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1., INLEIDING

szl Aanleiding tot de studie

De laatste jaren wordt duidelijk, dat de provincie met betrekking
tot de gezondheidszorg een belangrijker rol zal gaan spelen dan
voorheen het geval was. Eén van de argumenten voor een zekere de-
centralisatie van het overheidsbeleid is altijd geweest, dat dan
beter rekening kan worden gehouden met specifieke plaatselijke
omstandigheden.

Hoe kan dit nu voor het provinciale beleid ten aanzien van de ge-

zondheidszorg vorm en inhoud gegeven worden?

Een voor de hand liggende gedachte is, in het gezondheidszorgbe-
leid rekening te houden met de gezondheidstoestand van de plaatse-
lijke bevolking. Zijn er specifieke problemen aan te wijzen waarop
bij de planning van voorzieningen kan worden ingespeeld? Is het
misschien mogelijk maatregelen te nemen waarmee die problemen wor-
den gereduceerd? Eventueel zelfs maatregelen op andere provinciale

beleidsterreinen?

Deze vragen sluiten aan op de ontwikkelingen die door de Wet Voor-
zieningen Gezondheidszorg in gang worden gezet: in de plannen die
de provincie voor de gezondheidszorg moet ontwerpen, moet onder
meer de 'behoefte aan voorzieningen' worden omschreven. Bovendien
sluiten deze vragen aan op een toegenomen belangstelling voor geo-

grafische verschillen in gezondheid.

Het Provinciaal Bestuur van Zuid-Holland, de opdrachtgever van de
studie waarover hier verslag wordt gedaan, heeft de wens uitge-
sproken, de gedecentraliseerde planning van de gezondheidszorg

inhoud te geven door rekening te houden met eventuele verschillen



in gezondheidstoestand binnen Zuid-Holland respectievelijk tussen
Zuid-Holland en de rest van Nederland.

Hierbij wordt gesteld dat eventuele verschillen niet zonder meer
zullen worden vertaald in bijstelling van capaciteitsnormen voor
voorzieningen. Ook andere maatregelen, binnen &én buiten de gezond-
heidszorg, zullen worden overwogen.

Tenslotte wordt de gedachte uitgesproken dat een dergelijke be-
nadering zal kunnen bijdragen tot een meer geintegreerde aanpak

*
van het welzijnsbeleid in brede zin van de provincie .

1x2 Vraagstelling

Een uitwerking van de op het eerste oog zo plausibele gedachte
van een oriéntatie op de gezondheidstoestand van de bevolking, is
in feite niet eenvoudig. Voorzienbare problemen liggen onder meer
op het terrein van de vaststelling van die gezondheidstoestand en
ook op het terrein van de vertaling hiervan in effectief en zinvol

provinciaal beleid.

Door de Provinciale Raad voor de Volksgezondheid in Zuid-Holland
en het Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO
is daarom een 'vooronderzoek' verricht aan de hand van de volgende
vragen:

- Wat zijn de mogelijkheden om (binnen Zuid-Holland) re-

gionale gezondheidsverschillen vast te stellen?

*
Zie bijlage I voor de volledige tekst van de betreffende brief. Zie voor verdere achter-

gronden ook de nota "Welzijnsbeleid in wording; kompas voor het te voeren welzijnsbeleid
van de staten in de jaren tachtig" (Gedeputeerde Staten van Zuid-Holland, 1982).

[\



- Wat is er bekend over de oorzaken van regionale gezond-
heidsverschillen?

- Zijn er mogelijkheden voor de provinciale overheid (in
het bijzonder in Zuid-Holland) om zinvol beleid te voe-
ren dat rekening houdt met eventuele regionale gezond-
heidsverschillen?

- Welk nader onderzoek zou op grond hiervan (in Zuid-Hol-

land) zinvol en mogelijk zijn?

Het probleem van de vaststelling van de gezondheidstoestand van
de bevolking is al snel toegespitst tot het probleem van de vast-
stelling van regionale gezondheidsverschillen. De reden hiervoor
is, dat een oriéntatie op "specifieke plaatselijke omstandigheden"
kennis vereist van verschillen met elders: verschillen tussen
Zuid-Holland en de rest van Nederland, of tussen gebieden binnen
Zuid-Holland. Bij de planning van voorzieningen wordt bovendien

met regionale eenheden gewerkt.

De vraag of de provinciale overheid mogelijkheden heeft om zinvol
beleid te voeren dat rekening houdt met eventuele regionale ge-
zondheidsverschillen, is door onderzoekers niet &é&n twee drie te
beantwoorden. Wat in ieder geval wel kon was het samenstellen van
een overzicht van door de wet aan de provincie toegekende taken
en bevoegdheden, die mogelijkheden zouden kunnen bieden voor een
op de gezondheidstoestand van de bevolking georiénteerd provinci-

aal beleid.

1.3 Opzet

De studie is uitgevoerd in twee delen: een literatuurstudie en

een "documentstudie".



De literatuurstudie had tot doel antwoord te geven op de eerste
twee onderdelen van de vraagstelling: wat zijn de mogelijkheden
om regionale gezondheidsverschillen vast te stellen en wat is er
bekend over de oorzaken van regionale gezondheidsverschillen? De
literatuurstudie is uitgevoerd op het Nederlands Instituut voor
Praeventieve Gezondheidszorg TNO (J.P. Mackenbach).

De documentstudie had tot doel helderheid te krijgen over de be-
stuurlijke positie van de provinciale overheid, in verband met de
vraag naar de mogelijkheid zinvol beleid te voerden dat rekening
houdt met eventuele regionale gezondheidsverschillen. De document-
studie is uitgevoerd op het bureau van de Provinciale Raad voor
de Volksgezondheid in Zuid-Holland (M. Engels).

Daarnaast moet vermeld worden dat bij de gedachtenvorming gebruik
gemaakt is van discussies in de ingestelde begeleidingscommissie*,
en van discussies met andere stafleden van het bureau van de Pro-

vinciale Raad.

*
Zie voor de samenstelling van de begeleidingscommissie bijlage II.



*
2 REGIONALE GEZONDHEIDSVERSCHILLEN

2.1, Algemene introductie

2: 1.1 Huidige regionale gezondheidsverschillen in hoogontwik-

kelde landen

Zowel in Nederland als in andere landen bestaan, ook op dit mo-
ment nog, belangrijke regionale verschillen in het vdéérkomen van
problemen op het terrein van de gezondheid (kortom: regionale ge-
zondheidsverschillen).

Voor de meest uiteenlopende gezondheidsproblemen worden deze ver-
schillen aangetroffen; bijvoorbeeld:

32,3
- voor een aantal doodsoorzaken, zoals kanker '“’~, hart-

en vaatziekten4—10, zelfmoordll’12, congenitale afwij-

s 13-17 ; : i
kingen 3 en ziekten van pasgeborenen en zuigelin-

18-21
gen ;
g _r ; 22
- voor infectieziekten, zoals tuberculose in Japan ~, ma-
2 oy 24 25. , .
zelen 3, hepatitis B en gonorrhoe in de Verenigde
5 SEs e 26
Staten, en poliomyelitis in Nederland™ ~;
- voor diabetes mellitus27 en 'connective tissue di-
sease'28 in Nieuw-Zeeland;
SR G 29
- voor cariés in Denemarken” ~;
- en, zij het dat hierover weinig harde informatie be-

o . . .., 30
staat, voor zwakzinnigheid in Frankrijk en

*
Zie voor een beschrijving van de literatuurverzameling ten behoeve van dit hoofdstuk

bijlage III.



31,32

Schotland en voor psychiatrische problemen in En-

geland33 en Canada34.

Nederland onderscheidt zich wat dit betreft vermoedelijk niet van
andere hoogontwikkelde landen. Dat blijkt wel uit de voor ons land
beschreven sterfteverschillen.

Al langere tijd bestaan tussen Nederlandse provincies verschillen
in sterfte: Noord-Brabant en Limburg hebben een relatief hoge
sterfte, Zeeland een relatief 1age35—37. Ook voor afzonderlijke
doodsoorzaken zijn regionale sterfteverschillen beschreven. Het
meest bekend is de zogenaamde Atlas van de kankersterfte in Ne-
derland38, terwijl daarnaast ook enkele specifieke studies naar
afzonderlijke vormen van kanker zijn verricht39_41. Voor andere
doodsoorzaken dan kanker bestaan eveneens regionale sterftever-

schi Fla™ Poa R

Wat de niet tot sterfte leidende aandoeningen betreft is misschien
nog interessant te vermelden, dat Amerikaanse onderzoekers provin-
ciale verschillen hebben gevonden in de prevalentie van zwakzin-
nigheid onder Nederlandse keurlingen voor militaire dienst geboren
in de jaren '44—'4745. Ook voor bijvoorbeeld cariés zijn in Neder-

land regionale verschillen gevonden46.

Over het bestaan van deze regionale gezondheidsverschillen zullen
sommigen zich misschien verbazen: door de ontsluiting van alle
hoeken van het land voor moderne communicatiemiddelen en andere
technische (en medische) verworvenheden zou men eigenlijk verwach-
ten dat de verschillen zo niet verdwenen, dan toch afgenomen wa-
ren.

Dat blijkt echter in Nederland en vergelijkbare landen in zijn
algemeenheid niet het geval te zijn. Als wij regionale sterfte-
verschillen uitdrukken in de vorm van bijvoorbeeld een 'relatieve

variatiebreedte' (verschil tussen grootste en kleinste waarde,



als percentage van de kleinste waarde), dan is er de laatste de-
cennia geen duidelijke afname geweest47. Zo was in de periode tot
ca. 1960 de relatieve variatiebreedte van de regionale sterfte in
de Verenigde Staten afgenomen, maar daarna werd weer een toename
gezien48. Slechts hier en daar wordt een afname waargenomen (in
Engeland, wanneer het land in vier grote landsdelen wordt ge-
splitst49; in Noorwegen, alleen voor vrouwen47). Soms wordt zelfs

< : .., 47
een toename gezien (in Oostenrijk ).

Hoewel veel regio's hun relatieve positie op de schaal van hoge
naar lage sterfte over een periode van tien tot dertig jaar be-
houden, kunnen voor enkele regio's of enkele doodsoorzaken toch

soms sterke veranderingen optredenSO'SI.

Generalisatie van bevindingen uit onderzoek naar regionale gezond-
heidsverschillen, bijvoorbeeld naar een ander land of een ander
regioniveau, is overigens niet altijd mogelijk.

Regionalé gezondheidsverschillen zijn (per definitie) afhankelijk
van de aard en omvang van regionale verschillen in determinanten
van gezondheid en ziekte. Al naar gelang de ruimtelijke differen-
tiatie van deze factoren kan het patroon van gezondheidsverschil-
len er in het ene land (en in de ene periode) anders uitzien dan
in het andere land (en de andere periode)sz. Verder is de omvang
van de verschillen mede afhankelijk van het aggregatieniveau van
de gegevens. Een hoger aggregatieniveau (bijvoorbeeld provinciale
cijfers in plaats van gemeentelijke cijfers) gaat meestal samen
met een kleinere variatiecoéfficiént, en een geringere relatieve
variatiebreedtesz. De oorzaak hiervan is dat verschillen die op
gedetailleerd niveau bestaan, door het aggregeren worden uitge-

middeld.
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9
1
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212 Achtergronden van de belangstelling voor regionale ge-

zondheidsverschillen

De grote hoeveelheid, ook recente, literatuur over regionale ge-
zondheidsverschillen doet vermoeden dat er nogal wat verwachtin-
gen zijn van onderzoek naar dit verschijnsel.

Aan de ene kant lijkt het bestaan van deze verschillen een moge-
lijkheid te bieden de omstandigheden aan te wijzen die voor het
gezondheidsprobleem verantwoordelijk zijn, en eventueel zelfs weg
te nemen.

Aan de andere kant roepen die verschillen haast vanzelf de vraag
op of beleidsinstanties er geen rekening mee moeten houden bij

het beleid ten aanzien van de gezondheidszorg.



Beide verwachtingen hebben interessante historische achtergron-

den.

De belangstelling voor specifieke plaatselijke omstandigheden die
de gezondheid zouden beinvloeden gaat terug tot Hippocrates (460-
377 v.Chr.)l’z. Volgens de overlevering is Hippocrates de auteur
van de verhandeling 'Peri aéroon, hudatoon, topoon' ('Over luch-
ten, wateren, plaatsen')3. In dit boek wordt een poging gedaan de
relatie tussen de geografische situatie en het optreden van ziek-
ten systematisch uit te werken. Er wordt aandacht besteed aan het
klimaat, de bodem en het water, en ook aan de leefwijze en de voe-

ding.

De overtuiging dat dergelijke van plaats tot plaats verschillende
omstandigheden van groot belang zijn voor de gezondheid heeft,
samen met andere Hippocratische opvattingen, lang stand gehouden
in de westerse geneeskundige traditie. Zo was het mogelijk dat de
achttiende en negentiende-eeuwse beweging waarin men zich beijver-
de voor het vervaardigen van 'medische topografieén', nog sterk

T & : 4,5
op 'Peri aéroon, hudatoon, topoon' geinspireerd was '~.

In Nederland verschenen de eerste 'geneeskundige plaatsbeschrij-
vingen' vanaf ongeveer 17704. Deze kwamen tot stand dankzij een
'correspondentie-sociéteit', waarin artsen uit het hele land vere-
nigd waren om berichten samen te stellen over locale klimatologi-
sche, geologische en medische omstandigheden. Vooral in de 19e
eeuw verschijnen nogal wat van deze plaatsbeschrijvingen, die van
belang geacht werden door de beweging van de 'Hygiénisten'6 (ver-
gelijkbaar met de 'Sanitary movement' in Engeland7).

Er heerste in die tijd, zowel in Nederland als in andere Europese
landen, een hoge sterfte, vooral aan infectieziekten. In Neder-
land werden rond het midden van de vorige eeuw twee sterfte-atlas-

sen gepubliceerd, waaruit bleek dat deze hoge sterfte enigszins



geconcentreerd was in Noord- en Zuid-Holland en Zeeland, terwijl
de oostelijke en =zuidelijke provincies er relatief goed afkwa-
men8'9. (De sterfte in het westen was zo hoog, dat 'Holland',
waarheen in die tijd veel Duitsers emigreerden, door Malthus 'het
graf van Duitsland' werd genoemd.)

De Hygiénisten beijverden zich voor een bestrijding van deze hoge
sterfte. In hun ogen leverden de geografische sterfteverschillen
het bewijs dat de hoge sterfte niet noodzakelijk was, en veroor-
zaakt werd door de omstandigheden waarin de mensen moesten leven
en werken. De meest gangbare, en later onjuist gebleken, theorie
over de relatie tussen omgeving en gezondheid was in die jaren de
zogenaamde 'miasmaleer'. Deze stelde dat veel ziekten geweten moe-
ten worden aan de kwalijke dampen die bij allerlei rottingsproces-
sen (in moerassen, in de vervuilde steden) vrijkwamenlo.

Hoe dan ook, de bevindingen van het onderzoek naar geografische
sterfteverschillen werden door de Hygiénisten in Nederland en de
Sanitary movement in Engeland gebruikt om kracht bij te zetten
aan de pleidooien voor verbetering van hygiénische voorzieningen,

zuigelingenzorg, arbeidsomstandigheden etc.

Ook de overheid had in de achttiende en negentiende eeuw belang-
stelling voor 'medische topografieé&n'. De staat raakte namelijk
geinteresseerd in de omvang en de loop van de bevolking (die ui-
teraard mede door de gezondheidstoestand bepaald worden), omdat
deze van belang zijn voor het economische en militaire potentieel
van een landll'12. Deze benadering was aanvankelijk het duide-
lijkst aanwezig in Duitsland, waar dan ook tussen 1792 en 1795
het eerste theoretische werk over het schrijven van 'medische to-
pografieén' verscheenl3'l4. Deze handleiding heeft ook in Neder-
land veel invloed gehad.

Met enige fantasie kan men in deze belangstelling van de staat

een voorloper zien van de huidige belangstelling van de overheid

voor bijvoorbeeld regionale gezondheidsverschillen. Gezondheid en

10



gezondheidszorg zijn voor de overheid belangrijke aandachtsgebie-
den, niet alleen om het welzijn van de burgers te bevorderen maar

ook vanwege de belangrijke economische aspecten.

1. Howe (1972) 2. Ten Have (1983)
3. Lloyd (1978) 4. De Vooys (1951a)
5. Rosen (1958) 6. Houwaart (1983)
7. Greenwood (1948) 8. De Vooys (1951b)
9. Hofstee (1979) 10. Eyler (1973)
11. Foucault (1981) 12. Rosen (1953a)
13. Rosen (1953b) 14, Finke (1946)
2:1:3 'Medische geografie': meerdere verklaringsniveaus

Onderzoek naar geografische aspecten van gezondheid en gezond-
heidszorg wordt wel aangeduid met de term 'medische geografie'.
Behalve medici, in casu epidemiologen, doen ook onder meer (so-

2,
ciaal-)geografen belangrijk onderzoek op dit terreinl' 3'4.

Voor epidemiologen zijn geografische gezondheidsverschillen in-
teressant omdat deze, zoals gezegd, een mogelijkheid bieden, om-
standigheden op het spoor te komen die in de etiologie van gezond-
heidsproblemen een rol spelen.

Het doet er daarbij niet erg veel toe of die omstandigheden 'geo-
grafisch gebonden' zijn of niet. (Geografisch gebonden zijn bij-
voorbeeld milieuverontreiniging en het aanbod van gezondheids-
zorg; niet direct geografisch gebonden zijn sociaal-demografische
kenmerken en leefgewoonten van de bevolking). Het gaat er slechts
om factoren te vinden die op het niveau van de etiologie van ge-
zondheidsproblemen interessant zijn. De regio als zodanig is niet

veel meer dan een 'sorteerbak'.

Een sociaal-geograaf zal echter daarnaast, of in het bijzonder,

geinteresseerd zijn in de regio als geografische eenheid. Daarmee

11



doen ook andere verklaringsniveaus hun intrede. Een geografisch
patroon van longkanker en rookgedrag kan dan gezien worden als
oppervlakkige uiting van de economische en/of culturele ontwikke-

ling die de afzonderlijke regio's hebben doorgemaakt.

Voor deze studie is dit laatste verklaringsniveau in het algemeen
wat minder relevant. Weten dat de hogere sterfte in Limburg voor
een behoorlijk deel is terug te voeren op het rookgedrag van de
bewoners, kan voldoende zijn voor het starten van een antirookcam-
pagne. Weten dat dat rookgedrag misschien in verband staat met de
economische en culturele ontwikkeling van het gebied, en die weer
met de fysisch-geografische situatie en de tachtigjarige oorlog,
is dan meer een interessante wetenswaardigheid. Toch zal in het
vervolg nog wel blijken dat regelmatig elementen uit andere ver-—

klaringsniveaus in de beschouwing moeten werden betrokken.

1. Learmonth (1981) 2. Pyle (1976)
3.. Pyle (1979) 4. Howe (1972)
242 Wat zijn de mogelijkheden om regionale gezond-

heidsverschillen vast te stellen?

2:2:1 Inleiding

Om vast te kunnen stellen of er regionale gezondheidsverschillen
zijn, moet men de beschikking hebben over gegevens over het védr-
komen van gezondheidsproblemen. Deze gegevens kunnen, blijkens de
verzamelde literatuur, uit verschillende bronnen afkomstig zijn:

- uit bestaande statistieken en registraties, van met name

sterfte, medische consumptie en bepaalde ziekten;
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- uit een eigen onderzoek naar de zorg voor een patién-
tengroep, waarin gegevens worden geregistreerd of bij-
eengebracht die niet in een statistiek terechtkomen;

- uit een eigen onderzoek naar de gezondheidstoestand van
de bevolking.

Ook is het mogelijk langs indirecte weg een schatting van het
voédérkomen van gezondheidsproblemen te maken met behulp van gege-
vens over:

- regiokenmerken die in verband staan met de gezondheid,
met name de bevolkingssamenstelling naar bepaalde so-

ciaal-demografische kenmerken.

Bij het beoordelen van de mogelijkheden om met de genoemde gege-
vens regionale gezondheidsverschillen vast te stellen, zal ten-
minste aan de volgende twee punten aandacht moeten worden besteed:
- aan de volledigheid van het beeld over regionale gezond-
heidsverschillen dat met (een combinatie van) deze gege-

vens kan worden verkregen;
- aan de betrouwbaarheid en validiteit van deze gegevens
voor het vaststellen van regionale gezondheidsverschil-

len.

De aan te leggen criteria voor 'volledigheid', 'betrouwbaarheid'
en 'validiteit' zullen in het algemeen nogal van het doel van

het onderzoek afhangen.

Als het erom gaat een min of meer volledig beeld te vormen van
verschillen in vo&érkomen van gezondheidsproblemen die een groot
beslag op de gezondheidszorg 1leggen, zal men bijvoorbeeld niet
alleen iets willen weten over ziekten die goed in de sterftesta-

tistiek vertegenwoordigd zijn, maar ook over aandoeningen van
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gebit, ogen, keel, neus en oren; van het bewegingsapparaat; over

zwakzinnigheid, psychiatrische en psychogeriatrische problemen.

Als het er dan bovendien nog om gaat, belangrijke beslissingen
als het vaststellen van de capaciteit van voorzieningen op zo'n
beeld te baseren, moeten de gegevens ook aan bepaalde eisen van
betrouwbaarheid en validiteit voldoen. Zo zal men er enigszins
zeker van willen zijn, dat aan iedere afzonderlijke regio recht
wordt gedaan. Aan deze eis hoeft een onderzoek naar oorzaken van

gezondheidsverschillen niet altijd te voldoen.

Eisen stellen betekent echter ook kosten maken. Die kosten vloeien
voort uit de verzameling van vollediger, betrouwbaarder, meer va-
lide gegevens. Die kosten moeten worden afgewogen tegen de meerop-
brengst, bijvoorbeeld in termen van een betere beleidsbeslissing
of betere onderzoeksresultaten. Dat betekent dat het niet in alle
situaties nodig of zelfs maar verstandig is, de hoogste eisen te
stellen. Soms kan met niet zo goede gegevens al een aanmerkelijke

verbetering van een beleidsbeslissing worden bereikt.

2,262 Gegevens uit bestaande statistieken en registraties

In de meeste westerse landen, ook in Nederland, bestaan statis-
tieken of registraties van:
- sterfte en doodsoorzaken;
- medische consumptie;
- ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid;
- een aantal geselecteerde, al dan niet 'aangifteplichti-
ge' ziekten.
Tevens worden periodiek gezondheidsenquétes onder de bevolking

gehouden.
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De doodsoorzakenstatistiek is gebaseerd op de door een arts inge-
vulde doodsoorzaakverklaring. Meestal wordt in onderzoek gebruik
gemaakt van de daarop vermelde 'onderliggende doodsoorzaak', dit
is 'de ziekte (of het ongeval) die als eerste kan worden aange-
merkt van de reeks der gebeurtenissen welke tot de dood hebben
geleid'.

Medische consumptiegegevens worden op verschillende plaatsen gere-
gistreerd, vooral in de intramurale gezondheidszorg. Het meest
bekend is de medische registratie van ziekenhuisopnamen (SMR),
daarnaast bestaan ook registraties van opnamen in psychiatrische
ziekenhuizen, zwakzinnigeninrichtingen en verpleeghuizen. Een
aparte bron wordt gevormd door de registratie die verzekerde in-
stellingen bijhouden van de bij hen ingediende declaraties (LISZ,
KISG) . Er bestaan registraties van (kortdurend) ziekteverzuim .en
(langdurige) arbeidsongeschiktheid.

Ook moet worden gewezen op speciale registers of aangiftesyste-
men, zoals voor aangeboren misvormingen, kanker en infectieziek-
ten.

In een groot aantal landen, sinds kort ook in Nederland door het
Centraal Bureau voor de Statistiek, worden periodiek enquétes ge-
houden onder een steekproef uit de bevolking. In deze enquétes
worden vragen gesteld over de (subjectief beleefde) gezondheids-
toestand, het gebruik van voorzieningen, en bijvoorbeeld risico-

factoren verband houdend met de leefwijze.

Bestaande statistieken of registraties vormen vaak een aantrek-
kelijke bron van gegevens, omdat ze het mogelijk maken relatief
goedkoop iets over een groot aantal gebieden, soms zelfs over een
langere tijdsperiode, te weten te komen. Daar staat tegenover dat
het praktisch niet altijd mogelijk is deze gegevens te gebruiken.
Zo zijn de registraties van opnamen in ziekenhuizen, psychiatri-
sche ziekenhuizen en zwakzinnigeninrichtingen in Nederland niet

helemaal compleet. Voor gegevens over ziekteverzuim en arbeidson-
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geschiktheid kan een probleem zijn, dat de omvang en de samenstel-
ling naar leeftijd en geslacht van de risicopopulatie niet precies
bekend zijn, zeker niet per regio. Bij ziekteverzuimgegevens is
in Nederland overigens so wie so geen uitsplitsing naar woonregio
mogelijk. Nationale gezondheidsenquétes hebben veelal een steek-
proefomvang die onvoldoende is om betrouwbare uitspraken te kunnen
doen over regionale verschillen; voor sterfte aan zeldzamer doods-
oorzaken geldt iets vergelijkbaars.

Een tweede beperking van deze gegevens is, dat we vaak niet pre-
cies zullen weten of een aangetroffen regionaal verschil werke-
lijk staat voor een verschil in gezondheid of ziekte van de be-
volking. De kwaliteit van de diagnosegegevens hebben we niet zelf
in de hand, zodat het ook niet mogelijk is de validiteit en be-
trouwbaarheid ervan te documenteren. Bovendien kunnen er tussen
regio's andere verschillen zijn die, bij een gelijke gezondheids-
toestand van de bevolking, leiden tot een verschil in frequentie
van de geregistreerde gebeurtenis. Wat dit betreft lijken er ech-
ter wel belangrijke verschillen te zijn tussen de genoemde gege-

vens.

Sterftecijfers naar doodsoorzaak hebben voor onderzoek naar re-
gionale gezondheidsverschillen enkele voordelen boven gegevens
uit andere registraties, met name gegevens over medische consump-
tie, =ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. De registratie is
compleet (wat dat betreft dus geen fouten in de 'teller'), en be-
treft de volledige bevolking, waarvan omvang en samenstelling naar
leeftijd en geslacht voor iedere regio bekend zijn (geen fouten
in de 'noemer'). Verder bestaat over de validiteit en betrouwbaar-
heid van het doodsoorzaakgegeven een uitgebreide literatuurl'z,

zodat deze beter gedocumenteerd zijn dan die van de diagnosegege-

vens in andere gegevensbestanden.
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Er zijn slechts enkele onderzoeken verricht naar regionale ver-
schillen in doodsoorzaakaanqifteB’4'5. Hieruit komt niet naar vo-
ren dat er belangrijke verschillen zijn. Voorzichtigheid blijft
wel geboden, vooral als we zien dat in de Verenigde Staten de
sterfte aan enkele doodsoorzaken die wijzen op een kwalitatief
slechte doodsoorzaakaangifte (nl. vage restrubrieken) een duide-
lijke regionale concentratie vertoont6.

Dat sterfteverschillen, ook bij een goede en vergelijkbare doods-
oorzaakaangifte, verschillen in vdédérkomen van ziekte weergeven,
is nog niet helemaal vanzelfsprekend. Het is theoretisch namelijk
denkbaar, dat er regionale verschillen zijn in letaliteit, dat
wil zeggen verschillen in kans op overlijden gegeven het hebben

van de ziekte.

Gegevens over medische consumptie (incl. die afkomstig van ver-
zekerende instellingen), ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid
hebben ten opzichte van sterftecijfers enkele belangrijke nadelen.
Afgezien van de genoemde praktische problemen worden waarschijn-
lijk regionale verschillen in deze gegevens in sterke mate bepaald
door andere factoren dan de gezondheid van de bevolking. Zowel de
invloed van het beddenaanbod op opnamecijfers7_ll, als de invloed
van werkomstandigheden en economische factoren op =ziekteverzuim
en arbeidsongeschiktheidl2_14 zijn inmiddels uitvoerig gedocumen-

teerd.

Speciale registers of aangiftesystemen dekken uiteraard slechts
een beperkt gedeelte van het morbiditeitsspectrum. Kankerregis-
tratie is in Nederland nog in opbouw. De kwaliteit van de aangifte
van infectieziekten zal vermoedelijk nogal wisselen, zowel tussen
gebieden als tussen infectieziekten. Dat dit niet altijd tot on-
bruikbaarheid 1leidt, blijkt uit een onderzoek naar de regionale
spreiding van gonorrhoe, een ziekte waarvoor niet op voorhand een

uitstekende aangifte wordt verwacht. Door middel van een eenvou-
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dige sensitiviteitsanalyse kon worden aangetoond, dat de gevonden
(zeer grote) verschillen niet in redelijkheid terug te voeren

waren op aangifteverschillenls.

Periodieke gezondheidsenquétes kunnen in principe informatie le-
veren die nergens anders te vinden is: medische consumptie die
niet door instellingen zelf wordt geregistreerd, subjectieve bele-
ving van gezondheid en ziekte, leefwijzen die met gezondheid en

ziekte te maken hebbenl6.

In het algemeen wordt aangenomen dat de doodsoorzakenstatistiek
nog de meeste mogelijkheden heeft voor het vaststellen van regio-
nale gezondheidsverschillen. Dat blijkt ook wel uit het feit dat
verreweg het meeste onderzoek naar regionale gezondheidsverschil-
len is uitgevoerd met behulp van sterftecijfers. Met deze gegevens
wordt echter maar een beperkt gedeelte van het morbiditeitsspec-

trum gedekt, namelijk alleen aandoeningen met een behoorlijke le-

taliteit.
1. Gittelsohn & Royston (1982) 2. Mackenbach & Van Duyne (1984)
3. Diehl & Gau (1982) 4., Kuller et al. (1969)
5. Nefzger et al. (1973) 6. Gittelsohn (1982)
7. Drop (1972) 8. Posthuma & Van der Zee (1978)
9. Rutten (1978) 10. Feldstein (1967)
11. Harris (1975) 12. Bax et al. (1979)
13. Hilverink (1978) 14. Mackenbach & Koch (1984)
15. Rothenberg (1983) 16. Kars-Marshall et al. (1983)

2:2.:3 Andere gegevens uit de gezondheidszorg

In de gezondheidszorg is meer informatie aanwezig dan in de be-
staande registraties terecht komt. Mogelijkheden om die informa-

tie beschikbaar te maken zijn:
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- een tijdelijke registratie door artsen of andere perso-
neelsleden laten bijhouden;
- =zelf in de dossiers duiken voor het tellen van de in
aanmerking komende gevallen.
Deze laatste mogelijkheid, de dossierstudie, wordt nogal eens ge-
bruikt voor het vaststellen van de frequentie van zwakzinnig-
heidl’2. Bij alle instellingen die in contact zouden kunnen komen
met zwakzinnigen uit een bepaald gebied, worden de dossiers ge-
licht, en de zwakzinnigen (die daarvoor op naam bekend moeten
zijn) geteld. Omdat men tevoren afspraken kan maken over de te
hanteren selectiecriteria, heeft men tot op zekere hoogte de kwa-
liteit van de onderzoeksgegevens zelf in de hand. Dit type onder-
zoek kan alleen worden gebruikt voor die aandoeningen waarvan (na-
genoeg) alle patiénten bij tenminste één van de instellingen be-
kend zijn. Daarom worden dossierstudies vooral geschikt geacht
voor het vaststellen van de frequentie van ernstige zwakzinnig-

: ; ; ; e g
heid, en minder voor die van lichte zwakzinnigheid™.

1. Abramowicz & Richardson 2. Sorel (1970)
(1975)
3. Verbraak (1973)

2.2.4 Eigen onderzoek naar de gezondheidstoestand van de bevol-

king

Eigen onderzoek naar de gezondheidstoestand van de bevolking is
uiteraard de meest bewerkelijke wijze van gegevensverzameling.
Wanneer de logistieke (en financi&le) problemen kunnen worden
overwonnen, is deze methode echter vanuit een oogpunt van kwali-
teit van de gegevens het meest aantrekkelijk. Men heeft alles zelf
in de hand, en is niet afhankelijk van het functioneren van regis-

traties en/of de voorzieningen die die registraties verzorgen.
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Er zijn grofweg twee mogelijkheden: het enquéteren van de bevol-
king met behulp van gestandaardiseerde vragenlijsten (min of meer
naar analogie van de nationale gezondheidsenquétes), en het laten
onderzoeken van de bevolking door medisch geschoold personeel.
Ook een combinatie van beide is mogelijk: zo zou men door middel
van een enquéte de mensen kunnen identificeren die voor een me-
disch onderzoek in aanmerking komen.

Soms is deze wijze van gegevensverzameling de enig mogelijke. Uit
het voorafgaande zal duidelijk zijn dat de andere wijzen van ge-
gevensverzameling op zijn best een gedeelte van het totale morbi-
diteitsspectrum in beeld kunnen brengen. Voor bijvoorbeeld het
vaststellen van de frequentie van psychische stoornissen is het
gebruik van bevolkingsenquétes dan ook een relatief veel voorko-

mende methode.

242 5 Schatten van gezondheidsverschillen op basis wvan

sociaal-demografische gegevens

Wanneer de oorzaken van gezondheidsverschillen tussen gebieden
volledig bekend zouden zijn, dan zou het mogelijk zijn op grond
van het védérkomen van die oorzaken te schatten hoe groot de ge-
zondheidsverschillen zijn. In werkelijkheid zijn die oorzaken na-
tuurlijk niet helemaal bekend, maar wel is duidelijk dat de sa-
menstelling van de bevolking naar enkele sociaal-demografische
kenmerken vaak een belangrijke verklarende factor is (zie ook
pars 2.3.3).

Zo is de leeftijdsopbouw van een bevolking van het nodige belang,
en het gebruik van die leeftijdsopbouw in de Nederlandse norm voor
het aantal =ziekenhuisbedden is in feite een voorbeeld van een
schatting van de omvang van gezondheidsverschillen tussen gebie-

den.
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redelijke informatie, maar over een aantal belangrijke andere aan-
doeningen tasten wij in het duister, wanneer wij tenminste in aan-
merking nemen dat de andere registraties sterk vertekende informa-
tie kunnen leveren.

Mogelijk biedt de indirecte benadering, met behulp van sociaal-de-
mografische gegevens, een nuttige aanvulling (par. 2.2.5).

Voor een onderzoek dat tot doel heeft met eenvoudige middelen een
eerste inventarisatie op te stellen van regionale gezondheidsver-
schillen, zou men zich de volgende 'eclectische' benadering voor
kunnen stellen. Hierbij wordt uitsluitend gebruik gemaakt van re-
latief gemakkelijk te verkrijgen gegevens. Enerzijds worden de
belangrijkste gebiedskenmerken, met name sociaal-demografische
gegevens, dgeldentificeerd op grond waarvan op voorhand regionale
gezondheidsverschillen kunnen worden verwacht. Anderzijds worden
ook meer directe gezondheidsgegevens verzameld. Hierbij komt al-
lereerst een beschrijving van de belangrijkste sterfteverschil-
len, naar doodsoorzaak, in aanmerking. Eventueel zou, mede om te
toetsen of met de sociaal-demografische gegevens geen belangrijke
gezondheidsverschillen over het hoofd worden gezien, ook een be-
schrijving van verschillen in aangegeven ziekten, medische con-
sumptie en arbeidsongeschiktheid zin kunnen hebben. Weliswaar doet
zich hier de mogelijkheid van verstoring door externe factoren
als zorgaanbod en arbeidsmarkt voor, maar het is denkbaar dat zich
in deze gegevens (ook) patronen aftekenen die niet in redelijkheid
aan die factoren kunnen worden toegeschreven. Een dergelijke ori-
énterende studie geeft een idee van de orde-grootte van de regio-
nale verschillen, en maakt het mogelijk een beredeneerde keuze
voor meer gericht onderzoek te doen. Voor zo'n tweede ronde-onder-
zoek kunnen ook meer arbeidsintensieve vormen van gegevensverzame-

ling (par. 2.2.3 en 2.2.4) worden overwogen.
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Vooral op het terrein van de geestelijke gezondheidszorg zijn po-
gingen gedaan het aantal in die schattingen te gebruiken bevol-
kingskenmerken nog aanzienlijk uit te breiden. Men spreekt van de
'social indicator approach', en ook wel van 'social area analy-

sis'l’2

. (Verwarrend is dat de term 'sociale indicatoren' nog in
een heel andere betekenis wordt gebruikt, namelijk die van globale
indicatoren voor de gezondheidstoestand, zoals die uit bijvoor-
3,4,5 )

Veel gebruikte kenmerken zijn sociaal-economische positie, urbani-

beeld scores op enquétevragen kunnen worden afgeleid

satiegraad en etniciteit. De keuze van deze kenmerken is o.a. ge-
baseerd op het feit dat in onderzoek op individueel niveau nogal
eens een verband wordt gevonden tussen deze kenmerken en de fre-
quentie van psychische stoornissen.

Men kan zich afvragen of deze benadering niet ook geschikt is voor
andere terreinen dan dat van de geestelijke gezondheidszorge. Het
voordeel zou vooral kunnen liggen in de mogelijkheid om met een-
voudige middelen een globaal beeld te krijgen van mogelijke (be-
langrijke) verschillen. Voorwaarde is wel dat een beargumenteerde
selectie van bevolkingskenmerken mogelijk is, terwijl ook een me-
thode moet worden gevonden voor het bepalen van het gecombineerde

effect van meerdere kenmerken.

1. Warheit et al. (1979)
3. Swanborn (1974)
5. Mootz (1976)

[ ]

. Goodman & Craig (1982)
. Mootz (1980)
. Scott-Samuel (1977)

o

2:2:6 Conclusies

Uit het voorafgaande blijkt, dat de mogelijkheden om met behulp
van bestaande registraties regionale gezondheidsverschillen vast
te stellen, beperkt zijn (par. 2.2.2). De doodsoorzakenstatistiek

biedt over een beperkt gedeelte van het morbiditeitsspectrum
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243 Wat zijn de mogelijkheden om de oorzaken van

regionale gezondheidsverschillen vast te stel-

len, en wat is er bekend over die oorzaken?

2:3:1 Inleiding

Tussen het vaststellen van regionale gezondheidsverschillen (par.
2.2) en het nemen van éé&n of andere beleidsmaatregel (hoofdstuk
3) zit de vraag wat de oorzaken zijn van die verschillen. In veel
gevallen kan die vraag alleen door nader onderzoek worden beant-
woord. Voor dit nadere onderzoek zal meestal opnieuw van regio-
naal geaggregeerde gegevens gebruik worden gemaakt. Wat de moge-
lijkheden en beperkingen van dit type onderzoek zijn zal kort wor-
den samengevat in par. 2.3.2.

Ondanks het feit dat er nogal wat beperkingen zijn, zijn er in de
literatuur veel voorbeelden te vinden. Enkele bevindingen zullen
worden besproken, aan de hand van een indeling in groepen van ver-
klarende factoren. Allereerst komt de samenstelling van de bevol-
king aan de orde (par. 2.3.3), daarna de leefomstandigheden en
-gewoonten (par. 2.3.4), en de meer 'geografisch gebonden' facto-
ren 'milieu' (par. 2.3.5) en gezondheidszorg (par. 2.3.6).

Het onderzoek waarop de bespreking in de volgende paragrafen is
gebaseerd betreft in verreweg de meeste gevallen regionale ver-
schillen in sterfte. Dit houdt, zoals al eerder gesignaleerd is,
een beperking in tot die aandoeningen die relatief vaak tot de
dood leiden. Vrijwel al het onderzoek waarin van andere gegevens
dan van sterftecijfers wordt gebruik gemaakt, heeft een beschrij-

vend karakter.
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2:3:2 Mogelijkheden en beperkingen van onderzoek naar oorzaken

van regionale gezondheidsverschillen

Onderzoek naar de oorzaken van regionale gezondheidsverschillen
heeft meestal de vorm van een vergelijking, al dan niet statis-
tisch geraffineerd wuitgevoerd, tussen regionale sterftecijfers
enerzijds en regionaal geaggregeerde gegevens over mogelijke ver-
klarende factoren anderzijds. Dit onderzoek stuit vaak op aller-
lei problemenl. Een aantal van die problemen zal kort worden be-

sproken.

Een overeenstemming in ruimtelijke spreiding van bijvoorbeeld
sterftecijfers enerzijds en bepaalde bewonerskenmerken, milieu-
factoren of gezondheidszorggegevens anderzijds wordt, zo is de
algemene redenering waarop dit type onderzoek gebaseerd is, opge-
vat als aanwijzing voor één of ander oorzakelijk verband. Een goe-
de overeenstemming van het sterftepatroon met de in de verklaring
betrokken factoren is uiteraard geen bewijs voor dat verband.
Iedere factor in de verklaring kan immers vervangen worden door
een willekeurige andere factor met dezelfde ruimtelijke spreiding,
zonder dat de mate van overeenstemming verandert. Er is, met an-
dere woorden, geen garantie dat men de Jjuiste verklaring heeft
gevonden: er zijn er, afgaande op overeenstemming in ruimtelijke
spreiding, waarschijnlijk nog wel meer te vindenz. Hoewel veelal
geprobeerd wordt dit probleem door een zorgvuldige selectie vooraf
van de op te nemen variabelen te ondervangen, is enige reserve
ten aanzien van de resultaten alleen al om deze reden aan te beve-

len.

Gelden bovenstaande opmerkingen in feite voor ieder observationeel
(dus: niet-experimenteel) onderzoek, in regionale analyses treedt
nog een extra complicatie op doordat de waarnemingen hierin niet

individuen betreffen maar groepen. Het regionale sterftecijfer
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geeft de gemiddelde sterftekans voor leden van die groep aan, en
een serie van deze regionale gemiddeldes wordt vervolgens vergele-
ken met een reeks gemiddelde inkomens, of andere geaggregeerde
gegevens. Binnen de regio bestaan echter ongetwijfeld verschillen
in sterftekans en in inkomen, en door het aggregeren kunnen aller-
lei (in de praktijk vaak onbekende) effecten optreden. Eén zo'n
effect is dat de variantie meestal verandert: op een hoger niveau
van aggregatie hebben dit soort groepsgemiddelden vaak een gerin-
gere variantie dan op een lager aggregatieniveau, doordat extremen
uitmiddelen3. Dat is op zich niet zo erg. Vervelender is dat die
verandering van variantie niet voor alle variabelen ongeveer het-
zelfde is. De vorming van de geaggregeerde eenheden, de regio's,
is immers geen toevalsgebeuren. Bewoners van een bepaalde regio
hebben vaak wat gemeen, anders werd die regio niet als =zodanig
onderscheiden . In veel gevallen zal dat gemeenschappelijke gere-
lateerd zijn aan de in het onderzoek op te nemen verklarende vari-
abelen bijvoorbeeld de sociaal-economische status. Het gevolg is
dat bij het aggregeren de verhouding tussen de variantie van é&én
of meer verklarende variabelen en de variantie van de te verkla-
ren variabele (de sterfte) toeneemt (waardoor correlatie-co&ffi-
ciénten kunstmatig worden opgeblazen)3'4.

Dat op geaggregeerd niveau gevonden correlaties niet altijd kun-
nen worden vertaald in individuele correlaties staat bekend als
het probleem van de 'ecological fallacy'4'5. Theoretisch is het
zelfs denkbaar dat een positieve 'ecologische correlatie' samen-
gaat met een negatieve correlatie op individueel niveau. E&n van
de oudste ecologische studies is die van Durkheim naar het ver-
band tussen het zelfmoordcijfer van Duitse provincies en de gods-
dienst van de bewoners. Hij vond een positieve correlatie tussen
het percentage protestanten en de hoogte van het zelfmoordcijfer.
Dit zou, behalve door een verhoogde zelfmoordneiging van protes-

tanten, ook verklaard kunnen worden door éen verhoogde zelfmoord-
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neiging van katholieken in overwegend protestantse gebieden. In
dat geval zou een positieve ecologische correlatie dus samengaan
met een negatieve correlatie op individueel niveau4.

De genoemde aggregatie- of schaalproblemen zijn enigszins te on-
dervangen door meer aandacht aan regressie- dan aan correlatie-
coéfficiénten te besteden (regressiecoéfficiénten veranderen niet
zo sterk door aggregatie), en door analyses te herhalen voor ver-
schillende aggregatieniveaus. Houden de resultaten daarbij stand,

dan hoeft men minder beducht te zijn voor 'aggregatie-bias'.

Dit type onderzoek naar oorzaken van regionale gezondheidsverschil-
len kent, behalve problemen als bovengenoemde, die in feite de
grondslagen van de onderzoeksmethode betreffen, ook problemen van

meer praktische aard.

Een eerste praktisch probleem is dat van de beschikbaarheid van
de juiste gegevens over mogelijke verklarende factoren6. Als wij
de relatie tussen sterfte en milieuverontreiniging willen onder-
zoeken, zou de werkelijke expositie van de regionale bevolking
aan de verdachte milieufactor bekend moeten zijn. Dat is vaak niet
het geval, en dan moet worden volstaan met een grove indicator
als de aanwezigheid van een bepaalde industrie. Voor gezondheids-

zorgfactoren geldt vaak hetzelfde (zie par. 2.3.5).

Een tweede, in het verlengde van het eerste liggend, probleem is
dat van de verstorende invloed van migratie. Wanneer onderzocht
wordt of regionale gezondheidsverschillen samenhangen met bepaalde
omgevingskenmerken (bijvoorbeeld milieu of gezondheidszorg), moet
in aanmerking worden genomen dat niet alle bewoners gedurende een-
zelfde periode aan die omgevingskenmerken blootgesteld hoeven zijn
geweest. Vooral als er een lange latentietijd is tussen het inwer-

ken van de omgevingsfactor en het gezondheidseffect, kan migratie
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een verstorende invloed op de onderzoeksresultaten hebben. Temeer
wanneer de mogelijkheid bestaat dat im- of emigratiekansen ver-
schillend zijn voor degenen die wel en niet blootgesteld zijn
(bijvoorbeeld doordat mensen die ziek geworden zijn juist wel of
juist niet verhuizen)7.

Dit probleem zou enigszins ondervangen kunnen worden door de duur
van het in de regio woonachtig zijn, of de aard en omvang van de
migratie in de analyses te betrekkeng. Meestal ontbreken hiervoor

echter de gegevens.

Een derde probleem is dat van de verstoring door 'externe' varia-
belen of 'confounders'. Zoals in ieder ander epidemiologisch on-
derzoek moet men er rekening mee houden dat een valse indruk van
de samenhang tussen verklarende variabelen (bijvoorbeeld lucht-
verontreiniging) en te verklaren variabele (longkankersterfte)
ontstaat, wanneer een belangrijke confounder (roken) buiten be-
schouwing blijft. Gegevens over factoren die mogelijk een versto-
rende invloed kunnen hebben zijn niet altijd beschikbaar. Boven-
dien kan zich het probleem voordoen, dat wanneer op deze manier
rekening moet worden gehouden met een hele serie verklarende en/of

verstorende variabelen, tussen deze kenmerken onderling zo'

n
sterke samenhang ('multicollineariteit') bestaat, dat de analyse
en de selectie van de meest relevante variabelen ernstig wordt

bemoeilijkt.

Dit overzicht van de problemen die zich bij onderzoek naar oorza-
ken van regionale gezondheidsverschillen voor kunnen doen, moge
voldoende argument zijn voor de conclusie dat deze regionale ana-
lyses vrijwel nooit tot ferme conclusies leiden. In het algemeen
wordt ervan uitgegaan, dat regionale analyses nuttig zijn als bron
van nieuwe hypothesen over de oorzaken van de betreffende gezond-

heidsproblemen, en als mogelijkheid om elders gerezen nieuwe
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hypothesen op betrekkelijk eenvoudige wijze aan een eerste (en

s : 6
verre van definitieve) toetsing te onderwerpen .

1. King (1979)

3. Cleek (1979)

5. Robinson (1950)
7. Fox et al. (1982)

. Mayer (1983)
Morgenstern (1982)
Stavraky (1976)
Jansen (1983)

o O N
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2343 De samenstelling van de bevolking naar sociaal-demografi-

sche kenmerken

Het ligt voor de hand om bij het zoeken van een verklaring voor
regionale gezondheidsverschillen ook naar eventuele verschillen
in bevolkingssamenstelling te kijken. Wanneer bevolkingsgroepen
die een verhoogde of Qerlaagde kans op gezondheidsproblemen heb-
ben, ongelijkmatig over regio's verspreid zijn, kunnen alleen al

op grond hiervan regionale gezondheidsverschillen worden verwacht.

Belangrijke sociaal-demografische kenmerken zijn: sociaal-econo-
mische positie, etnische achtergrond, burgerlijke staat, gods-

dienst, en urbanisatiegraad.

Het voor de gezondheid belangrijkste van deze kenmerken is de so-
ciaal-economische positie, zoals die kan worden afgelezen aan in-
komen, beroep, opleiding of een combinatie hiervan. Voor vrijwel
alle gezondheidsproblemen geldt dat de hoogste frequentie wordt
gevonden onder mensen met de laagste sociaal-economische positiel.
Slechts voor enkele gezondheidsproblemen is het omgekeerde het
geval: borstkanker, ziekte van Hodgkin. Voor psychiatrische stoor-
nissen wordt in het algemeen dezelfde gradiént gezienz. Voor diep-
zwakzinnigheid zijn de resultaten van verschillende studies onder-

; : . 4 : : ;
ling niet con31stent3' . De verklaring van het feit dat in de
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lagere sociaal-economische groepen de gezondheidsrisico's groter
zijn, is vermoedelijk gelegen in het cumulatieve effect van een
aantal schadelijke invloeden die direct of indirect verbonden zijn
met inkomen, beroep en opleiding (de woonsituatie, beroepsexposi-
ties, riskante gewoonten), gecombineerd met een omgekeerde invloed
van de gezondheid op de sociaal-economische positie.

De invloed van dit bewonerskenmerk op regionale gezondheidsver-
schillen zal uiteraard groter zijn, naarmate er een duidelijker
regionale differentiatie is in samenstelling van de bevolking.
Voor kleine geografische eenheden als stadswijken is de differen-
tiatie in bevolkingssamenstelling naar sociaal-economische positie
sterk. In o.a. Amsterdams, Chicago6, Hannover7 en Sydney8 worden
belangrijke verschillen in sterfte tussen stadswijken gezien, die
sterk correleren met variabelen die in verband staan met de soci-
aal-economische positie. Iets dergelijks wordt ook gevonden voor
verschillen in het vddérkomen van psychische stoornisseng, en moge-
lijk ook voor verschillen in voédérkomen van zwakzinnigheid4. Hoewel
voor grotere geografische eenheden een differentiatie in bevol-
kingssamenstelling in het algemeen minder groot zal zijn, wordt
op dit niveau toch meestal wel een samenhang gevonden tussen
sterfte en indicatoren voor de sociaal-economische positie. Dit
geldt zowel in Engelandlo_13, waar dit een frequent onderwerp van

6'14'15, Frankrijkle,

studie is geweest, als in de Verenigde Staten
Belgié17 en de Scandinavische landenls.

Hoe goed gedocumenteerd dit verband inmiddels ook is, enige voor-
zichtigheid bij de interpretatie van deze regionale analyses
blijft toch geboden. Zo blijkt in Engeland, waar in het noorden
en westen relatief veel mensen uit de lagere sociaal-economische
klassen voorkomen, dat de hogere sterfterisico's zoals die in het
noorden en westen voorkomen, voor alle sociaal-economische klas-

sen gelden. Standaardisatie van de regionale sterfteverschillen

voor verschillen in bevolkingssamenstelling naar sociaal-econo-
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mische klasse (een indeling gebaseerd op het beroep), leidt dan
ook niet tot substantiéle Veranderingenlg. Er is mogelijk een ver-
storende factor in het spel, die én met de bevolkingssamenstelling
naar sociaal-economische klasse, én met de sterfte samenhangt.
Hierbij kan bijvoorbeeld gedacht worden aan (een gevolg van) indu-
strialisatie, een veronderstelling die steun vindt in een Franse
studie waarin na correctie naar sociaal-economische positie indu-
strialisatie een gemeenschappelijk kenmerk bleek te zijn van re-

; 20
gio's met een verhoogde sterfte .

Voor etnische achtergrond geldt dat deze veelal sterk gecorreleerd
is met de sociaal-economische positie. Negers in de Verenigde Sta-
ten, 'allochthonen' in Nederland hebben niet alleen etnisch be-
paalde andere eigenschappen dan de rest van de bevolking, maar
ook in het algemeen een lagere sociaal-economische positie. Of
dit kenmerk op zichzelf ook samenhangt met de kans op ziekte is
niet zeker, in geen geval als we het over de Nederlandse situatie
hebben. Voor negers in de Verenigde Staten hoeft er geen twijfel
over te bestaan dat deze aan grotere gezondheidsrisico's 2zijn
blootgesteld dan blanken. Voor migranten in Engeland uit India en
Pakistan 1lijkt dit echter niet het geval te zijn, waarbij overi-
gens een rol zou kunnen spelen dat migranten geselecteerd zijn op
een, gegeven hun sociaal-economische positie, relatief goede ge-
zondheidzl. In de Verenigde Staten speelt bij de verklaring van
regionale sterfteverschillen niet alleen het percentage negers en
andere niet-blanken een rol, maar ook blijkt voor specifieke
kankers een samenhang met het percentage bewoners van bijvoorbeeld
Duitse, Scandinavische, Poolse, Russische afkomst22_25. in Austra-
1lié heeft voor de zuigelingensterfte het percentage 'aborigi-
nals'26, en in Nieuw-Zeeland voor de morbiditeit aan diabetes mel-
litus het percentage Maori's enige verklaringskracht27. Uit deze

exotische voorbeelden moge blijken dat het zinvol kan zijn etnici-
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teit in onderzoek naar regionale gezondheidsverschillen te betrek-
ken. Of migranten in Nederland uit (voormalige) overzeese gebieds-
delen en de landen rond de Middellandse Zee over het geheel geno-
men een relatief slechte gezondheidstoestand hebben is nog niet
duidelijk. Wel zal hun morbiditeitspatroon op bepaalde onderdelen
vrijwel zeker afwijken van dat van de autochthone Nederlandse be-

*
volking .

Ook burgerlijke staat wordt vaak in verband gebracht met (regiona-
le) gezondheidsverschillen. Niet, en vooral niet meer gehuwden
(verweduwden en gescheidenen) hebben hogere sterftecijfers, maar
ook hogere morbiditeitscijfers voor zowel somatische als psychi-
sche problematiek28. De precieze verklaring hiervoor is weer niet
duidelijk, en gedacht wordt aan een combinatie van onder meer se-
lectie, het effect van stress (van onder meer een scheiding of
het overlijden van de partner), en een andere levensstijl. Het
percentage gehuwden levert in de Verenigde Staten een bijdrage
aan de verklaring van regionale verschillen in volwassenensterf-
te29. Het percentage éénpersoonshuishoudens verklaart in Engeland
een groot deel van de variatie in sterfte tengevolge van zelfdo-

ding30.

In sommige situaties hangt ook de bevolkingssamenstelling naar
godsdienst samen met de regionale gezondheidssituatie. Als ver-
klaring voor het verband tussen het behoren tot een bepaalde gods-
dienstige groepering en de gezondheid wordt meestal het hebben
van meer of minder gezonde leefgewoonten aangevoerd. Zo heeft de

Amerikaanse staat Utah, waar veel mormonen wonen, een lage long-

*
Zie ook "Advies van de Provinciale Raad voor de Volksgezondheid in Zuid-Holland over

etnische minderheden aan het College van Gedeputeerde Staten in Zuid-Holland" d.d. 24
maart 1982.

31



kankersterfte, hetgeen aan de betrekkelijk ascetische levensstijl
van deze groep wordt toegeschrevenBl. wWat dichter bij huis is dui-
delijk, dat het risico op een polio-epidemie groter is in gebieden
waar veel mensen van bepaalde orthodox-protestante kerkgenoot-

32
schappen wonen™ .

Tenslotte kan nog worden gewezen op de samenstelling van de be-
volking naar stads- en plattelandsbewoners, c.q. het kenmerk ur-
banisatiegraad. In het verleden hebben zeker belangrijke gezond-
heidsverschillen bestaan tussen stad en platteland. In de negen-
tiende eeuw was de sterfte in de steden hoger. Daarna is er een
periode geweest waarin het platteland bij de algemene daling van
bijvoorbeeld de perinatale en zuigelingensterfte achterbleef33.
Gezien de selectieve migratie van bijvoorbeeld de meer welgestel-
den naar forensengemeenten, kunnen ook in de meest recente periode
nog veranderingen in de sterfteverhouding tussen stad en platte-
land zijn opgetreden.

In het algemeen gaat men er vanuit dat op dit moment de sterfte
in de grote steden wat boven het landelijk gemiddelde ligt; voor
Nederland geldt dit in elk geval34. In veel regionale analyses
wordt dan ook één of andere maat voor verstedelijking in het pak-

ket van verklarende variabelen opgenomenl4’29.

1. Leclerc et al. (1979) 2. Dohrenwend (1975)
3. Abramowicz & Richardson 4, Martindale (1980)
(1975)

5. Van den Bos et al. (1981) 6. Kitagawa & Hauser (1973)
7. Myers & Manton (1977) 8. Fisher (1978)

9. Verdonk (1980) 10. Gardner et al. (1969)

11. Elwood et al. (1977) 12. Pocock et al. (1980)
13. Charlton et al. (1983) 14, Dixon-Davis et al. (1981)
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15. Lerner & Stutz (1977) 16. Dinh & Hémery (1977)

17. Grosclaude et al. (1979) 18. Valkonen & Notkola (1977)
19. Fox & Adelstein (1978) 20. Nizard & Prioux (1975)
21. Townsend & Davidson (1982) 22. Blot et al. (1977)

23. Blair & Fraumeni (1978) 24. Fraumeni & Blot (1977)
25. Blot & Fraumeni (1979) 26. Dasvarma (1980)

27. Borman (1980) 28. Morgan (1980)

29. Hadley (1982) 30. Ashford & Lawrence (1976)
31. MacMahon & Pugh (1970) 32. Bijkerk et al. (1979)

33. De Haas-Posthuma (1962) 34. CBS (1980)

2484 Leefomstandigheden en -gewoonten

In de vorige paragraaf zijn enkele, nogal aspecifieke, kenmerken
ter sprake gekomen die een bijdrage kunnen leveren aan de verkla-
ring van regionale gezondheidsverschillen. In deze en de volgende
paragrafen zullen meer specifieke factoren worden besproken, te
beginnen met factoren in de (directe) leefomstandigheden en in de

leefgewoonten.

Zoals we zagen is de verklaring van het verband tussen de sociaal-
economische positie en de gezondheid vermoedelijk gelegen in het
het cumulatieve effect van bijvoorbeeld werkloosheid, woonsitua-
tie, specifieke beroepsexposities etc. Elk van deze meer specifie-
ke kenmerken kan ook afzonderlijk in een regionale analyse worden

betrokken.

In hoeverre werkloosheid als zodanig een gezondheidsbedreiging
vormt is nog niet duidelijk. Afgezien van meer indirecte verban-
den zou men zich voor kunnen stellen dat het werkloos worden en/of
zijn een stress veroorzakende levensgebeurtenis is, waarbij de
stress een risicofactor vormt voor bijvoorbeeld hartvaatziekten

en psychische stoornissen. Analyses van tijdreeksen van sterfte-
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cijfers en het werkloosheidsniveau lijken de veronderstelling over
een verband tussen werkloosheid en sterfte te steunenl, maar het
zou te ver voeren hieraan meer dan de meest voorzichtige conclu-
sies te verbinden.

In Engeland werd overigens wel degelijk een samenhang gevonden
tussen kindersterfte en het werkloosheidsniveau in de regio, onder
contrdle voor verschillen in bevolkingssamenstelling naar sociaal-

. B 5 2
economische positie™.

Het kenmerk woonsituatie is ook onderwerp van regionale analyses
geweest. Een verband tussen de vochtigheid van de woning en CARA,
en tussen de woondichtheid en allerlei infectieziekten is op zich-
zelf wel waarschijnlijk, maar in regionale analyses =zullen door
multicollineariteit de effecten van de woonsituatie toch moeilijk
te scheiden zijn van de (andere) effecten van een lage sociaal-
economische positie. Onder contrdle voor enkele andere aspecten
van de sociaal-economische positie wordt in Engeland in een regio-
nale analyse een verband gevonden tussen woonomstandigheden (woon-
dichtheid en aanwezigheid van sanitaire voorzieningen) en kinder-
sterftez.

Het effect van woondichtheid (aantal personen per kamer e.d.) 1is
ook in Nederland in een regionale analyse onderzocht3. Onder
contrdle voor enkele andere variabelen, waaronder inkomen, werd

geen verband gevonden met de sterfte.
In het algemeen is het, gezien het geringe aandeel van afzonder-

lijke beroepsgroepen in een regionale bevolking, niet logisch te

verwachten dat een specifieke beroepsexpositie een regionaal ge-
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zondheidsverschil verklaart. In een enkel geval wordt echter toch
wel zo'n verband gezien. Blootstelling aan asbest in scheepswerven
verklaart in de Verenigde Staten een deel van de regionale ver-
schillen in longkankerstefte4’5. Ook de verhoogde frequentie van
mesothelioom rond Vlissingen, Rotterdam en Amsterdam zou met as-
bestblootstelling in scheepswerven in verband kunnen staan6.

In de Verenigde Staten is na de publicatie van een atlas van de
kankersterfte een serie onderzoeken gestart naar associaties tus-
sen de regionale sterfte aan een bepaalde vorm van kanker en een
groot aantal mogelijke verklarende variabelen, waaronder de aanwe-
zigheid van specifieke industrieé&n. Voor blaaskanker werden bij-
voorbeeld associaties gevonden met de aanwezigheid van chemische
industrieén7, voor prostaatkanker met metaal-gebruikende en tex-
tielindustrieéng, en voor longkanker dus met (asbest gebruikende)
scheepswerven. Nader onderzoek is in de meeste gevallen noodzake-

lijk voordat conclusies getrokken kunnen worden.

"Leefgewoonten" kunnen belangrijke risicofactoren met zich mee-
brengen. Ook in regionale analyses wordt daar vaak iets van te-
ruggevonden: regionale verschillen in longkankersterfte bleken

; ; 0 .
samen te hangen met verschillen in rookgewoonteng'1 , verschillen

in borstkanker met verschillen in fertiliteitll’lz, en verschil-
len in sterfte aan ischemische hartziekten met verschillen in
rooken/of dieetgewoonten13'14.

Voor sommige aandoeningen is er é&én risicofactor die het grootste
deel van de variatie in vdérkomen bepaalt. In zulke gevallen wordt
zelfs wel het regionale sterftecijfer gebruikt om het védrkomen
van die risicofactor te schatten (een voorbeeld hiervan is lever-

cirrhose-alcoholgebruikl5).
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Hoewel voor een aantal van de belangrijkste sterfteoorzaken ge-
dragsfactoren van veel belang zijn, blijft er in regionale analy-
ses veelal variatie over die niet door die gedragsfactoren ver-

klaard kan wordenl6.

1. Brenner (1979) 2. Brennan & Lancashire (1978)

3. Levy & Herzog (1974) 4. Blot & Fraumeni (1976)

5. Blot et al. (1978) 6. Berger e.a. (1975)

7. Blot & Fraumeni (1978) 8. Blair & Fraumeni (1978)

9. Weinberg (1982) 10. Blot & Fraumeni (1982a)

11. Blot et al. (1977) 12. Hakawa et al. (1979)

13. Kornitzer et al. (1979) 14. Friedman (1967)

15. Hadley (1982) 16. Kleinman et al. (1981)
2.3.5 'Het milieu'

Met 'het milieu' worden in deze paragraaf die omgevingsfactoren
bedoeld, waaraan de algemene bevolking is blootgesteld en die in
natuurwetenschappelijke termen te beschrijven zijn. Historisch
gezien is de aandacht voor geografische verschillen in gezondheid
en ziekte onder meer voortgekomen uit de overtuiging dat deze in
belangrijke mate door dit soort factoren verklaard konden worden.
Helemaal onjuist was dat niet: denk bijvoorbeeld aan de invloed
van de drinkwaterkwaliteit en het vddrkomen van malaria in brak
oppervlaktewater op de hoge sterfte in het westen van Nederland

. . 1
in de negentiende eeuw .
Enkele relatief veel onderzochte milieufactoren =zijn: luchtver-

ontreiniging, radio-actieve en ultraviolette straling, klimatolo-

gische omstandigheden en drinkwatereigenschappen.
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Dat luchtverontreiniging in hoge doses schadelijke effecten heeft
op de gezondheid, met name die van de ademhalingsorganen, is dui-
delijk: de oversterfte in Londen tijdens een episode van enorme
smog in 1952 spreekt wat dit betreft duidelijke taalz. Of veront-
reiniging van de lucht met zwaveldioxide, andere verbrandingspro-
dukten en stof ook op dit moment, dat wil zeggen na de sterke ver-
mindering van die verontreiniging die in Nederland en verwante
landen heeft plaatsgevonden, nog een belangrijke invloed heeft op
het ontstaan van met name CARA en longkanker is omstreden. In
enkele Nederlandse onderzoeken werden, bij een vergelijking van
enkele gebieden met een hoog en laag luchtverontreinigingsniveau,
wel enige aanwijzingen voor een effect op CARA-klachten en long-
functie bij kinderen3 respectievelijk CARA-klachten bij volwas-

4
senen gevonden.

Radio-actieve en ultraviolette straling vormen een ander onder-
werp van studie. Dat blootstelling aan radio-activiteit in hoge
doses tot onder meer leukemie kan leiden is weer niet omstreden,
maar of gangbare verschillen in blootstelling aan de 2zogenoemde
achtergrondstraling en aan sporen radio-activiteit in voedsel en
drinkwater verschillen in gezondheidsrisico's met zich meebren-
gen, is niet duidelijk. Ook regionale analyses worden gebruikt om
een antwoord op deze vraag te vindens.

Ultraviolette straling speelt een rol in de etiologie van bepaal-
de huidkankers. Aangezien de blootstelling aan zonnestraling (bui-
ten Nederland) aanzienlijke geografische verschillen laat zien,
is te verwachten dat het vAérkomen van deze vormen van kanker een
vergelijkbare gradiént zal vertonen. Dat blijkt voor plaveisel-

. . ; .. 6
celcarcinoom en maligne melanoom inderdaad het geval te zijn .

Evenmin als in Nederland grote regionale verschillen in blootstel-

ling aan zonlicht bestaan, zal dat het geval zijn met temperatuur
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of neerslag. In het buitenland is echter met name voor de regiona-
le variatie in sterfte aan ischemische hartziekten wel een ver-
schil in klimaat als verklaring geopperd. Het is bekend dat de
sterfte aan ischemische hartziekten tijdens extreme kou hoger is
dan in de =zomer; een mogelijke verklaring hiervoor is dat door
afkoeling en de daarmee gepaard gaande vasoconstrictie de belas-
ting van het hart voor sommigen te veel toeneemt. In regionale
analyses, zowel in de Verenigde Staten als in Engeland, wordt
onder contrdle voor verstorende variabelen inderdaad een positieve
associatie gevonden tussen de sterfte aan ischemische hartziekten
en bepaalde 'ongunstige' klimatologische omstandigheden (koude,

regenval e.d.)7'9.

In een groot aantal studies is ook een positieve associatie ge-
vonden tussen de zachtheid van het drinkwater in een gebied en de
sterfte aan hart- en Vaatziekten8_13. Ook in Nederland is die as-
sociatie aangetoond, zij het niet in de meest recente replicatie
van deze onderzoeken14. Er zijn verschillende verklaringen voor
geopperd, onder meer een relatie via een relatief laag calciumge-
halte van zacht water. Het blijft onduidelijk of een drinkwater-
eigenschap voor het effect verantwoordelijk moet worden gesteld
(en zo ja, welke), dan wel een regionaal kenmerk dat min of meer

toevallig eenzelfde spreiding vertoont als de zachtheid van het

drinkwater.

Het voorgaande overziend wordt duidelijk dat, zeker in een land
als Nederland, op dit moment van factoren in 'het milieu' geen
belangrijke bijdrage is te verwachten aan de verklaring van regio-
nale sterfteverschillen. Dit wordt nog ondersteund door het feit
dat in een Belgische studie bleek, dat onder contrdle voor ver-
schillen in sociaal-economische positie, verschillen in leefge-

woonten belangrijker zijn als verklaring voor regionale sterfte-
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verschillen dan luchtverontreiniging en drinkwaterhardheidlS.

1. Hofstee (1979) 2. Morris (1975)

3. Van der Maas (1979) 4, Van der Lende et al. (1975)
5. Pincet & Massé (1975) 6. Elwood et al. (1974)

7. West & Lowe (1976) 8. Pocock et al. (1980)

9. Dudley et al. (1969) 10. Gardner et al. (1969)

11. Elwood et al. (1977) 12. Crawford et al. (1971)
13. Neri et al. (1974) 14. Zielhuis & Haring (1981)

15. Grosclaude et al. (1979)

2.3.6 De gezondheidszorg

Regionale gezondheidsverschillen roepen haast vanzelfsprekend de
vraag op, in hoeverre ze kunnen worden toegeschreven aan verschil-
len in beschikbaarheid, gebruik of kwaliteit van de gezondheids-
zorg. Dit is voor het gezondheidszorgbeleid uiteraard een belang-

rijke vraagstelling.

Omdat ook op dit terrein de meeste studies zijn uitgevoerd met
sterftecijfers, komen we vrijwel meteen in aanraking met de vraag,
welke bijdrage de gezondheidszorg heeft geleverd aan de enorme
sterftedaling die zich in hoogontwikkelde landen sinds het eind
van de vorige eeuw heeft voorgedaan. De meeste deskundigen zijn
het erover eens dat die sterftedaling, die voor het grootste deel
een daling was van de sterfte aan infectieziekten, moet worden
toegeschreven aan andere ontwikkelingen dan aan vorderingen van
de geneeskundel'2.

In hoeverre verschillen tussen regio's op dit moment, ook na cor-
rectie voor andere factoren, worden bepaald door de gezondheids-
zorg is niet echt duidelijk. We zullen bij de bespreking van een

aantal studies onderscheid maken tussen onderzoeken waarin het
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gaat om regionale verschillen in totale sterfte, en die waarin

het gaat om gespecificeerde doodsoorzaken.

Regionale verschillen in totale sterfte kunnen niet, of hooguit
voor een gering gedeelte, worden verklaard uit verschillen in
'dichtheid’' van gezondheidszorgvoorzieningen (bijvoorbeeld zie-
kenhuisbedden, artsen). Dit komt althans naar voren uit studies

-
3’4, Engelands, Scandinavié6 en Frankrijk .

uit de Verenigde Staten
Tot erg veel verbazing hoeft dit misschien ook niet te leiden. In
de sterfte domineren doodsoorzaken waartegenover de gezondheids-
zorg nu eenmaal betrekkelijk machteloos staat, en voor zover er
mogelijkheden voor beinvloeding zijn zullen deze niet erg afhangen

van de dichtheid van voorzieningen.

Bij deze stand van zaken is het vermoedelijk informatiever om voor
afzonderlijke doodsoorzaken na te gaan in hoeverre regionale
sterfteverschillen kunnen berusten op verschillen in gezondheids-

zorg.

Er bestaat een vrij uitgebreide literatuur over regionale ver-
schillen in perinatale en =zuigelingensterfte. Hoewel sociale om-
standigheden een belangrijke invloed hebben op deze sterfte-oorza-
ken, 1is het niet uitgesloten dat het huidige lage niveau van
sterfte tenminste voor een deel aan gezondheidszorgactiviteiten
moet worden toegeschreven. In Engeland is bij herhaling nagegaan
in hoeverre regionale verschillen in perinatale sterfte berusten
op variaties in gezondheidszorg, onder contrdle voor verschillen
in geboortegewicht (één van de belangrijkste determinanten)8'9.
De variatie in perinatale sterfte tussen kleine gebieden, zoals
die aan het eind van de jaren zestig respectievelijk het midden
van de jaren zeventig in Engeland bestond, bleek voor een groot

deel te verklaren uit sociaal-demografische bevolkingskenmerken.
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Aan gezondheidszorgfactoren, althans maten als aantallen kinder-
artsen en percentages klinische bevallingen, bleek hooguit enkele
procenten van de variantie toe te schrijven.

In enkele Amerikaanse studies bleken, onder contrdle voor ver-
schillen in geboortegewicht, regionale verschillen in zuigelingen-
sterfte consistent negatief geassocieerd te zijn met enkele verge-

lijkbare gezondheidszorgmatenlo'11

. Deze studies hadden betrekking
op de jaren zestig en het begin van de jaren zeventig.

In deze periode werden in de Verenigde Staten ook enkele belang-
rijke algemene ontwikkelingen in gang gezet: de invoering van Me-
dicaid, de legalisering van abortus, en de start van moeder- en
kindzorg en family planning projecten. Verschillende onderzoekers
hebben door middel van regionale analyses geprobeerd na te gaan
wat het effect van deze ontwikkelingen was op de zuigelingensterf-

11,12
te

. In deze studies werd onder meer een verband aangetroffen
tussen de legalisatie van abortus en de zuigelingensterfte: gebie-
den waar abortus gelegaliseerd was, hadden een lagere zuigelingen-
sterfte.

Een Australische studie van de zuigelingensterfte laat opnieuw de
overheersende invloed van sociale omstandigheden (onder meer het
percentage 'Aboriginals') zien13. In Nederland bestaat verschil
van mening over de vraag in hoeverre regionale verschillen in pe-
rinatale sterfte berusten op verschillen in hospitalisatiegraad

bij de bevallingl4'15

, maar daarbij moet onmiddellijk worden aan-
getekend dat het hier gaat om betrekkelijk eenvoudige correlatie-

studies, zonder contrdle voor allerlei verstorende factoren.

Ook voor verschillende op de volwassen leeftijd spelende doods-
oorzaken zijn regionale sterfteverschillen bestudeerd met het oog
op mogelijke gezondheidszorginvloeden. Voor doodsoorzaken waarvan
men denkt daartegen een effectieve interventie ingevoerd te heb-
ben, kan een vergelijking van regionale sterftecijfers evaluatieve

waarde hebben. Eenvoudige voorbeelden van studies op dit terrein
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5 i : . 16,17,18 19
zijn er onder meer vVoOOr cervixcarcinoom , tuberculose 7,

verkeersongevallen en andere EHBO-gevallen20'21, en voor een aan-
tal categorieén van mogelijk 'vermijdbare' sterfte tegelijkzz.

Oock hier moeten verstorende factoren in aanmerking genomen wor-
den, zoals in het geval van cervixcarcinoom, wanneer men de in-
vloed van het bevolkingsonderzoek wil nagaan, verschillen in hys-

terectomiefrequentie.

Ook ischemische hartziekten, waarvoor de sterfte de laatste jaren
dalende is, vormen in dit verband een belangrijk onderwerp van
studie. In een recent Amerikaans onderzoek, waarnaar we eerder
verwezen in verband met de zuigelingensterftell, is nagegaan met
welke factoren sterfteverschillen tussen 'county groups' voor de
belangrijkste doodsoorzaken samenhangen. Uniek is onder meer het
grote aantal verstorende variabelen dat in het onderzoek kon wor-
den betrokken, en het feit dat de analyses zoveel mogelijk voor
afzonderlijke ras-, geslachts- en leeftijdsgroepen werden uitge-
voerd. In vrijwel al deze groepen bleek een groter gebruik van
medische zorg samen te gaan met een lagere totale sterfte, en dan

vooral een lagere sterfte aan ischemische hartziekten.

Tenslotte moet gewezen worden op studies waarin het niet gaat om
een negatieve associatie tussen gezondheidszorg en sterfte, maar
om een positieve (dat wil zeggen meer gezondheidszorg gaat samen
met hogere sterfte).

Zo lijkt het erop, dat in de Verenigde Staten de ontwikkeling van
de sterfte aan kanker van het corpus uteri, ook regionaal, de ont-
wikkeling in het voorschrijven van oestrogeenpreparaten volgt23.
Verondersteld wordt dat oestrogeentoediening bij menopauzeklachten
de kans op deze vorm van kanker vergroot.

Een andere positieve associatie wordt gevonden bij de sterfte aan

appendicitis: een hoge frequentie van appendectomieén gaat samen
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met een hoge sterfte aan appendicitis24'25'26.

De verklaring hier-
voor zou kunnen zijn, dat een hoge operatiefrequentie samengaat
met een hogere kans voor 'high risk' patiénten, bijvoorbeeld ou-
deren of mensen met meerdere aandoeningen, om onder het mes te
komen27.

De positieve associatie tussen artsendichtheid en leukemiesterfte,
zoals die tussen 1940 en 1950 in de Verenigde Staten werd aange-
troffen, wordt toegeschreven aan verschillen in diagnostiek: meer

artsen betekende, althans in die periode, vermoedelijk een betere

onderkenning van de ziekte28.

1. MacKeown (1976) 2. Jansen (1983)

3. Fuchs (1974) 4, Auster et al. (1969)

5. Martini et al. (1977) 6. Valkonen & Notkola (1977)
7. Nizard & Prioux (1975) 8. Ashford et al. (1973)

9. Knox et al. (1980) 10. Williams (1975)

11. Hadley (1982) 12. Grossman & Jacobowitz (1981)
13. Dasvarma (1980) 14. Treffers (1978)

15. Hoogendoorn (1978) 16. Ahluwalia & Doll (1968)
17. Kinlen & Doll (1973) 18. Lynge (1983)

19. VYanagawa et al. (1981) 20. Brodsky & Hakkert (1983)
21. Mayer (1979) 22. Charlton et al. (1983)
23. Walker & Jick (1979) 24. Lembcke (1952)
25. Peterson (1981) 26. Bunker & Wennberg (1973)
27. Roos & Roos (1981) 28. MacMahon (1957)
2:3.7 Conclusies

Hoewel aan onderzoek naar oorzaken van regionale gezondheidsver-
schillen in veel gevallen een exploratief karakter moet worden
toegekend (par. 2.3.2), vallen uit het overzicht van de bevindin-
gen bij dit soort onderzoek toch wel enkele conclusies te destil-

leren.
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De samenstelling van de bevolking naar sociaal-demografische ken-
merken, vooral naar sociaal-economische positie, blijkt in onder-
zoek naar regionale sterfteverschillen steeds opnieuw als verkla-
rende factor naar voren te komen. Omdat het verband tussen sterf-
tekans en sociaal-economische positie ook op individueel en bij-
voorbeeld stadswijkniveau wordt aangetroffen, zullen we hier in-
derdaad met een reéel verband te maken hebben.

Dit betekent onder meer dat voor de geschetste 'indirecte' schat-
ting van gezondheidsverschillen met behulp van sociaal-demogra-
fische gegevens (par. 2.2.5) wel enige basis aanwezig is.

Verder betekent het dat een waarschijnlijke uitkomst van veel on-
derzoek naar regionale gezondheidsverschillen is, dat deze ten
dele berusten op sociale ongelijkheid. Dit heeft uiteraard een
heel andere consequentie voor het beleid dan de bevinding dat ze

berusten op bijvoorbeeld luchtverontreiniging.

Over de andere ter sprake gekomen groepen van factoren is het wat
moeilijker generaliseren. We hebben in de eerste plaats niet de
pretentie alle literatuur over alle factoren bij elkaar gebracht
te hebben. In de tweede plaats betreft het besproken onderzoek
vrijwel alleen maar sterftecijfers, dus een beperkt gedeelte van
het morbiditeitsspectrum. In de derde plaats kleven aan dit type
onderzoek zoveel problemen (zie par. 2.3.1) dat noch het vinden,
noch het ontbreken van een verband volkomen overtuigend hoeft te

zijn.

Voor een aantal aandoeningen bestaat een, ook uit ander onderzoek
bekende, duidelijke relatie met factoren in de leefomstandigheden
of -gewoonten van mensen: longkanker met roken, mesothelioom met
asbestexpositie, etc. Deze relatie wordt dan ook teruggevonden
als een patroon van regionale verschillen wordt bestudeerd.

Met name het verband met gedragsfactoren zal, gezien de samenstel-

ling van ons hedendaagse morbiditeitspatroon, vaak worden terugge-
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vonden. Een consequentie voor beleid zal dan al gauw in de sfeer

van de gezondheidsvoorlichting en -opvoeding liggen.

Een verband met factoren uit 'het milieu', zoals we dat in par.
2.3.5 definieerden, is in de eerste plaats zeer moeilijk aan te
tonen, en in de tweede plaats ook in feite nog maar weinig aange-
toond. Dat tweede kan komen door het eerste, maar ook doordat er
nu eenmaal niet zoveel gezondheidsschade van 'het milieu' is.

In elk geval lijkt onderzoek met behulp van regionale gezondheids-
verschillen naar milieu-effecten niet veel perspectief te bieden,
wanneer het de bedoeling is op een redelijke termijn tot beleids-

relevante conclusies te komen.

Uit de literatuur blijkt dat met name voor specifieke aandoeningen
nog wel eens een, positief of negatief, verband kan worden gelegd
tussen regionale sterfteverschillen en gezondheidszorgactivitei-
ten. Dit opent de mogelijkheid die sterfteverschillen voor evalua-
tieve doeleinden te gebruiken, of voor het signaleren van proble-
men waar de gezondheidszorg iets aan zou kunnen doen.

In het algemeen zullen regionale sterfteverschillen overigens niet
door dichtheid of gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen bepaald
worden, en dat komt dan vooral omdat het voorzieningenniveau in
landen als Nederland ook in de slechtst bedeelde regio's nog zo

hoog is, dat in elk geval onnodige sterfte kan worden voorkdmen.
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3+ MOGELIJKHEDEN VOOR EEN OP DE GEZONDHEIDSTOESTAND
VAN DE BEVOLKING GEORIENTEERD, PROVINCIAAL BE-
LEID

3.1 Inleiding

De vraag of er voor de provincie, vanuit het beleid gezien, moge-
lijkheden zijn om rekening te houden met de gezondheidstoestand
van de bevolking, valt in twee deelvragen uiteen.

De eerste is, tot welk soort maatregelen kennis over gezondheids-
problemen zou kunnen leiden. Deze 'beleidsopties' worden in par.
3.2 besproken. De tweede deelvraag is, of de bestuurlijke positie
van de provinciale overheid het mogelijk maakt, deze opties te

realiseren. Dit komt in par. 3.3 aan de orde.

32 Beleidsopties

3.2.1 Planning van voorzieningen op basis van 'behoefte'

Planning van voorzieningen op basis van de 'behoefte' eraan zou
één van de mogelijkheden kunnen zijn om in het gezondheidszorgbe-
leid rekening te houden met de gezondheidstoestand van de bevol-
king. In de praktijk zal het dan veelal gaan om behoefteverschil-
len, bijvoorbeeld tussen regio's, en daarmee om een verdelings-
of allocatievraagstuk.

Voordat criteria kunnen worden vastgesteld voor de verdeling van
(personele, materiéle, financiéle) middelen, dient men eigenlijk
eerst een theoretisch uitgangspunt of verdelingsprincipe te kie-
zenl’z. Het meest gangbare verdelingsprincipe, dat we hier ook

aan zullen houden, is dat van een gelijke toegankelijkheid van
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zorg. Dit houdt onder meer in dat de voorzieningen zo worden ge-
spreid dat de verhouding tussen capaciteit en behoefte zoveel mo-
gelijk overal gelijk is. (Een gelijke toegankelijkheid vereist
overigens ook het ontbreken van verschillen in psychologische en

financiéle barriéres.)

Het ligt voor de hand om die behoefte allereerst te relateren aan
het inwonertal. Voor veel voorzieningen zijn inmiddels normen ont-
worpen waarmee, gegeven het inwonertal van een gebied, de toege-
stane capaciteit kan worden berekend. In welke omstandigheden is
het nu zinvol om deze normen te verfijnen, bijvoorbeeld zodanig
dat rekening wordt gehouden met eventuele regionale gezondheids-

verschillen? Dat hangt af van verschillende omstandigheden.

In de eerste plaats is van belang hoe de normen precies zullen
worden toegepast. Wanneer de exacte uitkomst van de normbereke-
ning er veel toe doet, dus als een exacte afstemming van de capa-
citeit op de normering wordt nagestreefd, is het natuurlijk van
belang dat die normering ook exact de relatieve behoefte aangeeft.
Wanneer echter ook andere overwegingen een rol mogen spelen, zoals
de historisch gegroeide situatie, de bereikbaarheid van voorzie-
ningen met het openbaar vervoer, of de levensbeschouwelijke grond-
slag van een instelling, kan een vergaande verfijning van capaci-
teitsnormen futiel worden.

In de tweede plaats is van belang hoe groot de verwachte behoef-
teverschillen zijn. Hoe groter ze zijn, hoe belangrijker het is
om er rekening mee te houden. Als in het ene gebied de mensen veel
vaker ziek zijn dan elders, dan zou bij een op het inwonertal af-
gestemde capaciteit van voorzieningen de beschikbare hoeveelheid
zorg per zieke aanzienlijk kunnen verschillen. In par. 2.1.1 is
al aangegeven dat een lager aggregatieniveau in het algemeen sa-
mengaat met grotere verschillen. Vergelijk ook de onzekerheid die

er in bevolkingsprognoses kan zitten: als bij de prognose van
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het inwonertal van een regio een onzekerheidsmarge van * 10% wordt
gehanteerd, valt een behoefteverschil van * 2% min of meer in het
niet.

In de derde plaats is van belang of de betreffende voorzieningen
bij regionale behoefteverschillen compensatiemogelijkheden heb-
ben. Grootschalige voorzieningen, zoals ziekenhuizen, hebben in-
tern meer compensatiemogelijkheden dan kleinschalige. Ook grens-
overschrijdend patiéntenverkeer kan een compensatiemogelijkheid
bieden, en substitutie tussen sectoren en werksoorten. Wanneer
alle sectoren aan strikte normering worden onderworpen, en als
voorzieningen zich op een omschreven werkgebied moeten richten,
waarbinnen samenwerking wordt aangegaan met andere voorzieningen
(regionalisatie!), dan vervallen uiteraard deze compensatiemoge-
lijkheden.

Of normverfijning noodzakelijk is, is dus nog niet zo'n eenvou-

dige kwestie.

Wanneer men besluit tot verfijning van op bruto inwonertallen ge-
baseerde capaciteitsnormen, moet vervolgens zorgvuldig worden af-
gewogen welke criteria voor opname in deze verfijnde normen in
aanmerking komen. Een pragmatische rangschikking wvan bevolkings-
kenmerken die, gegeven de omvang van de bevolking, verschillen in
behoefte aan gezondheidszorg met zich mee kunnen brengen, is3' 2

- de samenstelling van de bevolking naar enkele demogra-
fische kenmerken die sterk met het gebruik van voorzie-
ningen samenhangen;

- (gegeven de samenstelling van de bevolking) de mate van
vodrkomen van de gezondheidsproblemen waarmee men =zich
tot de gezondheidszorg kan wenden;

- (gegeven de samenstelling van de bevolking en het vodr-
komen van gezondheidsproblemen) omstandigheden van psy-

chische, sociale of culturele aard die het totstand-
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komen van een behoefte aan gezondheidszorg mede bepalen

(bijvoorbeeld de beschikbaarheid van mantelzorg).

Niet al deze kenmerken laten zich zo gemakkelijk in capaciteits-
normen voor voorzieningen onderbrengen. Het hangt er hierbij vanaf
welke eisen men aan de op te nemen gegevens stelt. Bij enkele ver-
deelsleutels ter vaststelling van regionale budgetten voor gezond-
heidszorg, betrekkelijk verfijnde normen die op dit moment in het
buitenland hier en daar in gebruik zijn4, zijn nogal strenge eisen
gesteld. Dit hangt samen met het gebruik dat van deze verdeelsleu-
tels wordt gemaakt. De op te nemen criteria moesten periodiek kun-
nen worden gemeten, en mochten niet gemakkelijk vanuit de regio
manipuleerbaar zijn. Dit impliceert dat alleen van statistische
gegevens gebruik kon worden gemaakt, die bovendien niet van het
aanbod van medische zorg afhankelijk mochten zijn. Verder was het,
omdat aan de uitkomsten van de berekeningen een exacte betekenis
wordt toegekend, noodzakelijk dat een kwantificeerbaar verband
kon worden gelegd tussen de op te nemen criteria en de bij een
bepaalde criteriumwaarde behorende behoefte aan zorg. Dit is opge-
lost door slechts van die criteria gebruik te maken, waarover na-
tionale consumptiecijfers van voorzieningen bekend zijn. Een voor-
beeld hiervan is het criterium burgerlijke staat: omdat precies
bekend is wat de (landelijke) opnamefrequentie is van ongehuwden,
kan aan het percentage ongehuwden in een regio ook een precieze
hoeveelheid zorg worden gekoppeld.

De genoemde verdeelsleutels maken, mede vanwege de gestelde eisen,
gebruik van slechts een beperkt aantal criteria. De eerste van
deze verdeelsleutels is in Engeland ontwikkeld, is daar sinds 1976
in gebruik, en heeft als voorbeeld gediend voor verdeelsleutels
in Schotland, Wales, Noord-Ierland, Australié& en Nieuw-Zeeland.
In Noorwegen zijn conceptueel verwante verdeelsleutels ontwikkeld,

en ook de verdeelsleutel die in Nederland is voorgesteld voor
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de vaststelling van provinciale financiéle plafonds is op het

Engelse model geinspireerd4'6.

Demografische kenmerken die in aanmerking zouden kunnen komen voor
opname in een capaciteitsnorm of verdeelsleutel zijn: leeftijd en
geslacht, burgerlijke staat, sociaal-economische positie (en/of
daarmee sterk samenhangende kenmerken als etnische achtergrond en
werkloosheid) (zie par. 2.3.3). Van deze kenmerken voldoen alleen
leeftijd en geslacht en burgerlijke staat aan de eis dat nationale

consumptiecijfers bekend zijn naar deze variabelen.

Over de mate van voorkomen van gezondheidsproblemen, gegeven de
bevolkingssamenstelling, levert alleen de doodsoorzakenstatistiek
informatie die geschikt is voor gebruik in een capaciteitsnorm of
verdeelsleutel (zie par. 2.2.2). De betekenis hiervan is uiter-
aard beperkt tot die gezondheidsproblemen die een behoorlijke

sterftekans met zich meebrengen.

Over omstandigheden van psychische, sociale of culturele aard die
het totstandkomen van een behoefte aan gezondheidszorg beinvloe-

den is eenvoudigweg geen statistische informatie beschikbaar.

We zien dan ook in de ontwikkelde verdeelsleutels slechts een be-
perkt arsenaal van bevolkingskenmerken gehanteerd worden: bevol-
kingsomvang, samenstelling naar leeftijd en geslacht, samenstel-
ling naar burgerlijke staat (met name voor de psychiatrische zorg,
omdat daar een sterke samenhang bestaat tussen zorgconsumptie en
dit kenmerk), en naar leeftijd en geslacht gestandaardiseerde
sterfte (met name voor de intramurale somatische gezondheidszorg).
In sommige landen wordt daarnaast rekening gehouden met andere
factoren die bijzondere locale omstandigheden weergeven. Voorbeel-

den daarvan zijn bevolkingsdichtheid (in sommige gebieden is de
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bevolking zo dun gespreid dat voor huisbezoeken aanzienlijk meer
tijd nodig is), toerisme (wanneer een regio in de zomer aanmerke-
lijk meer 'inwoners' heeft dan in de rest van het jaar) en loon-
kosten (in Londen liggen de lonen hoger dan in de rest van Enge-

land)4.

Het is overigens de vraag of de genoemde bevolkingskenmerken een
voldoende verfijning geven wanneer het gaat om de vaststelling
van zorgcapaciteiten beneden het provinciale niveau. Zoals we al
gezien hebben zullen op een lager aggregatieniveau de gezondheids-
verschillen tussen gebieden eerder groter dan kleiner worden, ter-
wijl dan ook verschillen in samenstelling van de bevolking naar
sociaal-economische positie belangrijk kunnen worden. Juist dit
laatste kenmerk kon vanwege de gestelde eisen niet in de verdeel-
sleutels worden opgenomen.

Vooral als het om kleinere gebiedseenheden en/of kleinschalige
voorzieningen gaat verdient het dan ook aanbeveling de gestelde
eisen wat te versoepelen. Hierdoor zou een inbreng uit een vorm

van 'social area analysis' mogelijk worden.

Voorbeelden van toepassingen van social area analysis in dit ver-
band zijn er vooral op het terrein van de geestelijke gezondheids-
zorg.

Binnen een gebied in de staat New York zijn kleine gebiedjes ge-
karakteriseerd op enerzijds opnamefrequentie voor psychiatrische
ziekenhuizen en anderzijds enkele 'sociale indicatoren' (inkomen,
etnische achtergrond, huur- versus koophuizen, burgerlijke
staat)7. Hierbij kwam naar voren dat er voor een aantal gebiedjes
een discrepantie bestond tussen de vraag naar zorg en de relatieve
behoefte, geindiceerd door de social area analysis. Deze gebiedjes
zouden vervolgens onderwerp kunnen vormen voor nadere studie, bij-

voorbeeld een bevolkingsenquéte.
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Een poging om deze benadering wat rechtstreekser door te vertalen
naar de formulering van capaciteitsnormen is in Nederland gedaan
door het Nederlands Centrum voor de Geestelijke Gezondheidszorgs.
De capaciteit van de ambulante geestelijke gezondheidszorg is
hierbij per regio afgezet tegen 'de mate van psychiatrische prob-
lematiek', geindiceerd door enkele sociale indicatoren (burger-
lijke staat, werkloosheid/arbeidsongeschiktheid en urbanisatie-
graad). Voor het leggen van het verband tussen deze indicatoren
en de mate van psychische problematiek is een beroep gedaan op
een eerder gehouden enguéte-onderzoek onder de bevolking (het zo-
genaamde Bavo-onderzoek). In principe kan een dergelijke benade-
ring een hulpmiddel zijn bij het komen tot een zo rationeel moge-
lijke verdeling van zorg.

Dat geldt ook voor andere voorzieningen dan die op het terrein
van de geestelijke gezondheidszorg. Ook op het terrein van eerste-
lijnsvoorzieningen is een enkele maal ten behoeve van planning

. . 9
een vorm van 'social area analysis' toegepast’.

Bij de keuze van gebiedskenmerken zou men zich mede kunnen laten
leiden door wat in de gezondheidszorg zelf als problematisch wordt
ervaren. Dit is in Engeland een keer geprobeerd voor de planning
van eerstelijnsvoorzieningen op wijkniveaulo. Aan een grote groep
huisartsen is een vragenlijst voorgelegd om erachter te komen wel-
ke bevolkingskenmerken en omstandigheden een belangrijke factor
zijn in hun werkbelasting. Voor iedere gebiedseenheid werd een
samengestelde score op de betreffende kenmerken berekend, waarbij
ieder kenmerk aan de hand van de antwoorden op de vragenlijst een
bepaald gewicht kreeg toegekend. Op grond hiervan konden gebieden
worden aangewezen met een vermoedelijk relatief grote behoefte

aan eerstelijnsvoorzieningen.
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1. De Jong & Rutten (1983) 2. Hemenway (1982)

3. Mackenbach & Koch (1984) 4. Koch & Mackenbach (1984a)

5. Department of Health 6. Koch & Mackenbach (1984b)
and Social Security (1976)

7. Goodman & Craig (1982) 8. VYpema & De Haen (1983)

9. Knox (1979) 10. Jarman (1983)

3.2.2 Andere maatregelen, waaronder preventie

Het is niet erg bevredigend om, wanneer verschillen in gezond-
heidstoestand worden aangetroffen, daarmee alleen in de planning
van (voornamelijk curatief gerichte) voorzieningen rekening te
houden. Is het mogelijk maatregelen te bedenken waarmee de betref-
fende gezondheidsproblemen wat fundamenteler worden aangepakt?
Afhankelijk van het gezondheidsprobleem kunnen vele verschillende

maatregelen in aanmerking komen.

Een soort staalkaart van beleidsterreinen die voor de gezondheid
van belang kunnen zijn ontstaat, als we inventariseren welke maat-
regelen nodig zouden zijn om gezondheidsverschillen naar sociaal-

economische positie te verminderen.

Sociale ongelijkheid kan uiteraard niet zomaar uit de wereld ge-
holpen worden. Het is wél mogelijk om een aantal beleidsmaatrege-
len te bedenken die de gezondheidseffecten van die sociale onge-
lijkheid zoveel mogelijk beperken. Het zogenaamde Black Report,
een enkele jaren geleden in Engeland geschreven rapport over 'In-
equalities in health' en wat daaraan te doen zou zijn, geeft een
opsomming van een groot aantal mogelijke maatregelenl. Deze zijn
weliswaar op de Engelse situatie afgestemd, maar geven toch een

aardige indruk van het soort beleid waarom het zou kunnen gaan.
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Er wordt onderscheid gemaakt tussen maatregelen op het terrein
van de gezondheidszorg enerzijds, en een algemene maatschappelijke
strategie anderzijds.

Een gezondheidszorgbeleid gericht op verkleining van sociaal-eco-
nomische verschillen in gezondheid zou volgens de schrijvers van
het Black Report drie prioriteiten moeten hebben: zorg voor kin-
deren (onder meer omdat de gezondheid van het kind de startpositie
in het maatschappelijk leven bepaalt), zorg voor chronisch zieken
en gehandicapten (onder meer om te voorkdémen dat ziekte leidt tot
verder afdalen op de maatschappelijke ladder), en preventie (omdat
preventie de meest direkte manier is om gezondheidsrisico's van
sociaal achtergestelde groepen te reduceren). Dit zou om te begin-
nen betekenen dat de extramurale gezondheidszorg versterkt moet
worden. Concrete maatregelen zouden kunnen zijn het stimuleren
van het gebruik van prenatale zorg en consultatiebureaus, een ver-
sterking van de huisartsenzorg in sociaal gedepriveerde gebieden,
een versterking van de thuiszorg voor chronisch zieken, gehandi-
capten en bejaarden, gezondheidsvoorlichting en -opvoeding, een
antirookbeleid, en het aanbieden van screeningsprogramma's.

Het Black Report noemt ook een aantal maatregelen die niet op het
terrein van de gezondheidszorg liggen. Het gaat om maatregelen op
het terrein van de inkomensverdeling (en de uitkeringen bij ar-
beidsongeschiktheid wegens ziekte), het onderwijs, de arbeidsom-

standigheden en de woonomgeving.

Dit voorbeeld illustreert goed, welke beleidsopties, ook los van
de problematiek van sociale ongelijkheid, aan de orde kunnen ko-
men. Belangrijk zijn de extramurale gezondheidszorg, zowel de eer-
stelijnsvoorzieningen als de basisgezondheidszorg, en een aantal
zeer uiteenlopende andere beleidsterreinen. Onder deze laatste

valt uiteraard ook de milieuhygiéne, wanneer een schadelijk effect
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van 'het milieu' wordt aangetoond.

1. Townsend & Davidson (1982)

3s2a3 Een integraal gezondheids(zorg)beleid, met gezondheids-

problemen als ingang

In de vorige twee paragrafen is besproken, hoe in het gezondheids-
(zorg)beleid rekening kan worden gehouden met de gezondheidstoe-
stand van de bevolking. Daarbij hebben we ons beperkt tot het aan-
geven van soorten 'maatregelen', waartoe kennis over gezondheids-

problemen aanleiding zou kunnen geven.

Men zou nu vervolgens de stelling kunnen verdedigen, dat een sys-
tematische analyse van gezondheidsproblemen in feite centraal moet
staan in het gezondheidszorgbeleid. Per slot van rekening vormen
die gezondheidsproblemen het object van zorg. De winst van zo'n
benadering zou allereerst =zijn, dat steeds wordt gezocht naar
maatregelen die die problemen reduceren.
Daarnaast zijn echter ook enkele andere voordelen denkbaar. Het
is niet aan te nemen, dat de problemen naar aanleiding waarvan de
Wet Voorzieningen Gezondheidszorg tot stand is gekomen, uitslui-
tend door de daarin beschreven 'voorzieningenplanning' kunnen wor-
den opgelost.
Het gezondheidszorgbeleid zoals dat in de nieuwe wetgeving gestal-
te heeft gekregen, vormt een reactie op een lange periode van on-
gestuurde groei van de gezondheidszorg. Dit gebrek aan besturing
wordt als oorzaak gezien van een heel scala aan problemen:

- een enorme kostenstijging, bij gelijktijdige twijfel

aan de doelmatigheid van de gezondheidszorg;
- overlaps en lacunes in de zorg, en een gebrek aan conti-

nuiteit;
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- onoverzichtelijkheid van het veld van gezondheidszorg
voor gebruiker en beleid;

- een gebrekkige geografische spreiding en daardoor ver-
schillen in toegankelijkheid van zorg;

- een gebrekkige verdeling van de beschikbare middelen
over de onderscheiden sectoren van zorg en over patién-
tencategorieén, onder meer waar het gaat om een rela-

tieve onderbedeling van de preventie.

Doelmatigheid, continuiteit, toegankelijkheid, accent op preven-
tie zijn echter eigenschappen van het gezondheidszorgbestel die
niet zozeer door omvang en locatie van voorzieningen bepaald wor-
den, als door de binnen en tussen die voorzieningen gehanteerde
werkwijzen. Bovendien is preventie in belangrijke mate een zaak

voor andere beleidsterreinen.

Een systematische oriéntatie op gezondheidsproblemen, in plaats
van of naast die op voorzieningen zou een kader kunnen bieden
waarin aan die aspecten beter aandacht kan worden besteed. Dit
vereist, zoals we in de vorige paragraaf gezien hebben, een inte-

gratie over bestaande scheidslijnen tussen beleidssectoren heen.

We zullen hiervoor de term 'doelgroepgericht beleid' gebruiken.
Hierin staan doelgroepen, bijvoorbeeld bepaalde leeftijdsgroepen
of categorieén zieken, centraal, en wordt getracht de gezondheids-
zorg zo te sturen dat op een optimale manier op de problemen van
deze groepen wordt ingespeeld. Die sturing kan de spreiding en de
capaciteit van de zorg betreffen, maar zal vaak ook tot verande-
ringen in de werkwijze moeten leiden.

Tevens kunnen, waar nodig en mogelijk, maatregelen op andere be-

leidsterreinen worden overwogen.
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In de literatuur zijn hiervan echter slechts enkele voorbeelden,
en dan nog vooral van eerste aanzetten, te vinden.

De Amerikaanse Rand Corporation heeft een poging gedaan een raam-
werk te ontwikkelen voor de aanpak van enkele geselecteerde ge-
zondheidsproblemen op regionaal niveaul. Voor de zuigelingensterf-
te, ischemische hartziekte, borstkanker en enkele aandoeningen in
een categorie 'vermijdbare sterfte' heeft men aangegeven, met be-
hulp van welke (beschikbare) gegevens nadere informatie te ver-
krijgen is over determinanten van een verhoogd voorkomen van het
probleem, en welke strategieén gevolgd zouden kunnen worden om
het probleem te reduceren.

Verder zijn in Zweden aanzetten te zien van een op doelgroepen
gericht beleid, dat niet alleen meerdere gezondheidszorgsectoren
omvat maar ook nog andere terreinen, zowel op provinciaal2 als op

. . 3
nationaal niveau .

Binnen de gezondheidszorg zelf wordt overigens ook wel in doel-
groepen gedacht, met het oog op een verbetering van de samenhang
en de gezamenlijke effectiviteit van voorzieningen. In de provin-
cie Zuid-Holland zijn daarvan tenminste twee voorbeelden aan te
wijzen, te weten het rachitis-programma in Den Haag* en het pro-
ject CARA-zorg in Leiden en omgeving**. Het verdient zeker aanbe-
veling om bij het opzetten van doelgroepgericht beleid op provin-

ciaal niveau kennis te nemen van de ervaringen opgedaan bij der-

gelijke initiatieven.

1. Kisch et al. (1978) 2. Eriksson e.a. (1981)
3. Schrijvers (1983)

*
Zie bijlage IV voor een korte beschrijving.

*%
Zie bijlage V voor een korte beschrijving.
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3.3 De bestuurlijke positie van de provinciale over-

heid op het terrein van de gezondheidszorg

De bestuurlijke positie van de provinciale overheid op het ter-
rein van de gezondheidszorg wordt in belangrijke mate bepaald door
de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg (WVG) en zijn voorganger, de
Wet Ziekenhuisvoorzieningen (WZV). De WVG is nog slechts gedeelte-
lijk in werking getreden. Als opvolger van deze wet is de Wet Ge-
zondheidszorg en Maatschappelijke Dienstverlening (WGM) aangekon-
digd.

Een recent door de Harmonisatieraad Welzijnsbeleid uitgegeven nota
geeft een uitgebreid overzicht van de positie van de provincie op

het hele welzijnsterreinl.

1. Harmonisatieraad Welzijnsbeleid (1984)

3 sl De Wet Ziekenhuisvoorzieningen (WZV)

Het doel van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen kan worden omschreven
als het tot stand doen komen van een doelmatig stelsel van zie-
kenhuisvoorzieningen. Daartoe voorziet de Wet in een stelsel van
vergunningen voor en goedkeuringen van bouwprojecten voor zieken-
huisvoorzieningen, welke door de Minister kunnen worden verleend
op basis van een planmatige dan wel een op de efficiency gerichte
beoordeling.

De Wet voorziet in de opstelling van een plan voor de ziekenhuis-
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*
voorzieningen . Dat kan een plan voor een bepaalde categorie (al-
gemene ziekenhuizen, psychiatrische =ziekenhuizen, verpleeghuizen
of zwakzinnigeninrichtingen, e.a.) en/of voor een bepaald gebied

zijn.

Is eenmaal het plan vastgesteld, dan worden individuele bouwini-
tiatieven beoordeeld op grond van de vraag of ze in dit plan pas-
sen. Er moet een 'verklaring' worden afgegeven (art. 7), waaruit
dat blijkt. Die verklaring moet door de Minister worden afgege-
ven, die daarvoor het advies moet inwinnen van Gedeputeerde Sta-
ten, en, als daar speciale aanleiding toe bestaat, ook van het
College voor Ziekenhuisvoorzieningen. De Provinciale Raad voor de
Volksgezondheid adviseert het Provinciaal Bestuur gevraagd en on-
gevraagd over plannen en individuele bouwinitiatieven.

De plannen voor ziekenhuisvoorzieningen moeten worden opgesteld
aan de hand van 'richtlijnen', die door de Minister zijn vastge-
steld. Deze richtlijnen bevatten criteria voor onder meer omvang,
locatie, en verzorgingsbereik van voorzieningen. De Provinciale
Besturen moeten de richtlijnen in acht nemen. De richtlijnen heb-
ben bovendien nog een andere functie - te zamen met de aanwijzing
van de Minister aan een provinciaal bestuur - te weten die van
beoordelingskader voor de Minister voor het door de provincies
aangeboden ontwerpplan (art. 3 WZV). Het Provinciaal Bestuur kan
de Minister adviseren de richtlijnen op bepaalde punten te wijzi-

gen.

*
Onder de Wet vallen de volgende voorzieningen: algemene en categorale ziekenhuizen,

buitenpoliklinieken, revalidatiecentra, centra voor revalidatiedagbehandeling, sanatoria,
bloedbanken, brandwondencentra, verpleeghuizen, algemene en categorale psychiatrische
ziekenhuizen, psychiatrische hostels, inrichtingen voor forensische psychiatrie, inrich-
tingen voor geestelijk gehandicapten, medische kleuterdagverblijven, de medische kinder-
tehuizen en de debieleninternaten.
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3e362 De Wet Voorzieningen Gezondheidszorg (WVG)

De officiéle naam van de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg geeft
zijn doel duidelijk aan: "Regelen ter bevordering van een doelma-
tig stelsel van voorzieningen voor gezondheidszorg".

In zekere zin is de WVG te beschouwen als een raamwet, gericht op
het verbeteren van de structuur van de gezondheidszorg. Doel hier-
van is dan te komen tot een doelmatig, doeltreffend en overzichte-
lijk stelsel, mede in het belang van de gebruikers. De Wet geeft
mogelijkheden van maatregelen aan; veel dient uitgewerkt te worden
in algemene maatregelen van bestuur (AMvB's).

De voorzieningen, als genoemd in de titel van de Wet, gaan uit
van personen of instellingen. Uit de omschrijving van dit begrip
(artikel 1, 1id 1) wordt duidelijk dat feitelijk de gehele gezond-
heidszorg (met uitzondering van een aantal specifieke diensten)
onder de werking van de Wet valt. De WVG is daarom te zien als
een uitbreiding van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen (WzV); deze
vervalt met de inwerkingtreding van de (gehele) WVG.

De Wet somt een aantal instrumenten op, die in het onderstaande -
in samenhang - aan de orde komen: namelijk ten eerste plannen,
ten tweede verklaringen, vergunningen en erkenningen.

Het hoofdstuk betreffende de planning beslaat een belangrijk deel
van de Wet (art. 9 t/m 39). Dit wordt het instrument bij uitstek
voor de langere termijn, terwijl tevens alle concrete voorzienin-
gen getoetst worden aan de hand van de strekking van een plan. Er
komen plannen op het niveau van de rijksoverheid, provincies en

gemeenten.

Zoals het er op dit moment (medio 1984) naar uitzietl'2 zal de
gemeente de zorg krijgen over de eerste lijn en de basisgezond-
heidszorg, de provincie over de intramurale gezondheidszorg (zie
noot onderaan blz. 59) en de ambulante geestelijke gezondheids-

zorg, en de rijksoverheid over bijzondere voorzieningen (dure
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apparaten, weinig voorkomende instellingen met een bijzonder ka-
rakter, enz.). GVO-samenwerkingsverbanden worden tot 1987 door de
rijksoverheid gepland3. Na deze datum zal deze functie mogelijk
in de WVG respectievelijk WGM worden ingepast. Hierbij =zal het
plannende niveau nog bepaald moeten worden, waarschijnlijk =zal

dit de provincie zijn.

De Minister stelt volgens artikel 10 de richtlijnen vast met be-
trekking tot het ontwerpen van plannen door provincies en gemeen-
ten (vergelijk huidig art. 3 W2ZV). Tevens stelt de Minister vast
hoeveel een en ander mag vergen (per provincie) van personele,

materiéle en financiéle middelen.

De WVG stelt over de plannen dat daarin:

- de behoefte aan voorzieningen wordt neergelegd en wordt
omschreven welke aanvullingen of veranderingen in het
reeds aanwezige bestel (..) moeten worden aangebracht
(..) om op een doelmatige wijze in die behoefte te voor-
zien;

- de samenhang wordt omschreven tussen de voorzieningen
{oon) §

- wordt aangegeven welk beslag het plan van jaar tot jaar

legt op personele, materiéle en financiéle middelen.

Centraal staan in deze planning de spreiding en de capaciteit van
gezondheidszorgvoorzieningen, eventueel gespecificeerd naar werk-
soorten en faciliteiten, en de financiéle consequenties hiervan.

Daarom wordt wel van 'voorzieningenplanning' gesproken.

Het provinciale plan wordt ontworpen door Gedeputeerde Staten.
Deze horen de gemeentebesturen die het aangaat en hebben rekening
te houden met ('gelet op') het advies van de Provinciale Raad voor

de Volksgezondheid (PRV) of van een commissie met een gelijke

61



samenstelling als zo'n PRV. Deze commissie dient dan door GS te
worden ingesteld. Indien zulks gebeurt dient toch nog de PRV om
een advies te worden gevraagd ter voorbereiding van het plan (art.
13 t/m 15). Na deze voorbereiding stellen Provinciale Staten het
plan voor vier jaar vast en wordt het vervolgens ter goedkeuring
aan de Minister voorgelegd (art. 17 + 19).

Hier ligt een nieuwe bevoegdheid voor Provinciale Staten: =zij
stellen zelf het plan vast. (De Minister dient dan het plan nog
wel goed te keuren) Tot dusver had het Provinciaal Bestuur in het
kader van de Wet Ziekenhuisvoorzieningen de bevoegdheid een plan
te ontwerpen; de Minister moest het vaststellen.

Het gemeentelijk plan wordt ontworpen door B en W; deze dienen
vooraf advies te vragen aan een gemeentelijke commissie (art. 23).
De gemeenteraad stelt het plan vast. Gedeputeerde Staten zullen
aan de hand van de eerder genoemde richtlijnen ex art. 10 en even-
tueel eigen richtlijnen (bijvoorbeeld samenhang met andere provin-

ciale plannen) deze plannen toetsen en al dan niet goedkeuren.

Verklaring, vergunning en erkenning zijn de drie beleidsinstru-
menten waarmee aan de in de plannen neergelegde voornemens rich-
ting gegeven moet worden.

Artikel 62 stelt dat het verboden zal zijn een inrichting voor
gezondheidszorg te bouwen of te exploiteren zonder vergunning van
de Minister. Deze geeft de vergunning niet af zonder aanwezigheid
van een verklaring van de bevoegde overheid (landelijk, provinci-
aal of gemeentelijk) die het plan heeft vastgesteld, waarbinnen
die inrichting valt (art. 63). Zo'n verklaring geeft aan dat de
voorziening, geboden door die inrichting, past in het plan. Na
wijziging van een plan kunnen verklaringen ten aanzien van niet
meer passende voorzieningen worden ingetrokken (art. 67). Met name

art. 63 creéert de mogelijkheid van een aanzienlijke delegatie
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van bevoegdheden. Volgens de geldende WZV is het de Minister die

een verklaring als hier bedoeld afgeeft.

Een erkenning is noodzakelijk wil een instelling in aanmerking
komen voor vergoeding van overheidswege, dan wel krachtens de Zie-
kenfondswet of AWBZ. Hierover beslist dezelfde overheid onder wel-
ke jurisdictie het valt om plannen vast te stellen en verklaringen
af te geven; momenteel besluit de Ziekenfondsraad over deze erken-
ningen. Deze raad dient overigens wel om advies te worden gevraagd
(art. 42).

Erkenningen kunnen worden geweigerd, indien de voorziening niet
past in het betreffende plan, dan wel niet voldoet aan de kwali-
teitseisen, zoals hierboven vermeld (art. 43).

De bemoeiing met het verlenen van erkenningen is voor de lagere
overheden (en dus ook voor de provinciale) nieuw. Het houdt onder
meer in dat de provinciale overheid niet alleen planmatige bevoegd-
heden heeft, maar ook het kwalitatief functioneren van de voorzie-
ningen, die tot zijn beleidsbemoeiing behoren, tot zijn verant-
woordelijkheid mag rekenen.

Ingeval een erkenning wordt ingetrokken, kan de Minister beslui-
ten dat een desbetreffende inrichting dient te sluiten, geheel of
gedeeltelijk.

De art. 73 + 74 regelen de procedure die hierbij wordt gevolgd;
tevens de financiéle gevolgen van zo'n sanering. Er komt een com-
missie Sanering Voorzieningen voor Gezondheidszorg. Kosten worden
gedekt door het AWBZ-fonds.

Bij AMvB kan worden bepaald dat categorieé&n van personen (bijvoor-
beeld huisartsen, specialisten, fysiotherapeuten) een vergunning
behoeven, zonder welke het verboden is hun beroep uit te oefenen.
De vergunning wordt afgegeven door B en W, GS of de Minister, al
naar gelang de door bedoelde personen geleverde voorziening past
in een gemeentelijk, provinciaal of landelijk plan (art. 52). In

dezelfde AMvB worden normen gesteld ten aanzien van de getalsmati-
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ge verhouding bevolking/beroepsbeoefenaren en ter bevordering van
de spreiding van de beroepsbeoefenaren (art. 53). Tevens Kkunnen
beperkingen aan de praktijkomvang worden gesteld (art. 55). Al
deze maatregelen (AMvB en vergunningen) worden niet genomen dan
na overleg met onder meer de beroepsorganisaties (art. 56).

In hoeverre de overheid in het kader van de WVG (respectievelijk

WGM) ook aan de inhoud van de zorg vorm zal kunnen geven, is nog

niet duidelijk.

1. Staatssecretaris WVC (1982) 2. Staatssecretaris WVC (1983a)
3. Staatssecretaris WVC (1983b)

33 3 Taken en bevoegdheden op het gebied van de maatschappe-

lijke dienstverlening, jeugdhulpverlening en zorg voor

ouderen.

In deze paragraaf zal worden ingegaan op provinciale taken en be-
voegdheden op enkele aan de gezondheidszorg grenzende beleidster-
reinen.

Voor de maatschappelijke dienstverlening is onder andere de Tijde-
lijke Verstrekkingenwet Maatschappelijke Dienstverlening (TVMD)
van belangl. Deze Wet heeft betrekking op dagverblijven en gezins-
vervangende tehuizen voor lichamelijk- en/of geestelijk gehandi-
capten. Voor deze voorzieningen maakt de provincie een provinciaal
plan. Beoordeling van individuele initiatieven gebeurt tegen de
achtergrond van dit provinciale plan. Op grond van de provinciale
plannen maakt de Minister van WVC een landelijk plan. Dit laatst-
genoemde plan geeft per jaar aan welke voorzieningen in welke ge-
meenten of regio's tot stand zullen komen. Provinciale Staten be-
slissen uiteindelijk welke rechtspersonen een concreet initiatief

mogen uitvoeren. Dit besluit nemen ze op grond van het besluit
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"Toelating rechtspersonen maatschappelijke dienstverlening"”. Het
takenpakket van de provincies omvat, in het kader van de Rijksbij-
drageregeling Maatschappelijke Dienstverlening, maatschappelijke
werk voor geestelijk gehandicapten, en subsidiéring van een aantal
extramurale instellingen voor sociaal-pedagogische zorg.

In het kader van deze rijksbijdrageregeling subsidieert de pro-
vincie ook é&&n provinciaal werk-adviseur voor de revalidatie. De
provincie subsidieert verder steunfuncties zoals die van het Pro-
vinciaal Platform Maatschappelijke Dienstverlening, activiteiten
zoals de praktisch pedagogische thuishulp ten behoeve van geeste-

1lijk en lichamelijk gehandicapten.

Ten aanzien van de jeugdhulpverlening heeft de provincie (naast
de WzV-taken) ook een adviestaakz. Dit betreft (semi-)residenti-
&le voorzieningen voor jeugdigen zoals de Boddaertcentra (dagop-
vang voor de schoolgaande jeugd), internaten voor bijzonder jeugd-
werk, kinderbeschermingsinternaten. Het ligt in de 1lijn der ver-
wachtingen dat in 1987 de rijksoverheid de planning aan de provin-

cie zal overdragen.

Met betrekking tot het ouderenbeleid heeft de provincie reeds ja-
ren belangrijke bevoegdheden op het gebied van planning, en fi-
nancieel en inhoudelijk toezicht wat betreft de bejaardenoorden,
welke taken voortvloeien uit de Wet op de bejaardenoorden. Naar
verwachting zullen die taken met ingang van 1985 in omvang en in-
vloed belangrijk toenemen. Planning, waaronder herspreiding van
capaciteit, financiering en kwaliteitsbeleid komen vrijwel geheel
in provinciale handen, door middel van een doeluitkering aan de
provincies. In deze doeluitkering wordt tevens de mogelijkheid
geschapen andere specifieke voorzieningen voor ouderen en vormen
van dienstverlening door bejaardenoorden aan niet in bejaarden-

oorden opgenomen ouderen onder de werking van het provinciale
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beleidssysteem (de Wet op de Bejaardenoorden en de daaruit voort-
vloeiende provinciale verordening) te brengen. Daarnaast verricht
de provincie taken in de sfeer van stimulering van maaltijdver-
strekking aan zelfstandig wonende ouderen, ondersteuning van ou-
derenbonden, huisvestingsprojecten, meer beweging voor ouderen,

e.d.

1. Provinciaal Bestuur van Zuid-Holland (1983)
2. Gedeputeerde Staten van Zuid-Holland (1983a)

3.4 De bestuurlijke positie van de provinciale over-

heid op andere beleidsterreinen

Achtereenvolgens zullen enkele andere beleidsterreinen worden be-
sproken die van belang kunnen zijn voor de volksgezondheid, en op

welke de provinciale overheid taken en bevoegdheden heeft.

3.4.1 Milieuhygiéne en ruimtelijke ordening

De provincie heeft relatief uitgebreide taken en bevoegdheden op
het terrein van milieuhygiéne en ruimtelijke ordeningl'z.

Milieubeheer kan worden omschreven als het instandhouden van het
natuurlijke milieu (dit is de levende organismen en hun evenwicht
in de meest ruime zin); het gaat daarbij om een opzettelijke en
verantwoorde beinvloeding van de verschillende milieus door de
mens. Milieuhygiéne is een onderdeel van het milieubeheer en heeft
betrekking op het aanvaardbaar houden van de kwaliteit van lucht,
water en bodem. Vele wetten geven taken en bevoegdheden aan de

provincie op het gebied van de milieuhygiéne. Hiervan zullen we

slechts enkele wat uitgebreider bespreken en wel die wetten
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die milieufactoren betreffen die juist vanwege hun mogelijke ge-
zondheidseffecten in de belangstelling staan.

In de meeste van deze wetten gaat het om het verstrekken van ver-
gunningen aan bedrijven. GS kunnen een inrichting die zonder de
vereiste vergunning in werking is of niet overeenkomstig de ver-
leende vergunning in werking is sluiten. Daarnaast past de pro-
vincie ook allerlei instrumenten toe die niet op een wettelijke
basis berusten zoals de subsidiéring van milieubeschermende maat-

regelen.

De Wet inzake de Luchtverontreiniging (WLV) heeft tot doel het
voorkomen en beperken van luchtverontreiniging. In deze Wet wordt
een nadrukkelijke relatie met de bescherming van de volksgezond-
heid gelegd. De provincie heeft hier de (omvangrijke) taak aan
inrichtingen al dan niet een vergunning te verlenen. De provincie
is een van de belangrijkste uitvoerders van deze Wet. Gedeputeerde
Staten kunnen zelf de normen vaststellen en ook wijzigen. De pro-
vincie heeft alleen greep op de luchtverontreiniging die door de
industrie wordt veroorzaakt. Ten aanzien van luchtverontreiniging
veroorzaakt door het verkeer (uitlaatgassen), en particuliere
huishoudens (allesbranders bijvoorbeeld), heeft men geen bevoegd-

heden.

De Interimwet Bodemsanering beoogt, vooruitlopend op een algemene
wettelijke regeling ter bescherming van de bodem, regels te stel-
len gericht op het op korte termijn opheffen of tegengaan van ver-
ontreiniging van de bodem en van de schadelijke gevolgen daarvan
in gevallen waarin de bodem zodanig is of dreigt te worden veront-
reinigd dat ernstig gevaar bestaat voor de volksgezondheid of het
milieu. Volgens artikel 2, 1id 1 van deze Wet stellen Gedeputeerde
Staten over een periode van vijf achtereenvolgende jaren jaarlijks
een saneringsprogramma met betrekking tot bodemverontreiniging

vast. In het programma worden de binnen het grondgebied van
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de provincie gelegen gevallen aangewezen waarin de bodem zodanig
is of dreigt te worden verontreinigd dat ernstig gevaar bestaat
voor de volksgezondheid of het milieu. In het programma worden
tevens de gevallen aangewezen ten aanzien waarvan dient te worden
onderzocht of zich zodanige omstandigheden voordoen. Een ieder
kan deze gevallen bij GS aanmelden.

De Minister stelt vast welke van de in het programma van Gedepu-
teerde Staten genoemde gevallen voor sanering of onderzoek in aan-
merking komen. Ook kan de Minister Gedeputeerde Staten verplichten
een bepaald geval in het saneringsprogramma op te nemen. De Minis-
ter beslist bovendien voor welke van de bedoelde gevallen, in het
kalenderjaar volgend op het jaar waarin het saneringsprogramma is
ingediend, een financiéle bijdrage wordt verleend. Gedeputeerde
Staten codrdineren de uitvoering van het saneringsprogramma. 2Zij
bepalen na overleg met de gemeente, bewoners etc. wat er met de
verontreinigde bodem zal gebeuren, of de huizen moeten worden af-

gebroken etc.

De Wet Geluidhinder (WGH) heeft betrekking op het voorkomen en
beperken van gevaar, schade en hinder van geluidtrillingen. In de
considerans van de Wet wordt de bescherming van de volksgezond-
heid en het milieu genoemd.

Met betrekking tot de geluidhinder van bedrijven geldt het volgen-
de: Gedeputeerde Staten verlenen in het kader van de WGH vergun-
ningen aan die bedrijven die ingevolge de Wet verplicht zijn een
vergunning aan te vragen. Een beperking voor het voeren van een
eigen provinciaal beleid is dat de normen in de Wet zijn vastge-
legd.

Het doel van de Hinderwet is het voorkomen of beperken van gevaar,
schade aan eigendommen, bedrijven of aan de gezondheid of hinder
veroorzaakt door industrie en nijverheid. De Hinderwet is een be-
langrijke milieuwet in die zin dat praktisch elk bedrijf wel een

hinderwetvergunning nodig heeft. De meeste milieuwetten =zijn

68



sectorale wetten, onder de Hinderwet valt echter die hinder die
niet onder deze sectorale wetten valt.

De Hinderwet wordt voornamelijk door de gemeenten uitgevoerd. In
een beperkt aantal gevallen is het provinciaal bestuur het bevoeg-
de gezag.

GS kunnen aan een door hen te verlenen vergunning voorschriften
verbinden ter voorkoming van gevaar, schade en hinder. Deze voor-
schriften en ook de normen daarvoor kunnen GS zelf vaststellen en

wijzigen.

Volgens de Memorie van Antwoord van de Wet op de Ruimtelijke Or-
dening kan de ruimtelijke ordening worden omschreven "als het lei-
ding geven bij ruimtelijke ontwikkeling van een gebied teneinde
het ontstaan van een voor de gemeenschap zo gunstig mogelijk ge-
heel te bevorderen".

De ruimtelijke ordening is niet een eigen beleidssector, maar
richt zich op een bijzonder facet vande vele beleidssectoren die
gezamenlijk de overheidstaak vormen. De wetgeving van de ruimte-
lijke ordening heeft ten doel de ruimtelijke samenhang van de ver-
schillende beleidsbeslissingen te verzekeren.

Volgens artikel 4 van de WRO kunnen Provinciale Staten "voor één
of meer gedeelten of voor het gehele gebied der provincie een
streekplan vaststellen, waarin de toekomstige ontwikkeling van
het plan begrepen gebied in hoofdlijnen wordt aangegeven".

Bij het situeren van woon-, werk- en recreatiegebieden kunnen
volksgezondheidsoverwegingen een rol spelen. Hierbij zou men kun-
nen denken aan het niet projecteren van woonwijken of recreatie-
gebieden in de onmiddellijke nabijheid wvan een luchtvervuilende
industrie. Hier 1ligt een duidelijk raakvlak met de milieuwetge-
ving. Ook kunnen er in de streekplannen richtlijnen gegeven wor-
den voor het aantal te bouwen woningen. Ook kan in het streekplan
worden aangegeven dat gemeenten met bepaalde volksgezondheidsas-

pecten rekening moeten houden.
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Een streekplan heeft geen juridisch bindende werking. Dit bete-
kent dat gemeentebesturen er gemotiveerd van kunnen afwijken. Wel
vormt het streekplan het belangrijkste kader voor de toetsing van

gemeentelijke bestemmingsplannen.

1. Gedeputeerde Staten van Zuid-Holland (1981)
2. Gedeputeerde Staten van Zuid-Holland (1983b)

3.4.2 Enkele andere terreinen

Gezien het belang van met de sociaal-economische omstandigheden
samenhangende factoren voor de gezondheid zou het, als de provin-
cie een volksgezondheidsbeleid wil voeren, wenselijk zijn als die

omstandigheden effectief beinvloed konden worden.

Bijvoorbeeld de volkshuisvesting is echter vooral een zaak van de
gemeenten. In artikel 2 e.v. van de Woningwet wordt bepaald dat
de gemeenteraad een bouwverordening vaststelt. Omtrent het bouwen
van tot bewoning bestemde (gedeelten) van gebouwen gelden aller-
lei voorschriften zoals bijvoorbeeld betreffende aanwezigheid van
toiletten etc. B en W moeten alle bouwplannen toetsen aan de eisen
van de bouwverordening. Gedeputeerde Staten dienen de door de ge-
meenteraad vastgestelde bouwverordeningen (goed) te Xkeuren. De

normen hiervoor zijn echter in de Woningwet vastgelegd.

De taken van de provincie op het gebied van de stadsvernieuwing
sluiten nauw aan bij de hiervoor beschreven provinciale taken, te
weten het vervaardigen van streekplannen en het goedkeuren van
bestemmingsplannenl. Ook voor stadsvernieuwingsgebieden worden
gemeentelijke bestemmingsplannen gemaakt die door GS goedgekeurd
moeten worden. GS moeten de Minister van Volkshuisvesting, Ruimte-

lijke Ordening en Milieubeheer (VROM) adviseren over aanvragen
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van gemeenten in het kader van de Interimsaldoregeling (ISR) en
het Besluit bijdrage reconstructie- en saneringsplannen. Ook 1is
het een taak van de provincie de diverse subsidiestromen te codr-
dineren en de stadsvernieuwing te stimuleren. Tot de instrumenten
voor stimulering dient men provinciale stadsvernieuwingsconsulen-
ten te rekenen. De taak van deze consulenten is voornamelijk het
adviseren over en stimuleren van gemeentelijke stads- en dorpsver-
nieuwingsactiviteiten.

De provincie zal ten behoeve van gemeenten die na 1.1.1985 geen
eigen stadsvernieuwingsfonds krijgen, het provinciaal stadsver-

nieuwingsfonds beheren.

Op het terrein van de economie heeft de provincie in tegenstel-
ling tot het rijk geen wettelijke bevoegdheden2'3.

De provincies staan voor de beinvloeding van de regionaal econo-
mische ontwikkelingen wel instrumenten ter beschikking. Hierna

worden enkele van deze instrumenten beschreven.

In het kader van het gedecentraliseerde voorwaardenscheppend be-
leid krijgen de provincies jaarlijks een bepaald bedrag toegekend
teneinde projecten te financieren die bijdragen aan een positieve
economische ontwikkeling in de provincies/regio's.
Voor de provincie Zuid-Holland betekent dit jaarlijks een bedrag
van 6 miljoen gulden. Projecten in de voorwaardenscheppende sfeer
dienen hiermee verwezenlijkt te worden. Het gaat veelal om een
aanvullende financiéle bijdrage van de provincie die nodig is om
het project te kunnen uitvoeren. Projecten die hiervoor in aan-
merking komen zijn o.a.

- aanleg van bedrijfsterreinen;

- infrastructurele werken ter ontsluiting van bedrijfs-

terreinen of de reconstructie daarvan;
- reconstructie van (oude) havengebieden of industrieter-

reinen;
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- bedrijfsverplaatsingen uit bijvoorbeeld oude binnenste-
den, indien het voortbestaan van de werkgelegenheid bij

die bedrijven op de huidige locatie in het gedrang komt.

De provincie Zuid-Holland heeft zeer recent een werkgelegenheids-
fonds ingesteld (dit fonds krijgt per jaar van de provincie onge-
veer £ 700.000,--) met het oog op het kunnen uitvoeren van projec-
ten die een positieve bijdrage leveren aan de werkgelegenheidssi-
tuatie. De projecten die mede met deze fondsgelden kunnen worden
uitgevoerd liggen in het verlengde van het type projecten in het
kader van het gedecentraliseerde voorwaardenscheppend beleid. De

criteria die bij dit fonds worden aangelegd zijn echter ruimer.

In het kader van het bedrijfsterreinbeleid kunnen locaties als
bedrijfsterrein worden aangemerkt in streekplannen. Hierdoor wor-
den voorwaarden geschapen voor het opzetten en stimuleren van be-

drijvigheid.

Arbeidsomstandigheden en inkomensverdeling vallen volledig buiten
de invloedssfeer van de provincie. Op het terrein van onderwijs
heeft de provincie wel enige wettelijke bevoegdheden. Deze zijn
echter niet relevant voor het beinvloeden van sociaal-economische

omstandigheden.

1. Vrije Universiteit Amsterdam (1981)
2. Gedeputeerde Staten van Zuid-Holland (1980)
3. Gedeputeerde Staten van Zuid-Holland (1983c)

3.5 Conclusies

Op het gebied van de gezondheidszorg heeft, respectievelijk

72



krijgt de provinciale overheid relatief uitgebreide taken en be-
voegdheden. Deze zijn echter grotendeels beperkt tot de intramura-
le gezondheidszorg, ten aanzien waarvan de provincie een plannende
taak heeft, met na invoering van de WVG ook de bevoegdheid tot
het afgeven van verklaringen, vergunningen en erkenningen. Omdat
de WVG voorschrijft dat aan de 'behoefte' aan voorzieningen tij-
dens het planproces aandacht wordt besteed, ligt hier een duide-
lijk aanknopingspunt voor enige oriéntatie op de gezondheidstoe-
stand van de bevolking. Gezien de regionalisatie van de gezond-
heidszorg zullen ook met name regionale gezondheidsverschillen
interessant zijn. (Of een vergaande verfijning van normen, zeker
beneden het provinciale niveau, zin heeft is overigens een vraag-

stuk apart.)

Mogelijkheden om verder te gaan dan rekening houden met gezond-
heidsverschillen bij de planning van (intramurale) voorzieningen,
lijken in eerste instantie nogal beperkt. Het accent van de ver-
antwoordelijkheid voor de extramurale gezondheidszorg 1ligt bij
(samenwerkende) gemeenten. Weliswaar heeft de provincie volgens
de WVG een toetsende functie ten aanzien van gemeentelijke plan-
nen. Het is echter niet goed in te zien hoe dit zou kunnen worden
omgezet in een effectieve beinvloeding van de eerstelijn of de
basisgezondheidszorg. Hiervoor =zou de provincie gebruik moeten
maken van andere instrumenten dan wettelijke taken en bevoegdhe-
den, zoals overleg met andere overheden, subsidiéring, of ambte-

lijke ondersteuning van activiteiten.

In dit verband kan bijvoorbeeld gedacht worden aan Gezondheids-
voorlichting en -opvoeding (GVO), niet alleen omdat gedragsfacto-
ren belangrijk zijn voor het ontstaan van gezondheidsproblemen,
maar ook omdat de provincie in de toekomst mogelijk ook een plan-
nende taak krijgt ten aanzien van het regionale GVO-niveau (zie

par. 3.3.2).
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Op een aantal andere, voor de volksgezondheid van belang zijnde,
beleidsterreinen is de bestuurlijke positie van de provincie in
het algemeen niet erg sterk. Arbeidsomstandigheden en inkomensver-
deling vallen geheel buiten de invloedssfeer van de provincie. De
beinvloeding van de woonomgeving is in belangrijke mate een zaak
voor de gemeenten. De mogelijkheden om een regionaal economisch
beleid te voeren liggen uitsluitend in de voorwaardenscheppende
sfeer, en zijn in verhouding tot de omvang van de problematiek

zeer gering.

Op het gebied van de milieuhygiéne en de ruimtelijke ordening
heeft de provincie daarentegen een relatief groot aantal taken en
bevoegdheden. Het spreekt vanzelf dat bij de uitoefening van die
taken kennis van mogelijke gezondheidseffecten van belang is. Be-
invloeding van 'het milieu®™ is echter, vanuit de gezondheidstoe-
stand van de bevolking geredeneerd, geen erg belangrijke beleids-
optie. Bij de huidige stand van zaken zijn immers geen gezond-
heidseffecten van milieufactoren te meten, hetzij omdat het met
de verontreinigingen e.d. wel meevalt, hetzij omdat het verband

niet goed onderzoekbaar is (zie ook par. 2.3.8).

Dit betekent dat de mogelijkheden voor de provincie om effectief
op te treden tegen belangrijke oorzaken van gezondheidsproblemen
nogal beperkt zijn, als we uitsluitend op de wettelijke taken en

bevoegdheden letten.

De bestuurlijke positie van de provinciale overheid, zowel op het
terrein van de gezondheidszorg als daarbuiten, 1lijkt dan ook een
belangrijke belemmering om te komen tot een vorm van 'doelgroep-
gericht beleid'. Of, meer algemeen geformuleerd, tot een systema-
tisch op de gezondheidstoestand van de bevolking georiénteerd ge-

zondheids (zorg)beleid.
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4. CONCLUSIES EN EEN AANBEVELING

4.1 Korte samenvatting van het voorafgaande

Bij de provincie Zuid-Holland leeft de wens, de gedecentraliseer-
de planning van de gezondheidszorg inhoud te geven door rekening
te houden met eventuele verschillen in gezondheidstoestand binnen
Zuid-Holland respectievelijk tussen Zuid-Holland en de rest van
Nederland. Eventuele verschillen zullen niet zonder meer worden
vertaald in bijstelling van capaciteitsnormen voor voorzieningen.
Ook andere maatregelen, binnen en buiten de gezondheidszorg, zul-
len worden overwogen. Tenslotte, zo is gesteld, zal een dergelijke
benadering kunnen bijdragen tot een meer geintegreerde aanpak van

het welzijnsbeleid in brede zin van de provincie.

Uit het vooronderzoek komt naar voren dat er, zij het beperkte,
mogelijkheden zijn om, met behulp van relatief gemakkelijk be-
schikbare gegevens, regionale gezondheidsverschillen op te spo-
ren. Te denken valt hierbij aan een combinatie van enerzijds so-
ciaal-demografische gegevens (zoals leeftijd, geslacht, burger-
lijke staat, sociaal-economische positie) en anderzijds sterfte-
cijfers naar doodsoorzaak, en eventueel gegevens over aangegeven
ziekten, medische consumptie en arbeidsongeschiktheid. Met behulp
van een dergelijke oriénterende studie kunnen in elk geval de be-
langrijkste (mogelijke) regionale gezondheidsverschillen worden

geidentificeerd.
Verder blijkt uit dit vooronderzoek dat onderzoek op regionaal

niveau naar de oorzaken van aangetroffen gezondheidsverschillen

met veel problemen is omgeven.
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Regionale sterfteverschillen blijken veelal samen te hangen met
verschillen in bevolkingssamenstelling naar sociaal-demografische
kenmerken, en in directe leefomstandigheden en vooral -gewoonten.

Onderzoek met behulp van regionale sterfteverschillen naar milieu-
effecten 1lijkt weinig perspectief te bieden, onderzoek naar ge-

zondheidszorgeffecten mogelijk iets meer.

De mogelijkheden voor de provincie om effectief tegen belangrijke
oorzaken van gezondheidsproblemen op te treden, zijn, als we uit-
sluitend de wettelijke taken en bevoegdheden in ogenschouw nemen,
betrekkelijk gering. Relevante taken en bevoegdheden =zijn er
vooral op het terrein van de milieuhygiéne en ruimtelijke ordening
(waaraan nu juist geen belangrijke regionale gezondheidsverschil-
len kunnen worden gekoppeld) en op dat van de planning van intra-
murale gezondheidszorg en enkele andere voorzieningen. In deze
planning kan dan ook op korte termijn het meest rechtstreekse ge-
bruik van gegevens over regionale gezondheidsverschillen worden

verwacht.

Tenslotte 1is tijdens het vooronderzoek gebleken, dat voor het
realiseren van een meer geintegreerde aanpak van het welzijnsbe-
leid van de provincie 'doelgroepgericht beleid' mogelijk aankno-
pingspunten biedt. Hierin zouden niet zozeer de voorzieningen,
als wel doelgroepen (bepaalde leeftijdsgroepen of categorieén zie-
ken) centraal staan. In dat kader kan ook een systematische orién-
tatie op de gezondheidstoestand van de bevolking plaatsvinden.

De door de indeling in typen voorzieningen bepaalde grenzen tus-
sen beleidssectoren moeten in deze benadering worden doorbroken.
De scheiding van verantwoordelijkheden voor onder meer de intramu-
rale en de extramurale gezondheidszorg zou voor het totstandkomen

van doelgroepgericht beleid een belemmering kunnen vormen.
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4.2 Evaluatie

Het feit dat de provincie Zuid-Holland de in deze studie onder
zochte vragen heeft opgeworpen, kan als een interessante ontwik-
keling worden aangemerkt. Een oriéntatie op de gezondheidstoestand
van de bevolking kan namelijk leiden tot een meer samenhangend en
ook meer 'inhoudelijk' en rationeel beleid ten aanzien van de ge-
zondheidszorg en ten aanzien van andere voor de provincie van be-

lang zijnde terreinen.

Het feit dat in deze studie niet veel meer concrete gebruiksmoge-
lijkheden voor gegevens over regionale gezondheidsverschillen wor-
den gevonden dan in de planning van (intramurale) voorzieningen,
hoeft niet per se te ontmoedigen.

Over de vraag hoe het gezondheidszorgbeleid meer systematisch ge-
oriénteerd kan worden op de gezondheidstoestand bestaat een vrij
uitgebreide, vooral Angelsaksische, literatuur. Deze blijft gro-
tendeels nogal abstract. Waarschijnlijk het meest aangehaalde con-
crete voorbeeld is dat van de, ook hier besproken, Engelse ver-
deelsleutel voor de vaststelling van regionale budgetten voor ge-
zondheidszorg. Verdergaande pogingen, zoals in de richting van
'doelgroepgericht beleid', staan ook in het buitenland nog in hele
kleine kinderschoenen.

Vermoedelijk zijn de belemmeringen, zowel aan de kant van de ge-
gevens (bijvoorbeeld over regionale gezondheidsverschillen) als
aan de kant van het beleid (bijvoorbeeld de provinciale overheid

in Nederland), vrijwel universeel.

Dat hoeft echter niet te betekenen dat die belemmeringen niet op
wat langere termijn weggenomen kunnen worden. De provincie kan,
zo is ook herhaaldelijk door vertegenwoordigers naar voren ge-
bracht, nu al mogelijkheden zoeken om langs andere wegen dan die

van de wettelijke taken en bevoegdheden beleidsintenties te
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effectueren. Te denken valt hierbij aan beinvloeding van andere
overheden, het toekennen van subsidies, e.d. Verder kan, door te
woekeren met beschikbare gegevens, beslist interessante informa-
tie over de gezondheidstoestand van de bevolking verkregen wor-
den. Daarom kan ook een eenvoudig begin al een stap in de goede

richting zijn.

4.3 Aanbeveling

Op dit vooronderzoek kan, als de provincie verder wil gaan met
een oriéntatie op de gezondheidstoestand van de bevolking, het
beste een inventariserend en beschrijvend onderzoek volgen met
behulp van min of meer beschikbare gegevens.
Met behulp van sociaal-demografische gegevens (leeftijd, geslacht,
burgerlijke staat, sociaal-economische positie e.d.) enerzijds en
statistische gegevens over sterfte, en eventueel medische consump-
tie, aangegeven ziekten en arbeidsongeschiktheid anderzijds, kan
een beschrijving worden gemaakt van de belangrijkste verschillen
binnen Zuid-Holland en tussen Zuid-Holland en de rest van Neder-
land.
De opbrengst hiervan is:
- een sociale en gezondheidskaart van Zuid-Holland, die
een beeld geeft van de belangrijkste specifieke Zuid-
Hollandse situaties wat betreft de gezondheidstoestand
van de bevolking;
- een overzicht van kenmerken die aanleiding kunnen zijn
tot bijstelling van capaciteitsnormen van voorzieningen.
Wanneer deze beschrijving diagnosespecifiek wordt uitgevoerd,
wordt veel nuttig detail gewonnen. De opbrengst hiervan is:
- een overzicht van het védérkomen van een aantal gezond-

heidsproblemen, aan de hand waarvan kan worden nagegaan
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welke specifieke maatregelen, binnen of buiten de ge-
zondheidszorg, genomen zouden kunnen worden om die pro-
blemen te reduceren.
In elk geval zal op basis van een dergelijk beschrijvend onder-
zoek, hoe summier ook, beter beoordeeld kunnen worden of verder-
gaand onderzoek zinvol is. Als in het geheel geen relevante ver-
schillen worden gevonden is dat niet het geval; omgekeerd zal het
patroon van gevonden verschillen richtinggevend zijn voor eventu-
eel verder onderzoek.
Indien deze aanbeveling door het Provinciaal Bestuur wordt overge-
nomen, zal nader overleg moeten plaatsvinden om te komen tot een

concreet onderzoeksvoorstel.
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Bijlage I

PROVINCIAAL BESTUUR VAN ZUID-HOLLAND

De Provinciale Raad
voor de Volksgezondheid
Jan van Nassaustraat 107
te 's-GRAVENHAGE

Atd 4

No . B71700/13

Bijlagen -

Onderwerp 's-Gravenhage, 1 9 [lr-n. .' g g 3

Onderzoek regionale
gezondheidsverschillen.

In aansluiting op gevoerde ambtelijke besprekingen aangaande het door ons
voorgestane onderzoek naar regionale gezondheidsverschillen, delen wij u
het volgende mede.

Achtergrond en motivering van het beoogde onderzoek hebben wij onder andere
aangegeven in onze nota welzijnsbeleid in wording "Kompas voor het te voe-
ren welzijnsbeleid enz." (pagina's 13 en 14) en in de beleidsnota behorende
bij de begroting 1983 (pagina's 86 en 87). Een en ander vatten wij nog eens
samen.

In de gangbare opvatting wordt de planning van de gezondheidszorg gerekend
tot de verantwoordelijkheid van de decentrale overheid. Dit komt vooral tot
uitdrukking in de provinciale zorg voor de kwantiteit van de voorzieningen
en de zorg voor de samenhang tussen de voorzieningen. De zorg voor de kwa-
liteit, officieel een rijkstaak, achten wij daaraan indirect gekoppeld. Ook
op meer directe wijze zullen wij ons met het kwaliteitsaspect bezighouden,
evenwel zonder daarbij in de bevoegdheden van de inspectie op de Volksge-
zondheid te treden. Wij zullen ons richten op zaken als het democratische
gehalte van het functioneren, het recht doen aan de verscheidenheid in le-
vensbeschouwing enzovoorts.

De nadruk in de provinciale planningstaak ligt evenwel op het eerder ge-
noemde kwantiteitsaspect en de zorg voor de samenhang. Het gaat hier om

een in omvang en intensiteit gedurende de laatste jaren enorm toegenomen
taak.

Een van de redenen voor de decentralisatie van de planning was het creéren
van de mogelijkheid om aan te sluiten bij de specifieke regionale situatie.
De huidige toewijzing van middelen (uitgedrukt in aantallen bedden en
plaatsen) in de gezondheidszorg geschiedt evenwel nog aan de hand van uni-
forme, voor het gehele land geldende normen (ingegeven door het streven
naar een evenredige verdeling van schaarse goederen). Bij de toewijzing
beperkt men zich veelal tot afstemming op het inwonertal en in een enkel
geval de leeftijdsopbouw van de bevolking (bijvoorbeeld bij de planning
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van algemene ziekenhuizen). Echter door het louter toepassen van deze nor-
men komt men geen overschotten of "witte plekken'" op het spoor.

Steeds sterker doet zich de noodzaak gevoelen om de toewijzing te baseren
op de "behoefte" van de bevolking *).

De consumptieve behoefte aan gezondheidszorgvoorzieningen wordt onder meer
bepaald door de toestand van de gezondheid. (Onder meer, want de medische
consumptie wordt verder nog beinvloed door zaken als: consumptiemogelijk-—
heid, consumptiegeneigdheid, consumptiebeinvloedend aanbod en consumptie-
beinvloedende regelingen. Voor de verdere gedachtenbepaling beperken wij
ons tot de gezondheidstoestand: de consumptienoodzaak.)

Wij hebben reden om aan te nemen, dat er zich tussen verschillende bevol-
kingsgroepen allerlei, niet tot het toeval te herleiden verschillen in
morbiditeitsniveau, hetzij in algemene zin, hetzij ten aanzien van speci-
fieke ziekten, voordoen.

Als men zich op het standpunt stelt dat de toewijzing van middelen gere-
lateerd moet zijn aan het morbiditeitsniveau van de betreffende bevolking,
dan wordt het van belang de morbiditeitsverschillen binnen Zuid-Holland

in kaart te brengen (een voorbeeld van een dergelijke descriptieve studie
is de Atlas van de kankersterfte in Nederland, Centraal Bureau voor de
Statistiek, 1980). De resultaten van het beschrijvend onderzoek zullen
naar alle waarschijnlijkheid aanleiding geven tot het formuleren van
etiologische hypothesen, de mogelijke verbanden tussen ziekteverwekkende
factoren en bepaalde ziekten en voorts aanwijzingen geven voor nader ana-
lytisch onderzoek. Dit analytisch onderzoek (zoals het bekende Vlaardingen -
Vlagtwedde onderzoek) zal vervolgens meer inzicht kunnen verschaffen in de
relatie tussen het védérkomen van ziekten en variabelen als leeftijdsopbouw,
geslacht, welvaartsniveau, vervuiling van het milieu, kortom omgevingsfac-
teren.

De onderzoeksresultaten hoeven niet alleen aanleiding te geven tot het zoe-
ken naar oplossingen in de preventieve en curatieve sfeer van de gezond-
heidszorg of oplossingen op de direct aangrenzende welzijnsterreinen;
oorzaken als een slechte woonsituatie of vervuiling dienen via het woning-
beleid, respectievelijk het milieubeleid te worden opgelost.

Dit laatste noopt tot onderlinge afstemming van de te onderscheiden onder-
delen van het provinciaal beleid. Aldus kan verkokering van beleid worden
tegengegaan (bij "klakkeloze' overname van het departementaal beleid bijna
onvermijdelijk). Een en ander zal kunnen bijdragen tot een meer geinte-
greerde aanpak van de gezondheidszorg en aan een het geheel overspannende
en samenbindende visie op het welzijnsbeleid.

Aan het onderzoek als bovenbedoeld dienen wel grenzen gesteld te worden.
Het is niet de bedoeling om op zichzelf staande, al dan niet belangwekken-
de, resultaten te bereiken. Het onderzoek zal de in de provinciale beleids-
voorbereiding gevoelde behoefte aan informatie dienen te voeden. Een be-
langrijke inperking wordt bereikt door bijvoorbeeld uit te gaan van die
sectoren van de gezondheidszorg, die tot het taakgebied van de provincie

%) In uw brief van 24 maart 1982 aangaande de behoefte aan medische hulp

bij etnische minderheden vraagt u zich bijvoorbeeld af of er wel rekening
gehouden moet worden met een verhoogde consumptie bij deze categorie, aange-
zien er in de planning met factoren als beroepsniveau en inkomen ook geen
rekening gehouden wordt. Daarmee indirect aangevend dat dit wel zou moeten
gebeuren.
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behoren zoals de 2e-lijns gezondheidszorg, de intra- en semi-murale zwak-
zinnigenzorg enzovoorts. De relevantie voor het provinciaal beleid dient
met andere woorden vast te staan.

De laatste jaren is een groeiende belangstelling waar te nemen voor regio-

nale verschillen in gezondheid, sterfte en doodsoorzaken:

- op vrij kleine schaal in steden als Rotterdam (H.J. Schneider, Verschil-
len in de gezondheid van de Rotterdamse bevolking, T.Soc.Geneesk. 58
(1980), suppl. 107-114) en Amsterdam (Habbema c.s., Vergelijkend buurt-
onderzoek Amsterdam naar sterfte, ziekenhuisopname, arbeidsongeschikt-
heid; Amsterdam 1980);

- op provinciale schaal in de Belgische provincie Brabant (G.F.G. Moens,
Geografische verschillen binnen het sterftepatroon binnen een beperkte
regio: de provincie Brabant, T.soc. Geneesk. 60 (1982) nr. 10, 246-253);

- en op nationaal niveau: Engeland in het kader van de regionale budget-
tering.

Dit zijn willekeurige voorbeelden, waarmee zij aangegeven dat reeds enig

materiaal voorhanden is. Het is evenwel niet direct bruikbaar voor het be-

leid.

Het door ons bedoelde onderzoek zouden wij voorai willen laten gaan door

een vooronderzoek. Te beginnen met een verkenning en systematische inven-

tarisatie van voltooid en lopend onderzoek door middel van een literatuur-
studie.

Voorts achten wij de beantwoording van de volgende vragen van belang:

- Wat is nodig om te komen tot een gedifferentieerde beschrijving van de
geografische spreiding van ziekten/medische consumptie binnen Zuid-
Holland?

- Welke problemen van methodische aard doen zich voor: de definiéring en
operationalisering van begrippen (gezondheid, ziekte enzovoorts), de
afstemming van de gebiedsindeling op de vraagstelling (het niveau van
de analyse; kiest men voor een beperkt aantal grote gebieden, dan loopt
men het risico de zich binnen deze gebieden bevindende kleinere concen-
traties in het voorkomen van een bepaalde ziekte niet te onderkennen)
enzovoorts.

- Uit welke reeds voorhanden zijnde bronnen kunnen wij eventueel gegevens
putten (via artikel 22 van de WZV, KISG, SMR, LISZ enzovoorts)? Is er
iets te zeggen over de betrouwbaarheid en de geldigheid van dit mate-
riaal?

- In welke leemten zouden wij eventueel via eigen onderzoek moeten voor-
zien?

- Welke zijn de hypothesen die, voorlopig nog op basis van literatuurstu-
die, geformuleerd kunnen worden met betrekking tot mogelijke veroorza-
kers van ziekten (voorstellen voor verder analytisch onderzoek)?

- Is het eventueel "zelf' uit te voeren onderzoek uit te besteden aan der-
den (universiteiten, TNO-NIPG)?

Welke externe financieringsbronnen zijn hiertoe eventueel aan te boren?

Wij zijn ons ervan bewust dat deze vraagstelling tamelijk breedvoerig en
nog weinig precies is. Het vooronderzoek zal moeten leiden tot een even-
tuele herformulering en nadere precisering, zodat gekomen kan worden tot
een fasering van het onderzoek voor komende jaren.
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Ten behoeve van het vooronderzoek zullen op de provinciale begroting 1983
gelden worden uitgetrokken. Wij vragen bij deze of u bereid bent het voor-
onderzoek ter hand te nemen.

Gedeputeerde staten van
Zuid-Holland,

i

~
'y voorzitter.

M. VROLUK

'

(- o 7 !“griffier.
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Bijlage II

Samenstelling begeleidingscommissie vooronderzoek naar regionale

gezondheidsverschillen

J. Broekmans, arts

Drs. P.M. Donker

J.G.J. Huurman, arts

Prof.Dr. P.J. van der Maas

Dr. G.C. Molenkamp

H.G.J. Nijhuis, arts epi-

demioloog

Drs. J.H.L. Vorst

W. Snijder (voorzitter)

Drs. J.F. Leene

Toegevoegd Geneeskundig Inspecteur

voor de Volksgezondheid in Zuid-Holland

Adjunct-inspecteur voor de Gees-
telijke Volksgezondheid in Zuid-
Holland en Zeeland

Staffunctionaris Provinciale
Kruisvereniging Zuid-Holland

Hoogleraar Maatschappelijke Ge-
zondheidszorg Erasmus Universi-
teit Rotterdam

Toegevoegd Inspecteur van de
Volksgezondheid voor de Milieu-
hygiéne in Zuid-Holland

Hoofd Stafbureau Epidemiologie
en Informatica van de GG en GD
te 's-Gravenhage

Beleidsmedewerker Bureau Volks-
gezondheid, 4e afdeling Provin-
ciale Griffie

Directeur bureau Provinciale
Raad voor de Volksgezondheid in
Zuid-Holland

Beleidsmedewerker Provinciale

Raad voor de Volksgezondheid in
Zuid-Holland
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Bijlage III

Wijze van literatuurverzameling

De literatuurverzameling ten behoeve van hoofdstuk 2 van dit rap-
port is uitgevoerd in twee ronden.

In een eerste ronde werd zoveel mogelijk materiaal verzameld
uit/op

basis van:

- een aantal jaargangen (globaal de periode vanaf 1970
tot en met 1983) van internationale sociaal-medische
tijdschriften (Am.J.Epidemiol.; Brit.J.Prev.Soc.Med./J.
Epidemiol.Comm.Hlth.; Int.J.Epidemiol.; Am.J.Publ.Hlth.;
J.Chron.Dis.; J.Hlth.Soc.Beh.; Soc.Sc.Med.);

- een aantal jaargangen (eveneens van 1970 tot en met
1983) van internationale sociaal-psychiatrische tijd-
schriften (Int.J.Ment.Hlth.; Comm.Ment.Hlth.J.; Int.J.
Soc.Psych.);

- Excerpta Medica 'Public Health, Social Medicine and Hy-
giene' en 'Psychiatry' (1970 t/m 1983);

- twee Nederlandse literatuurstudies over sterfte-onder-
zoek (Prak 1978 en Jansen 1983) en een computersearch
naar 'regionale sterfteverschillen' in het literatuurbe-
stand van het Nederlands Interuniversitair Demografisch
Instituut.

In een tweede ronde is, omdat duidelijk werd dat er in deze bron-
nen weinig te vinden was over regionale verschillen in psychische
stoornissen en 2zwakzinnigheid, met behulp van het kaartsysteem
van de bibliotheek van het Nederlands Centrum voor de Geesteliijke
Volksgezondheid een poging gedaan alsnog het één en ander te vin-
den. De opbrengst hiervan bleef mager.

Verder is met behulp van literatuurverwijzingen of anderszins op

enkele deelterreinen verder doorgezocht. Dit betreft vooral een
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aantal methodische-problemen bij onderzoek naar oorzaken van re-
gionale gezondheidsverschillen en punten die van belang zijn voor
gezondheidszorgbeleid (gebruik bij allocatiebeslissingen, invloed

van de gezondheidszorg op regionale gezondheidsverschillen).
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Bijlage IV

HET RACHITISPROGRAMMA IN DEN HAAG

Een voorbeeld van doelgroepgerichte planning respectievelijk ge-

zondheidszorg.

De problematiek

In de loop van de- jaren zeventig keerde rachitis als volksgezond-
heidsprobleem terug in de grote steden in Nederland. In Den Haag
werd op wens van de hulpverlening de bevolkingsdiagnostiek van
deze problematiek gepleegd.

Rachitis bleek voor te komen bij kleine kinderen uit migrantenfa-
milies. Naar schatting 60 kinderen per jaar (1,2%) leden aan deze
aandoening welke aanzienlijke obstetrische en orthopaedische com-
plicaties kan veroorzaken op latere leeftijd. Als belangrijkste
oorzaken werden geidentificeerd het tekort aan zonlicht en de ge-

brekkige vitamine D-profylaxe bij deze kinderen.

De bestaande zorg

De bestaande gezondheidszorg voor de betreffende groepen schoot
evident tekort. Rachitis is een aandoening welke, gegeven de een-
voudige profylaxe, niet in Nederland behoeft voor te komen.

Het gezondheidszorgsysteem is voorzieningen en curatief georién-
teerd. De medische hulp is, heeft zich eenmaal rachitis gemanifes-
teerd, geregeld in het bestaande circuit van voorzieningen (huis-
arts, kinderarts, jeugdarts). Collectieve preventie van deze be-
volkingsproblematiek is in het bestaande systeem van voorzieningen
niet georganiseerd. De ook voor Den Haag intussen ongewone gezond-
heidsproblematiek van rachitis kon in het bestaande systeem niet

worden beantwoord.
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De doelgroep-gerichte zorg

Het was nodig doelgroepgerichte (probleem-georiénteerde) zorg te
organiseren gericht op het terugdringen van rachitis als bevol-
kingsprobleem.

Opgericht werd daartoe de Werkgroep Rachitis Den Haag waarin zit-
ting namen alle betrokken hulpverleners en instellingen (huisart-
sen, kinderartsen, jeugdartsen, wijkverpleegkundigen, voorlich-
ters, epidemioloog).

Deze werkgroep stelde een beleid vast. Als prioriteitsoplossing
werd gekozen het verbeteren van de vitamine D-profylaxe bij de
doelgroep, kinderen jonger dan 6 jaar uit migrantenfamilies.
Opgesteld werd een programma van activiteiten waarvan de betrokken
voorzieningen deel uitmaakten (instructie-avonden voor hulpverle-
ners, presentatie voorlichtingstechnieken, bevorderen samenwer-
king, voorlichtingscampagne).

Het gehele programma werd onder codrdinatie van de Werkgroep geim-
plementeerd. De eerste evaluaties laten intussen enige teruggang

in de rachitisproblematiek zien.

Voorzieningen gerichte planning laat een dergelijke integrale aan-
pak van gezondheidsproblematiek niet toe. Met doelgroepgerichte,
georganiseerde zorg waarvan diverse voorzieningen deel uitmaken

kan met name in preventieve zin meer resultaat geboekt worden.
GG en GD te 's-Gravenhage

Stafbureau Epidemiologie en Informatica

1984
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Bijlage V

Projectopzet CARA-zorg district Leiden

Doel van het project is de huidige zorg voor CARA-patiénten in
het district Leiden te stimuleren en te verbeteren.

Tevens zullen uit de ervaringen met dit project mogelijk conclu-
sies kunnen worden getrokken hoe men in andere delen van de pro-
vincie Zuid-Holland dit zorggebied vorm kan geven.

De huidige knelpunten zijn opgesomd in het verslag d.d. 19-5-1982
van de voorbereidingsgroep. Deze zijn samen te vatten als:

- gebrek aan informatieve uitwisseling tussen eerste en
tweedelijnsgezondheidszorg en binnen eerste en tweede
lijn zowel inter- als multidisciplinair, ten behoeve
van de zorg voor de patiént;

- onduidelijkheid over elkaars taak en functie;

- ontbreken van kennis bij functionarissen in de gezond-
heidszorg op het gebied van CARA;

- ontbreken van voorzieningen.

Door in het kader van dit project inter- en multidisciplinaire
samenwerkingsverbanden te initiéren en de voortgang ervan te bege-
leiden, lijken huidige knelpunten positief beinvloed en waar moge-
lijk opgelost te kunnen worden.

Het gaat daarbij om samenwerking tussen artsen, verpleegkundigen,
fysiotherapeuten en maatschappelijk werkers in de eerste en twee-

de lijn.

In het district zullen aanspreekbare personen moeten komen die
deze taak, samenwerkingsverbanden initiéren en begeleiden, op zich
nemen en op wie personen uit het district een beroep kunnen doen
bij problemen met betrekking tot CARA zowel van organisatorische

als van inhoudelijke aard. Het lijkt wenselijk dat deze aanspreek-
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bare personen voortkomen uit de disciplines die met name met de
zorg voor CARA-patiénten te maken hebben: artsen en verpleegkundi-
gen.

Het gaat immers om het vervullen van een sociaal-medische en ver-
pleegkundige functie, waarbij de nadruk ligt op:

1. voortdurende scholing van artsen en (wijk)verpleegkundi-
gen;

2. stimuleren en motiveren van personen om de zOrg voor
CARA-patiénten te behartigen (bijv. huisartsen, wijkver-
pleegkundigen, consultatiebureau-artsen, bedrijfsgenees-
kundigen etc.);

3. vraagbaakfunctie vervullen in het district;

4. organiseren van samenwerkingsverbanden door contacten
te leggen met personen en instellingen en waar mogelijk
met patiénten om:

. informatieve uitwisseling te bevorderen

. taak en functie van betrokkenen te verduidelijken

. concrete problemen bijv. verwarring in terminologie,
24-uurs bereikbaarheid, continuiteit van zorg aan te
pakken;

5. voorstellen doen om te voorzien in ontbrekende voorzie-

ningen in het district.

Provinciale Kruisvereniging Zuid-Holland

1984
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