

































































































































































































































































































































































vorming. De wetgeving op het terrein van de preventie is versnipperd en ver-
deeld over diverse ministeries (Commissie Preventie 1985).

De huidige besturing van de BaGZ kenmerkt zich bovendien door een
gebrek aan samenhang. De rijksoverheid heeft formeel slechts de BaGD’en onder
de noemer BaGZ gebracht, terwijl diezelfde overheid los daarvan andere BaGZ-
onderdelen (bijvoorbeeld het Rijksvaccinatieprogramma, nationale voorlichtings—
campagnes etc.) bestuurt. De besturing van de BaGD’en wordt gecompliceerd
door het (onbesproken) probleem dat de bevoegdheden van de diverse overheden
niet precies gedefinieerd zijn, zodat deze min of meer afgeleid moeten worden
uit de (wisselende) resultaten van financiéle onderhandelingen tussen Rijk en
gemeenten.

Feitelijk heeft het Rijk de gemeenten taken opgelegd, die gemeenten vaak
al uit eigen initiatief deden uitvoeren, soms op ruimere schaal dan het Rijk
vroeg. Financierings- en subsidievoorwaarden werden vervolgens normbepalend
en het lijkt aannemelijk dat dit zowel gemeenten stimuleerde als belemmerde
een eigen BaGZ-beleid te voeren. De door het Rijk gewenste schaalgrootte van
BaGD’en bijvoorbeeld, bevorderde het ontstaan van DGD’en. Voor gemeenten met
een eigen GGD bracht DGD-vorming echter een grotere bestuurlijke afstand
mee, leidend tot een andere werkrelatie met die dienst (VDB/VNG 1988). Dat
DGD’en een minder directe relatie met hun gemeentebesturen hebben met conse-
quenties voor de verrichte taken, wordt onderbouwd in bijlage 7.

De overheveling van centrale financiering naar het Gemeentefonds, waar-
toe op 20 mei 1988 werd besloten, ging niet gepaard met verduidelijking van de
bevoegdheden van de diverse overheden. In de Wet op de Collectieve Preventie
zijn deze evenmin geregeld. Wederom is financiering als sturingsprincipe ge-
bruikt. De kernvraag "Wie bestuurt de BaGZ en in welke mate?" is nog steeds
niet expliciet beantwoord. In paragraaf 6.2.5 werd beargumenteerd dat zowel de
rijksoverheid als gemeenten een inhoudelijk BaGZ-beleid zouden moeten voeren.
Besturing van de totale BaGZ kan echter niet anders dan een rijksoverheids-
aangelegenheid zijn. Daarbinnen is het een goede zaak dat het Rijk gemeenten
aanmoedigt tot het ontwikkelen van een eigen BaGZ-beleid. Ook is het legitiem
dat de rijksoverheid de gemeentelijke gezondheidsdiensten een plaats toekent in
en in medebewind roept bij de uitvoering van haar nationale beleid. Over de
invulling van die plaats zouden heldere en zakelijke afspraken gemaakt moeten
© worden, die recht doen aan de zeggenschap van de gemeenten over deze dien-
sten en het door de gemeenten zelf te voeren BaGZ-beleid.

6.3.3 Organisatie

Een pasklaar structuurschema voor de organisatie van de BaGZ is niet te
geven. Het is overigens de vraag of dat zinvol of mogelijk is. Uit hetgeen
hiervoor gezegd is over de dynamische probleemgerichte werkwijze en flexibele
organisatorische kaders (paragrafen 6.2.1 en 6.2.2), zal duidelijk zijn geworden

103



dat het beschrijven van één samenhangende organisatiestructuur voor het totale
BaGZ-systeem, zo dit al te doen is, wel door de actualiteit achterhaald zal wor-
den. Bovendien gaat het eerder om het bereiken van samenhang in de probleem-
aanpak via afstemming en samenwerking, dan via het formeel vastleggen van
organisatiestructuren.

In paragraaf 6.3.1 werd aanbevolen om de organisatorische samenhang per
werkterrein te bekijken. Hoe organisaties binnen een gezamenlijk werkterrein
met behoud van eigen identiteit kunnen opereren, illustreren de bijlagen 10 en
11. De infectieziektenbestrijding kent van oudsher vele schakels, die deze zorg
door gezamenlijke inspanning realiseren. De onderlinge samenhang daarbij be-
schrijven we hier met een muziekuitvoering als metafoor. Het gaat erom dat
ieder zijn partij goed mee speelt en op tijd inzet. Daarvoor is een partituur
(programma) en een dirigent (sturing) nodig. Improvisaties kunnen soms onver-
mijdelijk zijn, maar ook dan dient een harmonisch optreden gerealiseerd te
worden.

Infectieziektenbestrijding is een werkterrein in beweging. Niet alleen
nieuwe ziektebeelden, maar bijvoorbeeld ook biotechnologische ontwikkelingen in
de vaccinproductie (STG 1988), nopen tot het maken van een gezamenlijk front.
De samenhang tussen daarbij betrokken organisaties (waaronder met nationale,
regionale en lokale verzorgingsgebieden), zou gebaat zijn met een verdergaande
aanpak via collectief preventieve programmalijnen, waarbij het Rijksvaccinatie-
programma en de AIDS-codrdinatie tot voorbeeld kunnen strekken. Per program-
malijn en tussen de lijnen zal men advies- en overlegstructuren moeten organi-
seren, zoals die in paragraaf 6.2.4 al voor de milieuproblematick werden ge-
noemd.

Vergeleken met de infectieziektenbestrijding heeft de medische milieu-
hygiéne een (overigens verklaarbare) achterstand in beschikbare organisatorische
kaders. Bijlage 8 illustreert een tekort aan overlegstructuren op het lokale
niveau en laat zien welke insteilingen door BaGD’en, doorgaans ad hoc, om hulp
en informatie worden gevraagd. Ook al mag worden aangenomen dat de komst
van medisch-milieukundigen hierin verbetering brengt, instelling van advies - en
overlegraden die een totaalbeleid uitstippelen (betreffende functionele samen-
hang, methodische aanpak, prioriteitenstelling, initiatie en codrdinatie van on-
derzoek, ondersteunende activiteiten etc), kan belangrijk bijdragen aan de
samenhang tussen de bij de milieuproblematiek betrokken organisaties. Mutatis
mutandis geldt hetzelfde voor de andere werkterreinen binnen de BaGZ. De
diverse door de Vereniging van Directeuren Basisgezondheidsdiensten (VDB)
ingestelde inhoudelijke commissies, illustreren al dat aan dergelijk overleg
behoefte bestaat.

Voor de BaGD’en heeft het BaGZ-stimuleringsbeleid van de afgelopen
jaren vele concrete organisatorische gevolgen gehad. Te denken valt aan het
toegenomen aantal DGD’en, de daaraan verbonden oprichtings- of fusieperikelen,
de gemiddeld grotere diensten en de groeiende personeelsomvang voor o.a.
epidemiologie en GVO. De belangrijkste organisatorische verworvenheid voor de
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totale BaGZ is evenwel het netwerk dat de BaGD’en gezamenlijk vormen. In be-
ginsel kunnen bij deze structuur uiteenlopende BaGZ-activiteiten worden onder-
gebracht, hetzij ter uitvoering of ondersteuning door BaGD’en, hetzij voor
samenwerking met andere BaGZ-instellingen onder coérdinatie van BaGD’en, dan
wel door integratie van activiteiten in BaGD’en. Een optimaal gebruik van dit
landelijk net vereist inhoudelijke sturing op een bestuursniveau dat het netwerk
te boven gaat, dus het nationale.

6.3.4 Financiering

In hoofdstuk 5 constateerden we dat de voor BaGZ gemaakte kosten niet
volledig onder deze noemer zichtbaar worden en dat de structuur van financie-
ren onduidelijk is. Voor beter inzicht in de werkelijke kosten van BaGZ is
daarom stroomlijning van de financieringsstructuur en aanpassing van financiéle
overzichten (FOZ, CBS etc.) gewenst.

De wijze waarop collectieve preventie bekostigd wordt heeft meer beteke-
nis dan alleen het fourneren van gelden. Lapré (1986) wijst erop dat financie-
ringsvormen niet neutraal zijn. Ze kunnen eigen effecten hebben. Zo verhoudt
stimulering van het gebruik van collectieve preventieve zorg zich niet goed met
het vragen van eigen bijdragen. Vanuit een traditionele opvatting over verzeke-
ren bezien, leent preventieve gezondheidszorg zich ook minder voor verzeke-
ringsdekking dan curatieve gezondheidszorg. Bovendien zullen verzekeringsin-
stellingen slechts die programma’s willen opnemen, waarvan de effectiviteit
onomstotelijk vaststaat. De voorbereidings- en ontwikkelingskosten blijven
derhalve ten laste van het Rijk komen. Uitbreiding van financiéle middelen via
particuliere en sociale verzekeringsgelden, in tijden van overheidsbezuinigingen
zeker te overwegen, zal dus slechts beperkt mogelijk zijn.

Lapré geeft ook een aantal redenen waarom juist de overheid op het
terrein van de preventie een rol dient te spelen en financiéle middelen beschik-
baar moet stellen. Zo kunnen er dwingende maatregelen in het spel zijn die
overheidslegitimatie vereisen. Daarnaast gaat het om collectiviteiten. Vaak is er
niet alleen sprake van voordeel voor één individu, maar via dat individu ook
voor de maatschappij als geheel (vaccinaties bijvoorbeeld). Tenslotte noemt
Lapré het ’merit good’ karakter van gezondheid, dat wil zeggen dat de overheid
vanuit haar collectieve preferentieschaal een goede gezondheid van haar burgers
hoger kan waarderen dan de optelsom van individuele voorkeuren van burgers
(Lapré 1986).

Samenvattend: collectieve preventie vraagt om collectieve financiering én
de preferentie van onze gezagsdragers overheerst de som van individuele prefe-
renties. In dit licht bezien is de plotselinge overgang van centrale financiering
van BaGD’en naar uitkeringen via het Gemeentefonds een grote verandering.
Weliswaar zal de Wet op de Collectieve Preventie een kader aangeven, maar
feitelijk is de afweging van het merit good’ nu in handen gelegd van de lokale
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overheden, die daarbij grote vrijheid hebben gekregen. De som van de preferen-
ties van deze overheden zal anders zijn dan die van een nationale overheid. Dit
is niet alleen waarschijnlijk, maar wordt ook aangetoond door het belang dat
vele lagere overheden hechten aan de individugebonden advisering (bijlage 7).

6.3.5 Informatievoorziening

Voor vervulling van de BaGZ-~functies is informatievoorziening van wezen-
lijk belang. Deels kan deze plaats vinden op geleide van ad hoc behoeften. Voor
een ander deel zal ze georganiseerd moeten zijn in meer permanente systemen.
Het aan de signaleringsfunctie verbonden bewakingsaspect, maakt immers con-
tinue beschikbaarheid van achtergrondgegevens noodzakelijk. De meer permanen-
te systemen kunnen binnen de BaGZ zelf vallen (bijvoorbeeld het aangiftesys-
teem besmettelijke ziekten, monitoring via peilstationsystemen etc.), maar ook
kan de BaGZ gebruik maken van buiten haar eigen grenzen gelegen registraties
(bijvoorbeeld CBS, SIG etc.). Deze werden in paragraaf 6.2.4 al aangeduid als
voorwaardelijke structuren.

Vanzelfsprekend is het van belang dat beheerders van registratiesystemen
bereid zijn rekening te houden met behoeften van BaGZ-instellingen. Binnen de
BaGZ lijkt afstemming niet zo’n groot probleem. De noodzakelijke uniforme
ziektedefinitie voor kinkhoest bijvoorbeeld (bijlage 11), werd voortvarend inge-
voerd (Bijkerk 1988). Voor systemen buiten de BaGZ ligt dat meer problema-
tisch. Bijlage 3 en 4 bespreken bijvoorbeeld de beperkte mogelijkheden om aan
de hand van grote registratiesystemen gezondheidseffecten van milieuproblemen
te kunnen signaleren. De toegankelijkheid van deze registraties voor BaGZ-
instellingen, zowel bij het afnemen van informatie als het inbrengen van wensen
daarover, is voor verbetering vatbaar. Als de rijksoverheid de BaGZ belast met
het bewaken van de volksgezondheid, dan moeten BaGZ-instellingen ook mee
kunnen praten over de gewenste inhoud en het gebruik van registraties die
vallen onder de zeggenschap van die overheid. Het ligt dan ook op de weg van
de nationale overheid om afstemming te bevorderen tussen enerzijds de informa-
tiebehoefte die voortvloeit uit haar taakstelling aan de BaGZ en anderzijds de
opdrachten die de rijksoverheid verstrekt aan de grote informatiesystemen.

Het verdient aanbeveling om de eisen die in termen van informatievoor-
ziening uit de BaGZ-functies volgen systematisch verder uit te diepen. Daarbij
zal ook moeten worden nagegaan welke verbeteringen met reeds geregistreerde
gegevens bereikt kunnen worden. Bijlage 11 illustreert dat er eigenlijk al veel
geregistreerd wordt, zij het niet optimaal. Vooral voor de routinematige weerga-
ve van basisinformatie over de volksgezondheidssituatie lijken meer mogelijkhe-
den aanwezig dan tot nu toe gebruikt worden. Het regionaal vademecum gezond-
heidsstatistiek (CBS 1987¢) is in dit opzicht een voorbeeld van een initiatief dat
navolging verdient. Voor de wettelijk aan de BaGZ opgelegde taken tenslotte
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lijkt het gewenst dat de rijksoverheid het recht op toegang tot, gebruik van en
meepraten over de voor die taken noodzakelijke informatiebronnen vastlegt.

6.3.6 Deskundigheid

In het verleden zijn deskundigheidseisen vooral gericht op de programma-
uitvoeringsfunctie. Nagegaan zal moeten worden of de aanwezige deskundigheid
ook toereikend is voor vervulling van de programma-voorbereidingsfuncties. In
bijlage 6 zijn de sociaal-geneeskundige deskundigheden klassiek ingedeeld in
AGZ, BGZ en JGZ. Naast de daar genoemde medische beroepsbeoefenaren dragen
echter steeds meer andere disciplines aan de programma-voorbereiding bij. In
beschouwingen over deskundigheidseisen zullen in beginsel alle disciplines be-
trokken moeten zijn.

Bijlage 6 toont een forse discrepantie tussen het door BaGD-directeuren
gewenste percentage geregistreerde sociaal-geneeskundigen en de werkelijke om-
vang daarvan. De groep waarvoor programma-voorbereiding het meest voor de
hand ligt, de tak AGZ, scoort het laagste. Ook al zijn er continu medici in op-
leiding tot sociaal-geneeskundige tak AGZ, toch lijkt dit een zorgwekkende
bevinding. Enerzijds kan men zich afvragen waarom registratie als sociaal-ge-
neeskundige niet verplicht gesteld wordt. Eigen aard, methoden en problemen
van dit vak lijken dit zonder meer te rechtvaardigen. Anderzijds kan de vraag
gesteld worden in hoeverre de huidige sociaal-geneeskundige opleiding is afge-
stemd op vervulling van BaGZ-functies. Bij de beroepsopleiding voor sociaal-
geneeskundigen AGZ bijvoorbeeld ligt een belangrijk accent op het management
van organisaties in plaats van op het management van programma-voorbereiding.
Weliswaar zijn er vele niet-sociaal-geneeskundigen (bijvoorbeeld epidemiologen,
GVO’ers etc.) met programma-voorbereiding bezig, maar medische inbreng blijft
belangrijk, zoals we in deel II van dit proefschrift zagen. De beroepsgroepen en
de opleidingsinstellingen op het terrein van de BaGZ dienen zich daarom te
beraden op de vraag hoe een systematische deskundigheidsontwikkeling, uitgaan-
de van de BaGZ-functies en de diverse disciplines die daarbij een rol spelen,
kan plaats vinden. Op het terrein van de verpleegkundige taken in BaGD’en is
men hier bijvoorbeeld reeds mee bezig (Ooijendijk, Davidse & Staats, in druk).

Tenslotte de kwaliteitseisen die aan de BaGZ gesteld worden. Het is
opvallend dat deze eisen, voor zover ze er zijn, vrijwel allemaal vanuit een
klassieke optiek geformuleerd zijn. Doorgaans zijn het zogenaamde plan-kwa-
liteitseisen. Bijvoorbeeld de eis dat er een medicus en verpleegkundige met een
bepaalde opleiding in een BaGD werkzaam moeten zijn (erkenningseisen in het
kader van de Wet bestrijding infectieziekten en opsporing ziekteoorzaken). Of er
worden normen verstrekt voor het aantal medewerkers met een bepaalde voorop-
leiding, die gebaseerd zijn op de omvang van de verzorgde bevolking (concept
Richtlijnen en Kwaliteitseisen). Naast plan-kwaliteitseisen zou men in beginsel
ook proces- en productkwaliteitseisen kunnen stellen. De kwaliteit van produc-
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ten in de gezondheidszorg, en de collectieve preventie in het bijzonder, is
echter niet eenvoudig direct vast te stellen. De in deel II genoemde fasering
van de programma-ontwikkeling, de daarin verwerkte evaluatie- en interventie-
studies, alsmede de causaliteitscriteria vormen goede uitgangspunten voor bevor-
dering van de proces-kwaliteit. In dit kader zou men eisen kunnen stellen aan
de manier waarop BaGZ-instellingen werken, ze deelnemen aan kwaliteitsbevor-
derende activiteiten etc. (Van de Water 1987).

6.4 Korte samenvatting en conclusies

Een stimulerende overheid vormt een belangrijke voorwaarde voor ontwik-
keling van BaGZ. Stimulering van BaGZ heeft succes gehad, maar bleef vrijwel
beperkt tot BaGD’en. Fundamentele bezinning op de gehele BaGZ moet nog
plaats vinden.

Vanuit de BaGZ-functie programma-voorbereiding gezien, vraagt een cycli-
sche probleemgerichtheid van de BaGZ een dynamische werkwijze, waarin flexi-
bele organisatorische kaders, samenwerking, samenhang, afstemming, voorwaarde-
lijke structuren en doelmatigheid belangrijk zijn.

Er is een te grote neiging om de door BaGD’en te verrichten BaGZ te
decentraliseren. Behalve BaGD’en zijn vele andere BaGZ-uitvoerders bij de
programma-voorbereiding betrokken. Samenhang en afstemming tussen deze in-
stellingen kunnen verbeterd worden. Uit oogpunt van doeltreffendheid en doel-
matigheid verdient een getrapte (van nationaal naar lokaal verlopende) aanpak
van de programma-voorbereiding overweging.

De rijksoverheid voert onvoldoende een eigen inhoudelijk BaGZ-beleid.
Voor een deel is ontwikkeling van zo’n beleid, waarin ruimte moet blijven voor
gezondheidsbeleid van gemeenten, al mogelijk door bestaande activiteiten na-
drukkelijker onder de noemer BaGZ te bundelen.

Tot nu toe beperkt de expliciete nationale besturing van de BaGZ zich
hoofdzakelijk tot BaGD’en. Andere BaGZ-uitvoerders op diverse werkterreinen
worden bestuurd los van het BaGZ-beleid. De bevoegdheden van Rijk en lagere
overheden zijn onvoldoende duidelijk. Een landelijk netwerk vergt nationale
besturing. Het voor dit netwerk gebruiken van door gemeenten bestuurde dien-
sten, vereist zakelijke afspraken over de zeggenschap van de betrokken overhe-
den.

De organisatorische samenhang in de BaGZ zou vergroot kunnen worden

door per werkterrein overleg/adviesraden in te stellen, die zich met ontwikke-
ling van programmalijnen bezig houden.

108



Collectieve preventie vraagt collectieve financiering. Programma’s met
bewezen effectiviteit maken kans op opname in (collectieve) verzekeringen, maar
voorbereidings- en andere kosten zullen ten laste van de overheid blijven ko-
men. Eén samenhangende financiering verdient de voorkeur. Bekostiging van een
deel van de BaGZ via het Gemeentefonds staat hiermee, mede gezien de vrijheid
die de Wet op de Collectieve Preventie de gemeenten laat, op gespannen voet.
Financieringsstructuur en capaciteitsoverzichten van de BaGZ dienen meer
inzichtelijk te worden.

Bestaande registraties kunnen optimaler benut worden, mits de rijksover-
heid gebruiksmogelijkheden van en medezeggenschap over die informatievoorzie-
ningen meer in overeenstemming brengt met de aan de BaGZ opgelegde taken.

De uit programma-voorbereiding voortvloeiende deskundigheidseisen ver-
dienen meer aandacht van beroepsbeoefenaren en opleidingsinstellingen. Aan de
kwaliteitsbevordering in de BaGZ kan intensiever en creatiever worden vorm
gegeven.
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7. SLOTBESCHOUWING, EINDCONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

In dit hoofdstuk gaan we in op de belangrijkste conclusies. Hiertoe wordt
eerst de hoofdlijn uit het voorgaande kort samengevat. Uitgegaan wordt van een
functionele in plaats van een institutionele benadering van de BaGZ. Als hoofd-
functies zijn gedefinieerd de collectief preventieve programma-voorbereiding en
programma-uitvoering. Een systematische vervulling van BaGZ-functies, geba-
seerd op causale inzichten is essentieel.- Tot de collectieve preventie rekenen we
ook de gezondheidsbescherming en -bevordering en het creéren van voorwaarden
voor een gezond bestaan. We stelden vast dat er veel BaGZ-activiteiten en BaGZ
uitvoerende instellingen zijn, maar dat het geheel een heterogeen en versnipperd
beeld oplevert. Het Rijk heeft ontwikkeling van BaGZ gestimuleerd. Er blijkt
ook snel iets van de grond te kunnen komen, getuige het landelijk netwerk van
BaGD’en, zij het met enige spanningen tussen rijks- en gemeentelijke bevoegd-
heden. Onduidelijk is tenslotte in welke mate de rijksoverheid haar BaGZ-beleid
gaat continueren.

Voor de ontwikkeling van BaGZ blijft een kernvraag hoe de functies
doeltreffend en doelmatig vervuld kunnen worden. Op welke manier kan daarbij
door verdergaande bundeling van BaGZ-onderdelen een gezamenlijk resultaat
worden bereikt, dat groter is dan de som van aparte onderdelen? Met de slotbe-
schouwing, eindconclusies en aanbevelingen, wordt getracht hiervoor enkele
suggesties te doen.

7.1 Slotbeschouwing

Deze beschouwing richt zich vooral op de grotere lijnen. Achtereenvolgens
bespreken we enkele aspecten van het beleid, de wetenschappelijke en organisa-
torische grondslagen van BaGZ, alsmede de reeds aanwezige bouwstenen.

In het voorgaande kwamen meerdere indelingen aan de orde. De belang-
rijkste voor deze slotbeschouwing zijn:

1. de functies van BaGZ (figuur 2.2)

2. preventiemethoden, vooral in de prepathogene fase (tabel 3.1)

3. fasen in de programma-ontwikkeling (figuur 3.3)

4 BaGZ-werkterreinen (infectieziektenbestrijding, jeugdgezondheidszorg etc.).

7.1.1 BaGZ en beleid

Dat beleidsopvattingen over inrichting en beheer van de gezondheidszorg
door de tijd kunnen wisselen is een realiteit. Tot op zekere hoogte kan veran-
dering zelfs noodzakelijk zijn voor (hernieuwde) afstemming van zorg op pro-
blematiek. Ingrijpende wijzigingen zetten echter de continuiteit op het spel,
waarbij preventieve gezondheidszorg eerder wordt bedreigd dan curatieve zorg.
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Vraag- en aanbodmechanismen in het laatstgenoemde deel van de gezondheids-
zorg blijken immers redelijk opgewassen tegen de beheersmaatregelen van de
overheid, wat een min of meer autonome continuiteit oplevert (Grinwald 1987).
De BaGZ evenwel is vrijwel geheel afhankelijk van de initiatieven van de over-
heid en derhalve gevoeliger voor wijzigingen in het overheidsbeleid. Door hun
opzet en het tijdsverloop tussen investering en optreden van het beoogde effect,
vergen veel collectief preventieve programma’s jarenlang volgehouden inspanning
(bijvoorbeeld het Rijksvaccinatieprogramma). Een consistent inhoudelijk lange-
termijn-beleid is daarom een belangrijke voorwaarde voor het welslagen van
BaGZ.

De overheid vestigt haar hoop (en die van de maatschappij) op preventie.
Daarmee stelt ze een doel dat (ook politiek gezien) veilig en ver weg is en legt
ze de claim dat de gezondheidszorg deze preventie waar zal kunnen maken. Is
dit een te hoog verwachtingsperspectief? Zijn de betreffende organisaties in
staat (en door de overheid voldoende in staat gesteld) om met succes aan de
beoogde preventie te werken? Is de als uitwerking van BaGZ gekozen oplossing,
het landelijk net van BaGD’en, wel een juist instrument om het gestelde doel te
bereiken? Is het veelomvattende en integrale preventieconcept uit de Nota 2000
meer dan een schone belofte?

Ten eerste zou het kunnen zijn dat het doel preventie de overheid een
voorlopige oplossing biedt. Bijvoorbeeld omdat de complexe gezondheidszorgpro-
blematiek het vermogen van het beleid feitelijk te boven gaat. Het te hoge
verwachtingsperspectief en de onvervulbaarheid van de taak waarmee de over-
heid de gezondheidszorg dan belast, zou men ’overvraging door beleid’ kunnen
noemen (Van Doorn 1980).

Een andere mogelijkheid is dat de overheid zich onvoldoende de complexi-
teit van BaGZ realiseert. Zoals onder andere door Green (1978) is betoogd,
wordt preventiebeleid vaak overgesimplificeerd met als aanvankelijk gevolg een
ongemotiveerd optimisme en als uiteindelijk resultaat desillusie en discontinuiteit
in programma’s. Oversimplificatie en het wekken van oneigenlijke verwachtingen
zijn in strijd met en schadelijk voor een zorgvuldig preventiebeleid.

Het integrale preventieconcept uit de Nota 2000 zou men enerzijds kunnen
zien als een ideaal, anderzijds als een gesimplificeerd maar constructief schema
bij het denken over en stimuleren van preventie. Concretisering van collectieve
preventie vraagt meer dan zo’n denkschema, maar als basis voor het maatschap-
pelijk denkproces over collectieve preventie kan het schema uit de Nota 2000
node gemist worden.

Er werd al op gewezen dat de rijksoverheid ten aanzien van BaGZ een
stimulerende rol zou moeten vervullen, terwijl zij ten opzichte van de curatieve
gezondheidszorg een beheersende rol nastreeft. Het verschil tussen deze rollen
hangt mede samen met het onderscheid dat tussen curatieve en collectief pre-
ventieve zorg gemaakt moet worden. Op grond van hun eigen denkwijze, metho-
den en werkwijze dienen deze sectoren van gezondheidszorg van elkaar onder-
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scheiden te worden, alhoewel er overlappingen en raakpunten zijn. Zo vormt het
curatieve systeem een schakel in een aantal collectief preventieve ketens (hier
rekenen we die activiteiten van curatieve instellingen tot de BaGZ). In hoofd-
zaak echter richt de curatieve gezondheidszorg zich op individuele diagnostiek
en therapie in de pathogene fase, terwijl de BaGZ vooral de prepathogene fase
(onder andere het voorkomen van expositie) en de collectiviteit voor ogen heeft.
Waar het curatieve handelen vooral gestuurd wordt door vraag van de patiént
en professionele opvattingen, zijn collectief preventieve programma’s doorgaans
onderworpen aan politieke besluitvorming en dus mede afhankelijk van goedkeu-
ring en medewerking door overheid en maatschappij. Collectieve besluitvorming
1s mede noodzakelijk, omdat vele aangrijpingspunten voor collectieve preventie
(veiligheid, voeding, gedrag, milieu, sociale structuren etc.) in beginsel buiten de
gezondheidszorg zelf liggen.

Mocht de overheid overwegen de BaGZ aan het marktmechanisme bloot te
stellen, dan valt te verwachten dat lucratieve onderdelen (voor zover aanwezig)
geprivatiseerd worden en de overheid zelf met de moeilijkste problemen blijft
zitten. In zekere zin zou dat terugdraaien van de geschiedenis betekenen. Meer-
dere BaGZ-onderdelen zijn uit particulier initiatief ontstaan, maar waren van
zodanig algemeen belang, dat ze onder zeggenschap van de overheid kwamen.
Overigens zet niet uitsluitend de overheid ’gezondheidsbewegingen’ in gang. De
huidige fitness-rage (het joggen) en het gebruik van ’gezonde’ voedingsmiddelen
bijvoorbeeld, zijn moeilijk naar identificeerbare oorzaken terug te voeren.
Kennelijk zijn er maatschappelijke processen gaande, waarbij een groeiend deel
van de bevolking zich gezond lijkt te willen gedragen. Of deze ontwikkelingen
werkelijk bijdragen aan een verbetering van de volksgezondheidstoestand is een
nog onbeantwoorde vraag.

De overheid hoeft niet alles zelf ter hand te nemen, maar kan ook voor-
waarden scheppen. Het realiseren van een landelijk net van BaGD’en is daar een
voorbeeld van. Zo’n netwerk kan echter niet als losstaande eenheid functione-
ren. Op vele fronten is het afhankelijk van samenwerking met instellingen die
onder verantwoordelijkheid van de rijksoverheid opereren en het gehele land als
werkterrein hebben (bijvoorbeeld het RIVM en Staatstoezicht). Het is daarom
wenselijk dat de rijksoverheid zich niet beperkt tot uitwerking van BaGZ in een
decentrale organisatievorm, maar ook bestaande activiteiten (0.a. waarvoor ze
zelf verantwoordelijk is, zoals Rijksvaccinatieprogramma, bevolkingsonderzoek,
productveiligheid etc.) uit het oogpunt van samenhang onder de BaGZ rang-
schikt. Een uitsluitend decentrale uitwerking van BaGZ, verhoudt zich slecht
met de gewenste samenhang en verhindert optimaal gebruik van BaGZ-onderde-
len.
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7.12 Wetenschappelijke en organisatorische grondslagen

Het op natuurlijk beloop van ziekten gebaseerde denkmodel van primaire,
secundaire en tertiaire preventie, is voor de BaGZ minder geschikt gebleken,
omdat deze zich vooral richt op de prepathogene fase. Het gaat bij BaGZ bo-
vendien niet alleen om voorkémen van ziekten, maar ook om actieve bevordering
van gezondheid®6.

In hoofdstuk 3 is een meer op de BaGZ afgestemd schema van collectieve
preventiemethoden ontwikkeld. Deze schematisering geeft reeds een globaal
richtsnoer voor de toepasbaarheid van preventiemethoden, maar is niet toerei-
kend voor ontwikkeling van collectief preventieve programma’s op populatie-
schaal. Daarvoor moet nauwkeuriger inzicht bestaan in ziekte-oorzaken en
oorzaken van het in een bepaalde omvang optreden van die ziekte in een popu-
latie, alsmede factoren die het succesvol verlopen van een op populatieschaal
toegepaste interventie bepalen. Op basis van deze inzichten kan systematische
en gefaseerde collectief preventieve programma-ontwikkeling plaats vinden.

In dit proefschrift wordt de programma-voorbereiding en -ontwikkeling
steeds benadrukt, om daarmee de in de BaGZ gewenste systematische werkwijze
te onderstrepen. Opgemerkt zij, dat niet alle volksgezondheidsproblemen (alsnog)
ontwikkeling van programma’s vereisen. De BaGZ start immers niet in een
blanco situatie. BaGD’en bijvoorbeeld worden vaak geconfronteerd met vraag-
stukken, van grote tot kleine, die vanuit bestaande inzichten en routine kunnen
worden aangepakt. Echter, een systematische benadering van grotere vraagstuk-
ken begunstigt, naar mag worden aangenomen, ook afhandeling van ad hoc
problemen. Andersom lijkt minder aannemelijk. De in de BaGZ wenselijke cycli-
sche probleemgerichtheid vereist bovendien dat regelmatig heroriéntatie op pro-
blemen plaats vindt.

In het denken over collectieve preventie zijn we uitgegaan van het he-
dendaagse ecologische multicausale concept. Dit concept (hoofdstuk 4) kan
worden opgevat als werkhypothese om ziekte-oorzaken zo nauwkeurig en com-
pleet mogelijk in beeld te brengen. Zo’n werkhypothese én inzicht in de distri-
butie van causale kenmerken uit dat concept in de doelpopulatie, zijn te be-
schouwen als basisvoorwaarden voor ontwikkeling van collectief preventieve pro-
gramma’s. Bij BaGZ gaat het immers niet direct om preventie van ziekte in één
individu, maar om beinvloeding van de omvang van ziekte in een bevolking.

Voor het verwerven van inzicht in ziekte-oorzaken, het etiologisch onder-
zoek, zal de BaGZ nagenoeg volledig zijn aangewezen op resultaten van weten-
schappelijk onderzoek. Bij beoordeling van die resultaten kunnen de causali-
teitscriteria tijdsvolgorde, consistentie en experimenteel bewijs behulpzaam zijn.
Het tot oorzaak verklaren van kenmerken dient immers niet op éénmalig, maar
op herhaald en op verschillende aggregatieniveaus uitgevoerd onderzoek te be-

16Waar in het onderstaande kortheidshalve van ziekte sprake is, dient ook
gezondheid te worden gelezen.
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rusten. Interventie-onderzoek vormt een noodzakelijke bestanddeel van de pro-
gramma-ontwikkeling. Het kan in beginsel bijdragen aan het experimenteel
bewijs van causale relaties, alsmede inzicht verschaffen in de effecten die ver-
wacht mogen worden van beinvloeding van corzakelijke kenmerken in de doelpo-
pulatie en in practische omstandigheden die de effectiviteit begunstigen of
verminderen. Ook de nog onvoldoende doorgronde betekenis van de epidemiolo-
gische risicomaten is een argument om collectief preventieve programma’s te
baseren op interventie-onderzoek.

Determinantenonderzoek, onderzoek naar de distributie van ziekte-oorza-
ken in een populatie, is essentieel om een optimaal op die populatie afgestemd
collectief preventief programma te kunmen ontwerpen. Het is de kern van de
epidemiologische basis van de BaGZ. Omdat de distributie van oorzaken per
populatie kan verschillen, dienen collectief preventieve programma’s idealiter
ontwikkeld (maar op zijn minst aangepast) te worden voor de bevolking waar-
voor ze bestemd zijn.

Een gefaseerde en door een onderzoeksbeleid geflankeerde aanpak van
collectief preventieve programma-ontwikkeling tenslotte, is niet alleen vereist
uit het oogpunt van effectiviteit, maar ook vanwege veiligheid en efficiénte
middelenbesteding. Het gaat immers ook om vermijding van ongewenste bij-
effecten. Bij actief aangeboden programma’s dienen de aanbieders veiligheid te
kunnen garanderen. Een optimaal gebruik van onderzoeksondersteuning in de
diverse ontwikkelingsfasen kan tenslotte niet alleen het succes van het pro-
gramma, maar ook de doelmatigheid van de ervoor te besteden middelen vergro-
ten.

Welke zijn nu de consequenties voor de vormgeving van BaGZ? De com-
plexiteit van het concretiseren van preventie, waarvan dit proefschrift overigens
niet alle componenten kan belichten, maakt het onwaarschijnlijk dat voor alle
volksgezondheidsproblemen tegelijk programma’s ontwikkeld kunnen worden.
Deels gaat de voor collectief preventieve programma-ontwikkeling vereiste on-
derzoeksinspanning onze landsgrenzen ook te buiten. Systematische programma-
ontwikkeling zal noodzakelijkerwijs beperkt mogelijk zijn en keuze van prio-
riteiten vereisen.

Vormgeven aan BaGZ betekent in de eerste plaats programma-voorbe-
reiding, uitmondend in het stellen van bovengenoemde prioriteiten en daarmee
sturen van de inhoud. Het ligt voor de hand dat beslissing over en co6rdinatie
van de inhoud van de BaGZ landelijk gezien een taak van de rijksoverheid is.
Een centrale regie is noodzakelijk. Goed overleg hierbij kan leiden tot een
afname van spanningen met lokale overheden. Deze moeten immers ook een
eigen gezondheidsbeleid kunnen voeren, daarbij ondersteund door hun in beginsel
generalistisch werkende BaGD’en.

Een belangrijke vraag is hoe actief sturend de rijksoverheid wil optreden.
Tot nu toe heeft het Rijk de BaGZ-ontwikkeling niet zozeer inhoudelijk, maar
meer vanuit een institutioneel denkkader gestuurd en bovendien vrijwel beperkt
tot BaGD’en. Als de rijksoverheid gezondheidsbeleid en facetbeleid belangrijk
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vindt, dan zal zij echter een inhoudelijk actievere beslissende en codrdinerende
rol moeten gaan spelen. '

De geografische gezondheidsverschillen in ons land lijken, enkele uitzon-
deringen daargelaten, niet zo wezenlijk dat aparte programma-ontwikkeling per
regio of gemeente noodzakelijk is. Vanuit een centrale regie en mede uit het
oogpunt van efficiéntie, verdient het de voorkeur collectief preventieve pro-
gramma’s op nationale schaal te ontwikkelen en vervolgens aan te passen aan
specifieke lokale/regionale omstandigheden.

Gegeven de wenselijkheid om ook op nationaal niveau systematische pro-
gramma-ontwikkeling te doen plaats vinden, lijkt de uitwerking van BaGZ via
het netwerk van BaGD’en te wijzen op ’overvraging door beleid’. De rijksover-
heid belast deze diensten zo met een onvervulbare taak. Zonder onrecht te wil-
len doen aan de kwaliteit van door BaGD’en uitgevoerde programma-ontwikke-
ling, constateren we dat dit netwerk onvoldoende is toegerust om BaGZ natio-
naal gestalte te geven. Niet alleen schaalgrootte en ter beschikking staande
middelen beperken de armslag van deze diensten. Op meerdere werkterreinen
worden ze geconfonteerd met programma’s en instellingen die feitelijk tot de
BaGZ behoren, soms zelfs direct onder de zeggenschap van de rijksoverheid
vallen, maar niet expliciet onder het BaGZ-beleid zijn gebracht. Het is niet pri-
mair aan BaGD’en om daar samenhang en afstemming te bewerkstelligen.

Vorming van een landelijk net van BaGD’en zal een aantal gemeenten
hebben gestimuleerd op de weg van gezondheidsbeleid. De meeste BaGD’en waren
echter al veel eerder door gemeenten opgericht. Net als andere BaGZ-uitvoer-
ders, hebben deze diensten ook andere dan BaGZ-taken. De beslissingsbevoegd-
heid over dit takenpakket en over de rol van deze diensten in het lokale BaGZ-
beleid, hoort aan de gemeenten. Inschakeling van BaGD’en ten nutte van natio-
nale belangen maakt duidelijke afspraken tussen de betrokken overheden wense-
lijk. Uniforme landelijke normen voor de BaGZ-inzet van BaGD’en zijn niet
makkelijk te geven. Zowel bij BaGZ-~ als andere taken bestaan er tussen BaGD’-
en zodanige verschillen in werkgebieden en werkwijze, dat variatie tussen dien-
sten gerechtvaardigd blijft, ondanks het feit dat de verschillen onder invioed
van de BaGZ-stimulering zijn verminderd.

Wat betreft de voorwaarden voor vormgeving van de BaGZ werd in hoofd-
stuk 6 al gewezen op de noodzaak van flexibele organisatorische kaders, samen-
hang en afstemming. In hoofdstuk 5 werden, gezien hun vervulling van BaGZ-
functies, vele instellingen tot de BaGZ gerekend en bleek BaGZ veleer een
product van gezamenlijke inspanning dan van één aanwijsbare organisatie. Het
huidige BaGZ-beleid van de rijksoverheid is echter slechts op een deel van de
BaGZ-uitvoerders gericht. Een aantal collectief preventieve programma’s en
activiteiten, waarvoor de rijksoverheid directe verantwoordelijkheid draagt, valt
in de praktijk buiten de invlioed van deze beleidsmaatregelen. Uit het oogpunt
van samenhang verdient het echter aanbeveling alle collectief preventieve acti-
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viteiten en BaGZ-uitvoerende instellingen expliciet onder de noemer BaGZ te
brengen. :

Zowel om practische redenen als vanwege de vereiste organisatorische
flexibiliteit, lijkt het weinig zinvol om, anders dan op globaal niveau, organjsa-
torische samenhang en afstemming voor de totale BaGZ na te streven. Een
onderverdeling van de BaGZ in werkterreinen biedt meer perspectief voor con-
crete samenhang en afstemming, zowel per werkterrein als via de binnen werk-
terreinen te onderscheiden programmalijnen. Voor het werkterrein infectieziek-
tenbestrijding bijvoorbeeld, denke men aan programmalijnen als vaccinaties,
tuberculose, geslachtsziekten, importziekten etc.

Een duidelijker besturing en meer samenhangende organisatie van de
BaGZ, zal naar verwachting ook meer licht werpen op de wenselijke invulling
van de randvoorwaarden financiering en informatievoorziening. Onderverdeling
van BaGZ in werkterreinen en programmalijnen kan daaraan mogelijk richting
geven. Mutatis mutandis geldt hetzelfde voor de eisen aan de informatievoorzie-
ning. De deskundigheidseisen die uit een functionele en programmatische benade-
ring voortvloeien tenslotte, verdienen nadere bestudering door overheid, be-
roepsbeoefenaren en opleiders.

7.1.3 Bouwstenen

* Uit het voorgaande blijkt, dat voor verdere ontwikkeling van BaGZ vanuit
een functionele benadering, al vele bruikbare bouwstenen in meerdere of minde-
re mate aanwezig zijn. Deze bouwstenen laten zich als volgt groeperen:

- functies: de hoofdfunctie programma-voorbereiding, met de subfuncties signa-
lering, advisering en programma-ontwikkeling, én de hoofdfunctie programma-
uitvoering;

- causale imzichten: het fundament van BaGZ wordt gevormd door inzicht in
ziekte-oorzaken, ocorzaken van de omvang van ziekte in een populatie én
oorzaken van een succesvol verloop van collectief preventieve programma’s;

- beleidskader overheid: o.a. het gezondheidsbeleid uit de Nota 2000, de Wet op
de Collectieve Preventie, andere wetten of activiteiten waarin collectieve
preventie is geregeld of door de rijksoverheid tot uitvoering is gebracht,
maar ook lokaal gezondheidsbeleid;

- werkterreinen: gebieden die zich door overeenkomst in inhoudelijke problema-
tiek, vereiste deskundigheid en doelgroepen laten afgrenzen;

- collectief preventieve programma’s: hiervan bestaan er vele, bijvoorbeeld
kleuter- en zuigelingenzorg, Rijksvaccinatieprogramma, GVO-programma’s,
bevolkingsonderzoeken etc.;

- BaGZ-uitvoerende imstellingen: niet alleen BaGD’en maar ook vele andere
organisaties (zie hoofdstuk 5 en bijlage 1);

- practische randvoorwaarden: ook al is invulling voor verbetering vatbaar,
wordt er bestuurd, bestaat er een organisatorische structuur, vindt er finan-
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ciering en informatievoorziening plaats en is er sprake van een zekere des-
kundigheid. Evenzo bestaan er relevante buiten de BaGZ gelegen voorwaarde-
lijke structuren zoals registraties, advieskanalen en wetenschappelijk onder-
zoek. -

Een bijzondere bouwsteen is het landelijk netwerk van BaGD’en. Uitgaan-
de van een nationaal inhoudelijk BaGZ-beleid biedt dit netwerk meerdere toe-
komstmogelijkheden, o.a.: .

- systematischer inschakeling van BaGD’en en hun verzorgingsgebieden als
proeftuinen voor gefaseerde ontwikkeling van zowel nationale als lokale/re-
gionale collectief preventieve programma’s;

- intensiever gebruik als structuur voor vertaling van nationale programma’s
naar de eigen omgeving en als lokaal/regionaal concentratiepunt voor de
programma-uitvoering;

- vergroting van samenhang en afstemming tussen BaGZ-onderdelen op lokaal/-
regionaal niveau door BaGD’en als intermediair en/of codrdinator -aan te
wijzen.

Als ordeningsprincipe voor het ’bouwen aan BaGZ’ zou, gezien de eis van
flexibele organisatorische kaders, samenhang en afstemming, kunnen worden
uitgegaan van module- ofwel containerbouw. De functionele en op causale in-
zichten gebaseerde benadering wordt dan niet gedetailleerd uitgewerkt voor de
gehele BaGZ, maar voor onderdelen daarvan. Werkterreinen komen het meeste in
aanmerking om als modules te dienen. Intensieve afstemming van BaGZ-functie-
vervulling en daaruit voortvloeiende programmalijnen kan dan plaats vinden
binnen elk werkterrein, terwijl afstemming tussen BaGZ-werkterreinen onderling
een globaler karakter krijgt.

7.2 Eindconclusies

Voorafgaande aan beantwoording van de vraagstellingen dient eerst een
meer algemene conclusie getrokken te worden.

BaGZ dient ontwikkeld te worden vanuit een functioneel in plaats van een
institutioneel denken, teneinde aan te sluiten bij de gezondheidsproblematiek in
de bevolking. Van de hoofdfuncties van BaGZ, de collectief preventieve pro-
gramma-voorbereiding en de collectief preventieve programma-uitvoering, behoeft
de programma-voorbereiding meer aandacht dan deze tot nu toe bij de vormge-
ving kreeg.

Vraagstelling 1 kan als volgt beantwoord worden:

Collectief preventieve programma-ontwikkeling vereist inzicht in oorzaken van
ziekte en gezondheid én in het vé66rkomen van die oorzaken in de doelpopulatie.
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Het verkrijgen van deze causale inzichten en het vertalen daarvan in collectief
preventieve programma’s dient te berusten op een systematische en door (inter-
ventie)onderzoek ondersteunde aanpak. De complexiteit hiervan en vereiste
inspanning zijn zodanig, dat de programma-ontwikkeling vooral op nationaal
niveau plaats zal moeten vinden.

Dit antwoord wordt nader uitgewerkt in onderstaande conclusies.

la. Inzicht in oorzaken van ziekte en gezondheid (etiologie) én in oorza-
ken van de omvang daarvan in een populatie (distributie van determinanten) is
fundamenteel voor collectief preventieve programma-ontwikkeling.

Voor etiologische inzichten zal de BaGZ vooral moeten steunen op de
resultaten van medisch-biologisch en gedragswetenschappelijk onderzoek.

Determinantenonderzoek dient de kern te vormen van de epidemiologische
basis van de BaGZ. Onderzoek naar de distributie van oorzaken van ziekte en
gezondheid, is nodig voor optimale afstemming van collectief preventieve pro-
gramma’s op de doelpopulatie.

1b. Interventie-onderzoek behoort tot de standaardwerkzaamheden van de
collectief preventieve programma-ontwikkeling. Interventiestudies beogen de
onzekerheid omtrent de causale betekenis van oorzakelijke kenmerken bij het
ontstaan van ziekte of behoud van gezondheid te verminderen, bij te dragen aan
inzicht in de effecten die van een collectief preventief programma in de doelpo-
pulatie verwacht mogen worden, alsmede praktijkfactoren te identificeren die
daarbij een rol spelen.

1c. Collectief preventieve programma-ontwikkeling vereist een gefaseerde
en door een onderzoeksbeleid geflankeerde benadering. Doeltreffendheid, veilig-
heid en doelmatigheid van de programma’s dient daarbij voorop te staan.

De complexiteit van de programma-ontwikkeling, de relatief geringe
geografische gezondheidsverschillen in ons land en de noodzaak van een doelma-
tige inzet van middelen, zijn argumenten om collectieve preventieve programma’s
doorgaans op nationaal niveau te ontwikkelen en vervolgens aan specifiek lo-
kaal/regionale omstandigheden aan te passen.

Het antwoord op vraagstelling 2 luidt als volgt:

Belangrijke randvoorwaarden voor de vormgeving van de programma-voorbe-
reiding in de BaGZ zijn: een stimulerend overheidsbeleid, een wettelijke basis,
een samenhangende besturing en flexibele organisatie, inzichtelijke financiering,
alsmede op de functies afgestemde informatievoorziening en deskundigheden. De
huidige invulling van randvoorwaarden is voor verbetering vatbaar, c.a. door
ontwikkeling van een nationaal inhoudelijke BaGZ-beleid en het aanbrengen van
meer organisatorische samenhang en afstemming.
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Meer gedetailleerd gaat het om de volgende conclusies.

2a. Stimulering door de overheid en een wettelijke basis zijn belangrijke
voorwaarden voor de vormgeving van BaGZ, zoals ook blijkt uit het in korte
tijd tot stand gekomen landelijk netwerk van BaGD’en.

Door de uitwerking van BaGZ vrijwel tot dit netwerk te beperken, legt de
overheid een te grote druk op deze organisaties. De organisatorische samenhang
in de BaGZ wordt belemmerd zolang de overheid niet alle BaGZ-uitvoerders
expliciet onder haar BaGZ-beleid brengt en stimuleert.

2b. Het is noodzakelijk dat ook de naticnale overheid een imhoudelijk
BaGZ-beleid voert, gezien de volksgezondheidsvraagstukken van landelijke bete-
kenis en de onder de rijksoverheid resorterende BaGZ-instellingen met een
nationaal bereik. Dit beleid dient op langere termijn consistent te zijn en
ruimte te laten voor gezondheidsbeleid van lagere overheden. Nationaal beleid
betekent niet noodzakelijkerwijs volledige centrale uitvoering. Deze kan deels
ook decentraal plaats vinden.

De neiging van de rijksoverheid om de eigen betrokkenheid bij de uitwer-
king van BaGZ te verkleinen en een deel van de financiéle verantwoordelijkheid
los te laten, staat op gespannen voet met voorwaarden die op centraal niveau
vervuld moeten worden.

2c. De invulling van randvoorwaarden voor de vormgeving van BaGZ is
voor verbetering vatbaar.

Verbetering kan worden nagestreefd door o.a. samenhangende besturing
van de programma-voorbereiding van de gehele BaGZ, meer expliciete regeling
van de bevoegdheden van de diverse overheden, vergrote organisatorische sa-
menhang met behoud van flexibele organisatorische kaders, een inzichtelijker
financieringsstructuur en heroverwegmg van informatievoorzienings- en des-
kundigheidseisen.

2d. Verdere ontwikkeling van BaGZ is in eerste instantie vooral een
kwestie van meer samenhang en afstemming tussen de vele reeds bestaande
collectief preventieve activiteiten en instellingen.

Globale samenhang en afstemming thssen en concrete samenhang en
afstemming binnen BaGZ-werkterreinen lijkt, uit het oogpunt van beheersbaar-
heid en flexibele organisatorische vormgeving een geschikte manier om tot
integrale programma-voorbereiding te komen.

Voor afstemming tussen nationale en lokale/regionale BaGZ biedt het
landelijk netwerk van BaGD’en nog onbenutte mogelijkheden, bijvoorbeeld als
experimenteergebieden of codrdinatiepunten.
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7.3 Aanbevelingen

1. Inhoud. Het verdient aanbeveling in het BaGZ-beleid te streven naar
een getrapte aanpak, verlopend van nationaal BaGZ-beleid tot BaGZ-beleid op
lokaal niveau. Indien de rijksoverheid een nationaal inhoudelijk BaGZ-beleid
voert, wordt het binnen deze getrapte aanpak mogelijk om zowel gelijkgerichte
(van nationaal tot lokaal niveau) collectief preventieve programma’s te hebben,
als om gemeenten hun eigen beleid te laten voeren voor specifieke lokale/regio-
nale problemen.

2. Wetgeving. De wettelijke basis dient eerder de functionele inhoud van
BaGZ weer te geven, dan een organisatorisch omhulsel. Gezien de versnippering
van wetgeving op het terrein van de preventie, verdient het aanbeveling te
bestuderen in hoeverre integratie van wettelijke regelingen mogelijk is, teneinde
zo de inhoudelijke opdrachten voor de BaGZ te bundelen. Regeling van de
gehele BaGZ vergt een krachtiger en omvangrijker ontwerp dan de Wet op de
Collectieve Preventie. Het is raadzaam om na invoering van deze wet de BaGZ-
ontwikkeling op de voet te volgen, bijvoorbeeld de mate waarin gemeenten deze
sector blijven financieren, teneinde tijdig te kunnen ingrijpen als deze zich in
ongewenste richting begeeft.

3. Organisatie. BaGZ-werkterreinen en daarin gebundelde programmalijnen
lijken door hun inhoudelijke verwantschap geschikte eenheden voor het vergro-
ten van organisatorische samenhang. Het organiseren van overleg en adviesorga-
nen per werkterrein of per programmalijn zou daarom moeten worden aange-
moedigd. Deze organen zouden zowel verticale (van nationaal tot lokaal) als
horizontale afstemmingsmogelijkheden moeten bieden, gericht moeten zijn op
programma-ontwikkeling en zich in de eerste plaats bezig moeten houden met de
inhoudelijke probleemaanpak daarvan. De vormgeving van deze organen dient
geregeld te worden met inachtneming van bestaande overleg- en adviesstructuren
en met de overheidsverantwoordelijkheid om centrale advieslichamen werkzaam
te doen zijn.

4. Financiering. Het zou goed zijn de financiering van de BaGZ in één
systeem onder te brengen. De huidige gescheiden financiering (bijvoorbeeld
AWBZ naast uitkeringen via het Gemeentefonds) beperkt de inzichtelijkheid en
bestuurbaarheid.

Onderbrenging in de sociale volksverzekering verdient de voorkeur. In
beginsel moet immers bij collectieve preventie van financiering uit collectieve
middelen worden uitgegaan. Eigen bijdragen zijn ongewenst. Individuele verzeke-
ring tegen kosten van preventie zal waarschijnlijk beperkt mogelijk blijken. De
overige kosten en in ieder geval de programma-voorbereiding zullen voor reke-
ning van de overheid blijven komen.
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5. Informatievoorziening. BaGZ-uitvoerders zouden continu moeten kunnen
beschikken over een minimumset achtergrondgegevens om de gezondheidstoestand
van de bevolking in het eigen werkgebied aan te spiegelen. Deze basisinformatie
zou derhalve toegesneden moeten zijn op de diverse niveaus en geografische
indelingen (land, regio, gemeente) waarbinnen BaGZ-beleid tot stand kan komen.

Voor de ontwikkeling van de informatievoorziening in deze richting is
structureel overleg tussen de BaGZ en de te gebruiken registratiesystemen
noodzakelijk.

6. Wetenschappelijke ondersteuning. De rijksoverheid zou nadrukkelijker
moeten stimuleren dat er door deskundigen op nationaal niveau programma’s
ontwikkeld worden, die ook betekenis kunnen hebben voor het lokale/regionale
niveau. De wetenschappelijke ondersteuning op het terrein van de collectieve
preventie is minstens zo moeilijk als bij curatie. Ook voor BaGZ dient daarom
gestreefd te worden naar ondersteuningspunten voor onderzoek en advies. Omdat
collectieve preventie op de doelpopulatie moet worden toegesneden, is het
onmogelijk alle benodigde kennis daarover van elders te importeren. Gezien het
belang van een systematische programma-ontwikkeling zullen er daarom ook in
ons land goede voorwaarden voor interventie-onderzoek gecreéerd moeten wor-
den.

7. Netwerk BaGD’en. Het landelijk netwerk van BaGD’en kan intensiever
benut worden. Diensten en hun werkgebieden zouden bijvoorbeeld vaker en
systematischer dan nu het geval is, als experimenteergebied kunnen worden
aangewezen. Zo zouden ze betrokken kunnen worden in nationale programma-
ontwikkeling en vertaling van die programma’s naar kleinere eenheden. Diensten
met ideeén over nieuwe lokale of kleinschalige collectief preventieve activitei-
ten, zouden stelselmatig in aanmerking moeten komen voor (financiéle) steun bij
het uitwerken daarvan en verspreiding van kennis en ervaring naar andere
diensten. Door lokale initiatieven aan te moedigen en ontplooiingskansen te
geven, kan een evenwichtige invulling van BaGZ bereikt worden, waarbij natio-
naal en lokaal overheidsbeleid elkaar aanvullen en van elkaar profiteren.
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SAMENVATTING

Basisgezondheidszorg (BaGZ) is gericht op collectiviteiten en preventie.
De hoofdfuncties van BaGZ zijn collectief preventieve programma-voorbereiding
en collectief preventieve programma-uitvoering. De functie programma-voorbe-
reiding wordt onderverdeeld in de subfuncties signalering, advisering en pro-
gramma-ontwikkeling. In de afgelopen jaren stimuleerde de rijksoverheid de
BaGZ-ontwikkeling. De nadruk lag. daarbij op de basisgezondheidsdiensten
(BaGD’en) en een door deze diensten te vormen landelijk netwerk.

Dit proefschrift gaat over de ontwikkeling van BaGZ, met name over
wetenschappelijke en organisatorische grondslagen van collectieve preventie.
Deel 1 omvat de probleemstelling (hoofdstuk 1) en een terreinverkenning
(hoofdstuk 2). De probleemstelling is uitgewerkt in twee vraagstellingen. De
eerste betreft de wetenschappelijke, de tweede de organisatorische grondslagen.
Vraagstelling één luidt: Welke causale inzichten zijn van belang voor de ont-
wikkeling van collectief preventieve programma’s, hoe zijn deze te verkrijgen en
welke consequenties brengt dit met zich mee voor de vormgeving van BaGZ? De
tweede vraag is: Welke randvoorwaarden zijn van belang voor de vormgeving
van de collectief preventieve programma-voorbereiding, hoe zijn deze ingevuld
en welke verbeteringen zij hierin mogelijk? De verkenning in hoofdstuk 2
bestaat uit een historische schets en formulering van de BaGZ-functies.

Deel 11 behandelt vraagstelling één. Hoofdstuk 3 gaat in op het begrip
preventie. Het presenteert een indeling van preventiemethoden en een schema
voor systematische programma-ontwikkeling. Als epidemiologische basis voor
BaGZ wordt gewezen op het determinantenonderzoek naar distributie van causale
factoren in een populatie. Hoofdstuk 4 is gewijd aan causaliteit en de betekenis
van inzicht daarin voor de collectief preventieve programma-ontwikkeling.
Uitgaande van een ecologische multicausaal concept worden onderscheiden: oor-
zaken van ziektegevallen en oorzaken van ziekte-omvang in de bevolking. Het
gebruik van epidemiologische risicomaten bij het maken van causale gevolg-
trekkingen en het afwegen van collectief preventieve mogelijkheden, blijkt met
omzichtigheid te moeten gebeuren.

Deel III gaat in op vraagstelling twee. Hoofdstuk 5 beschrijft de huidige
organisatie van de BaGZ, in het bijzonder plaats en werkwijze van de BaGD’en.
Bij BaGZ blijkt een groot aantal instellingen betrokken. Zowel aan de voorbe-
reiding als uitvoering van collectief preventieve programma’s wordt door vele
organisaties een bijdrage geleverd, ook overwegend curatieve of zelfs van buiten
de gezondheidszorg. Door overheidsstimulering is het landelijk netwerk van
BaGD’en inmiddels nagenoeg compleet en zijn verschillen tussen deze diensten,
zoals in omvang en takenpakket, verminderd. Hoofdstuk 6 behandelt randvoor-
waarden voor verdere vormgeving van BaGZ. Het overheidsbeleid laat enige
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onzekerheden voor de toekomst. Geconcludeerd wordt dat de neiging van de
rijksoverheid om de eigen betrokkenheid bij uitwerking van BaGZ te verkleinen
en een deel van de financiéle verantwoordelijkheid los te laten, op gespannen
voet staat met voorwaarden die op centraal niveau vervuld moeten worden. Ook
op nationaal niveau is een inhoudelijk BaGZ-beleid gewenst. Er zijn verbetering-
en mogelijk in besturing, organisatorische samenhang, financieringsstructuur, in-
formatievoorziening en deskundigheden.

Deel IV bevat het afsluitende hoofdstuk 7 met slotbeschouwing, eindcon-
clusies en aanbevelingen. Om aan te kunnen sluiten bij te bestrijden volksge-
zondheidsproblemen, wordt voorgestaan BaGZ te ontwikkelen vanuit een functio-
neel in plaats van een institutioneel denkkader.

Collectief preventieve programma-ontwikkeling, zo wordt geconcludeerd,
vereist inzicht in oorzaken van ziekte en gezondheid, alsmede in het voérkomen
van die oorzaken in doelpopulaties. Het verkrijgen van deze inzichten en verta-
ling daarvan in collectief preventieve programma’s dient te berusten op een
systematische en door (interventie)onderzoek ondersteunde aanpak. De complexi-
teit hiervan en vereiste inspanning zijn zodanig, dat programma-ontwikkeling
vooral op nationaal niveau zal moeten plaatsvinden.

Belangrijke voorwaarden voor de vormgeving van de programma-voorbe-
reiding in de BaGZ zijn: een stimulerend overheidsbeleid, een wettelijke basis,
een samenhangende besturing en flexibele organisatie, inzichtelijke financiering,
alsmede op de functies afgestemde informatievoorziening en deskundigheden. De
huidige invulling van randvoorwaarden is voor verbetering vatbaar, o.a. door
ontwikkeling van een nationaal inhoudelijk BaGZ-beleid en het aanbrengen van
meer organisatorische samenhang en afstemming.

De volgende aanbevelingen worden gedaan: in het BaGZ beleid een van
nationaal tot lokaal niveau verlopende getrapte aanpak te volgen; te bestuderen
of integratie van de versnipperde wetgeving op het terrein van de preventie in
de Wet op de Collectieve Preventie mogelijk is en in deze wet de functionele
inhoud van BaGZ te regelen; de organisatorische samenhang in eerste instantie
te vergroten via overleg- en adviesstructuren per BaGZ-werkterrein; de finan-
ciering in één systeem onder te brengen; te streven naar een systeem van
continue voorziening van de BaGZ met achtergrondinformatie over de gezond-
heidstoestand van de bevolking; de wetenschappelijke ondersteuning van BaGZ te
stimuleren en goede voorwaarden voor het verrichten van interventiestudies te
creéren; het netwerk van BaGD’en en lokaal gelanceerde ideeén intensiever te
gaan benutten bij de collectief preventieve programma-voorbereiding.
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SUMMARY

"Basisgezondheidszorg" (BaGZ) is that part of public health concerned
with prevention at the community level. The goal of this system is to maintain
and improve health in the population through the systematic development and
execution of preventive programs aimed at reducing health risks and furthering
health in the community. This includes preventing disease, prolonging life and
promoting physical and mental health through organized community efforts for
the sanitation of the environment, the control of community infections, the
education in principles of healthy behaviour habits, screening programs for the
early diagnosis and preventive treatment of disease, and the development of the
social machinery to ensure a standard of living adequate for the maintenance of
health for every individual in the community.

The main functions of BaGZ are the preparation and the execution of
preventive programs aimed at communities. In recent years the national Govern-
ment has stimulated the development of BaGZ, especially the formation of a
national network of local and regional community health services ("Basisgezond-
heidsdiensten" : BaGD).

The development of BaGZ is the subject of this thesis. Part I of this book
describes the problem to be examined (chapter 1) and gives an introduction to
the thesis (chapter 2). The problem can be divided into two separate questions.
The first question applies to the scientific and the second to the organizational
basis of BaGZ. Question one is the following: which causal insight is relevant
for the development of community preventive programs, how can this insight be
achieved and what are the consequences for the organization of BaGZ?
Question two is: which conditions play a relevant role in the organization of
BaGZ, are these conditions presently met and can they be improved? The intro-
duction in chapter 2 gives a short historical review of the development of
public health and defines the functions of BaGZ.

Part II deals with question one. Chapter 3 goes into the meaning of the
term prevention and existing concepts thereof. It is argued that BaGZ requires
an elaboration of preventive activities in the prepathogenic phase. A
classification of preventive methods and a model for a systematic approach of
program development are presented. The distribution of causal factors in popula-
tions is an important epidemiological basis for program development in BaGZ.
Chapter 4 deals entirely with the subject of causality and the relevance of
causal insight for the development of preventive programs for the community.
Departing from an ecological multicausal concept, causes of cases and causes of
incidence are distinguished. The first category applies to aetiologic factors.
Insight into these factors is required in order to decide which preventive
measures may be potentially considered. It is argued that aetiologic inferences
from epidemiological risk measures must be made with care, because the signifi-
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cance of these risk measures in relation to causation is not fully understood.
Causes of incidence, i.e. the distribution of causes of cases in that community,
apply to the determinants of the occurrence of disease or ill health in a given
population. To determine which program promises the highest efficacy in the
target population, insight into these determinants is necessary.

Question two is dealt with in part III. A description of the present
organization of BaGZ, especially the position and working methods of BaGD, is
given in chapter 5. A diversity of organizations appear to be involved in BaGZ.
Many institutions, some of them primarily engaged in individual health care or
even functioning outside the health care territory, contribute to both preparing
and executing community preventive programs. A national network of BaGD has
almost been completed and the differences in size and tasks of individual com-
munity health services have decreased, due to financial stimulation by the
Government. Chapter 6 discusses conditions for the (future) organization of
BaGZ. The present governmental policy leaves some uncertainty about the
desired future development. It is concluded that the tendency of the national
Government to reduce its involvement in the further development of BaGZ as
well to delegate a part of the financial resposibility to the municipalities, is
contrary to conditions that need to be met at the central level. BaGZ needs a
national policy not only concerning the structure but also the desired content
of public health programs. Improvements in conditions may be reached in the
field of administration, organizational coherence, way of financing and supply
of information and expertise.

Part IV contains the final discussion, conclusions and recommendations. In
order to correspond with the health problems that are to be controlled, it is
advocated to develop BaGZ from the viewpoint of functions instead of institu-
tions.

With regard to the first question of this thesis the following conclusion is
drawn. Development of community preventive programs requires causal insight
into the causes of cases as well as into the distribution of these causes in the
target population. The achievement of this knowledge and its integration in the
proces of developing community preventive programs requires a systematic
approach in which intervention studies will play an important role. The
complexity of this approach and the effort needed imply that program develop-
ment for the most part will be beyond the capacity of local and regional
community health services and therefore has to be accomplished at the national
level.

The answer to the second question of this thesis is as follows. Important
conditions for the organization of BaGZ are a stimulating governmental policy,
legislation, a coherent administration, a flexible organizational framework, a
transparent financing system and a supply of information and expertise in line
with the functions of BaGZ. Improvement of the present conditions is judged
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to be possible, ia. through the development of a national policy concerning
community preventive programs and by realizing a better organizational
coherence and adjustment.

The following recommendations are made.
In order to develop BaGZ, policy makers should choose a gradual and well-
balanced approach ranging from the national to the local level.
The recently launched Community Prevention Act should include the definition
of functions of BaGZ. Further study would also be desirable to establish
whether integrating the different parts of legislation regarding prevention into
this act is feasible.
The organizational coherence of BaGZ could be improved in the first instance
by stimulating the establishment of more consultancy and advisory bodies for
the different sections of BaGZ, e.g. youth health care, infectious disease
control, environmental hygiene etc.
The financing of BaGZ should be placed within one system.
It would be helpful to strive after a system supplying BaGZ continually with
background information about the health of the population.
Scientific support of BaGZ should be stimulated and proper conditions for
intervention studies should be created.
The national network of BaGD should be included more extensively in the
development of community preventive programs and more use should be made of
locally initiated ideas.
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BIJLAGE 1

INDICATIEVE LIJST VAN BIJ BAGZ BETROKKEN INSTELLINGEN

Basisgezondheidsdiensten (BaGD’en)

Bedrijfsgezondheidsdiensten (BGD’en)!?)

Consultatiebureaus voor de tuberculosebestrijding”)

Consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters!®)

Diensten geslachtsziektenbestrijdingl?) 18)

Gezondheidsraad: Beraadsgroep Immunisatie

GVO-samenwerkingsverbanden

Hartstichting

Huisartsen

Jeugdtandzorgdienstenl?)

Jeugdgezondheidszorgdiensten (4-18 jarigen)l?)

Keuringsdiensten van Waren

Kruisverenigingen

Landelijk Centrum GVO

Ministerie van WVC

Onderzoeksinstituten

Provinciale entadministraties!8)

Regionale Instituten voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (RIAGG’s)

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieuhygiéne (RIVM)

Stichting tot Bestrijding van Sexueel overdraagbare aandoeningen (SOA-Stich-
ting)

Specialisten

Sportmedische diensten

Stichting Consument en Veiligheid (SCV)

Streeklaboratoria

Verenigingen/stichtingen zoals ANDO (drankbestrijding), Volksgezondheid en
roken etc.

Verloskundigen

Voorlichtingsbureau voor de Voeding

VTO-teams: Vroegtijdige Opsporing van ontwikkelingsstoornissen

17) Valt (gedeeltelijk) onder BaGD’en
18) idem Kruisverenigingen

141




BIJLAGE 2

OORZAAK: EEN THEORETISCH EPIDEMIOLOGISCHE BENADERING

Deze bijlage bevat een theoretisch epidemiologisch gedachtenexperiment.
Hiermee wordt beoogd aan de in hoofdstuk 4 gepresenteerde beschouwing over
causaliteit bij te dragen.

De centrale vraag in deze bijlage luidt: welke bevindingen zou epidemioio-
gisch onderzoek op theoretische gronden opleveren, gesteld dat de opbouw van
een causaal complex en de distributie van oorzakelijke kenmerken in een popu-
latie bekend zouden zijn, en valt hieruit iets te leren over de bruikbaarheid van
epidemiologische risicomaten bij het maken van causale gevolgtrekkingen en bij
de collectief preventieve programma-ontwikkeling?

1. Een theoretische populatie

Hier wordt niet, zoals meestal gebeurt, uitgegaan van de onderzoekssitua-
tie, maar van een theoretische populatie P van 10.000 personen. We bestuderen
wat een epidemioloog zou vinden, als deze in populatie P op zoek gaat naar de
oorzaken (oorzakelijke kenmerken) van een denkbeeldige ziekte X. We veronder-
stellen daarbij het volgende precies te weten: de constructie van het causale
complex van X, de manier waarop oorzakelijke kenmerken daarin een rol spelen
en de distributie van deze kenmerken over populatie P. Wat dit laatste betreft
nemen we aan dat de kenmerken geheel onafhankelijk van elkaar verdeeld zijn.
De tijdsvolgorde waarin kenmerken optreden blijft buiten beschouwing, evenals
het causale veld waaruit ze geisoleerd zijn. In het model wordt van een limita-
tief aantal oorzaken uitgegaan. )

Figuur B.1 Opbouw vierveldentabel

blootgesteld
ja nee
ja a b a+b
ziek
nee c d c+d
a+c b+d at+b+c+d = N
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De hier gebruikte notaties (zie ook de legenda) zijn als vOlgtlg. QOorzake-
lijk voldoende combinaties worden weergegeven zoals in figuur 4.1. De verde-
ling van kenmerken over zieken en niet zieken wordt getoond zoals in een
vierveldentabel (zie figuur B.l). Indien A een noodzakelijke oorzaak is, dan
wordt dat genoteerd als Ap, in geval van een bijkomende oorzaak als Ap. De
fracties van de populatie die wél respectievelijk niet een bepaald kenmerk
hebben, worden als volgt vermeld: p(A)=0,7 betekent dat 70% van de populatie
kenmerk A bezit. Als 30% kenmerk A niet heeft wordt dat geschreven als
p(A)=0,3. ,

Als epidemiologische risicomaten worden beschouwd: het relatief risico
voor geéxponeerden (RRE), het attributief risico voor geéxponeerden (ARE) en
het attributief risico voor de populatie (ARP). Deze maten kunnen worden bere-
kend via onderstaande formules, waarbij kenmerk A als voorbeeld is genomen.
Voor de herkenbaarheid zijn deze formules tevens in termen van de viervelden-
tabel en in epidemiologische termen weergegeven (Lilienfeld & Lilienfeld 1980;
Sturmans 1982).

X|A
RRE(a) - PO /o) e 1)
p(XIA) b/(b+d) I
ARE(A) _p(XIA)—p(XIA) _ [a/(a+c)]-[b/(b+d)] _ Ie-Io o
p(X|A) [a/(a+c)] .

De notatie p(X|A) staat gelijk aan p(XA)/p(A) en geeft de kans op geval-
len van ziekte X weer, gegeven de kans op de aanwezigheid van kenmerk A. Zo
ook staat p(X|X), de kans op gevallen van X in afwezigheid van A, gelijk aan
p(XK)/p(X). Het RRE(A), de verhouding tussen de kans op ziekte voor aan A
geéxponeerden ten opzichte van niet-geéxponeerden, wordt gevonden door deling
van deze twee parameters. Hetzelfde resultaat wordt verkregen door Ig, de inci-
dentie van X onder geéxponeerden, te delen door I,, de incidentie onder niet
aan A blootgestelden. Op vergelijkbare wijze (zie formule 2) kan het ARE
worden becijferd. Dit geeft aan welke proportie van zieken onder geéxponeerden
aan de expositie kan worden toegeschreven.

Het ARP tenslotte is een weergave van de proportie van ziekte X in de

19voor een deel zijn deze ontleend aan de verzamelingenleer. In paragraaf 4.2
hebben we {)_opulatles reeds opgevat als eindige verzamelingen, op%gbou\yd uit
deelverzame mﬁen mét en zonder bepaalde kenmerken. De verzameling ’zieken’
en de verzameling van al degenen die 'voldoende oorzakelijke kenmerken bezit-

ten’, stellen we op grond van deze redenering aan elkaar gelijk.
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totale populatie die aan de blootstelling kan worden toegewezen. Dit kan worden
geschreven a1520:
p(X)-p(X/A) [(a+b)/(a+bsc+d)-[b/(b+d)]  I-I,

= (3)
p(X) (a+b)/(a+b+c+d) 1

ARP(A) =

Relatieve risico’s kunnen zich in beginsel bevinden op het traject van 1
tot co of van 1 tot 0. In welk traject een waarde zich bevindt hangt af van de
vraag of de noemer het grootste of kleinste risico bevat. Wij zullen steeds het
kleinste risico in de noemer plaatsen en dus uitsluitend kijken naar het traject
1 tot co. Corresponderend hiermee kent het attributief risico als grenzen 0 en 1.

Tabel B.1 Een voorbeeld van oorzakelijk voldoende combinaties voor ziekte X in de theo-
retische populatie P.

Voorbeeld: ALB,(CpvDy)

AR

A, (90%) B,, (10%) G, (30%) Dy, (60%) Totaal
648 - 648 - 270 378 540 108 648

8352 1000 352 9000 2730 6622 5460 3892 9352
9000 1000 1000 9000 3000 7000 6000 4000 10000
p(X|A)=0,072 p(X|B)=0,648 p(X|C)=0,09 p(X|D)=0,09

RRE=00 RRE=00 RRE=1,67 RRE=3,33

ARE=1 ARE=1 ARE=0,40 ARE=0,70

ARP=1 ARP=1 ARP=0,17 ARP=0,58

Tabel B.1 presenteert een voorbeeld van een causaal complex van ziekte X
in populatie P en geeft aan welke resultaten met epidemiologisch onderzoek te
verwachten zijn.

Het voorbeeld veronderstelt een oorzakelijk complex voor ziekte X, opge-
bouwd uit twee noodzakelijke oorzakelijke kenmerken (A, en Bp) en twee
bijkomende oorzakelijke kenmerken (C} en Dyp). Aangenomen is dat deze ken-
merken in respectievelijk 90%, 10%, 30% en 60% van de populatie véérkomen.

20ARE en ARP zijn ook rechtstreeks uit het RRE te berekenen met de formules:
ARE=(RRE-1)/RRE en ARP=p(RRE-1)/[1+p(RRE-1)]. De fractie p uit de formule
van het ARP, heeft betrekking op het percentage waarin het betreffende ken-
merk in de populatie véérkomt.
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De gevallen van X behoren dan tot de oorzakelijk voldoende combinaties
ApBpCyp of ApB,Dy, dan wel tot beide. Anders gezegd: de verzameling X staat
gelijk aan de verzameling A;B(CyvDp) of wel X=A[B,(CpvDy). Omdat de theo-
retische bevolking P uit 10.000 personen bestaat kunnen we de incidentie per
10.000 gelijk stellen aan p(X), dus:

I = p(ApBp(CpvDy)) 4)

Deze incidentie laat zich berekenen door vermenigvuldiging van het
product van de fracties van noodzakelijke kenmerken met de som van de frac-
ties van bijkomende kenmerken, verminderd met de overlap van deze laatste
kenmerken in de populatie, dus:

(0,9x0,1)x[(0,3+0,6)—(0,3x0,6)]x104=648 gevallen van ziekte X. Het aantal hiervan
met kenmerk Cp, bedraagt 270 en met Dy, 540, terwijl 162 gevallen zowel ken-
merk Cy, als Dy, zullen bezitten.

2. QOorzakelijke kenmerken en risicomaten

Uit tabel B.1 blijkt dat p(X|B), de incidentie onder geéxponeerden aan
kenmerk By, (frequentie van véérkomen 10%), negen keer zo groot is als p(X|A)
de incidentie onder blootgestelden aan kenmerk A, (véérkomen 90%). De ver-
houding tussen deze incidenties hangt af van de distributie van noodzakelijke
kenmerken in de populatie. Zij verhouden zich tot elkaar als de reciproke van
hun frequenties van voorkomen. De incidentie onder geéxponeerden aan bijko-
mende oorzakelijke kenmerken daarentegen, varieert niet met hun frequentie van
voorkomen. De incidentie blijkt voor Cy, en Dy even groot, namelijk 0,09. Deze
uitkomst wordt in dit eenvoudige voorbeeld bepaald door het vé6rkomen van de
noodzakelijke kenmerken (het product van de fracties van Ap en Bp is immers
0,09).

De incidentie onder geéxponeerden wordt hier dus beinvloed door het type
oorzakelijke kenmerk en de onderlinge frequentie van véérkomen. Voor het
maken van causale gevolgtrekkingen zijn deze incidenties derhalve geen goede
indicator. Alle kenmerken behoren immers tot het oorzakelijk complex.

Het relatief risico, zo wordt wel gesteld, zou de beste weergave van
*aetiologic force’ zijn (Rose 1985). Op het RRE zullen we nu ingaan. '

Bij de noodzakelijke oorzaken uit tabel B.1 blijft cel b uit de viervelden-
tabel leeg. Dit is te verwachten omdat ziekte X per definitie pas optreedt als
voldoende oorzaken (waaronder de kenmerken die als noodzakelijk zijn gedefini-
eerd) aanwezig zijn in één individu. Indien cel b voor noodzakelijke oorzaken
wel een getal bevatte, dan zou dit moeten berusten op misclassificatie. In de
twee onderste velden, ¢ en d, bevinden zich individuen die onvoldoende oorza-
kelijke kenmerken bezitten. Bij deze individuen kan de aanwezigheid van de
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kenmerken variéren van het totaal ontbreken tot het véérkomen van hooguit
twee van de drie kenmerken uit de oorzakelijk voldoende combinaties.

Voor individuen die één of enkele noodzakelijke oorzaken missen, is het
voérkomen van ziekte X steeds gelijk aan nul en derhalve is het RRE voor alle
noodzakelijke kenmerken oneindig. Op grond van de definitie van het ARE en
ARP zijn deze maten dientengevolge voor alle noodzakelijke oorzakelijke ken-
merken gelijk aan 1.

Bij bijkomende oorzakelijke kenmerken ligt dit anders. Hier is veld b in
de vierveldentabel vanzelfsprekend wel gevuld. Zonder bijkomende oorzaak Cy,
bijvoorbeeld, maar mét de oorzakelijk voldoende combinatie waarin Dy, een rol
speelt, heeft men immers toch ziekte X. Het RRE voor kenmerk Cp kan ge-
schreven worden als p(Xle)/p(XIEZ_b). Na enkele vereenvoudigingen blijkt deze
formule ook genoteerd te kunnen worden als:

1
RRE(Cp) = —— 5
(Cp) o(Dg) &)

Immers:

PXICp) _ p(AnBn(CoDy)rCy), P(AnBn(CpvDp)aCh) _

p(XICp) p(Cp) p(Cp)
p(ApBp).p(Cp) P(ApBp).[p(Dp)-p(CpDp)] _
pP(Cp) 1-p(Cy)
1-p(Cp) ~ 1-p(Cp) _ 1
p(Dp)-p(CypDp) p(Dp).[1-p(Cp)] p(Dp)

Het RRE en dientengevolge ook het ARE en ARP van het bijkomende
kenmerk Cj,, hangen dus ongeacht het véorkomen van Cp, zelf, samen met de
frequentie van voérkomen van kenmerk Dy. De risicomaten voor het ene ken-
merk variéren met de prevalentie van het andere kenmerk. Voor het RRE en
ARE is dit theoretische verband weergegeven in de figuren B.2 en B.3. Uit deze
figuren blijkt duidelijk hoe het RRE en ook het ARE afnemen met toenemende
frequentie van vodrkomen van het andere tot het causaal complex behorende
bijkomende oorzakelijke kenmerk.
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Figuur B.2 Theoretisch verband tussen het RRE van het ene bijkomende oorzakelijk kenmerk
(Cp) en de frequentie van véérkomen van het andere bijkomende kenmerk (Dy))

100
.90 4
80 o
70
50

50 o

RELATIEF RISICO GEEXPONEERDEN AAN Cb

0 \aaas T T s T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 0 100

FREQUENTIE VAN VOORKOMEN KENMERK Db (%)

Figuur B.3 Theoretisch verband tussen het ARE van het ene bijkomende oorgakelijk kenmerk
(Cy) en de frequentie van véérkomen van het andere bijkomende kenmerk (D1}
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Het ARP is niet met één curve weer te geven, omdat dit immers zal
afhangen van de frequentie van vé6érkomen van beide kenmerken. Figuur B.4
toont daarom de curven voor enkele frequenties van véoérkomen van het ene
bijkomende kenmerk in relatie tot het véérkomen van het andere kenmerk.
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Figuur B.4 Theoretisch verband tussen het ARP van het ene bijkomende oorzakelijke ken-
merk (Cy, véérkomen respectievelijk 10, 30, 50, 70 en 90%) en de frequentie
van vé6rkomen van het andere bijkomende kenmerk (Dy,)
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3. Causale gevolgtrekkingen

In ons theoretisch voorbeeld blijken dus twee factoren de hoogte van de
risicomaten te beinvloeden, namelijk type oorzakelijk kenmerk en frequentie
van véoorkomen. Ongeacht hun frequenties van védrkomen, is het RRE van
noodzakelijke kenmerken oo en het ARE en ARP gelijk aan 1. Voor bijkomende
kenmerken worden RRE en ARE bepaald door het véérkomen van het andere
bijkomende kenmerk, het ARP door het voorkomen van beide bijkomende ken-
merken.

Ook al is ons gedachtenexperiment theoretisch en eenvoudig in zijn
aannamen, de opvatting dat het RRE een expressie is van ’aetiologic force’ lijkt
op grond van deze bevindingen twijfelachtig. Ongeacht de hoogte van het RRE,
behoren immers alle oorzakelijke kenmerken tot het causale complex van ziekte
X. Alleen voor noodzakelijke kenmerken zou men kunnen stellen dat de hoogte
van risicomaten gerelateerd is aan hun betekenis voor de etiologie van de ziek-
te. Voor bijkomende causale kenmerken zeggen de risicomaten uitsluitend iets
over de distributie van deze kenmerken in de onderzochte populatie. Derhalve
mag men de risicomaten van deze kenmerken in populatie P niet zonder meer
vergelijken met die van andere populaties.

Is het RRE nog wel te gebruiken bij causale gevolgtrekkingen, indien deze
risicomaat geen eenduidige weergave blijkt van ’aetiologic force’? Het antwoord
op deze vraag luidt in beginsel bevestigend. Voor kenmerken die niet causaal
verbonden zijn met een onderzochte ziekte, zal men verwachten een RRE van 1
te vinden. Als een kenmerk er niet toe doet, dan verwacht men immers naar
verhouding evenveel zieken als niet-zieken met en idem zonder dat kenmerk aan
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te treffen. Een RRE ongelijk aan 1 doet vermoeden dat een kenmerk causale
betekenis heeft. Het RRE kan in dit eenvoudige model echter ook dicht bij 1
gelegen waarden aannemen (zie figuur B.2), zodat een RRE van ongeveer 1 een
causaal verband ook niet uitsluit. Waarden rondom de 1 hebben derhalve weinig
betekenis voor het maken van causale gevolgtrekkingen uit epidemiologisch
onderzoek. Hoe meer een RRE afwijkt van 1, hoe groter immers de bijdrage aan
het weerleggen van de nul-hypothese (Maclure 1985).

4, Aggregative fallacy

Voortbouwend op de gedachtenvorming aan de hand van de theoretische
populatie P, illustreren we vervolgens de problematiek van de ’aggregative
fallacy’ ook wel aangeduid als de ecologische valkuil. Dit probleem kan zich
voordoen als men op grond van geaggregeerde gegevens (groepsgegevens) ge-
volgtrekkingen wil maken over individuele verschijnselen.

De reden om dit probleem hier aan de orde te stellen, is de volgende.
Aangezien er veelal van uit wordt gegaan dat de BaGZ zich zal baseren op
epidemiologische analyse van bestaande gegevens, is de kans groot dat het
beschrijvend epidemiologisch onderzoek in de BaGZ voor een deel uit groepsver-
gelijkingen zal bestaan. Groepsvergelijkingen worden wel gezien als een eerste
oriéntatie op mogelijke oorzaken, maar wat mogen we uitgaande van het in dit
proefschrift beschreven causaliteitsconcept nu van dergelijke vergelijkingen
verwachten?

Veronderstel dat anderen, die het causale complex van ziekte X niet
kennen, een idee zouden willen krijgen over oorzaken die een rol spelen bij het
ontstaan van deze ziekte door het vergelijken van twee poplaties (P en Q). Stel
dat beide populaties bestaan uit 100.000 personen, waarover de volgende gege-
vens bekend zijn: het aantal gevallen van ziekte X en de prevalentie van de
kenmerken Ay, By, Cp en Dy, (zie tabel B.2).

Tabel B.2. Groepsvergelijking tussen de populaties P en Q naar het véérkomen van ziekte X
en een aantal kenmerken

Kenmerken Prevalentie (%) Prevalentieratio (P/Q)
in P inQ

A, 90 80 1,13

B, 10 8 1,25

Cy 80 45 1,78

D, 50 50 1
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Met onze kennis van het causale complex en formule 4 kan worden bere-
kend dat de onderzoekers in populatie P 8100 en in populatie Q 4640 gevallen
van ziekte X zullen vinden. De incidentie van ziekte X is dan in populatie P
1,75 maal zo hoog als in Q.

Indien nu het optreden van kenmerken in de twee populaties wordt bezien
tegen de achtergrond van het incidentieverschil, dan is gemakkelijk te begrij-
pen tot welke verkeerde conclusies dit zou kunnen leiden. Bijvoorbeeld dat Dy,
niets met ziekte X te maken heeft, omdat de prevalentie van dit kenmerk in P
en Q even hoog is, terwijl in P meer ziekte voorkomt. De bevinding dat het
verschil in voérkomen van kenmerk Cy (prevalentieratio 1,78) nagenoeg gelijk
is aan de verhouding tussen de incidenties, zou opgevat kunnen worden als een
aanwijzing dat Cy, wel iets met het ontstaan van ziekte X van doen heeft. Alle
genoemde kenmerken behoren echter tot het causale complex. Vergelijkend on-
derzoek van groepsgegevens kan dat niet duidelijk maken. Onderzoek aan indivi-
duen zal noodzakelijk zijn om de werkelijke betekenis van de oorzaken te ach-
terhalen. Het tegengestelde van ’aggregative fallacy’, het maken van causale
gevolgtrekkingen over groepsverschijnselen aan de hand van individuele kenmer-
ken (sociologistic fallacy), kan overigens ook véérkomen (Swanborn 1981).

5. Collectief preventieve overwegingen

Voor collectief preventieve programma-ontwikkeling is het in de eerste
plaats nodig te weten welke kenmerken een oorzakelijke rol spelen bij het
ontstaan van een ziekte. In de tweede plaats is de wetenschap of het om nood-
zakelijke of bijkomende kenmerken gaat van belang en ten derde is kennis van
de distributie van die kenmerken belangrijk. Is éénmaal bekend welke kenmerken
er op welke manier toe doen, dan vergt prioriteitenstelling tussen te bestrijden
kenmerken in beginsel slechts gegevens over de distributie van die kenmerken in
de doelpopulatie. Risicomaten behoeft men daarvoor niet te kennen.

Bestrijding van noodzakelijke oorzakelijke kenmerken levert in theorie re-
latief de sterkste afname in ziektegevallen op. De afname in incidentie is even-
redig met het percentage reductie in véérkomen van een noodzakelijk kenmerk
(zie formule 4). Wanneer men er in zou slagen één noodzakelijk oorzakelijk
kenmerk te elimineren, dan wordt de aanwezigheid van andere causale kenmer-
ken zelfs irrelevant voor het ontstaan van ziekte X.

Bestrijding van bijkomende oorzakelijke kenmerken is relatief minder
effectief. Het percentage reductie dat voor bijkomende kenmerken kan worden
bereikt is immers zowel afhankelijk van het optreden van het te bestrijden ken-
merk, als van het voérkomen van het andere bijkomende kenmerk. Figuur B.5
laat het theoretische verband zien tussen de frequenties van véérkomen van
twee bijkomende kenmerken (Cp en Dy) en het percentage van de populatie dat
dan één van deze dan wel beide kenmerken bezit (CpvDyp), er van uitgaande
dat die kenmerken onafhankelijk van elkaar verdeeld zijn. Het op de Y-as af
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te lezen percentage geldt zowel voor de totale populatie als voor de subpopula-
tie die beide noodzakelijke kenmerken (ALBy) bezit. Als Cy, en Dy, bijvoorbeeld
beide in 50% van de bevolking voérkomen, dan komt CpvDy, voor bij 75% van de
individuen en dus ook in 75% van de subpopulatie met ApBy: 75% van deze
subpopulatie heeft dan dus ziekte X. Volledige uitschakeling van kenmerk Cp
brengt het percentage zieken in deze subpopulatie terug van 75 naar 50. In
termen van incidentieverlaging komt eliminatie van bijkomend kenmerk Cp,, dus
de in dit voorbeeld maximaal door bestrijding van Cy, te behalen vermindering
van X, neer op een reductie van 33,3% (25% gedeeld door 75%).

Figuur B.5 Theoretisch verband tussen de frequenties van véérkomen van twee bijkomende
kenmerken (Cp, en Dp) en het percentage van de populatie dat één van dege dan
wel de beide kenmerken bezit (CpVDy)
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Deze waarde van 33,3% kan worden afgelezen uit figuur B.6. Deze figuur
geeft het theoretisch verband weer tussen het percentage incidentieverlaging bij
volledige uitschakeling van één bijkomend kenmerk en de uitgangsfrequenties
van de bijkomende kenmerken. Het percentage incidentieverlaging blijkt hoger te
zijn, naarmate hoogfrequentere bijkomende kenmerken worden uitgeschakeld en
het andere bijkomende kenmerk minder frequent voérkomt. Onder de omstan-
digheden van ons theoretisch voorbeeld, lijkt bestrijding van algemeen vo6r-
komende bijkomende kenmerken derhalve effectiever dan van zeldzamer kenmer-
ken.
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Figuur B.6 Theoretisch verband tussen incidentieverlaging bij volledige uitschakeling van
een bijkomend oorzakelijk kenmerk (Cb) naar uitgangsfrequentie van dat kenmerk
en frequentie van véérkomen van het andere bijkomende kenmerk (Dy,)
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Berekening van figuur B.6 heeft, evenals van figuur B.5, plaats gevonden
op grond van veronderstelde waarden voor het véérkomen van Cy, en Dy,. Infor-
matie over de respectievelijke frequenties van véoérkomen van deze bijkomende
kenmerken, blijkt voldoende voor berekening van de maximaal te behalen in-
cidentieverlaging. De curven uit figuur B.6 kunnen echter ook worden verkregen
door het ARP van kenmerk Cy te vermenigvuldigen met 100. Dit ligt voor de
hand, aangezien het RRE (en daaruit het ARP) van Cy, volgt uit de frequentie
van optreden van Dy, (zie formule 5). Berekening van potentieel haalbare inci-
dentieverlaging door beinvloeding van kenmerk Cp, kan dus ook plaats vinden
met het ARP van Cp, mits het daaraan ten grondslag liggende RRE valide is
voor de doelpopulatie.

Aan de waarden van het ARP kan eveneens geillustreerd worden, dat
bestrijding van noodzakelijke oorzakelijke kenmerken en vervolgens aanpak van
hoogfrequente bijkomende kenmerken theoretisch het meeste effect oplevert. Het
ARP van noodzakelijke kenmerken is immers 1, terwijl het ARP voor bijkomende
kenmerken (dat in beginsel tussen 0 en 1 ligt) hoger is naarmate deze kenmer-
ken zelf frequenter véorkomen (zie figuur B.4).

6. Beschouwing

Wat is de practische betekenis van deze theoretische exercitie? We heb-
ben verondersteld de exacte constructie van een causaal complex te kennen,
aangenomen dat kenmerken onafhankelijk van elkaar over de populatie zijn ver-
deeld, het tijdsaspect buiten beschouwing gelaten en uitsluitend gekeken naar
dichotome verdeling over ziekte en expositie. Ons eenvoudige voorbeeld is dus
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stellig geen getrouwe weergave van de complexe werkelijkheid. Definitieve
conclusies zullen pas mogelijk zijn na een diepergaande uitwerking van deze
theoretisch epidemiologische benadering. Met dit voorbehoud in gedachten zullen
we de bevindingen uit ons multifactoriéle causale model op hun consequenties
beschouwen. Vooraf dient nog benadrukt te worden dat de onderzoeker in de
praktijk het uiteraard moeilijker heeft dan wij met de theoretische populatie P
hebben ervaren. De onderzoeker probeert juist te achterhalen wat hier bekend
verondersteld werd en ziet zich geconfronteerd met allerlei practische proble-
men. In onze theoretische oefening speelt confounding bijvoorbeeld geen rol, in
de praktijk doorgaans wel.

Het is onwaarschijnlijk gebleken dat het RRE, evenals de twee andere
epidemiologische risicomaten, een onlosmakelijke eigenschap is van oorzakelijke
kenmerken. De risico’s lijken af te hangen van het type oorzaak en voor bijko-
mende kenmerken tevens van de prevalentie van tot het causale complex beho-
rende kenmerken. Als tegenwerpingen zouden kunnen gelden dat er:

a. in de praktijk nimmer een RRE van co worden gevonden;
b. voor sommige oorzakelijke kenmerken in diverse landen en populaties

RRE’s van gelijke orde zijn gevonden.

Het eerste punt zou kunnen betekenen dat er geen of maar weinig noodzakelijke
kenmerken voérkomen. Anderzijds zijn sommige noodzakelijke causale kenmerken
mogelijk zo voor de hand liggend, dat hun risico niet wordt berekend, o.a.
omdat ze al in de ziektedefinitie liggen besloten (bijvoorbeeld het geslacht bij
prostaatcarcinoom of de betrokkenheid van een auto bij een auto-ongeval).
Daarnaast kan misclassificatie leiden tot vulling van cel b uit de vierveldentabel
en dientengevolge voor noodzakelijke oorzaken toch een RRE lager dan oo ople-
veren. Aangezien zowel het diagnostiseren van ziekte als het vaststellen van
expositie aan oorzakelijke kenmerken plaats vindt met een bepaalde sensitiviteit
en specificiteit, is misclassificatie in de praktijk heel goed mogelijk. Tenslotte
zouden RRE’s van oo kunnen ontbreken, omdat onderzoekers niet verwachten
dergelijke hoge waarden te vinden.

Waar in meerdere landen en populaties vergelijkbare waarden voor het
RRE worden gevonden, zou dit kunnen duiden op geringe verschillen tussen
populaties in de distributie van causale kenmerken en constructie van causale
complexen of onderdelen daarvan. Het kan evenwel ook betekenen dat er wel
degelijk verschillen bestaan, maar dat die via het RRE niet duidelijk tot uiting
komen. Figuur B.2 laat immers zien dat de curve voor het RRE van bijkomende
kenmerken in dit voorbeeld grotendeels een vrij vlak traject volgt. Slechts
aanzienlijke veranderingen in de prevalentie van bijkomende kenmerken zullen
zodoende tot een duidelijk andere RRE leiden.

Voor het afwegen van alternatieve collectief preventieve programma’s

lijken, naast inzicht in de vraag welke oorzaken deel uitmaken van causale
complexen, het type kenmerk en de mate van véérkomen in de populatie belang-
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rijke gegevens. Het programma met het meeste effect in de ene populatie, heeft
dat niet noodzakelijkerwijs in een andere. De keuze voor een programma moet
zijn afgestemd op de distributie van causale kenmerken in de doelpopulatie en,
bij gebruik van epidemiologische risicomaten, op risico’s die geldig zijn voor
die populatie. Dit laatste impliceert o.a dat niet alleen met attributieve risico’s,
maar ook met RRE’s uit de literatuur voorzichtig moet worden omgegaan.

Of de prioriteitenvolgorde voor aan te pakken oorzakelijke kenmerken
practische waarde heeft valt te betwijfelen. Toepassing van een dergelijk theo-
retische inzicht vereist immers dat men (afgezien van practische uitvoerbaar-
heid, kosten, vereiste motivatie in de bevolking etc.) de opbouw van het causale
complex kent. Dat is in de praktijk nu juist het probleem. Wel zou men op
grond van de bevindingen hier er voor kunnen pleiten om meer in termen van
causale complexen te gaan denken en onderzoeken.

Concluderend kan gesteld worden dat de betekenis van de gangbare
epidemiologische risicomaten nog onvoldoende is doorgrond. Derhalve moet
omzichtig met deze maten worden omgegaan. Kennis van de distributie van
causale kenmerken in een doelpopulatie is in beginsel van grote betekenis voor
collectief preventieve programma-ontwikkeling. De vraagtekens bij de betekenis
van risicomaten en de mede daarmee samenhangende onzekerheid over de rol
die causaal veronderstelde kenmerken spelen, vormen een krachtig pleidooi voor
interventie-experimenten.

Legenda:

Ap: A is een noodzakelijk oorzakelijk kenmerk

Ap: A is een bijkomend oorzakelijk kenmerk

p(A) = 0,7: A komt voor in 70% van de populatie

p(A) = 0,3: A ontbreekt in 30% van de populatie

p(X]A) = p(XA)/p(A): De kans op gevallen van X in aanwezigheid van A

I: De totale incidentie

Ie: De incidentie onder geéxponeerden

I, De incidentie onder niet-geéxponeerden

X = ApBp(CyvDy): De verzameling X (zieken) staat gelijk aan de
verzameling behorend tot de oorzakelijk voldoende
combinaties ApB,Cp of ApBLDyp, dan wel tot beide
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BIJLAGE 3

Gezondheidsdiensten, milieu-
problematiek en epidemiologie

Over de toepasbaarheid van een hulpmiddel

H. P. A. van de Water, arts'

Ten aanzien van epidemiologie bestaan overspan-
nen verwachtingen. De Wet Voorzieningen Ge-
zondheidszorg en de Nota Basisgezondheidsdien-
sten spreken van ‘het op basis van epidemiologische
analyse verwerven van inzicht in de gezondheidssi-
tuatie van de bevolking’ en ‘het—op dezelfde basis —
definiéren van risicogroepen’. Voor de milieupro-
blematiek is dit eerder utopie dan realiseerbare
werkelijkheid. Epidemiologie is geen panacee. De
aanleiding tot onderzoek bij een milieuprobleem
zal veeleer bepalen of epidemiologisch onderzoek al
dan niet hulpmiddel van eerste keuze is. Daarnaast
kan de uitvoerbaarheid van epidemiologisch on-
derzoek belemmerd worden door beperkingen die
inhaerent zijn aan de milieu-epidemiologie zelf.
Bestudering van deze beperkingen en zo mogelijk
ontwikkelen van gunstiger voorwaarden voor on-
derzoek lijken aangewezen.

T.Soc. Gezondheidsz. 61(1983)309-314

Inleiding

De problematiek van de zogenaamde ‘gifbelten”, de soms al
met woonwijken bebouwde verontreinigde vuilstortplaat-
sen, is momenteel één van de meest in het cog lopende
vormen van milieuproblemen. Na de incidenten Lekker-
kerk en Volgermeerpolder worstelt Dordrecht nu met zijn
Merwedepolder en ook de gifwijk in de gemeente Gouderak
haalde menige voorpagina.

Voor de oplossing van problemen rond een verontreinigde
stortplaats is de desbetreffende gemeente primair verant-
woordelijk. Men mag verwachten dat Burgemeester en
Wethouders van zo’n gemeente voor het bepalen van hun
beleid inzake volksgezondheidsaspecten advies zullen vra-
gen aan hun adviseur op volksgezondheidsterrein. Voor
vele gemeenten in Nederland is dat de directeur van de
Gemeentelijke Geneeskundige of Districtsgezondheids-
dienst (verder aangeduid met gezondheidsdienst). Onge-
acht of het nu gaat om een geval van bodemverontreiniging
of een andersoortig milieuprobleem, de gestelde vragen
zullen in hoofdlijnen ongetwijfeld steeds hetzelfde luiden:
‘Veroorzaakt het milieu-incident gezondheidsschade of -

! Sociaal-geneeskundige, wetenschappelijk medewerker NIPG/TNO,
Leiden

risico?” en *Zo ja, welke maatregelen zijn nodig om verdere
schade of risico te voorkomen?” Dezelfde vragen zullen
overigens bij de bevolking leven. Heeft de directeur vaneen
gezondheidsdienst bij de beantwoording van die vragen aan
epidemiologie een zinvol hulpmiddel?

Ineenvorigartikel (Van de Water 1981) werd gesteld dat het
niet eenvoudig zal zijn voor gezondheidsdiensten om epide-
miologie productief te benutten bij het oplossen van milieu-
problemen. Deze uitspraak is in strijd met alom waarneem-
bare hooggespannen verwachtingen. De Nota Basisge-
zondheidsdiensten bijvoorbeeld ziet epidemiologie als één
van de belangrijkste hulpmiddelen waarmee gezondheids-
diensten hun taken moeten (gaan) uitvoeren. Ook op bijeen-
komsten kan men vernemen dat epidemiologie, vaak in één
adem genoemd met ‘informatica’, wordt beschouwd als het
meest geschikte instrument voor gezondheidsdiensten om
de hen toevallende problemen te overwinnen.

Des te opvallender is het dat uit recente artikelen (Zielhuis
e.a. 1982, Van Wijnen 1982) blijkt dat een schatting van
gezondheidsrisico’s bij twee gevallen van bodemverontrei-
niging (Lekkerkerk en Volgermeerpolder) mogelijk was
zonder epidemiologisch onderzoek uit te voeren.

Men kan veronderstellen dat dit misschien te maken heeft
met een tekort aan epidemiologen. Veeleer echter lijkt het
mij in verband te staan met:

1. de wijze waarop aanleiding tot het onderzoeken van een
milieuprobleem ontstaat, en

2. problemen in de epidemiologische (onderzoeks)prak-
tijk, waardoor de theoretische mogelijkheden van de epide-
miologie worden ingeperkt.

De opzet van dit artikel is om op deze laatste twee punten in
te gaan en discussie te stimuleren over datgene wat met
name gezondheidsdiensten bij het oplossen van milieupro-
blemen van de epidemiologische methode mogen verwach-
ten. Hopelijk kunnen onvoorwaardelijk optimistische ver-
wachtingen plaats maken voor inzicht in omstandigheden
en voorwaarden die een optimaal gebruik van epidemiolo-
gie mede bepalen.

Aanleidingen tot onderzoek

Men kan twee manieren onderscheiden waarop er (primair)
aanleiding tot onderzoek naar een milieuprobleem kan ont-
staan:

a. Eriseenaangetoonde milieuverontreiniging. Een voor-
beeld hiervan is de Volgermeerpolder waar op een gemeen-
telijke stortplaats voor huisvuil ongeveer 2000 ton che-
misch afval gestort bleek te zijn (Van Wijnen-1982). Aande
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gezondheidsdienst werd gevraagd de gezondheidsrisico's
voor omwonenden te beoordelen.

b. Eris een concentratie van sterftelziekteverschijnselen/
gezondheidsklachren. Soms wordt al een relatie gelegd met
een (potentieel) milieuprobleem. Voorbeelden daarvan zijn
onder andere het veronderstelde hoge aantal miskramenen
doodgeboorten in het Westland dat zou samenhangen met
het gebruik van de bodemontsmetter methyibromide (Mi-
nisterie van Volkshuisvesting en Milieuhygiéne 1981) en
het verdacht aantal hersentumoren in Alkmaar en Heiloo
(Verberk 1982).

Wat is nu het praktische belang van dit onderscheid en wat
zijn de consequenties ervan voor epidemiologisch onder-
zoek?

Voor de oplossing van milieuproblemen met de eerste aan-
leiding zal epidemiologie géén hulpmiddel van eerste keuze
zijn, maar voor problemen met de tweede aanleiding is
epidemiologie dit juist wel.

De indeling naar aanleidingen tot onderzoek is gebaseerd op
het onderscheid determinant of mogelijke oorzaak (aange-
toonde milieuverontreiniging) versus effect of mogelijk ge-
volg (sterfte/ziekte/gezondheidsklachten). De epidemiolo-
gie bestudeert de verspreiding van ziekten (hier ook op te
vatten als sterfte en gezondheidsklachten) en de determi-
nanten die ziekten bepalen. Een gangbare definitie is: “epi-
demiology is the study of the distribution and determinants
of disease frequency in man’ (MacMahon en Pugh 1970).
Een epidemiologische onderzoeksopzet kan zowel uitgaan
van een determinant en daarbij effecten trachten op te
sporen. als van een effect om de daarbij passende determi-
nanten te achterhalen.

Aangetoonde milieuverontreiniging

Toch ligt epidemiologisch onderzoek bij een aangetoonde
verontreiniging niet direct voor de hand. Een prealabele
vraag is namelijk of die verontreiniging wel als determinant
bruikbaar is. Daartoe moet er niet alleen van directe of
indirecte humane blootstelling sprake zijn, maar moet men
ook tussen wel of niet blootgestelden kunnen onderschei-
den. Deze vraag is niet met epidemiologie uit te vinden,
maar gaat juist aan epidemiologisch onderzoek vooraf. In-
dien de milieuverontreiniging niet in een operationele deter-
minant is om te zetten, dan is epidemiologisch onderzoek
onuitvoerbaar.

Praktisch gezien zal dus eerst moeten worden vastgesteld of
er ook werkelijk individuen aan die verontreiniging bloot-
gesteld (kunnen) zijn. Voor een aantal verontreinigingen is
dit bijvoorbeeld goed mogelijk met het toxicologisch mo-
del, zoals dat werd gebruikt om voor omwonenden van de
Volgermeerpolder na te gaan of de ADI (Acceptable Daily
Intake?) voor een aantal chemische verbindingen werd
overschreden (Van Wijnen 1982).

Overigens kan men hetzelfde model toepassen voor andere
factoren in het milieu, bijvoorbeeld geluid. In zo’n model

* De bijdrage van epidemiologische methoden aan het tot stand komen van
ADI-normen blijft buiten beschouwing, aangezien deze normen buiten de
gezondheidsdiensten worden vastgesteld
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maximaliseert (overschat) men voortdurend het werkelijke
risico door steeds uit te gaan van de hoogst denkbare con-
centraties en de meest gevoelige individuen (zuigelingen
bijvoorbeeld).

Blijft de aldus geschatte blootstelling onder het niveau van
de ADI, dan moet met aannemen dat er geen extra gezond-
heidsrisico bestaat en moet men tevens verwachten dat
verder onderzoek (ook epidemiologisch) géén aantoonbare
effecten zal opleveren. Is de geschatte opname hogerdande
ADI, dan zal bezien moeten worden of verder onderzoek
mogelijk en/of noodzakelijk is. In eerste instantie kan men
dan door biologisch monitoring de werkelijke blootstelling
proberen te meten. Vervogens zou men over het (al dan niet
in combinatie met biclogische monitoring) opzetten vaneen
epidemiologisch onderzoek kunnen denken. Tenminste als
verwacht mag worden dat er meetbare of merkbare effecten
vastgesteld zullen kunnen worden.

Bij een aangetoonde verontreiniging kan epidemiologie dus
eventueel nuttig zijn in een latere fase van onderzoek, maar
ook kan epidemiologish onderzoek overbodig of onuitvoer-
baar zijn.

Concentratie van sterfte, ziekte of gezondheidsklachten

Meestal gaat het hier om een nog niet feitelijk vastgestelde
concentratie, maar om de veronderstelling dat in een be-
paald gebied een abnormaal hoog aantal gevallen van sterf-
te, ziekte of gezondheidsklachten voorkomt. Maar of het nu
een vermoed of een reeds vastgesteld effect betreft, inbeide
gevallen is epidemiologisch onderzoek in theorie mogelijk
en zinvol. In het eerste geval zal men moeten beginnen met
het vermoeden te verifieren. Op zo’n probleemstelling is de
epidemiologie bij uitstek georiénteerd, ook al zijn er in de
praktijk voldoende moeilijkheden te overwinnen. Het arti-
kel over de verificatie van een verdacht aantal hersentumo-
ren in Alkmaar en Heiloo, dat de titel ‘kleine epidemieén,
grote problemen’ meekreeg (Verberk 1982), is hier een
illustratie van. Ter verificatie van het vermoede effect viel
de keuze daar op een determinant (wonen in Alkmaarsen
Heiloo) die een afgeleide is van een eventueel te veronder-
stellen onderliggend milieuprobleem. Vervoigens vond
verificatie plaats door vergelijking van het effect (hersentu-
mor) bij groepen individuen met en zonder die determinant.
Indien epidemiologisch onderzoek tot de conclusie ‘geen
verhoogd aantal gevallen’ voert, dan vervallen argumenten
voor verder onderzoek. Bovendien zou niemand weten wat
te onderzoeken en hoe. Blijkt dankzij epidemiologisch on-
derzoek het aantal gevallen van sterfte, ziekte of gezond-
heidsklachten inderdaad hoger dan verwacht mocht wor-
den, dan ontstaat dezelfde situatie als bij een reeds vastges-
teld effect. Voor vervolgonderzoek is de epidemiologische
methode nu opnieuw het aangewezen middel. Epidemiolo-
gisch onderzoek biedt immers (theoretisch) de mogelijk-
heid om oorzaken op het spoor te komen door te bestuderen
wat de gevallen gemeenschappelijk hebben. Bijvoorbeeld:
in weltke kenmerken komen de gevallen van hersentumo-
ren, naast het hebben van die tumor zelf, nog meerovereen?
Bij een concentratie van sterfte, ziekte of gezondheids-
klachten is epidemiologie in theorie dus het aangewezen
middel voor de eerste stap in het onderzoeken van het
probleem en ook kan deze methode in eventuele vervolgfa-
sen zijn nut bewijzen.



Overzicht. De belangrijkste beperkingen intrinsiek aan
epidemiologie bij milieu-problemen

1. Lage absolute en relatieve risico’s
. Lange latentietijden

. Problemen met de onderzoeksopzet

~ O PN

. Een overmaat aan variabelen
-~ multicausaliteit
— aspecificiteit
— subjectiviteit onderzochte populatie
— subjectiviteit onderzoeker

5. Gebrekkige registraties
— beperkt aantal gezondheidseffecten
— exposities onbekend
- validiteit
— privacy

Intrinsieke beperkingen milieu-epidemiologie

Hoewel epidemiologie theoretisch toepasbaar is bij milieu-
problemen kan de uitvoering ervan in de praktijk bemoei-
lijkt worden. Het gaat hier niet om belemmeringen die in het
algemeen en voor iedere methode van onderzoek gelden,
maar om beperkingen die inhaerent zijn aan het toepassen
van epidemiologie bij milieuproblemen. De belangrijkste
van deze intrinsieke beperkingen (zie overzicht) worden
hieronder besproken.

1. Lage absolute en relatieve risico’s

Blootstelling aan verdachte milieusituaties brengt waar-
schijnlijk geringe absolute en relatieve risico’s op gezond-
heidseffecten met zich mee. Schattingen van de oorzaken
van kanker in de Verenigde Staten (Doll en Peto 1981) laten
zien dat gemiddeld 89% van alle sterfte aan kankerinde VS
voor rekening komt van oorzaken die onafthankelijk zijn van
milieuproblemen (tabak en voedsel scoren als hoogste risi-
cofactoren met respectievelijk 30 en 35%). Voor 3% van de
sterfte is de oorzaak onbekend. De resterende 8% van de
kankersterfte heeft oorzaken waarbij (slechts ten dele) van
beinvioedbare milieusituaties sprake zou kunnen zijn
(voedseladditieven, beroep, pollutie en industriéle produc-
ten). Als het beroepsrisico hiervan wordt afgetrokken, dan
kan men concluderen dat hooguit 4% van de kankersterfte
in de algemene bevolking van de VS veroorzaakt wordt
door externe milieufactoren. Waarschijnlijk ligt het werke-
lijk risico om ten gevolge van milieuproblemen aan kanker
te sterven nog aanmerkelijk lager. Bovendien betreft het de
som van risico’s voor alle milieuoorzaken gezamenlijk,
waarbij het bijvoorbeeld al gaat om duizenden verschillen-
de stoffen. Aannemende dat 4% als bovenste grens voor
Nederland ook zou gelden, dan betekent dit een kanker-
sterfte voor alle milieu-oorzaken gezamenlijk van ten hoog-
ste 10/100.000. Over de risico’s op ziekte of gezondheids-
klachten is minder bekend.

Ook relatieve risico’s zijn waarschijnlijk laag. Bijhet Vlaar-
dingen-Vlagtwedde-onderzoek naar effecten van luchtver-
ontreiniging bijvoorbeeld, is het relatieve risico voor de
blootgestelden kennelijk zo klein dat een jarenlang uitge-
breid onderzoek nodig was om enige uitspraken te kunnen
doen over de relatie tussen de hoeveelheid luchtverontrei-

niging en de ernst van CARA (Van der Lende en Schouten
1981).

Als consequentie van het zo weinig frequent voorkomen
van effecten kunnen onderzoekers problemen ondervinden
bij het bereiken van het gewenste statistische betrouwbaar-
heidsniveau om verantwoord conclusies te mogen trekken
(Lilienfeld en Lilienfeld 1980). Indien een verschijnsel zeld-
zaam voorkomt, dan neemt de minimaal toelaatbare om-
vang van de onderzoekspopulatie toe evenredig met het
afnemen van de frequentie van het verschijnsel. De te
onderzoeken populatie kan dan te klein blijken om zinvolle
uitspraken te mogen verwachten. Dit is bijvoorbeeld goed
denkbaar als gezondheidsdiensten milieuproblemen op
wijkniveau krijgen op te lossen. Ook kan de gewenste om-
vang van de onderzoekspopulatie de uitvoeringscapaciteit
van gezondheidsdiensten en/of andere onderzoekers over-
schrijden. Ironisch genoeg zullen deze moeilijkheden al-
leen nog maar toenemen als men er in zou slagen om effec-
tieve preventieve maatregelen te introduceren.

2. Lange latentietijden

Zeker voor carcinomen worden lange latentietijden waar-
schijnlijk geacht. Van mesotheliomen is bijvoorbeeld be-
kend dat de latentietijd gemiddeld 40 jaar bedraagt (Stump-
hius 1969). Hoe groter het tijdsverloop tussen expositie en
effect, des te moeilijker men de relatie tussen beide ontdekt,
omdat die relatie steeds meer gemaskeerd wordt door ver-
dunning van het effect in plaats en tijd. Door verhuizing
bijvoorbeeld loopt iemand met een gezondheidseffect ten
gevolge van expositie elders, ten onrechte kans om in een
referentiegroep te worden opgenomen. Het moment van
manifestatie zal afhankelijk van individuele gevoeligheden
van persoon tot persoon verschillen. De spreiding wordt
echter groter naarmate de latentietijd langer is. De epide-
miologische werkwijze van het zoeken naar clusters in
plaats en tijd-zal zodoende in effectiviteit afnemen.

Bij gezondheidseffecten van nu kan het gaan om exposi-
tie(s) van vroeger en bij expositie(s) van nu om nog onbe-
kende gezondheidseffecten in de toekomst. Het is daarom
niet uitgesloten dat het aandeel van huidige milieu-oorza-
ken aan de kankersterfte in de toekomst hoger kan zijn dan
nu verondersteld wordt. Feitelijk zou bestudering van
blootgestelden over een lange periode na expositie noodza-
kelijk zijn. Afgezien echter van grote practische problemen
die dit voor gezondheidsdiensten zou betekenen, is het
locale niveau niet het meest geéigende voor het verwerven
van deze meer fundamentele inzichten.

3. Problemen met de onderzoeksopzet

Onderzoek bij milieu-incidenten zal veelal noodgedwongen
retrospectief zijn. Allerlei potentiéle (mee)verklarende va-
riabelen zijn dan vaak moeilijker te overzien en onder con-
trole te krijgen dan bij prospectieve studies. Zo kan het al
moeiljjk zijn om vast te stellen wie tot de blootgestelden
behoorden (de onderzoeksgroep of group at risk) en wie tot
de niet-geéxponeerden (de controlegroep) mogen worden
gerekend. Bij aangetoonde verontreinigingen is al dan niet
blootgesteld zijn wellicht uit te vinden met een toxicolo-
gisch model en/of biologische monitoring. Bij verdenking
op het voorkomen van een abnormaal hoog aantal gevallen
echter, zoals bjjvoorbeeld in Alkmaar en Heiloo, zijn aard
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en voorkomen van een eventuele expositie onbekend. In
welk gebied woont nu de eventuele risicogroep en in welk
gebied moet mende controlegroep zoeken? Hoe legt mende
grenzen? Ook als men zich door een onder verdenking
staande milieufactor laat leiden blijft de keuze nogal arbi-
trair. Zowel te krap als te ruim kiezen van onderzoeks- en
controlepopulatie kan de gevoeligheid voor het aantonen
van werkelijke verschillen verkleinen. Veronderstel als
werkelijke risico-populatie bijvoorbeeld de bewoners van
één geisoleerde stadswijk. Het kan dan heel wat uitmaken
als men niet die wijk met de rest van de stad vergelijkt, maar
bijvoorbeeld enkele straten met de hele wijk of de gehele
stad met een naburige gemeente.

4. Eenovermaat aan variabelen

De invloed op het onderzochte effect van andere dan de
onderzochte variabele (de zogenaamde verstorende varia-
belen of confounders) hoeft geen probleem te zijn als deze
variabelen onderkend worden en schatting van hun invioed
op de onderzochte relatie mogelijk is. Voorbeeld: beroeps-
matige blootstelling van fabrieksarbeiders die tevens beho-
ren tot een algemene bevolking welke in verband met emis-
sies van diezelfde fabriek op gezondheidseffecten wordt
onderzocht.

Bij milieu-epidemiologisch onderzoek echter zijn vele vari-
abelen, zo ze al bekend zijn, moeilijk inschatbaar. Met
name multicausaliteit kan een bron van verstoring zijn.
Voor het ontstaan van kanker bijvoorbeeld worden meer-
dere factoren verantwoordelijk gehouden (erfelijkheid, in-
dividuele gevoeligheid, gedrag, exposities, enzovoorts).
Om een verantwoorde uitspraak te doen over de bijdrage
van één expositie moet eigenlijk ook het aandeel van de
andere factoren duidelijk zijn. Veel daarover is nog onbe-
kend.

Een punt dat met die multicausaliteit samenhangt is de
aspecificiteit van effecten: meerdere oorzaken (kunnen)
leiden tot eenzelfde effect op de gezondheid. Roken en
luchtverontreiniging kunnen beiden de longfunctie bein-
vloeden (Van der Lende en Schouten 1981). Van het veel-
voud aan oorzaken dat tot kanker kan leiden heeft een groot
deel niets met milieuproblemen te maken, bijvoorbeeld de
van nature in voedsel voorkomende carcinogenen (Doll en
Peto 1981). Ook deze aspecificiteit stelt de onderzoekers
steeds voor de niet zo makkelijk te beantwoorden vraag:
Welk deel van het effect mag worden toegeschreven aan de
onderzochte expositie?

In beginsel kan elke methode van onderzoek in al zijn fasen
vertekend worden door bias (Sackett 1979, Owen 1982).
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Milieu-epidemiologie is daarvoor op sommige punten wel-
licht gevoeliger dan ander onderzoek:

— subjectiviteit van de onderzochte populatie ten gevolge
van collectieve emoties rond een milieuprobleem verhoogt
de kans op informatie-bias. Voor objectieve parameters
(metingen) speelt dit niet zo, echter wel voor onderzoek
naar klachten. Zo werden in een school waarvan onderwij-
zers en ouders een spaanplaatprobleem in de bekendheid
hadden gebracht, meer klachten opgegeven dan in een
school waar dit niet gebeurd was, terwijl de kinderen van
beide scholen aan dezelfde expositie blootstonden (Van de
Water 1980).

— subjectiviteit van de onderzoeker zelf(de dankzij emoties
rondom een milieuprobleem ontstane wens om een in zijn
gezondheid bedreigde groep te helpen bijvoorbeeld) kan
oorzaak zijn van onbedoelde beinvloeding bij het samen-
stellen van de onderzoekspopulatie en tot selectie-bias lei-
den. Een klassiek voorbeeld is het flatneurose-onderzoek
van Fanning (Fanning 1967). Deze vergeleek een groep
flatbewoners met een groep niet-flatbewoner en schreef de
verschillen in psychische gezondheid toe aan het al dan niet
een flat bewonen. Later bleek dat deze uitspraak voor de
door Fanning onderzochte populatie ongeldig was omdat de
verschillen in mentale gezondheid konden worden ver-
klaard uit de manier waarop Fanning de onderzoeksgroe-
pen had samengesteld: de hogere sociale klassen woonden
in laagbouw en de lagere sociale klassen in flats. Inmiddels
had zijn publicatie al wel aanleiding gegeven tot generalisa-
tie van de conclusie en had de publicke opinie zich dankbaar
meester gemaakt van het begrip ‘flatneurose’. Nader on-
derzoek heeft dit begrip ontzenuwd, maar illustreert wel de
complexe onderzoekssituatie die wordt opgeroepen met de
simpele vraag: ‘Is wonen in een flat ongezonder dan wonen
in laagbouw?’ (Danz en Nieuwenhuyse 1975).

5. Gebrekkige registraties

Epidemologische analyse van in registraties opgenomen
gegevens (mortaliteits- en morbiditeitsgegevens bijvoor-
beeld) zou moeten kunnen leiden tot signalering van opval-
lende sterfte- en/of ziekteconcentraties. Tevens zou ideali-
ter op basis van registraties een eerste hypothesevorming
mogelijk moeten zijn. Hierop zijn de huidige registraties
(CBS, SMR, LISZ, huisartsen-peilstations, enzovoorts)
niet ingericht.

Slechts een beperkt deel van alle gezondheidseffecten is in
registraties opgenomen. Welke effecten zijn nu relevant
voor de milieuproblematiek? De atlas van de kankersterfte
in Nederland (CBS, 1980) laat bijvoorbeeld zien hoe ver-
schillen in kankersterfte in kaart gebracht kunnen worden.



In welke richting moeten nu echter verklaringen voor die
verschillen gezocht worden? Daartoe zal toch enigszins
verdenking moeten kunnen ontstaan tegen mogelijke boos-
doeners. Behalve mortaliteits- en morbiditeitsgegevens
zouden registraties daarom tevens gegevens over gedrags-
en omgevingsfactoren (exposities bijvoorbeeld) moeten be-
vatten. In de huidige registraties vind men slechts enkele
zeer globale expositiegegevens (woonplaats bijvoorbeeld).
Overigens blijkt registratie van gespecificeerde expositie-
gegevens in de industrie aleen probleemte zijn, laat staanin
de open bevolking.

Een ander aspect dat aandacht verdient is validiteit van
registraties, zeker als men ze wil gebruiken op de aggrega-
tieniveau’s die voor gezondheidsdiensten interessant kun-
nen zijn.

Ook zijn registraties athankelijk van privacy-eisen. De prin-
cipiéle tegenstelling tussen de wens tot individuele privacy
en de wens dat problemen in de samenleving verantwoord
moeten worden opgelost, is onderwerp van een maatschap-
pelijk afwegingsproces met privacy-regels als eindresul-
taat. Als die regels te streng gesteld worden, dan kan onder-
zoek worden bemoeilijkt, in het bijzonder onderzoek dat
gebaseerd is op registraties (Van der Maas e.a. 1981).

Aanzet tot discussie

Het is mij onbekend of er in Nederland meer milieuproble-
men worden onderzocht naar aanleiding van aangetoonde
verontreinigingen dan wel naar aanleiding van concentra-
ties van sterfte, ziekte of gezondheidsklachten. Het lijkt
echter niet onaannemelijk dat aangetoonde verontreinigin-
gen vaker en als een hardere noodzaak tot onderzoek erva-
ren zullen worden. Te meer daar de signalering en bevesti-
ging van verhoogde aantallen gevallen van sterfte, ziekte of
gezondheidsklachten onder andere afhankelijk is van de
eigenschappen van registraties die daartoe gebrekkig zijn
ingericht.

Op grond hiervan meen ik een conclusie te mogen trekken
over de voor een gezondheidsdienst noodzakelijke kennis
om milieuproblemen in het algemeen te kunnen aanpakken:
Een gezondheidsdienst zal naast epidemiologische ‘know
how’ vooral ook moeten kunnen beschikken over toxicolo-
gische ‘know how’. Deze expertise hoeft niet persé in de
gezondheidsdienst zelf aanwezig te zijn, maar zou in voor-
komende gevallen ook kunnen worden aangetrokken, bij-
voorbeeld in de vorm van een (regionale?) medisch milieu-
kundige.

Het belang van de epidemiologische methode zou in de
toekomst mogelijk kunnen toenemen indien de in dit artikel

opgesomde beperkingen verminderd dan wel weggenomen
zouden kunnen worden. Want ook al was de opsomming
van potentiéle beperkingen niet uitputtend (onder andere
bleef buiten beschouwing de bij milieuproblemen niet onbe-
langrijke invloed van politiek/maatschappelijke druk op de
mogelijkheden tot uitvoering van onderzoek), toch zal dui-
delijk geworden zijn dat milieu-epidemiologisch onderzoek
in het algemeen en op het niveau van gezondheidsdiensten
in het bijzonder vele moeilijkheden kan ondervinden. De
vraag is nu welke van de genoemde beperkingen voor ver-
betering in aanmerking komen.

Slechts marginale verbetering mogelijk?

Lage risico’s, lange latentietijden, problemen met de onder-
zoeksopzet en de overmaat aan variabelen zijn grotendeels
onbeinvioedbare factoren. Ze gelden als randgegevens
waarmee een onderzoeker alleen maar rekening kan hou-
den. )

Er resteert derhalve slechts één gebied van beperkingen
waarop mogelijk vooruitgang kan worden geboekt: regi-
straties. Bestudeerd zou kunnen worden in hoeverre regi-
straties werkelijk een basis kunnen vormen voor de door
gezondheidsdiensten uit te voeren epidemiologische analy-
se en signalering op milieuterrein. Daarbij zal duidelijk
moeten worden voor welke gegevens het uit milieu-epide-
miologisch standpunt zinvo! (en mogelijk) is om ze in gege-
vensoverzichten op te nemen. Speciale aandacht is nodig
voorexpositiegegevens. Ook lijkt het me een goede stap om
de eventueel in aanmerking komende registraties regelma-
tig op hun validiteit te onderzoeken.

Van verbeterde registraties mogen echter géén wonderen
worden verwacht. De andere in dit artikel besproken intrin-
sieke beperkingen blijven immers bestaan en de meeste
daarvan oefenen bovendien een beperkende invloed uit op
de gebruiksmogelijkheden van registraties zelf:

— aandoeningen die weinig voorkomen kan men wel regi-
streren, maar ten gevolge van de lage aantallen zal het veelal
onmogelijk zijn er zinvolle conclusies op te baseren

— lange latentietijden bemoeilijken het gelijktijdig in regi-
straties opnemen van effecten en exposities

— het is onmogelijk alle denkbare variabelen te registreren.
Om registraties betaalbaar en functioneel te houden kan er
slechts een beperkte keuze worden gemaakt uit de over-
maat aan (bekende) effecten en omgevings- en gedragsva-
riabelen.

Voor de keuze van de inhoud van registraties zullen vragen
over de milieuproblematiek in het algemeen worden afge-
wogen tegen concurrerende gezondheidsvraagstukken.
Verwachtingen over potentiéle bijdragen van gegevens aan
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de oplossing van vraagstukken zal die keuze meebepalen.
De milieuproblematiek bevindt zich daarbij in een wat on-
gunstige positie, die in sommige opzichten kan worden
omschreven als “aan de grens van het onderzoekbare’.

Gezondheidsdiensten en epidemiologie

Ten gevolge van de genoemde intrinsieke beperkingen zal
het hulpmiddel epidemiologie in de praktijk van het milieu-
onderzoek soms minder inzicht verschaffen dan men op
theretische gronden had verondersteld of gehoopt. Dat
betekent niet dat epidemiologie als methodiek voor gezond-
heidsdiensten onbruikbaar is. Integendeel, epidemiologie
zal steeds waar dit mogelijk is benut moeten worden. Men
zal zich echter wel voortdurend de intrinsieke beperkingen
moeten realiseren. Uitspraken over milieuproblemen geba-
seerd op epidemiologisch onderzoek zullen met de nodige
omzichtigheid moeten worden gedaan en ook inzicht moe-
ten geven in de ‘hardheid’ van de conclusies.

In ieder geval zou een gezondheidsdienst een eerste verifi-
catie van een veronderstelde concentratie van sterfte, ziek-
te of gezondheidsklachten moeten kunnen uitvoeren. Dat
zou globale conclusies moeten kunnen opleveren zoals
‘hier is zeker geen sprake van een verhoogd aantal gevallen’
of ‘hier is (mogelijk) sprake van een verhoogd aantal geval-
len; verder onderzoek is aangewezen’. De uitvoering van
dat aanvullende onderzoek kan een complexe aangelegen-
heid zijn. De keuze voor uitvoering door de gezondheids-
dienst dan wel door één of meerdere onderzoeksinstellin-
gen zal men voor elk probleem apart moeten maken.
Samenvattend zou men kunnen zeggen: epidemiologie,
toepasbaar met beperkingen.

Naschrift

Graag zeg ik dank aan die collegae van het Nederlands Instituut voor
Praeventieve Gezondheidszorg en daarbuiten, die aan de gedachtenvor-
ming voor dit artikel hebben bijgedragen door de voorlopers van dit
manuscript te willen becommentariéren.

Summary

Epidemiology is said to be one of the most promising instruments of public
health services for the solution of health problems.

In recent bills produced by the Ministry of Health there is talk of reaching
insight into the state of health of the population based on epidemiological
analysis and also of defining risk groups by the same means.
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This, however, is rather unrealistic, especially with regard to environmen-
tal health problems, because the potential outcome of epidemiology can be
reduced by restrictions inherent to environmental epidemiology itself. For
this reason unrealistic expectations of epidemiology should be corrected.
The conditions necessary for the solution of environmental health pro-
blems with the help of epidemiology should be studied and eventually
improved.
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BIJLAGE 4

Over medische onmacht en politieke verantwoordelijkheid

Gezondheid: falend criterium
voor milieubeleid

Het streven naar behoud van humane
gezondheid vormt ongetwijfeld een
belangrijke drijfveer voor het voeren
van milieubeleid. Toch is het huidige
beleid nauwelijks gebaseerd op volks-
gezondheidsargumenten. Er bestaat
daarvoor te weinig inzicht in de relatie
leefmilieu — volksgezondheid. Medici
zijn momenteel onvoldoende in staat
om gezondheidseffecten van schade-
lijke milieufactoren te onderkennen.
Enerzijds zullen de voor het milieube-
leid verantwoordelijke bestuurders en
politici derhalve een op behoud van
volksgezondheid gericht beleid moe-
ten ontwikkelen, zonder medische
‘bewijzen’. Anderzijds moeten zij be-
vorderen dat er betere mogelijkheden
komen voor medici om aan de onder-
bouwing van milieubeleid bij te dra-
gen. Aldus H. P. A. van de Water, als
sociaal geneeskundige (tak AGZ) we-
tenschappelijk medewerker bij het
Nederlands Instituut voor Praeventie-
ve Gezondheidszorg/TNO te Leiden.

De onlangs in Medisch Contact gevoerde
discussie over de veranderende plaats
van de arts in de samenleving', spitste
zich toe op het begrip medicalisering. On-
der medicalisering werd verstaan®: het
proces waarbij steeds meer verschijnse-
len in het menselijk bestaan onder de oor-
deelsbevoegdheid van de medische pro-
fessie worden gebracht.

Een hedendaags medicaliseringsgebied
is de milieuproblematiek, in het bijzon-
der de bodem-, water- en luchtverontrei-
niging. Nog maar nauwelijks is een stort-
plaats van chemisch afval ontdekt of een
actiegroep van omwonenden eist maatre-
gelen) of claimt een bevolkingsonderzoek
in verband met ‘de gezondheid’. Be-
stuurders beroepen zich vervolgens vaak
op medische argumenten om de gemoe-
deren te sussen en maatregelen voor zich
uit te schuiven: ‘er zijn weliswaar wat
verdachte stoffen gestort maar er is géén
(of nog vager géén direct) risico voor de
volksgezondheid’. En de medicus, wat is
diens plaats bij deze problemen?

In het navolgende wil ik duidelijk maken
dat medici bij de milieuproblematiek gro-
tendeels machteloos zijn. Dat er eerder
sprake is van medicalisering ondanks

H.P.A.vande Water

medische onmacht, dan van medicalise-
ring door medische macht.

Medicalisering: macht en onmacht

Als één van de belangrijkste achtergron-
den van het medicaliseringsproces werd
in de discussie genoemd? dat allerlei con-
flicten in onze maatschappij met een be-
roep op medici en het medisch model
schijnbaar worden opgelost. Artsen be-
zitten dientengevolge medische macht,
die bestaat uit het vermogen iemand tot
patiént te verklaren en daardoor aan
maatschappelijke processen te onttrek-
ken. De zo vaak achter klachten of symp-
tomen liggende maatschappelijke pro-
blemen worden daarmee ‘geneutrali-
seerd’, waardoor terugkoppeling van ne-
gatieve invioeden aan de samenleving
wordt onthouden. Een mechanisme dat
nog wordt versterkt doordat de patién-
tenrol vrijwel de enige manier is waarop
mensen gelegitimeerd hun narigheid kun-
nen uitdrukken. Aldus het in de discussie
opgeroepen beeld. Welke overeenkom-
sten hiermee vertoont nu de milieupro-
blematiek.

Bij milieuproblemen — gifwijken bijvoor-»
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beeld - is er niet zozeer sprake van een
patiéntenrol maar fungeert waarschijn-
lijk de roep om bevolkingsonderzoek als
een gemeenschappelijke paraplu voor
een verscheidenheid aan individuele pro-
blemen. Bijvoorbeeld voor het in waarde
verminderen van woningen. Voor de ei-
genaars een reéel probleem, waarvan ie-
dereen de redelijkheid meteen zal inzien.
Toch wordt dit economisch aspect maar
zelden collectief als eerste naar voren
gebracht. Veel valt of staat kennelijk met
het uiteindelijke medische oordeel of er
bij het betreffende milieuprobieem spra-
ke is van gezondheidsschade of -risico.
Daarmee lijken die waardeverminderin-
gen en eruit voortvioeiende schade-
claims te worden gerechtvaardigd. Medi-
ci krijgen zo echter meer macht toege-
schreven dan ze lief kan zijn.

Het is de vraag of medici, met gezondheid
als maatstaf, voldoende materiaal kun-
nen leveren om een consistent milieube-
leid (zowel bij concrete milieuproblemen
als in het algemeen) te onderbouwen.
Vaak is het onmogelijk vast te stelien of er
van gezondheidsschade of -risico sprake
is. Het ontbreekt medici dan aan het ver-
mogen om mensen al dan niet tot patiént
of medisch slachtoffer van een milieupro-
bleem te verklaren; in termen van de me-
dicaliseringsdiscussie:  medische on-
macht. In zo n situatie kunnen medici de
maatschappij zelfs de terugkoppeling
van (mogelijk) negatieve invloeden niet
onthouden.

Het onvermogen waarop deze medische
onmacht stoelt, kent meerdere oorza-
ken. De belangrijkste daarvan wil ik be-
spreken aan de hand van de drie “filters’
die medici ter beschikking staan om ge-
zondheidseffecten van schadelijke mi-
lieufactoren te ontdekken. De nadruk
wordt bij deze bespreking gelegd op che-
misch-toxische factoren (vooral bij het
eerste filter), maar het idee van deze drie
filters is ook voor andere dan chemische
milieufactoren bruikbaar.

Drie filters voor gezondheidseffecten

1. Het roxicologische filter: een preven-
tief nogal fundamenteel wetenschappe-
lijk filter dat voornamelijk bestaat uit pre-
ventief toxicologisch onderzoek. bij-
voorbeeld ten dienste van het toelatings-
beleid voor chemische stoffen. Een toxi-
cologische screening van stoffen die
hand in hand gaat met fundamenteel toxi-
cologisch onderzoek aan universiteiten
en andere instellingen.

Dit filter moet het opnemen tegen een
jaarlijkse stroom van vele nieuwe chemi-
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sche verbindingen. Enkele jaren terug
werd reeds geconstateerd® dat het pre-
ventief routinematig toxicologisch on-
derzoek in ons land wel voldoet aan de
vereiste kwaliteit, maar dat het kwantita-
tief onvoldoende is.

Hoe beperkt eigenlijk het aantal stoffen
is. waarover wij uitgebreide toxicologi-
sche kennis hebben, bleek nog eens op
het in maart j.I. gehouden symposium
“Milieubedreiging in de jaren ‘805, On-
danks intensief onderzoek lijken er sinds
het voorgaande symposium in 1980
*Wordt de gezondheid bedreigt door che-
misatie van het milieu?’ nauwelijks vor-
dering gemaakt. En de stroom nieuwe
chemische verbindingen gaat door.

2. Het individuele filter: Dit moet zijn
selecterende werking verrichten in het
contact tussen de individuele burger (pa-
tiént?) en arts en zodoende bijdragen aan
onderkenning van milieuproblemen. De
filterende werking is hier sterk afhanke-
lijk van de interpretaties van artsen. Zij
bepalen of individuele gevallen al dan
niet een signaal worden voor een onder-
liggend milieuprobleem. Een wankele
opzet. Tijdens hun opleiding hebben me-
dici immers geleerd symptomen en
kiachten te interpreteren in (hen reeds
bekende) differentiaal diagnostische ka-
ders. Dat daaruit missers voortvloeien
wordt nog eens geillustreerd in de omge-
ving van Hengelo, waar zowel veterinai-
re als humane geneeskundigen bij herha-
ling symptomen interpreteerden binnen
de hen bekende kaders®, daarmee de sig-
nalen negerend van wat later een ernstige
bodemverontreiniging met hexachloor-
cyclohexaan (HCH) bleek te zijn. In deze
betekenis hebben medici kennelijk geen
oog voor milieubedreigingen, toevals-
treffers uitgezonderd.

Een andere belangrijke handicap van het
individuele filter zijn lange latentietijden.
Zelfs bij bekende milieuver-
ontreinigingen kan het daardoor moeilijjk
zijn uit te maken of de gezondheid van
individuen is geschaad of risico heeft ge-
lopen.

3. In het collectieve filter tenslotte moe-
ten die gezondheidsproblemen worden
gevangen die herkenbaar zijn aan groe-
pen. Idealiter zouden gezondheidsstatis-
tieken een dergelijke signaalfunctie moe-
ten hebben. Helaas zijn gezondheidssta-
tistieken en registraties (CBS, SMR.
LISZ, PALGA, huisartsenpeilstations,
enz.) gebrekkig ingericht voor het signa-
leren van opvallende sterfte- en/of ziek-
teconcentraties in relatie tot milieupro-
blemen. Er zijn bijvoorbeeld slechts een
beperkt aantal gezondheidseffecten en

nauwelijks expositiegegevens in regi-
straties opgenomen. Daarnaast is op sta-
tistische gronden vaak geen verantwoor-
de uitspraak mogelijk over een populatie
van geringe omvang, waarvoor een uit-
spraak juist van belang is. Bijvoorbeeld
bij de vraag of er sprake is van een ver-
hoogde sterfte in een bepaalde woon-
wijk.

Ook epidemiologisch onderzoek geeft
slechts beperkte inzichten. Aan het uit-
voeren van dergelijk onderzoek bij de
milieuproblematiek kleven namelijk nog-
al wat problemen, die de opbrengst ervan
kunnen verminderen (onder andere lage
risico’s, lange latentietijden, problemen
met de onderzoeksopzet, overmaat aan
variabelen’). Bovendien is de capaciteit
voor het uitvoeren van epidemiologisch
onderzoek vrij beperkt.

De conclusie lijkt mij gerechtvaardigd
dat de filters onvoldoende functioneren.
Het eerste filter door gebrek aan capaci-
teit, de twee andere voornamelijk ten ge-
volge van grofmazigheid, waardoor
eventuele signalen kunnen ontsnappen
en effecten miskend (onbewezen) kun-
nen blijven. Medici blijven derhalve in
het ongewisse over een onbekend aantal
gezondheidseffecten " door milieuver-
ontreiningen, hoezeer ze ook hun best
doen (en zullen blijven doen) om gezond-
heidseffecten op het spoor te komen.

Naar een preventief milieubeleid?

Indien bestuurders en politici milieube-
feid willen baseren op het criterium ge-
zondheid, dan wordt die basis dus feite-
lijk gevormd door:

- een relatief geringe toxicologische
kennis;

- een bescheiden kennis omtrent de ge-
zondheidskundige betekenis van aange-
toonde milieuverontreinigingen.

Zelfs repressief milieubeleid is op deze
basis maar moeizaam te voeren. terwijl
men van de overheid toch op zijn minst
een poging tot preventief milieubeleid
zou mogen verwachten. Humane ge-
zondheid is dan ook naar mijn meningeen
ontoereikend criterium voor milieube-
leid. Voor een reéle aanpak van de mi-
lieuproblematiek en een adequaat (over-

. heids)milieubeleid is het noodzakelijk

dat medici deze onmacht erkennen. Me-
dici zullen aan verantwoordelijke be-
stuurders en politici duidelijk moeten
maken dat de gezondheidszorg momen-
teel slechts een bescheiden bijdrage aan
de oplossing van de milieuproblematiek
kan leveren. Zij zullen politici erop moe-»



ten wijzen dat milieuproblemen niet mo-
gen worden verhuld door te wachten op
medische bewijzen. Hopelijk realiseren
bestuurders en politici zich daardoor dui-
delijker de eigen verantwoordelijkheden
en verbinden ze daaraan consequenties.
Hiervoor doe ik graag twee suggesties:

1. Voor een werkelijk preventief milieu-
beleid is het aanbevelenswaardig het cri-
terium humane gezondheid slechts te
zien als een ultimum refugium en het be-
leid primair te baseren op vroege signalen
bij organismen met een snellere genera-
tiewisseling dan de mens. Ecologen,
maar ook toxicologen, kunnen hiertoe
zeker materiaal aandragen.

2. Onder een preventief beleid versta ik
ook een stringent en duidelijk toelatings-
beleid voor chemische stoffen. Screen-
ing op toxicologische eigenschappen be-
hoort een onderdeel daarvan te zijn. Ho-
pelijk zal de in ontwerp zijde Wet Milieu-
gevaarlijke Stoffen® binnenkort regelend
optreden voor de toelating van nieuwe
stoffen. De reeds bestaande chemische
verbindingen, de zogenaamde oude stof-
fen, zullen echter niet aan de aandacht
mogen ontsnappen. Zij zullen moeten
worden gescreend.

Aan uitbreiding van de toxicologische

screeningscapaciteit zou dan ook priori- -

teit moeten worden verleend.
Politieke verantwoordelijkheid

Beslissingen over milieubeleid zijn niet
aan medici. Ze behoren tot de verant-
woordelijkheid van bestuurders op aller-
lei niveaus (van lokaal tot internationaal)
gecontroleerd door de volksvertegen-
woordiging, de politiek. Enerzijds zullen
bestuurders en politici moeten accepte-
ren dat medici, wanneer dezen als des-
kundigen worden geraadpleegd, de ant-
woorden soms schuldig blijven. Ander-
zijds zullen zij moeten opkomen voor het
belang van meer (fundamentele) kennis
over de relatie tussen het leefmilieu en de
volksgezondheid. Tevens zou men moe-
ten streven naar meer inzicht in de wijze
waarop medici wél aan de onderbouwing
van milieubeleid kunnen bijdragen.

Het is te hopen dat politici met de in dit
stuk geschetste medische onmacht reke-
ning willen houden. Niet in die zin dat zij
zich aan hun verantwoordelijkheden ont-
trekken. Medische onmacht betekent im-
mers ook dat falend milieubeleid door
medici niet gemakkelijk kan worden

vastgesteld en bekritiseerd. Welechterin

‘die zin dat politici, ook bij het ontbreken

van bewijzen over gezondheidsschade of
-risico, afzien van beslissingen waaruit
onomkeerbaar gevolgen voor het milieu
en de gezondheid kunnen voortvioeien.
Daartoe zullen zij zich (voorlopig) moe-
ten oriénteren op andere uitgangspunten
en criteria. Dat lijkt mij niet overbodigin
deze tijd van deregulering. B
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BIJLAGE §

De uitvoering van algemene
gezondheidszorg binnen
basisgezondheidsdiensten

H. P. A. van de Water, W. T. M. Ooijendijk!

Het Nederlands Instituut voor Praeventieve Ge-
zondheidszorg/TNO onderzocht de uitvoering van
Algemene Gezondheidszorg (AGZ) bij basisge-
zondheidsdiensten. Aanleiding tot dit onderzoek
was de behoefte aan meer inzicht in de werkwijze
van deze organisaties, teneinde het hoofdstuk ba-
sisgezondheidsdiensten van de WVG nader in te
kunnen vullen. Dit artikel geeft de belangrijkste
bevindingen uit het onderzoeksrapport weer.

Er bestaan nogal wat verschillen tussen basisge-
zondheidsdiensten, zowel in personeelsomvang,
takenpakket, omvang werkgebied etc. Het taken-
pakket en de wijze van uitvoering worden vaak in
sterke mate bepaald door locale omstandigheden.
Alle diensten verrichten AGZ-taken, zodat 75%
van de Nederlandse bevolking in principe door
basisgezondheidsdiensten wordt bestreken, echter
niet voor alle AGZ-taken. Voor realisatie van een
landelijk netwerk van basisgezondheidsdiensten
zullen, voor wat de uitvoering van AGZ-taken be-
treft, nog tenminste 250 extra arbeidsplaatsen no-
dig zijn. Overigens is er nog discussie mogelijk over
de in de toekomst wenselijk inhoud van de AGZ in
basisgezondheidsdiensten.

T. Soc. Gezondheidsz. 62 (1984) 623-629

Inleiding

Op verzoek van het toenmalige Ministerie van Volksge-
zondheid en Milieuhygiéne verrichtte het Nederlands Insti-
tuut voor Praeventieve Gezondheidszorg — TNO (NIPG/
TNO) een studie naar de uitvoering van algemene gezond-
heidszorg (AGZ) binnen de basisgezondheidsdiensten in
Nederland.

Het doel van dit onderzoek was meer inzicht te verwerven
in de werkzaamheden van basisgezondheidsdiensten, om
een nadere invulling van het hoofdstuk basisgezondheids-
diensten uit de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg
(WVG, Staatsblad 1982) mogelijk te maken.
Uitgangspunten voor het uitgevoerde onderzoek waren
dat:

— een landelijk beeld over het functioneren van die diensten
kon worden samengesteld;

! Resp. sociaal-geneeskundige en socioloog, als wetenschappelijk mede-
werker werkzaam bij de projectgroep basisgezondheidszorg van het
NIPG-TNO te Leiden .
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— duidelijk zou worden in welke mate werkzaamheden op
het terrein van de AGZ beslag leggen op de tijd van de
basisgezondheidsdiensten, gespecificeerd naar discipline.
Het feitelijke onderzoek werd uitgevoerd van medio 1982
tot medio 1983. Het bestond uit vier onderdelen:

a. verzameling en bestudering van jaarverslagen en andere
relevante documenten van basisgezondheidsdiensten;

b. schriftelijke enquétering bij alle basisgezondheidsdien-
sten;

¢c. mondelinge enquétering bij alle basisgezondheidsdien-
sten ter aanvulling en verduidelijking van het al aanwezige
materiaal;

d. registratie van tijdsbesteding van artsen die binnen ba-
sisgezondheidsdiensten AGZ-werkzaamheden uitvoeren,
erop gericht de onder a, b en ¢ verkregen informatie op
onderdelen te verfijnen.

Over de resultaten van de eerste drie onderdelen is inmid-
dels een rapport uitgebracht: ‘De uitvoering van algemene
gezondheidszorg binnen basisgezondheidsdiensten’ (Ooij-
endijk en Van de Water 1984). In dit artikel wordt een
overzicht gegeven van de belangrijkste bevindingen uit dit
rapport. Als teljaar voor de financiéle en personele gege-
vens wordt over het algemeen uitgegaan van 1981. Voor
andere aspecten betreft het zo veel mogelijk de meest recen-
te situatie. Voor de Verantwoording van methodiek en
werkwijze verwijzen wij naar het oorspronkelijke rapport.

Begrippenkader

Bij de definiéring van de begrippen basisgezondheidszorg
en basisgezondheidsdienst is aangesloten bij de terminolo-
gie uit de ‘Schets van hetbeleid ter zake van de basisgezond-
heidsdiensten’ (Ministerie van Volksgezondheid en Milieu-
hygiéne 1980). Het begrip algemene gezondheidszorg
(AGZ) werd in het onderzoek aanvankelijk gedefinieerd als
die werkzaamheden van basisgezondheidsdiensten die niet
vallen onder: jeugdgezondheidszorg, bedrijfsgezondheids-
zorg, ambulancedienst en sociaal psychiatrische dienstver-
lening. Met behulp van literatuur, jaarverslagen en beleids-
nota’s van basisgezondheidsdiensten werd het begrip AGZ
vervolgens geoperationaliseerd in de volgende (hoofd)
taakgebieden:

— epidemiologie

- infectieziektenbestrijding

— hygiéne

— psycho-hygiéne

— advisering

— taken ten behoeve van politie en justitie

— sociale geriatrie

- gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO)



— diversen, waaronder bevolkingsonderzoek en rampen-
bestrijding

Wettelijk kader en beleidsvoornemens

Het wettelijk kader waaraan gemeenten hun bemoeienis
met de volksgezondheid ontlenen zijn de Gemeentewet,

een aantal specifieke wetten en meest recentelijk de Wet
Voorzieningen Gezondheidszorg.

@ = CCD (bastuurd door Baw)
- DGO (bentuurd krachtens deo Vet Gemeenschappelitke Reqelingen)
11 = grondashied bestuurlisk sngesloten qesesnten

Aheidedl "

Figuur 1. Overzicht van de b in Nederland
In 1981, naar bestuursvorm en bestuurlijk aangesioten gemeenten

In laatstgenoemde wet wordt de gemeentebesturen voorge-
schreven een basisgezondheidsdienst in te stellen en/of in
stand te houden. Voorts wordt een aantal verplichte taken
voor die diensten genoemd. Deze taken vormen een zekere
‘overlap’ met taken die de gemeenten vanwege de andere
wetten reeds hebben.

Nieuwe elementen van de WVG zijn dat de taken uitge-
voerd dienen te worden door basisgezondheidsdiensten en
dat bij Algemene Maatregel van Bestuur nadere richtlijnen
kunnen worden verstrekt over de invulling van die taken.
In de schets basisgezondheidsdiensten wordt een aantal
beleidsvoornemens van de rijksoverheid ten aanzien vande
basisgezondheidsdiensten genoemd.

De belangrijkste zijn:

— realisatie van een sluitend net van basisgezondheidsdien-
sten;

— uniformering van het takenpakket;

— integratie van geslachtsziekten- en TBC-bestrijding;

— streven naar een schaalgrootte van 250.000 inwoners;

— totstandbrenging van één financieringsregeling voor
jeugdgezondheidszorg JGZ) en AGZ;

— financiering van wettelijke taken door middel van alge-
mene uitkeringen uit het gemeentefonds.

Basisgezondheidsdiensten in Nederland

In 1981 telde Nederland 63 basisgezondheidsdiensten,
waarvan:

— 31 gemeentelijke diensten (GGD) bestuurd door een col-
lege van Burgemeester en Wethouders;

— 32 districts- of gewestelijke diensten (DGD) bestuurd
krachtens de Wet Gemeenschappelijke Regelingen.

De geografische spreiding van deze diensten en het grond-
gebied van de gemeenten die bestuurlijk bij de basisgezond-
heidsdiensten zijn betrokken, is weergegeven in figuur 1.
Uit deze kaart blijkt dat ondanks de opeenhoping van dien-
sten (voornamelijk GGD-en) in het westen van het land, hier
bestuurlijk gezien de meeste ‘witte gebieden’ voorkomen.
De historische ontwikkeling van het aantal basisgezond-
heidsdiensten is weergegeven in figuur 2.
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In grote lijnen is het aantal GGD-en vanaf het begin van de
eeuw tot aan + 1970 gestaag toegenomen. Sindsdien is het
aantal DGD-en snel stijgende. Deels werd dit veroorzaakt
door oprichting van nieuwe diensten en deels door het
uitgroeien van GGD-en naar DGD-en. Inmiddels over-
heerst het nog steeds groeiend aantal DGD-en de nog steeds
in aantal afnemende GGD-en. Ook het totaal aantal dien-
sten vertoont een lichte daling als gevolg van de fusie van
enkele GGD-en. Deze lijnen zullen zich naar verwachting in
de toekomst voortzetten. Vijftien directeuren van GGD-en
gaven aan in de toekomst tot DGD te willen uitgroeien. Een
aantal van hen streeft schaalvergroting door middel van
fusie na. Daarnaast is er een aantal initiatieven in ‘witte
gebieden’ om tot oprichting van een DGD te komen. Deze
initiatieven bleven bij het onderzoek buiten beschouwing.

Dienstgrootte: een belangrijk kenmerk

Tussen de basisgezondheidsdiensten bestaan opvallende
verschillen in de omvang van het totaal aantal arbeidsplaat-
sen. De kleinste dienst heeft minder dan vijf arbeidsplaat-
sen (full-time functieplaatsen) en de grootste meer dan

1100. Daarom werden de diensten bij de analyse van de-

onderzoeksgegevens ingedeeld in vier dienstgrootteklas-
sen:

— 21 Kleine diensten: < 25 arbeidsplaatsen;

— 18 middelgrote diensten: 26 t/m 50 arbeidsplaatsen

— 20 grote diensten: = 51 arbeidsplaatsen (exclusief de vier
grootstedelijke);

— 4 grootstedelijke diensten: Amsterdam, Rotterdam, Den
Haag en Utrecht.

Deze indeling in dienstgrootten bleek tevens een afspiege-
ling te vormen van meerdere verschillen tussen de basisge-
zondheidsdiensten, zoals:

~ De urbanisatiegraad van de gemeente van hoofdvesti-
ging. Gemeenten met een hogere urbanisatiegraad hebben
grotere diensten. Overigens bestaat er ook een duidelijke

samenhang tussen de urbanisatiegraad van een gemeente '

en het verzorgd worden voor AGZ. Het zijn met name de
lager geurbaniseerde gemeenten die nog geen AGZ-verzor-
ging ontvangen. Uitbreiding tot een landelijk netwerk zal
daarom voornamelijk gemeenten met een lagere urbanisa-
tiegraad betreffen.

— Het AGZ-verzorgingsgebied. Grotere dfensten verzor-
genmeer inwoners. Ruim de helft van de basisgezondheids-
diensten verzorgt minder dan 150.000 inwoners. Slechts
14% van de diensten verzorgt 250.000 of meer inwoners.

— De omvang van de AGZ-functie. Hoe groter de dienst in
totaal, hoe groter over het algemeen ook de AGZ-functie is.
Dit hangt tevens samen met het volgend verschilpunt.

—~ Aanwezigheid van formele afdelingen: grotere diensten
hebben vaker aparte afdelingen voor hun taakgebieden. In
15 voornamelijk kleinere diensten ontbreekt een afdelings-
structuur.

Organisatie van de AGZ-functie

AGZ is het taakgebied dat het minst vaak door een aparte
formele afdeling wordt uitgevoerd, namelijk in 38% van de
diensten die algemene gezondheidszorg uitvoeren (63).
Voor jeugdgezondheidszorg is dat 79%, voor bedrijfsge-
zondheidszorg 47% en voor ambulancevervoer 81%. De
uitvoering van AGZ is sterk verweven met de uitvoering
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van andere taken, met name de bedrijfsgezondheidszorg. In
drie kwart van de diensten werken AGZ-medewerkers mee
aan andere taken en andere medewerkers aan AGZ-taken.
Alleen de allergrootste diensten hebben ook AGZ-onderaf-
delingen.

Over de vormgeving van de AGZ-functie in de basisgezond-
heidsdiensten bestaan drie filosofién:

1. men beschouwt AGZ als een apart werkgebied en pro-
beert die eigen identiteit tot uitdrukking te brengen in een
aparte AGZ-afdeling;

2. men ziet de uitvoering van AGZ en bedrijfsgezondheids-
zorg als een functionele eenheid, met name bij diensten
waarbij AGZ voor het grootste gedeelte bestaat uit het
geven van individu-gebonden adviezen;

3. men beschouwt AGZ als een restcategorie waaraan alle
medewerkers kunnen meehelpen.

De ontwikkelingen lijken te gaan in de richting van het
eerste van deze drie modellen, waarschijnlijk mede gesti-
muleerd door de WV G en de Schets Basisgezondheidsdien-
sten.

Personeel

In 1981 telden de gezamenlijke basisgezondheidsdiensten
4964 4 bezette arbeidsplaatsen. Hiervan viel 18,6% in de
categorie medici/academici, 41,9% in de categorie medisch
hulppersoneel en 39,5% in ander personeel. De grootstede-
lijke diensten hebben verreweg de meeste arbeidsplaatsen,
zoals weergegeven in tabel 1.

Tabel 1. De verdeling van arbeidspla:
p isb 1d van basisg d
taakgebied AGZ naar dienstgrootte in 1981

atsen voor het totaal
heidsdiensten en voor het

dienstgrootte arbeidsplaatseﬁ totaal arbeidsplaatsen AGZ
aantal % aantal %
Klein (21) 306,9 6,2 58,1 6,8
midden (18) 646,6 131 76,9 9,0
groot (20) 1622,0 32,6 169,0 19,7
grootstedelijk (4) 2388,9 48,1 5542 64,5
totaal (63) 49644 100,0 858,2 100,0

Bijna de helft (48,1%) van het totaal aantal arbeidsplaatsen
is te vinden in de grootstedelijke diensten, voor het taakge-
bied AGZ zelfs bijna tweederde (64,5%).

Uit tabel 2 isafte lezen hoe het totaal aantal arbeidsplaatsen
in 1981 was verdeeld over de diverse taakgebieden. Tevens
wordt de procentuele verdeling over de dienstgrootten ge-

Tabel 2. Overzicht van het totaal aantal arbeidsplaatsen verdeeld
over de diverse taakgebieden in 1981 en de procentuele verdeling
naar dienstgrootte

percentage van het totaal aantal aantal
arbeidsplaatsen arbeids-
- pl 1
taakgebied  klein midden groot groot- totaal per taak-
stedelijk gebied
AGZ 192 120 105 232 173 858,2
JGZ 370 396 313 189 268 1329,2
BGZ 18,5 11,4 11,5 8,8 10,6 525,9
AMB 15,1 315 337 189 251 1246,3
GGZ - - 23 20,3 10,6 5240
DIR 89 4,2 35 2,0 3,2 157,98
overig 1,4 1,7 73 7.9 6,4 3229
totaal 100,0 100,06 100,060 100,06 100,0 4964,4



presenteerd. In de kleine en grootstedelijke diensten maakt
AGZ relatief een groter aandeel van het totaal aantal ar-
beidsplaatsen uit dan inde middelgrote en grote diensten. In
kleine diensten zou dit relatief hoge AGZ-aandeel kunnen
samenhangen met het ontbreken vanambulancevervoer. In
de grootstedelijke diensten moet het echter berusten op de
aanwezigheid van grotere AGZ-afdelingen. De grootstede-
lijke diensten bleken daarentegen in verhouding wel minder
medici/academici, en meer medisch hulppersoneel en an-
" der personeel te hebben dan de andere dienstgrootteklas-
sen.

Financién

De totale kosten van de basisgezondheidsdiensten bedroe-
gen in 1981 f 464.000.000,—, waarvan f 85.000.000,—
voor AGZ. De personeelskosten nemen daarvan gemiddeld
74% voor hun rekening. Van dienst tot dienst verschilt het
aandeel van de personeelskosten in de totale exploitatie-
kosten nogal. Voor een belangrijk deel wordt dit veroor-
zaakt door een grote variatie in huisvestingskosten.

De belangrijkste financiers van de basisgezondheidsdien-
sten zijn de gemeenten. In 1981 werd de helft van de totale
exploitatiekosten van basisgezondheidsdiensten door de
gemeenten opgebracht. Voor het taakgebied AGZ ligt dat
nog aanmerkelijk hoger. Gemiddeld bedraagt de gemeente-
lijke bijdrage voor AGZ 68%. Voor grootstedelijke diensten
komt dit op 55% en voor de andere dienstgrootten op rond
de 80%. De basisgezondheidsdiensten en met name de AGZ
hebben daarmee op dit moment een onzekere financi€le
basis. De gemeenten worden immers gekort op de vitkerin-
gen uit het gemeentefonds in verband met de bezuinigingen
van de rijksoverheid. Dit vindt zijn weerslag op de basisge-
zondheidsdiensten, waarvan in 1983 reeds 75% moest be-
zuinigen. In omvang varieerden die bezuinigingen van het
aanhouden van een absolute nullijn tot het inleveren van
25% op de begroting gefaseerd over enkele jaren. Ruimte
voor de in de WVG noodzakelijk geachte uitbreidingen is
zodoende bij praktisch geen enkele dienst aanwezig.

Taakuitvoering
1. Aantaldiensten dat AGZ-taken uitvoert

Sommige AGZ-taken worden door alle of praktisch alle
basisgezondheidsdiensten uitgevoerd (bijvoorbeeld mon-
delinge en individu-gebonden advisering), andere taken
maar door een deel van de diensten (bijvoorbeeld epidemio-
logie). De samenstelling van het AGZ-takenpakket is niet
voor alle diensten hetzelfde. Ook nemen niet alle gemeen-
ten uit de verzorgingsgebieden van basisgezondheidsdien-
sten het complete AGZ-pakket van de hen verzorgende
dienst af. Het aantal Nederlandse inwoners dat voor be-
paalde AGZ-taken (inbeginsel) verzorgd wordt valt daarom
soms wat lager uit dan men op grond van het aantal uitvoe-
rende diensten zou verwachten.

Intabel 3 isaangegeven hoeveel diensten een taak uitvoeren
en welk deel van de Nederlandse bevolking door basisge-
zondheidsdiensten verzorgd werd voor de onderscheiden
AGZ-taken. Drie kwart van de bevolking blijkt op enigerlei
wijze (minimaal voor één AGZ-taak) vanuit een basisge-
zondheidsdienst verzorgd te worden voor AGZ. Meestal
betreft het de taak individu-gebonden advisering omdat dit

de meest verspreide AGZ-taak is.
Overigens betekenen de cijfers uit tabel 3 nietdat de rest van
de Nederlandse bevolking voor de betreffende AGZ-taken

Tabel 3. Het aantal basisgezondheidsdiensten dat een bepaalde
AGZ-taak in 1981 uitvoerde en het percentage van de Nederlandse
bevolking dat in 1981 voor die taak verzorgd werd

aantal diensten verzorgde bevolking

AGZ-taken datdetaak  inprocenten van het
. ultvoert hele land
epidemiologie 23 343
infectieziektenbestrijding 61 67,7
hygiéne - 49 54,2
psycho-hygiéne 52 56,2
advisering mondeling 63 63,4
advisering schriftelijk 59 65,4
advisering individu 63 72,4
politie en justitie 58 56,1
sociale geriatrie 54 61,4
GVO 26 30,2

onverzorgd is. Naast basisgezondheidsdiensten voeren im-
mers ook nog andere instellingen of personen algemene
gezondheidszorg uit. Zo wordt bijvoorbeeld in sommige
gemeenten de GVO verricht vanuit de basisgezondheids-
dienst, maar in andere gemeenten vanuit een gemeentelijk
bureau of regionale GVO-werkplaats.

Tijdens het onderzoek is aan de basisgezondheidsdiensten
gevraagd per AGZ-taak aan te geven welke andere instellin-
gen in hun verzorgingsgebied activiteiten op dat gebied
uitvoeren. De tien meestgenoemde instellingen (voor alle
AGZ-taken samen) zijn weergegeven in tabel 4.

Tabel 4. De tien meestgenoemde instellingen (in volgorde van
frequentie) die ook AGZ-activiteiten uitvoeren in de
verzorgingsgebieden van basisgezondheidsdiensten (voor alle
taken samen) (n = 58)

instellingen aantal keren
genoemd”
ambulante geestelijke gezondheidszorg (AGGZ) 87
kruisvereniging &1
gemeentelijke diensten 44
huisartsen 32
inspectie volksgezondheid 21
tuberculosebestrijding 19
keuringsdienst van waren 18
CAD's 18
onderzoeksinstellingen/universiteit 17
GVO werkplaatsen/bureaus 14

* Een Instelling kon door één dlenst voor meerdere AGZ-taken genoemd worden

Tevens is gevraagd welke provinciaal en/of landelijk wer-
kende instellingen van belang zijn voor het functioneren
van de AGZ binnen de basisgezondheidsdiensten. De tien
meest genoemde instellingen zijn weergegeven in tabel 5.

2. Tijdsbeslag van de AGZ-taken

Omdat het onderzoek ook inzicht moest verschaffen in het
tijdsbeslag van de AGZ-taken, werd onderzocht hoeveel
uren per week elke taak vergde.

De resultaten worden hier niet per discipline gepresen-
teerd, maar ingedeeld naar dienstgrootteklassen omdat
daaruit interessante verschillen blijken. De tijdsinvestering
per AGZ-taak is weergegeven in tabel 6.

Bij de berekeningen is een full-time functieplaats gesteld op
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Tabel 5. De tien 10emde provi i en/of landelijk
werkende instellingen (in volgorde van frequentie) waarvan werd
aangegeven dat ze voor het functioneren van de AGZ binnen
basisgezondheidsdiensten van belang zijn (n = 48)

instellingen aantal keren
genoemd™
provinciale inspectie volksgezondheid 41
provinciale instelling AGGZ 23
RIV (incl. streeklaboratoria) 20
onderzoeksinstellingen/universiteiten 18
geneeskundige hoofdinspectie 17
provinciale kruisvereniging 15
provinciale raad 14
vereniging directeuren basisgezondheidsdiensten 12
provinciale inspectie milieuhygiéne 9
provinciaie vereniging tuberculosebestrijding 8

~ Eeninstelling kon door &én dlenst voor mesrders AGZ-taken genoemd worden

Tabel 6. Tijdsinvestering in uren per week per 100.000 inwoners
naar dienstgroottekiasse

totaal totaal

excl. incl
AGZ-taken kiein mid- groot grootste- groot- groot-
den delijk sted. sted.

dien- dien-

sten sten

epidemiologie 22 36 130 741 88 353
infectieziektenbestrijding 150 180 2211 3175 194 808
hygiéne 20 65 37 520 4,1 164
psycho-hygiéne 44 49 86 484 69 17,2
advisering mondeling 172 203 205 30,0 196 218
advisering schriftelijk 205 . 278 153 318 196 222
advisering individu 335 350 339 2259 341 710
politie en justitie 53 95 79 21,7 76 10,1
sociale geriatrie 191 23,1 236 1410 225 495
GVO 178 85 307 53,0 245 288
diversen 11,1 11,7 236 1606 174 482
totaal in uren/week 1482 168,9 2029 1.156,0 1845 4025
in full-time functieplaatsen 37 42 51 288 46 101

40 uren per week. Avond-, nacht- en weekenddiensten
vallen buiten de hier gepresenteerde getallen. Per taak is
voor elke dienstgrootte aangegeven hoeveel uren deze per
week vergde. Bijvoorbeeld voor epidemiologie in de kieine
diensten 2,2 uur per week per 100.000 inwoners. Alle uren
epidemiologie in de kleine diensten gezamenlijk gedeeld
door het aantal voor epidemiologie door die diensten ver-
zorgde inwoners, levert dit getal per 100.000 inwoners op.
Het is duidelijk dat er grote verschillen in tijdsinvestering
bestaan.

De grootstedelijke diensten besteden voor sommige taken
(infectieziektenbestrijding en hygiéne) wel meer dan tien
keer zoveel tijd als de andere diensten. De verschillen
komen ook goed tot uiting onderaan tabel 6, waar de gein-
vesteerde tijd is omgerekend naar full-time functieplaatsen.
Er is een geleidelijke stijging over de dienstgrootteklassen
klein, midden en groot, gevolgd door een sprong naar de
grootstedelijke diensten. De invloed van de grootstedelijke
diensten op het landelijk gemiddelde wordt verduidelijkt in
de laatste twee kolommen, waar zowel een totaalbereke-
ning inclusief als exclusief de grootstedelijke diensten is
gemaakt.

3. De kosten per AGZ-taak
Op basis van de tijdsbesteding per AGZ-taak (tabel 6) en

rekening houdend met het aandeel van de personeelscate-
gorieén in die tijdsbesteding, werden de kosten van de
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AGZ-taken per verzorgde inwoner berekend. Bijdeze bere-
kening werden de gemiddelde personeelskosten geraamd
op:

—~ £ 125.000,— voor medici/academici per functieplaats;

— f 75.000,— voor medisch hulppersoneel per functie-
plaats;

— £ 50.000,— voor ander personeel per functieplaats.

De personeelskosten werden vervolgens verhoogd met
35% voor de kosten van huisvesting, verwarming, afschrij-
ving apparatuur, opleidingskosten enzovoort (dit percenta-
ge komt nagenoeg overeen met het landelijk gemiddelde).

Tabel 7. Bedrag per AGZ-taak per inwoner naar dienstgrootte
(prijspeil 1981)

mid- groot-
AGZ-taken klein den groot stedelijk totaal
epldemiologie f0,08 f0,10 035 f1,62 £0,80
infectieziektenbestrijding 034 045 053 7,17 1,84
hygiéne 006 0,16 0,09 1,15 0,37
psycho-hygiéne 0,13 0,18 0,25 1,28 0,46
advisering mondeling 053 063 067 086 0,67
advisering schriftelific 0,56 066 043 0,73 0,56
advisering individu 091 099 0985 525 1,78
politie en justitie 0,16 026 022 0,56 0,28
sociale geriatrie 051 061 065 343 1,25
GVO 063 031 082 1,52 0,85
diversen 027 026 053 374 1,11
totaal f418 f4,61 f549 (27,26 £9,97

De uitkomsten zijn weergegeven in tabel 7. De bedragen
variéren uiteraard net als de tijdsbesteding sterk per dienst-
grootteklasse. Deze tijdsinvesteringen hebben vooral in de
kleinere diensten de betekenis van een minimale taakinvul-
ling. Een meer optimale taakuitvoering zal een groter aantal
personeelsleden vergen en dus meer kosten. In het rapport
wordt daarom ook een berekening gemaakt uitgaande van
kwalitatieve vooronderstellingen over de taakuitvoering,
waarbij de kosten voor het gehele AGZ-pakket uitkomen op
£ 7,15 per inwoner (de grootstedelijke diensten bleven bij
deze berekening buiten beschouwing).

De invuiling van AGZ-taken

Hieronder worden per AGZ-taak enkele algemene kenmer-
ken vermeld:

Epidemiologie

21 Diensten werken aan epidemiologie in het kader van de
AGZ. Daarnaast werken nog 18 diensten aan epidemiologie
in het kader van de jeugdgezondheidszorg en/of bedrijfsge-
zondheidszorg. De activiteiten zijn meestal gericht op hetin
kaart brengen van de gezondheidszorgvoorzieningen in het
werkgebied en/of het beschrijven van demografische en
gezondheidsstatistieken.

Infectieziekten

61 Diensten voeren deze AGZ-taak of onderdelen daarvan
uit. Het beleid ten aanzien van de aangifte, de opsporing en
de bestrijding van infectieziekten verschilt zeer sterk per
dienst. De integratie van geslachtsziektenbestrijding (in 28
diensten gerealiseerd) en de voorgenomen integratie van de
TBC-bestrijding (in één dienst gerealiseerd) worden als een
belangrijke stimulans ervaren voor de hele infectieziekten-
bestrijding.



Hygiéne

In 49 diensten wordt deze AGZ-taak uitgevoerd. De taak
omvat veelal indirect hygi€nisch toezicht. Voor een ade-
quate invulling van taken op het gebied van de milieu-
hygiéne ontbreekt de personele ruimte. Wanneer er milieu-
problemen voorkomen, dan veroorzaken zij een aanzienlijk
tijdsbeslag.

Psychohygiéne
Aan taken op het gebied van de psycho-hygiéne wordt in 52
. diensten gewerkt. In de meeste gevallen betreft dit de uit-
voering van psychiatrische crisisinterventie (momenteel in
toenemende mate door de RIAGG’s uitgevoerd). In 13
diensten worden taken uitgevoerd op het terrein van de
preventieve en signalerende psycho-hygiéne, zoals onder
meer de uitvoering van consultatie-projecten en GVO-ach-
tige activiteiten op het terrein van de geestelijke gezond-
heid.

Advisering

Door middel van mondelinge begeleidsadvisering (alle
diensten) en schriftelijke beleidsadvisering (59 diensten)
wordt door de basisgezondheidsdiensten aan de adviestaak
naar de gemeenten en andere instanties gestalte gegeven.
De individu-gebonden advisering, bijvoorbeeld aan de ge-
meentelijke sociale dienst, wordt door alle diensten uitge-
voerd en is de meest verspreide AGZ-taak.

Politie en justitie

Voor de 59 diensten die deze taak uitvoeren betekent dit in
de praktijk het verrichten van bloedproeven, schouwingen,
medische hulp aan arrestanten en dergelijke. Tijdens de
kantooruren kost het weliswaar niet veel tijd, maar het
onverwachte karakter van deze verrichtingen interfereert
nog wel eens met de overige taakuitvoering. Daarnaast
gebeurt de uitvoering in belangrijke mate gedurende de
wachtdiensten (47 diensten).

Sociale geriatrie

Deze taak die in 54 diensten wordt uitgevoerd betekent
praktisch altijd de medische advisering aan een commissie
ex artikel 6j van de Wet op de Bejaardenoorden. Door 23
diensten worden daarnaast andere taken genoemd, zoals de
indicatiestelling ten behoeve van verpleeghuizen.

GVO

Deze taak wordt in 26 diensten uitgevoerd. Daarnaast
wordt in een aantal diensten GVO in het kader van jeugdge-
zondheidszorg en/of bedrijfsgezondheidszorg uitgevoerd.
Vanuit de basisgezondheidsdiensten wordt aan GVO ge-
werkt vanuit verschillende optieken, enerzijds primair
codrdinerend en stimulerend, anderzijds het zelf uitvoeren
van GVO. Meestgenoemde thema’s zijn: geslachtsziekten,
infectieziekten, alcohol en drugs, beweging en voeding.

Diversen

Naast de al behandelde AGZ-taken zin er ook nog andere
taken die onder de noemer AGZ zijn gerangschikt, onder
meer: methadonverstrekking, de uitvoering van EHBO,
sportkeuring, bevolkingsonderzoek en rampenbestrijding.

Knelpunten

Tijdens de vraaggesprekken op de diensten werd geinfor-
meerd naar ervaren knelpunten bij de AGZ-uitvoering en
hierin gewenste veranderingen. Als antwoord kwam een
aantal opmerkingen regelmatig terug, zodat verondersteld
mag worden dat deze een meer algemene betekenis hebben.
1. Het ontbreekt aan een duidelijke omschrijving en identi-
teit voor het AGZ-terrein. Te veel nog wordt AGZ als een
restfunctie gezien. Voor de verdere ontwikkeling van dit
werkgebied is een positieve beeldvorming naar bestuurders
en bevolking gewenst. Ten aanzien.van een aantal taken
bestond er echter ook binnen de basisgezondheidsdiensten
onzekerheid over de gewenste of juiste taakinvulling. Be-
hoefte aan duidelijke (centrale) richtlijnen voor en/of uit-
spraken over de rol van de basisgezondheidsdiensten werd
met name aangegeven voor:

— de uitvoering van de infectieziektenbestrijding;

— de (te verwachten) uitvoering van beleidsadvisering in
het kader van de planning die in de WVG wordt aangekon-
digd.

2. Van de aan AGZ bestede arbeidstijd gaat een te groot
deel op aan individugericht werk (met name adviseringen).
De aandacht zou verlegd moeten worden naar een meer
collectieve benadering in welk verband de ontwikkeling
van descriptieve epidemiologie werd genoemd. Ook werd
door enkele diensten gedacht aan het afstoten van taken,
zoals bloedproeven, crematieschouwen en methadonver-
strekking.

3. De taakgebieden epidemiologie, infectieziektenbestrij-
ding, medische milieukunde en GVO zijn nog onvoldoende
tot ontwikkeling gebracht. Ten aanzien van afdelingen epi-
demiologie en GVO is een dilemma of zij als stafafdeling of
als uitvoerende afdeling moeten worden gezien. Voor de
opzet en ontwikkeling van de epidemiologiefunctie wenste
men meer inzicht in de mogelijkheden om van reeds be-
staande registratiesystemen gebruik te maken.

4. Het ontbreken van uniformiteit en standaardisatie van
een deel van de AGZ-werkzaamheden (met name individu-
gebonden advisering) werd als een gemis ervaren. De direc-
teuren van de basisgezondheidsdiensten in Noord-Holland
hebben richtlijnen vervaardigd voor huisvestingsadviezen
eneen werkgroep vande Vereniging van Directeuren Basis-
gezondheidsdiensten houdt zich inmiddels bezig met de
overige adviseringen. Vaak zag men ook (regionaal) over-
leg op uitvoeringsniveau als een middel om de gelijkheid
van behandeling door het land te verbeteren.

5. Het ontbreekt aan een duidelijke financieringsstructuur
voor het AGZ-terrein en men beschouwt dat toch wel als
een voorwaarde om uitbouw van de AGZ te kunnen verwe-
zenlijken.

6. Het AGZ-pakket bevat taken waarvoor een optimale
grootte van het werkgebied sterk varieert, maar hiernaar is
nog nooit onderzoek gedaan. Differentiatie van de omvang
van het verzorgingsgebied per taak acht men noodzakelijk,
waarbij naast optimale bedrijfsgrootte ook andere factoren
in ogenschouw moeten worden genomen, zoals de bevol-
kingsdichtheid van het verzorgingsgebied en de daarmee
samenhangende reistijden.

7. Veel kleine diensten voelen zich ten aanzien van de
AGZ-uitvoering kwetsbaar. Met een beperkt aantal ar-
beidsplaatsen moet de aandacht over een groot aantal taken
gespreid worden en daarnaast wordt de geplande taakuit-

169




voering meermalen dooracute taken ontwricht. Iets grotere
organisaties, waarbinnen ook meer specialisatie mogelijk
is, worden indit verband wenselijk genoemd, hoewel er ook
enkele diensten tot volle tevredenheid ‘kleinschalig’ functi-
oneren.

Bouwstenen voor verdere ontwikkelingen

In het onderzoeksrapport wordt berekend wat de personele
en financiéle consequenties zullen zijn van uitbreiding van
de huidige basisgezondheidsdiensten tot een landelijk net-
werk.

Al naar gelang de taakintensiteit die men als uitgangspunt
kiest varieert de benodigde uitbreiding van zo’n 250 tot ruim
500 personeelsleden. Bij het maken van extrapolaties stuit
men op vele onbekende grootheden. Het rapport besteedt
aandacht aan enkele van die onzekerheden.

Zo wordt bijvoorbeeld op basis van het verzamelde materi-
aal aangetoond dat er consumptieverschillen bestaan die
samenhangen (zoals verwacht mocht worden) met urbani-
satiegraad en met de aanwezigheid van een hoofdvestiging
van de basisgezondheidsdienst. Gemeenten zonder hoofd-
vestiging van een basisgezondheidsdienst en gemeenten
met een lagere urbanisatiegraad consumeren minder per
inwoner. Een dergelijk verschil kan uiteraard consequen-
ties hebben voor het landelijk netwerk, omdat de nog nood-
zakelijke uitbreiding voornamelijk lager geurbaniseerde ge-
meenten betreft. Een ander punt van onzekerheid is de
toekomstige ontwikkeling van het AGZ-takenpakket. Nog
lang niet alle taken zijn uitgekristalliseerd en het takenpak-
ket dat nu met AGZ wordt aangeduid vertoont niet zonder
meer een logische samenhang. In het rapport wordt een
poging gedaan tot structurering van het begrip AGZ door
aan te geven welke taken momenteel onder de noemer
‘collectieve preventie’ kunnen worden gerangschikt. Het
AGZ-takenpakket — zoals dat tijdens het onderzoek opera-
tioneel in taken was gedefinieerd — wordt daartoe onder-
scheiden in de volgende dimensies:

a. gerichtheid op individuen versus gerichtheid op collecti-
viteiten;

b. gerichtheid op preventie (uitvoerend en voorwaarden-
scheppend) versus gerichtheid op curatie.

In schema 1 zijn de taken ingedeeld naar het veld of de
velden waar op dit moment de duidelijkste accenten liggen.
De verzameling taken in het linkeronderveld betreffen dui-
delijk collectief preventieve taken. De taken in het midden-
onderveld kunnen eveneens tot de collectieve preventie
gerekend worden. De overige taken betreffen individuge-
richte preventie en curatieve taken.

AGZ omvat op dit moment dus meer dan collectieve pre-
ventie. Hiermee wordt niet gesuggereerd dat basisgezond-
heidsdiensten alleen de collectief preventieve taken zouden
moeten uitvoeren. De meeste van de andere taken zijnin de
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Schema 1. AGZ-taken van basisgezondheidsdiensten ingedeeld
naar gerichtheid op ir J 1 of collectivitel th

iteiten en p

{ulty end en voor heppend) of [s] de
huldige hoofdaccenten bl de taakultvoering
preventie
gericht curatie
op uitvoerend voorwaarden-
scheppend

indivi-  infectieziekten individugebonden  crisisinterventie
duen advisering

individugebonden politie en justitie

advisering sociale geriatrie

methadon-

sociale geriatrie verstrekking

GVO EHBO

medische sport-

keuring

bevolkingsonderzoek
collec- epidemiologie epidemiologie
tivitei-
ten infectieziekten mondelinge en

schriftelijke

(milieu)hygiéne beleidsadvisering

psycho-hygiéne rampenbestrijding

GVO

bevolkingsonderzoek

loop der tijd immers bij basisgezondheidsdiensten terecht-
gekomen, omdat andere instellingen die taken niet oppak-
ten. Het gepresenteerde schema beoogt slechts een aanzet
te zijn tot verdere verduidelijking van het AGZ-pakket,
zoals datin de toekomst door basisgezondheidsdiensten zal
moeten worden uitgevoerd.

Summary

This article presents the main results of a study of the performance of
community health care tasks carried out by Municipal and District Health
Services in the Netherlands. It describes the present man-power and costs
of the services, the contents of the tasks under study, some bottle-necks
currently hindering the reinforcement of these health care organizations
and conclusions drawn from the original study-report.

Literatuur

Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiéne, Basisgezondheidsdien-
sten; schets van het beleid. Staatsuitgeverij 's Gravenhage 1980
Ooijendijk, W. T. M. & H. P. A. van de Water, De uitvoering van algemene
gezondheidszorg binnen basisgezondheidsdiensten. NIPG/TNO Leiden,
1984

Wet Voorzieni G dheidszorg. Staatsblad van 8 september 1982,
no. 563
Correspondentieadres

H. P. A. van de Water, NIPG-TNO, postbus 124, 2300 AC Leiden, tel.
071-170441

o 1984 15mei 1984 =B




BIJLAGE 6

Het artsenbestand van
basisgezondheidsdiensten

Een aanzet voor beroepskrachtenplanning

H. P. A. van de Water, W. T. M. Ooijendijk!

Om informatie te leveren voor planning van medi-
sche beroepskrachten in basisgezondheidsdien-
sten, werd een onderzoek verricht naar het artsen-
bestand van deze diensten. Per arts werden gege-
vens verzameld over leeftijdscategorie, geslacht,
opleiding en de hoeveelheid per taakgebied bestede
tijd.

In totaal werken in de basisgezondheidsdiensten
913 artsen, 57% mannen en 43% vrouwen. Geza-
menlijk bezetten zij 785 arbeidsplaatsen.

Van de artsen die algemene gezondheidszorgtaken
uitvoeren is 14% geregistreerd als sociaal-genees-
kundige AGZ. Voor bedrijfsgezondheidszorg is
29% van de artsen als sociaal-geneeskundige BGZ
en voor jeugdgezondheidszorg 34% als sociaal-
geneeskundige JGZ geregistreerd. Een groot deel
van de geregistreerde sociaal-geneeskundigen be-
hoort tot de hogere leeftijdsklassen. Het toekomstig
verloop door pensionering van deze geneeskundi-
gen zal aanzienlijk zijn, maar lijkt te kunnen wor-
den opgevangen door de artsen uit basisgezond-
heidsdiensten die een sociaal-geneeskundige oplei-
ding volgen.

Als achtergrondgegevens voor het artsenbestand
bij basisgezondheidsdiensten werden leeftijdspro-
fielen opgesteld van het landelijk aantal geregi-
streerde sociaal-geneeskundigen. Door pensione-
ring valt in deze groepen een groot verloop te ver-
wachten, voor AGZ zelfs binnen 15 jaar oplopend
tot twee-derde van het huidige aantal sociaal-ge-
neeskundigen. In hoeverre nieuwe registraties
hiervoor een aanvulling kunnen vormen is niet
precies bekend.

T.Soc. Gezondheidsz. 62 (1984) 974-979

IResp. sociaal-geneeskundige en socioloog, als wetenschappelijk mede-
werker werkzaam bij de projectgroep basisgezondheidszorg van het
NIPG-TNO te Leiden.

2Uitgevoerd in opdracht en met een subsidie van het Ministerie van WVC.

Inleiding

Recent werd een onderzoeksrapport uitgebracht over de
uitvoering van algemene gezondheidszorg binnen basisge-
zondheidsdiensten (Ooijendijk en Van de Water 1984). Tij-
dens dit onderzoek? werden ook gegevens verzameld over
de samenstelling van het artsenbestand van basisgezond-
heidsdiensten. Deze worden in dit artike] gepresenteerd
met als doel informatie te leveren die bruikbaar is voor
planning van medische beroepskrachten in de basisgezond-
heidsdiensten, zowel naar volume als naar deskundigheid.

Beroepskrachtenplanning

Beroepskrachtenplanning staat in de belangstelling als één
van de middelen om de gezondheidszorg beter beheersbaar
te maken.

In essentie is de planning van beroepskrachten een proces
waarbij een voorspeld aanbod van beroepsbeoefenaren
wordt afgewogen tegen een voorspelde vraag naar beroeps-
beoefenaren. Deze afweging resulteert in een beroeps- -~
krachtenplan dat beoogt een betere afstemming van vraag
enaanbod, ofwel een goede zorg voor een betaalbare prijs te
realiseren. Vraag en aanbod worden bepaald door vele
krachten. Het aanbod bijvoorbeeld wordt beinvloed door
beroepskeuzepatronen in de maatschappij en opleidingsca-
paciteiten, maar ook door veranderingen in de werktijden
zoals deeltijdarbeid en kortere werkweken. De vraag hangt
samen met bevolkingsopbouw, morbiditeitspatronen en
nieuwe behandelwijzen, maar ook met ideéle of politieke
keuzen over wat men als doel van de gezondheidszorg ziet.
Sinds de invoering van de Wet Voorzieningen Gezond-
heidszorg (WVG, Staatsblad 1982) bestaat in ons land een
wettelijke basis voor beroepskrachtenplanning. Artikel 53
van die wet geeft aan dat bij Algemene Maatregel van
Bestuur normen kunnen worden vastgesteld voor de ver-
houding van het aantal beroepsbeoefenaren en de omvang
van de bevolking. Inmiddels heeft de overheid een eerste
visie op de mogelijkheden van beroepskrachtenplanning
gepresenteerd: de nota Beroepskrachtenplanning Gezond-
heidszorg (Ministerie van WV C 1984). Deze nota inventari-
seert ontwikkelingen die het aanbod van en de vraag naar
beroepsbeoefenaren kunnen beinvioeden en geeft op basis
daarvan schattingen van het aantal arbeidsplaatsen voor
artsen, tandartsen, apothekers, verloskundigen, fysiothe-
rapeuten, verpleegkundigen, zieken- en kraamverzorgen-
den in het jaar 2000.

Behalve deze nota verschenen twee rapporten met de be-
hoefte aan geneeskundigen als onderwerp: het Rapport van
de Adviescommissie Opleidingen Geneeskundigen (Minis-
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terie van O & W 1981) en het Eerste advies van de Advies-
commissie Behoeftebepaling Artsen (Ministerie van WVC
1983). In totaal drie publicaties die zich bezighouden-met
verwachtingen omtrent het aantal medische beroepsbeoe-
fenaren in de toekomst. Over het startpunt, het huidige
artsenbestand worden echter maar weinig en nauwelijkes
gedifferentieerde gegevens gepresenteerd. De meeste ge-
tallen zijn landelijke totaalcijfers, bijvoorbeeld het toaal
aantal sociaal-geneeskundigen. Specifieke cijfers over art-
sen in basisgezondheidsdiensten worden slechts in één van
de drie publicaties verstrekt. Ze zijn ontleend aan jaarlijks
herhaalde enquétes over het personeel van deze diensten
(CBS 1983). Deze enquétes omvatten echter onvoldoende
gegevens om uitspraken te kunnen doen over het verwachte
verloop van het artsenbestand. De leeftijdsverdeling van de
artsen is bijvoorbeeld niet opgenomen, waardoor schattin-
gen van het te verwachten aantal gepensioneerden onmoge-
lijk wordt.

Gezien het feit dat de beroepskrachtenplanning in ons land
in de kinderschoenen staat, mag dit gemis aan gegevens
geen verwondering wekken. Beroepskrachtenplanners
zullen de eisen die deze planning aan gegevensverzamelin-
gen stelt immers nog duidelijk moeten maken. Wellicht
kunnen we leren van Groot-Britannié dat een voorsprong
heeft. Daar zijn ervaringen beschikbaar over de praktijk
van de beroepskrachtenplanning na de reorganisatie van de
National Health Service in 1974 (Long & Mercer 1981).
Onder andere heeft men ervaren dat beroepskrachtenplan-
ning:

~ zich eerder richt op beroepen met een langdurige oplei-
ding en een sleutelpositie in de zorg (artsen);

— beterregionaal/locaal kan worden uitgevoerd of landelijk
maar dan per categorie gezondheidszorgvoorzieningen;

— vereist dat een informatiesysteem minimaal de volgende
persoonlijke gegevens omvat: leeftijd, geslacht, opleiding/
ervaring, kenmerken functie, dienstverband en diensttijd.

Bij het onderzoek naar het artsenbestand van basisgezond-
heidsdiensten is met bovengenoemde ervaringen rekening
gehouden. Het onderzoek richtte zich op de aanbodzijde in
het proces van beroepskrachtenplanning en niet op voor-
spelling van de vraag naar beroepsbeoefenaren. De belang-
rijkste componenten van de aanbodzijde zijn weergegeven
in figuur 1. Primair werden de actieven in de basisgezond-
heidsdiensten in beeld gebracht, maar op basis van de
onderzochte kenmerken kunnen ook enige verwachtingen

AANWINSTER

IN OPLEIDING
THMIGRATIE

HUIDIGE BESTAND VERLIEZEN

ACTIEVEN IN DE

BASTSGEZONDHEIDS~
DIENSTEN

i

NIET IN DE BASISGEZONDHEIDSDIENSTEN ACTIEF

TIJDELIJK

WERKZOEKEND NIET WERKEND

WERKEND

'Componenten waarover het onderzoek (enige) uitspraken mogelijk maakt.
{vrij naar T.L.Hall, ‘Supply' in T.L.Hall & A.Mejia, (eds.) Health
Manpower Planning}

Figuur 1. De belangrijkste componenten ter veorspelling van het
netto-aanbod van artsen in basisgezondheidsdiensten
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worden uitgesproken over aanwinsten door opleiding (al-
hoewel de betreffende artsen in opleiding allen reeds actief
zijn binnen basisgezondheidsdiensten) en verliezen door
pensionering.

Materiaal en methode

Het onderzoek naar de uitvoering van algemene gezond-
heidszorg vond eind 1982/begin 1983 plaats. Alle 63 basisge-
zondheidsdiensten werkten mee. Voor de algemene metho-
dologische verantwoording van dit onderzoek verwijzen
wij naar het daarover uitgebrachte rapport (Ooijendijk en
Van de Water 1984).

In een onderdeel van de schriftelijke vragenlijst werd aan de
basisgezondheidsdiensten gevraagd om van alle op 1 sep-
tember 1982 in dienst zijnde artsen te vermelden: leeftijds-
categorie, geslacht, opleiding en de hoeveelheid tijd die
door de betreffende geneeskundige werd besteed aan de
diverse taakgebieden (in procenten van een full-time func-
tieplaats = 40 uur).

Na ontvangst van de vragenlijst volgde een vraaggesprek
waarin nog eens werd benadrukt dat het niet om de formele
maar om de werkelijke tijdsbesteding ging. Ook werd het
aantal artsen vergeleken met andere opgaven van de capaci-
teit aan geneeskundigen en werden de ingevulde lijsten
nagelopen op onwaarschijnlijkheden en zonodig gecorri-
geerd.

Onderscheiden werden de volgende taakgebieden: Alge-
mene Gezondheidszorg (AGZ), Bedrijfsgezondheidszorg
(BGZ), Jeugdgezondheidszorg (JGZ), Ambulancedienst
(AMB), Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ), Directie
(DIR) en overige werkzaamheden (OVERIG).

Onder Directie werd de managementtaak verstaan. De uit-
voerende taken van directieleden zijn bij de betreffende
taakgebieden ondergebracht. In de vragenlijst was gelegen-
heid de tijd besteed aan het geven of volgen van onderwijs
apart te vermelden. Deze categorie is waarschijnlijk ernstig
onderschat. Van slechts 11 artsen werd aangegeven dat ze
aan onderwijs tijd besteedden, gezamenlijk 1,7 full-time
functieplaatsen. De categorie onderwijs werd daarom met
de restcategorie andere werkzaamheden (17 artsen met
gezamenlijk 11,6 full-time functieplaatsen) samengevat on-
der overige werkzaamheden. Gezien de samenstelling van
deze groep worden soms volledigheidshalve wel gemiddel-
den gepresenteerd, maar worden hierop geen statistische
analyses uitgevoerd.

Bij de gegevensverwerking werd ervoor gezorgd dat elke
arts in slechts één opleidingscategorie was opgenomen.
Daartoe werden een specialist tevens in opleiding voor JGZ
en een geregistreerd jeugdarts tevens in opleiding voor
AGZ op grond van de door hen uitgevoerde werkzaamhe-
den beschouwd als in opleiding voor respectievelijk JGZ en
AGZ.

Bij de analyse zijn dezelfde dienstgroottecategorieén on-
derscheiden als in het rapport over de uitvoering van AGZ.
Deze indeling werd daar gehanteerd vanwege de vele ver-
schillen die met de dienstgrootte (totale personeelsomvang
uitgedrukt in full-time functieplaatsen) samenhangen. De
dienstgrootteklassen zijn: klein: < 25 arbeidsplaatsen; mid-
delgroot: 26 tot en met 50 arbeidsplaatsen; groot: = 51
arbeidsplaatsen en grootstedelijk: Amsterdam, Rotterdam,
Den Haag en Utrecht.

Als vergelijkingsmateriaal voor het aantal sociaal-genees-



Tabel 1. De leeftijdsopbouw van het artsenb 1d van b ndheidsdiensten op 1 september 1982, verdeeld naar geslacht (in %)
Leeftijdsklassen
Totaal
<30 31t/m35 36tm40 41tm45 46tm50 Stt/m55 56Um6E0 61tm64

d
n=519 121 25,6 14,5 7.9 6,6 13,3 15,4 4.6 100%

Q
n=2394 18,5 173 15,56 10,9 6,9 15,2 10,9 4,8 100%
Totaal
n=913 149 22,0 14,9 9,2 6,7 141 13,58 47 100%

kundigen bij basisgezondheidsdiensten werden gegevens
verzameld over de leeftijdsverdeling van geregistreerde
sociaal-geneeskundigen in ons land. Uit de lijst van artsen
die per ultimo januari 1984 bij de Sociaal-Geneeskundigen
Registratie Commissie geregistreerd stonden als sociaal-
geneeskundigen AGZ, BGZ of JGZ, werden leeftijdsprofie-
len samengesteld. Artsenvan 65 jaar enouderblevenbuiten
beschouwing, evenals artsen waarvan op de afdeling onder-
wijs van het NIPG/TNO bekend was dat zij waren gepensio-
neerd (VUT of invaliditeitspensioen) of overleden. Over
het aantal sociaal-geneeskundigen in opleiding wordt een
schatting gepresenteerd.

Resultaten

1. Het artsenbestand van basisgezondheidsdiensten

Aangenomen mag worden dat de respons volledig is. Alle
basisgezondheidsdiensten werkter mee. In totaal verstrek-
ten ze informatie over 913 artsen die gezamenlijk 784,9 full-
time functieplaatsen vulden. Dit zijn iets meer arbeidsplaat-
sen dan de 720,5 (plus enkele plaatsen van artsen niet in
loondienst), die perultimo 1981 voor artsen werden opgege-
ven (Ooijendijk en Van de Water 1984). Voor de 913 artsen
wordt in tabel 1 voor mannen (519, 57%), vrouwen (394,
43%) en het totaal de leeftijdsverdeling (in procenten) gege-
ven. Ruim de helft van de artsen is 40 jaar of jonger.

Tabel 2 geeft de verdeling van artsen naar opleidingscatego-
rie, het percentage mannenin elke categorie en de geschatte
gemiddelde leeftijd van artsen met de betreffende opleiding
(geschat door aan alle artsen in een leeftijdsklasse de mid-
denwaarde van die klasse toe te kennen). Overige artsen
vormen de grootste groep gevolgd door geregistreerden in
de JGZ en specialisten. Geregistreerd of in opleiding voor
verzekeringsgeneeskunde of de Se tak van sociale genees-
kunde kwam niet voor.

Artsen geregistreerd in of in opleiding voor AGZ en BGZ
zijn vaker mannen. Bij de JGZ zijn het vaker vrouwen.
Geneeskundigen geregistreerd in de AGZ, BGZ of JGZ en
specialisten hebben een hogere gemiddelde leeftijd dan
geneeskundigen zonder deze opleidingen. Artsen die in
opleiding zijn voor BGZ en JGZ en overige artsen hebben
een lagere gemiddelde leeftijd. De verdeling van opleidings-
categorieén naar dienstgrootteklasse levert slechts enkele
verschillen op. Geregistreerden in de AGZ of in opleiding
daarvoor komen relatief vaker in kleinere dienstgrootten
voor dan artsen zonder deze kenmerken. Waarschijnlijk
wordt dit veroorzaakt door met de dienstgrootte toenemen-
de specialisatie van taken, waardoor een andere dan de
AGZ-opleiding noodzakelijk wordt. Het feit dat specialis-

Tabel 2. De acht onderscheiden opleidingscategorieén van arisen
werkzaam bij basisgezondheidsdiensten, vergeleken naar geslacht
en leeftijd

Opleiding artseningenoemde % geschatte
categorie mannen gemiddelde
n(%) leeftijd
geregistreerd AGZ 42 ( 4,6) 88 50"
inopleiding AGZ 31 ( 3,4) 77 40
geregistreerdBGZ 72 ( 7,9) 96 48"
inopleiding BGZ 55 ( 6,0) 85 36
geregistreerd JGZ 151 (16,5) 30 48"
inopleiding JGZ 96 (10,5) 34 36*
specialist 111 (12,2) 64 - 45"
overige artsen 355 (38,9) 54 39"
totaal 913 (100) 57 42

* Significant verschil (t-toets, p < 0,05) tussen de leeftijdsverdeling voor artsen met en zonder die
opleiding

ten vaker in de grotere diensten voorkomen wijst ook in
deze richting.

De verschillen in leeftijdsopbouw tussen de diverse oplei-
dingscategorieén worden gevisualiseerd in figuur 2. Een
aantal verdelingen is tweetoppig, sommige met een grote
fractie ouderen (zoals geregistreerden AGZ, BGZ, JGZ en
specialisten) en andere met veel jongere artsen (in het alge-
meen degenen die in opleiding zijn). De grafiek laat zien dat
van de opleidingscategorieén AGZ, BGZ, JGZ en specialist
binnen 15 jaarrespectievelijk 60, 57,50 en 56% vande artsen
met pensioen zal gaan (het effect van de VUT-regeling niet
meegerekend). Daartegenover staat een minstens zo grote
aanwinst aan nieuw te registreren sociaal-geneeskundigen
binnen 5 jaar, aangenomen dat de nu in opleiding zijnde
artsen hun opleiding in normaal tempo afronden.

Langniet alle artsen hebben een full-time dienstverband (40
uur per week). Mannen hebben gemiddeld een dienstver-
band van 92%, vrouwen van 78%. Vooralle artsen samen is
dit 86%. De procentuele verdeling van het artsenbestand
naar het percentage dienstverband wordt gepresenteerd in
tabel 3. Vrouwen hebben duidelijk minder vaak een full-
time functie dan mannen(J'/Q-ratio 2,2), maaraanmerkelijk
vaker een echte half-time functie (J/Q-ratio 0,3).

Tabel 3. Het artsenbestand van basisgezondheidsdiensten naar
dienstverband en geslacht

Dienstverbandklassen (in %)

Totaal
Otm49 50 51¥Ym99 100
d
n=518 4,0 66 586 83,8 100%
n=394 56 30,2 14,5 49,7 100%
Totaal
n=2913 47 16,8 9,5 69,1 100%
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In tabel 4 is het aantal artsen weergegeven dat betrokken is
bij elk van de taakgebieden. Voorts wordt daarvan het
percentage mannen gepresenteerd. In de JGZ, het taakge-

in opleiding AGZ
n o= 31

geregistreerd AGZ
L= a2

L V sk
1 0

bied met de meeste artsen, werken meer vrouwen en in de
overige taakgebieden meer mannen.

Slechts een deel van de betrokken artsen heeft een full-time
functie op één taakgebied. De GGZ (overigens door de
RIAGG-vorming inmiddels nagenoeg uit de basisgezond-
heidsdiensten verdwenen) en de BGZ kennen een relatief
groot aantal full-time functies. Voor full-time werk op één
taakgebied ligt de man-vrouw-verhouding anders dan voor
betrokken zijn bij een taakgebied, doorgaans wordt het
overwicht van mannen nog versterkt (behalve AGZ en
OVERIG).

Omdat betrokkenheid bij een taakgebied kan variéren van
enkele procenten tot een full-time functie wordt in de vol-

<30 31 3% 41 46 51 56 6l
t/m t/mot/mot/m t/m t/m t/m
3% 40 45 50 55 60 64

=30 31 36

tm t/m
3’40

41 46
t/m t/m
85 50

51 86 61
tm t/m t/m
55 60 64

geregistreerd BGZ

in _opleiding BGZ
feonos 72

n = 55

« 30

k)
t/m t/m t/m t/m t/m t/m t/m

3% 41 46 51 56 61

- 30

31 3 4 46 51 56 61
tm o tim il tmot/mot/m t/m
3% 40 45 50 55 3% 40 45 50 55 80 64

60 64

in opleiding JGZ
- n = 9

gercgistreerd JGZ
o = 151

9 1

gende analyses steeds uitgegaan van het werkelijk opgege-
ven percentage.

Tabel 5 laat het verband zien tussen de opleidingscatego-
rieén en de gemiddelde omvang van de werkzaamheden in
de diverse taakgebieden. Een bepaalde opleidingscategorie
betekent niet dat de werkzaamheden tot één gelijknamig
taakgebied beperkt worden. Vanuit alle opleidingscategori-
eén werkt men op meerdere taakgebieden. Artsen geregi-
streerd of in opleiding voor BGZ en JGZ werken het meest
op de eigen taakgebieden.

Uit tabel 5 is tevens af te lezen welk deel van de op een
taakgebied werkzame artsen geregistreerd is als sociaal-
geneeskundige op het betreffende terrein. Voor AGZ zijn
dat 28 van de 202 artsen (14%), voor BGZ 65 van de 223
(29%) en voor JGZ 144 van de 421 (34%).

De gemiddelde omvang (in procenten) van de werkzaamhe-
den van een groep artsen met een bepaalde opleiding werd
vergeleken met de werkzaamheden van de artsen zonder
die opleiding. In de AGZ wordt relatief meer full-time ge-
werkt door artsen in opleiding voor AGZ en specialisten en
minder door .BGZ-geregistreerden. Geregistreerde be-

~30 31 3 41 46 51 56 61
t/m o t/m o t/m t/m o t/m t/m t/m

3% 40 45 50 55 60 64

<30 31 3% 41 46 51 56 61
t/m tim t/m o t/m t/m t/m t/m
. 3% 4 45 50 55 60 64

7
77

specialist
111

W

averige srtsen
n o= 355

L 0

drijfsartsen en artsen in opleiding daarvoor werken relatief
meer full-time op het taakgebied bedrijfsgezondheidszorg.
Bij JGZ ontbreekt dit verband waarschijnlijk door het rela-
tief grote aantal half-timers. Voorts doen overige artsen
meer aan ambulancevervoeren specialisten meeraan GGZ.
Wat de totale functieomvang betreft tenderen geregistreer-
den AGZ of BGZ en zij die hiervoorin opleiding zijn meer en
geregistreerden JGZ en overige artsen minder naar full-time
functies.

31 3% 41 4 51 56 61
tUm o t/mot/mo t/mot/mot/m t/m
% 40 a5 50 55 60 64

———> leeftijdsklassen

31 36 41 4 51 56 61
t/m t/m t/m t/m t/m t/m t/m
3/ 40 45 50 55 60 64
- Teeftijdsklassen

Figuur 2. De leeftijdsopbouw van 8 onderscheiden opleidings
categorieén van artsen (n=913) bij basisgezondheidsdiensten (in %)

h " h Aheided

Tabel 4. Het ar
vervulde arbeidsplaatsen

van

Ook is gekeken naar het verband tussen de omvang van
werkzaamheden op een taakgebied en leeftijds- en dienst-
grootteklasse.

Het blijkt dat de omvang van werkzaamhedeninde BGZ en
AMB gemiddeld groter is naarmate de artsen jonger zijn. De

1sten per taakgebied naar aantal artsen en percentage mannen, dienstverbanden

Taakgebied bij uitvoering betrokken artsen artsen met full-time functie in totaal vervulde
genoemd taakgebied arbeidsplaatsen
aantal % mannen aantal % mannen
AGZ 202 76 60 74 113,5
BGZ 223 84 119 89 ‘1747
JGZ 421 33 132 44 333,9
AMB 24 100 8 100 10,9
GGZ 118 63 70 73 99,4
DIR 67 94 22 100 39,3
OVERIG 28 82 1 82 13,3
Totaal 913* 57 422 64 7849

* Het totaal van de gezamenlljke taakgebleden is hoger omdat sen aantal artsen in meerdere taakgebleden werkt
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Tabel 5. Het verband tussen opleidingscatergorie en de omvang van de werkzaamheden in diverse taakgebieden

Taakgebied
AGZ BGZ JGZ AMB GGZ DIR OVERIG Totaal
n om- n om- n om- n om- n om- n om- n om- n om-
vang vang vang vang vang vang vang vang
Opleiding (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
. geregistreerd AGZ 28 60 6 54 5 27 5 138 1 80 24 69 1 100 42 96™
in opleiding AGZ 26 747 7 38 3 57 2 18 2 98 8 48 2 2 3 97"
geregistreerd BGZ 20 30" 65 87 - - 4 16 2 5 10 58 5 8 72 96™
in opleiding BGZ 10 26 55 89" 1 20 - - = - 2 25 5 18 585 96"
geregistreerd JGZ 6 43 1 14 144 81 - - 5 50 5 37 = - 151 82"
in opleiding JGZ 4 21 - - 94 83 - - 2 65 1 20 3 13 96 84
specialist 15 82" 6 39 21 78 1 100 58 87" 1 100 10 100 111 85
overige artsen 93 57 83 74 153 78 12 69" 49 86 16 59 2 8 355 83"
Totaal 202 57 223 78 421. 80 24 45 118 84 67 59 28 48 913" 86
Toelichting: per en par : het aantal artsen met de genoemde opleiding dat p het ultvoert en de omvang

pl wordt geg
van die werkzaamheden (in procenten van sen full-time functlepiaats)
~ Slgniticant verschil tussen het

percentage
verricht ais n > 10

van ansen met an artsen zonder de bedoeide oplelding (t-toets, p < 0,05): toetsing werd alleen

** De onderlinge totalen gesommeerd levert een hoger aantal op omdat een aantal artsen [n meerdere taakgebleden werkt
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Figuur 3. De leeftijdsopbouw van de in drie takken van sociale
geneeskunde geregistreerde artsen (in %) in Nederland

omvang van directiewerkzaamheden heeft de tendens gro-
ter te zijn voor oudere artsen.

Verder blijkt dat met het toenemen van de dienstgrootte,
behalve bij JGZ, de omvang van het werk op één taakgebied
steeds vollediger het hele dienstverband beslaat. Wat het
totaal dienstverband betreft is er een negatief verband.
Kleinere diensten neigen in verhouding kennelijk meer naar
het in dienst nemen van full-timers.

2. Geregistreerde sociaal-geneeskundigen

Als achtergrondgegevens voor het artsenbestand bij basis-

gezondheidsdiensten werden landelijke cijfers verzameld
over sociaal-geneeskundigen geregistreerd bij de Sociaal-
Geneeskundigen Registratie Commissie. Deze gegevens
beperken zich tot de drie takken van sociaal-geneeskundi-
gen die bij basisgezondheidsdiensten voorkomen.

De leeftijdsverdeling van per ultimo januari 1984 geregi-
streerde sociaal-geneeskundigen in respectievelijk AGZ,
BGZ en JGZ is weergegeven in figuur 3. De AGZ-geregi-
streerden vallen grotendeels in de hogere leeftijdsklassen.
De verdelingen van BGZ en JGZ zijn tweetoppig met rela-
tief veel artsen in de oudere leeftijdsklassen. Vandat lande-
lijk totaal aan sociaal-geneeskundigen nemen basisgezond-
heidsdiensten de volgende proporties voor hun rekening:
AGZ21%, BGZ 13% en JIGZ 36%.

Tabel 6. Het op basis van veroudering te verwachten verloop (aantal
en percentage van het huidige bestand) van geregistreerde sociaal
geneeskundigenin de takken AGZ, BGZ en JGZ

Te verwachten verloop
Tak <5jaar < 10jaar <15jaar
n % n % n %
AGZ 29 14,3 95 468 138 68,0
BGZ 64 11,8 197 363 305 56,2
JGz 52 124 157 373 234 556

Gezien de vele artsen in de hogere leeftijdsklassen zal in de
toekomst een groot deel van de geregistreerden het arbeids-
proces verlaten. Tabel 6 presenteert het te verwachten
landelijk verloop van sociaal-geneeskundigen binnen 5, 10
en 15 jaar. Bjj de berekening is uitgegaan van het bestand
zoals dat in figuur 3. is weergegeven. Toevloed van nieuw
geregistreerden en veranderingen in de vraag naar sociaal-
geneeskundigen zijn buiten beschouwing gelaten. Als pen-
sioneringsleeftijd werd 65 jaar aangehouden. Er is geen
rekening gehouden met effectenvande VUT-regeling. Inde
toekomst moet als gevolg van veroudering met een aanzien-
lijk verloop van geregistreerde sociaal-geneeskundigen
worden rekening gehouden. Binnen 15 jaar loopt dit op tot
twee derde van het huidige bestand aan geregistreerden
AGZ enruim de helft van het huidige aantal geregistreerden
BGZenJGZ. Inhoeverre artsen die een sociaal-geneeskun-
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dige opleiding volgen voor dit verloop eéen aanvulling zullen
vormen, kon op landelijke schaal niet exact worden achter-
haald. Naar schatting zullen in de eerste drie jaar na 1984 de
volgende aantallen registratie-aanvragen verwacht mogen
worden: AGZ 100, BGZ 250 en JGZ 150 (Jonkers 1984).

Discussie

In het hier beschreven onderzoek kon een aantal kenmer-
ken van het huidige artsenbestand van basisgezondheids-
diensten redelijk betrouwbaar en volledig worden gekwan-
tificeerd. Sommige bevindingen waren reeds bekend, bij-
voorbeeld dat in de JGZ meer vrouwen werken, maar het
voordeel is dat dergelijke feitelijkheden nu in maat en getal
zijn uitgedrukt. Een nadeel van deze éénmalige bepaling is
dat eventuele trends niet zichtbaar kunnen worden.

De betekenis van het totaal van de verkregen gegevens kan
verder pas duidelijk worden als deze gegevens over de
aanbodzijde worden ingepast in een proces van beroeps-
krachtenplanning. Dat zal, zoals eerder gesteld, uitspraken
vergen over te verwachten ontwikkelingen, over doelen die
men met basisgezondheidsdiensten wil bereiken en over
kwaliteitseisen die men aan de uitvoerende artsen wil stel-
len. Overigens zijn die artsen maar één categorie van be-
roepsbeoefenaren in de basisgezondheidsdiensten. Uit-
spraken over op zichzelf staande kenmerken zijn echter ook
wel mogelijk. Zo lieten de directeuren van basisgezond-
heidsdiensten zich bijvoorbeeld uit over deskundigheidsei-
sen (Ooijendijk en Van de Water 1984). Voor AGZ, BGZ en
JGZ vond respectievelijk 73, 81 en 79% van de directeuren
dat idealiter alle vitvoerende artsen geregistreerd zouden
moeten zijn als sociaal-geneeskundige in de betreffende
tak. Vergelijkt men deze uitspraak met de werkelijkheid,
voor AGZ, BGZ en JGZ respectievelijk 14, 29 en 34%
geregistreerden, dan is duidelijk dat de directeuren uit dit
verschil consequenties zullen moeten trekken voor hun
standpunt ten aanzien van de opleiding. Of de eisen moeten
omlaag of het aantal opgeleiden moet omhoog.

Het landelijk verloop van geregistreerde sociaal-genees-
kundigen door veroudering zal in de komende jaren aan-
zienlijk zijn. Deze ontwikkelingen verdienen verdere aan-
dacht, temeer daar hetaantal artsenin opleiding niet precies
bekend is. Voor basisgezondheidsdiensten lijkt het aantal
artsen in opleiding voorlopig voldoende om het te verwach-
ten verloop aan te vullen. Een aparte vraag blijft echter of
van alle artsen die sociaal-geneeskundige functies vervul-
len niet een veel groter deel dan tot nu toe een daartoe
geschikte sociaal-geneeskundige opleiding zou moeten vol-
gen.

Conclusies

1. Met het hier beschreven éénmalige onderzoek konden
een aantal kenmerken van het artsenbestand van basisge-
zondheidsdiensten worden gekwantificeerd. De betekenis
van deze gegevens zal echter pas kunnen blijken wanneer
men ze gebruikt voor beroepskrachtenplanning. Daarna
kan tevens worden bezien hoe in de toekomst gegevens
over het artsenbestand moeten worden verzameld.
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2. In de komende jaren zal een aanzienlijk deel van de
geregistreerde sociaal-geneeskundigen door pensionering
aan het arbeidsproces worden onttrokken. Het verdient
aanbeveling om dit verloop en de aanvulling van dit verlies
door artsen in opleiding tot sociaal-geneeskundige regelma-
tig in beeld te brengen, om bijsturende maatregelen te kun-
nen nemen voor het op peil houden van het landelijk poten-
tieel aan sociaal-geneeskundigen.

3. Voorwaarde voor een verantwoorde beroepskrachten-
planning voor artsen in de sociale gezondheidszorg is een
bezinning op de vraag welke opleidingseisen men uit kwali-
teitsoogpunt moet stellen aan artsen die een sociaal-genees-
kundige functie vervullen, zowel binnen als buiten de basis-
gezondheidsdiensten.
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Summary

The investigation described in this article was carried out to provide data
on the supply of physicians in the Municipal and District Health Services in
The Netherlands. The main features of this group of medical workers that
could be quantified by this study were age, sex, professional qualificati-
ons, tasks and hours worked.

913 Physicians were enclosed, 57% male en 43% female.

The proportion of qualified specialists in social medicine was rather low,
community health care 14%, occupational health care 29% and youth
health care 34%. Many of the qualified specialists belonged to the higher
age groups and will be lost by retirement in the near future. The number of
physicians in training for this specialties, however, will probably be
enough to fill this gap.

The total stock of specialists in social medicine in The Netherlands was
invented as a background for the supply in the Municipal and District
Health Services. This groupis divided according to specialty and age. Ona
national scale the proportion of specialists that will retire in the future is
considerable. On top are the specialists in community health care with an
expected retirement of 68% within 15 years. This requires the attention of
health manpower planners, especially because the national number of
people in training is not exactly known.
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BIJLAGE 7

BASISGEZONDHEIDSDIENSTEN EN DE
CONSUMPTIE VAN INDIVIDU-GEBONDEN
ADVIEZEN DOOR GEMEENTEN

H. P. A. van de Water, M. M. van der Klaauw, W. T. M. Ooijendijk

Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg-TNO, Leiden

Bestudeerd is of er samenhang bestaat tussen de consumptie door gemeenten van door
basisgezondheidsdiensten uitgebrachte individu-gebonden adviezen en kenmerken van de
verzorgende diensten (bestuursvorm, dienstgrootte en aantal inwoners in verzorgingsbied) en
verzorgde gemeenten (populatieomvang en afstand tot de verzorgende dienst). Het
onderzoeksmateriaalis van beperkte omvang. De conclusies moeten daarom met enig voorbehoud

worden bekeken.

De adviesconsumptie in verzorgingsgebieden van GGD’en blijkt hoger te zijn dan in dat van DGD’en.
Voorts neemt de consumptie toe met de grootte van de verzorgende dienst en de aanwezigheid van

een vestiging in een gemeente. Een verband tussen de gemeentelijke consumptie en de afstand van

een gemeente tot de verzorgende basisgezondheidsdienst kon in dit materiaal, voor zover het
gemeenten zonder vestiging betreft, niet worden aangetoond.

Abhoidedi

Trefwoorden: basisge. g

, advisering, consumptie

INLEIDING

Consumptie van gezondheidszorg is moeilijk te meten.
Vele vaak onderling verweven factoren hebben er invloed
op. Onderscheiden worden: consumptienoodzaak, con-
sumptiegeneigdheid, consumptiebeinvloedend aanbod,
consumptiebeinvloedende regelingen en consumptiemoge-
lijkheid (Van de Ven e.a. 1980). Consumptieverschillen
kunnen berusten op reéle verschillen in gezondheid, maar
ook op demografische en sociaal-economische verschillen
(Mackenbach & Engels 1984). Onderzoek naar het gebruik
van curatieve gezondheidszorgvoorzieningen heeft bij-
voorbeeld laten zien dat het percentage verwijzingen door
huisartsen toeneemt met de bevolkingsdichtheid (Rutten
1978). Evenzo neemt het verwijzingspercentage toe met de
urbanisatiegraad en neemt het af naarmate de afstand tot
het ziekenhuis groter wordt (Kruidenier 1977). Als verkla-
ring hiervoor wordt o.a. gewezen op aanwezigheid (aan-
bod) en bereikbaarheid van voorzieningen.

Eris weinig bekend over de vraag of soortgelijke verbanden
ook gelden voor gezondheidszorgvoorzieningen met pre-
ventieve taken, zoals bijvoorbeeld basisgzondheids-
diensten (BaGD’en).

Tijdens een onderzoek naar de uitvoering van algemene
gezondheidszorg door BaGD’en, zijn gegevens verzameld
over de consumptie door gemeenten van de taak ‘individu-
gebonden advisering’ (IGA). Bij eerste exploratie van deze
cijfers bleek de intensiteit van advisering hoger in gemeen-
ten met een hogere urbanisatiegraad en in gemeenten met
een hoofdvestiging van een BaGD (Ooijendijk en van de
Water 1984). Uit jaarverslagen en andere stukken van
BaGD’en ontstond tevens de indruk dat voor deze taak de
consumptie van gemeenten afneemt naarmate zij op grotere
afstand van de verzorgende BaGD zijn gelegen.

Meer inzicht in factoren die met de hoeveelheid adviezen
samenhangen, kan van belang zijn voor de organisatie en
werkwijze van BaGD’en. Indien een minder gemakkelijke
bereikbaarheid (toenemende afstand tussen verzorgde
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gemeente en verzorgende dienst) bijvoorbeeld verantwoor-
delijk zou blijken voor een geringer aantal adviezen, dan
zou dat een discussie over de behoefte versus centrale dan
wel decentrale werkwijze (bijvoorbeeld via dependances)
wenselijk maken.

In dit stuk wordt verslag gedaan van een secundaire ana-
‘lyse. Hierin is aan de hand van dienst- en gemeentekenmer-
ken. voor zover in het onderzoeksmateriaal opgenomen,
nagegaan welke factoren met de hoogte van het aantal
‘individu-gebonden adviezen' samenhangen. Als dienst-
Kenmerken zijn bestudeerd: bestuursvorm, dienstgrootte
en aantal inwoners in het verzorgingsgebied. Als gemeente-
kenmerken: populatiec-omvang en afstand tot de verzor-
gende BaGD.

MATERIAAL EN METHODEN

Alle BaGDen (63) hebben via een schriftelijke vragenlijst
het aantal verrichtingen per verzorgde gemeente over 1981
opgegeven. Het betrof de taken infectieziektenbestrijding.
IGA en verrichtingen voor politie en justitie.

Slechts gegevens over IGA bleken per gemeente voldoende
volledig geregistreerd te worden. De analyse heeft zich
noodgedwongen tot deze taak beperkt.

IGA. feitelijk geen echte preventieve taak, omvat het aan
(para)gemeentelijke instellingen adviseren over de vraag of
iemand op medische gronden aanspraak kan maken op een
bepaalde regeling of verstrekking. Voorbeelden zijn: medi-
sche indicatie voor huisvesting, invalidenparkeerkaarten of
-plaatsen. vragen van de sociale dienst over de arbeids(on)-
geschiktheid van een persoon of over de medische nood-
zaak van verstrekkingen via de algemene bijstandswet.
Onder een advies wordt in dit verband verstaan: een schrif-
telijk uitgebracht advies, ongeacht of de betrokken persoon
daarvoor één of meerdere keren is gezien.

Voor de in dit stuk gehanteerde definities is verder het
volgende van belang. De hoeveelleid uitgebrachte
adviezen kan beschouwd worden als de feitelijke resultante
van een proces van vraag (door gemeenten) en aanbod
(door BaGD’en). Voor deze resultante is in principe zowel
de term ‘adviesconsumptie’ (vanuit gemeenten gerede-
neerd) als ‘adviesproductie’ (vanuit de diensten gezien)
bruikbaar. De productie van een BaGD staat immers gelijk
aan de gezamenlijke consumptie van de verzorgde gemeen-
ten (het verzorgingsgebied). In dit artikel wordt de voor-
keur gegeven aan de term ‘adviesconsumptie’, aangezien
het initiatief voor een advisering van de gemeente uitgaat
d.m.v. een aan de BaGD gericht verzoek.

De adviesconsumptie (van een gemeente of verzorgingsge-
bied) wordt uitgedrukt met het ‘adviescijfer’. Onder het
adviescijfer wordt verstaan het aantal in 1981 door een
gemeente of verzorgingsgebied ontvangen adviezen per
1000 inwoners op 1-1-"81.

De analyse van de samenhang tussen adviescijfer en dienst-
en gemeentekenmerken is voor dienstkenmerken uitge-
voerd met de dienst als waarnemingseenheid, dus met het
adviescijfer van het gehele verzorgingsgebied, en voor
gemeentekenmerken met de gemeenten als waarnemings-
eenheid.

Van de overige factoren die in de analyse betrokken zijn, is
het aantal inwoners per gemeente per 1-1-'81 afkomstig van
het CBS (regionale classificatie van Nederlandse gemeen-
ten in 1981). Als afstand van een verzorgde gemeente tot de
verzorgende BaGD geldt het aantal kilometers over de weg
tussen de kernen van de verzorgde en de vestigingsge-
meente. De indeling naar dienstgrootte van BaGD’en kent,
conform eerdere rapportages (Ooijendijk en Van de Water
1984). vier grootte-klassen nl. klein, midden en groot (res-
pectievelijk 1-25; 26-50; > 50 personen in de dienst werk-
zaam) en als vierde groep de grootstedelijke diensten
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(Amsterdam, Den Haag. Rotterdam, Utrecht). Voor wat
betreft de bestuursvorm zijn de BaGD’en onderscheiden in
Gemeentelijke Gezondheidsdiensten (GGD’en) en Dis-
tricts en Gewestelijke Gezondheidsdiensten (DGD’en). De
eerste resorteren onder één gemeentebestuur en verzorgen
doorgaans ook enkele buurgemeenten, de laatste worden
bestuurd vanuit een gemeenschappelijke regeling.

Het gemeentekenmerk urbanisatiegraad kon niet bestu-
deerd worden, omdat dit kenmerk onevenwichtig verdeeid
bleek te zijn over de gemeenten die voor analyse in aanmer-
king kwamen.

RESULTATEN

In 1981 werden 430 van de 809 Nederlandse gemeenten
voor minstens één algemene gezondheidszorgtaak door een
BaGD verzorgd. Hiervan werden 398 gemeenten verzorgd
voor IGA. Alle 63 BaGD’en voerden de taak IGA uit (de 31
GGD'en verzorgden 113 gemeenten en de 32 DGD’en 285
gemeenten).

Door onvolledig registreren in 6 GGD’en en 9 DGD'en
kwamen uiteindelijk 48 BaGD’en voor analyse in aanmer-
king, met een verzorgingsgebied voor deze taak van gemid-
deld 160.000 inwoners. Onderverdeeld naar de bestuurs-
vorm zijn 25 GGD’en in de analyse aanwezig met 51
gemeenten en een verzorgingsgebied van gemiddeld
175.000 inwoners (min. 27.000: max. 712.000) en 23
DGD’en met 196 gemeenten en een verzorgingsgebied van
gemiddeld 143.000 inwoners (min. 39.000: max. 356.000).
Tabel 1 laat de gemiddelde adviescijfers zien per onder-
scheiden soort van IGA voor zowel de BaGD-verzorgings-
gebieden als voor de verzorgde gemeenten. Tevens zijn
minimum en maximum waarden gegeven.

Tabel 1. Gemiddelde adviescijfers (aantal adviezen per 1000 inwoners)
voor BaGD-verzorgingsgebieden en door BaGD'en verzorgde gemeenten
in 1981 naar onderscheiden soorten IGA, alsmede de procentuele
verdeling van dcze adviessoorten

verzorgings-
gebieden (n=48)

X min.max. % X

Soort advies gemeenten (n=247)

min. max. %

Huisvesting 33 0 94 44 12 0 101 35
Invalidenparkeerkaartplaats 1.0 0 37 13 06 0 37 18
Arbeidsongeschiktheid 14 0 43 19 08 0 78 24
Verstrekkingen .10 50 15 05 0 69 15
Overig 07 0 44 10 03 0 44 9
Totaal 7.3 0.2 201 100 35 0 201 100

De gemiddelde BaGD bracht in 1981 in totaal 7.3 adviezen
uit per 1000 inwoners in haar verzorgingsgebied. De gemid-
delde gemeente nam in dat jaar 3.5 adviezen per 1000
inwoners af. Adviezen voor huisvesting scoren het hoogst.
gevolgd door die over arbeidsongeschiktheid. Uitsplitsing
naar bestuursvorm en dienstgrootte levert in grote lijnen
dezelfde verdeling en rangorde op. Het soort advies is
kennelijk onafhankelijk van de kenmerken van de BaGD.
Op grond van deze bevinding is in de rest van de analyse
uitsluitend het adviescijfer voor alle soorten IGA tesamen
gebruikt.

In de analyse is gebruik gemaakt van verschillende statisti-
sche toetsen. Hierbij is een onbetrouwbaarheidsdrempel
van 5% gehanteerd en er is steeds tweezijdig getoetst.

ANALYSE MET DIENSTKENMERKEN

De betekenis van de dienstkenmerken (bestuursvorm,
dienstgrootte en de grootte van het verzorgingsgebied) is
bestudeerd met de dienst als waarnemingseenheid en der-
halve met de adviescijfers voor BaGD-verzorgingsge-



biedpn. Deze adviescijfers worden gepresenteerd in figuur
1, uitgesplitst naar de verschillende dienstkenmerken.

Het gemiddelde aantal door de GGD’en uitgebrachte
adviezen is met 9,7 per 1000 inwoners significant hoger dan
door de DGD’en, nl. 4,7 adviezen per 1000 inwoners. Een
significante toename is gevonden met de dienstgrootte. De
kleine diensten verschaften 5.0 adviezen per 1000 inwo-
ners; voor de middelgrote diensten was dit aantal 6,4 en de
grote diensten gaven 9.0 adviezen per 1000 inwoners. Voor
de vier grootstedelijke diensten was het aantal het hoogst
nl. 14,0. Het adviescijfer nam toe met het inwonertal van
het verzorgingsgebied. Deze relatie is echter niet sterk (r =
0.38).

De drie dienstkenmerken onderling vertonen de reeds uit
de eerdere rapportages bekende relaties tussen de dienst-
grootte en het inwonertal van het verzorgingsgebied. De
grootte van het verzorgingsgebied loopt parallel met de
grootte van de dienst. Daarentegen zijn beide dienstken-
merken onafhankelijk van de bestuursvorm van de dienst.
Geen relaties zijn gevonden tussen de bestuursvorm en de
dienstgrootte, respectievelijk het inwonertal van het ver-
zorgingsgbied van de dienst.

Met behulp van de berekening van partiéle correlatiecoéffi-
ciénten is de samenhang van de drie dienstkenmerken
(telkens gecorrigeerd voor beide andere kenmerken) met
het adviescijfer bekeken (tabel 2).

Tabel 2, Resultaten van multivariate analyse van de samenhang tussen
adviescijfers van BaG D-verzorgingsgebieden voor alle soorten IGA
gezamenlijk en de onderzochte dienstkenmerken

Dienstkenmerken product-moment  2e orde partiéle

correlatie- correlatie-
coéfficiént coéfficiént
Dienstgrootte 0.55* 0.35*
(1. klein, 2. midden, .
3. groot, 4. grootstedelijk)
Bestuursvorm -0.54* —0.49*
(1. GGD, 2. DGD)
Inwonertal verzorgingsgebied 0.38* 0.06
(aantal)
Multiple corrclaticcoéfficiént = 0,68 (d.w,z. het totaal pereentage verklaarde variantic = 46%)
* Significant bij een onbetrouwbaarhei | van 5% .

Bij deze multivariate analyse blijkt dat de dienstgrootte en
de bestuursvorm voor een groot deel de variabiliteit van de
adviescijfers in de verzorgingsgebieden verklaren. Even-
eens blijkt dat het dienstkenmerk ‘inwonertal van het ver-
zorgingsgebied' nauwelijks van invloed is op.de adviescij-
fers. De oorspronkelijk zwakke relatie tussen de populatie-
omvang van het verzorgingsgebied en het adviescijfer blijkt
vrijwel volledig door de factor dienstgrootte te worden
verklaard. De dienstgrootte en de bestuursvorm hangen
dus samen met de adviesconsumptie in de BaGD-verzor-
gingsgebieden. Gezamenlijk verklaren zij bijna 50% van de
variabiliteit van de adviescijfers.

ANALYSE MET GEMEENTEKENMERKEN

De bestudering van de samenhang met gemeentekenmer-
ken (afstand en inwoneraantal) heeft plaatsgevonden onder
controle van de dienstkenmerken. Het adviescijfer wordt
immers sterk door de dienstkenmerken beinvloed. De ana-
lyse is uitgevoerd binnen clusters van gemeenten, die voor
de IGA-taak door één BaGD worden verzorgd.

Bij de selectie van de clusters is de eis gesteld van de
aanwezigheid van zes of meer gemeenten binnen de clus-
ters. Dit aantal is beschouwd als een minimum voor het
berekenen van correlatiecoéfficiénten. Toepassing van het
selectiecriterium: ‘zes of meer verzorgde gemeenten bin-
nen één cluster’ resulteerde in 13 BaGD'en. alle DGD’en.
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Figuur 1. De adviescijfers (aantal adviezen per 1000 inwoners) van BaGD-
verzorgingsgebieden (n=48} in 1981 voor alle soorten IGA gezamenlijk,
naar bestuursvorm, dienstgrootte en aantal inwoners in het
verzorgingsgebied.

met de verzorging van 158 gemeenten.

Van de 13 DGD’en bleken er zeven gebruik te maken van
dependances in door hen verzorgde gemeenten. Deze
werkwijze is een probleem bij de bestudering van de relatie
tussen het adviescijfer en de afstand van de verzorgde
gemeente tot de gemeente van hoofdvestiging. Niet bekend
is voor deze diensten vanuit welke vestiging er wordt
verzorgd, zodat de afstand niet meer is gedefinieerd.
Bovendien bleek het adviescijfer in gemeenten met een
dependance doorgaans hoger dan in andere gemeenten. Dit
maakte een tweede selectiecriterium noodzakelijk. Toe-
passing van dit selectiecriterium: ‘verzorging alleen via één
hoofdvestiging’ resulteerde in 6 DGD’en met de verzorging
van 80 gemeenten.

Bij de bestudering van de adviesconsumptie van de
gemeenten binnen elk van de zes clusters bleek het advies-
cijfer van gemeenten met een hoofdvestiging vaak hoger te
zijn dan dat van de andere verzorgde gemeenten. In de
analyse zijn dan ook de “hoofdvestigingsgemeenten' van de
DGD’en verwijderd en is de analyse gericht op ‘de door een
DGD verzorgde gemeenten buiten de eigen vestigingsge-
meente’.

De zes geselecteerde DGD’en bestaan uit 1 kleine, 2 mid-
delgrote en 3 grote diensten. Samen verzorgen zij 74
gemeenten. Alle clusters zijn apart geanalyseerd. Voor de
samenhang tussen het adviescijfer en de afstand tussen de
verzorgde gemeenten en de vestigingsgemeente van de
verzorgende dienst, als ook tussen het adviescijfer en het
aantal inwoners van de verzorgde gemeenten zijn correla-
tiecoéfficiénten berekend (zie figuur 2A en 2B).

Tenslotte is over de clusters een somdispersiemaat bere-
kend. Hierbij. zijn de covariantiematrices van de clusters
gesommeerd. De gesommeerde covariantiematrix vormt
de basis voor een correlatiecoéfficiént. waarin gecorrigeerd
is voor de tussengroep-variabiliteit. Op deze manier kan
voor de invloed van een kwalitatief verdeelde variabele
(zoals in dit geval de verschillende gemiddelde adviescijfers
van de 6 bestudeerde DGD’en) worden gecorrigeerd.

De somdispersiemaat voor de relatie van het adviescijfer en
de afstand tussen de gemeenten is 0,02 en daarmee statis-
tisch niet significant. De somdispersiemaat voor de relatie
van het adviescijfer en het aantal inwoners van de ver-
zorgde gemeente is (.35 en statistisch wel significant. Het is
echter een zwak verband, dat bij nadere bestudering voor-
namelijk afkomstig is van één DGD. die 25 gemeenten
verzorgt (zie figuur 2B). Gezien het wisselende beeld in (het
overigens geringe aantal) andere diensten. leidt deze uit-
komst niet tot een duidelijke conclusie.
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Figuur 2a. Verband tussen het adviescijfer (aantal adviezen per 1000
inwoners) voor alle soorten IGA gezamenlijk en de afstand van de
verzorgde gemeenten (n=74) tot de gemeente van hoofdvestiging van de
DGD indewerkgebieden van de DGD’en atim f (somdispersie: r = 0,02;
NS) .

CONCLUSIE

De beperkte omvang van het onderzoeksmateriaal noopt
tot voorzichtigheid. De gegevens beslaan slechts één jaar
en voor een deel van de diensten ontbreken ze. Aan de
resultaten van de analyse met dienstkenmerken (gebaseerd
op 76% van de diensten) mag meer waarde worden toege-
kend dan aan die met gemeentekenmerken (17% van de
verzorgde gemeenten).
Met inachtneming van deze beperkingen, kunnen voor het
onderzochte materiaal de volgende conclusies getrokken
worden:
- de adviesconsumptie voor IGA is in door GGD’en ver-
zorgde gebieden hoger dan in door DGD’en verzorgde
gebieden;
~ de adviesconsumptie voor IGA hangt voor een aanzien-
lijk deel samen met de omvang (dienstgrootte) en beschik-
baarheid (aanwezigheid vestiging) van een adviserende
dienst;
— VOOIZOver in een gemeente geen vestiging aanwezig is, is
- er geen verband aangetoond tussen de afstand van een
gemeente tot de verzorgende BaGD en de gemeentelijke
adviesconsumptie voor IGA.

De GGD'en hebben hogere adviescijfers dan de DGD’en.
De betekenis van het dienstkenmerk bestuursvorm kan
erop berusten dat GGD'en een andere werkrelatie (direc-
tere?) met hun gemeentebesturen onderhouden dan
DGD’en. Ook kan een verschil in de financiéle regeling
voor IGA een consumptiebeinvioedende rol spelen.

Met de grootte van de diensten neemt ook het adviescijfer
toe. Het verband tussen adviesconsumptie en dienstgrootte
kan, bij ontbreken van een relatie met het aantal inwoners
in het verzorgingsgebied, wijzen op een consumptiebein-
vloedend aanbod veroorzaakt door aanwezigheid van de
adviesmogelijkheden van de dienst. Hoe groter de ter
beschikking staande dienst, hoe meer men er gebruik van
maakt. De hogere adviescijfers in gemeenten met een
hoofdvestiging of dependance wijzen ook in die richting.
Stijging van de adviesconsumptie met toename van een op
inwonertal gebaseerde achterliggende problematiek (bij-
voorbeeld meer inwoners levert relatief meer huisvestings-
en parkeerproblemen) kon, alhoewel in theorie een plausi-
bele verklaring, met dit materiaal niet aannemelijk worden
gemaakt. De weegfactor ‘aantal inwoners in verzorgingsge-
bied’ bleek immers niet van invloed op het adviescijfer.
Helaas kon de betekenis van deze verklaring niet verder
bestudeerd worden aan de hand van het gemeentekenmerk
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Figuur2b. Verband tussen het adviesciffer (aantal adviezen per 1000
inwoners) voor alle soorten 1GA gezamenlijk en de populatie-omvang van
de gemeenten (n=74) in de werkgebieden vande DGD’enatmf
(somdispersie: r = 0,35, p<0,05)

‘urbanisatiegraad’. Dit kenmerk berust overigens ook in
belangrijke mate op inwoneraantal.

Tussen de gemeentelijke adviesconsumptie en gemeente-
kenmerken worden, in het beperkte zich voor analyse
lenende materiaal, geen duidelijke verbanden gevonden.
Alvorens aan deze bevinding conclusies te verbinden, is het
verstandig om na te gaan of deze bij herhaling kan worden
bevestigd op een bij voorkeur volledig databestand. Voorts
moet bedacht worden dat de analyse slechts de taak IGA
betreft. Uitspraken over andere taken kunnen op grond van
deze studie niet worden gedaan.

SUMMARY

In The Netherlands two types of Community Health Services (CHS) are
found, both principally performing the same tasks. The Municipal Health
Services (GGD) are governed by only one municipal board and mostly
cater for one or a few municipalities. The District Health Services (DGD)
are ruled by a collection of municipalities who are at the same time their
consumers. Advising in individual cases on request of local authorities
about inhabitants applying for social privileges for medical reasons (e.g.
certificates of urgency to move home, special parking dispensations) is
one of the tasks of CHS's in The Netherlands.

This study investigates the relationship between municipal levels of
consumption of the above mentioned certificates on the one hand and
features of CHS's (type of governmental board, size of staff and total
population in the working area) and municipalities (number of inhabitants.
distance to the relevant CHS) on the other hand.

The level of consumption turned out to be higher in areas supplied by a
GGD and increases with the size of staff and presence of a CHS in a
municipality. The hypothesis that the municipal level of consumption
decreases with an increasing distance between a municipality and its CHS
turned out to be false as far as places without a CHS department are
concerned.
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BIJLAGE 8

DE MILIEUHYGIENISCHE TAAK
VAN BASISGEZONDHEIDSDIENSTEN

H.P.A. van de Water, W.T.M. Ooijendijk

Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondsheidszorg TNO, Leiden

Dit onderzoek beoogt bijte dragen aan een milieuhygiénische taakomschrijving voor
basisgezondheidsdiensten. Onderzocht werden aard en omvang van zichaan
basisgezondheidsdiensten presenterende milieuproblematiek en condities waaronder deze
problematiek door de diensten wordt aangevat. De gegevens werden met mondelinge en schriftelijke
vragenlijsten verkregen. Alle basisgezondheidsdiensten werkten mee. De conclusies zijn:

1. vrijwel alle basisgezondheidsdiensten worden met (vragen over) milieuproblemen

geconfronteerd;

2. de overlegstructuur met locale overheden dient op vele plaatsen te verbeteren, opdat
basisgezondheidsdiensten kunnen anticiperen op milieuproblemen;

3. de grote inhoudelijke diversiteit en het wisselend aanbod van milieuproblemen maken het
basisgezondheidsdiensten onmogelijk voldoende medisch milieukundige expertise te verwerven en te
onderhouden. Aanstelling van regionale medische milieukundigen kan hiervoor een goede oplossing

zZijn.

Eenmilieuhygiénische taakomschrijving voor basisgezondheidsdiensten zou kunnen luiden:

1. voorbereiding in algemene zin door verwerven vaninzicht in(te verwachten)
gezondheidsbedreigende milieuproblematiek in het werkgebied en het inbrengen van sociaal
geneeskundige inzichtenin overleg met locale overheden;

2. uitvoering van basisactiviteiten bij concrete milieuproblemen, zoals een eerste oordeel geven over
de situatie, deskundigen inschakelen, voorlichting geven, klachten uit de bevolking opvangen en
onderzoeksresultaten en adviezen van deskundigen vertalen naar bestuurders en bevolking.

“INLEIDING

Over de gezondheidskundige aanpak van milieuproblemen
op gemeentelijk niveau en de rol van basisgezondheids-
diensten daarbij, werd onder andere reeds vanuit een
drietal verschillende ervaringen gepubliceerd. Vanuit het
Coronel-laboratorium, een op medisch milieuterrein fre-
quent geraadpleegde onderzoeksinstelling, pleitte men
voor een (inter)gemeentelijk netwerk van medisch
milieukundigen (Zielhuis 1981). Vanuit de Geneeskundige
Hoofdinspectie werden, terugkijkend naar reeds plaatsge-
vonden milieu-incidenten, activiteiten beschreven die
basisgezondheidsdiensten in elk geval zouden moeten kun-
nen uitvoeren (Pieters 1983). Enkele van deze werkzaam-
heden voor basisgezondheidsdiensten worden ook
genoemd, impliciet of expliciet, in een ministeriéle notitie
over ‘het ontwerp van Wet op het bevolkingsonderzoek in
relatie tot milieuincidenten’ (Ministerie van VROM 1983).
Persoonlijke ervaringen in een basisgezondheidsdienst ten-
slotte vormden aanleiding tot het aangeven van randvoor-
waarden ter verbetering van de milieuhygiénische taakuit-
voering van basisgezondheidsdiensten (Van de Water 1981
en 1983).

Bovengenoemde artikelen stemmen overeen in het noemen
van activiteiten die bij (potentieel) gezondheidsbedrei-
gende milieuproblemen op één of andere wijze moeten
worden uitgevoerd. Van de in deze artikelen vermelde
activiteiten is overzicht 1 samengesteld, waarin een (chro-
no)logische rangschikking werd nagestreefd.

Uit deze lijst kan echter niet worden afgeleid welke activi-
teiten door basisgezondheidsdiensten (zelfstandig) kunnen
worden uitgevoerd en welke activiteiten beter door gespe-
cialiseerde deskundigen kunnen worden verricht. Voor het

vaststellen van een milieuhygiénische taakomschrijving
voor basisgezondheidsdiensten zal men ook inzicht moeten
hebben in de hoeveelheid en aard van zich presenterende
milieuproblemen, alsmede middelen waarmee en rand-
voorwaarden waaronder deze diensten die taak moeten
vervullen. Het hier beschreven onderzoek beoogt dit
inzicht te vergroten en bij te dragen aan verduidelijking van
de milieuhygiénische taakomschrijving van basisgezond-
heidsdiensten.'

OPZET ONDERZOEK

Een onderzoek naar de uitvoering van algemene gezond-
heidszorg bij basisgezondheidsdiensten? (Oojjendijk en
Van de Water, 1984) bood gelegenheid om als onderdeel
vragen over de milieuhygiénische taakuitvoering op te
nemen. Door alle diensten (63 in 1981) werd aan het onder-
zoek meegewerkt. De vragen werden zowel schriftelijk als
mondeling gesteld. De eerste hadden expliciet betrekking
op 1981, de laatste betroffen vooral de toestand op het

Overzicht 1. Activiteiten die bij (p icel) g dheidsbedreigend
milieuproblemen moeten worden uitgevoerd

. betrokken zijn bij overleg/adviseren over milieuproblemen;

de omvang en kenmerken van een bedreigde populatie vaststellen;

. eeneerste oordeel geven over te nemen maatregelen en/of noodzaak
van verder onderzoek;

. deskundige voorlichting geven aan hulpverleners en bevolking;
opvang vanklachten van bewoners;

organiseren en uitvoeren (eventueel met anderen) van onderzoek;
maken van een medisch milieukundige risicoschatting;

vertalen van onderzoeksresultaten naar bestuurders en bevolking;

. gezondheidskundig verantwoorde beleidsadviezen uitbrengen.

VENAME W
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moment van het mondelinge vraaggesprek (eind 1982/begin
1983).

Onder de milieuhygiénische taak werd verstaan de controle |

en handhaving van de milieuhygiéne (een hygi€nisch
milieu) voor zover dit de volksgezondheid aangaat. Met
milieu werd voornamelijk bedoeld de sectoren bodem-
water-lucht. Het hygiénisch toezicht en de sanitaire dienst
worden hier niet tot de milieuhygiénische taak gerekend.
Hygiénische problemen van bijvoorbeeld campings en
zwembaden worden hier dus evenals bacteriologische- en
ongedierteproblematiek niet als milieuprobleem be-
schouwd.

RESULTATEN

In de schriftelijke enquéte gaven 37 diensten aan in 1981 een
miljieuhygiénische taak verricht te hebben. Naar de mening
van 21 diensten nam deze taak in omvang toe, volgens 15
diensten bleef deze gelijk en volgens 1 dienst nam deze af.
De uitvoering bleek net als andere AGZ-taken niet uitslui-
tend door AGZ-afdelingen verricht te worden. In het
merendeel der gevallen waren ook de afdeling bedrijfsge-
neeskunde en de directie bij de uitvoering betrokken.

1. Beleid van de diensten

De meeste diensten voeren een passief beleid ten aanzien
van milieuproblemen. Actie volgt pas op een gesignaleerd
probleem.

Tabel 1. Antwoordenvan basisgezondheidsdiensten (n = 62*) op vragen
over enkele voor een milieuhygiénische taakuitvoering relevante condities

Vraag - ja nee n.v.t.

1. Voert uw dienst een actief opsporingsbeleid inzake de
milieuhygiéne? 359

. Beschikt/beschikken de dooruw dienst verzorgde
gemeente(n) over (een) aparte milieufunctionaris(sen)? 48 14

. Bestaat er met deze miliefunctionaris(sen)
gestructureerd overleg?

. Wordt uw dienst binnen het werkgebied altijd als
adviseur gevraagd bij milieu-problemen die de
volksgezondheid (kunnen)aangaan?

. Heeft iemand inuw dienst zich tenbate vande
milieuproblematiek speciaal verdiept in de toxicologie? 11 51

6. Bestaat er binnen uw dienst voldoende expertise op

milieuhygiénisch terrein?

20 28 14

F TN

17 45

th

10 52

dezelfde als de 11 hiervoor genoemde) vonden dat er binnen
hun dienst voldoende expertise bestond om de zich presen-
terende milieuproblematiek tegemoet te treden. Overigens
bleken niet alleen toxicologische- of onderzoeksdeskundi-
gen gewenst, maar ook vaardigheden in het voeren van
overleg en het geven van voorlichting aan zorgverleners,
bestuurders en bevolking. Vooral vanwege deze laatste
punten lag een belangrijk deel van de uitvoering van de
milieuhygiénische taak nogal eens bij de directeuren vande
basisgezondheidsdiensten.

2. Soort milieuproblemen

Basisgezondheidsdiensten worden geconfronteerd met een
uiteenlopend scala aan milieuproblemen. In overzicht 2
wordt een beeld gegeven van deze gevarieerde problema-
tiek door de problemen via verschillende indelingen te
beschrijven.

Overzicht 2. Impressie van het scala aan milieuproblemenwaarmee
basisgezondheidsdiensten te maken krijgen, beschreven naar
verschillende indelingen

Indeling Beschrijving

milieu
compartimenten

aard
verontreiniging

bodem, lucht (binnen en buiten), water

bacteriologisch (grens met sanitaire problematiek blijkt
moeilijk te trekken), chemisch, fysisch

~ afvalverwijdering/verwerking (vuilstortplaatsen,
gifbelten, vuilverbrandings-en
rioolwaterzuiveringsinstallaties)
- industrie (schoorsteenemissies, lozing
oppervlaktewater, ioniserende straling, oude

: industrieterreinen)
- verkeer (Jawaai, luchtverontreiniging, looduitstoot)

bronnen

producten drinkwater, houtimpregneermiddelen,
landbouwbestrijdingsmiddelen, oplosmiddelen,
spaanplaat, verf, voedsel (onder andere uit

volkstuintjes), woningbouwmaterialen

stoffen aromaten, arseen, asbest, benzeen, cadmium,
cyaniden, dioxine, fenol, formaldehyde,
hexachloorcyclohexaan koper, lood, methylbromide

nitraat/nitriet, tetrachlooretheen etc.

klachten — ‘spaanplaat’ klachten
- geluidsoverlast
— stankoverlast

— verhoogde sterfte, meer kankeretc.

* Eén dienst functioneerde te kort om de vragente kunnen
beantwoorden

Tabel 1 presenteert de antwoorden op vragen naar de
manier waarop diensten op hun milieuhygi€nische taak
anticiperen. De 3 diensten met een actief opsporingsbeleid
trachtten, bijvoorbeeld door inventarisaties, inzicht te krij-
gen in potentieel milieugevaarlijke situaties in hun werkge-
bied. Ook waren zij of probeerden zij betrokken te raken bij
overleg van milieudiensten, milieufunctionarissen etc.
Hoewel men in veel gemeenten aparte milieufunctionaris-
sen aanwezig wist, bestond er slechts in 20 diensten een
werkrelatie met die functionaris(sen). Deze relatie hield of
structureel overleg in of duidelijke afspraken over omstan-
digheden waaronder de dienst bij (ad hoc) overleg zou
worden betrokken. Slechts een kwart van alle diensten
meende altijd als adviseur gevraagd te worden bjj
milieuproblemen in het werkgebied die (mede) de volks-
gezondheid betroffen.

11 Diensten gaven aan dat iemand in de dienst zich in
verband met de milieuproblematiek speciaal had verdiept
in de toxicologie, meestal bedrijfsartsen. De toxicologische
basiskennis uit hun sociaal geneeskundige opleiding heb-
ben zij aan de hand van één of enkele milieutoxicologische
problemen uitgebreid. Slechts 10 diensten (grotendeels
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De invalshoek van basisgezondheidsdiensten betreft uiter-
aard steeds de vraag of er een relatie bestaat tussen volks-
gezondheid en een milieuprobleem. Het aan basisgezond-
heidsdiensten in 1981 meest gepresenteerde milieupro-
bleem betrof spaanplaatgas. Dit komt waarschijnlijk mede
door de mogelijkheid voor particulieren om onder andere
via een basisgezondheidsdienst gratis bemonstering door
de Keuringsdienst van Waren te doen plaatsvinden.

3. Hoeveelheid problematiek

Er zijn nauwelijks diensten die in de afgelopen jaren niét in
één of meerdere milieuproblemen waren gemoeid. Slechts
enkele diensten stelden dat milieuproblematiek in hun
omgeving afwezig of verwaarloosbaar klein was. Het aan-
bod van problemen is onregelmatig, vaak®onverwachts.

Ook als diensten géén formele miliehygiénische taak ver-
vullen worden zij vroeg of laat in milieuproblemen
gemengd. Het aantal in 1981 bij basisgezondheidsdiensten
binnengekomen vragen (schriftelijk, mondeling en telefo-
nisch samen) bedroeg gemiddeld 16 en varieerde van 0 (11
diensten) tot 150. Vragen van B & W en (para)gemeente-
lijke instellingen varieerden van 0 (24 diensten) tot 20 met



een gemiddelde van 3. Hoe groter de dienst, hoe hoger in
het algemeen het aantal vragen was. Uiteraard bieden het
aantal verzorgde inwoners en de omvang van het werkge-
bied een verklaring voor dit verband, maar ook kan de
aanwezigheid van grotere meer gespecialiseerde afdelingen
hierbij een rol spelen.

Burgers vragen over meer en andere milieuproblemen dan
de locale overheden. De (meestal) schriftelijke vragen van
B & W en andere gemeentelijke instellingen daarentegen,
brengen wel meer werk met zich mee. Formele procedure-
afspraken vereisen dat déze vragen doorgaans beantwoord
worden met een schriftelijk advies, dat vaak pas opgesteld
kan worden na een al dan niet uitgebreid onderzoek. Ineen
dienst die betrokken raakt bij een milieu-incident kan dit
langere tijd meerdere werkdagen per week vergen.
Overigens bleek nauwkeurige schatting van het aantal
adviesaanvragen vaak moeilijk, omdat vragen van burgers
veelal bij verschillende onderdelen van een dienst binnen
kunnen komen. Sommige diensten probeerden de vragen
wat meer te kanaliseren door bijvoorbeeld &én arts daar-
voor aan te wijzen.

Ook ontvingen enkele diensten nauwelijks vragen van bur-
gers door de aanwezigheid van een meldkamer van een
milieudienst in hun werkgebied.

4. Beschrijving taakuitvoering

De manier waarop basisgezondheidsdiensten gestalte
geven aan de milieuhygi€nische taak blijkt van dienst tot
dienst nogal te vari€ren. Vele factoren beinvloeden die
taakuitvoering, bijvoorbeeld hoeveelheid en ernst van de
milieuproblematiek in het verzorgingsgebied en houding en
deskundigheidsniveau van de dienst. Ook de maatschappe-
lijke deining rond een mijlieuprobleem kan een sturende
werking hebben. Soms wordt een basisgezondheidsdienst
bijvoorbeeld pas bij een milieuprobleem betrokken als de
onrust onder de bevolking het kookpunt heeft bereikt (een
vraag is dan wel of de dienst niet eerder signalen had
kunnen oppikken). In zo’n (paniek)situatie is men eerder
geneigd tot ad hoc-activiteiten (telefonisch deskundigen
raadplegen, klagende burgers te woord staan) dan tot het
onderzoeken van de omvang en kenmerken van een
bedreigde populatie. Verkeert de probleemaanpak in wat
rustiger vaarwater, dan kan veel tijd heen gaan met het
voeren van besprekingen met locale overheden, bevolking,
deskundigen etc. Vaak vormt de basisgezondheidsdienst
een intermediair (buffer) tussen bevolkingsgroepen en ver-
antwoordelijke bestuurders. Naast een adviesfunctie
brengt dat vaak een vertaalfunctie naar twee kanten met
zich mee, bijvoorbeeld door voorlichting over de mogelijk-
heden tot medisch onderzoek of de gezondheidskundige
betekenis van meet- of toxicologische gegevens.

Aan de diensten werd gevraagd hoe vaak zij in 1981 zelf-
standig een sociaal geneeskundig onderzoek hadden inge-
steld (vaststellen karakteristieken van bedreigde populatie,
inventariseren van klachten of vaststellen van exposities).
Deze vraag werd positief beantwoord door 18 diensten, die
in totaal 30 grotere of kleinere onderzoeken hadden uitge-
voerd. De meeste daarvan waren bedoeld om inzicht te
krijgen in klachten onder de bevolking of om de juistheid
van gesignaleerde milieuverontreinigingen te verifiéren. Bij
veel milieuproblemen zullen de omvang en kenmerken van
de bedreigde populatie overigens nauwelijks of pas na
uitgebreid en vaak specialistisch onderzoek (bijvoorbeeld
naar de verspreidingspatronen van een verontreiniging)
kunnen worden bepaald. Voor zover deze activiteit door
basisgezondheidsdiensten wordt uvitgevoerd zal het dus
veelal om globale indicaties gaan.

Het deskundig informeren van hulpverleners (huisartsen
bijvoorbeeld) lijkt in toenemende mate door basisgezond-

heidsdiensten nagestreefd te worden. Hulpverleners vor-
men een belangrijke schakel in de voorlichting aan (indivi-
duele) burgers. Massale bijeenkomsten worden minder
geschikt geacht door de kans op snel stijgende emoties, met
als gevolg vaak een toenemende onzekerheid en slechte
informatie-uitwisseling. In de opvang van klachten van
bewoners werd in een aantal gevallen (soms pas na de
nodige onrust) voorzien door het instellen van spreekuren.
Wat betreft bewonersklachten op boven-individueel niveau
hadden enkele diensten positieve ervaringen met kleine
bewonersvertegenwoordigingen, bijvoorbeeld enkele
leden van een wijkraad.

5. Door diensten gezochte endersteuning

Diensten die de milieuhygi&nische taak formeel niet uitvoe-
ren volstonden vaak met de vragenstellers te verwijzen
naar andere instanties. Ook de 37 diensten die de taak wel
uitvoeren zijn op andere instanties aangewezen, bijvoor-
beeld voor informatie, adviezen of ondersteuning.
Gevraagd werd welke instanties voor het uitvoeren van de
milieuhygiénische taak de belangrijkste hulp- en informa-
tiebronnen waren. De 10 meestgenoemde instellingen zijn
weergegeven in tabel 2.

Tabel 2. De tien meestg de hulp- eninfor bronnen die als
belangrijkworden ervaren bij de milieuhygiénische taakuitvoering van
basisgezondheidsdiensten

Hulp- en informatiebronnen aantal
keren
genoemd

1. Regionale inspecties milieuhygiéne 20
2. Rijksinstituut voor de Volksgezondheid 20
3. Milieudiensten (gemeentelijk en regionaal) 17
4. Universitaire onderzoeksinstituten 14
5. Keuringsdienst van Waren 13
6. Geneeskundige Inspectie (regionaal en landelijk) 13
7. Gemeentelijke instellingen (openbare werken,
bouw en woningtoezicht, reinigingsdienst) 11
8. TNO-instituten 5
9. Andere basisgezondheidsdiensten 4
10. Literatuur 4

Omdat basisgezondheidsdiensten er nauwelijks op zijn
berekend om zelf metingen aan het milieu te verrichten,
werd ook gevraagd hoeveel keer men in 1981 (eventueel
samen met anderen) een meet-/onderzoeksinstituut had
ingeschakeld om een milieuprobleem te onderzoeken.
Hierop antwoordden 25 diensten positief, die in totaal 70
onderzoeken hadden doen instellen. Deze waren voorna-
melijk technisch van aard, bijvoorbeeld het bepalen van
formaldehyde-concentraties of het nemen van grondmon-
sters. Slechts in.enkele gevallen ging het om medisch getint
onderzoek. Hierbij bekleden basisgezondheidsdiensten
doorgaans een ondersteunende en voorwaardenschep-
pende rol. Voorbeelden daarvan zijn het voeren van voor-
bereidend overleg, ter beschikking stellen van onderzoeks-
ruimten, verzorgen van administratie en oproepkaarten en
participatie in onderdelen van het onderzoek.

Voor een eerste oordeel over te nemen maatregelen en/of
de noodzaak van verder onderzoek schakelt men tot nu toe
meestal personen of instellingen met specificke deskundi-
gen in. Eensdeels vanwege de complexiteit van de betrok-
ken problematiek, anderdeels omdat bestuurders of bevol-
king het ‘hogerop’ willen zoeken. Hetzelfde geldt voor het
maken van medisch milieukundige risicoschattingen. Dit
gebeurt nauwelijks door basisgezondheidsdiensten zelf.
Wel spelen de diensten een rol bjj het vertalen van onder-
zoeksresultaten naar bestuurders en bevolking, waarbij
kennis van locale verhoudingen en omstandigheden belang-
rijk wordt geacht.
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DISCUSSIE

Dit deelonderzoek beoogde de taakomschrijving van basis-
gezondheidsdiensten op het milieuterrein te verduidelij-
ken. Ondanks een beperkt aantal vragen en het feit dat een
deel van de antwoorden berust op schattingen (over slechts
é¢én teljaar) die tijdens een vraaggesprek werden gemaakt,
lijkt het materiaal enkele duidelijke indicaties op te leveren.
Door de jaren heen heeft bijna elke basisgezondheidsdienst
wel eens met milieuproblemen te maken gehad. Alhoewel
in 1981 60% van de diensten een milieuhygiénische taak
uitvoerde, werd in hetzelfde jaar ruim 80% van de diensten
geconfronteerd met vragen op het milieuterrein. De meeste
diensten die een milieuhygiénische taak verrichten waren
van mening dat de taakomvang toenam. Gezien de groei-
ende maatschappelijke belangstelling voor het milieu zou
deze ontwikkeling zich in de toekomst nog wel eens kunnen
voortzetten.

Tot nu toe vormen vragen van burgers voor basisgezond-
heidsdiensten nogal eens het eerste signaal over het bestaan
van een milieuprobleem. Burgers en particuliere instellin-
gen stellen ook meer en andere vragen dan B & W en
(para)gemeentelijke instellingen. Of dit komt doordat bur-
gers meer dan locale overheden geneigd zijn de basisge-
zondheidsdiensten te beschouwen als terzake deskundige
gezondheidsinstanties, valit uit het onderzoek niet op te
maken. Misschien is dit verschil een uiting van de neiging
van locale overheden om milieuproblemen uit de openbaar-
heid te houden (Bennett 1984).

Ruim 70% van de basisgezondheidsdiensten voelt zich niet
of niet optimaal betrokken bjj de locale/regionale aanpak
van milieuproblemen. Overleg met milieufunctionarissen
vindt in 60% van de in aanmerking komende diensten niet
eerder plaats dan wanneer een milieu-incident de gemoede-
ren verhit. Ongetwijfeld houdt dit ook verband met de
passieve opstelling van de meeste diensten. Een verbete-
ring van de overlegstructuur is aan te bevelen.

Het moet gunstiger zijn dat basisgezondheidsdiensten
weten welke milieuproblemen er in hun werkgebied (kun-
nen gaan) spelen. Meestal betreft het complexe vraagstuk-
ken die niet gediend zijn met een geforceerde aanpak onder
emotionele druk. Basisgezondheidsdiensten zouden
daarom moeten nastreven als gesprekspartner geaccep-
teerd te worden door andere werkers aan de milieuproble-
matiek. Naast inbreng van eigen deskundigheid, vereist dit
ook het verstaan van de taal van andere gesprekspartners.
Het is voor basisgezondheidsdiensten niet makkelijk om
rekening te houden met alle eisen die milieuproblemen
kunnen stellen aan de milieuhygiénische taakuitvoering.
Het onverwachte en onregelmatige aanbod van milieupro-
blemen maakt het plannen van arbeidscapaciteit vrijwel
onmogelijk.

Voorts is het ondenkbaar dat elke basisgezondheidsdienst
gedetailleerd deskundig kan zijn (worden) ten aanzien van
elk van die vele verschillende milieuproblemen waar ze
potentiee] mee te maken kunnen krijgen. Uit de antwoor-
den blijkt dit al. Ruim 80% van de diensten zegt onvol-
doende expertise te bezitten. Slechts enkele diensten heb-
ben de beschikking over medewerkers met (enige)
milieutoxicologische ervaring, veelal bedrijfsartsen. De
onvoorspelbaarheid van het probleemaanbod in tijd en
soort schept een deskundigheidsprobleem. In feite zijn
individuele basisgezondheidsdiensten een te smalle basis
om medisch milieukundige expertise in huis te halen en te
houden. Tot nu toe hebben de diensten de deskundigheid
die ze zelf missen ad hoc elders gezocht. Deze werkwijze
heeft echter ook een aantal mogelijke nadelen:

- deskundigen worden niet of te laat gevonden;

— deskundigen hebben soms een andere doelstelling met
hun bemoeienis dan de diensten;
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— sommige deskundigen zijn super-gespecialiseerd en
overzien slechts een deel van het probleem;

~ vele deskundigen zijn onkundig betreffende de locale
omstandigheden en de verhoudingen waarin een basisge-
zondheidsdienst werkt.

Aan deze bezwaren kan tegemoet worden gekomen door de
relatie tussen basisgezondheidsdiensten en deskundigen
meer te structureren. Het aanstellen van regionale medisch
milieukundigen zou daarvoor een oplossing kunnen zijn.
Eén van de mogelijkheden is deze deskundigen bjj enkele
grotere basisgezondheidsdiensten onder te brengen. In elk
geval zouden ze een vaste werkrelatie moeten hebben met
een aantal basisgezondheidsdiensten en deze diensten des-
gevraagd hulp en ondersteuning moeten verlenen.
Basisgezondheidsdiensten zelf zouden zich dan kunnen
richten op een actiever opsporingsbeleid en een eerste
opvang en beoordeling van milieuproblemen (onder andere
ook de vraag of de medisch milieukundige moet worden
ingeschakeld), het geven van voorlichting, het ondersteu-
nen en faciliteren van eventueel onderzoek en (eventueel
samen met de medisch milieukundige) het overleggen met
bestuurders en bevolking onder andere over de gezond-
heidskundige/beleidsmatige  betekenis van medisch
milieukundige adviezen en onderzoeksrésultaten.

CONCLUSIES EN TAAKOMSCHRIJVING VOOR
BASISGEZONDHEIDSDIENSTEN

1. Vrijwel alle basisgezondheidsdiensten  krijgen
milieuproblemen en/of vragen daarover gepresenteerd.
Vragen van burgers vormen nogal eens het eerste signaal
dat de basisgezondheidsdiensten over een milieuprobleem
bereikt.

2. De overlegstructuur met de locale overheden is op vele
plaatsen voor verbetering vatbaar. Er zou naar gestreefd
moeten worden dat de diensten tijdig op de hoogte zijn van
milieuproblemen die in hun werkgebied (gaan) spelen. Dit
zal een actiever opsporingsbeleid van de diensten vergen.
3. De grote inhoudelijke diversiteit van problemen maakt
het onmogelijk voor basisgezondheidsdiensten om quades-
kundigheid te kunnen anticiperen op de milieuproblema-
tiek. Het aanstellen van regionale medisch milieukundigen
lijkt een goede manier om in de gewenste deskundigheid te
voorzien. Deze medisch milieukundigen moeten een vaste
werkrelatie onderhouden met de basisgezondheidsdiensten
in de betreffende regio. Basisgezondheidsdiensten zelf
kunnen zich dan in algemene zin op de bestrijding van
milieuproblemen voorbereiden (basiskennis op het terrein
van de milieukunde, toxicologie, epidemiologie, voorlich-
ting etc.).

Denkend aan een milieuhygiénische taakomschrijving voor
basisgezondheidsdiensten kan men onderscheid maken
tussen de taak in het algemeen en de taak op het moment dat
zich een concreet milieuprobleem (of -incident) voordoet.
Uitgaande van de bestaande situatie zoals die in dit artikel
beschreven werd zou een taakomschrijving als volgt kun-
nen luiden:

A. Milieuhygiénische taak in het algemeen:

1. inzicht verwerven in milieuproblemen die op locaal/
regionaal niveau (kunnen gaan) spelen en die mogelijk
consequenties voor de volksgezondheid kunnen hebben;
2. zich een plaats en erkenning verwerven als gespreks-
partner in het locale/regionale overleg over milieuproble-
men teneinde tijdig bij de aanpak van milieuproblemen te
worden betrokken en sociaal geneeskundige inzichten naar
voren te kunnen brengen.

B. Milieuhygiénische taak bij een milieuprobleem/inci-
dent:

1. een eerste oordeel geven over de wenselijkheid van
maatregelen of (verder) onderzoek;



2. deskundigen inschakelen voor advies aan de basisge-
zondheidsdienst zelf, aan de curatieve gezondheidszorg,
over verder onderzoek etc.

3. voorlichting geven aan bestuurders, bevolking en be-
roepsgenoten;

4. de bevolking in de gelegenheid stellen een serieus ant-
woord te krijgen op haar vragen, met name op individueel
niveau;

5. verrichten van (eenvoudig) onderzoek en faciliteren van
door anderen uit te voeren onderzoek;

6. als geaccepteerde gesprekspartner voor bestuurders,
bevolking en technische deskundigen de adviezen van des-
kundigen en onderzoeksresultaten vertalen naar bestuur-
ders en bevolking (eventueel samen met medisch mi-
lieukundigen).

NOTEN

1. Een commissie van de Vereniging van Directeuren Basisgezondheids-
diensten houdt zich met het opstellen van een taakomschrijving bezig.
2. Uitgevoerd in opdracht en met subsidie van het Ministerie van WVC.

SUMMARY

The aim of the investigation described in this article is to contribute to the
definition of the task of Municipal and District Health Services with
respect to environmental health problems. Questionnaires and interviews
containing questions on the type and magnitude of the environmental
heaith problems that health services have to deal with and conditions
necessary to carry out the task were presented to the health services. All
Muncipal and District Health Services in The Netherlands cooperated.
The conclusions reached are:

1. (Questions on) environmental health problems are being presented to
almost every health service.

2. Consultation with local authorities has to be improved in order to

anticipate (new) environmental health problems.

3. The field of environmental health is so wide that Municipal and District
Health Services cannot manage to acquire and maintain the required
expertise to be able to tackle these problems by themselves. Appointment
(and training) of regional environmental health specialists in support of the
health services would be a solution.

The task of the Municipal and District Health Services is bound to consist
of general preparations (making inventories of possible environmental
health problems, consulting with local authorities) and fundamental activi-
ties whenever concrete environmental health problems occur (giving an
initial estimation of the situation, enlisting specialists, giving information,
dealing with complaints from citizens and translating results of investigati-
ons and expertsadvice to the local authorities and population).

LITERATUUR

Bennett, G., Het milicubeleid van lagere overheden. Bestuursweten-
schappen 38 (1984) 153-161

Ministerie van Volkshuisvesting, Ruimtelijke Ordening en Milieubeheer,
Bevolkingsonderzoek en milieu-incidenten. Tweede Kamer, zitting 1982-
1983, 17600. Hoofdstuk XI, nr. 114

Pieters, J. J. L., Bevolkingsonderzoek bij milieu-incidenten. Medisch
Contact 38 (1983) 1031-1034

Ooijendijk, W. T. M. & H. P. A. van de Water, De uitvoering van algemene
gezondheidszorg binnen basisgezondheidsdiensten. NIPG/TNO, Leiden
1984

Water, H. P. A. van de, Gezondheidsdiensten en de milieuproblematiek.
T. Soc. Geneesk. 59 (1981) 939-48

Water, H. P. A. van de, Gezondheidsdiensten, milieuproblematiek en
epidemiologie. T. Soc. Geneesk. 61 (1983) 309-14

Zielhuis, R. L., Gemeente, milieu en gezondheid. T. Soc. Geneesk. 59
(1981) 928-32

CORRESPONDENTIEADRES

H. P. A. van de Water, NIPG/TNO, postbus 124, 2300 AC Leiden, tel.
071-170441

e 28 mei 1984, 16 oktober 1984

185




BIJLAGE 9

Meten is nog geen weten

Klachtenanalyse bij een milieuprobleem door formaldehyde-emissie uit

spaanplaat

H. P. A. van de Water, arts'

De relatie milieu en gezondheid staat in de belang-
stelling, niet in het minst bij de bevolking, die om
duidelijke informatie vraagt.

Onze kennis over de inviced van milieufactoren op
de gezondheid is echter beperkt en loopt achter bij
de industriéle ontwikkelingen.

Bij de aanpak van een milieuprobleem zou men
rekening moeten houden met drie invloedssferen:
le dosis-effect aspecten, 2e de attitude van de des-
kundigen, 3e de beleving door de bedreigde groep.
De effecten vanuit deze drie gebieden worden geil-
Iustreerd aan de hand van een onderzoek naar
‘spaanplaatklachten’ (formaldehyde). Van 158
kinderen in een noodschool met spaanplaat werden
de antwoorden op een vragenlijst vergeleken met
die van 82 kinderen in een school zonder spaan-
plaat. Er bleek inderdaad sprake te zijn van een
spaanplaatprobleem, zich met name uitend in
klachten over geirriteerde ogen. Maar er was méér.
Binnen het noodgebouw met spaanplaat bleken ook
duidelijk verschillen in klachtenpatroon te bestaan
tussen de leerlingen van de Protestants-Christelij-
ke en de Openbare school, die het gebouw samen
gebruikten. Als mogelijke verklaring hiervan wor-
den aangevoerd de attitude van de (vele) onderzoe-
kers/deskundigen en de beleving door de bedreigde
groep.

Bij de uiteindelijke oplossing van het probleem is
met de factoren uit elk van de drie bovengenoemde
invloedsgebieden rekening gehouden.

T. soc. Geneesk. 58 (1980) 394-398

Inleiding

De laatste jaren zullen openbare gezondheidszorgdiensten
menigmaal geconfronteerd zijn met vraagstukken over het
verband tussen gezondheid enerzijds en ‘het milieu” ander-
zijds. De bevolkingis zich deze relatie gelukkig steeds meer
bewust en eist terecht duidelijke informatie. Het verschaf-
fen daarvan is echter beslist niet eenvoudig:

! Gemeentelijhe Geneeskundige en Gezondheidsdienst Leiden
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— hoewel van een aantal milieufactoren de invioed op de
gezondheid redelijk bekend is, beperkt deze kennis zich
voornamelijk tot de arbeidssituatie en is het onduidelijk of
en zo ja welke effecten er in het alledaagse leefmilieu zou-
den kunnen zijn;

— de dagelijkse aanwas van nieuwe chemische verbindin-
gen maakt het onmogelijk alle stoffen véér hun toepassing
op verantwoorde wijze toxicologisch te testen, om van het
nagaan van potentiéle synergetische effecten maar niet te
spreken;

— het scala van eventueel in aanmerking komende veroor-
zakers bemoeilijkt het uiteenrafelen van causale com-
plexen en epidemiologische onderzoekingen hebben onze
inzichten in een aantal ‘milieu’-vraagstukken tot nog toe
niet kunnen vergroten.

Voorwaar geen uitgangspunten om milieuvragen adequaat
te kunnen benaderen. Het lijkt me dan ook haast onvermij-
delijk, dat degene die voor een concreet probleem staat
door gevoelens van onzekerheid wordt beslopen. Temeer
daar blijkt, dat in het ene geval een probleem als ernstig
gezondheidsbedreigend kan worden ervaren, terwijl in een
schijnbaar vergelijkbare situatie het gevaar luchthartig van
de hand wordt gewezen. .

De factoren, die een rol kunnen spelen bij het ontstaan en
het oplossen van dergelijke vraagstukken, zou men in drie
elkaar wederzijds beinvicedende gebieden kunnen onder-
verdelen:

1. biofysische factoren: dit gebied, eigenlijk de dosis-ef-
fect-relatie, bepaalt vaak in hoge mate hoe de probleemaan-
pak verloopt. Immers, het verrichten van metingen, het
vergaren van objectieve (?) medische gegevens en het put-
ten uit reeds verkregen toxicologische kennis en inzichten,
verschaffen de onderzoeker een prettig gevoel van zeker-
heid. Het probleem lijkt quantificeerbaar en daardoor grijp-
baar. Het is een benadering die harmonieert met ons sys-
teem van wetenschappelijk denken, waardoor we het ge-
voel krijgen de meetuitslagen via ‘logisch’ denken te kun-
nen vertalen in conclusies en adviezen.

2. de attitude van de onderzoekers/deskundigen: hoe han-
teren wij als onderzoekers of deskundigen (?) de milieupro-
blematiek en hoe beleven wij zelf de bedreiging die ervanuit
kan gaan? Werken we in het besef van een beperkte en door
een groeiende achterstand bedreigde milieuwetenschap, of
kunnen we dit gevoel van onzekerheid en onmacht niet
verdragen en reageren we met ontkennen, bagatelliseren of
het doen van uitspraken op louter theoretische of biofysi-
sche gronden? .
3. de beleving door de bedreigde groep: dit gebied is wel-
licht het beste af te bakenen met vraagtekens. Waarom



ervaart de ene groep iets als een bedreiging en een andere
groep niet? Hoe ontstaat zo’n probleem en hoe groeit het
verder uit? Waarom organiseert men zich in het ene gevalin
actiegroepen en laat men in het andere geval alles over zich
heen komen? Waarom valt er zo vaak wantrouwen te be-
speuren tegenover de adviezen en uitspraken van deskundi-
gen? Beleving zou men ook kunnen zien als resultante van
biofysische factoren, attitude van onderzoekers/deskundi-
gen en factoren uit de bedreigde groep zelf.

De wisselwerking tussen de laatste twee gebieden zou ei-
genlijk wel eens meer bepalend kunnen zijn voor de omvang
van een een milieuprobleem, dan de invloed van het eerste
gebied.

De opzet van dit artikel is de aandacht eens te richten op de
manier waarop een milieuprobleem door de bevolking erva-
ren kan worden. Over de rol van een aantal factoren hierbij
worden wellicht meer vragen opgeroepen dan beantwoord.
Hopelijk kan dit toch een aanzet zijn tot het verwerven van
inzichten in de ‘belevingsaspecten’, welke bij de benade-
ring van milieuvraagstukken mijns inziens van wezenlijk
belang zijn. Het hierna te beschrijven onderzoek dient als
illustratie.

Spaanplaat

Juist voor de zomervakantie van 1978 bleken er op een
school klachten te bestaan, die aan spaanplaatgassen wer-
den toegeschreven. Er werd een onderzoek ingesteld, ge-
richt op het ontdekken van relevante gegevens om advies
over passende maatregelen aan het bestuur van de school
(gemeente) te kunnen uitbrengen.

De directe aanleiding was het zich ziek melden door twee
leerkrachten. Tijdens een gesprek op het bedrijfsgenees-
kundig spreekuur vertelden zij reeds langére tijd keelklach-
ten te hebben, steeds wanneer zij in het schoolgebouw
verbleven. Met de hoge temperaturen van de voorgaande
dagen was nu zelfs hun stem weggevallen. Ook vele kinde-
ren zouden last hebben en wel van geirriteerde slijmvliezen.
Men veronderstelde daarom dat spaanplaatgas de oorzaak
was. Het schoolhoofd had reeds vele instanties vrijwel
tevergeefs te hulp geroepen. Men oordeelde de situatie
inmiddels onverantwoord en er moest maar eens iets ge-
daan worden.

Met spaanplaatgas bedoelt nmien het uit spaanplaat aan de
lucht afgegeven formaldehyde, een stof die in de lijm ver-
werkt wordt, soms zelfs in overmaat om het productiepro-
ces te versnellen. De afgifte is ondermeer afbankelijk van
temperatuur en vochtigheid en kan in theorie jarenlang
doorgaan. Formaldehyde heeft een prikkelende werkingen
wordt, dankzij het vermogen snel in water op te lossen,

gemakkelijk via de slijmvliezen van de luchtwegen geabsor-
beerd.

Het onderzoek

De situatie ter plaatse bleek zich uitstekend te lenen voor
een epidemiologische benadering. De bewuste school
vormde een onderdeel van een lagere-scholencomplex in
een nog jonge grote nieuwbouwwijk. Het complex bestond
uit een hoofdgebouw, waarin geen of nauwelijks spaanplaat
verwerkt was, bezet door zowel een Openbare school als
een Protestants-Christelijke school (PC-school). Ruimte-
gebrek had het optrekken van een semipermanent houten
gebouw noodzakelijk gemaakt. Van dit noodgebouw, waar-
in nogal wat spaanplaat verwerkt was, hadden beide scho-
len een deel in gebruik genomen. De klachten nu waren
afkomstig uit het Openbare deel van het noodgebouw (vier
klassen), terwijl uit het PC-deel (twee klassen) eigenlijk
geen klachten gehoord werden.

Na het formuleren van de vraagstelling: ‘Is hier sprake van
een ‘spaanplaatprobleem’ en zo ja in welke mate?”, werd op
twee manieren (objectief en subjectief) getracht hierop een
antwoord te vinden:

- aangedrongen werd op een herhaling (er bleek reeds een
eerder onderzoek verricht in januari) van een technisch
onderzoek naar de concentraties formaldehyde, teneinde
het verband tussen concentraties en de klachtenpatronenin
de diverse klassen van het noodgebouw te kunnen bestude-
ren. Dit onderzoek werd (evenals het eerste) verricht door
de afdeling binnenlucht (hoofd ir. P. B. Meyer) van het
Instituut voor Milieuhygi€éne en Gezondheidstechniek
TNO.

— via een vragenlijst (Bijlage), aan de kinderen verstrekt en
door de ouders in te vullen, voorelk kind éénlijst ook indien
er meer kinderen per gezin waren. De ouders konden aange-
ven welke klachten zij meenden dat hun kinderen hadden
(of zouden moeten hebben). Om vergelijkingen mogelijk te
maken werd deze lijst aangeboden aan alle kinderen uit het
noodgebouw en als controle ook aan de kinderen van het
hoofdgebouw en van een PC-school zonder spaanplaat,
onderdeel van een lagere-scholencomplex elders in dezelf-
de nieuwbouwwijk.

Bij de resultatenverwerking werd uitsluitend gebruik ge-
maakt van de antwoorden uit de klassen 1, 2 en 3, omdat
alleen deze klassen in het noodgebouw les kregen. In de
vragenlijst werden. behalve klachten over slijmvliesprikke-
ling. ook enkele klachten opgenomen waarvan mocht wor-
den aangenomen, dat ze met formaldehyde nagenoeg niets
te maken hebben (misselijkheid en diarree). Gevraagd werd
naar het véérkomen van klachten in de laatste drie weken,
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Tabel 1. gegevens over response en aantal klachten voor de groepen met en zonder spaanplaat onderverdeeld naar Openbare en
Protestants-Christelijke leerlingen. De percentages staan tussen haakjes en zijn afgerond naar hele getalien

met spaanplaat zonder spaanplaat
Openbaar PC totaal Openbaar PC totaal
aantal verzonden lijsten 122 56 178 36 58 94
aantal ontvangen lijsten 83 (68) 53 (95) 136 (76) 20 (56) 58 (100) 78(83)
na herinneringsbrief 105 (86) 158 (89) 24 (67) 82(87)
aantal lijsten met klachten 81(77) 25 (47) 106 (67) 12 (50) 27 (47) 39 (48)
totaal aantal kiachten 189 41 230 25 47 72
gemiddeld aantal klachten per inzender 1,8 0,8 1,5 1,0 08 09
gemiddeld aantal klachten per lijst met klachten 23 16 22 2,1 1,7 1,8
Tabel 2. aantal (%) van de ontvangen vragenlijsten waarop de geindiceerde klacht voorkomt
met spaanplaat zonder spaanplaat
Openbaar PC totaal Openbaar PC totaal
aantal kinderen 105 53 188 24 58 82
geirriteerde ogen 37(35) 11 (21) 48 (30) 3(13) 3(5) 6(7)
pijnlijke keel 37 (35) 9(17) 46 (29} 5(21) 11{19) 16 (20)
moeilijkheden met de ademhaling 11 (10) 1(2) 12(8) 1(4) 2(3) 3(4)
hoofdpijn 55 (52) 11(21) 66 (42) 4(17) 13 (22) 17 (21)
atypische klachten 49 (47) 9(17) 58(37) 12(50) 18(31) 30(37)

omdat daarin een duidelijke periode van zowel warm als
koel weer was voorgekomen.

Meetuitslagen

De concentraties formaldehyde, die in de lokalen van het
noodgebouw werden waargenomen, varieerden in juni 1978
van 0,11 tot 0,31 mg/m? (in januari 1978 van 0,11 tot 0,40 mg/
m3)‘ .

Een zinvolle vergelijking van concentraties en kiachten
bleek onuitvoerbaar, omdat tijdens het meten de omstan-
digheden (temperatuur en ventilatie) in de klaslokalen on-
derling waren gevarieerd.

De beschikbare resultaten zouden overigens wel kunnen
passenbij de veronderstelling dat er nagenoeg geen concen-
tratieverschillen tussen de klassen van het noodgebouw
bestonden.

Resuitaten vragenlijst
De relevante gegevens zijn weergegevenin de Tabellen 1 en
2

Opvallend was een verschil in response tussen de groep
ouders van de Openbare school endie van de PC-school. Na
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een herinneringsbrief aan eerstgenoemde ouders werd ook
voor de Openbare school een acceptabel percentage ant-
woorden bereikt, waarbij het klachtenpatroon van de nage-
komen inzendingen overigens niet veel verschilde met dat
van de eerder binnengekomen lijsten.

Aangezien de PC-controle-school elders in de wijk zich op
geen enkele manier onderscheidde van de PC-school in het
hoofdgebouw, kon laatstgenoemde school zelf als controle
dienen en werden de resultaten van de school elders verder
buiten beschouwing gelaten.

De antwoorden op de klachten ‘misselijkheid’ en ‘diarree’
werden samengevat onder ‘atypische klachten'.

Verder zijn de klachten onafhankelijk van elkaar be-
schouwd, waardoor de som van de percentages in Tabel 2.
de 100 overschrijdt. Indeling naar alle mogelijke combina-
ties zou door de kleine aantallen waarschijnlijk toch geen
zinvolle conclusies kunnen wettigen.

De meeste klachten kwamen voor in het Openbare deel van
het noodgebouw. Daarbij springen de klachten ‘geirriteer-
de ogen’ en ‘pijnlijke keel’, maar vooral ‘hoofdpijn’ er
duidelijk uit. Vastgesteld werd, dat deze hoge klachtenper-
centages vooral ontstonden door klachten in combinatie
met andere.

Een relatie tussen klachten en temperatuur kwam uit de



lijsten niet naar voren.

Ter beantwoording van de vraagstelling van bet onderzoek
werden de resultaten van de groepen leerlingen onderling
vergeleken. In de groep met spaanplaat werd elke klacht
duidelijk vaker aangegeven, dan in de groep zonder spaan-
plaat. Dit verschil kon echter vrijwel volledig aan de leerlin-
gen van de Openbare school in het noodgebouw worden
toegeschreven, want vergelijking binnen de groep met
spaanplaat leerde, dat door de Openbare leerlingen over
alles vaker geklaagd werd dan door de PC-leerlingen. Bin-
nen de groep zonder spaanplaat bestond er géén verschil
tussen de Openbare en PC-leerlingen, behoudens voor de
atypische klachten, voornamelijk veroorzaakt door diar-
ree-klachten in het hoofdgebouw van de Openbare school.
Vergelijking binnen de groep leerlingen van de PC-school
liet zien, dat in de groep met spaanplaat meer klachten over
geirriteerde ogen voorkwamen dan bij de groep zonder
spaanplaat. Dit werd ook gevonden bij vergelijking binnen
de groep leerlingen van de Openbare school, waarbij daar-
naast ook met name hoofdpijnklachten voor de leerlingen
met spaanplaat vaker werden genoemd.

Conclusie

Er was hier inderdaad sprake van een spaanplaatprobleem.
Het technisch onderzoek leverde formaldehyde-concen-
traties op boven de (later vastgestelde) grenswaarde van
0,12 mg/m’ en de vragenlijsten lieten zien dat in het noodge-
bouw meer klachten voorkwamen. Daarvan leek de klacht
‘geirriteerde ogen’ door formaldehyde veroorzaakt.

Maar naast dit deel van het spaanplaatprobleem was er
kennelijk mééraande hand. Hoe het hoge percentage klach-
ten, met name de hoofdpijnklachten, in het Openbare deel
van het noodgebouw te verklaren, terwijl in het hoofdge-
bouw Openbaar en Protestants-Christelijk niet zo veel ver-
schilden? Is het geloof van de ouders respectievelijk onder-
wijzers misschien een beschermende factor voor het krij-
gen van ‘spaanplaatklachten’?

Overwegingen

Tijdens het onderzoek werd het steeds duidelijker, dat de
onderzochte situatie min of meer een eindstadium was van
een lange en moeizame historie. Wat geanalyseerd werd,
was niet een milieuprobleem sec, maar de (wild) groeiervan
als resultante van de wisselwerking tussen biofysische fac-
toren, attitude van de deskundigen en psychologische fac-
toren binnen de bedreigde groep.

Voor laatstgenoemde factoren zijn wellicht enkele citaten
uit een lang artikel in de Openbare schoolkrant van mei 1978

(een maand v6éor het bovenbeschreven onderzoek) illustra-
tief: )

‘Echt zorgen maken we ons echter over de dependance.
Daar zijn dan wel markiezen, maar daar komt bij temperatu-
ren boven een bepaalde hoogte spaanplaatgas (formaldehy-
de) vrij. U kunt zich afvragen waarom dat spul nog is
gebruikt in een tijd waarin de discussie over spaanplaat en
spaanplaatgas al volop in gang was, maar we Zitten er
ondertussen wel mee.

. .. Er waren immers hoofdpijn en andere klachten waar-
voor niet echt een oorzaak was te vinden. Dus toenbegonde
gedachte aan spaanplaat op te komen.

. . . enuiteindelijk, na nog eens twee dagen intensief telefo-
neren met alle mogelijke instanties, kon meer of minder een
maatregel worden afgedwongen.

. . . Wehaddenu téen misschien al moeten informeren. Dat
hebben we niet gedaan. Achteraf gezien misschien ten
onrechte. We hadden echter overwogen dat publicatie gro-
te onrust teweeg zou hebben kunnen brengen.

. . .Ondertussen vonden gesprekken plaats metouders. . .
. . . deskundig op het gebied van de chemie en in het terrein
van het wetenschappelijk onderzoek. Zo werd het TNO-
rapport grondig gekraakt. En het wantrouwen groeide.

. . . We zullen ondertussenscherpinde gaten houden water
nu wordt gedaan. We zullen de instanties ‘achtervolgen’.

. . . Wat uopschoolstraks ook kunt krijgen is een stenciltje
waarin ziekteverschijnselen en klachten staan opgesomd
die in de dependance zijn waargenomen en die mogelijk
door spaanplaatgas veroorzaakt zijn. Dat voorkomt mis-
schien onnodig onderzoek door uw huisarts, en onnodig
medicijngebruik. Globaal gezegd komt de hinder van for-
maldehyde voornamelijk voort uit prikkeling van de lucht-
wegen en de ogen.’

De rol die deskundigen en onderzoekers gespeeld hebben
en de tijd die aan het probleem is besteed, worden in het
navolgend chronologisch overzicht wat duidelijker:
—augustus 1977: eerste klachten gesignaleerd.

— augustus tot december 1977: klachten ingediend bij Ge-
meentewerken, Schoolgebouwendienst en Inspectie On-
derwijs. .

— december 1977: onderzoek schoolarts (geen afwijkingen)
en Brandweer, die een verklaring meent te vinden in het
verwarmingssysteem.

— men gaat aan formaldehyde denken en in januari 1978
vinden er, via Bouw- en Woningtoezicht, metingen plaats
door de Afdeling Binnenlucht van het Instituut voor Milieu-
hygiéne en Gezondheidstechniek TNO.

— het duurt geruime tijd alvorens het TNO-rapport in het
bezit komt van de school en de inmiddels ongeduldig gewor-
den oudercommissie, waarna enkele ouders de inhoud van
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het rapport ‘kraken’. .

— door het uitblijven van een oplossing worden, buiten de
reeds eerder genoemde, nu ook de volgende instanties
ingeschakeld: Milieuhygiénische Inspectie Volksgezond-
heid, Geneeskundige Inspectie Volksgezondheid, Rijksin-
spectie Lager Onderwijs, Volkshuisvesting en Ruimtelijke
Ordening, Rijksgebouwendienst, Voorkomen Is Beter, de
Bouwbedrijven die de school hadden geleverd en Burge-
meester en Wethouders.

— 31 mei 1978: bezoek aan de school van een Milieuhygié-
nisch Inspecteur Volksgezondheid, die als zijn mening
geeft, dat temperatuur en laag vochtigheidsgehalte in deze
school ondraaglijk zijn. Bij warm weer zou de formaldehy-
deconcentratie wel tot 0,5 mg/m® of meer kunnen oplopen.
Hij adviseert daarom een tropenrooster.

— 5 juni 1978: invoering tropenrooster hetgeen door de
ouders als een inadequate oplossing wordt ervaren. Uit
protest worden de kinderen een dag van school gehouden.

— 16 juni 1978: start van het bovenbeschreven onderzoek.

Hoe het afliep

Aan de gemeente werd het volgende geadviseerd: Eris een
spaanplaatprobleem, maar daarnaast is er een belevings-
kant aan dat probleem, waardoor het vanuit psychologisch
oogpunt raadzaam is een voor iedereen duidelijke maatre-
gel te nemen en niet met lapmiddelen te volstaan.

Het nieuwe dak zit er inmiddels in, de vloer is geisoleerd en
de ventilatie aangepast. De klachten zijn gehonoreerd en
verdwenen. Een ‘milieu-probleem’ minder, waaruit hope-
lijk wat te leren valt over de verschillende factoren die
daarbij een rol speelden.

Bijlage. Vragenlijst

Heeft uw kind de laatste 3 weken last gehad van:

— hoofdpijn ja/nee*
— misselijkheid ja/nee
— geirriteerdeogen ja/nee
— diarree ja/nee
~ pijnlijke keet ja/nee
— moeilijkhedenmetde ademhaling ja/nee
Zo ja, had het deze klachten voora/ bij:

warmweer ja/nee
koudweer ja/nee
zowelwarmals koud weer ja/nee

* doorhalen wat nlst van toepassing Is
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Summary

Analysis of complaints in an environmental-health-problem due to
chipboard (formaldehyde)

The subject of environment and health attracts the attention of both
science and population. Our knowledge however is meager and in danger
of staying behind by industrial production.

The approach to environmental problems should be from three points of
view: 1. the dose-effect relation, 2. the attitude of the experts and 3. the
mental influence on the population at risk.

These spheres of influence were demonstrated in an investigation of
complaints due to chipboard (formaldehyde). The answers of 158 pupils of
a wooden temporary schoolbuilding with chipboard to a health-question-
naire were compared with those of 82 pupils of an ordinary school. There
was a ‘chipboard-problem’ indeed, which mainly manifested itself in
complaints of irritated eyes. But there was more. In the temporary school-
building with chipboard there appeared to be a difference in complaints-
pattern between the pupils of the Protestant school and those of the
municipal one, who used the building together. As possible explanations
are offered the attitude of the {(many) research workers/experts and the
reactions of the group at risk to the developments.

In the final solution of this problem the three spheres of influence mentio-
ned above were considered.

Correspondentie-adres

H. P. A. van de Water, arts, GG&GD Leiden, Roodenburgerstraat la,
2313 HH Leiden, tel. 071-120645. B



BILJLAGE 10

Wanneer is het kinkhoest? Verband tussen laboratoriumdiagnostische

bevindingen en klachten

H.P.A.VAN DE WATER, M.J.W.VAN DE LAAR EN A.LEENTVAAR-KUIJPERS

INLEIDING

De sinds 1982 ingezette stijging van kinkhoestaangiften
in Nederland verloopt parallel aan de groei van het aantal
op het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieuhy-
giéne (RIVM) verrichte serologische kinkhoestbepalin-
gen. Steeds vaker wordt bij aangifte serodiagnostiek
vermeld als wijze van bevestiging (94% in 1986). Tussen
het jaarlijkse aantal op het RIVM gevonden positieve
uitslagen van serologisch onderzoek en het aantal aangif-
ten bij de Geneeskundige Hoofdinspectie blijkt een vaste
verhouding te bestaan: de periode 1982 t.m. 1986 gaf
steeds 2,5 keer zoveel positieve uitslagen als aangiften te
zien.! Weerspiegelt de stijging van kinkhoestaangiften in
ons land nu een toename van het feitelijke aantal
ziektegevallen of hangt deze samen met de introductie en
vervolgens een groeiend gebruik van de huidige serologi-
sche technieken. Beantwoording van deze vraag vereist
meer inzicht in de relatie tussen klinisch beeld en labora-
toriumdiagnostiek.

Het hier beschreven onderzoek beoogt dit inzicht te
vergroten. De vraagstelling luidt: in hoeverre komen
laboratoriumdiagnostiek (kweek en (of) serologie) en
klachten overeen? Het onderzoek is retrospectief uitge-
voerd. Het onderzochte materiaal betreft statussen van
door de GG & GD Amsterdam wegens eventuele kink-
hoest onderzochte personen.

Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg (NIPG/
TNO), sector Gezondheidszorg en Epidemiologie, Postbus 124, 2300
AC Leiden.

H.P.A.van de Water, sociaal-geneeskundige; mw.ir.M.J.W.van de
Laar, epidemioloog.

GG & GD Amsterdam, sector Volksgezondheid en Milieu, afdeling
Infectieziekten, Amsterdam.

Mw.A.Leentvaar-Kuijpers, arts-epidemioloog.

Correspondentie-adres: H.P.A.van de Water.

Zie ook de artikelen op bl. 819, 821 en 833.

SAMENVATTING
Nagegaan is in hoeverre het véérkomen van kinkhoestklachten
overeenstemt met positieve bevindingen bij laboratoriumdia-
gnostiek. Retrospectief werden gegevens bestudeerd van door
de GG & GD Amsterdam op kinkhoest onderzochte personen
(n = 422). In 194 gevallen vond bacteriologisch en in 329
serologisch onderzoek (IgA- en IgG-a-LPF) plaats. Bij 180
personen was het laboratoriumresultaat — kweekuitslag en (of)
serologische uitslag — positief.

Tussen laboratoriumresultaten en klachten werd geen duide-
lijk verband gevonden. Een mogelijke verklaring hiervoor is,
dat de kans op klachten samenhangt met de mate van immuni-
teit. Een hoge immuniteit zou dan bij infectie klachten moeten
voorkémen, maar wel een immunorespons geven. Door welke
oorzaak bij patiénten meét klachten het resultaat van het
laboratoriumonderzoek negatief is, is echter niet duidelijk. Ten
opzichte van serodiagnostiek blijkt de factor leeftijd een versto-
rende variabele: bij ouderen is de kans op een positieve uitslag
groter.

Bij het huidige gebruik van laboratoriumdiagnostiek voor het
vaststellen van kinkhoest worden vraagtekens geplaatst. Nader
onderzoek naar het verband tussen symptomen en bevindingen
bij laboratoriumdiagnostiek wordt aanbevolen.

KLINISCH BEELD EN DIAGNOSTIEK
Kinkhoest, een typische kinderziekte, wordt beschouwd
als een specifieke bronchi(oli)tis veroorzaakt door Bor-
detella pertussis. Het ziektebeeld kent meerdere stadia:
het catarrale (waarin de ziekte het meest besmettelijk is),
het paroxismale en de reconvalescentie. De ziekte begint
met aspecifieke symptomen zoals malaise, verminderde
eetlust, hardnekkige verkoudheid, droge hoest en even-
tueel koorts. Het hoesten verergert geleidelijk, vooral
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’s nachts, en er wordt wat mukeus sputum geproduceerd.
De hoestbuien worden krampachtiger: op reeksen expi-
ratoire hoeststoten volgt een lange piepende inhalatie
(het gieren). Na afloop wordt soms gebraakt. Met deze
hoestbuien is het paroxismale stadium begonnen, dat 1-6
weken kan duren.**

Soms kan de diagnose kinkhoest a vue worden gesteld.
Isolatie van de verwekker is de beste methode om het
klinische vermoeden van kinkhoest te bevestigen. Eenin
het catarrale of begin van het paroxismale stadium
afgenomen pernasale uitstrijk van de nasofarynx, bij
voorkeur direct geént op Bordet-Gengou-platen met
meticilline of anders vervoerd in Stuart-medium, geeft de
meeste kans op het vinden van B. pertussis-isolaties.**

Wegens het geringe aantal positieve isolaties doet men
een beroep op serologische methoden om de klinische
diagnose te helpen bevestigen. Op de beperkingen van
deze methoden bij het vaststellen van recente infecties is
in dit tijdschrift gewezen.’ In Nederland voert het RIVM
deze bepalingen uit. Sinds ongeveer 1980 worden met de
ELISA-methode routinematig pertussis-specifiecke IgA-
antistoffen bepaald. Deze antistoffen worden niet gepro-
duceerd door vaccinatie en ze berejken bij zwangeren de
vrucht niet via de placenta. Aanwezigheid van IgA-
antistoffen is bewijzend voor een infectie met B. pertus-
sis, maar rechtvaardigt geen conclusie over het tijdstip
van infectie.’®

Sinds 1 september 1984 is ook IgG-anti-leucocytosis
promoting factor (IgG-a-LPF) in de routinematige sero-
logische bepaling van het RIVM opgenomen. Het IgG-
a-LPF stijgt bij infectie met B. pertussis sneller dan het
IgA. Het wordt (zij het op een veel lager niveau dan bij
natuurlijke infecties) geproduceerd na vaccinatie en
passeert de placenta wel.

Omdat het tijdstip van op gang komen van de antistof-
produktie afhankelijk is van de leeftijd, geeft het RIVM
richtlijnen voor bloedafname (vooral bedoeld voorIgA).
Tot 1 januari 1986 werden de volgende perioden aanbe-
volen: < I jaar: na 4-6 weken; 1-4 jaar: na 2-4 weken; en
= 4 jaar: na 1-2 weken na Ie ziektedag; sinds 1 januari
1986 respectievelijk na circa 6, circa 4 en circa 2 weken.
Tot 1 september 1984 was de serodiagnose voornamelijk
gebaseerd op IgA-antistoffen, sindsdien op een combina-
tie van IgA- en IgG-a-LPF-niveaus samen (tabel 1). De
antistoftiters worden uitgedrukt in verhouding tot een
referentieserum. De waarde 100 staat gelijk aan het
referentiepreparaat. Uitslagen hoger dan het referentie-
serum krijgen de waarde 125 toegekend.

MATERIAAL EN METHODE
Werkwijze GG & GD Amsterdam. (Mogelijke) kink-
hoestgevallen worden aan de GG & GD Amsterdam
bekend via aangifte (door specialisten of huisartsen) van
een reeds bevestigd geval of via verwijzing door huisart-
sen, die hun patiénten door de GG & GD op kinkhoest
laten onderzoeken. In beide gevallen voert de GG & GD,
indien noodzakelijk, contactonderzoek bij gezins- of
huisgenoten uit. Onderscheiden worden indexpersonen
(zij die de directe aanleiding zijn voor onderzoek of
aangifte) en niet-indexpersonen (zij die bij het contacton-
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TABEL 1. RIVM-beoordelingsschema kinkhoestserologie met behulp
van IgA- en IgG-a-LPF-klassen; tussen haakjes de bijbehorende waar-
den van de antistofniveaus uitgedrukt t.0.v. een referentieserum

IgA-klassen IgG-a-LPF-klgssen
1 2 3 4
0-<15) (15-<30) (30-<60) (60-125)
1(0-<5) w
2(5-<10) k
3(10- < 30) k
4(30-<75) zw k k k
5(75-125)  k k k k

g.a.: geen aanwijzingen voor kinkhoestinfectie; m: mogelijke kinkhoest-
infectie; w: waarschijnlijk kinkhoestinfectie; zw: zeer waarschijnlijk
kinkhoestinfectie; k: kinkhoestinfectie. Positieve uitslag: categorie zw
en k; negatieve uitslag: categorie ga, m en w.

derzoek klachten hebben die tot verder onderzoek lei-
den). De GG & GD hanteert voor de diagnostische
procedure een draaiboek. Bacteriologisch materiaal
wordt conform de beschrijving hiervoor afgenomen en
gekweekt in het Streeklaboratorium voor de Volksge-
zondheid van de GG & GD. Bloedmonsters worden na
afname verzonden naar het RIVM. Na binnenkomst van
de uitslagen stelt de GG & GD, mede op grond van het
klinische beeld, vast of het kinkhoest betrof of niet.
Positieve gevallen worden aangegeven bij de Genees-
kundige Inspectie.

Gegevens. De statussen bevatten gegevens over 0.a.
leeftijd, geslacht, 1e ziektedag (de dag waarop het
hoesten begon), klachten, antibioticagebruik, vaccina-
tiestatus en resultaten van diagnostisch onderzoek. De
nationaliteit is bekend, daarmee echter niet altijd de
etnische achtergrond, die hier buiten beschouwing moet
blijven. In dit onderzoek is de'aanwezigheid van 4
klachten opgenomen: hoestbuien, nachtelijke hoestaan-
vallen, inspiratoir gieren en braken. Andere klachten
(zoals aanhoudende hoest, slijmproduktie en ineffectie-
ve symptomatische therapie) zijn niet altijd duidelijk
geregistreerd.

Selectie onderzoekspopulatie. Het onderzoek betreft
statussen van in Amsterdam wonende indexpersonen en
hun contacten, van wie de 1e ziektedag viel in de periode
1 september 1984 t.m. 31 december 1986, die voor
kinkhoestonderzoek door huisartsen naar de GG & GD
zijn verwezen en bij wie als laboratoriumonderzoek
minstens tijdig bacteriologisch of serodiagnostisch
onderzoek is uitgevoerd. Bij antibioticagebruik vooraf-
gaande aan een kweek en negatieve uitslagen bij kweken
afgenomen later dan 3 weken na de 1e ziektedag moet
tevens een serologisch onderzoek zijn verricht. Voor het
tijdstip van de bloedafname werden als minimumgrenzen
gehanteerd 6, 4 en 2 weken na de 1e ziektedag voor
respectievelijk de leeftijden < 1, 1-3 en = 4 jaar.

In de onderzochte periode werden 595 (mogelijke)
kinkhoestgevallen aan de GG & GD bekend, waarvan



TABEL 2. Aantal laboratoriumonderzoeken, daaruit resulterende posi-
tieve laboratoriumresultaten en daaraan ten grondslag liggende positie-
ve uitslagen van kweek en (of) serologisch onderzoek

laboratorium- aantal aantal positieve  aantal positieve uitsla-
onderzoek- verricht  laboratorium-  gen waarop laborato-
(combinaties) resull * riumresult is geba-
seerd
kweek serol.l serol.2
kweek en 2 X
serologie 9 3 0 1 3
kweekenl X
serologie 92 44 12 40 nwv.t
alleen kweek 93 17 17 n.v.t. nVv.t.
2 X serologie 20 7 n.v.t. 5 6
1 X serologie 208 109 nv.t. 109  nvt
totaal 422 180 29 155 9

* Positief betekent kweek en (of) uitslag serologisch onderzoek positief;
n.v.t.: niet van toepassing.

104 via aangifte van een reeds bevestigd geval. Deze 104
blijven buiten beschouwing omdat ze in een relatief laat
stadium bij de GG & GD bekend werden en (of) omdat
de diagnostiek elders is verricht. Via verwijzing door
huisartsen werden 491 gevallen bekend. Van deze 491
voldeed 86% aan de hier genoemde voorwaarden voor
laboratoriumonderzoek, zodat de uiteindelijk onder-
zochte selectie 422 personen omvat. Beide selectiestap-
pen veroorzaken enige ondervertegenwoordiging in jon-
gere leeftijdsgroepen. De gemiddelde leeftijd neemt toe
van 14,9 (n=595) via 15,3 (n=491) naar 16,0 jaar
(n=422). De verklaring hiervoor is dat kinkhoest in het
ziekenhuis vooral jongere kinderen betreft. De diagnos-
tiek vindt dan in het ziekenhuis plaats en de GG & GD
ontvangt alleen de aangifte. Verder zijn de richtlijnen
voor bloedafname bij kinderen soms onuitvoerbaar.
Uitstel van bloedonderzoek wordt door ouders niet altijd
geaccepteerd. Na enkele weken verdwijnen de ergste
klachten en daarmee vaak de motivatie tot medewerking
aan bloedonderzoek. Om deze reden blijft ook het aantal
gepaarde sera beperkt van omvang. De verdeling van
andere kenmerken (indexpersoon, geslacht, klachten,
vaccinatiestatus en laboratoriumuitslagen) wordt door de
selectie niet beinvloed. :

Methoden. De resultaten van kweek en serologisch
onderzoek zijn samengenomen tot één uitslag: laborato-
riumresultaat. Een positief resultaat betekent dat kweek
en (of) serologische uitslag positief zijn, negatief bete-
kent dat zowel kweek als serologische uitslag negatief is.
Waar in de analyse statistisch getoetst is (Kendall’s
rangcorrelatiecoéfficiént, Pearson’s correlatiecoéfficiént
en y’-toets), gebeurde dit tweezijdig met een onbetrouw-
baarheidsdrempel van 5 procent.

RESULTATEN
De onderzochte groep bestaat voor 75% uit indexperso-
nen. De man/vrouw-ratio is 0,82. Een kweek is uitge-
voerd bij 46%, een eerste serologisch onderzoek bij 78%
en een serologisch herhalingsonderzoek bij 7% van de
gevallen. Van de kweken is 15% en van alle serologische

bepalingen (1€ en 2¢e serologische onderzoek samen) is
46% positief. Tabel 2 toont het patroon van de uitgevoer-
de laboratoriumonderzoeken en het aantal positieve
bevindingen. Het laboratoriumresultaat is positief bij 180
personen (43%). Het meest toegepast (49%) is één
serologisch onderzoek (208 van 422). Dit levert relatief
ook de meeste (52%) positieve laboratoriumresultaten
op (109 van 208) en daarmee de hoogste bijdrage (61%)
aan het totaal van positieve laboratoriumresultaten (109
van 180).

Bacteriologisch en serologisch onderzoek. Van de 29
positieve kweken betreft 21% de leeftijdsklase 1-4 jaar,
45% 5-9 jaar, 21% 10-19 jaar, 7% 20-29 jaar en 7% 30-44
jaar. Het aantal positieve kweken is te gering voor
verdere analyse.

De verdeling van IgA- en IgG-a-LPF-uitslagen wordt
getoond in de figuren 1 en 2. Bij gepaard serologisch
onderzoek is de hoogste waarde gegeven. De uitslagen
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FIGUUR I. Frequentieverdeling van IgA-uitslagen (n=329).
Uitslagen hoger dan de referentiewaarde (100) zijn genoteerd
als 125.
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FIGUUR 2. Frequentieverdeling van IgG-anti-LPF-uitslagen
(n=329). Uitslagen hoger dan de referentiewaarde (100) zijn
genoteerd als 125.
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TABEL 3. Medianen voor IgA- en IgG-a-LPF-uitslagen, de IgA- en
IgG-a-LPF-klassen waarin de medianen liggen en percentage uitslagen
hoger dan de referentiewaarde, verdeeld naar leeftijdsklassen (n=329)

leeftijds- aantal IgA;uitxlagen 1gG-a-LPF-uitslagen

klasse  onder-
(jr.) zocht “me-  klasse % boven me-  Kklasse % boven
diaan referen-  diaan referen-
tiewaarde tiewaarde
<1 S 1 1 0 3 1 40
=<1 4 1 1 0 5 1 0
1-4 67 2 1 3. 8 1 25
5-9 85 8 2 7 20 2 39
10-19 38 23 3 16 125 4 61
20-29 36 14 3 3 24 2 36
30-44 74 12 3 8 12 1 18
=45 20 18 3 30 17 2 25
totaal 329 10 3 8 16 2 32

tonen geen normale verdeling. In verhouding komt de
hoogste score veel voor, vooral bij IgG-a-LPF. Om deze
reden wordt het onjuist geacht gemiddelden en stan-
daarddeviaties te berekenen. Gepresenteerd worden
daarom de mediane waarden en de IgA- en IgG-a-
LPF-klassen waarin de medianen liggen.

De mediane waarden van IgA en [gG-a-LPF blijken
hoger te zijn bij oudere personen. Omdat in dit onder-
zoeksmateriaal de kenmerken geslacht, indexpersoon en
leeftijd onderling relaties tonen (o.a. vrouwen zijn
gemiddeld ouder, indexpersonen zijn vaker mannen uit
de jongere leeftijdsklassen) is de invloed van deze drie
factoren apart bekeken. Leeftijd blijkt echter de bepa-
lende factor te zijn. Tabel 3 toont per leeftijdsklasse de
mediane waarden voor IgA- en 1gG-a-LPF-uitslagen en
de klassen waarin deze medianen liggen. Voorts wordt
het percentage uitslagen met een antistofniveau hoger
dan het referentieserum (waarde 125) gegeven. Indien
tevens voor geslacht en indexpersoon wordt gestratifi-
ceerd, komt nagenoeg hetzelfde beeld als in tabel 3 naar
voren.

De niveaus van IgA en IgG-a-LPF nemen toe tot
omstreeks de leeftijdsklasse 20-29 jaar, waarna ze een
afvlakking tonen. De rangorden van leeftijd en antistof-
niveaus blijken significant gecorreleerd. Antistofniveaus
hoger dan de referentiewaarde worden voor IgA bij 8%
en voor IgG-a-LPF bij 32% van de onderzochte sera

gevonden. Voor IgA komen deze waarden vaker voor als
de leeftijd hoger is, voor IgG-a-LPF tussen de 5 en 30
jaar. Bij de 10- tot 19-jarigen heeft 16% een IgA-uitslag
en 61% een IgG-a-LPF-uitslag van 125. Vooral de vele
hoge IgG-a-LPF-uitslagen zijn verantwoordelijk voor
het grote aantal positieve laboratoriumresultaten in deze
leeftijdsgroep.

Klachten. Het vé6rkomen van klachten naar leeftijd en
laboratoriumresultaat is weergegeven in tabel 4. Om de
invloed van leeftijd overzichtelijk te presenteren zijn de
lagere (relatief kleine) leeftijdsklassen samengenomen
tot één jonge leeftijdsgroep (0-9 jaar) en de hogere tot
één oudere leeftijdsgroep (= 20 jaar). Gezien de bijzon-
dere positie bij de serologische uitslagen wordt de groep
10- tot 19-jarigen apart vermeld. De klacht hoestbuien
komt het vaakst voor, gevolgd door nachtelijke hoestaan-
vallen, braken en inspiratoir gieren. Het aantal klachten
is siginificant lager naarmate de leeftijd hoger is. Oude-
ren hebben minder klachten, zowel in het totaal als in
beide groepen laboratoriumresultaat apart. Uit tabel 4
kan worden berekend dat gemiddeld 34% in de oudere
leeftijdsgroep 1 klacht heeft, tegen 17% in de jonge
leeftijdsgroep. Bij 3 klachten ligt dit net andersom
(gemiddeld 26 tegen 38%).

De groepen met een positief respectievelijk negatief
laboratoriumresultaat tonen in het vé6rkomen van
klachten (soort en aantal) geen verschillen. Voor klach-
tencombinaties is evenmin een verschil gevonden. De
kans op een positief laboratoriumresultaat blijkt signifi-
cant groter te zijn naarmate de leeftijd hoger is. Tabel 5
toont bij welk percentage van de pati€énten met klachten
het laboratoriumresultaat positief is. Ongeacht soort of
aantal klachten is dit percentage voor de groep = 20 jaar
groter dan voor de 0- tot 9-jarigen. Door het relatief hoge
aantal positieve laboratoriumresultaten neemt de leef-
tijdsgroep 10-19 jaar ook in deze tabel een bijzondere
positie in. .

Tussen laboratoriumresultaat en aantal klachten wordt
geen relatie van betekenis gevonden. Toename van het
aantal klachten van 1 tot 4 doet de kans op een positief
laboratoriumresultaat voor jong en oud weliswaar oplo-
pen (voor de totale groep van 42 tot 65%), maar deze
verbanden zijn niet statistisch significant. Zelfs bij een
klinisch beeld met 4 kenmerkend geachte klachten
bestaat nog een ruime kans (voor de totale groep 35%) op

TABEL 4. Vé6rkomen van klachten naar soort en aantal, verdeeld naar leeftijdsgroepen en laboratoriumresultaat (in %)

soort 0-9 jaar 10-19 jaar = 20 jaar totaal

en aantal

klachten pos. neg. pos. neg. pos. neg. pos. neg.
(n=86) (n=153) (n=30) (n=15) (n=64) (n=74) (n=180) (n=242)

hoestbuien 100 97 100 100 95 89 98 95

nachtelijke hoestaanvallen 71 69 73 94 59 51 67 65

braken 51 41 33 47 30 20 41 35

inspiratoir gieren 17 16 17 13 25 12 20 15

1 klacht 16 17 17 7 30 38 21 23

2 klachten 36 40 50 40 34 32 38 38

3 klachten 40 38 27 47 23 29 32 36

4 klachten 8 S 7 7 13 2 10 4
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TABEL 5. Percentage van de patiénten met klachten bij wie het
laboratoriumresultaat positief is, naar leeftijdsgroepen

klachten . 0-9jaar 10-19 jaar = 20jaar  totaal
hoestbuien 37 67 48 44
nachtelijke hoest- .

- aanvallen 37 61 50 43
braken 41 59 56 46
inspiratoir gieren 38 71 64 50

1 klacht 35 83 42 42

2 klachten 34 71 50 44

3 klachten 38 53 42 41

4 klachten 50 67 89 65

een negatief laboratoriumresultaat. Bestudering van
klachtencombinaties brengt geen verandering in deze
bevindingen.

Nagegaan is of subgroepen van de onderzoekspopula-
tie mogelijk wel een verband tussen klachten (soort,
combinaties en aantal) en laboratoriumresultaat tonen.
Hiertoe is gestratificeerd voor geslacht, indexpersoon,
vaccinatiestatus, leeftijdsklasse en het tijdsverloop tus-
sen 1e ziektedag en afname laboratoriummateriaal.
Slechts éénmaal wordt hierbij een significante relatie
gevonden. In de leeftijdsklasse 5-9 jaar komt de klacht
braken vaker overeen met een positief dan met een
negatief laboratoriumresultaat.

Vaccinatiestatus. Tussen vaccinatiestatus en laborato-
riumuitslag wordt geen verband gevonden. Van de 422
personen is 78% 3 of meer keer en 74% 4 keer gevacci-
neerd. Voor de personen bij wie het laboratoriumresul-
taat positief was, zijn deze percentages respectievelijk 8o
en 75, bij een negatief resultaat respectievelijk 77 en 72.
Vaccinatiestatus blijkt ook niet van invloed op de klach-
ten, ongeacht of 3 of 4 vaccinaties als volledig worden
beschouwd. Vergelijking van personen die volledig
gevaccineerd zijn met respectievelijk vaccinsterkte 16 en
10 opacity units (OU) (hiervoor zijn genomen de geboor-
tejaren tot 1975 of vanaf 1985 en de geboortejaren 1976
t.m. 1983) laat evenmin verschil zien naar klachten of
laboratoriumresultaat.

BESCHOUWING

Op grond van het hier beschreven onderzoek kunnen
enkele conclusies worden getrokken die belangrijke
vragen voor de kinkhoestdiagnostiek in zich bergen. De
diagnose kinkhoest dient gebaseerd te zijn op een
klinisch beeld, eventueel ondersteund door laboratori-
umonderzoek.’® Een positieve laboratoriumuitslag
alleen geeft immers geen uitsluitsel. Zo kan isolatie van
B. pertussis berusten op een asymptomatisch verlopende
infectie en kan serodiagnostiek recente infecties niet
onderscheiden van vroegere infecties.’

Ons onderzoek is retrospectief uitgevoerd en dat
brengt beperkingen met zich mee. Het betreft een
gepreselecteerde groep personen, bij wie wegens één of
meerdere klachten aanleiding bestond aan kinkhoest te
denken. Er is geen controlegroep en het onderzochte
klinische beeld omvat een beperkt aantal klachten. Ook
ontbreekt differentieel-diagnostisch onderzoek naar

andere micro-organismen, zodat onbekend is in hoeverre
andere verwekkers wellicht de oorzaak zijn geweest van
de klachten.

Desondanks doet het ontbreken van een duidelijke
relatie tussen laboratoriumresultaten en klachten, zoals
in dit onderzoek gevonden, twijfelen aan de interpretatie
van de huidige laboratoriumdiagnostiek. De kans op een
positief laboratoriumresultaat lijkt geen verband te hou-
den met soort klacht, klachtencombinatie of aantal
klachten. Zelfs toename van het aantal klachten tot het
complete hier onderzochte klinische beeld gaat niet
gepaard met een significant grotere kans op een positief
laboratoriumresultaat.

Terwijl het aantal klachten van de onderzochte perso-
nen afneemt naarmate zij ouder zijn, neemt de kans op
een positief laboratoriumresultaat juist toe naarmate de
leeftijd hoger is. Dit laatste kan worden verklaard door-
dat de factor leeftijd als een verstorende variabele
(confounder) werkt. In dit onderzoek blijkt het niveau
van IgA- en IgG-a-LPF-antistoffen bij ouderen hoger te
zijn. Deze bevinding stemt overeen met de resultaten van
onderzoek naar het percentage antistofpositieve perso-
nen onder steekproeven uit de Nederlandse bevolking.®’
De stijging van antistofniveaus valt te verklaren uit
(herhaalde) natuurlijke contacten met de ziekteverwek-
ker tijdens het ouder worden. De vraag rijst echter of het
beoordelingsschema voor kinkhoestserologie (zie tabel
1) dan wel voor alle leeftijden toepasbaar is. Uit dit
schema kan worden afgelezen, dat zuiver op grond van de
met Jeeftijd samenhangende antistofniveaus al een grote-
re kans op een positieve uitslag bestaat.

Het ontbreken van een duidelijk verband tussen labo-
ratoriumresultaat en klachten zou verklaard kunnen
worden, als de voor kinkhoest opgebouwde immuniteit
invloed heeft op de kans dat individuen klachten krijgen.
Bij een hoge immuniteit, bepaald door (eventuele)
vaccinatie en intensiteit van natuurlijke contacten met de
verwekker, zou het immuunsysteem klachten kunnen
voorkémen of verminderen door snel en adequaat op
infectie te reageren. De immunorespons komt dan wel tot
uiting in het serologische onderzoek, maar het klinische
beeld ontbreekt of is onvolledig. Doorslaggevende argu-
menten voor deze uitleg kan ons onderzoek niet geven,
omdat de onderzochte personen geselecteerd zijn op het
hebben van klachten. Waardoor bij een zo groot deel van
de personen met typische klachten toch een negatief
laboratoriumresultaat wordt gevonden, is niet duidelijk
geworden. Alle geselecteerde gevallen voldoen immers
aan de RIVM-richtlijnen betreffende het tijdstip van
bloedafname. Bij de betekenis van het serologische
onderzoek voor het diagnostiseren van kinkhoest worden
daarom vraagtekens gezet. De hoge serologische uitsla-
gen in de groep 1o- tot 19-jarigen houden misschien
verband met deze verklaring. Mogelijk kent deze leef-
tijdscategorie veel symptoomarme infecties met booster-
reacties.

Aanwijzingen dat de vaccinatiestatus of de tijdelijke
verlaging van de sterkte van het kinkhoestvacccin van 16
naar 10 OU de oorzaak is van de toename van het aantal
gevallen van kinkhoest, komen uit dit onderzoek niet
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naar voren. Het lijkt ook plausibel dat eerder de feitelijk
opgebouwde immuniteit dan de (administratieve) vacci-
natiestatus bepalend is voor het krijgen van kinkhoest.

Wanneer is het nu kinkhoest? De beantwoording van deze
vraag wordt gecompliceerd door vraagtekens rondom de
interpretatie van de serodiagnostick. Om de betekenis
van serodiagnostische methoden en het optimale gebruik
daarvan bij het vaststellen van kinkhoest te kunnen
beoordelen, moet meer bekend worden over het verloop
en de persistentie van antistofniveaus na infectie. Van
belang is dat serologisch onderzoek bij kinkhoestachtige
klachten veroorzaakt door andere micro-organismen ten
onrechte tot de diagnose kinkhoest kan leiden en dat de
kans hierop toeneemt met de leeftijd. Differentieel-
diagnostische uitsluiting van andere verwekkers lijkt
daarom essentieel te zijn.

Het verdient aanbeveling nader onderzoek te verrich-
ten naar de relatie tussen symptomen en bevindingen bij
bacteriologisch, serologisch en ander differentieel-dia-
gnostisch onderzoek, waaruit duidelijke laboratorium-
diagnostische criteria voor de ziekte kinkhoest kunnen
worden afgeleid.

Wij danken dr.J.Nagel en dr.H.C.Rimke (Rijksinstitunt voor
Volksgezondheid en Milieuhygiéne te Bilthoven) voor hun
opbouwende commentaar, en eerstgenoemde bovendien voor
het ter beschikking stellen van ontbrekende, oorspronkelijke
serologische uitslagen.

SUMMARY

When is it whooping cough? Laboratory evidence vs complaints.
— The relationship between the occurrence of whooping cough
complaints and positive laboratory findings was investigated.
Data concerning persons (n = 422) examined for whooping
cough by the Municipal Health Service of Amsterdam were
studied retrospectively. The diagnostic procedure included
cultures from nasopharyngeal swabs in 194 cases and serological
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determination of pertussis-specific IgA- and IgG-a-LPF anti-
bodies in 329 cases. 180 patients showed a positive laboratory
result (culture and/or serological confirmation positive).

There is no evidence of a clear relationship between labora-
tory findings and complaints. This could possibly be explained if
the probability of developing symptoms were connected with
the immunity status of infected persons, for instance, high levels
of immunity leading to serological evidence of infection but not
to complaints. The cases with complaints but without laboratory
evidence remain unexplained however. Age turned out to be a
confounding factor with respect to the serodiagnosis: older
persons are more likely to have positive findings.

The value and present use of laboratory findings for the
confirmation of the diagnosis of whooping cough are ques-
tioned. More research into the relationship between symptoms
and laboratory tests is recommended.
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BIJLAGE 11

Kinkhoestaangiften in Nederland in de periode 1976-1986 en de noodzaak van

een uniforme ziektedefinitie
H.P.A.VAN DE WATER

INLEIDING
Kinkhoest behoort sinds 1976 tot de in ons land verplicht
aan te geven ziekten. Na een aanvankelijk lichte toename
steeg het aantal aangiften van 8o in 1982 tot 2159 in 1986.
Over de aorzaken van deze opwaartse trend is al veel
gediscussieerd. Aangevoerde verklaringen zijn o0.a. een
hogere incidentie van kinkhoest, grotere alertheid van
artsen na publikaties in vak- en lekenpers, grotere
infectiedruk vanuit het buitenland, verandering van dia-
gnostische methoden en criteria, een verband met het
toenemende gebruik van serologische kinkhoestdiagnos-
tiek, gedaalde vaccinatiegraad en tijdelijke verlaging van
de vaccinsterkte van 16 opacity units (OU) tot 10 OU in
de periode 1975-1984."% Overigens heeft een toename
van kinkhoestaangiften in de V.S. geleid tot enkele
vergelijkbare vragen.®

Getracht is meer inzicht te verwerven in de betekenis
van de stijgende aangiftecijfers door een nadere analyse
van het bij de Geneeskundige Hoofdinspectie (GHI)
verzamelde aangiftemateriaal. Dit materiaal bestaat uit
gegevens op geaggregeerd niveau. De aangifte-aantallen
zijn bekend voor de volgende onderverdelingen: jaar en
vierwekenperiode, provincies en grote steden, bevesti-
gingswijze, geslacht, leeftijdsgroepen en vaccinatiesta-
tus. Daarnaast is aanvullende informatie verkregen van
0.a. het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu-
hygiéne (RIVM) te Bilthoven.

BEVINDINGEN

Figuur 1 toont de toename van kinkhoestaangiften over
de onderzochte jaren. De elders beschreven 3'/2 & 4 jaar
durende interepidemische periodes (tijdsverloop tussen
2 epidemieén) ontbreken.™™ De curve wijst op een
seizoensfluctuatie: in het voorjaar ligt steeds een diepte-
punt, terwijl de laatste maanden van het jaar een 2 4 3
keer zo hoog niveau tonen. Een vergelijkbaar beeld
wordt gerapporteerd vanuit Canada.” Overtuigende
bewijzen dat kinkhoest seizoengebonden is ontbreken
echter.”*

Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg (NIPG/
TNO), sector Gezondheidszorg en Epidemiologie, Postbus 124, 2300
AC Leiden.

H.P.A.van de Water, sociaal-geneeskundige.

Zie ook de artikelen op bi. 819, 828 en 833.

SAMENVATTING
De toename van kinkhoestaangiften in ons land en de mogelijke
oorzaken ervan zijn bestudeerd. De afgelopen jaren stegen de
aangiftecijfers voor alle leeftijdsgroepen en voor gevaccineer-
den. Het is onjuist deze toename rechtstreeks te verklaren als
een incidentiestijging, omdat vele andere factoren het aangifte-
patroon beinvioeden. Beargumenteerd wordt dat o.a. introduc-
tie en groeiend gebruik van de huidige serodiagnostiek en
grotere alertheid van artsen invioed hebben gehad op de
aangiftestijging. Er zijn geen aanwijzingen dat een gedaalde
vaccinatiegraad of tijdelijke verlaging van de vaccinsterkte een
rol hebben gespeeld. De invloed van infectiedruk uit het
buitenland is twijfelachtig. Waarschijnlijk komt er wel, vooral
onder 1-9-jarigen, meer kinkhoest voor dan vroeger.

Het is aannemelijk dat een deel van de aangiften uitsluitend
berust op positieve éénmalige serodiagnostiek zonder klinisch
beeld. Dit leidt tot overschatting van de incidentie. Aanbevolen
wordt de surveillance van kinkhoest te verbeteren door invoe-
ring van een uniforme ziektedefinitie.

Administratieve vertragingen bij de aangifte, vaak van
onbekende omvang, kunnen de curve van het ziektever-
loop in de tijd vertekenen. Zo worden aangegeven
gevallen meestal (ook in ons land) genoteerd naar datum
van aangifte en niet naar tijdstip van het feitelijke begin
van ziekte. De vertraging tussen eerste ziektedag en
aangiftedatum bedraagt minstens 2 maanden.'® Gecorri-
geerd voor deze vertraging zal de jaarlijkse top van
ziektegevallen rond september liggen.

De aangifte-aantallen in de jaren 1976-1981 zijn
gering. Bovendien zijn voor deze periode niet alle onder-
zochte kenmerken bekend. Om deze reden worden
gegevens over deze periode soms weggelaten of gecom-
primeerd. In tabel 1 worden de aangiftecijfers, bevesti-
gingswijze en op het RIVM verrichte serodiagnostiek
over de jaren 1982-1986 gepresenteerd. Het aangiftecij-
fer (per 100.000 inwoners) lag in de periode 1976-1981
rondom de 0,15. Sindsdien is het sterk gestegen van 0,6 in
1982 tot 14,9in 1986. Doorgaans worden, endit blijkt ook
uit de literatuur,”"” meer vrouwen aangegeven. De
verdeling mannen:vrouwen over de gehele periode is
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FIGUUR 1. Verloop van het aantal bij de Geneeskundige
Hoofdinspectie per 4-wekenperiode ontvangen aangiften voor
kinkhoest in de jaren 1976-1986 (alsmede de jaartotalen).

0,8:1. Verder tonen de geslachten geen noemenswaardi-
ge verschillen in verdeling naar tijd en plaats, leeftijd,
vaccinatiestatus etc.

Ter bevestiging van de diagnose werd in de jaren
1982-1986 meer en meer gebruik gemaakt van serologisch
onderzoek en steeds minder van bacteriologische metho-
den. De serodiagnostiek wordt in ons land uitgevoerd
door het laboratorium voor immunochemie van het
RIVM; de bacteriologische diagnostiek vindt plaats in
streeklaboratoria. Over de uitslagen van bacteriologisch
onderzoek en de relatie daarvan met serologische bevin-
dingen of klachten zijn helaas geen centraal gere-
gistreerde gegevens beschikbaar.

De uitslagen van serologisch onderzoek berustten
aanvankelijk in hoofdzaak op het niveau van IgA-

TABEL I. Aangiftecijfers voor kinkhoest in Nederland (aantal per
100.000 inwoners), bevestigingswijze, alsmede het aantal serodiagnosti-
sche kinkhoestbepalingen en het percentage positieve uitslagen daarvan
in de jaren 1982-1986

1982 1983 1984 1985 1986
aangiften
aantal 80 200 534 1.522 2.159
aangiftecijfers 0,6 14 3,7 10,5 14,9
bevestigingswijze (%)
serologisch 62,5 75,0 84,6 94,3 93,2
bacteriologisch 36,3 24,0 13,1 39 4,6
bacteriologisch en
serologisch 13 1,0 0,7 1,1 0,8
klinisch/
epidemiologisch - - 0.9 0,6 1,4
onbekend | - - 0,6 - -
serodiagnostiek
RIVM*
aantal bepalingen 696 1.516  3.165  7.928 11.423
waarvan positief
(%) 28 33 45 44 48

* Dr.J.Nagel, Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milicuhygiéne te
Bilthoven.
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antistoffen.*'® Met ingang van 1 september 1984 is de-
bepaling van IgG-anti-leucocytosis promoting factor
(IgG-a-LPF) ingevoerd.” Sindsdien berust het serologi-
sche oordeel op de uitslagen voor IgA- en IgG-a-LPF
gezamenlijk. In de meeste gevallen vindt géén gepaard,
maar een éénmalig serologisch onderzoek plaats.

De stijging van het aantal serologische kinkhoestbepa-
lingen op het RIVM houdt sinds 1982 vrijwel gelijke tred
met het aantal aangiften. De verhouding tussen het
aantal RIVM-laboratoriumbepalingen en aangiften bij
de GHI neemt slechts licht af, van ruim 8:1 in 1982 tot
5,3:1in 1986. Het percentage bepalingen met een positief
resultaat is over de jaren toegenomen, maar lijkt sinds
1984 (het jaar van de introductie van de IgG-a-LPF-
bepaling) stabiel te blijven. Tussen de aantallen van
positieve serologische bepalingen en van aangiften
bestaat een opvallend constante verhouding. Het aantal
aangiften is steeds ongeveer 40% van het aantal positieve
serologische bepalingen.

Voor 1985 en 1986 kon op het RIVM worden achter-
haald hoe het aantal serologische bepalingen en positieve
uitslagen is verdeeld naar leeftijd. Deze verdeling bleek
voor beide jaren nagenoeg gelijk. Van de bepalingen had
18% betrekking op de groep jonger dan I jaar, 34% op
1-4 jaar, 24% op 5-9 jaar en 25% op 10 jaar en ouder. Het
percentage positieve uitslagen is hoger bij oudere perso-
nen. Van de groep onder de 1 jaar is 33% positief, van de
I-4-jarigen 37%, van de 5-9-jarigen 60% en van de
10-jarigen en ouder 55%.

Positieve uitslagen van serodiagnostiek leiden niet
altijd tot aangifte. Het aantal aangiften ligt lager dan het
aantal positieve uitslagen van serologisch onderzoek op
het RIVM. Uitgaande van de gegevens betreffende
serodiagnostiek (zie tabel 1) ligt de onderrapportage, die
in de periode 1982-1986 een lichte tendens tot daling lijkt
te tonen, tussen de 74 en 58%. Een onderzoek in
Amsterdam leverde een onderrapportage van dezelfde
orde op (60% in 1985 en 52% in 1986)."

Tabel 2 presenteert aangiftecijfers voor deelgebieden
van Nederland en de verhouding tussen de deelgebieden
en totaal Nederland (de aangifte-rate-ratio). De aan-
gifte-rate-ratio’s geven ook een indruk over de stabiliteit
van een deelgebied ten opzichte van het Nederlandse
cijfer.

Naar geografische verdeling van kinkhoestaangiften
per provincie scoort Overijssel in de periode 1982-1986
het hoogst. Dit is met name te danken aan Flevoland
(sinds 1986 een aparte provincie, maar hier nog tot
Overijssel gerekend) dat 123,5 aangiften per 100.000
inwoners telt in 1986 (aangifte-rate-ratio 8,3). De 2e en
3e plaats over de gehele periode worden ingenomen door
de provincies Zuid-Holland en Utrecht. In 1986 heeft
Limburg de provincie Utrecht van de 3e plaats verdron-
gen.

Bij de steden neemt Rotterdam de re plaats in. Deze
stad onderscheidt zich bovendien door een constante
aangifte-rate-ratio. Gemiddeld is het aangiftecijfer voor
Rotterdam 3,5 keer zo hoog als het Nederlandse cijfer.
Amsterdam en Utrecht komen op de 2e en 3e plaats
(gemiddelde aangifte-rate-ratio respectievelijk 1,5 en



TABEL 2. Aangiftecijfers voor kinkhoest (per 100.000 inwoners) in de jaren 1982-1986, naar provincies en grote steden in Nederland, en de verhouding

tot het aangiftecijfer voor totaal Nederland (aangifte-rate-ratio)

gebieden* . aangiftecijfers aangifte-rate-ratio
1982 1983 1984 1985 1986 1982 1983 1984 1985 1986
Overijssel** 1,1 0,6 3,5 23,0 26,8 1,8 0,4 0,9 2,2 18
Zuid-Holland 0.1 2,6 7.9 17,1 25,8 0,2 19 2,1 1,6 1,7
Rotterdam 1.8 4,8 13,7 38,9 48,1 3,0 34 3,7 3,7 3,2
Den Haag - 09 1,8 2,7 2,5 - 0,6 0,5 0.3 0,2
Test provincie 0,5 2,4 7,7 14,2 24,7 0.8 1.7 2.1 1.4 1,7
Utrecht 0,7 1,7 9,0 9,1 14,9 12 1,2 24 0,9 1,0
Utrecht stad 1,3 1,3 0,4 252 9,6 2,2 09 0,1 24 0,6
rest provincie 0,4 1,9 4,0 38 16,7 0,7 1,4 11 0,4 1,1
Groningen - 0,4 3,0 149 . 155 - 0,3 0.8 1.4 1,0
Noord-Holland 03 1,8 2,8 10,4 13,6 0,5 1,3 0,8 1,0 0,9
Amsterdam - 3,1 4,4 17,8 20,2 - 2,2 12 1,7 14
rest provincie 0,4 1.2 2,1 7.3 10,8 0,7 0,9 0,6 0,7 0,7
Limburg 0,7 1,3 0,6 6.4 17.1 1.2 0,9 0,2 0,6 1,1
Noord-Brabant 0.6 0,7 1,7 6,8 82 1.0 0,5 0,5 0,6 0,6
Gelderland 0,8 1.2 2,0 28 44 1.3 0,9 0,5 0,3 0.3
Drente - 0,2 0,7 6,1 2,3 - 0,1 0,2 0,6 0,2
Friesland - 0.2 - 2,8 37 - 0,1 - 0,3 0,2
Zeeland - 0,6 - 0,6 3,9 - 0,4 - 0,1 0,3

* Gerangschikt van hoog naar laag op basis van de gemiddelde aangifte over de periode 1982-1986.
** Inclusief Flevoland: in 1986 bedroeg het aangiftecijfer in Overijssel 9,6 en in Flevoland 123,5.

— Geen gevallen aangegeven.

1,2), maar tonen meer variatie. De aangiftecijfers voor
Den Haag liggen extreem laag, gemiddeld op 30% van
het Nederlandse niveau.

Van de gebieden met de hoogste aangiftecijfers is
bekend dat daar werkzame basisgezondheidsdiensten
een actieve(re) surveillance (zijn gaan) uitvoeren, waar-
door zij waarschijnlijk meer gevallen (zijn gaan) ontdek-
ken.”® Veranderingen in surveillancemethoden kunnen
het aantal aangiften in Nederland aanzienlijk hebben
beinvloed. Onbekendheid met die veranderingen dwingt
tot een voorzichtig omgaan met aangiften als indicator
voor trends.

Nagegaan is of het aangiftecijfer in grote steden
wellicht relatief afneemt terwijl het in de rest van de
desbetreffende provincies stijgt. Een dergelijk compen-
serend mechanisme, eerst een stijging in steden en
vervolgens in de periferie, zou immers binnen het totaal
van de Nederlandse aangiften een interepidemische
periode kunnen maskeren. Dit bleek echter niet het geval
te zijn.

De stijging van het aangiftecijfer wordt in alle leeftijds-
categorieén teruggevonden (figuur 2). De grootste toe-
name tonen de 1-g-jarigen, die in 1986 ruim 8o aangiften
per 100.000 bereiken. Het cijfer voor de groep jonger dan
1 jaar neemt toe, maar relatief minder sterk. De ongelij-
ke toename per leeftijdsgroep leidt tot veranderingen in
het aandeel van leeftijdsgroepen in het totaal van de
aangiften (figuur 3). Betrof in de periode 1976-1981 bijna
de helft van de aangegeven kinkhoestgevallen personen
jonger dan 1 jaar, in 1986 is dit nog slechts 5 procent.
Voor alle andere leeftijdsgroepen is het relatieve aandeel
toegenomen. Cumulatief gezien zijn aangiften van kink-
hoest bij personen jonger dan 10 jaar in bovengenoemde
periode teruggelopen van bijna 95 tot 66 procent. Voorts

valt op dat in 1986 ruim 20% van de kinkhoestgevallen
personen betrof van 20 jaar of ouder. Dit beeld komt
grotendeels overeen met het Amerikaanse, waar de
aangiftecijfers voor alle leeftijdsgroepen stijgen. .De
categorie 15 jaar en ouder geeft daar tussen 1981 en 1986
een I13-voudige toename te zien. In tegenstelling tot
Nederland blijft de groep < 1 jaar in de VS evenwel de
grootste categorie vormen (ruim 40%).°

De verdeling van de aangiften naar vaccinatiestatus en
leeftijdsgroep (figuur 4) laat zien dat voor alle leeftijden
steeds vaker volledig gevaccineerden (3 of meer DKTP-
vaccinaties) worden aangegeven. Aangiften waarvoor de
vaccinatiestatus onbekend is, oplopend van gemiddeld
2,2% in 1976-1981 tot 8,5% in 1986, zijn hier buiten
beschouwing gelaten. Bij de 1-g-jarigen blijkt in 1986
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FIGUUR 2. Aangiftecijfers voor kinkhoest in Nederland in de
periode 1976-1986, per leeftijdsgroep.
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FIGUUR 3. Het cumulatieve aandeel van leeftijdsgroepen in het
aantal bij de Geneeskundige Hoofdinspectie aangegeven kink-
hoestgevallen in de periode 1976-1986.

bijna 90% van de aangegeven gevallen volledig gevacci-
neerd te zijn. Voor andere leeftijdsgroepen is dat lager,
maar onmiskenbaar in een opwaartse richting. Het gedu-
rende een aantal jaren vaccineren met een verlaagde
vaccinsterkte (10 OU) blijkt deze trend niet te hebben
verstoord. Voor alle leeftijden samen is het percentage
volledig gevaccineerden in 1986 gestegen tot 77. Een
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FIGUUR 4. Percentage volledig voor kinkhoest gevaccineerden
van de aangegeven gevallen met bekende vaccinatiestatus in de
periode 1976-1986, verdeeld naar leeftijdsgroepen. (Volledig is
3 of meer vaccinaties; tot 1985 werden de leeftijdsgroepen
beneden de 1 jaar ingedeeld in 0-4 en 4-12 maanden).
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vergelijkbare toename wordt overigens zowel gevonden
in de steden Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en
Utrecht, alsin de rest van het land (in 1986 respectievelijk
77, 63,78, 74 en 79%).

Er zijn geen aanwijzingen dat de vaccinatietoestand
voor kinkhoest in Nederland (bevolkingspercentage dat
conform voorgeschreven aantal en intervallen volledig
gevaccineerd is) in de afgelopen jaren veel is veranderd.
Welis in sommige subpopulaties de vaccinatiegraad laag.
De percentages voor de 4¢ DKTP-enting zijn stabiel
(boven de g0%).” De entpercentages (percentage perso-
nen uit een geboortejaar dat volgens de aan de entadmi-
nistratie ingezonden kaart de 4e vaccinatie ontving) doen
echter het percentage volledig gevaccineerden te hoog
voorkomen, omdat ze geen rekening houden met het wel
of niet hebben ontvangen van de voorafgaande vaccina-
ties. Bij een onderzoek in Amsterdam werd, na correctie
voor administratieve onvolkomenheden in de entadmi-
nistratie, gevonden dat in de periode 1971-1984 de
vaccinatietoestand van Nederlanders gemiddeld op 83%
(voor 1983 91%, voor 1984 88%) en van allochtonen
tussen de 54 en 69% (voor 1983 tussen de 67 en 91 %, voor
1984 tussen de 68 en 88%) lag.?* Onderzoek in andere
steden leverde vergelijkbare of iets kleinere verschillen
tussen autochtonen en allochtonen op.**

In de periode 1976-1986 werd kinkhoest geen enkele
maal als secundaire doodsoorzaak en slechts éénmaal (in
1981) als primaire oorzaak van overlijden opgegeven.*
Het aantal patiénten dat met kinkhoest als hoofd- of
nevendiagnose uit het zieckenhuis werd ontslagen, is
gestegen van 60in 1976 tot 362 in 1985 (tabel 3).” Het valt
op dat tot 1984 meer gevallen in het ziekenhuis werden
vastgesteld, dan er totaal in Nederland werden aangege-
ven. Over een verandering van de onderrapportage laat
tabel 3 echter geen gevolgtrekking toe. Van de zieken-
huispatiénten uit een bepaald jaar is immers niet bekend
of ze tot de aangiften uit dat jaar behoren.

BESCHOUWING
Véoérkomen. Het patroon van over de jaren gelijkmatig
stijgende aangiftecijfers en het ontbreken van interepide-
mische periodes stemmen niet overeen met de beelden
van typische kinkhoestepidemieén in andere landen.'**
De vraag of nu met de kinkhoestaangifte ook de kink-
hoestincidentie in ons land is gestegen, is moeilijk te
beantwoorden. Sommige aangifte-beinvloedende facto-
ren laten zich wel identificeren, maar niet kwantificeren.
Enkele voor een juiste beoordeling onontbeerlijke gege-
vens, bijvoorbeeld over veranderingen in aangiftegedrag
en gehanteerde diagnostische criteria, ontbreken. Bij de
interpretatie van de aangiftecijfers blijft daarom voor-
zichtigheid geboden.

Diverse publikaties signaleren het voorkomen van
typische kinkhoestgevallen in Nederland in de afgelopen
jaren.!'**7% Of dit verband houdt met een toegenomen
infectiedruk uit het buitenland lijkt twijfelachtig. Het
aangiftepatroon in Europese landen over de periode
1974-1985 is redelijk stabiel. Nederland is het enige land
met een voortdurende toename.” Omdat aangifte in
Belgié en West-Duitsland niet verplicht is, ontbreken



TABEL 3. Aantal ontslagen ziekenhuispatiénten met kinkhoest als hoofddiagnose of als bijkomende diagnose in de periode 1976-1985*

1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985
hoofddiagnose ’ 58 103 34 46 68 81 101 228 203 317
nevendiagnose 2 17 4 2 8 5 13* 23 21 45

* Gegevens afkomstig van de Stichting Medische Registratie, geéxtrapoleerd naar totaal Nederland.

aangiftecijfers van onze directe buurlanden. Een Bel-
gisch onderzoeksprogramma met peillaboratoria leverde
in 1983 geen en in 1984 slechts 3 isolaties van B. pertussis
op.”*" In 1987 is kinkhoest wederom opgenomen in dit
programma, waaraan circa 40% van de laboratoria (vrij-
willig) deelneemt, maar waarvan de representativiteit
niet bekend is. In de eerste 9 maanden van 1987 werden 8
isolaties gemeld, afkomstig uit 3 laboratoria.” In West-
Duitsland, waar niet standaard tegen pertussis wordt
ingeént,®*'is de ziekte waarschijnlijk endemisch. De
sterftecijfers voor kinkhoest, die daar sinds 1960 nog
steeds dalen,® geven hiervan enigszins een indruk. Van
1977-1986 zijn in West-Duitsland 74 personen aan kink-
hoest overleden.* * De meeste gevallen deden zich voor
in 1981 en 1982 (respectievelijk 14 en 13) en niet in de
laatste jaren. Deze nog steeds dalende trend in kink-
hoeststerfte, die dus tegengesteld verloopt aan de aangif-
testijging in ons land, en de al langer bestaande endemici-
teit, pleiten niet voor een toegenomen infectiedruk
vanuit West-Duitsland. Mede gezien het intensieve inter-
nationale verkeer met vele andere landen is het onduide-
lijk welke betekenis voor Nederland moet worden toege-
kend aan de beperkte Belgische en Westduitse gege-
vens.

Gezien de verschuivingen van aangiften in leeftijds-
klassen, lijkt het niet onwaarschijnlijk dat in Nederland,
vooral in de leeftijdsgroep 1-9 jaar, toch méér kinkhoest
voorkomt dan vroeger. Dat de totale stijging van aangif-
tecijfers rechtstreeks vertaald mag worden in een toege-
nomen incidentie, staat echter niet vast. Het toenemende
aantal ziekenhuispatiénten met kinkhoest, bijvoorbeeld,
kan immers ook verklaard worden door grotere alertheid
van specialisten en huisartsen (diagnostiek en verwij-
zing). Ook kan, zoals destijds in Engeland,* door publi-
citeit bevorderde alertheid hebben geleid tot een actie-
vere surveillance en verbeterde aangifte. De hoge aangif-
tecijfers in gebieden met een actievere surveillance en de
mogelijk iets afnemende onderrapportage wijzen in deze
richting.

Interpretatie laboratoriumdiagnostiek. Een intrigeren-
de bevinding is de stabiele verhouding tussen aangiften
en de RIVM-laboratoriumdiagnostiek. Dit betekent
waarschijnlijk dat van de serologisch bevestigde gevallen
een vast percentage wordt aangegeven, maar ook dat de
groei van serodiagnostiek en aangiften gelijke tred
houdt. Leidt een groter aantal klinisch verdachte kink-
hoestgevallen nu tot meer verzoeken om serodiagnostiek
of leiden beschikbaarheid en groeiende bekendheid van
deze (op kosten van het rijk uitgevoerde) methode tot
meer verzoeken en daarmee tot een groter aantal positie-
ve laboratoriumuitslagen? Beantwoording van deze

vraag vereist meer inzicht in de relatie tussen klinisch
beeld en laboratoriumdiagnostiek. Een hiertoe verricht
onderzoek onder van kinkhoest verdachte inwoners van
Amsterdam laat geen duidelijke relatie tussen laborato-
riumresultaat en klachten zien. Het geeft aanleiding tot
het zetten van vraagtekens bij de interpretatie van de
(doorgaans éénmalige) serodiagnostiek. De kans op een
positief of negatief laboratoriumresultaat blijkt onafhan-
kelijk van de soort klacht, klachtencombinatie of aantal
klachten, zij het dat gegevens over andere micro-organis-
men ter verklaring van de klachten ontbreken. Verder is
gevonden dat de factor leeftijd een vertekenende invloed
op de serologische uitslag heeft: hoe ouder des te groter
de kans op een positieve uitslag van de serodiagnostiek.
Dit moet berusten op toename van de antistofniveaus
door natuurlijke contacten met de verwekker tijdens het
ouder worden.” Zowel het met leeftijd toenemende
aantal positieve uitslagen op het RIVM als het aandeel
van ouderen in het totaal van de aangiften lijkt hiermee
verklaard. Het huidige beoordelingsschema voor kink-
hoestserologie houdt met dit leeftijdseffect geen reke-
ning.

Ziektedefinitie. Ook de klachtenkant kent een pro-
bleem. Uit het onderzoek in Amsterdam blijkt dat het
aantal klachten duidelijk lager is naarmate de leeftijd
hoger is, terwijl de kans op een positieve uitslag van de
serodiagnostiek dan juist toeneemt. Als mogelijke ver-
klaring wordt aangevoerd, dat de mate van immuniteit
het tot uiting komen van klachten bepaalt. Een hoge
immuniteit zou dan bij infectie tot geen of weinig
klachten leiden, maar wel een immunorespons geven.”
De mate van immuniteit zal samenhangen met (eventue-
le) vaccinatie en vervolgens, net zoals voér de introductie -
van kinkhoestvaccins, met het aantal natuurlijke contac-
ten met de verwekker tijdens het ouder worden. Waar
ligt nu de grens tussen mild verlopende kinkhoest en
asymptomatische herinfectie? Uit meerdere onderzoe-
ken blijkt dat de ziekte bij gevaccineerden gemitigeerd
verlopen kan en symptomen en medische maatregelen
(opname in ziekenhuis bijvoorbeeld) minder ernstig
zijn.** Bij hoeveel en welke klachten kan men minimaal
nog spreken van kinkhoest? Zeker bij het verzuimen van
differentieel-diagnostisch onderzoek naar andere ver-
wekkers bestaat een met het toenemen van de leeftijd
grotere kans dat serodiagnostiek infecties aantoont
(vroegere of recente) bij personen met geen of geringe
klachten. Aangezien differentieel-diagnostisch onder-
zoek bij verdenkingen op kinkhoest waarschijnlijk geen
gemeengoed is,”* ¥ ¥ lijkt de veronderstelling niet onge-
grond dat positieve serologische uitslagen bij personen
die geen kinkhoest hebben toch tot aangifte leiden.?

201




Deze redenering houdt in dat bij sommige aangiften
een meer dan doorslaggevende betekenis wordt toege-
kend aan laboratoriumresultaten. Introductie en groei-
end gebruik van.de huidige serodiagnostiek en daarbij
gehanteerde criteria verklaren dan voor een deel de
stijgende aangiftecijfers. Hoe groot dit deel is laat zich
niet becijferen. Wel vait te beredeneren dat het minder
vaak de jongere leeftijden zal betreffen.

Aangifte dient feitelijk gebaseerd te zijn op een ziekte-
beeld.® Wat onder de noemer ‘kinkhoest’ wordt aangege-
ven, loopt waarschijnlijk uiteen van klinisch klassieke
beelden tot vroeger doorgemaakte infecties. Hetligt voor
de hand om, gezien de hier beschreven problematiek, te
heroverwegen wat nu precies onder kinkhoest verstaan
dient te worden. Een zorgvuldig geformuleerde ziektede-
finitie lijkt hiervoor de aangewezen oplossing. Nader
onderzoek naar de relatie tussen symptomen en laborato-
riumonderzoek is gewenst om de laboratoriumdiagnosti-
sche criteria van die definitie te kunnen invullen.

Vaccinatietoestand. Dat de tijdelijke verlaging van de
vaccinsterkte de oorzaak is geweest van de toegenomen
aangifte is onwaarschijnlijk gebleken. De trend van een
stijgend percentage gevaccineerden onder de aangiften
blijkt zich onveranderd voort te zetten, ongeacht of de
geboortecohorten met 10 of met 16 OU zijn gevacci-
neerd. Ook uit ander onderzoek blijkt dat de attack-rate
voor kinkhoest niet opvallend is veranderd voor de jaren
waarin met 10 OU werd ingeént en dat tussen de met
10 of 16 OU gevaccineerden geen verschillen worden
gevonden in laboratoriumuitslagen en klachten.” ¥

Van een verminderde vaccinatietoestand lijkt evenmin
sprake te zijn. Het aantal kinkhoestaangiften voor volle-
dig gevaccineerden is weliswaar groot, maar dit strookt
met wat verwacht mag worden. Ook andere landen
kennen aanzienlijke percentages volledig gevaccineer-
den onder de kinkhoestaangiften.’>* Op theoretische
gronden kan men immers berekenen dat het percentage
kinkhoest onder gevaccineerden zal stijgen naarmate de
vaccinatietoestand van een populatie beter ‘is.* Dit
berust op het feit dat de doeltreffendheid van een vaccin
(de “vaccin efficacy’, dit is het percentage ziektereductie
ten gevolge van vaccinatie) nooit de 100% zal bereiken.
Wanneer het percentage gevaccineerden in een populatie
toeneemt, en vooral naarmate het dichter bij 100% komt,
zal naar verhouding het aantal gevallen onder niet-
gevaccineerden dalen en onder gevaccineerden toene-
men. Theoretisch gezien zou het huidige percentage
gevaccineerden onder de aangiften in Nederland (77%)
passen bij een vaccinatiegraad van minstens 85%. Omdat
dit percentage gevaccineerden berust op (onvolledige)
aangiftecijfers kan dit echter niet met zekerheid worden
vastgesteld. Om deze en soortgelijke methodologische
redenen (0.a. ontbreken ziektedefinitie) zijn de aangifte-
gegevens niet bruikbaar gebleken voor het berekenen
van de vaccin efficacy.® * Het is overigens aannemelijk
dat de (administratieve) vaccinatiestatus met het toene-
men van deleeftijd minder betekenis krijgt. Naarmate de
vaccinatie langer geleden is, zal veeleer de sindsdien
(door natuurlijke contacten) verworven immuniteit
bepalend zijn voor het krijgen van de ziekte.
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Hoe ernstig de ziekte kinkhoest kan zijn, wordt nog
eens onderstreept door de sterfgevallen in West-Duits-
land en andere landen waar de vaccinatiegraad laag of
gedaald is.®**# Dat immunisatie bescherming biedt
aan zowel de gehele maatschappij als aan de gevaccineer-
de individuen is genoegzaam onderbouwd.”** Steeds
duidelijker wordt ook dat vaccinatie effectiever is tegen
de ziekte, dan tegen infectic met B. pertussis. Het is
daarom zowel belangrijk om te blijven vaccineren, als om
onderscheid te kunnen maken tussen zieke en geinfec-
teerde personen.

Surveillance. Gebruik van een uniforme ziektedefinitie
kan leiden tot meer betrouwbare en beter vergelijkbare
landelijke cijfers over het vé6rkomen van kinkhoest en
andere ziekten. Dit is essentieel voor het bestuderen van
trends en het beoordelen van huidige en (of) toekomstige
kinkhoestvaccins en vaccinatieschema’s. De therapeuti-
sche consequenties van het stellen van de diagnose
kinkhoest zijn echter gering.?***® Dit bepaalt mede de
bereidheid van patiénten om zich aan diagnostisch onder-
zoek te onderwerpen. Indien een uniforme ziektedefini-
tie bijvoorbeeld herhaald bloedonderzoek impliceert,
dan mag men op voorhand verwachten dat uitvoerings-
problemen op lokaal niveau tot onderrapportage zullen
leiden.”* Ook met een verbeterde ziektedefinitie blijft
bewaking van een ziekte op basis van het aangiftesysteem
nog omgeven met interpretatievragen. Het verdient
daarom aanbeveling ook de doeleinden van de kinkhoes-
taangifte te heroverwegen. Wat wil men precies weten en
waarom? Welke andere surveillance-methoden (labora-
toria, peilstations, gerichte onderzoeken) kunnen naast
aangifte aan die doeleinden bijdragen en welke zijn de
daaraan verbonden voor- en nadelen?'¢ %" 47 #5! Tenslot-
te zal men bij verandering van ziektedefinitie of surveil-
lance-methode bedacht moeten zijn op een trendbreuk in
de aangiftecijfers.

CONCLUSIE
De toename van kinkhoestaangiften in de afgelopen
jaren berust slechts gedeeltelijk op een incidentiestij-
ging. Hoe groot deze stijging werkelijk is, valt op grond
van het aangiftemateriaal niet te becijferen. Het is
aannemelijk dat het aantal aangiften is toegenomen
door: een groeiend gebruik van serodiagnostiek, mede
als gevolg van grotere alertheid bij artsen; met de
serodiagnostiek geintroduceerde verandering van dia-
gnostische criteria; actievere surveillance én een hogere
kinkhoestincidentie, vooral onder 1-g-jarigen. De tijde-
lijke toepassing van een zwakker kinkhoestvaccin
(10 OU) lijkt geen rol gespeeld te hebben, evenals de
vaccinatiegraad, die waarschijnlijk niet eens verlaagd is.
De invloed van infectiedruk uit het buitenland blijft
twijfelachtig.

Aangifte dient gebaseerd te zijn op een ziektebeeld en
niet op infectie alleen. Het is aannemelijk dat onjuiste
interpretatie van (éénmalige) serodiagnostische resulta-
ten en nalaten van differentieel-diagnostisch onderzoek
ten onrechte hebben geleid tot aangiften van personen,
vooral ouderen, zénder klinisch kinkhoestbeeld. Aan-
gifte van deze gevallen, feitelijk serologisch aangetoonde



recente of vroegere infecties, leidt tot overschatting van
de incidentie. Betrouwbare incidentiecijfers zijn belang-
tijk voor een adequaat vaccinatiebeleid. Ter verbetering
van de surveillanee is daarom invoering van een uniforme
ziektedefinitie, inclusief te hanteren laboratoriumcrite-
ria, noodzakelijk.

Met dank aan dr.H.Bijkerk en M.van Os (Geneeskundige
Hoofdinspectie) en dr.J.Nagel en dr.H.C.Riimke (Rijksinsti-
tuut voor Volksgezondheid en Milieuhygiéne) voor het ter
beschikking stellen van gegevens en (of) hun opbouwend
commentaar.

SUMMARY
Notified cases of whooping cough in The Netherlands in the years
1976 to 1986 and the need for a case definition. — The increase in
the number of notifications of whooping cough in The Nether-
lands and possible causes are studied. The last years showed
rising notification rates for all ages and for vaccinated persons. It
would be incorrect, however, to attribute this increase directly
to a rising incidence because there are many other factors
affecting notification. It is argued that, among others, introduc-
tion and expanding use of serodiagnoses and a growing aware-
ness of the disease have influenced the rise in notified cases.
There is no evidence that a temporary use of a less powerful
vaccine (from 16 to 10 OU) or a lower percentage of vaccinated
persons have played any role. Whether the level of infection in
surrounding countries has been important is doubtful. It is,
however, very likely that the incidence of whooping cough is
actually higher than it used to be, especially among the group of
1-9 years old.

It is assumed that the notifications are partly based upon
serological evidence only (mostly derived from one test),
without clinical symptoms. This will lead to overestimation of
the actual incidence of the disease. It is recommended to
introduce a case definition in order to improve the surveillance
of whooping cough.
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