 94 children, 
who had been langer under pediatrie surveillance. We were able to compare the opinion of both 
GP and pediatrician far 92 of them. There was a loek of exchange of information between 
genera I practitioner and pediatrician on how to manage the problems. Especially regarding 
children, who had been under pediatrie surveillance for a very long time, GPs and pediatricians 
did not agree on task delimitation. Nextto that, children under pediatrie surveillance also consulted 
the GP, even more often than the other children. 
New patienls especially presented problems atthe pediatrie oulpatient clinic thatcould be classified 
in ICPC-chapters 'generai', 'digestive system', 'respiratory system' and 'endocrine/metabolic/ 
nutritionol'. Respiratory problems were rather important in the group children who had been 
longer under pediatrie surveillance as were diabetes mellitus and growing disorders. 

In order to verify if areliabie description of primary care had been obtained the results of the 
GP-registration described in chapter five hos been cam pa red with the data obtained in the Dutch 
National Survey of morbidify and interventions in general practice performed in 1987 and 
1988 by the Netherlands Institute af Primary Health Care (NIVEL)in chapter 6. 
The comparative study reported no significantvariation in the number of consultations registered 
per practice in both studies. 
The data obtained in Krimpen aan den IJssel differ fram those of the National Survey especially 
regarding the number of consultations with the GPs and the morbidity presented. Differences in 
age-distribution and socio-economie status of the study-populations partly explain these 
dissimilarities. The referral-rate and the morbidity referred ta the pediatrieion and other specialists, 
hawever, highly correspanded. The data obtained seem to be reliable. Although Krimpen aan 
den Ijssel differs from 'the overage Dutch communify', the parameters considering the interaction 
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belween primary and secondary health care highly carrespond, sa the results of the interventions 
implemented have implications for the health care provision in general. 
Furthermore we verified in chapter 7 the possible effect of the registration on the GPs' and 
pediatricians' actions by comparing data of new patients in the period beFore end at the time of 
the registration, especially regarding the written accounts. The numher of reFerrals were similor 
in both periods. The farm and contents of the GPs' letters of referral and the letters of the 
pediatricians were comparable in both periods. In conclusion we can say that the GPs end the 
pediatricians were not influenced considerably by this registration. 

According to the results of the registration, in chapter 8 the care provided for ehildren by GPs 
end pediatrions end tlle problems considering the cooperation are being discussed. For a 
nurnber of patients the conveyance oF care towards the specialist is arguable. Same children, 
who consulted the pecliatrician with a new problem, had been referred unnecessarily, espedally 
these influenced by the parents' initiation. However, for some children the decision not to refer 
may have been unjust. Regarding children, who had been under pediatrie surveillance for 0 

long time, the care provided by GP and pediatrician was not coherent. The communication 
befween GP and pediatrician, especially considering children under pediatrie surveillance, was 
problematic. The expertise of the GPs caring for ehildren hos to be amply sufficient for problems 
presented frequently and eonsequently will be deficient in problems that are uncommon in 
childhood. 

In chapter9 a recapitulation ofthe literature regarding experiments on affecting the cooperation 
between primary and secondary health care services are being summarized. The emphasis is 
being ploeed on the results published about interventions like the ones implemented in this pro
iect, being a specialist as consultant in genera! practice and continuing~education meetings. 
Subsequently we describe the theoretica! options for intervention, the motives to participate in 
experiments on affecting cooperation and the process deciding what interventions wou!d be 
implemented. 
After careful consideration, a!1 those involved decided to implement th ree interventions with the 
pediatrician as a consultant in general pradice. These interventions were; the possibility to refer 
children for a single pediatrie consultation at the heolth centre, consultative discussions in each 
practice regarding children under pediatrie surveillance combined with sending outlines oftheir 
patients' visits at the outpatient clinic and fwo continuing~education sessions at the health centre. 

In chopter 10 we describe !he intervention with 0 single pediatrie consultotion ot !he health 
centre. We examined how many patients and for whieh problems the GPs used this option and 
how the care provided by GPs and pediatricions had been influenced. Subsequently the parents' 
and GPs' experiences have been assessed. 
The 51 patients referred for 0 single consultotion differed in respect to age, problems presented 
and parental inAuenee from those referred to the outpolient clinic. The kind of problems presented 
were suitable for this kind of consultation. The pediatrician's advice, however, was hardly ever 
incorporateel in the care provided in general practiee, so a single consultation functioneel as any 
other referra!. 
The care provided at the outpatient clinic hod not been affected, neither with regard to content 
nor number. It was obvious that the GPs referred another kind of patient te the consultant fer a 
single consultations as compared to those referred to the outpatient clinic. 
Though 0 eonsiderable port of the porents indicated that the problem had not been solved, !heir 
need of medical care fer this problem had been reduced. 

Chapter 11 gives an account of the experiment to improve the aftuning of care for children, who 
had been under pediatrie surveillance for a very long time. The GPs recieved outlines of their 
patients' visits at the outpatient clinic. 
Furthermore the GPs had been offered the opportunity to discuss the management of children 
under pediatrie surveillance with the pediatrie consultant in their own surgery. We analysed how 

177 



often and which patients were put forward, the GPs' motives, the discussions' contents and the 
effect on the care pravided. 
Fifty seven patients have been discussed, of whom a few several times. These patients were no 
specific selection except that comparatively less patients had respiratory or endocrine problems. 
The GPs' motives were mostly related to the consultant's explanation of the disease or the 
pediatrician's management in this particular case or in genera!. Just a few patients had been put 
forward because of annoyances about the management. The coordination and conveyance of 
care was frequently subject of discussion as did psychosocial problems. Stagnated interactions 
cauld praceed. In 20 percent al the discussions the GPs wanted ta inlarm the pediatrician abaut 
the patient and his lamily. In canclusion we con say that lor a number ol patients the exchange 
of information has been very useful. We assume that discussions like this may improve the GP's 
professionalism, influence the attuning of care for the patients discussed and increase the 
pediatrician's understanding of the possibilities of care in general practice. 

In chapter 12 two continuing~education sessions considering the GPs' management of gastro~ 
enteritis and respiratory problems are being described. Starting point of the interactive sessions 
was to confront the GPs with their management, as recorded during the registration of 1988. 
Peer review on this management and discussing the literature on the subjects the GPs attempted 
to devise ag reed strategies for care in the future. 
In order to measure the effect of the sessions, particularly considering the GPs' expertise, use has 
been made of prescription data put at our disposal by the two local pharmacists. 
Evidently, the intended change in ma naging gastro-enteritis, that is prescribing more 'Oral 
Rehydration Salts' and avaiding symptamatic drugs, cauld nat be reached. With respect ta the 
pharmacotherapy of respiratory problems, we can say that after the session during which the 
latest methads regarding inhalatian therapy lor children with asthma were illustrated, the number 
ol prescriptions lor inhalation therapy rose. Presumably the GPs also considered the diagnosis 
asthma more often. 
Because only two continuing-education sessions could be arranged, the conclusions have to be 
drawn with due caution. Changing long existing, though theoretically incorrect, management 
con hardly il ever be attained when the GPs do nat perceive any prablems. On the ather hand 
appears the introduction ofa new methods to treat problems more efficiently to be more successful. 

In chapter 13 the results are being summarized. An almost complete image of the care provided 
lor a well-delined papulatian children under the age al lifteen by general practitianers and 
pediatricians could be obtained. Furthennore, the registration has given an insight into the problems 
that are difficult to manage in genera I practice as weil as those that arise whenever children are 
being treated by the pediatrician and the GP at the same time. 

The experiments showed that working as a consultant in general practice has some limitations, 
but in same respects the child health care hos been af!ected pasitively. 
Finally advices on further impravements ol child health care are being stated. 
Taking care ol illness in childhaad asks lor a cansiderable pralessianalism ol the GP regarding 
the health prablems presenIed. This prafessianalism hos ta be abtained during vacatianal trai
ning as weil as continuing~education programmes. Planning long-term management is relevant 
in child health care. During the training ol pediatrieions attention shauld be paid ta get insight in 
the passibilities ol ather health care services, thase ol the GP in particular. Bath GPs and 
pediatricians should pay attention to the attuning oF the care provided. In order to achieve this 
new experiments, amongst which the attuning of care-protocols for specific patient-problems, 
seem to be a prerequisite. The communication between GP and pediatricion deserves new impulses. 
Electronic exchange oF information, on condition that it is purposive, might offer new possibilities. 
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Bijlage 3.1. Overzicht onderzoekopzet 

SAMENWERKING EERSTE- EN lWEEDEUJN MET BETREKKING TOT DE KINDERGENEESKUNDE. 

Inleiding 

Door het Ministerie van Onderwiis en Wetenschappen is uit het Vernieuwingsfonds Extramurale 
Vakken een subsidie toegekend voor de jaren 1987 ti m 1990 aan een onderzoekprojectwaarin 
het Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut (hoofd: Prof. Dr. H.J. Dokter) en de afdeling 
Kindergeneeskunde van de Erasmus Universiteit en het Academisch Ziekenhuis Rotterdam/Sophia 
Kinderziekenhuis (hoofd: Prof. Dr. H.K.A. Visser) samenwerken. De onderzoekers belast met de 
uitvoering zijn: 
Mw. Drs. E. Kraaijeveld, huisarts. 
Mw. Drs. L.WA van Suijlekom-Smit, kinderarts. 
Drs. J.C van der Wouden, methodoloog - sociaal wetenschappelijk onderzoeker. 

Vraagstelling 

De vraagstelling van dit onderzoek luidt: op welke manier kan op het terrein van de zorg voor 
zieke kinderen verbetering worden bereikt door een betere afstemming van de eerste~ en tweede
lijn? 
Er is een toenemend inzicht dat deze afstemming verre van optimaal is. Knelpunten betreffen de 
verwijzing, taakafbakening en interactie ten tijde van de specialistische behandeling en het 
terugverwijsbeleid. Eerder onderzoek heeft zich vooral gericht op factoren die de verwijzing 
beïnvloeden. Factoren na de verwiizing zijn echter evenzeer van invloed, zowel op de werk
verdeling tussen huisarts en specialist als op de kwaliteit van de zorg voor de patiënt. Optimale 
zorgverlening kan pas worden bereikt als de huisarts en de kinderarts complementairwerken en 
zo hun bijdrage leveren aan continuïteit in de hulpverlening. 

Onderzoekopzet 

Voor de beantwoording van onze vraagstelling hebben wij een werkplan dat bestaat uit drie 
fasen. 

1. Beschrijving huidige gang van zaken 
In eerste instantie zal een analyse worden gemaakt van de huidige gang van zaken bij de 
samenwerking huisarts-kinderarts, zowellandeliik als in de voor verdere studie gekozen huisarts
praktijken. Door samenwerking met het NIVEl (Nederlands Instituut vaar Onderzoek van de 
Eerstelijnsgezondheidszorg) kunnen wij beschikken over de gegevens voor de kinderleeftijd uit 
de Nationale Studie van ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk, die nu worden verza
meld. Bij het verzamelen van gegevens uit de lokale onderzoeksituatie zal ten dele hetzelfde 
meetinstrument (vragenlijsten) worden gebruikt, zodat vergelijking met de landelijke situatie 
mogelijk is. De keuze van de onderzoekpraktijken werd bepaald daar een aantal factoren, 
waaronder de veronderstelde bereidheid tot onderzoek, de gewoonte t.a.v. de kindergeneeskunde 
samen te werken met het Sophia Kinderziekenhuis en een setting die implementatie van inter
venties mogelijk maakt. 
In het Sophia Kinderziekenhuis zal de aandacht zich vooral richten op de poliklinische zorg, 
zowel van algemene kindergeneeskunde als van de diverse subspecialismen binnen de kinder
geneeskunde. De klinische zorg is in veel mindere mate van invloed op de afstemmings
problematiek, omdat deze in de regel voorafgegaan en gevolgd wordt door poliklinische 
bemoeienis. 
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Als eerste meetperiode is gekozen medio ianuari tot medio mei 1988. De huisartsen wordt 
gevraagd na elk contact met een 0- tot l4-jarige een vragenlijst in te vullen. Aanvullende gege
vens worden gevraagd bq elke nieuwe verwijzing, verlenging van een verwiizing en als één van 
de patiënten van de huisarts de polikliniek kindergeneeskunde heeft bezocht. 
De kinderartsen (c.q. arts-assistenten) in het Sophia Kinderziekenhuis wordt gevraagd een vra
genliist in te vullen nadat een patiënt van een aan het onderzoek meewerkende huisarts de 
polikliniek heeft bezocht. 
De verkregen gegevens (onder meer t.a.v. morbiditeit, type zorgverlening, motivaties bii verwii
zing en terugverwiizing, communicatie en taakafbakening) dienen ter beschrijving van de 
uitgangssituatie ten aanzien van de samenwerking, zodat de effecten van veranderingen later 
meetbaar zijn. 

2. Analyse van knelpunten en de keuze van interventies. 

Met behulp van de in de voorgaande fase verkregen gegevens denken wij een beeld te krijgen 
van de knelpunten. Voor verdere analyse zullen wij ook op andere wijze verzamelde data ge
bruiken (bijvoorbeeld verwijsgegevens ziekenfondsen; statusonderzoek SKZ). 
Hierna richten wij ons op oplossingen ter verbetering van de afstemmingsproblematiek en de 
zorgverlening. De keuze van interventies zal worden bepaald door de knelpuntanalyse, de 
haalbaarheid (tijd, middelen etc.) en overleg met de betrokkenen. Het is voorbarig nu reeds op 
de aard van de interventies in te gaan. 

3. Uitvoering interventies en evoluotie. 
De waarde van de gekozen interventies zal ten tijde van en na de implementatie worden beoor
deeld. Hierbij zal zo mogelijk van het in de eerste fase ontwikkelde meetinstrument gebruik 
worden gemaakt. Zonodig zal dit worden aangevuld met op de gekozen interventies toegesne
den criteria. 

Tot slot 
Voor dit onderzoek vragen wij de medewerking van velen, zowel in de huisartspraktijken als in 
het ziekenhuis. Het rendement is naarwii hopen een beter inzicht in eigen werken en het samen
werken aan oplossingen ter verbetering van de afstemmingsproblematiek en de zorgverlening 
voor het zieke kind. 

L.WA van Suijlekom·Smit 
E. Kraaijeveld 
J.e. van der Wouden 
18 november 1987 
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Bijlage 3.2. Contract Erasmus Universiteit Rotterdam met de 
Stichting Huisartsen Krimpen aan den Ijssel betreffende 
project "Huisarts-Kinderarts" 

Door het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen is uit het Vernieuwingsfonds Extramurale 
Vakken een subsidie toegekend vaar de jaren 1987 ti m 1990 aan een onderzoekprojectwaarin 
het Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut (hoofd: Prof. Dr. H.J. Dokter) en de afdeling 
Kindergeneeskunde van de Erasmus Universiteit en het Academisch Ziekenhuis Rotterdam/Sophia 
Kinderziekenhuis (hoofd: Prof. Dr. H.K.A. Visser) samenwerken. De onderzoekers belast met de 
uitvoering zjjn: 
Mw. Drs. E. Kraaijeveld, huisarts. 
Mw. Drs. L.W.A. van Suijlekom·Smit, kinderarts. 
Drs. J.e. van der Wouden, methodoloog-sociaal wetenschappelijk onderzoeker. 

De bovengenoemden, hierna te noemen de onderzoekers, ten deze vertegenwoordigd door 
mevrouw E. Kraaiieveld, huisarts en de leden van de Stichting Huisartsen Krimpen aan den 
IJssel, hierna te noemen de huisarts{en), ten deze vertegenwoordigd door haor voorzitter de 
heer EP.M.J. Groeneveld, huisarts - in aanmerking nemende dat op de SHK-vergadering van 16 
december 1987 alle leden-huisartsen zich bereid hebben verklaard hun medewerking te verle
nen ten behoeve von bovengenoemd onderzoek - verklaren te zijn overeengekomen als volgt 

Artikel 7. Algemene bepaling 
Tijdens de gegevensverzameling zijn de regels van het (mecisch) beroepsgeheim van toepas
sing. 

Artikel 2. Aanvang en duur 
De overeenkomst gaat in op de datum van ondertekening en eindigt twee maanden na de 
laatste dag van het onderzoek, dat begint op Ol februari 1988 en eindigt op 31 december 
1990. 

Artikel 3. Beëindiging en opzegging 
De overeenkomst kan zonder dringende of gewichtige redenen niet éénzijdig worden beëin
digd. 

Artikel4. Werkwiize 
De te volgen werkwijze tijdens de contractperiode bestaat globaal uit de volgende onderdelen: 
o. scholing en voorlichting aan de huisartsen en praktijkassistenten individueel en in de vorm 

van instructiebijeenkomsten; 
b. het gedurende vier maanden registreren door huisartsen en de praktijkassistenten van aHe 

contacten met kinderen in de leeftijdsgroep 0 - 14 jaar; 
c. het beantwoorden (schriftelijk) van een aantal vragen bij verwijzing achteraf of verlenging 

van een verwijzing en als een patiënt uit de bovengenoemde leeftijdsgroep de polikliniek van 
het Sophia Kinderziekenhuis heeft bezocht; 

d. het gedurende het onderzoek uitvoeren van betrouwhaarheidstesten door de onderzoekers 
ter controle van de kwaliteit van de verzamelde gegevens; 

e. het implementeren van interventies aan de hand van de resultaten van de eerste onderzoekfase; 
f. het verrichten van metingen ter evaluatie van de interventies. 

ArtikelS. Verplichtingen aan de ziide van de onderzoekers 
a. De onderzoekers verplichten zich tot het verstrekken van een financiële vergoeding voor de 

inspanningen aan de zijde van de huisartsen. Het bedrag zal aan het einde van de eerste 
registratieperiode overgemaakt worden naar de Stichting Huisartsen Krimpen aan den Ijssel. 
Indien in een latere fase van het onderzoek opnieuw geregistreerd zal worden, wordt hiervoor 
een vergoeding in het vooruitzicht gesteld. 

197 



b. De onderzoekers zullen de nodige maalregelen Ireffen ter bescherming van de persoonlijke 
levenssfeer van personen, die bij het onderzoek zijn betrokken. deze maatregelen zijn 
vastgelegd in een privacyreglement, dat geacht wordt deel uitte maken van deze overeenkomst. 

c. De onderzoekers zullen kosteloos aan de huisartsen gegevens verstrekken omtrent hun 
praktiiken, met dien verstande dat ieder alleen de gegevens krijgt van ziin/haar praktijk en 
onder de voorwaarde dat zij deze niet zullen gebruiken voor een zelfstandige publicatie 
voordat de onderzoekers de resultaten hebben gepubliceerd, tenzij met de schriftelijke 
toestemming van de projectleiders. Het totale overzicht zal bewerkt worden met inachtneming 
van artikel 7 van het privacyreglement. Ook dit overzicht zal kosteloos aan de huisartsen 
verstrekt worden. 

d. De onderzoekers zullen het materiaal leveren om het onderzoek bii de patiënten te introduceren. 
e. De onderzoekers zullen minimaal eens per week persoonlijk overleggen met de huisartsen, 

ten einde de belasting van de praktijk tot een minimum te beperken. 

Artikel 6. Verplichtingen aan de ziide van de huisartsen 
a. De huisarts verplicht zich met inachtneming van de zorgvuldigheid, die een redelijk handelend 

huisarts betaamt, zijn/haar medewerking te verlenen aan de in artikel 4 genoemde onderdelen 
van het onderzoek. 

b. De huisarts draagt zorg voor de introductie van het onderzoek bij zijn/haar patiënten. 
c. De huisarts staatervoor in en ziet er op toe, datziin/haarassistente{n) en eventuele waarnemers 

hun medewerking verlenen aan het onderzoek. 
d. De huisarts verplicht zich eventuele aanvullende instructies van de onderzoekers op te volgen, 

die de betrouwbaarheid van de te verkrijgen gegevens waarborgen. 
e. De huisarts zal op verzoek aanvullende gegevens verstrekken aan de onderzoekers voor 

zover deze gegevens van belang kunnen zijn voor het onderzoek. 

Artikel 7. Publicatie en gegevens verstrekking 
a. Alle publicaties van de onderzoekers of van de onderzoekers in samenwerking met de Stichting 

NIVEl (Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Eerstelijnsgezondheidszorg) met betrekking 
tot dit onderzoek geschieden in het openbaar. Zij komen tot stand met inachtneming van de 
gebruikelijke normen van onafhankelijkheid en zorgvuldigheid, waaronder wetenschappelijk 
onderzoekers hun werk verrichten. 

b. Alvorens de van de huisarts verkregen gegevens te publiceren, zullen de onderzoekers de 
tekst aan de huisartsen ter inzage aanbieden. 

c. Indien er problemen ontstaan omtrent de inhoud van de ter publicatie aangeboden tekst, 
welke noch onderling (d.w.z. huisartsen met onderzoekers) noch door de Geschillencommissie 
kunnen worden opgelost, zullen de onderzoekers de huisartsen de gelegenheid geven om 
een begeleidend commentaar ol artikel aan de redactie van hetzelfde tijdschrift aan te bieden 
voor gelijktijdige publicatie. 

d. De aan de huisarts verstrekte gegevens mogen niet gebruikt worden voor publicatie tenzij 
hiervoor toestemming gevraagd en verkregen is van één van de projectleiders van het 
onderzoek. 

e. Het auteursrecht berust bii de onderzoekers. 

Artikel 8. Privacyreglement 
De huisarts heeft kennis genomen van het privacyreglement en gaat accoord met de daarin 
opgenomen waarborgen en procedures ter bescherming van de persoonlijke levenssfeer van de 
bij het onderzoek belrokken personen. 

Artikel 9. Machtiging tot het verstrekken van ziekenfondsgegevens 
De deelnemende huisartsen zullen aan het Regionaal Ziekenfonds Gouda-Woerden en/of het 
landelijk Informatiesysteem der Ziekenfondsen desgevraagd machtiging verlenen om de onder
zoekers de volgende gegevens over hun praktijk te verslrekken: 
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~ verwijs~ en opnamecijfers per specialisme voor de op naam van de huisarts ingeschreven 
ziekenfondsverzekerden van 0 w 14 jaar. 

~ aard van de aan dezelfde groep op naam ingeschreven ziekenfondsverzekerden voorgeschre-
ven geneesmiddelen. 

Artikel 7 O. Geschillen 
Alle geschillen die tussen partijen omtrent de uitleg en/of de uitvoering van deze overeenkomst 
mochten ontstaan, zullen worden voorgelegd aan een door de huisartsen voorgedragen per~ 
soon en aan één van de projectleiders van het onderzoek. Hun gezamenlijk advies is bindend. 
Indien zij er niet in slagen een gezamenlijk advies uit te brengen, zullen beide partiien te samen 
een onafhankelijke derde aanwijzen, die een bindend advies moet uitbrengen. Dit bindend 
advies heeft de kracht van een overeenkomst. 

Aldus opgemaakt in tweevoud te Krimpen aan den Ijssel op 2 september 1988. 

Stichting Huisartsen 
Krimpen aan den Ijssel 

EP.M.l. Groeneveld, huisarts 

Projectgroep "Huisarts-Kinderarts" 

E. Kraaijeveld, huisarts 
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Bijlage 3.3. Bevolkingsopbouw gemeente van onderzoek 

1988-1991 

per 1-1-88 (n= 27.701) 
leeftijd mannen vrouwen percentage 

0-4 833 773 5,8 
5-9 936 915 6,7 

10-14 1.165 1.077 8,1 

15-24 2.491 2.343 17,4 
25-34 1.698 1.773 12,5 
35-44 2.244 2.351 16,5 
45-54 1.821 1.840 13,2 
55-64 1.498 1.400 10,5 
65-74 685 838 5,5 
75-84 301 515 2,9 
85-94 68 129 0,7 

95-104 2 5 ° 
per 1-1-90 (n= 27 A78) 
leeftijd mannen vrouwen percentage 

0-4 806 794 5,8 
5-9 916 837 6,4 

10-14 1.037 1.007 7,4 

15-24 2.389 2.226 16,7 
25-34 1.702 1.721 12,5 
35-44 2.137 2.331 16,2 
45-54 1.879 1.901 13,7 
55-64 1.565 1.471 11,0 
65-74 747 888 5,9 
75-84 333 563 3,2 
85-94 72 151 0,8 

95-104 1 4 0 

per 31-12-90 (n= 27.478) 
leeftijd mannen vrouwen percentage 

0-4 830 797 5,9 
5-9 896 816 6,2 

10-14 1.017 952 7,2 

15-24 2.316 2.155 16,3 
25-34 1.716 1.716 12,6 
35-44 2.163 2.290 16,2 
45-54 1,892 1.920 13,9 
55-64 1.556 1.523 11,1 
65-74 797 934 6,3 
75-84 340 568 3,3 
85-94 60 174 0,8 

95-104 1 4 0 
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Bijlage 3.4. Gegevens polikliniek algemene kindergeneeskunde 
1988 

Overzicht aantallen patiënten en consulten 

nieuwe verwijzingen: 
polikliniek 
EHBO 

vervolgcontroles 

Niveau van zorg 

basisspecialistische zorg 
topklinische-/topreferentie zorg 

aantal patiënten 
In=5.311) 

1.976 
1.651 

1.684 

n ieuwel patiënten 
In=3.627) 

3.104 
523 

aantal consulten 
In= 14.411) 

5.366 
3.733 

5.312 

follow-up patiënten 
In= 1.684) 

1.378 
306 

Gepresenteerde problemen (n=8.353) door de paliënten (n=5_311) van de 
polikliniek algemene kindergeneeskunde in percentages 

basisspecialistische zorg topklinische-/topreferentie zorg 

infectieus 
gastrointestinaal 
endocrien 
pulmonaal 
neurologisch 
algemene symptomen 
overige 

22 
11 
7 
7 
7 
7 

22 

83 

1 
2 
1 
1 
2 
1 
9 

17 

Deze gegevens zijn ontleend aan een verslag betreffende het 'Proiect Patiëntenstromen' 
IA. Dekker, G. Derksen-Lubsen, G.F.P.M. van Brummelen-Davids, c.J. Jongkind) 
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Biilage 4.1. 

PROJECT "HUISARTS-KINDERARTS" 

cO Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut 
Z. "1'v<A.f) Sophia Kinderziekenhuis 

• Registratieformuliel' No, 1 I 
KINOEACONSUlTEN IN OE ONDERZOEKSPRAKTIJKEN 

Oatum consul:. _____ _ 

VorZOIlMng = ZF = PART 
ACh'Q~' ________ _ 

GIJ::oortod:J.1\lm ... _ ======~G~":":"':"~' --"-~~~=-' N"llonal':~11" __ 

= Vf()\)W = P.ltlt<nt van COII'l'9a 

Gl-ooortola~d '~'nd ____ ~ VildN. __ _ Moador 

========c....:>= 
O'~~·~67~~ ========== o , 2 J • ; ~ • • ~ ========== 
cb6.b.b~';'~~bb 
'-'-''-'-'======== 
G'~3~~"7&9 ========== 
'-"-'========= 
O'2~·~61~g =======<=>== 
~"T'T~ • <; .0JiT~"'"",,;= ========== 
<=> <=> ",;';,,;,.=. 
Q1~3'~~7a9 ========== 

V~d\!f = la =!W~ A.1nt.ll k,nd~f ... n' • _____ '-' ...., = = (0[8 OArv .... ~g = 
MO':'d<of = I~ = n .. ~ R"ngnummcr kM . _ ~ 6 ,;, .b ~ .b b eh. b ~ 

Soela .. H:~conomlr;chC' malus 90zl~ IschatMg: = = = = = <= = _ .=. ________________________ "'~""' _ _'me'~""'"' _ _"""''''' __ eb d:. .b ob ~ ob do .;, ~ ~ 
CONTACTGEGEVENS: 

1 Soort oonlaCl' 

= $prookuur 

= ",s,te 
~ IrHllallt'f 101 COnlaC1 owrwuQtmd b'J: 

= ouöcl'5il<,nd => I'!<llr.a.rtll = ~pocla.I'f.r 
= ca nrtll 
KLACHTEN EN DIAGOOSEJWERKHYPOTHESE: 

-------_._------

~e~o, = = = = ,= onzek",' om1r~nt 
aal'>Öo<.>nmg 

6, BilkotTIMIl prooKlom 

DIAGNOSTIEK: 

= " .. ~t' consult 

= MrMI,n<)!>Çon"ull 

= nx;ld,ol 

= p"roodloke co~t,olc 

RedIlO 1I0OI cO~lncl (?) 

~01'1''''1t1r.c1'! = = = = = psyehosoe.~ol 

zeker = = = = = onzekn, on'1!r(IMl 
nnndMnlnl;l 

7, Klln.'I<':1':C diflgoorn,ck = 9...,n 

= 09!ln 

=thorllJ< 

=h\l,d 

= atg, l'ch"''''el'l" onÖ<"z,,",k 

= KOIII·M<'!\ls·oron 

=Ilooomon 

= IO~911' 

= Rcw,ehl 

= bCW<lçlng5D.PP 

= psychomotorn ontw,kKl'l'~9 = ovt'rlgo' ___ _ 

, .. ,=== 
D 1 ~ ~ • , 8 y ~ " <=><=>======== 

0:::> <=> AANTAl K'~ot:RU. <=> 
o'~a~~07Dg ====<=>===== 

===== ...... '-'-'=== 

8 U!lJoO<a10numö'i\'Jr"IOSI'(ok <=> O<>O~ <=> h\l;5<I"~anliloora10rlum = <=> <=> = <=> <=> ....... '-J 

"3corrc:.~'J 
~""~"~"~OO~'~"._19.'~""""O,< ____ --'~""'''Co,''."O''P"'''''"II.'___ _ _'~=__!'<.~'''_. __________ <=> <=> <=> <=> <=> <=> <=> <=> = <= 

aEHANDELlNG: Fu + ~ ~ 4- + 0 ~I:'I:' T 

~ In '*<()(ln pmk1'J~: \0, Vorvolg.1!n",'II~(W ~ ~ c; '=;=' '7 7' ";' ~ ~ ~ 
..,.'" ;;o'vn151ol1~n "= n,~ts ,,!q<r~pro~(m = = = <=> = = = = = = 

n I , l • ~ 6 1 " q = voorllchH:>n = hoolt n,OI !<'ru(J !~ !<Cm"" <=> = = <= => = <= = = = 
= oxpo;>e1itlll·1 = 1&'u(J!<C'''''''' ~I {jm>n w'OtoIau"';:/b'J r"dlc,t'! = = = = =- = = = <=> <=> 
= d''''''' -= opt:>cll<:-novcr .,_ d;l(J!}nl. ~ wulwn F ~ db.."g, ~ 6",g, ~ 6 b 
= ,ngr""", (HA) nl. _____________ = !olrugkOm<'l<l Ovolr á, b ~ ~ ,g, Jo a ~ S T 

~=::o'm2""'="""c.-!',,' --;:::;::::;;;---~_~~~~~ ___ ~-""'"Q"C'C' __ c-=.,e'c' __ _'m"'e'c~~'c'_ .b 6 ~ 6. d, J, = .::E."'f:Z ':" 
OVERLEG N.A.V. CONTACT: + ~ + +' ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

= nl~ nod'O- vr~a9 ~3 <= => = = = = => => => = 
= ~'nvol. maa' om ",'ak!,s.c~" r...:1~""n "'~I mogelilk ___ vul rubrlok JA _1'1 V'1laQ 12 001. on 

Ja: ovcrl~ mOl = o~r.o~I,.. = maat!leh WO:>fk =W'lkvNpl"9,n<,l .b dl:. á. ,g, á 6 ,4, ci c:h. ~ 
-= Cb-MS = ty~fOtho',lpou1 = mûd,xn spoclallm b b ~ & .2:. ~ I:: ~ S T 

=0"'""9", n1 

= Inlo'mal'", 9~n 

= eonooltat'o t,a.v, oohandolong 

1:1 VC'rwIIZIn~. 

= NOl'n U 8ENT NU KLAAR MET INVULLEN 

= J~_ 1Q woton = et'r5t~ "In. 

l~ Willen = d't'ltl"l'Ck 

= mMlSChnppol'IK wor\' 

= con~uI1a1'E 1~\v d'ngr>O$l,Ck 

= 1090l,ng V("W'I:'''9 

~6c':!.6.:bb=~= 
,bd,bJ:,~2::,bb.bb 

&d:.b..b~~bbb~ 

I~C.A ========== 
MEO .b';.bob~bb6~~ 

=<..0.0:....:...======= 
66bb~b~b~b. 

= ovo,,~(', nl ••. ___ • ___ _ 

U SENT NU KLAAR MET INVULLEN "g,:b:;' 
----" I CA DOOR NAAR VRAAG 14 (~o,muhor 2) '-----------' 

INVULLEN MET HB POTLOOD' 
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Bijlage 4.2. 

PROJECT "HUISART$-KINOERAATS" 
Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut 
Sophia Kinderziekenhuis 

Registratieformulier No. 2 I 
VERWIJZING NAAR DE TWEEDE LIJN IN AANSWITING OP CONSULT 

~~,,;,~~~,,:~~'f~ ========== 
O'~~~~67a~ ========== 
O'7~'~.7"? =.,..., ==""'~=== 

====~'g==== 
----------------------------------db,J"bcl!:.~b~bcbb 

6 ... nor"nd 0'1 t~l5Ir/l;II,,!ormuli ... r 1 numm(>( ___ _ 

15 Sp,)e'illi$t ,., 

<= chirUrglo 

<= onhoP"Jdm 

=KNO 

= (I,;lQnooc 

= ~Wldolon; 

16 Hoo vnak hOOlt u (10 pilti..".,! m(~ a.JZ(I klacht 

t'J(!(m~ d010 cpl~odc ('Jo:",n? 

19, Hoo 13ng Ocy .. UU)1 "e~o klneht {do~c epmodcl? 

INITIATIEF TOT VERWIJZEN 

3, mot ::'<Ilr"kkln\l lot oUd .. f!>/pilt,,>nt 

~, m(.'\ b<.>t'~kk,nÇ; lot "neI"r'ln, nl 

,= a ... 'IO<:IO 

=Ct).<lrt!. 

<= 1lChool.l.rt~ 

<= w,dcr (locon3ullecrd SPQClalist 

<= OV(!rlgc, nl, 

22. I~ ~O""""O;' h~DbO;'n ~neI",~ d~n mOdI~eha laetoron 

<= klnd .. fg .. n"';~~Un(!Q <= de,mnroklS'o 

<= "qurolog'" <= 0""';1;10, nl. 

<= oogMOlkuneI ... 

<= d" .. grlO5o.m bOhan",,'m9 

<= geruststellIng 

<= 1 maal 

= mina", dM 24 uur 

<= Z tot 7d3(1tm 

=2m3ll1 

<= 1 t(l! 4 waken 

<= "",,,r d~n 4 ",,~or. 

van hart'l = <= <= <= = volmr~t ,,101 

~o V('fW'jzing :x>j<wlooa~ noOl = = = = <= In ster~e mal« 

Zo ja, 

,n hoovo"o d'lnkt ~ a~t h""DII Uw mOi,vati" d~ldol'lk Is g<lwcrd<ln? z.,k"r = = = = = 00""1<'1, 

INVULLEN MET HB POTLOOD 

O'~l.'~7 •• ========== 
';'.bb.b,;"g"bbbb 
===~====== 
~t23~~~7&~ 

========== 
" , ~ , • " ~ 1 " Q ==c..:;,======= 
" , ~ 3 • 5 ~ 7 e 9 
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Bijlage 4.3. 

PROJECT "HUISARTS·KINOERARTS·· 

c-6 -/. Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut 
Z -, ~ Sophia Kinderziekenhuis 

• Registratieformulier No. 3 I 
VERLENGING- EN ACHTERAF VERWIJZING 

Na«m 

Adres: 

VERLENGING VERWIJZING 

24 WI~\ IJ <.lat dit ",1'>Cj IIOg ondor np<lCI",listincho bohar.dnli"9 wa~7 

l.i. Is uW IMI .. I", vr<",g~"\",11"'9 ooantwoor(!? 

2& I", M<lV(!rrO O!ldo .... .Jount u dm:o V9rlonglnq7 

:n I~ '" OV<lIi<)\l g~~l ""'l b, .. \r"k~"'9 tal: 

_ d .. nOOdlllnk Vlln spnci~IIS"'''-Cho !ollow.<lp? 

- ho: ~Io;d !)il acute M~olk>~? 

- dOl mo9'lI'lkh<.>'d v~n ..... rst(lilJn5 CQn(rol(tS? 

=)a ="00 

=Jll = ""'~ 
vM hn~c = = = = = volSW,lkt nim 

=1' 
=1' 
~ I' 

30 H('clt u hN nlgolop,m Illilr nCIl contact ""had m"t; ht't "'''el7 = ID 

31 lod'on u conlac: h ... et! gehad mijt hl'l kInd, 

hMft u do ~p( ... ;;;'al'91 dn"rvan op 0.. hoogt" gel;>~<l<;Ilt" 

32, Hoo IS uw ooro.....l r;ywr et' ,nformat'e. 

d'", u v~n d ... SP0Clal'Si ~.N)/! 90krO<J0fI? 

33. Koml hOl ~"Io,d VIln dc ,;poe,nllst oV"',,,,m mei uw verwl\chtl"g"n~ 

34 Wannoor Moft u 00 lanl~" br~! van do SPl'c~hS! o~tva.ngen? 

lid 1 .. _,119_ 

35, Hoc '5 UW oardOOI oV<!'r de t~ .. ~afba~ .. nln9 tu~wn 

hw· ... ns "n roPQe,olltli bil dm:<.' p;,t'fflt~ 

ACHTERAF VERWIJZING 

:M A .. den consu'.tatl" ,;p<><:,uli"l 

37 In hoe....,,,o OMOrslou~t u ),\l1 ,notlallo1 van de OUder:; ol patl~nP 

3B HebbOl'l do ouders ol pnt.ent u In , .. nn.s g~",kl V,1n dn consuIl? 

~ In 11"""""" h .. ~11 d" tI..,m,k~,lilrtKlid 

v"n hart'" = ,.= '-= = '--'" volst!Qkt n,ot 

= I" = n~" 

=== 
~6d:.d,~66,2"~,!,, 

, . 

========== C17~4)~1U~ 

===",,=-=,=g=== 
Q1tJ4~~7~~ 

========== 
O!234~~7n~ 

==== 
~IZ3'~~'U9 

=-=...= =.= = = = =-= == """,ne = 
O'~3'~~'"~ ====-=-=.,=.=== 

~, 

o 1 d,1:,~.b~'!-.:-'.2'-. 

====o=i===== 
van dO (){)rslohln~ voorzl",~ln!J':'n oN" rol lJe~ ..... ld'l 

4C In hoovo'm hoolt 00" mOl mod~ch problwm 

de ~P<'C,~II~t,sch ... con(IUll;<lle b"'-Invloed? 

41, I~ ",r ovorlO<J 9(!w(}oY.lt mol dn ~.peciall[;!? 
nl"l = == =~~ In~ .. rk«m"l .. ~f~~~ f~~++ 

42 Ho..' Is uw oordool ""or clO tnalUlJookonlng 1u:;oon 

hU'511~~ on SpOC1nHsl bil dm:o patl(ml1 
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=1,"). = noo ====== 
"g,~~~';'J,==== 
~'21'~'.7.~ 

onchl!dol'lk = = = = = du,dol'lk = = = = = = = = = = 
~d.J,J,";'6~bbb 

INVULLEN MET HB POTLOOD 



Bijlage 4.4. 

PROJECT "HUISARTS-KINDERARTS" 
Rotterdams UniversitaIr Huisartsen Instituut 
Sophia Kinderziekenhuis 

Registratieformulier No. 4 I 
VOOR OE HUISARTS BETREFFENDE PATIËNTEN 
DIE DOOR OE KINDERARTS ZIJN GEZIEN 

-------------------------------------
7.1)0' GO<lchtc CoHoga, 

, __ ~,WQn(!nd-ö ____ •• 

Wij zOl>d~ MI 00 o"j~. ~l)llon ,ndiM u in h"l k.1dilr ""n MI onoor~ook 

"SlOm~n_,k'ng z,~kl\nhu;~-<l0rsr"lIln mot tlC>lmkkin!) 101 kinclor!)Oni ...... 9kuM"·· cI,llormullcr ""It ,n"ullon 

E KfM,joVQlcI 

====~~==== 
4,6';'cb,á,o:1,C:Sb.!b~ 
dbd,6bobr:?:.6b~~ 
.,!,cbk6666bb6 

H't u ... 

'" ~=== ~ 
d1.d::.cb6b.66bt:..b -
6":'66~2::.c3:,66b 
c!!,2:,~Öá,~&.66.b 

L.W A. VM SU'llol<Om·Sm,t 

J C. "M do, Woud"" ==== __________________________________ 6..t? b 'b 6.b ~ b ~ ob 

S Is." ov",I~ 9_1 m(;ll bOl't>kkl,,!) tOl 

_ d .. nCQcl=k "~n S!:Io&<:'llllstlsche fOIlOW'up? 

- h .. t blll .. ,a bij .aeu1o $lluaM's? 

_ d .. ~IIJkhr,a v.an oorstQ1ilM CO<1TIOI~? 

7 1,,1l, .. n U eontaCT Molt !l"r.lld mot het kona, 

tlwlt u d .. ~pr:cI{lI,St daatv.an OP ct<:- hoog:o goeroei"? 

B. HOC 1$ UW OOIdeolover do .nJormm,o. 

d, ... u van d" sP"'C.",I.S! 1l0l'!>11 g"'k.-.:.g ... n? 

11 HOt> 's u'" oo'''''~1 Dwr d", 1~ .. ""lc .. k .. mn9 lus~n 

r.w~art:; .. n sp..c,~I'st b': d",~", p"tI .. nl' 

Ml ~'ncl? 

a .. g~ln$l<:d .. n? 

= nv" 

=1" = nOQ 

=10 = o~' 
'-:':"1;'). = oro 
=,0 = o~ 
=,0 = ,~ =,- = 0-

sh:'Ch1 """ = = = = gecd 

dd __ I __ 119_ 

== """""' 7 
6d,.b.;,~6à.,b~b 

,.' 
-~= 

.:&d.6bá,6~b6b 

==== n , , 1 • ~ " 7 6 " =========....., 
i-~-~~~"~bbb~ 

bovton = = = = = b ... Móon 
,,(.t'WIl~hllnQ VQrw!lcht.nç 

INVULLEN MET HB POTLOOD 
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Bijlage 4.5. 

c:6. Z ..f".~ 
PROJECT "HUISARTS-KINDERARTS" 
Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut 
Sopnia Kinderziekenhuis 

Registratieformulier No. 5 I 
TELEFONISCHE CONSULTEN EN CONTACTEN TIJDENS DIENST 

CONTACTGEGEVENS: 

"'0" 

ElEHANOEUNG: 

= ~ru$1:.~~II~ 

= \IOO",eht<)n 

= ~xlX<'Cl<l:'!)! 

= inQ/OOp (HA) 

= modien!io. nl 

= dillel 

=V,r.!10 

= (o()ault 

= \OI..rMlsch 

TijdSIlP 

= rt'g<)lon vorw'lzlng spoclnl,st, nl. ___ . 

= pat,,,n! opgenomen In ______ • 

VEFlVOl.GAFSPRAKEN: 

= nl('W :)!g~&prdkM 

= Q<lon V()rdNO COOI.-olo MOdz.ak(Ol,j~ 

= P<I!,(j,.,!OO"ml ;:Onod,g opnlo~w eontilct op 
.0'.0> ::><oj,en: ~I ~pr.t"kuur b<r.:ook(m d d, _ I _ I looe 
= be:!<lek aan hlJl~ Çl~n:;r d.d. _ I _ I 1986 

= dng 

= .1voM 

= nacht 

!!bb!!!!bb 
6d.,.bb~b~b~b 
,.!.,,2,,'.b~~,!.,7·b 

á,d,á,,b6,bbbb." 

==== ...... := 
.g, eb ob Jo, ~ ob 4:, eb b~ 
== ", .. M """ 

6~b6~.b&bc'b~ 

OPMERKINGEN: ~=~~-=-=~~~;;;~==-::-:~~~~;;~ 

INVULLEN MET HB POTLOOD 
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Bijlage 4.6. 

PROJECT "HUISARTS-KINDERARTS" 
Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut 
Sophia Kinderziekenhuis 

~~';'~'7'c:;"";'~';"'f ========== Registratieformulier No. 6 I 
.b6bb~b~bbb 

KINDERGENEESKUNDE CONSULTEN PATIËNTEN eb d:. ,b 6, ~ ,.!, ,.!, b b b 
_U_'T_D_E_A_A_N_"_E_T_P_R_OJ_E_CT __ M_E_E_W_E_R_K_E_N_D_E_"_U_'_S_A_RTS __ E_N_P_R_A_K_T_'_J~K_E_N ____ lc~ ~ b ! ~b db b b b 
R~.m~ voo, ponspl""'Je o~ naam +- Iloboortedatum + PI()..numm~r 

NaUonllliloit 

GebOO!1clnnd 

CONSULTCEGEVENS: 

TI)dSlIp' 

Moacor = I~ 

Klnd. _____ _ 

Vado" 

MO<!d"" 

"prtlc~uur 

~eulO pd' = ovordaç; 

= d ... n.! 

D;ttum con""lt· 

= algcmone k'ndorgon99Skund~ 

= sotmPl'C'llllsmo, nl. 

='~ - . ","no . = 
4.6_.J:. .b ê~ b_.k_<k~ 

1- === 
46b6~b~bbb 

G'~~'~~76g ========== 
"g,6b6~6bb~':"" 

~,~~.~~7"' ========== 
6d.b.k~..bbbbb 

F;========= _____________ ~ eh cf, 4. 2:. ~ 4:. ob ~ b 
~d.~d,,~.bá,bbb 

Rungnummel kiM 

A.1ntal kmd,!,,,n' 

~d:.b~~6'!"'!"'!"! 
ld:62,";J:.~';"b!: 

nlOUWo p~ll&n!/nlouw protlloem} " 
tweed" con ... ult (V<ln bo!rct!OOd proDloom) vrag~n 1 \Im 17 Ö do .b do á. 2:. ~ b ~ b 

c==c-.:""'~=:_:c""c:c;;,~"~·~'~"'~"~"~"'~"'~'~'"~'=;;:";'~"':":""",;~;;;--'""'~"~"~"~"~'~'~"~m~'~'.~""" ~ ~ 4 S " 1 n 9 

Soort' 

:: eon/roto naepnl\m(> VI'll9'!n 26 on "öJo/'ndO~=_"'?_=I:':.iV;~~ <=0 = = = 
IN TE VULLEN au EEH CONSULT BETREFFENDE EEN NIEUWE PAT!ËNT 

EN BIJ EEN TWEEDE CONSULT 

I. V"IW<)~cn door hUI~",ls? 

ZO Ja. WIe- iI.~dore SPOC'dl',>\ SKZ 

a~doro r.pocinll'" Qld",,", 

C8·nrtsl!lcno<)I::llt~ 

ande!!>. nl 

9. D.,.nkr U d,,' ~nd~r", d;,n m-.dlsch .. j .. ctor .. " 

de v(H'wIJllng hOQbc:"o ~'ln"locd? 

nKl1 = = = = = In"'Nkcmam 

= I' 

volstrekt n'l'! = = = = = In :<I .. , .... mi:ll ... 

INVULLEN MET HB POTLOOD TOELICHTING Z.O.Z. 
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Registratieformulîer No. 7 I 

10 Welko '000" ot ~lilCht goveo dC' OudMS rcq. d", ~ti(lnt) aan vOQr hot con~ult? '" ========== 
g'234~~709 ========== 
O'~3.~"7ft~ ---------------------------------!:E J::b! b b b:i: b 

-----------~~~~~"'f~~~~ 11 O'agnow 

~c~'" = = = = """ Dr1l<'Iw, "ml, .. nl ""ndoen'ng 

~2 GooI.'l!ln wolko proeodUri'5 tljd.ms en na h .. : sp' ... ekvur ploaw vooooo. 

(t'f mOÇlon moerdere moqohlkhOdon 'l(ln90{l~n wOrd"") 

15.'l. Hoc z~1 dol _d ...... tOIl"w·up çt><"oQOld WOfdon7 

= d .. ;l$!,(lnT kan voo' ver<;t ... r~ ~&J .. ld'''Sll~nJ!!''t''''''''Z.,n worden 

nll,'lr dO hU,5lIr1S 

= beoo'delln;:; door oon and()(o ~poc,nllsl I" won::olll~ 

= kmdorg<"mooskund'9# 10llow.up noodzak<!hJk 

= InDOmlorium 

= rontllon 
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Bijlage 4.7. Handleiding voor huisartsen en praktijkassistenten 

Project "Huisarts·Kinderarts" 

Deze handleiding hoort bij de registratieformulieren voor het onderzoek "Samenwerking Zie
kenhuis - Eerstelijn met betrekking tot kindergeneeskunde", dat door het Rotterdams Universitair 
Huisartsen Instituut en de afdeling Kindergeneeskunde van de Erasmus Universiteit/Sophia Kinder
ziekenhuis wordt verricht. 
In deze fase van het onderzoek willen wij meer inzicht krijgen in wat er gebeurt rond kinder
consuIten, met vragen als: Wie komen waarmee bij de huisarts? Waarom wordt er verwezen en 
wat gebeurt er na de verwiizing? 
Voor deze vragen worden gedurende vier maanden alle contacten geregistreerd van Krimpense 
kinderen met de huisarts en met de kinderartsen uit het Sophia Kinderziekenhuis. 
Het gaat ons om de beschrijving van de normale gang van zaken. Het is niet de bedoeling dat 
u in verband met dit onderzoek anders gaat werken dan u gewoon bent. 
Een uitgebreide projectbeschrijving heeft u on1vangen of zenden wij u graag alsnog. 

Samengevat ziet de registratie er als volgt uit: 

o -14 jarigen: 

A. gewoon contact of contact tijdens eB, 
waarbij u uw 'huisartsenpet' opzet 

B. contact tijdens dienst of telefonisch 

C. contact gevolgd door verwijzing naar 
specialist 

D. verlenging~ of achteraf verwiizing 

Formulier no. 1 

Formulier no. 5 

Formulieren no. 1 en 2 

Formulier no. 3 

E. kind gezien door kinderarts S.KL Formulier no. 4 (wordt u toegezonden) 

De assistente vult na ieder contact, dat zij zelfstandig met een patiënt heeft, een registratie
formulier in. Het gaat hierbij om die activiteiten die zij in eerste instantie zonder tussenkomst van 
de huisarts verricht. 

Gebruik een HB-potlood, maak de hokjes zwart. Soms moet u meer invullen; dit wordt later 
gecodeerd. Hiervoor maken de onderzoekers gebruik van de lila blokken aan de rechterzijde 
van de formulieren. Hierin hoeft u dus niets in te vullen. 

Viifpuntsscha/en: de beide uitersten betreffen het volledig of volstrekt niet van toepassing ziin 
van het gevraagde. Het tweede en vierde hokje, wanneer er sprake is van een nadruk aan één 
van de zijden. Wanneer het gevraagde zich naar uw mening ongeveer halverwege beide extremen 
bevindt, maakt u het middelste hokje zwart. 
NB: Als u over het gevraagde geen mening heeft, niets invullen. 

Hierna volgt een toelichting per registratieformulier: 

Registratieformulier no~ 1: kinderconsulten in de onderzoekspraktijken. 

Wij vragen u dit formulier in te vullen na elk contact met een 0-14 jarige. Verdere verwerking 
geschiedt met inachtneming van de privacy van patiënt en arts/assistente. 
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Naam patiënt: 
Indien u deze duidelijk invult, kan het invullen van de verdere patiëntgegevens eventueel door de 
assistente gedaan worden. 
(Naam, geboortedatum en geslacht ziin van belang voor de door de onderzoekers samen te 
stellen patiënteode). 
Voor Nederlandse kinderen hoeft de nationaliteit en het geboorteland niet ingevuld te worden. 
Achter 'huisarts' c.q. 'assistente' kunt u uw initialen dan wel uw code invullen. (zie lijst) 

Sociaal-economische status gezin: 
Hierbij kunt u denken aan opleiding, beroep, leidinggeven. 

Contactgegevens (1 t/m 3): 
Bij contacten op de reguliere spreekuren dient altijd als tijdstip 'dag' genoteerd te worden. Dit 
geldt ook voor visites, die overdag aangevraagd zijn, maar door drukte oF uitlopen van het 
spreekuur in de vroege avonduren afgelegd worden. Bij twijfel kunt u de volgende indeling aan 
houden: dag 8-18 uur, avond 18-24 uur, nacht 0-8 uur. 

Voor teleFonische contacten en contaden ti;dens de dienst heeft u de beschikking over de vereen
voudigde registratieformulieren (No.5). 
NB: Alleen als er sprake is van een verwijzing naar de tweede lijn in aansluiting op een dergelijk 
contact verzoeken wii u toch gebruik te maken van het uitgebreide formulier (No.l). 

De aard van het contact is van belang voor de episode-koppeling door de onderzoekers. Een 
episode is een periode van ziek-zqn, beginnend met de eerste klacht, die gepresenteerd wordt 
aan de huisarts, en eindigend met het voor de eerste keer klachtenvrij zijn. 

Toelichting: 
- eerste consult: 
- herhalingsconsult: 

- recidief: 

- periodieke controle: 

De potiënt komt voor het eerst met deze klacht. 
De patiënt is eerder met het zelfde probleem langsgeweest en is in de 
tussenliggende periode niet klachtenvrij geweest. 
Na een klachtenvrije periode komt de patiënt met dezelfde klacht, 
i.e. een nieuwe episode. 
Vb. controle van bloedsuiker om de zoveel maanden en CB-contac
ten. 

Klachten en diagnose/werkhypothese (4 t/m 6): 
- Reden voor contact, noteren zoals de patiënt het formuleert. 

Bq een 'boodschappenlijst' aan vragen, alleen die klacht noteren waarop u actie onderneemt 
(evt. extra Formulier). U bepaalt in hoeverre u de klacht somatisch, dan wel psychosociaal 
vindt. 

- Diagnose/werkhypothese, dient altijd ingevuld te worden i.v.m. de morbiditeitsregistratie, ook 
indien u tot een symptoomdiagnose komt. 

- Biikomend probleem, heeft rechtstreeks met de klacht of de werkhypothese maken. (vb. astma
tische bronchitis bij luchtweginfectie). 

Diagnostiek (7 en 8): 
In deze rubriek vermeldt u uw diagnostische activiteiten (meerdere antwoorden toegestaan). 
Het invullen van de rubriek 'algemeen lichamelijk onderzoek' houdt in, dat u alle vermelde 
rubrieken (behalve 'psychomotore ontwikkeling') bij IJW onderzoek betrokken hebt. 

Behandeling (9 en 10): 
De behandeling kan meerdere activiteiten inhouden. 
VB 1. Geruststellen van een moeder bij verkoudheid, waarbij u besluit af te wachten = gerust
stellen + expectatieF. 
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VB 2. Bij het uitschrijven van een herhaalrecept kan de voorlichting meestal achterwege blijven 
i.t.t. nieuwe medicatie. 
De rubriek 'ingreep huisarts' betreft alleen die ingrepen, die u op dat moment zelf verricht. 
Vervolgafspraken: Alleen dat vermelden, wat u de patiënt/ouders verteld heeft. 

Over/eg (17 flm 73): 
Indien het niet mogelijk was, maar u overleg wel zinvol acht wordt u verzocht de rubriek JA en 
vraag 12 ook in te vullen. Het uiteindelijk onderzoek richt zich o.a. op mogelijke knelpunten, 
zoals het niet bereikbaar zijn van degene met wie u zou willen overleggen. 

Verwijzing: 
We ziin geïnteresseerd in de omvang van de verwijzingen binnen de eerste Iqn. Alleen bij 
verwiizing naar de tweede lijn verzoeken we u tevens registratieformulier No.2 in te vullen. 

Registratieformulier no.2: verwijzing naar de tweede lijn in aansluiting op consult. 

Wij vragen u dit formulier in te vullen bij elke nieuwe verwiizing. De meeste vragen spreken voor 
zich. 
Het vermelden van het nummer van het registratieformulier no. 1, waarop u voorafgaande aan 
de verwijzing de gegevens heeft ingevuld, is noodzakelijk. Het is de enige controlemogelijkheid 
voor de later door de onderzoekers uit te voeren koppeling van de gegevens. 
Een episode is een periode van ziekwzijn, beginnend met de eerste klacht, die gepresenteerd 
wordt aan de huisarts, en eindigend met het voor de eerste keer klachtenvrij zijn. 

Registratieformulier no.3: verlenging- en achteraf verwijzing. 

Na elk verzoek om verlenging van de verwijzing en indien de patiënt (ouders) vraagt (vragen) 
om een verwijskaart c.q. een briefje voor de verzekering nadat op eigen initiatief een specialist 
geconsulteerd is, wordt u gevraagd dit formulier in te vullen. 
Aangezien dit formulier geen geheugentest is, kunt u gebruik maken van de op de groene kaart 
vermelde gegevens. 

Registratieformulier no.4: voor de huisarts betreffende patiënten die door de kinderarts zijn 
gezien. 

Dit formulier wordt u toegezonden nadat een patiënt van u de polikliniek algemene kinderw 

geneeskunde (of een van de kindergeneeskundige subspecialismen) van het Sophia Kinder
ziekenhuis heeft bezocht. Het betreft kinderen, die niet recent verwezen zijn en waarbij de 
vraagstelling van de huisarts zeer waarschijnlijk gericht was op een chronische of levensw 

bedreigende aandoening. 

Registratieformulier no.5: telefonische consulten en contacten tijdens dienst. 

Dit formulier dient gedurende de onderzoekperiode als vervanging voor het door u gebruikte 
waarneemformulier, voor zover het de 0-14 jarigen betreft. Nadat deze formulieren op de voor 
u gebruikelijke manier administratief verwerkt zijn, zullen ze door ons opgehaald worden. In
dien u in de dienst een kind naar een specialist verwijst, verzoeken wij u gebruik te maken van 
de registratieformulieren No.1 en No.2. 
De formulieren worden minstens één maal per week opgehaald door Elly Kraaijeveld. Dan kunt 
u ook problemen bespreken. 
Voor vragen, die niet tot dat tijdstip kunnen wachten kunt u contact opnemen met: 

Elly Kraaijeveld tel. Ol 0-4087616{EUR)/14181 
Lisetle WA van Suijlekom - Smit tel. 010-4656566 tst 1168{SKZ) 
Hans van der Wouden tel. 010-4087611/7622 (EUR) 
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Bijlage 4.8. 

TOEUCHTING FORMUUER KINDERGENEESKUNDIGE CONSULTEN 

Dit is een vragenlqstvoor het onderzoek "Samenwerking Ziekenhuis~Eersteliin met betrekking tot 
de kindergeneeskunde" I dat door het Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut en het Sophia 
Kinderziekenhuis/Afdeling Kindergeneeskunde EUR wordt verricht. 
In de eerste fase van dit onderzoek (1988) verzamelen wij gegevens in de huisartspraktijken en 
op de polikliniek von het Sophia Kinderziekenhuis. 
Een uitgebreide projectbeschrijving heeft u ontv'angen of zenden wij u graag alsnog. 
Wij vragen u dit formulier in te vullen, wanneer een patient van een aan dit onderzoek meewerw 

kende huisarts uw spreekuur bezoekt. 
Verdere verwerking geschiedt met inachtneming van de privacy van patient en arts. 

Sebnuik een HS-potlood, maak de hokjes zwart. Soms moet u meer invullen; dit wordt later 
gecodeerd. 
De meeste vragen spreken voor zich. 

Vijfpuntssachalen: de beide uitersten betreffen het volledig of volstrekt niet van toepassing zijn 
van het gevraagde. Het tweede en vierde hokje, wanneer er sprake is van een nadruk aan een 
van de zijden. Wanneer het gevraagde zich naar uw mening ongeveer halverwege beide extremen 
bevindt, maakt u het middelste hokje zwart. 
NB: Als u over het gevraagde geen mening heeft, niets invul/en. 

Hiema volgt nog een enkele toelichting per vraag. 

Vraag 10. 
Reden of klacht noteren zoals de ouders het formuleren. 

Vraog 11 en 18. 
Om inzicht te krijgen in de morbiditeit bij de huisarts en specialist vragen wij een diagnose en de 
mate waarin u hierover zeker bent. 

Vraag 23. 
Wij willen graag weten of bij de behandeling van deze patient aan de betrokkenen duidelijk is 
welke problemen des huisarts en welke des specialist zijn. 

Dank voor uw medewerking. 

Dit formulier graag inleveren op het secretariaat polikliniek algemene kindergeneeskunde ofvÎa 
de interne post zenden aan L.W.A. van Sujjlekom~Smit. 

Als tegenprestatie onzerzijds zult u met elk ingezonden formulier meedingen bij de verloting 
van een kindergeneeskundig standaardwerk. 

L.WA van Suijlekom-Smit 
E. Kraaijeveld 
J.e. van der Wouden 
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Bijlage 4.9. 

REGLEMENT TER BESCHERMING VAN DE PERSOONWKE LEVENSSFEER VAN DE BIJ HET ON
DERZOEK "SAMENWERKING ZIEKENHUIS - EERSTE WN MET BETREKKING TOT KINDER
GENEESKUNDE" BETROKKEN PERSONEN. 

Doel: Het scheppen van waarborgen voor het recht op privacy binnen het kader van' het verrich
ten van wetenschappeliik onderzoek. Zodra de gegevens in het verwerkingssysteem worden 
ingevoerd, bevatten zij geen op individuele personen herleidbare gegevens meer. 

I. Algemene bepalingen 

Artikel). Definities 
In dit reglement wordt verstaan onder: 

de huisartsen: alle aan het onderzoek meewerkende huisartsen 
de kinderartsen: alle aan het onderzoek meewerkende kinderartsen 
het onderzoek: zie protocol 
de onderzoekers: de in het protocol genoemden 
de projectleider(s): de hoofden van de vakgroepen Huisartsgeneeskunde en Kindergeneeskunde 
van de Erasmus Universiteit te Rotterdam. 
de projectgroep: de projectleiders en de onderzoekers. 
patiënten: alle 0-14 jarigen, die de gedurende de registratieperiode contact opnemen met een 
aan het onderzoek meewerkende huisarts en/ of kinderarts. 
verwerkingssysteem: het geheel van apparatuur en programmatuur dat geschikt is voor de ver
werking en analyse van de gegevensverzameling. 

Artikel 2 
De projectgroep is verantwoordelijk voor de naleving van dit reglement met het oog op de 
bescherming van de persoonlijke levenssfeer van de bii het onderzoek betrokken personen. 

Artikel 3. Gegevensverzameling 
De projectgroep verzamelt ten behoeve van wetenschappeliik onderzoek gegevens, die worden 
verstrekt door de bij het onderzoek betrokken huisartsen, kinderartsen en praktijkassistenten van 
de huisartsen. 

11_ Beheer 

Artikel 4. De beheerder 
De beheerder van de gegevensverzameling is het hoofd van de vakgroep Huisartsgeneeskunde 
van de Erasmus Universiteit te Rotterdam, Prof.Dr. H.J. Dokter. 

Artikels 
De gegevensverzameling is gedurende de periode dat de gegevens worden verzameld en 
geanonimiseerd in het verwerkingssysteem worden opgeslagen, alleen toegankelijk voor de 
projectgroep en administratieve medewerkers indien deze door de projectleiders daartoe be
voegd zijn verklaard. Hierbij zijn de regels van het (medisch) beroepsgeheim van toepassing. 
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111. Gegevensverzameling 

Artikel 6 
Gegevens van patiënten worden op de volgende wijze verkregen: 
1. uit de door de huisartsen, proktiikassistenten en eventuele waarnemers ingevulde formulieren 

betreffende contacten, verwiizingen en polikliniekbezoek; 
2. uit de patiëntenbestanden van de huisartsen; 
3. uit de door de kinderartsen ingevulde formulieren betreffende polikliniekbezoek en 

patiëntenstatussen; 
4. eventueel uit het bevolkingsregister van de gemeente. 
5. uit gegevens van het Regionaal Ziekenfonds Gouda-Woerden en het Landeliik Infannatiesysteem 

der Ziekenfondsen. 

Artikel 7 
Bij het verzamelen en verwerken van de gegevens ten behoeve van het onderzoek en bij even
tueel vervolgonderzoek wordt de volgende procedure gevolgd ter bescherming van de persoon
liike levenssfeer van de patiënten: 
- elk registratieformulier heeft een uniek nummer; 
. nadat de gegevens gecontroleerd en eventueel aangevuld ziin, worden de patiëntgegevens en 

de artsgegevens gecodeerd; 
- deze anonieme gegevens worden opgeslagen in het verwerkingssysteem; 
- alle informatie, die nodig is om de codenummers te reconstrueren, zal gedurende het onder-

zoek alleen toegankelijk zijn voor de onderzoekers en bij het afsluiten van het onderzoek 
worden vernietigd. 

IV. De gegevens 

ArtikelS 
Publicatie van de tijdens dit onderzoek verkregen gegevens zal steeds zodanig geschieden, dat 
de in of bij de publicatie vennelde gegevens niet herleidbaar zijn tot individuele personen dan 
wel tot individuele huisartspraktijken en/of specialistenpraktijken, tenzij hiervoor de toestem
ming is gevraagd en verkregen van de betrokkenen. 

Artikel 9 
Dit reglement is per 1 ianuari 1988 in werking getreden en blijft van kracht tot de gegevens
verzameling wordt vernietigd. 
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Bijlage 4.10. ICPC en toevoegingen 

versie gebruikt tijdens Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de 
huisartspraktijk 

A Algemeen 

AO' Pijn 
A02 Koude (rillingen) 
A03 Koorts/verhoging 
A04 Algemene malaise 
A05 Algemene achteruitgang 
A06 Flau'NVollen, bewustzijnsverlies 
A07Como 
A08 Zwelnng NEC 
A09 Zweten NEC 
A'O Bloeoing, lokalisatie NNO 
A 11.1 Kolieken zuigeling 
A 1 , .2 Excessief huilen zuigeling 
A 11.9 Algemene symptomen zuigeling 
A' 2 Allergie/allergische reaene NNO/NEC 
A 13 Bezorgd over bijwerking geneesmiddel 
A 14 Seniliteit/veroudering 
A 15 Verzoek om euthanasie 
A23 Bezorgd over gezondheid kind 
A24 Angst voor medisch handelen/ingreep 
A25 Angst voor de dood 
A26 Angst voor kanker NNO/NEC 
A27 Angst voor andere ziekte(n) NNO/NEC 
A28 Beperking/handicap NNO 
A29 Algemene symptomen/klochten NEe 
A70 Tuberculose 
A7l Mazelen 
Al2 Waterpokken 
Äl3Maioria 
A74 Rode hond 
A7S Mononudeosis infectiosa 
A76 Virusinfectie met exantheem NEe 
A77 Virusinfecties NNO/NEe 
Al8 Infectieziekten NNO/NEC 
A79 Carcinomatosis/Kanker NEC 
A80 Ongeval/trauma NNO 
A81 Multiple traumata/inwendige kneuzingen 
A82 late gevolgen traumata 
A83 Foutief gebruik geneesmiddelen 
A84.1 Intoxicatie benzodiazepinen 
A84.9lntoxicatie overige geneesmiddelen 
A85.1 8ijwerking geneesmiddel: allergie 
AS5.2 Bijwerking orale anticonceptie 
A85.9 Bijwerking geneesmiddel: overige 
A86 Toxische effecten overige stoffen 
AS7.1 Haematoma 
AS7.2 Wondinfecties 
AS7.9 Overige complicaties medisch handelen 

ASS.1 Reisziekte 
ASS.9 Schadelijke effecten fysische factoren 
A89 Schadelijk effect prothese NEC 
A90 Multiple congenitale afwijkingen 
A91 Afwijkende uitslag onderzoek NEC 
A92 Taxoplasmose 
A93 Pre-/immoture levend geboren baby 
A94.1 Icterus neonatorum 
A94.2 Respirotory Distress Syndrome 
A94.3 Dyspepsia/diarrhoea neonatorum 
A94.4 Conjunctivitis neonatorum 
A94.9 Aandoeningen perinatale periode NEe 
A95 Perinatale sterfte 
A96 Sterfte (excl. perinatale A95) 
A97 Geen ziekte 
A98 Sportletsel 
A99 Algemene ziekten NEe 

B Bloed, bloedvonnendeorganen, lymfestelseJ, milt 

802 Vergrote Iymfeklier(en) 
B03 Symptomen lymfeklieren NEe 
B04 Symptomen bloecl/-vormende organen 
825 Angst voor AIDS 
826 Angst voor kanker bloedorganen 
827 Angst voor overige ziekten bloedorganen 
B28 Beperking bJoedorganen 
B29 Klochten bloeoorganen NNO/NEC 
870 Acute lymphodenitis/lymphangitis 
871 Chronische/aspecifieke Jymphadenitis 
872.1 Ziekte van Hodgkin/overige maligne lymfomen 
B72.2 leukemie 
B73 Maligne neoplasma bloedorganen 
874 Benigne neoplasma bloedorganen 
876 Miltruptuur 
877 letsels bloedorganen NEC 
878 Heriditaire haemolytische anemie 
B79 Congenitale afwijkingen bloedorganen 
880 IJzergebreksanemie 
881.1 Pernicieuze anemie 
881.2 Foliumzuurgebreksanemie 
8S1.9 Gebreksanemie NEC 
B82 Anemieën NNO/NEC 
883.1 Haemofilie 
B83.9 Purpura, abnonmale bloeoplaatjes NNO 
884 Abnormale witte bloedlichaampjes 
885 Afwijkende uitslag haematologisch onderzoek 
886 Afwijkingen haemotologisch onderzoek NEe 
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B87 Splenomegalie 
B90 HIV-infectie (AIDS en ARC) 
B99 Aandoeningen bloedorganen NNO/NEC 

o Maag-darmkanaal 

DOl Buikpijn/buikkrampen, gegeneraliseerd 
D02 Maagpijn/maaglijden 
D03 Zuurbranden/pyrosis:maag/slokdarm 
004 Anorectale pijn 
D05 Peri-anale jeuk 
D06 Overige gelokaliseerde buikpijn 
D07 Verteringsstoornissen 
008 Flatulentie, pijn door gasvorming 
D09 Misseliikheid 
Dl0 Braken 
Dl1 Diarree 
D120bsnpatie 
D 13 Geelzucht 
D14 Bloedbraken, haematemesis 
D15 Zwarte ontlasting, melaena 
D 16 Rectaal bloedverlies 
017 Incontinent voor faeces 
D 18 Verandering defaecatiepatroon 
Dl9 Klachten gebit/tandvlees 
D20 Klachten mand/rong/lippen 
021 s!ikstoornissen 
D24 Gelokaliseerde zwelling buik NNO 
025.1 Ascites 
D25.9 Verandering in buikomvang NEC 
026 Angst voor kanker maag-darmkanaal 
027 Angst overigeziekten maag-darmkanaal 
D28 Beperking/handicap maag-darmkanaal 
029 Klachten maag-darmkanaal NEC 
D70 Infectieuze diarree/dysenterie 
D71 Bof 
072.1 Hepatitis A (hepatitis infectiosa) 
D72.2 Hepatitis B (serumhepatitis) 
D72.3 Hepatitis non A non B 
D73 Oxyuren, oscaris, parasieten/wormen 
074 Overigevermoede infectiesmaag/darmkanaal 
D75.1 Maligne neoplasma maag 
D75.2 Maligne neoplasma colon 
075.3 Maligne neoplasma rectum/anus 
D75.9 Maligne neoplasma maagdarmkanaal 
D76.1 Maligne neoplasma pancreas 
D76.9 Maligne neoplasma: overige 
077 Benigne neoplasma maag/darmkanaal 
078 Niet gespecificeerd neoplasma maag/darm 
D79 Corpus alienum maag/darmkanaal 
D80 letsels maag/darmkanaal NEC 
081 Congenitale afwijkingen maag/darmkanaal 
082 Ziekte van gebit/tandvlees 
083 Ziekte van mond/tong/lippen 
D84 Ziekte van slokdanm NEC 
D85 Ulcus duodeni 
086.1 ulcus ventriculi 
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086.9 Peptische ulcera NEC 
087 Afwijkingen maagfunctie/ gastritis 
D88 Appendicitis (+ complicaties] 
D89 Hernia inguinalis 
D90 Hernia hiatus oesophagei 
D91 Hernia abdominales.: overige 
D92 Diverticulosis/ divertkulitis 
D93 Irritable bowel syndrome 
D94 Chronische enteritis! colitis ulcerosa 
095.1 Fissura ani 
D95.2 Fistula ani 
D95.3 Perianaal abces 
096 Hepatomegalie 
D97.1 levercirrhosis 
D97.9 Overige chr hepatitiden/leverziekten 
D98.1 Cholecystitis 
D98.2 Cholelithiasis 
D98.9 Ziekten galblaas/galwegen NEC 
D99.1 Pancreasaandoeningen NEC 
D99.2 Adhesies 
D99.3 Acute buik NEC/(sublileus 
D99.9 Ziekten maag/donmkanaal NEC 

FOog 

F01 Piin oog 
F02 Roodheid oog 
F03 Afscheiding oog 
F04 Vlekken voor oog 
F05 Klachten visus NEC 
F13 Abnormale sensaties oog 
F14 Abnormale oogbewegingen 
F15 Abnormaal uiterlijk oog 
Fl 6 Verschijnselen oogleden 
F17 Klachten bril 
F18 Klachten contactlenzen 
F27 Angst voor oogziekte/blindheid 
F28 Beperking/handicop oag 
F29 Klachten oog NEC 
F70.1 Infectieuze conjunctivitis: viraal NNO 
F70.2 Infectieuze conjunctivitis: bacterieel 
F70.9lnfectieuze conjunctivitis: overige 
F71 Overige conjunctivitis: allergisch/NEe 
F72 Hordeolum/ chalazion/blepharitis 
F73.1 Iridocyclitis 
F73.2 Keratitis herpetico 
F73.3 ulcus corneae 
F73.9 Ooginfecties NEC 
F74 Neoplasma oog! oogholten 
F75 Contusie/blauw oog/ cornea/erosie 
F76 Corpus alienum oog 
F79letsel oog NEC 
F80 Docryo-stenosis congenita 
F8l Congenitale afwijkingen oog NEC 
F91 Refractie afwijkingen 
F92 Cataract 
F93 Glaucoom 



F94 Blindheid 
F99 _, Strobismus 
F99.2 Retinopathie 
F99.3 Ectropion/entropion 
F99.9Ziekten oog NEe 

HOor 

HOl Oorpijn 
H02 Gehoorklachten 
H03 Resoneren/brommen/oorsuizen 
H04 Afscheiding uit oor 
HOS Sloed in/uit oor 
H 13 Verstopt gevoel oor 
HlS Bezorgd over uiterlijk OOf 

H27 Angst voor oorziekte 
H28 Beperking/handicap oor 
H29 Klachten oor NEe 
H70 Otitis exteme 
H7' Otitis media acuto/myringitis 
H72 Niet-eHerÎge otitis medio 
H73 Ontsteking tuba eustochii 
H74.1 Cholesteotomo 
H74.2 Chronische etterige otitis media 
H74.3 Mastoïditis 
H74.9 Infecties oor NEe 
H75 Neoplasma oor 
H76 Corpus alienum oor 
H77 TrommelvJiesperforatie 
H78 Oppervlakkig letsel oor 
H79 letsel oor NEe 
HSO Congenitale afw.jikingen oor 
H8l Cerumen 
H82.1 Meniére, ziekte von 
H82.9 Otogene vertigo syndromen NEe 
H83 Otosclerosis 
H84.1 Presbyocusis 
H84.2 Acoustisch trauma/lawaaidoofheid 
H84.9 Doofheid NEe 
H99 Ziekten oor/mastoïd NEC 

K Hart-vaotstelsel 

KO' Pijn (hartl 
K02 Beklemd en zwaar gevoel (hartl 
K03 Pijn (bloedvatenl 
K04 Hartkloppingen 
KOS Irregulaire hartslag/pols 
K06 Gerwollen aderen 
K07 Oedeem extremiteiten 
K24 Angst voor hartinfarct 
K2S Angst voor hege bloeddruk 
K27 Angst ziekten hart-vaatstelsel 
K28 Beperking hart-vaatstelsel 
K29 Klachten hart-vaatstelsel NEe 
K70 Infecties hart-vaatstelsel 

K71 Neoplasma hart-vaatstelsel 
1<72 Letsel hart-vaatstelsel 
1<73 Congenitale afwijkingen hart-vaatstelsel 
K7 4 Acuut reuma/reumatische hartziekten 
K75.1 Acuut myocardinfarct 
1<75.2 Dreigend infarct 
1<76.1 Angina pectoris 
K76.2 Oud infarct, doorgemaakt infarct 
1<76.3 Coronairsc!erosis 
K76.9 Chronisch ischemische hartziekten 
K77 Decompensatio cordis 
K78 Atriumfibrilleren 
K79 Paroxysmale tachycardie 
KSO Extrasystoles en ectopische slagen 
K81 Hartgeruis NNO 
K82 Cor pulmonale 
K83 Klepafwijkingen[niet-reumatische) NNO 
K8A.1 Atrio-ventriculair-/bundeltakblock 
K8A.2 Cardiomyopathie 
K84.3 Ritmestoornissen NEC 
K84.9 Hartziekten NEe 
K8S Verhoogde bloeddruk 
K86 Ongecompliceerde hypertensie 
KB7 Hypertensie met orgaanafwiikingen 
K8B [Houdings-) hypotensie 
KB9 Voorbijgaande cerebrale ischemie 
K90.1 Cerebrovasculair accident 
K90.2 Subarachnoïdale bloeding 
K90.9 CerebrovascuJaire ziekten NEC 
K91 Atherosclerosis 
K92.1 CJaudicatio intennittens 
K92.9 Arteriële obstructies NEC 
K93 Longembolie/longinfarct 
K94.' Thrombophlebitis 
K9A.2 Thrombosis venosum 
K9S.1 Varices 
K95.2 ulcus cruris 
K96 Haemorrhoiden (+ complicaties) 
K99.1 [Postmastectomie) lymfoedeem 
K99.9 Ziekten vaatstelsel NEe 

l Bewegingsapparaat 

LO' Klachten nek 
L02 Klachten rug 
L03 Loge rugpijn zonder uitstraling 
LOA Klachten thorax/ribben 
LOS Klachten flanken 
L06 Klachten oksel 
L07 Klachten kaak 
LOB Klachten schouder 
L09 Klachten arm 
Ll 0 Klachten elleboog 
L" Klachten pols 
L12 Klachten hond en vingers 
L' 3 Klachten heup 
L'4 Klachten been/dijbeen 
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L 15 Klachten knie 
L 16 Klachten enkel 
L 17 Klachten voet en tenen 
L 18 Myalgie/fibrositis/spierkrampen 
L 19 Klachten meerdere spieren NEC 
L20 Klachten meerdere gewrichten 
l21 Symptomen/klachten hoofd 
L22 Symptomen/klachten aangezicht 
L25 Klachten extremiteiten NNO 
L26 Angst voor kanker bewegingsapparaat 
L27 Angst ziekten bewegingsapparaat 
L28 Beperking bewegingsapparaat 
L29 Klachten bewegingsapparaat NEC 
L70.1 Bornholm, ziekte van 
L70.2 Osteomyelitis/ostélis pyogenes 
L70.9Infecties bewegingsapparaat NEC 
L71.1 Benigne neoplasma bewegingsapparaat 
L71.2 Maligne neoplasma bewegingsapparaat 
L71.9 Nietgespecif. neoplasma bewegingsapparaat 
L72 FrachJur radius/ulna 
L73 Fractuur tibia/fibula 
L7 A Fractuur os (meta)carpale/tarsale 
L75.1 FrachJur collum femoris 
L75.9 Fractuur overige femur 
L76.1 Fractuur schedel 
L76.2 FrachJur aangezichtsbeenderen 
L76.3 FrachJur wervelkolom 
l76.A Fractuur rib 
L76.5 Fractuur clavicula 
l76.6 Fractuur humerus 
176.7 Frac1uur bekken 
L76.9 Fractuur NEC 
L77 Distorsie enkel 
178 Distorsie knie 
179.1 Distorsie schouder, arm, elleboog 
L79.2 Distorsie pols, hand, vingers 
L79.3 Distorsie voet, tenen 
L79.4 Distorsie wervelkolom 
179.5 Distorsie cervicale wervelkolom 
179.6 Zweepslag kuit 
179.9 Distorsie letsel bewegingsapparaat NEC 
L80.1 (Sub)luxatie/dislocatie schouder 
l80.2 (Sub)luxatie/dislocatie kaak 
L80.9 (Sub)luxatie, dislocatie NEC 
L82.' Congenitale heupluxatie 
L82.9 Congenitale afwijkingen bewegingsapparaat 
L83 Afwijkingen cervicale wervelkolom 
L8A.l Arthrose cervicale wervelkolom 
L84.2 Arthrose thoracale/lumbale wervelkolom 
L85 Verworven misvorming wervelkolom 
L86.1 Rugpijn met uitstraling 
L86.2 Lumbaga 
L86.3 Ischialgia 
L86.A Hernia Nuclei Pulposi/ discus afwijkingen 
L87 Ganglion 
L88.1 Reumatoïde arthritis 
L88.2 Spondylitis ankylopoetica 
L89.1 Coxarthrosis 
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L89.2 Gonarhrosis 
l89.9 Arthrosis NEC 
L91 Aandoeningen gewrichten/weke delen 
L92 Schouderafwijkingen, inclusief bursitis 
L93.1 Bursitis/bursa~afwiikingen NEC 
L93.2 Epicondylitis lateralis 
L93.9 Tendinitis/synovitis 
L940steochondrosis 
L950steoporosis 
L96 Meniscus/kruisbandenbeschadiging 
L97.1 Retropatellaire chondropathie 
L97.9 Chronisch dérangement inwendige knie 
L98.1 Pedes plan i 
L98.2 Hallux valgus 
L98.3 Genua valga/vara 
L98.9 Verworven misvormingen extremiteiten 
L99 Ziekten bewegingsapparaat NEC 

N Zenuwstelsel 

NOl Hoofdpijn 
N02 Aangezichtspijn 
N03linteiingen vingers/voeten/tenen 
N04 "Restiess legs syndrome" 
N05 Sensibiliteitsstoornissen NEC 
N07 Convulsies 
N16 Klachten tast, reuk, smaak 
N17Vertigo 
N18 Verlamming 
N19 Klachten spraak 
N26 Angst voor kanker zenuwstelsel 
N27 Angst voor overige ziekten zenuwstelsel 
N28 Beperking/handicap zenuwstelsel 
N29 Klachten zenuwstelsel NEC 
N70 Poliomyelitis/enterovirusinfecties NEC 
N71 Meningitis/encephalitis 
N72 Tetanus 
N73 Infectieziekten zenuwstelsel NEC 
N74.1 Maligne neoplasma hersenen 
N74.9 Maligne neoplasma zenuwstelsel NEC 
N75 Benigne neoplasma zenuwstelsel 
N76 Niet gespecificeerd neoplasma zenuwstelsel 
N79.1 Commotio cerebri 
N79.2 Contusio cerebri 
N80 Hoofdiefseis zonder schedelbreuk 
N81 Letsel zenuwstelsel NEC 
N85 Congenitale afwijkingen zenuwstelsel 
N86 Multiple sclerosis 
N87 Parkinsonisme 
N88 Epilepsie, alle vormen 
N89 Migraine 
N99.1 Facialis parese 
N99.2 Trigeminus neuralgie 
N99.3 Carpool tunnel syndroom 
N99.4 Cluster headache [Horton neuralgie) 
N99.5 Preseniele dementie Alzheimer 
N99.8 Aandoeningen perifere zenuwstelsel NEe 
N99.9 Aandoeningen centrale zenuwstelsel NEC 



P Psyche 

POl Angstige, nerveuze gevoelens 
P02 Acute stress 
P03 Depressieve gevoelens 
P04 Geïrriteerd, boos gevoe!/gedrog 
P05 Gevoel van onrust! geagiteerd zjjn 
P06 Suïcide 
P07 Slaapstoornissen 
POS Seksuele problemen 
P09 Overbezorgd zijn omtrent gezondheid 
P10Spanningshoofdpijn 
Pl 1 Hyperventilatie syndroom 
P12 Enuresis 
P13,1 Anorexia nervosa/boulimie 
P13.9 Eetproblemen NEC 
P15 Chronisch alcoholmisbruik 
P16 Acuut alcoholmisbruik 
Pl7 Rookverslaving 
P18.1 Drugsverslaving 
Pl 8.9 Geneesmiddel verslaving NEe 
P19 Misbruik andere stoffen NEe 
P20 Geheugen-/oriëntotiestoornissen 
P22.1 Encopresis 
P22.2 Overactief kind 
P22.3 Minimal Brein Dysfunction 
P22.9 Gedragsstoornissen kind NEe 
P23 Gedragsstoornissen volwassene 
P24 Levensfase problematiek: volwassene 
P25 Achterstand psychomotorische ontwikkeling 
P26 Gedragsstoornissen adolescent 
P27 Angst voor psychische aandoening 
P28 Beperking/handicap psyche 
P29 Psychische problemen/klachten NEe 
P70.1 Dementia senilis 
P70.2 Puerperaal psychose 
P70.9 Organische psychose 
P71 Schizofrenie, alle vormen 
P72.1 Endogene, unipolaire depressie 
P72.2 Manisch depressieve psychose 
P72.9 Affectieve psychosen NEe 
P73 Niet gespecificeerde psychosen NEC 
P7 A Angst/angst-toestand 
P75.1 Hysterie 
P75.2 Hypochondrie 
P76 Exogene/neurotische depressie 
P77 Mentale retardatie 
P78 Surmenage/neurasthenie 
P80 Karakterstoornissen 
P99.1 Fobieën 
P99.8 Neurotische aandoening NEC 
P99.9 Psychische problemen NEC 

R Ademhalingsorganen 

ROl Piin bii ademhaling 
R02 Kortademigheid 

R03 Piepend ademhalen 
R04 Ademhalingsproblemen 
R05 Hoesten 
R06 Neusbloeding 
R07 Niezen/verstopte neus/loopneus 
ROS Klachten neus NEC 
R09 Klachten sinus 
R2l Klachten keel 
R22 Klachten tonsillen 
R23 Klachten stem Ibonden) 
R2A Ophoesten van bloed 
R25 Abnormaal sputum/slijm NEe 
R26 Angst voor kanker ademhalingsorganen 
R27 Angst ziekten ademhalingsorganen 
R28 Beperking/handicap ademhaling 
R29.1 Cyanosis 
R29.2 Hik 
R29.9 Klachten ademhalingsorganen NEe 
R70 Longtuberculose 
R7' Kinkhoest 
R72.' Scarlatina 
R72.9 Streptococcen infectie keel NEC 
R73 Furunkel! abces neus 
R7 A Infectie bovenste luchtwegen 
R75 Sinusitis 
R76 Acute tonsillitis, acute adenoïditis 
R77 Acute laryngitis/tracheïtis/ croup 
R78 Acute bronchitis/bronchiolitis 
R80lnRuenza 
RBl Pneumonie 
R82 Pleuritis 
R83 Infecties ademhalingsorgonen NEe 
R8A.' Maligne neoplasma trachea/bronchus 
R8A.9 Maligne neoplasma ademhalingsorganen 
R85 Benigne neoplasma ademhalingsorganen 
R86 Ongespecif. neoplasma ademhalingsorganen 
R87 Corpus alienum neus,larynx,bronchus 
Raa Letsel ademhalingsorganen 
R89 Congenitale afwijkingen ademhalingsorganen 
R90 Hypertrofie/chronische infectie tonsillen 
R91.1 Chronische bronchitis/bronchiëctasieën 
R9l.2 CARA NEe 
R93 Pleura-aandoening NEC 
R95 Emfyseem/chronische longaandoening 
R96 Astma/astmatische bronchitis 
R97 Hooikoorts, allergische rh'mitis 
R99.1 Neusseptumdeviatie 
R99.2 Neuspoliepen 
R99.3 Stembandknobbels 
R99.9 Aandoeningen ademhalingsorganen NEC 

S Huid/onderhuids weefsel 

SOl Pijnlijke, gevoelige huid 
S02 Jeuk, huidirritatie 
S03.' Wratten 
S03.2 Condyloma acuminatum 
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504 Lokale zwell;ng/popel/knobbel 
505 Mult;ple zweIHngen/popels/knobbeis 
506 Lokole roodhe;d/ ecytheem 
S07 Gegeneraliseerde roodheid/erytheem 
S08 Veranderingen huidskleur NEe 
509 Geïnfecteerde vinger, teen, nagelriem 
S10 Furunkel/ carbunkel/cellulitis 
511 Lokale huidinfecties NEe 
S 12 Insektenbeet 
513 Dierenbeet, mensenbeet 
S 14 Verbrandingen/brandwonden 
515 Corpus olienum in huid 
516 Blauwe plekken, kneuzing 
S17 Schaafwond, schram, blaar 
S18 Scheurwond, snijwond 
519 Letsel hu;d/onderhu;ds weefsel NEe 
520 likdoorn/collus 
521 Opbouwstoornis structuur huid 
522 Klochten nogels 
523.1 Haaruitval 
523.2 Hirsutisme 
523.9 Klachten hoofd/Jichoomsbehoring 
526 Angst voor kanker huid 
527 Angst ziekten huid/onderhuids weefsel 
S28 Beperking huid/onderhuids weefsel 
529 Klochten hu;d/onderhuds weefsel NEe 
S70 Herpes zoster 
571.1 Herpes s;mplex Hp/mond 
571.2 Herpes simplex genitolio 
571.9 Herpes simplex overige lokalisaties huid 
S72 Scabies en overige mijten 
S73 Pediculosis en overige huid-infestaties 
S74.1 Zwemmerseczeem 
S74.2 Pityriasis versicolor 
S74.3 Onychomycosis 
S74.9 Dermatophytose/- mycose NEC 
S75 Monoliasis/ candidiasis 
S76.1 Erysipelas 
S76.2 Molluscum contagiosum 
S76.9 Infecties huid/onderhuids weefsel NEC 
S77 Maligne neoplasma huid/weefsel 
S78lipoom 
S79 Benigne neoplasma huid NEC 
S80 Niet gespecificeerd neoplasma huid 
S81 Hemangioma/lymfangioma 
S82 Naevus 
S83 Congenitale afwijkingen huid NEC 
S84 Impetigo 
S85 Sinus", fistel-, cyste pilonidolis 
S86 Seborrhoïsch eczeem 
S87 Atopisch of constitutioneel eczeem 
S88.1 Contacteczeem 
588.2 Eczeem NEe 
S89 luieruitslag 
S90 Pityriasis roseo 
S91 Psoriasis 
S92 Aandoening zweetklieren 
S93 Atheroomcyste 
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S94 Ingegroeide/aandoening nagels 
S95 Alopecia/folliculitis/ aandoening haar 
S96 Acne vulgaris 
S97 Chronisch ulcus huid/decubitus 
S98 Urticaria 
S99.1 Verruca seborrhoica/senilis 
S99.2 Acne rosacea/ erytheem aandoeningen NEC 
S99.9 Aandoeningen huid/onderhuids weefsel NEC 

T Endocriene klieren, metabolisme en voeding 

TOl Overmatige dorst 
T02 Overmatige eetlust 
T03 Verminderde eetlust 
T04 Voedingsprobleem kind 
TOS Voedingsprobleem volwassene 
T06 Voedingsprobleem NEC 
T07 Gewichtstoename 
T08 Gewichtsverlies 
T09 Gewichtsprobleem N EC 
Tl0 Achterstand fysiologische ontwikkeling 
Tl1 Dehydrot;e 
Tl2 Knobbel/zwelHng sch;ldkl;er 
T26 Angst voor kanker endocriene klieren 
T27 Angst aandoeningen endocriene klieren 
T28 Beperking endocriene klieren 
T29 Klachten endocriene klieren/voeding NEC 
170 Infectieziekten endocriene klieren 
171 Maligne neoplasma schildklier 
T72 Benigne neoplasma schildklier 
T73 Niet-gespecifi. neoplasma endocriene klieren 
T7 4 letsel aan schildklier 
T78 Persisterende ductus 
T80 Congenitale afwijkingen endocriene klieren NEe 
T81 Struma, schildkliernodus 
T82 Obesitas 
T85 Hyperthyreoidie/thyreotoxicosis 
T86 Hypothyreoidie/ myxoedeem 
T87 Hypoglycaemie 
T88 Renale glucosurie 
T90 Diabetes mellitus 
T91 Vitamine-/voedingsdeficiëntie NEe 
T92 Jkht 
T93 Vetverteringstoornis 
T99.1 Aandoening schildklier NEe 
T99.2 Aandoening endocriene klieren NEC 
T99.3 Aandoening metabolisme NEC 

U Urinewegen 

UOl Dysurie 
U02 Frequente/urgente mictie 
U04 Urine incontinentie 
U05.1 Urineretentie 
U05.2 Anuria/oligurie 
U05.9 Klachten mictie NEC 



U06 Haematurie 
U07 Klachten urine NEe 
U13 Klachten blaas NEC 
U14 Klachten nieren 
U26 Angst voor kanker urinewegen 
U27 Angst voor overige ziekten urinewegen 
U28 Beperking/handicap urinewegen 
U29 Klachten urinewegen NEC 
U70 Acute pyelonephritis/pyelitis 
U71 Cystitis/overige urineweginfecties NNO 
U72 Niet gespecificeerde, venerische, urethritis 
U75 Maligne neoplasma nier 
U76 Maligne neoplasma blaas 
U77 Maligne neoplasma urinewegen NEC 
U78 Benigne neoplasma urinewegen 
U79 Niet gespecificeerd neoplasma urinewegen 
U80 Letsel urinewegen 
U85 Congenitale afwijkingen urinewegen 
U88 Glomerulonephritis/nephropafhie 
U90 Orthostotische albuminurie/proteinurie 
U95 Nier-, ureter", blaassteen 
U98.1 Glucosurie 
U98.2 Albuminurie 
U98.9 Afwijkende urinetestuitslag NEC 
U99.1 Chronische pyelitis/pyelonephritis 
U99.2 Urethrastrictuur 
U99.3 Uraemie 
U99.9 Aandoeningen urinewegen NEC 

W Zwangerschap, bevalling, anticonceptie 

WOl Ben ik zwanger? 
W02 Angst om zwanger te zijn 
W03.1 Bloeding tijdens zwangerschap < 16 wk 
W03.2 Bloeding tijdens zwangerschap> 16 wk 
W04 Vaginale afscheiding tijdens zwangersch. NEC 
WOS Misselijkheid/braken in zwangerschap 
W06 Zwangerschapswens 
W10 Morning otter pil/postco"llale anticonceptie 
WIl Anticonceptie/pil 
W12 Anticonceptie/IUD 
W13 Anticonceptie/sterilisatie 
W14 Anticonceptie/ NEe 
W1S Sub- of infertiliteit 
Wl7 Haemorrhagia post parfum 
W18 Klachten post-partum periode NEC 
W19 Klachten borstvoeding 
W20 Klachten mammae 
W21 Partus in gong 
W27 Angst complicaties zwangerschap/bevalling 
W28 Beperking tgv zwangerschap/anticonceptie 
W29.1 Albuminurie tijdens zwangerschap 
W29.2 Excessieve gewichtstoename zwangerschap 
W29.9 Klachten zwangerschap/anticonceptie 
WlO Urineweginfectie zwangerschap/kraambed 
Wll Infectieuze aandoeningen (zwangerschap) 
W72 Maligne neoplasma tgv zwangerschap 

W73 Benigne neoplasma tgv zwangerschap 
WlSletseJ, wat zwangerschap compliceert 
Wl6 Congenitale afwijking moeder 
W77 Niet-obstetrische aandoeningen 
Wl8 Zwangerschap: bevestigd 
W79 Niet-gewenste zwangerschap: bevestigd 
W80 Buitenbaarmoederlijke zwangerschap 
W81 Toxicose, {prae) ecclampsia 
W82.1 Abortus imminens 
W82.2 Spontane abortus NNO 
W83 Abortus provocatus 
W84.1 Hyperemesis gravidarum 
W84.2 Cervix-insufficiëntie 
W84.3 Meer/'Ing-zwangerschap 
W84.4 Oudere nullipara 
W84.5 liggingsafwijking foetus 
W84.6 Premature weeën 
W84.7 Serotiniteit 
W84.8 Belaste obstetrische anamnese 
W84.9 Verhoogd risico zwangerschap NEC 
W90 Normale bevalling, levendgeboren kind 
W91 Normale bevall;ng, doodgeboren k;nd 
W92.1 Bevalling: weeënzwakte 
W92.2 Bevalling: foeto-maternale disproportie 
W92.3 Bevalling: navelstreng complicaties 
W92.4 Kunstverlossing: sectio caesarea 
W92.5 Kunstverlossing: vacuumextractie 
W92.6 Perineum ruptuur 
W92.7 Episiotomie 
W92.8 Retentio placentae 
W92.9 Gecompliceerde bevoll;ng (levend k;nd) 
W93 Gecomp(;ceerde beval(;ng (dood k;nd) 
W94 Mastitis puerperalis 
W95 Aandoeningen borst kraambed NEC 
W96.1 Koorts kraambeo 
W96.2 Trombose kraambed 
W96.3 Endometritis kraambed 
W96.8 Infect;es kcaambeo NEC 
W96.9 Complicaties kraambed NEC 
W99.1 Placenta-stoornissen 
W99.2 Dysmaturitos 
W99.3 Voortijdig gebroken vliezen 
W99.9 Aandoeningen zwangerschJkraambed NEC 

X Vrouwelijke geslachtsorgonen en mamma 

XOl Piin aan vrouwelijke geslachtsorganen 
X02.1 Primaire amenorrhoe 
X02.9 Secundaire a-/hypomenorrhoe NEe 
X03.1 Overmatige menstruatie (regulair) 
X03.2 Overmatige menstruatie (irregulair) 
X04.1 Dysmenorrhoe 
X04.2 Ovulatiepijn 
X05.1 Metrorrhagia 
X05.9 Klachten menstruele cyclus NEC 
X06 Premenstruele symptomen 
X07 Klachten menopauze 
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X08 Post menopauzaal bloedverlies 
X09 Pijnlijke, moeilijke co'11us 
X10 PoskoIlooI bloedverlies 
Xll Vaginale afscheiding NEe 
X12 Klachten vagina NEe 
Xl3 Klachten vulva 
X14 Klachten bekken 
X15 Knobbel/gezwel mamma 
X16 Pijn mamma 
X17 Klachten mamma NEe 
X18 Uitstellen menstruatie (artificieel) 
X23 Angst geslachtsziekte vrouw 
X24 Angst sexuele functiestoornis vrouw 
X25 Angst kanker vrouwelijke geslachtsorganen 
X26 Angst kanker mamma 
X27 Angst aand. vr. geslachtsorganen/mamma 
X28 Beperking vr. geslachtsorganen/mamma 
X29 Klachten vr. geslachtsorganen/mamma NEC 
X70 Syphilis vrouwelijke organen 
X71.1 Gonorrhoe vrouwelijke organen 
X71.2 Geslachtsziekten vrouwelijke organen NEC 
X72 Urogenitale candidiasis 
X73 Urogenitale trichomoniasis 
X7 A Ontstekingen in bekkengebied 
X75.1 Carcinoma in situ cervix 
X75,9 Cervix carcinoma NEC 
X76 Maligne neoplasma mamma 
X77 Maligne neoplasma vr. geslachtsorganen NEe 
X78 Myoma, poliepen uterus/cervix 
X79 Benigne neoplasma mamma 
X80 Benigne neoplasma vr. geslachtsorganen NEC 
X81 Niet gespecif. neoplasma vr. geslachtsorganen 
X82 Letsel vrouwelijke geslachtsorganen/mammae 
X83 Congenitale afw. vr. geslachtsorganen/mammae 
X8A Vaginitis NNO/vulvitis (niet-venerisch) 
X85 Cervicitis/cervicale erosie NEC 
X86 Afwijkend uitstrijkje 
X87.l Prolapsus uteri/vaginae 
X87.2 Stress/incontinentie 
X88 Chronische cystevorming mamma 
X89 "Premenstrual tension syndrome" 
X90 Gardnerella infectie 
X99.l Bortholinitis/abces glandula Bartholini 
X99.2 Endometriosis 
X99.3 Atrofia vaginae/vulvae 
X99.4 Menarche symptomen 
X99.9 Ziekten vrouwelijke geslachtsorganen NEC 

Y Mannelijke geslachtsorganen en mamma 

YOl Pijn in penis 
Y02 Pijn in testes/scrotum 
Y03 Afscheiding uit penis/urethra 
Y04 Klachten penis NEC 
Y05 Klachten scrotum/testes 
Y06 Klachten prostaat 
Y07 Impotentie 
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Y08 Sexuele funktiestoornis NEC 
Y10 Infertiliteit/subfertiliteit 
Y13 Anticonceptie/sterilisatie 
Y14 Anticonceptie NEC 
Y16 Klachten mamma 
Y24 Angst sexuele functiestoornis 
Y25 Angst geslachtsziekten 
Y26 Angst kanker mnl. geslachtsorganen/mamma 
Y27 Angst ziekten mnl. geslachtsorganen/mamma 
Y28 Beperking mnl. geslachtsorganen/mamma 
Y29 Klachten mnl. geslachtsorganen/mamma NEC 
Y70 Syphilis mannelijke organen 
Y71.1 Gonorrhoe mannelijke organen 
Y71.2 Geslachtsziekten mannelijke organen NEC 
Y72 Urogenitale trichomoniasis 
Y73 Prostatitis/vesiculitis seminalis 
Y7 4 Orchitis/ epididymitis 
Y75lnfecties mannelijke geslachtsorganen NEe 
Y76.1 Maligne neoplasma prostaat 
Y76.2 Maligne neoplasma testis 
Y76.9 Maligne neop!. mnl. geslachtsorganen NEC 
Y77 Benigne neoplasma mnl. geslachtsorganen 
Y78 Niet-gespecif. neoplasma mnl. gesl.organen 
Y79 Niet-gespecif. neoplasma mannelijke mamma 
Y80 Letsel mannelijke geslachtsorganen/mamma 
YBl Phimosis/paraphimosis 
Y82 Hypospadie 
Y83 Niet-ingedaalde testis/ cryptorchisme 
YBA Congenitale aand. mnl. gesl.organen/mamma 
Y85 Benigne prostaathypertrofie 
Y86 Hydmcèle 
Y99 Aandoening mnl. geslachtsorganen/mamma 

Z Sociale problemen 

ZOl Armoede/financiële problemen 
Z02 Problemen voedsel/watervoorziening 
Z03 Problemen behuizing/buurt 
Z04 Problemen verhuizing/migratie 
Z05.1 Angst voor verlies boon 
Z05.2 Problemen werkomstandigheden 
Z05.9 Problemen werk NEC 
Z06 Problemen werkloosheid 
Z07 Problemen opleiding/studie 
Z08 Problemen sociale verzekering/bijstand 
Z09 Problemen justitie/politie 
Z10 Problemen gezondheidszorg/toegang 
Z11.1 Discriminatie (ras/ geslacht/geloof/nee) 
Zl 1.2 Buitenechtelijke zwangerschap 
Zll.3 illegaal verbliif 
Z11.4 Problemen met militaire dienst 
Z11.9 Probie. sociale/culturele/relig. waarden NEC 
Z12.1 Mishandeling/geweld door ouder 
Z12.2 Huwelijksproblemen 
Z12.9 Problemen tussen partners NEe 
Z13.1 Problemen a!coholverslaving partner 
Z1 3.2 Problemen drugsverslaving partner 



Z13.9 Gedragsproblemen partner NEe 
Z14 Problemen ernstig zieke/gehandicapte partner 
Z15.1 Problemen scheiding 
Z15.2 Problemen dood partner 
Z15.9 Problemen verlies partner NEC 
Z16.1 Mishandeling/verwaarlozing kind 
Z16.2 Relatieproblemen ouder-kind 
Z16.9 Problemen tussen ouder-kind NEC 
Z17 Gedragsproblemen kind 
Z18 Problemen emstig ziek/gehandicapt kind 
Z19 Problemen verlies/dood kind 
Z20 Relatieproblemen ouder/overige familie 
Z21 Gedragsproblemen ouder/overige familie 

Aanvullingen op de ICPC-codering 

Z22 Problemen zieke ouder/overige familieleden 
Z23.1 Problemen verlies/dood ouders 
Z23.2 Problemen verlies/dood andere familie 
Z24.1 Problemen dood/verlies vriend, kennis 
Z24.9 Relatieproblemen vrienden, kennissen 
Z25 Problemen mishandeling (incl. incest) 
Z26 Problemen met eigen ziek-zijn 
Z27 Angst voor sociale problemen 
Z28 Sociale handicap 
Z29.1 Eenzaamheid 
Z29.2 Problemen gezondheidsbedreigende factoren 
Z29.9 Sociale problemen NEe 

Een afvvijkende code werd gegeven aan de onderstaande aandoeningen, die binnen de ICPC 
moeiliik onder te brengen of niet duideliik te specificeren waren. 

In het A-hoofdstuk: 

• voedingsallergie 
• CHT-screening (afwijkend) 
• PKU-screening (afwijkend) 
• verminderde weerstand/recidiverende 

infecties 
• niet gevaccineerd 

In het Hoofdstuk: 

• (constitutioneel) te klein 
• (constitutioneel) te lang 
• puberteit te vroeg 
• puberteit te laat 
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Bijlage 9.1. Voorstel interventies ter bespreking vergadering 
Stichting Huisartsen Krimpen aan den IJssel 

Definitie en doelstelling 
De door ons gehanteerde deFinitie van consultatie is het benutten van wederzijdse expertise 
zonder overdracht van zorg. 
De vorm en doelstelling van deze consultaties verschilt voor patiënten die niet onder behande
ling van de kinderarts ziin en patiënten die reeds kortere of langere tiid op de polikliniek van het 
Sophia Kinderziekenhuis onder behandeling staan. 
Bq de eerste groep patiënten kan de huisarts de expertise van de kinderarts benutten zonder dat 
er sprake is van een verwiizing. Dit zou de zorg voor het zieke kind binnen de huisartspraktiik 
ten goede kunnen komen, bijvoorbeeld door het optimaliseren van laboratoriumdiagnostiek. 
Overwogen verwijzingen naar de kinderarts kunnen getoetst worden en daardoor doelmatiger 
zijn. Voor situaties waarin sterke opwaartse druk van de ouders wordt ervaren kan consultatie 
eveneens zinvol zijn. 
Bii de patiënten die reeds op de polikliniek kindergeneeskunde van het Sophia Kinderziekenhuis 
bekend ziin kunnen consultatie besprekingen door benutten van wederzqdse expertise onder 
andere leiden tot een betere afstemming van de zorgverlening. 

Orgonisotie 
De kinderarts is iedere donderdag van 10.00-13.00 uur aanwezig in het gezondheidscentrum 
voor consultatie. Voor consultatief overleg kunnen patiënten worden aangemeld door alle huis
artsen. De praktische planning (agenda) is in handen van één van de praktijkassistenten. 
Ten behoeve van de aanmelding van de patiënten en de evaluatie van de consultaties worden 
formulieren ontworpen. 

Ä. Consultotie niet bij de kinderorts bekende potiënten. 
De niet op de polikliniek kindergeneeskunde S.K.Z. bekende patiënten kunnen worden bespro
ken lAl) dan wel door de kinderarts worden gezien IA2). 
De aanmelding geschiedt in beide gevallen volgens door het proiectteam met de kinderarts en 
huisartsen overeengekomen richtliinen waarbii de volgende punten worden vastgelegd: 
- personalia 
- probleemstelling 
- motivatie voor aanmelding op het consultspreekuur b.v. steun bij diagnostische procedure, 

overleg over een therapieplan, geruststelling van de ouders die aandringen op een verwijzing 
etc. 

- de mate waarin de ouders of anderen b,v, C.B.- of schoolarts hebben aangedrongen op een 
verwijzing naar de kinderarts. 

- wat de huisarts met betreffende patiënt gedaan zou hebben in geval geen consultatie mogelijk-
heid bestond, zoals telefonisch overleg met de kinderarts, al dan niet verwijzen. 

Al. Het bespreken van de patiënt 
Het probleem van de potiënt wordt met de aanmeldende huisorts besproken tiidsduur ± 15 
minuten. Inhoud van de bespreking en het advies wordt door de kinderarts vastgelegd. Voor de 
evaluatie zal ook vastgelegd moeten worden wat de huisarts met het advies doet. 

A2. Het laten beoordelen van een patiënt 
De huisarts kan ook direct of b.v. n.a.v. een gesprek als bovenstaand besluiten de patiënt aan de 
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kinderarts te laten zien. De kinderarts verricht dan een kindergeneeskundige evaluatie (anam~ 
nese en onderzoek) dit onderzoek neemt ± 30 minuten tijd en zal in de regel in afwezigheid van 
de huisarts worden verricht. Aansluitend formuleert de kinderarts zijn conclusies en een advies 
voor verdere evaluatie of een behandelplan. Dit advies wordt met de huisarts en de ouders 
besproken. Indien door de huisarts gewenst, kan een gemeenschappelijk gesprek gepland wor
den. Ook de inhoud van deze besprekingen en het advies zal worden vastgelegd evenals wat de 
huisarts vervolgens met dit advies doet. 

B. Consultatie reeds bij de kinderorts bekende patiënten. 
Problemen betreffende reeds kortere of langere tijd in het Sophia Kinderziekenhuis onder beo 
handeling zijnde patiënten worden een keer in de vier weken per groepspraktijk besproken op 
donderdagmorgen tussen 12.00 en 13.00 uur. Patiënten kunnen worden aangemeld door de 
huisartsen, maar ook door de kinderarts. 
Aanmelding dient uiterlijk de drie dag_en van te voren te geschieden, zodat door de kinderarts in 
het S.K.Z. de gegevens van de betreffende patiënt opgezocht kunnen worden omdat het veelal 
patiënten zou betreffen die niet door de vaste consulent kinderarts behandeld worden. 
De aanmelding geschiedt weer volgens tevoren door het projectteam met de kinderarts en huis~ 
artsen overeengekomen richtlijnen waarbij steeds wordt vastgelegd: 
~ personalia 
. probleemstelling 
~ vraagstelling 
~ motivatie van aanmelding voor de consultbespreking zoals nadere verduidelijking van het 

door de kinderarts geïnitieerde beleid, bespreking hoe te handelen in acute situaties etc. 

Verloop van het overleg, conclusies en actiepunten worden vastgelegd. Voor de evaluatie moet 
worden nagegaan wat vervolgens voor huisarts en specialist het effect van deze bespreking is 
geweest. Het ligt voor de hand dat een aantal van de aldus ingebrachte problemen niet tijdens 
dergelijke consultbespreking kunnen worden opgelost met name omdat er anderen {bijvoor~ 
beeld subspecialistische groepen of andere specialismenl bij betrokken zijn. 

C. Medische teombesprekingen 
De medische teambesprekingen richten zich meer op algemene problemen, bijvoorbeeld het 
maken van werkafspraken. Deze anderhalf uur durende besprekingen worden in een frequentie 
van éénmaal per twee maanden gehouden met alle artsen van het gezondheidscentrum. Hierbij 
kunnen andere kinderartsen of andere specialisten worden uitgenodigd. 
Problemen kunnen besproken worden aan de hand van casuïstiek, waarbii goede afspraken 
moeten worden gemaakt over de presentatie van de patiënten. 
Voor het goed laten verlopen van deze bespreking en de evaluatie ervan zal de structuur en 
vorm nog nader moeten worden uitgewerkt. 
Hoewel de huisartsen en de vaste consulent~kinderarts een belangrijke rol spelen bij de organi~ 
satie, is voor het slagen van de besprekingen mogelijk een neutrale coördinator/gespreksleider 
wenselijk. 

Het is de bedoeling om met de onderdelen A en B medio augustus te beginnen. Na twee maan~ 
den zal er een eerste evaluatie plaatshebben, waarbij tevens het plannen van de teambesprekingen 
(C) aan de orde zal komen. De consultaties zullen tenminste één jaar worden voortgezet. 
De evaluatie ten behoeve van het onderzoek zal na zes maanden plaatsvinden. Na deze eva~ 
luatie kan de nameting in de praktijken gedaan worden, die niet zo uitgebreid zal zijn als de 
registratie van februari-mei 1988. 
Gedurende de experimentele fase zullen geen kosten in rekening gebracht worden. 

De voorbereidingsgroep, 22 mei 1989. 
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Bijlage 10.1. PROJECT "HUISARTS-KINDERARTS" 
Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut 
Sophla Kinderziekenhuis 

AANMELDINGSFORMULIER CONSULTSPREEKUUR 
ten behoeve van niet onder behandeling kindergeneeskunde S.K.Z. zijnde patiënten 

Betreft: 

Naam patiënt: 

a alleen bespreking 
o patiëntonderzoek 

Geboortedatum: 
Adres: 
Huisarts: 

Probleemstelling: 
Zekerheid omtrent aandoening: 

Hoelang bestaat het probleem: 

Hoe vaak hiervoor reeds gezien: 

Afspraak d.d. 

zeker 0 0 0 0 0 onzeker 

o <24 uur 
a 2·7 dagen 
o 1·4 weken 
o >4weken 

a 1x 
02x 
0>3 

Motivatie aanmelding voor consultatiespreekuur: 
a overleg diagnose 
a overleg therapie 
a vnl. geruststelling ouders 
o toetsing eventuele verwijzing 
a andere nl. ...... . 

Wat zoudt u gedaan hebben indien geen mogelijkheid tot consultatie bestond: 
a voortzeHing eigen beleid 
a overleg collega huisarts 
a telefonisch overleg kinderarts 
o telefonisch overleg specialist voor ......... . 
o verwijzing naar kinderarts 
o verwijzing naar specialist voor ...... . 
o iets anders nl. .......... .. 

In hoeverre hebben ouders aangedrongen op overleg met C.q. verwiizing naar een kinderarts: 
niet a 0 0 0 0 sterk 

In hoeverre hebben anderen aangedrongen op verwijzing naar een kinderarts: 
niet a 0 a a 0 sterk, nl. door 
o andere specialist 
a eB/schoolarts 
a andere nl. ..... 

Is patiënt ooit bij kindergeneeskunde S.K.l. geweest? ja/ nee/onbekend 
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Bijlage 10.2. 

Verslag eenmalig kindergeneeskundig consult 

naam patiënt 

geboertedatum 

adres 

huisarts 

reden aanmelding 

bevindingen 

conclusie 

advies 

PROJECT "HUISART5-KINDEAAATS" 
Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut 
Sophla Kinderziekenhuis 

watmffioudersbesproken ---------------------------------------------------

huisarts aanwezig ia/nee 
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Bijlage 10.3. 

EVAlUATIE FORMUUER CONSULlATiES 

PROJECT "HUISARTS-KINDERARTS" 
Aorterdams Universitair Huisartsen Instituut 
Sophia Klnderziokenhuls 

In te vullen door de huisarts 6 weken na het eenmalig kindergeneeskundig consult 

Naam patiënt: 
Geboortedatum: 
Adres: 
Huisarts: 

Consultatie bespreking d.d.: 

Het advies van de kinderarts betrof: 

Wat heeft u na de consultatie gedaan? 
o diagnostiek conform advies 
o therapie conform advies 
o verwezen naar de kinderarts 
o verwezen naar specialist voor 

Hoe werd de consultatie door U ervaren? 

Hoe werd de consultatie door de ouders ervaren? 
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Bijlage 10.4. 

l4~ 
ERASMUS UNIVERSITEIT ROTTERDAM 

FACULTEIT DER 
GENEESKUNDE EN 
GEZONDHEIDS
WETE:'\ISCHAPPE.'\I 
dr. MoIew.lterplcln 50 

Uw Brief 

Onderwerp 

Geachte ouders/verzorgers, 

Ons kenmerk D~lum 

Fu.xnummer Doorkiesnummer 

In de periode van september 1989 tot september 1990 werd er in het Gezondheidscentrum te 
Krimpen aan den IJssel een wekelijks spreekuur gehouden door een kinderarts uit het Sophia 
Kinderziekenhuis te Rotterdam, mevrouw L.W.A. van Suiilekom~Smit. 

Uw zoon/dochter heeft dit spreekuur op ... bezocht. 

Het spreekuur was een experiment in het kader van een onderzoek van de afdelingen Huisarts
geneeskunde en Kindergeneeskunde van de Erasmus Universiteit en het Sophia Kinderziekenhuis. 
Het doel van het experiment is, na te gaan of deze mogelijkheid in een behoefte voorzag. 

In de komende weken willen we nagaan, hoe de ouders/verzorgers dit spreekuur achteraf 
beoordelen. Daarbii zijn we geïnteresseerd in zowel de gang van zaken tijdens dit spreekuur;. 
als wat er sindsdien gebeurd is met de klachten, waarvoor uw kind dit spreekuur bezocht. 

Een onderzoeksassistentvan de Erasmus Universiteit (Drs. J.H.J.M. Uiien) zal u binnenkort bena~ 
deren met de vraag of u aan dit onderzoek wilt medewerken. Is dot het geval, don zal hij met u 
een afspraak maken om u te bezoeken en enkele korte vragen te stellen. Dit zal niet meer dan 
een kwartiertje kosten. De verkregen informatie zal vertrouwelijk worden behandeld. 

Alle Krimpense huisartsen zijn op de hoogte van dit onderzoek. 'Vlocht u er vragen over hebben, 
don kunt u hiermee bij uw huisarts of ondergetekende terecht. 

Hoogachtend, 

l.W.A. van Suijlekom-Smit, kinderarts 
Sophia Kinderziekenhuis 

J.H.J.M. Uqen, onderzoeksassistent, 
Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut 

Po~a<ldres: Po~tbus 1738 3000 DR Rotterd<lm 

Mede namens de huisartsen: 

Telefoon 010 - 40811 11 
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Bijlage 10.5. 

ENQUETE OUDERS: datum enquête: 

In de periode van september 1989 tot september 1990 werd er in het Gezondheidscentrum hier in Krimpen 
oon den Ijssel een wekelijks spreekuur gehouden door een kinderarts uit het Sophio Kinderziekenhuis te 
Rotterdam. Dit spreekuur was een proef, waarin de huisarts uw kind door de kinderarts kon laten onderzoe
ken. Wij willen nagaan hoe dit door de patienten en hun ouders is ervaren. Alle ouders worden hiervoor met 
deze enquête benaderd. Uw zoon/dochter .................. (nr: ) heeft op ........ dit spreekuur ook bezocht. 
Zijn er nog onduideliîkheden voor ik met de vragen begin? 
Wanneer een patient met een probleem bij de huisarts komt, zijn er verschillende mogelijkheden om met dit 
probleem om te gaan. Soms kan de huisarts het alleen af, soms is verwijzing naar een specialist in het 
ziekenhuis noodzakelijk. In deze proef is een tussenvorm aangeboden, waarbij de kinderarts een eenmalig 
onderzoek deed en vervolgens een advies aan de huisarts gaf, waarbij de huisarts de behandelaar bleef. 
De kinderarts, dokter van Suijlekom, deed haar onderzoek in het Gezondheidscentrum. Daarbij had ze veel 
minder mogelijkheden voor onderzoek ter beschikking (bijvoorbeeld laboratoriumonderzoek) dan in het 
ziekenhuis. 

Wist u, dat de kinderarts uw kind maar één keer zou zien en vervolgens de huisarts zou adviseren? 
Oio 
o nee 

Hoe heeft u nu terugkijkend ervaren, dat de kinderarts maar éénmaal uw kind onderzocht? 
o had er geen behoefte aan: had bij huisarts kunnen blijven 
o tevreden met zo'n éénmalig bezoek aan de kinderarts 
o was liever voor uitgebreider onderzoek naar het ziekenhuis verwezen 

Wat de plaats van het onderzoek betreft, dit was nu in het gezondheidscentrum. Zou u liever naar het 
ziekenhuis gegaan zijn? 

o ia waarom? 
o nee waarom niet? 

Heeft u naar aanleiding van het bezoek aan de kinderarts uw huisarts bezocht voor overleg? 
Oio ° nee 

Zo ja,wat is er toen gebeurd? 
o alleen het bezoek aan de kinderarts werd besproken 
o de huisarts heeft het probleem behandeld 
o de huisarts heeft verder onderzoek gedaan 
o de huisarts heeft verwezen naar een kinderarts 
o de huisarts heeft verwezen naar een andere specialist 
o anders, nl. 

Is het probleem waarmee u toen kwam nu over? 
Oio 
o nee, niet over geweest 
o nee, maar is minder geworden 
o nee, het heeft de kop weer opgestoken 

Als het probleem nog of weer bestaat waar bent u dan onder behandeling? 
o huisarts 
o kinderarts 
o andere specialist 
o andere hulpverleners nl. 

Tenslotte wil ik u vragen, hoe u de totale gong van zaken ervaren heeft? 

Opmerking: 

Ik dank u voor uw medewerking. 
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Bijlage 10.6. 

ENQUETE HUISARTSEN TER EVALUATIE CONSULTSPREEKUUR 

De onderstaande vragen gaan over de moge1iikheden consult in te winnen voor een patiënt, 
zoals deze u het afgelopen jaar elke donderdag ter beschikking stonden. 

I. Het bespreken van een ('papieren') patiënt 
Er is weinig gebruik gemaakt van deze mogeliikheid. Om welke redenen heeft u er weinig 
gebruik/geen gebruik van gemaakt? (meer anfwoorden mogelijk) 

o onbekend met de mogelijkheid 
o geen geschikte problemen 
o tiidstip ongeschikt 
o kost teveel van mijn tijd 
o anders, nameliik 

Heeft u ten aanzien van deze optie nog suggesties? 

11. Het eenmalig kindergeneeskundig onderzoek in het centrum (het spreekuur) 
1. Hoe was/is uw opinie over dit spreekuur? 

aanvankelijk 
o positief 

nu 
o positief 

o neutraal o neutraal 
o negatief o negatief 
o geen mening o geen mening 

2. Hoe is uw mening over de organisatie van het spreekuur? 

frequentie 
tijdstip 
wijze van aanmelding (via 
praktiikassistente HJ) 
aanmeldingsformulier 
plaats 
kinderarts 
rapportage 

voldeed kon beter 
o 0 
o 0 
o 0 
o 0 
o 0 
o 0 
o 0 
o 0 

geen mening 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

3. Welke suggesties heeft u voor verbetering van een dergelijk spreekuur? 

4. Zou u continuering van deze consultmogelijkheid op prijs stellen? 
Oja 
o nee 
o geen mening 

Graag zo spoedig mogelijk retourneren i .v.m. de vergadering van 19 september a.s. 
Hartelijk dank voor uw medewerking! 
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Bijlage 11.1.-3. Consultregistratie poliklinieken kindergeneeskunde 
ten tijde van de interventies 

Van september 1989 tot en met 31 augustus 1990werd op de poliklinieken kindergeneeskunde 
opnieuw een consultregistratie verricht. De gebruikte methode was identiek oon die van de 
eerdere registratie in 1988, zoals beschreven in hoofdstuk 4. Het doel was gegevens te verza
melen om het effect van de interventies te kunnen analyseren. 
Door deze één iaar durende registratiewerd tevens een verder inzichtverkregen in de pediatrische 
zorg verleend aan de onderzoekpopulatie. In deze bii10ge worden de globale resultaten weer
gegeven conform de rapportage van de eerdere consultregistatie in hoofdstuk 5. De resultaten 
van beide registratieperioden in 1988 en 1990 worden in hoofdstuk 9 en 10 meer gedetailleerd 
en in onderlinge samenhang geanalyseerd ter evaluatie van de interventies. 

B 11. 1. Respons 
In het betreffende jaar werden door 206 kinderen uit de onderzoekpopulatie, waaronder 18 
ouder dan 14 jaar, 567 bezoeken aan de polikliniek gebracht. Het betrof 490 spreekuurconsulten, 
de overige 77 vonden plaats op de acute poli, waarvan 28 tijdens diensturen. De tabellen 
B 11.1 .1 . tot en met B 11 .1.3. geven een overzicht van de aard van de geregistreerde consulten, 
de consultfrequentie en de verdeling van de consulten over de poliklinieken. 

Tabel B 11. 1. 1. Aard van alle geregistreerde kindergeneeskundige consulten 
en van het eerst geregistreerde consult per patiënt. 

aard consult 

nieuw probleem 
tweede consult 
verdere herhalingsconsulten 
eerste consult na opname 

alle consulten 
(n=567) 

92 
51 

403 
21 

eerst geregistreerde consult per patiënt 
(n=206) 

871 
14 
98 

7 

1 Enkele patiënten kwamen bii herhaling met een nieuw probleem noor de polikliniek. 

Tabel B 11. 1.2. Consultfrequentie bij de kinderarts gedurende een jaar 
(n=206). 

consultfrequentie aantal kinderen percentage 

1 86 42 
2 45 22 
3 31 15 
4 11 5 
5 11 5 
6 10 5 
7 of meer 12 6 
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Tabel B 11. 1.3. Verdeling van de consulten over de poliklinieken 
kindergeneeskunde. 

alle consulten 
(n=S67) 

eerste consult per patiënt 
(n=206) 

algemene kindergeneeskunde 

subspecialismen: 
cardiologie 
endocrinologie/diabetes 
gastroënterologie 
nefrologie 
neonatologie 
oncologie 
pulmonologie 
reumatologie en immuunziekten 
stofwisselingsziekten 

282 

29 
71 

7 
13 
18 
8 

100 
15 
24 

B 11.2. Nieuwe patiënten op de poliklinieken kindergeneeskunde 

116 

19 
24 

4 

7 
2 

26 
4 
4 

Tijdens deze een jaar durende registratie kwam 92-maal een patiënt uit de onderzoekpopulatie 
met een nieuw probleem naar de polikliniek. In de tabellen B 11.2.1. tot en met B11.2.3. staat 
van de nieuwe patiënten weergegeven: de leeftijdsverdeling, op welke polikliniek ze werden 
gezien en hoe de verwijzing tot stand kwam. 

Door de huisarts werden 59 patiënten verwezen. Bij 30 verwiizingen werd aangegeven dat een 
andere zorgverlener dan de huisarts het initiatief hiertoe nam; bii 11 van deze patiënten vond 
de feitelijke verwijzing wel via de huisarts plaats. Van 14 patiënten was op de formulieren 
aangegeven dat er geen verwijzer was, zodat aangenomen moet worden dat ze op eigen 
initiatief van de ouders naar de polikliniek ziin gekomen. Van de 59 door de huisarts verwezen 
patiënten kwamen er 38 met een verwiisbrief van hun huisarts en over 26 van hen werd telefo~ 
nisch overleg gepleegd. Slechts bii vier patiënten ontbraken beide vormen van informatie~over~ 
dracht ten tijde van de verwijzing. Bii de 59 door de huisarts verwezen patiënten was naar het 
oordeel van de kinderarts Sl-maal de vraagstelling en SS-maal de motivatie duidelijk. 

In de tabellen B 11.2.4. en B 11.2.5. staan de factoren vermeld, die naar mening van de kinder
arts van invloed waren op de verwijzing. Bij de weergave van de antwoorden is de totale groep 
nieuwe patiënten onderverdeeld in de volgende groepen: door de huisarts verwezen, door 
andere zorgverleners verwezen, op initiatief van de ouders gekomen. 

De mate waarin de komst naar de polikliniek door de kinderarts als zinvol wordt beoordeeld, of 
de motivatie voor de komst naar de polikliniek aan de kinderarts duidelijk is geworden en de 
relatie tussen ervaren rnvloed van de ouders en de zin van de komst naar de polikliniek wordt 
getoond in de tabellen B 11 .2.6. tot en met B 11.2.8. 

De komst naar de polikliniek wordt door de kinderarts bij 74 van de 92 patiënten (80 procent) 
als zinvol ervaren. Voor de patiënten die uitsluitend op initiatief van hun ouders komen, is dit in 
veel mindere mate het geval. Bij minder dan de helft van hen wordt polikliniekbezoek zinvol 
geacht (p<O,Ol; chikwadraat-toets). 
De zinvolheid van de verwijzingen waarbii geen invloed van de ouders werd ervaren, verschilt 
significant van de verwijzingen waarbij dit wel het geval is (p<O,Ol; chikwadraat-toets). 
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Tabel B 11.2.1. leeftijd nieuwe patiënten (n=92). 

leeftiid in iaren aantal cumulatief percentage 

o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 en ouder 

23 
15 
8 
6 
4 
5 
5 
6 
3 
3 
3 
2 
3 
1 
2 
3 

Tabel B 11.2.2. Nieuwe patiënten naar subspecialisme (n=92). 

algemene kindergeneeskunde 

subspecialismen: 
cardiologie 
endocrinologie/diabetes 
gastroënterologie 
neonatologie 
pulmonologie 
reumatologie 
stofv...i ssel i ng szi ekten 

Tabel B 11.2.3. De verwijzers van de nieuwe patiënten. 

andere verwijzers 

specialist SKZ 
specialist elders 
CB·arts/ schoolarts 
andere instantie 

totaal 

234 

verwijzing huisarts 
ia nee 

48 
9 

2 4 
7 
2 6 

14 

59 33 

25 
41 
50 
56 
61 
66 
72 
78 
82 
85 
88 
90 
93 
95 
97 

100 

aantal 

69 

8 
4 
1 
2 
6 
1 
1 

totaal 

48 
9 
6 
7 
8 

14 

92 



Tabel B 11.2.4. Invloed van de ouders op de komst naar de polikliniek in 
relatie tot het soort verwijzing. 

invloed ouders verwijzing 
huisarts anderen ouders totaal 

niet 19 16 35 
0 12 2 14 

sterk 20 1 13 34 
onbekend 8 1 9 

totaal 59 19 14 92 

Tabel B 11.2.5. Invloed van andere dan medische factoren op de komst naar 
de polikliniek in relatie tot het soort verwijzing. 

andere facroren verwijzing 
huisarts anderen ouders totaal 

niet 37 18 3 58 
0 4 1 3 8 

sterk 12 5 17 
onbekend 6 3 9 

totaal 59 19 14 92 

Tabel B 11.2.6. Ervaren zinvolheid van de komst naar de polikliniek in 
relatie tot het soort verwijzing. 

zinvolheid verwijzing 
huisarts anderen ouders totaal 

zeer 50 18 6 74 
0 4 1 2 7 

niet 5 5 10 
onbekend 1 1 

totaal 59 19 14 92 

Tabel B 11.2.7. Duidelijkheid van de motivatie in relatie tot het soort 
verwijzing. 

motivatie 

duidelijk 
o 

onduidelijk 
onbekend 

totaal 

huisarts 

55 
3 
1 

59 

verwijzing 
anderen 

18 
1 

19 

ouders totaal 

9 82 
1 5 
2 3 
2 2 

14 92 
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Tabel B 11.2.B. Door de kinderarts ervaren zinvalheid van de komst naar de 
polikliniek in relatie tot de door kinderarts ervaren invloed 
van de ouders op de verwijzing. 

invloed ouders zinvolheid 
zinvol <-'> niet zinvol onbekend totaal 

zeer 35 34 
0 11 3 14 

niet 21 3 10 34 
onbekend 7 1 9 

totaal 74 7 10 92 

De tabellen B11.2.9. tot en met B11.2.11. geven een overzicht van de klachten en diagnosen 
C.q. werkhypothesen, verrichte procedures, opnames in aansluiting op het eerste bezoek en 
verwachte kindergeneeskundige vervolgcontroles bij niet opgenomen patiënten. 

Tabel BI 1.2.9. Morbiditeit nieuwe patiënten (n=92). 

ICPC·hoofdstuk 

A algemeen en niet gespecificeerd 
B bloed en bloedvormende organen 
D tractus digestivus 
F oog 
Hoor 
K tractus circulatorius 
L bewegingsapparaat 
N zenuwstelsel 
P psychische stoornissen 
R tractus respiratorius 
S huid 
T endocrien, metabool en voeding 
U urinewegen 
X vrouwelijk genitaal 
Y mannelijk genitaal 
Z sociale problemen 

klacht 

27 

20 

9 
4 
4 
2 

12 
3 
9 
1 

diagnose 

25 
1 

17 

1 
8 
3 
5 
2 

18 

8 
2 

Tabel B 11.2. 1 O. Procedures bij het eerste bezoek van 92 nieuwe patiënten. 

procedure 

laboratoriumonderzoek 
röntgenonderzoek 
dieetadvies door diëtiste 
overige 

totaal 

236 

aantal 

66 
44 

2 
10 
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Voor de 19 potiënten die geen vervolgafspraak op de polikliniek kindergeneeskunde kregen, 
werd 9-maal ook andere medische begeleiding niet nodig geacht. De overigen werd geadvi
seerd een afspraak met de huisarts te maken (9) dan wel een andere specialist te consulteren (1 )_ 
Voor in totaal acht patiënten werden vervolgafspraken bq zowel kinderarts als een andere spe
cialist gemaakt. Het grootste deel van de patiënten die uitsluitend op initiatief van hun ouders 
naar de polikliniek kwamen (9/14), werd niet of slechts korte tijd gevolgd op de polikliniek_ 
Daartegenover bleek voor enkelen van hen een acute opname noodzakelijk. 

Tabel B 1l.2_1 1. Aard en verwachte duur van de kindergeneeskundige 
vervolgcontroles in relatie tot het soort verwijzing_ 

verwiizing 
huisarts anderen ouders totaal 

opname 12 4 3 19 

poliklinische follow-up: 
niet nodig 12 2 5 19 
<3 maanden 18 3 4 25 
3-6 maanden 7 3 1 11 
>6 maanden 10 7 1 18 

totaal 59 19 14 92 

B 11_3_ Kinderen langer bekend bij de kinderarts 
Evenals tiidens de eerste registratieperiode werden de kinderen bestvdeerd die voor hun pro
bleem een vervolgconsuit aan de polikliniek aflegden_ Er waren 141 patiënten langer bekend op 
de polikliniek_ Geanalyseerd werd het eerste geregistreerde vervolgconsuit. 
De verdeling over de diverse subspecialismen, de leeftjiden en de morbiditeit van deze groep 
patiënten staan in de tabellen BIl _3. L tot en met B 11 .3.3. 

In de tabellen B 11.3.4. en B.11.3.5. is een overzicht gegeven van de motivatie voor en duur van 
de verdere kindergeneeskundige begeleiding. 

Tabel BI 1.3_ 1. langerbekende patiënten naar subspecialisme (n= 141)_ 

algemene kindergeneeskunde 

subspecialismen: 
cardiologie 
endocrinologie/diabetes 
gastroënterologie 
nefrologie 
neonatologie 
oncologie 
pulmonologie 
reumatologie en immuunziekten 
stofwisselingsziekten 

65 

13 
21 

3 
1 
5 
3 

24 
3 
3 
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Tabel B 11.3.2. leeftijd langerbekende patiënten poliklinieken Sophia Kinder· 
ziekenhuis september 1989 tot en met augustus 1990 (n=141). 

leeftiid in iaren 

o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 en ouder 

aantal 

21 
10 
12 
13 
5 

11 
3 
6 
6 
1 
4 

11 
10 
4 
8 

16 

cumulatief percentage 

15 
22 
30 
40 
43 
51 
53 
57 
62 
62 
65 
73 
80 
83 
89 

100 

Tabel B 11.3.3. Diagnosen langerbekende patiënten per ICPC-hoofdstuk 
(n=141). 

ICPC·hoofdstuk 

A algemeen en niet gespecificeerd 
B bloed en bloedvormende organen 
D tractus digestivus 
K tractus circulatorius 
L bewegingsapparaat 
N zenuwstelsel 
P psychische stoornissen 
R tractus respiratorius 
T endocrien, metabool en voeding 
U urinewegen 
Z sociale problemen 

onbekend 

abs. 

23 
9 

10 
13 
4 
3 
6 

34 
35 

2 
1 
1 

diagnose 
% (afgerond) 

16 
6 
7 
9 
3 
2 
4 

24 
25 

1 
1 
1 

Tabel B 11.3.4. Motivatie voor verdere kindergeneeskundige begeleiding 
(n=141). 

motivatie 

evaluatie niet afgerond 
specialistische expertise nodig 
restgroep 
uitsluitend ouderwens 

238 

aantal 

29 
51 
59 
2 



Tabel B 11.3.5. Relatie tussen periode bekend op de polikliniek en 
verwachte duur verdere begeleiding. 

hoe lang bekend verwachte controleduur 
laatste bezoek <3 maanden 3·6 maanden <6 maanden totaal 

<6 maanden 13 4 10 18 24 
6 mnd.·l jaar 5 2 4 6 11 
1·3 jaar 3 1 3 28 25 
>3 jaar 4 1 39 30 

totaal 25 8 17 91 141 

In tabel B 11.3.6. wordt de visie van de kinderarts weergegeven ten aanzien van het oordeel 
over taakafbakening, informatie uit het Sophia Kinderziekenhuis en informatie van de huisarts 
aan de specialist tijdens de kindergeneeskundige begeleiding. 

Tabel B 11.3.6. Oordeel van de kinderarts over taakafbakening, informatie 
uit het Sophia Kinderziekenhuis en informatie van de 
huisarts. 

taakafbakening info SKZ info huisarts 

duidelijk! goed 98 83 41 
0 13 16 37 

onduidelijk! slecht 5 14 26 
onbekend 25 28 37 

totaal 141 141 141 
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Bijlage 11.4. 

AANMELDINGSFORMULIER CONSULTBESPREKING 

PROJECT "HUISART&KINDERARTS" 
Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut 
Sophia Kinderziekenhuis 

ten behoeve van in het S.K.Z. onder behandeling ziinde patiënten 

Afsprook d.d. 

Naam patiënt: 
Geboortedatum: 
Adres: 
Huisarts: 

Bij welk subspecialisme kindergeneeskunde onder behandeling: 
o algemene kindergeneeskunde 0 pulmonologie 
o endocrinologie/diabetes 0 cardiologie 
o gastroënterologie 0 nefrologie 
o stofwisselingsziekte 0 infectie-en immuunziekten 
o reumaiologie 0 neonatologie 
o oncologie 

1. Wist u vóór ontvangst van de maandoverzichten dot 
dit kind nog onder specialistische behandeling was? 

2. Is uw initiële vraagstelling beantwoord? 

3. Diagnose: 

4. In hoeverre ondersteunt u de specialistische follow·up? 
van harte 0 0 0 0 0 volstrekt niet 

5. Is er overleg geweest met betrekking tot: 
• de noodzaak van specialistische follow·up? 
· het beleid bij acute situaties? 
• de mogelijkheid van eerstelijns controles? 

6. Heeft u het afgelopen jaar nog contact gehad met: 
• het kind? 

. de gezinsleden? 

7. Indien u contact heeft gehad met het kind, heeft u 
de specialist daarvan op de hoogte gebracht? 

8. Hoe is uw oordeel over de informatie, die u van de specialist 
gekregen? 

Oja Onee 

o ja 0 nee 

0 jo 0 nee 
0 jo 0 nee 
0 jo 0 nee 

0 jo 0 nee 
0 jo 0 nee 

0 jo o nee 

slecht 0 0 0 0 0 goed 

9. Wanneer heeft u de laatste brief van de specialist ontvangen? d.d. 

10. Komt het beleid van de specialist overeen met uw verwachtingen? 
boven verwachting 00 0 0 0 beneden verwachting 

11. Hoe is uw oordeel over de taakafbakening tussen huisarts en specialist bij deze patiënt? 
duidelijk 0 000 0 onduidelijk 

12. Motivatie voor aanmelding consultatief overleg: 
o verduideliiking beleid kinderarts 
o verduidelijking ziektebeeld en prognose 
o veel acute situatie waarbij de huisarts geroepen wordt 
o psycho·sociale probleem 
o niet gecoördineerde zorgverlening 
o ergernis over 
o wens (deel van) de zorg over te nemen 
o andere, namelijk 
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Bijlage 12.1. 

REGLEMENT TER BESCHERMING VAN DE PERSOONLIJKE LEVENSSFEER VAN DE BIJ HET ON
DERZOEK "SAMENWERKING ZIEKENHUIS - EERSTE LIJN MET BETREKKING TOT KINDER
GENEESKUNDE" BETROKKEN PERSONEN_ 
Deelonderzoek: het voorschrijven van medicatie bij astma 

Doel: Het scheppen van waarborgen voor het recht op privacy binnen het kader van het verrich~ 
ten van wetenschapperijk onderzoek. Zodra de gegevens in het verwerkingssysteem worden 
ingevoerd, bevatten zij geen op individuele personen herleidbare gegevens meer. 

L Algemene bepalingen 
Artikel 7. Definitie, 
In dit reglement wordt verstaan onder: 
de apothekers: de aan het onderzoek meewerkende apothekers 
het onderzoek: zie protocol 
de onderzoekers: de in het protocol genoemden 
de projectleider(,): de hoofden van de vakgroepen Hui,artsgeneeskunde en Kindergeneeskunde 
van de Erasmus Universiteit te Rotterdam. 
de projectgroep: de projectleiders en de onderzoekers. 
patiënten: alle 0-14 jarigen, voor wie gedurende de onderzoekperiode bij de apothekers een 
recept is ingeleverd. 
verwerkingssysteem: het geheel van apparatuur en programmatuur dat geschikt is voor de ver~ 
werking en analyse van de gegevensverzameling. 

Artikel 2 
De projectgroep is veranfwoordelqk voor de naleving van dit reglement met het oog op de 
bescherming van de persoonlijke levenssfeer van de bij het onderzoek betrokken personen. 

Artikel 3. Gegeven,verzameling 
De projectgroep verzamelt ten behoeve van wetenschappelijk onderzoek gegevens, die worden 
verstrekt door de bij het onderzoek betrokken apothekers. 

11. Beheer 
Artikel 4. De beheerder 
De beheerder van de gegevensverzameling is het hoofd van de vakgroep Huisartsgeneeskunde 
van de Erasmus Universiteit te Rotterdam, Prof. Dr. H.J. Dokter. 

ArtikelS 
De gegevensverzameling is gedurende de periode dat de gegevens worden verzameld en 
geanonimiseerd in het verwerkingssysteem worden opgeslagen, alleen toegankelijk voor de 
projectgroep. Hierbii zijn de regels van het (medisch) beroepsgeheim van toepassing. 

111. Gegevensverzameling 
Artikel 6 
Gegevens van patiënten worden op de volgende wijze verkregen: 
1. uit het patiënten~medicatiebestand van de apothekers; 
2. uit het bevolkingsregister van de gemeente. 

Artikel 7 
Bij het verzamelen en verwerken van de gegevens ten behoeve van het onck:rzoek wordt de 
volgende procedure gevolgd ter bescherming van de persoonlijke levenssfeer van de patiënten: 
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~ nadat de gegevens gecontroleerd en eventueel aangevuld ziin, worden de patiënfgegevens 
gecodeerd; 

~ deze anonieme gegevens worden opgeslagen in het verwerkingssysteem; 
- alle informatie, die nodig is om de codenummers te reconstrueren, zal gedurende het onder

zoek alleen toegankeliik zijn voor de onderzoekers en bij het afsluiten van het onderzoek 
worden vernietigd. 

IV. De gegevens 
Artikel 8 
Publicatie van de tijdens dit onderzoek verkregen gegevens zal steeds zodanig geschieden, dat 
de in of bij de publicatie vermelde gegevens niet herleidbaar zijn tot individuele personen, tenzij 
hiervoor de toestemming is gevraagd en verkregen van de betrokkenen. 

Artikel 9 
Dit reglement is per 1 januari 1990 in werking getreden en blijft van kracht tot de gegevens· 
verzameling wordt vernietigd, doch uiterlijk tot 1 januari 1992. 
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Curriculum vitae 

Louise Wilhelmina Antoinefte van Suijlekom-Smitwerd op 2 april 1946 geboren te Amsterdam. 
In 1964 behaalde zij het eindexamen Gymnasium 13 aan het Amsterdams Lyceum. In dat zelfde 
jaar begon zij de studie geneeskunde aan de Riiks Universiteit Leiden, waar in 1970 het doctoraal
examen en in 1972 het artsexamen behaald werd. Tiidens haar studie was zij van 1965 tot 
1972 als student~assistent met onderwijs· en onderzoektaken verbonden aan het Laboratorium 
voor Celbiologie en Histologie (toenmalig hoofd: Prof. Dr. P.J. Gaillardt ). Van april tot juni 1971 
was zii als vakantie-assistent werkzaam op de afdeling kindergeneeskunde van het Academisch 
Ziekenhuis van de Vrije Universiteit te Amsterdam (toenmalig hoofd: Prof. Dr. TA Stahlie). 
Voor haar opleiding tot specialist werkte zij gedurende acht maanden als waarnemend huisarts 
in verschillende delen van het land. 
De opleiding tot kinderarts vond plaats van 1973 tot en met 1976 bij de afdeling kinder
geneeskunde van het Academisch Ziekenhuis Ronerdam/Sophia Kinderziekenhuis (hoofd: Prof. 
Dr. H.K.A. Visser). Op 1 januari 1977 werd zij als kinderarts in het specialisten register inge
schreven. Sindsdien is zij als staflid - en in de periode 1981 tot en met 1986 als hoofd - werk
zaam op de polikliniek Algemene Kindergeneeskunde van het Saphia Kinderziekenhuis. Binnen 
deze functie is zii sinds 1981 tevens veranfwoordelijk voor de kinderreumatologie. 
In het kader van het in dit proefschrift beschreven onderzoek werden sedert 1987 diverse inter
nationale cursussen epidemiologie gevolgd; in 1993 werd zij ingeschreven in het register van 
epidemiologen. 
Zij is gehuwd met Rob van Suijlekom en moeder van drie kinderen: Dirk Pieter, Louise en Wouter 
gebaren in 1982, 1984 en 1986. 
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Curriculum vitae 

Elly Crone-Kraaijeveld werd op 20 juni 1957 geboren te Rotterdam. 
Na het behalen van het eindexamen Voorbereidend Wetenschappelijk Onderwijs aan de chris
telijke scholengemeenschap "Comenius" te Capelle aan den Ijssel begon zij in 1976 met de 
studie geneeskunde aan de Erasmus Universiteit te Rotterdam. 
Tijdens haar studie was zij van 1978 tot 1982 werkzaam als lid van het medisch studententeam 
op de afdeling Neurologie van het Dijkzigtziekenhuis te Rotterdam en in het studiejaar 1979/80 
als student-assistent op de afdeling Neonatologie van het Sophia Kinderziekenhuis te Rotterdam. 
In 1983 werd het artsexamen behaald waarna zij - in afwachting van de opleiding tot huisarts 
- als docente verbonden was aan de opleiding tot verpleegkundige-A van de Prinses Margriet
school te Rafterdam en als assistent-arts werkzaam was in de oogartspraktiik van K.H. Hagemans 
te Capelle aan den Ijssel. Zij is sinds 1983 betrokken bij het onderwijs in de E.H.B.O. en sedert 
1990 rayon-arts E.H.B.O. van de kadergroep regio Zuid-Holland XIII te Gouda. 
Na de huisartsopleiding (praktijk H.A. van Dam en D.G. de Jong te Rotterdam-Zuid) en enkele 
waarnemingen werkt zij vanaf 1986 als huisarts in de praktijk van D.S. Rooker en Dr. F.P.M.J. 
Groeneveld te Krimpen aan den Ussel. 
Sinds 1986 is zii als wetenschappelijk medewerker verbonden aan het Rotterdams Universitair 
Huisartsen Instituut (Hoofd: Prof. Dr. H.J. Dokter tot 1991; Prof. Dr. E. van der Does 1991-1992; 
Prof. Dr. A. Prins 1992 tot heden); aanvankelijk als onderzoeker in opleiding en sinds oktober 
1992 als coördinator van het basisonderwijs. Sedert 1987 werden diverse internationale cur
sussen epidemiologie gevolgd; waarna ze in 1993 werd ingeschreven in het register van 
epidemiologen. In 1994 werd zij door de Faculteitsraad benoemd als docent-lid van de Com
missie Kwaliteit Onderwijs. 
Ze is gehuwd met Gerard Crone en moeder van Sjoerd (1993). 
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Dankwoord 

Gedeelde vreugd is halve smart 
J.W. Mettau, 1984 

Onderzoek doe ie, gelukkig, niet alleen en ook bii het schrijven van dit proefschrift was er steun 
en aanmoediging van velen. 
Enkelen van hen wil ik in het biizonder bedanken. 

Prof. Dr. H.K.A. Visser, beste Henk, ik heb het altiid als een voorrecht beschouwd dat ik na een 
leidse studie in Rotterdam terecht kon voor mijn opleiding tot kinderarts. Het Sophia Kinder
ziekenhuis is ook door de wiize waarop jij vormgegeven hebt aan de afdeling kindergeneeskunde 
een stimulerende werkomgeving, waar naast vergaande subspeciolisatie een ruime plaats is 
ingeruimd voor de algemene kindergeneeskunde. Je visie op de kindergeneeskunde als veelom
vattend vakgebied bleek ook tijdens de besprekingen die wii hadden over dit onderzoek. Ik dank 
ie voor de mogeliikheden die ik kreeg in alle iaren dat ik nu werkzaam ben in het Sophia 
Kinderziekenhuis en ie begeleiding bii de uitvoering van dit onderzoek. 

Prof. Dr. HJ. Dokter, beste Heert, in analogie met jouw visie op het belang van de persoon van 
de dokter heb ik ervaren dat voor een promovendus de persoon van de promotor minstens zo 
belangrijk is. Ik dank ie voor ie betrokkenheid bij ons onderzoek en de steun bii het schriiven van 
het boekie, vooral ook toen het niet zo goed ging. 

Prof. Dr. A.F. (asporie dank ik voor de snelle en nauwgezette wijze waarop hii als lid van de 
promotiecommissie het manuscript doornam en de waardevolle adviezen. 

Prof. Dr. 1. van der Zee dank ik voor de kritische wiize waarop hii het manuscript beoordeelde; 
het heeft bijgedragen aan de uiteindeliike kwaliteit van dit proefschrift. 

Elly (rone-Kraaijeveld, lieve Elly, iii hebt gelukkig een aantal vaardigheden die ik niet bezit. Het 
was voor mii een zorg minder dat iij een groot deel van de administratieve ellende bii de vele 
versies van ons manuscript op je hebt genomen. wq hebben al die jaren in goede harmonie 
kunnen werken, waarschijnlijk vooral doordat onze eigenschappen deels complementair ziin. 
Hoewel het in zekere zin van ieder een dubbele inzet vraagt om samen een proefschrift te 
schrijven, ben ik blij dat het voor ons een gezamenlijke onderneming was. We hebben er een 
proeve van samenwerking van gemaakt. Het citaat bij dit dankwoord is vooral voor jou! 

Dr. J.e. van der Wouden, beste Hans, iou komt de eer toe een sluimerend idee op het juiste 
moment omgezet te hebben in een projectaanvraag die gehonoreerd werd. Dit heeft niet alleen 
dit proefschrift opgeleverd, maar het betekende ook de start van een nieuwe onderzoekliin 
binnen het huisartsen instituut. Aan de vele uren die we samen achter jouw computer doorbrach· 
ten met de analyses van een soms weerbarstig data-bestand bewaar ik goede herinneringen. Bii 
de vele andere deelprojecten, uitgevoerd met studenten en arts-assistenten, heb ik ervaren hoe 
stimulerend het is samen aan onderzoek te werken. Ik hoop dat wii onze samenwerking nog 
geruime tijd kunnen continueren. 

Drs. MA. Bruiinzeels, beste Marc, in de eerste plaats dank ik ie voor ie steun bii de statistische 
bewerking van de gegevens van ons onderzoek; streng maar rechtvaardig! Daarnaast heeft de 
enthousiaste inzet waarmee je steeds weer vragen met behulp van het NIVEL·bestand weet te 
beantwoorden, biigedragen aan de bloei van de "kindediin" van het RUHI. 
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Het was een gelukkige amstandigheid dat door het NIVEL in de zelfde periode als dit onderzoek 
de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk werd uitgevoerd. In het 
biizonder bedank ik de proiectleiders Drs. J. van der Velden en Dr. M. Foets. Beste Koos en 
Marleen, door afstemming op de methode en toetsing aan jullie gegevens werd een extra di
mensie aan ons onderzoek toegevoegd. 

Jan Spaan, nu huisarts ,verzette als aris-onderzoeker veel werk bij de analyse van de huisart
sen- en kinderartsen brieven. Beste Jan, vele uren bracht ie door achter mijn pc met stapels 
statussen om ie heen. Dit "monnikenwerk" resulteerde in een hoofdstuk in dit boekje, een beter 
inzicht in de communicatie tussen huisarts en kinderarts en de conclusie dat de parallelregistratie 
het handelen van de betrokkenen niet te zeer beïnvloed had. 

Hans Uiien, was tijdens zijn keuzeonderzoek de "niet bij de behandeling en begeleiding van 
patiënten betrokken" onderzoeker die de ouders thuis opzocht om hen te enquêteren over het 
consultspreekuur. Beste Hans, door de wijze waarop je dit deed hebben wij veel informatie 
verkregen. Ook door je verdere inspanningen bii de evaluatie van deze interventie heb je mij 
zeer geholpen. 

De huisartsen in Krimpen aan den Ijssel dank ik voor de bereidheid mee te werken aan het 
onderzoek en de..gasfvrqheid in het gezondheidscentrum. Ik heb tiidens de duur van het onder
zoek veranderingen in onze samenwerking en een groeiend vertrouwen ervaren. Dat dit zich 
maar ten dele liet vertalen in maat en getal doet niets af aan het feit dat het een bijzondere 
ervaring was mijn eigen vak in jullie setting uit te oefenen. 
Helene Brondijk en Julia van Dam dank ik voor de coördinatie van zowel de consultspreekuren 
als de besprekingen in de praktiiken. 

De collegae met wie ik de laatste iaren op de polikliniek algemene kindergeneeskunde samen
gewerkt heb: Roland Aarsen, Arda Derksen-lubsen, Aria de Goede-Bolder, Henriëijevan Steensel
Moll, Margol' Smit, Marijke Servat en Pieter Zwart dank ik voor de ruimte die zij mii gaven om 
aan dit onderzoek te werken en de steun in de laatste fase. Het is goed dat de laatste jaren ~ door 
verschillende projecten ~ steeds duideliiker is geworden dat er ook in het SKZ een plaats is voor 
algemeen kindergeneeskundig onderzoek. 
Annelies Kloos, dank ik speciaal voor haar oog voor en bijdrage aan de sfeer op de poli. 

Alle medewerkers van het Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut dank ik voor wijze waarop 
zii mii opnamen in hun midden. Ik voel mii altiid welkom in het pand aan de Mathenesserlaan. 
Na jullie verhuizing naar Hoboken zijn wij alleen nog maar een wandeling door de luchtbrug 
van elkaar verwijderd. De samenwerking tussen onze afdelingen kan alleen maar groeien! 

De medewerkers van de Centrale Dienst Automatisering en Informatieverwerking maakten het 
signaleringsprogramma voor bezoeken van kinderen uit Krimpen aan den Ijssel aan onze poli
klinieken. Ook de overzichten van polikliniekbezoek en alle opnamen kwamen als "supervragen" 
van deze afdeling. 
GedJ..lrende de registratieperioden traceerden de medewerkers van de afsprakenbalie dagelijks 
de polikliniekbezoeken. 
Alle kinderartsen en arts-assistenten die spreekuur deden waren gelukkig bereid anderhalf iaar 
lang de registratie-formulieren in te vullen. 
De doktersassistenten en verpleegkundigen van de poliklinieken zorgden ervoor dat de inge
vulde formulieren weer bij mij terecht kwamen. 
Ik dank eenieder voor hun bijdrage aan het goede verloop van de registraties. 

Joop van Dqk, graficus, is in het SKZ een goede buurman bq wie ik altiid terecht kan voor hulp 
bq figuren, tabellen en zo meer. Dankzii ziin vakmanschap heeft dit boekie de definitieve vorm 
gekregen, waar wij heel tevreden over zijn. 
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Hélène P. de Jong-Landa was verrast toen ik haar vroeg mijn paranimf te worden. Wij hebben al 
jaren prima contacten binnen de ziekenhuisorganisatie en daar buiten als werkende moeders 
met herkenbare problemen, buurtgenoten en vriendinnen. Lieve Hélène, ik dank je voor de jouw 
zo eigen voortvarendheid waarmee jij je taken hebt opgepakt. 

Zonder Mevrouw C. Boos-de Leeuw kan ik mij ons huishouden eigenlijk niet goed voorstellen. 
Lieve mevrouw Baas, U heeft het talent veel te regelen en mij toch het gevoel te geven dat het 
gaat zoals ik het graag wil. Voor onze kinderen en vaak ook hun vriendies en vriendinnetjes 
weet U het altijd gezellig te maken. De manier waarop U het team - Mevrouw de Vries en 
Mevrouw van der PllJym, die wij evenmin kunnen missen - organiseert, is onnavolgbaar. 

Mijn ouders ben ik dankbaar dat zij mij stimuleerden te worden wat ik als kleuter al wilde: 
dokter. Zij gaven mij door de opvoeding die ik kreeg veel levenswijsheid mee. Ik prijs mij geluk
kig dat mijn moeder ook deze fase in mijn leven heeft kunnen meemaken. Lieve mama, het is 
goed te zien dat je zo trots op me bent. 

Niet het uitvoeren van het onderzoek maar wel het schrijfwerk heeft een stempel gedrukt op ons 
gezinsleven. Lieve Rob, ie keuze voor een vrouw met een vak en carrière was, zeg ie, een zeer 
bewuste. De wijze waarop wij thuis de taken verdelen benadert het ideaal van veel werkende 
vrouwen. Ik dank ie voor ons leven samen, dit intermezzo is voorbij. 
Lieve Dirk Pieter, Lous en Wouter het is maar goed dat iullie steeds voor relativerende momenten 
zorgden. Het boekje is nu klaar! 

Alle vrienden voor wie te weinig tijd was hebben wel een feestje verdiend. 
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Dankwoord 

De eindstreep van dit anderzaek zou ik niet hebben gehaald zonder de steun en medewerking 
van velen. Ik bedank iedereen die een bijdrage heeft geleverd, met speciale waardering voor de 
volgende mensen: 

Prof. Dr. HJ. Dokter, mijn eerste promotor. Beste Heert, hierbij wil ik mijn waardering uitspreken 
voor ie visie met betrekking tot de professionalisering van de huisartsgeneeskunde op basis van 
medisch- en attitudegericht onderzoek en de wijze waarop ie deze visie voor het RUHI hebt 
gerealiseerd. 
Ten aanzien van dit proefschrift wil ik je bedanken voor de kans die je me hebt gegeven zo kort 
na het afronden van de huisartsopleiding. Ik heb veel geleerd van ie benadering van problemen 
en ie wijze om mensen te stimuleren. De buitengewone betrokkenheid tijdens olie fasen van het 
onderzoek was inspirerend. Je hebt me de weg gewezen in het doen van onderzoek. Onder 
jouw wakend oog was het veilig vallen en opstaan. 

Prof. Dr. H.K.A. Visser, mijn tvveede promotor. Beste Henk, ik ben ie zeer erkenteliik voor ie inzet 
en deskundigheid. Ik heb de samenwerking in de afgelopen jaren als zeer prettig, stimulerend 
en leerzaam ervaren; jouw inbreng onderstreept voor mij dat behalve de expertise van, ook de 
sfeer tussen kinderarts en huisarts bepalend is voor het resultaat. 

Prof. Dr. A.F. Casparie wil ik bedanken voor de bereidheid zitting te nemen in de promotie
commissie, zijn behulpzaamheid en de fundamentele bijdrage die hij leverde. 

Prof. Dr. J. van der Zee, dank ik voor zijn bereidheid het manuscript als lid van de promotie
commissie kritisch te lezen, hetgeen het proefschrift ten goede is gekomen. 

Lisette van Suijlekom-Smit, kinderarts en co·auteur van dit proefschrift. Jouw deskundigheid, 
liefde en feeling voor het vak inspireerden mij bij dit onderzoek. Je vaardigheid in het vlot 
formuleren en structureren van gedachten heeft menig gedachtenkronkel van mij verder richting 
gegeven. Het samen met hetzelfde bezig ziin, waaronder hard werken gevolgd door uitgebreid 
tafelen in Amerika, het afstemmen van ideeën en vooral het vele uren ploeteren achter de pc 
heeft een speciale band gesmeed. Je hartelijkheid, zorgzaamheid en de soms zo noodzakelijke 
opbeurende woorden gaven mij de energie om door te gaan tijdens de vele moeilijke momen
ten. Voor mij is dit boekje slechts een hoofdstuk in de vriendschap met jou en Rob. 

Dr. J.e. van der Wouden, beste Hans, ik dank je voor jouw bijdrage bij het opstarten van het 
onderzoek, de bewerking van diverse bestanden en het kritisch lezen van het manuscript. 

Drs. MA Bruijnzeels. Beste Marc, dankzij jouw 'ontleding' van het bestand van de 'Nationale 
Studie' kon deze vergeleken worden met de gegevens van Krimpen aan den Ijssel. De 
nauwgezetheid waarmee je de statistische bewerking van dit proefschrift hebt verricht, alsmede 
je heldere toelichting heb ik als bijzonder prettig ervaren. De levendige discussies met jou heb
ben me heel wat bijgebracht en waren een stimulans op momenten dat mijn motivatie beneden 
het vriespunt was gedaald. Ik heb het zeer gewaardeerd dat ik altijd een beroep op je kon doen. 

De huisartsen in Krimpen aan den IJssel dank ik voor de hoeveelheid werk die ze tijdens de 
registratie hebben verzet. Bovendien was ik altijd welkom in de praktijken voor het verkrijgen 
van aanvullende informatie. De commentaren op het onderzoek en de resultaten waren waarde
vol. 

Dik Rooker en Frans Groeneveld, jullie toonden belangstelling voor het onderzoek, ieder op de 
jullie zo eigen wijze. Het werken in jullie praktijk bracht het onmisbare evenwicht in mijn bezig· 
heden als huisarts en onderzoeker. 
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De praktijkassistenten ben ik dankbaar voor hun hulp en koffie bij de controles en de aanvulling 
van de gegevens. Helene Brandijk verdient speciale vermelding vanwege haar hulp bij het code
ren van de registratieformulieren. 

Ben Geurts en Peter Schot, apothekers, wil ik bedanken voor hun inbreng tijdens de nascholings
bijeenkomsten. Het feit dat jullie de prescriptiegegevens voor mij bruikbaar hebben gemaakt 
voor analyse was essentieel voor een deel van het onderzoek. 

Hans Koning, de literatuurstudie en de bewerking van de gastroënteritisepisoden, die ie tijdens 
ie keuze~onderzoek verricht hebt, zijn van wezenlijk belang geweest voor een nascholings~ 
bijeenkomst. 

Drs. J.M. Hollander, huisarts en eindredacteur van het "lijdschrift voor Huisartsgeneeskunde" . 
Beste Joop, ik wil ie hierbq bedanken voor de consciëntieuze wijze waarop ie het manuscript 
qua spelling en stijl becommentarieerde en corrigeerde. 

Mrs. Dora Toft dank ik voor haar waardevolle suggesties ter verbetering en correctie van de 
summary. Hoar waardering voor een correct gebruik van het Engels, betrokkenheid met de 
engelse gezondheidszorg, interesse in het onderwerp en haar vriendschap hebben de summary 
een extra dimensie gegeven. 

Joop van Dijk, jouw deskundige advisering en de nauwgezetheid waarmee ie de figuren en 
tabellen bewerkte, hebben het boekje qua vormgeving de kwaliteit gegeven, die zelfs voldoet 
aan onze eisen. 

De heren H. Bijdevier en S. de Haij van de afdeling Burgerzaken van de gemeente Krimpen aan 
den Ijssel ben ik erkentelijk voor het ter beschikking stellen van de gegevens betreffende de 
opbouw van de bevolking. 

Drs. J. van der Velden en Dr. M. Foets, beste Koos en Marleen, door het ter beschikking stellen 
van de gegevens van de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk 
heelt het proefschrift aan waarde gewonnen. 

De medewerkers van het Rotterdams Universitair Huisartsen Instituut dank ik voor hun steun en 
belangstelling tijdens het hele onderzoektraject. Zonder de anderen daarin tekort te willen doen 
wil ik Els van Soest bedanken. Je hebt me de laatste maanden veel praktisch werk ten behoeve 
van de basisopleiding uit handen genomen, waardoor de aandacht op het proefschrift gericht 
kon blijven. 

Prof. Dr. A. Prins, beste Ad, de interessante discussie tijdens een E.H.B.O.-avond wekte mijn 
belangstelling in de wetenschap en voor dit onderzoek in het bijzonder. Terugdenkend zijn 
discussies met jou in grote mate bepalend geweest voor de invulling die ik aan het dokter-zijn 
geef. Ik dank je voor je 'vak-vaderschap'. 

prof. Dr. E. van der Does, beste Emiel, het afronden van een universitaire opleiding betekent nog 
niet dat iemand in staat is wetenschappelijk onderzoek te verrichten, evenmin is het een garantie 
voor het kunnen geven van goed onderwijs. Hoewel jouw begeleiding zich wat mij betreft meer 
richtte op het tweede aspect, ben ik ie dankbaar voor de leerzame en inspirerende discussies op 
beide gebieden. 

Satys Sriram wil ik danken voor de wiize waarop zij een deel van mijn taken thuis overnam en 
rust creëerde, zodat ik zonder zorgen aan dit boekje kon werken. 

Het groepje "ex-Comeniusgangers" wil ik danken voor de vriendschap die bewaard bleef, ter
wijl ik er zelf zo weinig tijd voor nam. 
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Ten slotte dank ik allen die mij dierbaar zijn voor de wijze waarop zij mij de afgelopen jaren 
geholpen hebben en mijn afwezigheid fysiek en/of mentaal voor lief hebben genomen. Een 
aantal mensen namen hierbii een hele speciale plaats in. 

Met liefde dank ik mijn ouders, die het met hun niet aflatende steun en bemoediging mogelijk 
hebben gemaakt dat ik ben geworden, wat ik altijd heb gewild. Zo kunnen terugvallen is een 
zeldzaam goed. 

Het samen opgroeien met Dineke en Bert heeft me leren relativeren en ruimte geven. Het gaf me 
ook die veerkracht, die noodzakelijk bleek om dit proefschrift af te ronden. 

Gerard, je stapte tijdens het onderzoek gedecideerd mijn leven binnen. "Onafhankelijkheids
dag" werd door de capitulatie de dag van de grootste overwinning. Je zorgde voor de nodige 
rust en stabiliteit als ik door al het denk- en schriifwerk weer eens al te onrustig werd. Zonder jou 
was het niet gelukt! 

Sjoerd, ik had gedacht dat het boekje af zou zijn bij jouw komst, maar je hebt nog een aantal 
maanden de aandacht moeten delen met stapels papier. De enthousiaste wijze waarop je als 
jonge onderzoeker de wereld ontdekt, heeft me enorm geholpen de moed erin te houden. 
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So eine Arbeit wird eigentlich nie fertig, man mul3 sie für fertig erklären, 
wenn man noch Zeit und Umständen das Möglichste getan hot. 

Goeth. 1749·1832 
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