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VOORWOORD

Sinds 1975 besteedt het NIPG/TNO aandacht aan de gezondheid van en

de gezondheidszorg ten behoeve van migranten. De kontinue aandacht

voor dit gebied sluit onder meer aan bij de opvattingen, die hier-

omtrent in overheidskringen zijn verwoord (Minderhedennota, 1983).

Vooral na 1980 heeft dit onderzoek, ook elders in ons land, extra

impulsen gekregen. De toenemende stroom van publikaties moge dit

illustreren. Teneinde een meer integraal inzicht te krijgen in de

tot nu toe gepresenteerde resultaten van onderzoek op het terrein,

dat zich globaal laat afbakenen met de trefwoorden migranten, so-

matische gezondheid en gezondheidszorg, werd door het NIPG/TNO een

studie uitgevoerd, waarvan deze publikatie het resultaat is.

In deze publikatie zijn de resultaten van tien jaar onderzoek in

Nederland samengevat, besproken en geïnterpreteerd met het oog op

aanbevelingen voor beleid, praktijk en onderzoek. De studie werd

uitgevoerd op verzoek van het Ministerie van Welzijn, Volksgezond-

heid en Cultuur. Aangezien het betreffende bronnenmateriaal zich

voor een deel bevindt in het zogenaamde "grijze circuit" van niet-

officieel uitgegeven publikaties, was veel inspanning nodig om het

relevante materiaal op te sporen. Zonder de bereidwillige medewer-

king aan dit zoekproces van veel personen en instanties was deze

studie niet tot stand gekomen. Dit geldt ook jegens degenen die de

tekst in het koncept-stadium hebben willen bekommentarieren, te

weten: drs. M.W. Bos, dr. H.A. van Geuns, drs. H.B. Haveman en

vooral dr. G.M. van Etten en drs. W. Joling van het Ministerie van

WVC; prof.dr. O. Hokwerda (subfakulteit tandheelkunde, Rijksuni-

versiteit Groningen), prof.dr. H.J. van der Kaay (Instituut voor

tropische geneeskunde, Rijksuniversiteit Leiden), prof.dr.R. Luy-

ken (CIVO Toxicologie en Voeding/TNO), dr. H.J. Nordbeck (Konink-
f

lijk Instituut voor de Tropen) en de NIPG-kollega's dr. M.J. Danz,

H. Hoolboom en dr. G.J. Vaandrager.



Het rapport laat een aantal trends zien in de ontwikkeling van de

somatische gezondheid en van de gezondheidszorg betreffende mi-

granten. Opvallend is, dat deze voornamelijk gelden voor migranten

van Marokkaanse en Turkse origine. Aan de overige migrantengroe-

pen, met uitzondering van Surinamers (en Antillianen), is relatief

weinig aandacht besteed vanuit het onderzoek. Dat de reikwijdte

van het migrantenonderzoek verbreding behoeft, is in deze studie

duidelijk gedemonstreerd. Om de specifieke migrantenaspekten te

onderscheiden van de aspekten, die samenhangen met het sociaal-

ekonomisch niveau, moet bij de verbreding ook gedacht worden aan

Nederlandse vergelijkingsgroepen.

Ook op talrijke andere terreinen zal de komende jaren nog het no-

dige verricht moeten worden. De aanbevelingen in het slothoofdstuk

van deze studie kunnen een bijdrage leveren aan het stellen van

prioriteiten.

Dr. A. Dijkstra

onderdirekteur NIPG/TNO



SAMENVATTING

AANLEIDING EN DOELSTELLING VAN DE STUDIE

In haar "Programmeringsadvies Minderhedenonderzoek 1983" merkte de

Adviescommissie Onderzoek Minderheden (ACOM) op, dat gezien het

grote aantal onderzoekspublikaties, dat de laatste jaren op het

gebied van het minderhedenvraagstuk was verschenen, op bepaalde

sektoren, waaronder de gezondheidszorg, de tijd rijp was voor het

vervaardigen van overzichtsstudies, ook wel aangeduid als trend-

rapporten (Adviescommissie Onderzoek Minderheden, 1982).

Het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur heeft dit

advies overgenomen. Met de literatuurstudie van het Nederlands

Centrum Geestelijk Volksgezondheid (Mak s Schrameijer, 1983) acht-

te men het terrein van de geestelijke gezondheid en gezondheids-

zorg voldoende in beeld gebracht. Het NIPG/TNO werd verzocht een

studie te vervaardigen op het gebied van de somatische gezondheid

en gezondheidszorg. Deze studie zou een systematisch overzicht van

de beschikbare Nederlandse literatuur (zowel praktijkbeschrijvin-

gen vanuit de hulpverlening als resultaten van wetenschappelijk

onderzoek) op dit onderzoeksgebied moeten opleveren. Daarin zou

met name de bruikbaarheid van de informatie voor de praktijk en

het beleid tot uiting moeten komen. Voorts zouden nog bestaande

lacunes in het onderzoek aangewezen kunnen worden.

OPZET EN UITVOERING

In overleg met het Ministerie werd afgesproken de studie op enkele

punten te beperken. Zo zijn uit praktische overwegingen onderwer-

pen als de gezondheidszorg in het land van herkomst en de sociaal-

verzeker ingsgeneeskundige zorg buiten beschouwing gebleven. Ook is



geen aandacht besteed aan de situatie van vluchtelingen. Tenslotte

zijn geen publikaties van voor 1975 in de studie betrokken. De

resultaten van deze studies leken te sterk verouderd en niet di-

rekt nodig voor het vaststellen van ontwikkelingen.

Ten behoeve van de studie is door het NIPG/TNO op ruime schaal

literatuur verzameld. In het totaal zijn 87 onderzoekspublikaties

uit de periode 1975-1985 achterhaald. Deze zijn onder andere ver-

deeld naar periode van uitgave, naar onderwerp en naar specifieke

aandacht voor afzonderlijke migrantengroepen. Op basis hiervan is

nagegaan in hoeverre er sprake is van trends of ontwikkelingen in

het onderzoek.

Daarnaast is ook aandacht besteed aan de inhoudelijke informatie

van de publikaties. Hierbij zijn ook praktijkbeschrijvingen uit de

zorgverlening en de meer beschouwende literatuur betrokken. Wat

betreft de gezondheid is onderscheid gemaakt naar mortaliteits- en

morbiditeitsgegevens en naar gegevens met betrekking tot de antro-

pometrie. Bij de analyse met betrekking tot. de gegevens over de

gezondheidszorg is uitgegaan van een indeling naar zorgvoorzie-

ning. Hierbij is onder andere gekeken naar de deelname van de ver-

schillende migrantengroepen aan de voorzieningen, naar de knelpun-

ten die de zorgverleners ervaren in hun kontakten met migranten en

naar de ervaringen van migranten zelf.

Tenslotte is nagegaan in hoeverre er trends of ontwikkelingen ge-

konstateerd konden worden met betrekking tot de gezondheid van en

het funktioneren van de gezondheidszorgvoorzieningen voor migran-

ten.
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RESULTATEN VAN DE KWANTITATIEVE ANALYSE

onderwerp

De onderzoeksbelangstelling op hét gebied van de somatische ge-

zondheid (szorg) en migranten heeft zich de afgelopen 10 jaar in

sterkere mate gericht op het fuhktioneren van de gezondheidszorg-

voorzieningen voor deze groep dan op de gezondheid. Op het gebied

van de gezondheidszorg hebben relatief veel publikaties betrekking

op de eerstel!jnsgezondheidszorg, en daarbinnen vooral de huisart-

senzorg, de tandartsenzorg, de zorg met betrekking tot geboortere-

gelend gedrag en de prenatale en verloskundige zorg. In de basis-

gezondheidszorg is de meeste aandacht uitgegaan naar de jeugdge-

zondheidszorg (met uitzondering van de schooltandartsenzorg). Op

het gebied van de gezondheid heeft het merendeel van de publika-

ties betrekking op morbiditeitsgegevens.

specifieke aandacht voor migrantengroepen

Het onderzoek heeft zich vooral gericht op Turken, Marokkanen en

(in mindere mate) Surinamers (en Antillianen). Andere migranten-

groepen, zoals bijvoorbeeld Spanjaarden, Joegoslaven en Italianen,

worden in het onderzoek slechts zelden als aparte kategorie onder-

scheiden.

uitvoerders van het onderzoek

Ongeveer 30% van de studies is verricht door studenten en kursis-

ten. Nog geen 10% van het onderzoek komt van de hand van universi-

taire medewerkers. De rest van de publikaties is vrijwel gelijke-

lijk verdeeld over de (niet-universitaire) onderzoeksinstituten en

de instellingen in het veld van de gezondheidszorg.

ontwikkelingen in het onderzoek (1975-1985)

Het aantal onderzoekspublikaties ds sinds 1980 beduidend toegeno-

men. De toename is het grootst op het gebied van de gezondheids-
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zorg. Het aantal publicaties nam toe van 9 in de periode van

1975-1979 tot 56 voor de afgelopen vijf jaar. Ook is er op dit

gebied sprake van een verschuiving van de onderzoeksbelangstel-

ling. Richtte men zich oorspronkelijk met name op de huisartsen-

zorg en de bedrijfsgezondheidszorg, in de tweede periode heeft men

zich vooral beziggehouden met de jeugdgezondheidszorg, de gezond-

heidsvoorlichting en -opvoeding, en de prenatale en verloskundige

zorg, sektoren van zorg die zich vooral richten op vrouwen en kin-

deren .

Daarnaast is sprake van een vermindering van het aandeel van stu-

denten/kursisten in het onderzoek en een toename van de bijdrage

van de meer professionele onderzoekers.

RESULTATEN VAN DE INHOUDELIJKE ANALYSE

gezondheid

De leeftijdsspecifieke sterfte tot ± 40 jaar ligt onder Turkse en

Marokkaanse migranten in Nederland hoger dan onder Nederlanders.

Dit komt met name tot uitdrukking in de kindersterfte (1-14 jaar).

De sterfte onder Turkse en Marokkaanse kinderen ligt in deze leef-

tijdsgroep 2 tot 4i maal zo hoog. Bij Surinaamse migranten, maar

vooral bij Creolen, lijkt er sprake te zijn van een hogere périna-

tale sterfte.

De lichaamslengte van migrantenkinderen is in het algemeen gerin-

ger dan van Nederlandse kinderen. Tussen de migrantengroepen on-

derling zijn ook verschillen te konstateren. Creoolse kinderen

blijken wat betreft hun lichaamslengte vrijwel niet af te wijken

van Nederlandse kinderen; Hindoestaanse kinderen zijn echter dui-

delijk kleiner. Bij Turkse en Marokkaanse kinderen zijn de ver-

schillen met Nederlandse kinderen rond de puberteit minder duide-

lijk.
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Bij Turkse, Marokkaanse en Surinaamse kinderen is sprake van een

hogere incidentie van rachitis en ijzergebrekanaemie. Gehoorstoor-

nissen (in de vorm van geleidingsstoornissen) zijn vaker vastge-

steld bij Surinaamse kinderen.

De incidentie van tuberculose ligt bij buitenlandse werknemers,

voor een belangrijk deel Turken en Marokkanen, beduidend hoger dan

bij Nederlanders. Ook lijkt echinokokkose (infektie veroorzaakt

door de hondelintworm) in Nederland voornamelijk voor te komen bij

migranten uit landen rond de Middellandse Zee, eveneens voor een

belangrijk deel Turken en Marokkanen. Bij Surinaamse migranten

lijkt de prevalentie van intestinale worminfecties hoger te lig-

gen. Bovendien zou er bij Surinaamse vrouwen sprake kunnen zijn

van een hogere frekwentie van de diagnose Irritable Bowel Syn-

droom.

gezondheidszorg

Over het gebruik dat migranten van de Nederlandse voorzieningen op

het gebied van de somatische gezondheidszorg maken, zijn in het

algemeen geen landelijke gegevens bekend. Op basis van onderzoeks-

publikaties lijkt echter gekonkludeerd te kunnen worden dat dit

patroon (nog) in belangrijke mate afwijkt van dat van Nederlan-

ders. Bovendien lijken de voorzieningen (nog) niet optimaal te

funktioneren voor Turkse en Marokkaanse migranten. Zowel hulpver-

leners als migranten wijzen hierbij op taal- en kommunikatiepro-

blemen en op kultuurverschillen.

De somatische hulpverlening aan Surinaamse migranten lijkt echter

in het algemeen weinig specifieke problemen op te leveren.

ontaikkelingen 1975 - 1985

Over ontwikkelingen op het gebied van de gezondheid valt te mel-

den, dat de vaccinatiegraad voor de DKTP IV en de mazelen onder

migrantenkinderen lijkt te zijn toegenomen, waardoor de kans, dat

zij met deze ziekten besmet worden, is afgenomen.



Wat betreft het gebruik van de voorzieningen op het. gebied van de

somatische gezondheidszorg valt plaatselijk een toename te konsta-

teren in de deelname van Turkse en Marokkaanse migranten aan de

zuigelingen- en kleuterzorg. In hoeverre dit ook een landelijke

ontwikkeling betreft, is niet duidelijk.

De wijze waarop Turkse en Marokkaanse migranten van de diensten

van de huisarts gebruik maken, lijkt zich de laatste jaren wat

meer te hebben aangepast aan de Nederlandse gewoonten.

Op het gebied van de gezondheidsvoorlichting en -opvoeding lijkt

men zich de laatste jaren wat sterker op Turkse en Marokkaanse

migranten te richten.

Hoewel er zich de afgelopen 10 jaar mogelijkerwijs meer ontwikke-

lingen hebben voorgedaan in de gezondheid van en het funktioneren

van de somatische gezondheidszorgvoorzieningen voor migranten,

biedt het onderzoek hier verder geen gegevens over.

mogelijke toekomstige ontwikkelingen

De prognoses wijzen erop dat het merendeel van de migranten (voor-

lopig nog) in Nederland zal blijven. Tengevolge hiervan mag ver-

wacht worden dat migranten, en met name de tweede generatie, lang-

zamerhand meer zullen integreren in de Nederlandse samenleving en

beter gebruik zullen maken van de Nederlandse voorzieningen, waar-

onder die op het gebied van de somatische gezondheidszorg. Wat

betreft de gezondheid zou dit kunnen betekenen, dat de verschillen

in gezondheidstoestand tussen de Nederlandse bevolking enerzijds

en de migranten in Nederland anderzijds langzamerhand zullen afne-

men. Wel moet er de eerste tijd nog op verloskundige problemen

bij (jonge) Turkse, Marokkaanse en Surinaamse vrouwen gerekend

worden ten gevolge van een doorgemaakte rachitis.

Bij oudere migranten moet onder andere ten gevolge van een natuur-

lijk verouderingsproces rekening gehouden worden met een toename

van gezondheidsklachten. Dit zal leiden tot frekwentere kontakten
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met de Nederlandse voorzieningen op het gebied van de somatische

gezondheidszorg.

AANBEVELINGEN

Op basis van bovenstaande gegevens zijn aanbevelingen geformuleerd

met betrekking tot het beleid, de praktijk en het onderzoek.

aanbevelingen met betrekking tot het beleid

Er is nog steeds extra aandacht van de overheid gewenst voor de

gezondheid van migranten en het funktioneren van de voorzieningen

op het gebied van de somatische gezondheidszorg voor deze groep.

Deze zou onder andere tot uitdrukking kunnen komen in:

gezondheidsvoorlichting en - opvoeding van migranten;

voorlichting aan hulpverleners;

specifieke aandacht voor de oudere migrant;

het opnemen van etniciteit in medische registratiesystemen.

aanbevelingen met betrekking tot de praktijk

Ook voor werkers in het veld van de somatische gezondheidszorg

geldt dat (voorlopig nog) extra aandacht voor migranten gewenst

is. Hierbij kan onder andere gedacht worden aan:

extra aandacht voor het voorkomen van rachitis, ijzergebrek-

aenemie en gehoorstoornissen(in de vorm van geleidingsstoor-

nissen) bij migrantenkinderen, voor tuberculose en echi-

nokokkose bij Mediterrane migranten en voor intestinale

worminfekties en de diagnose Irritable Bowel Syndroom bij

Surinaamse migranten;

het vaker gebruik maken van officiële tolkdiensten en/of

speciaal voorlichtingsmateriaal;

het zich meer verdiepen in de kulturele achtergronden van

migranten.
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aanbevelingen met betrekking tot het onderzoek

Als algemene aanbevelingen voor het onderzoek op het gebied van de

somatische gezondheid(szorg) en migranten kunnen onder andere wor-

den genoemd:

er zal meer rekening gehouden dienen te worden met reeds

verricht en nog lopend onderzoek;

het is noodzakelijk om ook aan andere migrantengroepen dan

Turken, Marokkanen en Surinamers specifieke aandacht te be-

steden; bovendien lijkt het raadzaam om Turken en Marokkanen

en de verschillende Surinaamse etnische groepen apart te

onderscheiden;

er zal zoveel mogelijk ook een vergelijkbare groep

Nederlandse respondenten (zelfde sociaal-ekonomisch niveau)

in het onderzoek opgenomen dienen te worden.
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SUMMARY

MOTIVE AND AIM OF THE REVIEW

The Advisory Commission for Research on Ethnic Minorities (ACOM)

concluded in their advice on programming research activities for

1983, that a large quantity of research publications had been pro-

duced in this field during the last years (Adviescommissie Onder-

zoek Minderheden, 1982). The ACOM thought it opportune to produce

reviews on certain policy areas, including health care.

The Ministry of Welfare, Public Health and Cultural Affairs adopt-

ed this advice. The area of mental health was supposed to be ade-

quately covered by the review of the National Centre of Mental

Health (Mak & Schrameyer, 1983). The TNO Institute of Preventive

Health Care (NIPG/TNO) was requested to summarize the state of the

art on physical health and health care. This review should result

in a systematic compilation of available Dutch publications in

this field. In should express utility of the information gathered

in practice as well as in policy making. Furthermore it should

specify areas, not already covered by research.

DESIGN AND METHOD

In consultation with the Ministry it was decided to reduce the

subject matter of this review in some respects. Practical consid-

erations led to the exclusion of the health care in the country of

origin and the social insurance health care.

Another item not covered by this review pertains to the situation

of refugees. Finally it was decided to neglect studies published

before 1975, assuming the results of these studies outdated.
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In this report 87 research publications have been reviewed. These

publications have been classified according to the criteria: sub-

ject matter, migrant groups involved and year of publication. This

classification enabled us to identify trends in research. Of

course, attention has also been paid to the content of the studies

involved. This analysis includes descriptions of daily practise as

well as publications of a more contemplative nature. With respect

to health, a distinction has been made between information about

mortality, morbidity and antropometry. In analysing the data con-

cerning health care we have made a distinction according to the

section of the system involved. Attention has been given to the

degree of participation, to the bottlenecks met by the workers in

the field and to the experiences of the migrants themselves. Here

too we tried to identify trends.

THE RESULTS OF THE QUANTITATIVE ANALYSIS

subject matter

In the last decade researchers in the field of physical health

(care) and migrants have focussed on the functioning of the health

care system rather than on health.

Regarding health care the majority of the publications has been

concerned with first echelon health care, and more specifically

general practice, dental care, family planning and prenatal and

obstetric care.

Basic health care has dealt mainly with health care for children.

Publications pertaining to health have been focussed strongly on

morbidity.

attention to specific migrant groups

Research has been concentrated mainly on Turks, Moroccans and (to

a lesser degree) Surinamers and Antillians. Other migrant groups,



for example Spaniards, Yugoslavs and Italians, are seldomly stud-

ied as a separate category.

researchers

Approximately 30% of thé studies involved have been carried out by

students (under and post graduate). Less than 10% of the studies

have been executed by university researchers. The other publica-

tions are equally divided between the non-academic research insti-

tutes and health care provisions.

trends in research (1975-1985)

There has been a rapid growth in the number of research publica-

tions since 1980. The most significant increase has been in the

field of health care, the number of publications being nine in the

period 1975-1979 and fifty-six in the years 1980-1985. At the same

time there has been a shift in research objects. Originally re-

search was mainly focussed on general practice and occupational

health, while more recently, research has been concentrating on

topics such as health care for children, health advice and educa-

tion and prenatal and obstetric health care, sections of the sys-

tem mainly concerned with women and children.

With respect to the researchers a trend is perceptible toward a

growing contribution of professional researchers.

THE RESULTS OF THE QUALITATIVE ANALYSIS

health

The age specific mortality upto ± 40 years is higher among Turkish

and Moroccan migrants in The Netherlands than among the Dutch pop-

ulation. It manifests itself especially among children (1-14

years), the mortality among Turkish and Moroccan children being 2
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to 4i times higher than that among Dutch children. Among Surina-

mers, but specifically among Creoles, there seems to be a higher

perinatal mortality.

Generally speaking migrant children are smaller than their Dutch

peers. However, there are differences between the separate migrant

groups. Creole children are about the same height as Dutch chil-

dren. Hindustani children are significantly smaller. The differ-

ences between the Turkish, Moroccan and Dutch children are less

evident among adolescents.

A higher incidence of rickets and (iron deficiency) anaemia has

been demonstrated 'among Turkish, Moroccan and Surinam children.

Hearing problems have been diagnosed more frequently among Surinam

children. The incidence of tuberculosis is significantly higher

among foreign workers, especially among Turks and Moroccans. Echi-

nococcosis (an infection caused by the dog tape-worm) seems only

to be found in The Netherlands among Mediterraneans, especially

Turks and Moroccans. Intestinal worm infections seem to be more

frequently demonstrated among Surinam migrants.

The Irritable Bowel Syndrome might be diagnosed more frequently

among Surinam women.

health care

In general there are no data at a national level on the participa-

tion of migrants in the physical health care provisions. Research

publications indicate that migrants (still) differ from Dutch peo-

ple in this respect. Moreover these provisions do not (yet) seem

to function adequately for Turkish and Moroccan migrants. Both

migrants and workers in the field mention communication problems

and cultural differences as the main bottleneck. Research does not

indicate specific difficulties in the physical health care of Su-

rinamers .
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trends in health and health care (1975-1985)

As far as the health of migrants is concerned, there is a trend

that the vaccination rate against DKTP and measles among migrant

children is growing. Hence the chance of migrant children getting

these diseases has been decreased.

With regard to the physical health care provisions an increase of

participation in the infant welfare centres has been demonstrated

locally, as far as Turkish and Horrocan migrants are concerned.

More information is needed to establish this phenomenon as a na-

tional trend. Consultation of general practitioners by Turkish and

Moroccan migrants seems to have developed in a way more adopted to

Dutch habits. Programs on health advice and education seem to' be

more specifically concentrated on Turkish and Moroccan migrants.

Unfortunately, research does not offer more insight into, possible

trends concerning health (care) of migrants during the last dec-

ade.

future trends

Prognoses are suggesting that a majority of the migrant population

will remain in The Netherlands, at least for the time being. Be-

cause of this, one might expect migrants, and especially the so-

called second generation, to integrate into the Dutch society in

more respects, and to make a better use of the available facil-

ities, including health care. As a result of this process differ-

ences in health will possibly diminish. Until further notice at-

tention should be paid to obstetric problems among young Turkish,

Moroccan and Surinam women, as a result of a rickets suffered in

childhood. An increase in health problems, originating amongst

other things from a natural process of aging, could be expected

among elderly migrants. As a consequence these migrants will at-

tend to the physical health care provisions more frequently.
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RECOMMENDATIONS

The results of the analyses had led to recommendations regarding

government policy, health care practice and research.

recommendations regarding government policy

Special attention should be given to the physical health and

health care of migrants. Among other things the following topics

can be mentioned in this matter:

programs on health advice and education;

instructions of workers in the health care practice;

the elderly migrant;

registration of ethnic origin in data systems on health and

health care.

recommendations regarding health care practice

The workers in the physical health care provisions should pay spe-

cial attention to migrants too. That means among other things:

attention for the occurrence of rickets, (iron deficiency)

anaemia, and hearing problems among migrant children in gen-

eral, for tuberculosis and echinococcosis among Mediterran-

ean migrants and for intestinal worm infections and the di-

agnosis Irritable Bowel Syndrome among Surinam migrants;

to use interpreter facilities and specific instruction mate-

rials more often;

the study of cultural backgrounds of migrants.

recommendations regarding research

As general recommendations to research in the field of health

(care) and migrants can be considered:

to give more attention to already executed and current re-

search;
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to focus also on other migrant groups than Turks, Moroccans

and Surinamers; and to specify Turkish-and Moroccan migrants

and the different Surinam ethnic groups;

to incorporate a Dutch reference group more often.
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1. INLEIDING

1.1 Aanleiding en doelstelling

In haar "Programmeringsadvies Minderhedenonderzoek 1983" merkte de

Adviescommissie Onderzoek Minderheden (ACOM) op, dat door het gro-

te aantal onderzoekspublikaties, dat de laatste jaren op het ge-

bied van het minderhedenvraagstuk was verschenen, het steeds moei-

lijker werd een goed overzicht te verkrijgen en te behouden van de

kennis op dit gebied (Adviescommissie Onderzoek Minderheden,

1982). Ten gevolge van deze ontwikkeling zou het rendement van

onderzoek kunnen teruglopen en zou er sprake kunnen zijn van on-

voldoende akkumulatie van op onderzoek gebaseerde kennis. Daarom

meende de Commissie dat op bepaalde gebieden, waaronder de gezond-

heidszorg, de tijd rijp was voor het vervaardigen van overzicht-

studies, ook wel aangeduid als trendrapporten.

Volgens de ACOM zouden deze studies de volgende funkties kunnen

hebben:

a. het samenvatten van belangrijke konklusies van reeds ver-

richt empirisch onderzoek;

b. het opsporen van lacunes in de bestaande kennis;

c. het opstellen van beleidsaanbevelingen op basis van een kom-

binatie van onderzoeksresultaten en het toetsen van de

bruikbaarheid van die resulaten;

d. het formuleren van nieuwe onderzoeksvragen op basis van

reeds aanwezige empirische en theoretische kennis;

e. het signaleren van bepaalde trends in (het onderzoek naar)

de positie van minderheden in de samenleving;

f. het vergelijken van ontwikkelingen in Nederland met soortge-

lijke ontwikkelingen in andere landen.

(Adviescommissie Onderzoek Minderheden, 1982, p.10)



Op het symposium "Gezondheidszorg voor etnische minderheden", ge-

houden op het Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheids-

zorg TNO (NIPG/TNO) in oktober 1982, liet Van Etten (Stafbureau

Beleidsontwikkeling van het departement van Volksgezondheid) we-

ten, dat het departement dit advies van de ACOM had overgenomen

(Van Etten, 1982).

Met de literatuurstudie van het Nederlands Centrum Geestelijke

Volksgezondheid (Mak & Schrameijer, 1983) en de nog lopende onder-

zoek spro j ekten op dit gebied achtte men het terrein van de geeste-

lijke gezondheid en gezondheidszorg voldoende gedekt. Het NIPG/TNO

werd verzocht een studie te vervaardigen op het gebied van de so-.

matisehe gezondheid en gezondheidszorg.

Het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur gaf te ken-
nen dat deze studie een systematisch overzicht van de beschikbare

Nederlandse literatuur (zowel praktijkbeschrijvingen vanuit de

hulpverlening als resultaten van wetenschappelijk onderzoek) op

dit onderzoeksgebied zou moeten opleveren. Daarin zou met name de
bruikbaarheid van de informatie voor de praktijk en het beleid tot

uiting moeten komen. Voorts zouden nog bestaande lacunes in het

onderzoek aangewezen kunnen worden. Tenslotte stelde het Ministe-

rie, dat bij deze studie in het bijzonder ook aandacht moet worden

gegeven aan de organisatie van de intramurale zorg en de aanslui-

ting daarvan op behoeften en wensen van leden van etnische minder-

heidsgroepen.

1.2 Opzet en uitvoering

In het overleg met het Ministerie is afgesproken de studie op en-

kele punten te beperken. Zo zijn uit praktische overwegingen on-

derwerpen als de gezondheidszorg in het land van herkomst en de

sociaal-verzekeringskundige zorg buiten beschouwing gebleven. Ook



is geen aandacht besteed aan de situatie van vluchtelingen. Ten-

slotte zijn er geen publikaties van voor 1975 in de studie betrok-
*

ken . Deze publikaties leken te sterk verouderd en niet direkt

nodig voor het vaststellen van ontwikkelingen..

In de inventarisatie is naast de reeds aanwezige publikaties op

het NIPG/TNO gebruik gemaakt van bibliotheken en dokumentatiebe-

standen van onder andere het Ministerie van Welzijn, Volksgezond-

heid en Cultuur, het Ministerie van Binnenlandse Zaken, universi-

teiten (met name de medische en sociaal-wetenschappelijke fakul-

teiten), het Nederlands Centrum Buitenlanders en het Büro Voor-

lichting Gezondheidszorg Buitenlanders. Vooral de laatste biblio-

theek bleek over een zeer uitgebreid bestand van (onderzoeks)pu-

blikaties op dit gebied te beschikken. Daarnaast is ook ruim aan-

dacht besteed aan bibliografieën, literatuurrapporten en verwij-

zingen.

Hoewel er niet van uitgegaan kan worden, dat de inventarisatie

volledig uitputtend is geweest, lijkt het niet aannemelijk dat

belangrijke onderzoekspublikaties (uit de periode 1975-1985) in

deze studie nog ontbreken.

In het totaal zijn op bovenstaande wijze 87 onderzoekspublikaties

(uit de periode 1975-1985) achterhaald. Deze zijn verdeeld naar:

periode van uitgave (1975-1979 en 1980-1985);

- onderwerp (aspekten van gezondheid en sektoren van zorg);

specifieke aandacht voor afzonderlijke migrantengroepen (Su-

rinamers (en Antillianen), Turken en/of Marokkanen en overige

migrantengroepen);

uitvoerders van het onderzoek (onder andere studenten, mede-

werkers van niet-universitaire onderzoeksinstituten en mede-

werkers van instellingen in het veld van de gezondheidszorg).

*
Hierbij is een uitzondering gemaakt voor het onderzoek van Paes, 1974 in verband

met de informatie waarde van deze studie.



Op basis hiervan is nagegaan in hoeverre er sprake is van trends

of ontwikkelingen in het onderzoek.

Daarnaast is ook aandacht besteed aan de inhoudelijke informatie

van deze publikaties. Hierbij is niet gekozen voor een selektie

vooraf, op basis van de kwaliteit van het onderzoek, maar voor een

integrale bespreking, waarbij de tekorten en de beperkingen van de

studies ter plekke worden aangegeven. Bovendien zijn hierbij ook

praktijkbeschrijvingen uit de zorgverlening en de meer beschouwen-

de literatuur betrokken. Van de laatstgenoemde publikaties is al-

leen gebruik gemaakt, wanneer bepaalde aspekten vanuit het onder-

zoek onvoldoende belicht werden of wanneer onderzoeksgegevens ont-

braken .

In de inhoudelijke analyse is afzonderlijk gekeken naar gezondheid

en gezondheidszorg. Wat betreft gezondheid is onderscheid gemaakt

naar mortaliteits- en morbiditeitsgegevens en gegevens met betrek-

king tot antropometrie. Bovendien is ook aandacht besteed aan voe-

ding en voedingsgewoonten. Van de vele aspekten die van invloed

kunnen zijn op de gezondheid, zijn alleen deze aspekten systema-

tisch in relatie met gezondheid en migranten onderzocht.

Wat betreft de gezondheidszorg is uitgegaan van een indeling naar

zorgvoorziening. Naast een hoofdindeling van basisgezondheidszorg,

eerstelijnsgezondheidszorg en intramurale gezondheidszorg is ook

aandacht besteed aan de verschillende onderdelen van deze sekto-

ren. Hierbij is steeds gekeken naar de deelname van de verschil-

lende migrantengroepen aan de voorziening, naar de knelpunten die

de zorgverleners ervaren in hun kontakten met migranten, naar de

mate waarin zij, ter oplossing van deze knelpunten, gebruik maken

van tolkvoorzieningen en/of speciaal voorlichtingsmateriaal en

naar de ervaringen van de migranten zelf. Voorzover er gegevens

beschikbaar waren, zijn ook aanpassingen en experimenten ter ver-

betering van de zorgverlening aan migranten hierbij betrokken.

Tenslotte is nagegaan in hoeverre er trends of ontwikkelingen ge-



konstateerd konden worden met betrekking tot de gezondheid van en

het funktioneren van de gezondheidszorg voor migranten.

Op basis van de analyses zijn aanbevelingen geformuleerd ten be-

hoeve van het beleid, de praktijk en het onderzoek.

1.3 Indeling van het rapport

Na deze inleiding wordt in hoofdstuk 2 een historische schets ge-

geven van de ontwikkeling van de migrantenpopulaties in Nederland

sinds de tweede wereldoorlog en de reakties hierop van het beleid

(toegespitst op gezondheid en gezondheidszorg) en van de werkers

in het veld van de gezondheidszorg. In hoofdstuk 3 wordt ingegaan

op de aard en omvang van de onderzoeksinspanningen. De gegevens

met betrekking tot de gezondheid van en het funktioneren van de

gezondheidszorg vpor migranten worden respektievelijk in hoofdstuk

4 en 5 besproken. In hoofdstuk 6 worden de resultaten samengevat.

Daarbij wordt afzonderlijk aandacht besteed aan de situatie van

Turkse en Marokkaanse migranten en aan die van Surinaamse migran-

ten. Tevens wordt hierbij nagegaan in hoeverre er, op basis van de

onderzoeksgegevens, gesproken kan worden over ontwikkelingen in de

periode 1975-1985 en wordt vooruit geblikt op de periode na 1985.

Het rapport wordt afgesloten met aanbevelingen voor het beleid, de

praktijk en het onderzoek (hoofdstuk 7).

In de bijlage is een lijst met medische termen opgenomen (bijla-

ge 1).



2. HISTORISCHE SCHETS (1945-1985)

Voordat nader ingegaan wordt op de omvang en de resultaten van het

onderzoek zal in dit hoofdstuk een beeld gegeven worden, van de

ontwikkeling van de migrantenpopulaties in Nederland, het beleid

van de (landelijke) overheid op dit gebied (toegespitst op gezond-

heid en gezondheidszorg) en de opstelling van de werkers in het

veld van de gezondheidszorg.

2.l Ontwikkeling van de migrantenpopulaties

2.1.1 Migranten uit wervingslanden

De sterke groei van de Nederlandse ekonomie na de tweede wereld-

oorlog leidde in de tweede helft van de jaren vijftig tot schaar-

ste op de arbeidsmarkt. In de mijnbouw en de industrie werden in

die jaren de eerste buitenlandse arbeidskrachten aangetrokken

(Penninx, 1979). Tot 1960 betrof deze werving vrijwel uitsluitend

Italianen (zie tabel 2.1).

Tabel 2.1. Aanwezige migranten uit wervingslanden naar nationaliteit (1960-1973)*

nationaliteit

Italianen
Spanjaarden
Portugezen
Turken
Grieken
Marokkanen
Joegos laven
Tunesiers

Totaal

per 1-1- '60

± 3.000

309
1

-
404

-
5
?

± 3.700

per 1-1- '68

± 10.000

18.526

3.113

15.314

3.216

12.610

1.957
?

± 65.000

per 1-1- '73

± 19.000

31.362

6.952

46.018

3.989

27.901

11.618

732

± 148.000

* zie voor de Jaren 1976, 1980 en 1984 tabel 2.2.
bron: Penninx, 1979



Daarna volgden echter al gauw werknemers uit andere Middellandse-

zeelanden. In eerste instantie waren dit vooral Spanjaarden, maar

later ook Turken en Marokkanen, die langzamerhand de belangrijkste

groepen migranten uit wervingslanden in Nederland zouden gaan vor-

men. Om de ongekontroleerde werving van buitenlandse arbeidskrach-

ten door het bedrijfsleven te reguleren sloot de Nederlandse over-

heid wervingskontrakten met Italië (1960), Spanje (1961), Portugal

(1963), Turkije (1964), Griekenland (1966), Marokko (1969), Joego-

slavië (1970) en Tunesië (1970). In de bloeiperiode van de wer-

ving, 1960 tot 1972 (slechts onderbroken door een tijdelijke te-

rugval tengevolge van de ekonomische recessie van 1967), steeg het

aantal migranten uit wervingslanden van ± 4.000 naar ± 148.000 en

het aantal verstrekte arbeidsvergunningen (exclusief de Italianen)

van ± 550 tot ± 84.000 (Penninx, 1979). Daarna zette de werving

zich in minder sterke mate nog enkele jaren voort om vanaf 1975

vrijwel volledig tot stilstand te komen.

Vanaf het begin van de jaren zeventig heeft zich echter een nieuwe

ontwikkeling in het migratieproces van migranten uit wervingslan-

den voorgedaan, namelijk de gezinshereniging. Vanaf dat moment

zijn steeds meer werknemers uit wervingslanden er toe overgegaan

om hun vrouw en kinderen naar Nederland te laten komen. Deze mi-

gratie bereikte zijn hoogtepunt in 1979 en 1980. In deze jaren

kwamen er zelfs meer migranten naar Nederland dan in de piekjaren

van de werving 1970-1972 (Penninx, 1983). Ten gevolge van dit pro-

ces van gezinshereniging en een relatief hoge huwelijksvruchtbaar-

heid nam het aantal migranten uit wervingslanden in de tweede

helft van de jaren zeventig toe tot bijna 270.000 (zie tabel 2.2).

Gekonstateerd moet echter worden, dat deze toename vrijwel volle-

dig voor rekening komt van de migranten uit Turkije en Marokko.



Tabel 2.2. Aanwezige migranten uit wervingslanden naar nationaliteit (1976-1984)

nationaliteit

Italianen
Spanjaarden
Portugezen
Turken
Grieken
Marokkanen
Joegoslaven
Tunesiers

Totaal

per 1-1- '76

20.000
29.000
8.800
76.500
4.200
42.200
13.800
1.500

196.000

per 1-1- '80

21.200
23.800
9.400

120.800
4.100
72.500
13.900
2.200

267.900

per 1-1- '84

21.100
21.800
7.900

156.400
4.000

107.200
12.800
2.800

334.000

zie voor de Jaren 1960, 1968 en 1973 tabel 2.1.
bronnen: Centraal Bureau voor de Statistiek, 1980

Centraal Bureau voor de Statistiek, 1982a
Centraal Bureau voor de Statistiek, 1984

Sinds het begin van de jaren tachtig is echter ook de migratie van

Turkse en Marokkaanse migranten naar Nederland sterk gedaald, ter-

wijl de remigratie is toegenomen. Volgens Van Praag en Kool (1982)

zijn de slechter wordende bestaansvoorwaarden in Nederland, in het

bijzonder de dramatische stijging van de werkloosheid, hieraan

direkt en indirekt debet. Desondanks voorspellen zij nog wel enige

groei van het aantal Turken en Marokkanen in Nederland, zowel ten
*

gevolge van de migratie (primaire en sekundaire gezinshereniging )

als ten gevolge van een geboorte-overschot. In hun prognose voor

1990 komen zij uit op een aantal van 165.000 tot 196.000 voor de

Turkse en een aantal van 119.000 tot 149.000 voor de Marokkaanse

populatie in Nederland. Van de andere migrantengroepen uit wer-

vingslanden zijn geen prognoses bekend.

*
Primaire gezinshereniging: overkomst van vrouwen en kinderen van reeds in Neder-

land aanwezig mannen.
Sekundaire gezinshereniging: vestiging van partners uit huwelijken die gesloten
werden door in Nederland verblijvende vreemdelingen met buiten Nederland verblij-
vende vreemdelingen.
(Van Praag S Kool, 1982)



2.1.2 Migranten uit ̂ Suriname

De migratie van Surinamers naar Nederland is in sterke mate be-

paald door het koloniale verleden (Penninx, 1979). Voor de tweede

wereldoorlog bestond deze migratie vooral uit jongeren uit de ho-

gere sociaal-ekonomische klasse van Suriname die naar Nederland

gingen om te studeren. Na de tweede wereldoorlog heeft dit proces

zich in sterkere mate voortgezet en kwamen ook jongeren uit de

middenklasse voor studie naar Nederland. Vanaf 1954 (het Konink-

rijkstatuut) werden Surinamers juridisch Nederlandse staatsburgers

en konden zij zonder enige belemmering naar Nederland migreren.

Dit leidde tot een verbreding van de migratie naar leeftijd, ge-

slacht, sociale klasse en etnische groep (Schoorl, 1982). In de

tweede helft van de jaren vijftig is er zelfs een korte tijd spra-

ke geweest van werving van Surinaamse migranten. De omvang van

deze werving is echter beperkt gebleven (Penninx, 1979). Slechte

ekonomische omstandigheden in de tweede helft van de zestiger ja-

ren in Suriname leidden tot een toename van de migratie van Suri-

namers naar Nederland. Bovendien was er sprake van een "ketenpro-

ces", dat wil zeggen de kwartiermakers van het eerste uur bereid-

den de weg voor nieuwe migranten (Penninx, 1979). De Surinamer in

Nederland zorgt voor de eerste opvang en huisvesting, bemiddelt

eventueel bij een arbeidsplaats voor de nieuwkomer en financiert

de overkomst van familieleden en kennissen met behulp van het in

Nederland verdiende geld.

Vanaf 1969 nam de migratie snel toe met een piek in 1974 en 1975,

de jaren voorafgaande aan de onafhankelijkheid van Suriname (zie

tabel 2.3). In 1960 woonden nog slechts 12.700 Surinamers (en An-

tillianen) in Nederland. In 1970 lag dit cijfer op 42.615, waarvan

bijna 29.000 Surinamers. In 1975 was het aantal Surinaamse migran-

.ten toegenomen tot ruim 104.000 en woonde ongeveer een derde van

de totale Surinaamse bevolking in Nederland (Penninx, 1979).



Tabel 2.3. Migratie tussen Nederland en Suriname van 1966-1982

jaar

1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975*
1976
1977
1978
1979
1980**
1981
1982

vestiging in
Nederland

7.384
9.493
8.500
11.098

/ 17.902
39.699
5.757
4.786
7.388
18.162
18.994
4.432
3.431

vertrek uit
Nederland

1.793
1.957
2.141
2.087
2.166
3.037
5.142
3.430
2.681
2.372
2.290
3.338
3.706

vestigings-
overschot

3.620
3.240
3.645
5.502
5.591
7.536
6.359
9.011
15.736
36.662

615
1.356
4.707
15.790
16.704
1.094
- 275

* onafhankelijkheid Suriname
** einde overgangsregeling
bronnen: 1966-1969 Penninx (1979)

1970-1980 Kool £ Van Praag (1982)
1981-1982 Penninx (1983)

De eerste jaren na de onafhankelijkheid viel de migratie vanuit

Suriname naar Nederland sterk terug om in 1979 en 1980 nogmaals

sterk aan te trekken (zie tabel 2.3). Tot 25 november 1980 (5 jaar

na de onafhankelijkheid) konden Surinamers namelijk op basis van

een overgangsregeling nog relatief makkelijk een verblijfsvergun-

ning in Nederland krijgen. Na deze datum werd nog slechts toestem-

ming tot verblijf gegeven uit hoofde van gezinshereniging, oplei-

dingsdoeleinden of langdurige medische behandeling (Kool & Van

Praag, 1982). Sinds 1981 is de migratie vanuit Suriname naar Ne-

derland wederom sterk gedaald en de remigratie toegenomen. In 1982

was er zelfs voor het eerst sprake van een negatief vestigingssal-

do. Als deze ontwikkeling zich doorzet zou het aantal Surinamers

in Nederland in 1990 wel eens aanzienlijk lager kunnen liggen dan

10



de + 210.000 (minimale variant) en ± 223.000 (maximale variant)

van de prognose van het Sociaal en Cultureel Planbureau (Kool &

Van Praag, 1982). Ter vergelijking: op l januari 1982 woonden er

ongeveer 182.300 Surinaamse migranten in .Nederland (Penninx,

1983).

2.1.3 Migranten uit de_Nederland^e_Antillien

De geschiedenis van de Nederlandse Antillen en de migratie uit dat

gebied is geheel verschillend van die van Suriname (Penninx,

1979). Omdat de Antillen meer een handelscentrum waren, was men

minder op Nederland gericht en meer op de Verenigde Staten en La-

tijns-Amerika. De studiemigratie vanuit de Antillen naar Nederland

is pas na 1950 op gang gekomen. In het begin van de jaren zestig,

maar vooral van 1964 tot 1966, trok de migratie aan door wervingen

van Nederlandse bedrijven op de eilanden. In tegenstelling tot de

situatie in Suriname heeft de werving vanuit Nederland op de An-

tillen wel degelijk een rol gespeeld.

Hoewel na 1966 de migratie vanuit de Antillen naar Nederland te-

rugvalt, vertoont de migratie vanaf 1969 tot 1980 een vrij regel-

matig stijgende lijn (zie tabel 2.4). In de jaren zeventig bestond

deze migratie vooral uit studenten en jonge vrouwen, die in zie-

kenhuizen kwamen werken, en uit jonge alleenstaande migranten met

een behoorlijke opleiding en een redelijk inkomen (Schoorl, 1982).

Op l januari 1971 waren er ± 17.700 Antilliaanse migranten in Ne-

derland; 10 jaar later (l januari 1981) was dit aantal gegroeid

tot ± 38.900 (Kool & Van Praag, 1982).

Na 1980 is de migratie vanuit de Antillen naat Nederland terugge-

lopen, terwijl de remigratie is toegenomen (zie tabel 2.4). Het is

echter vooralsnog niet duidelijk welke aspekten hierbij een rol

spelen. De prognose van het Sociaal en Cultureel Planbureau (Kool

11



Tabel 2.4. Migratie tussen Nederland en de Nederlandse Antillen van 1966-1982
(a. migratie van Antlllianen; b. totale migratie, inklusief autochtone
Nederlanders)

jaar

1966

1967

1968

1969

1970

1971

1972

1973

1974

1975

1976

1977

1978

1979

1980

1981
1982

vestiging in
Nederland
a b

1.767

1.850

1.968

2.484

2.488

3.097

3.576

3.499

4.473

3.838

4.435

4.724

4.484

5.479

4.430

3.989

vertrek uit
Nederland
a b

828
812
757
760
885

1.012

1.076

1.093
1.175

1.707

1.966

2.167

2.297

2.316

2.811

3.196

vestigings-
overschot
a b

939
1.038

1.261

1.724

1.603

2.085

2.500

2.406
3.298

1.319

815

657

1.132

1.277

707
1.185

1.440

1.473

2.458

2.131

2.469

2.557

2.187
3.163

1.619

793

bronnen: 1966-1975 Penninx (1979): de cijfers betreffen de totale nigratie van en
naar de Antillen (b)

1972-1980 Kool en Van Praag (1982): de cijfers betreffen uitsluitend de
migratie van Antillianen (a)

1976-1982 Penninx (1983): de cijfers betreffen de totale migratie van en
naar de Antillen (b)

& Van Praag, 1982) komt tot een Antilliaanse populatie van ±

65.000 (minimum variant) tot ± 70.000 (maximum variant) migranten

in Nederland in 1990. Gezien de ontwikkeling sinds het begin van

de jaren tachtig kan betwijfeld worden of zelfs de minimum variant

van deze prognose, waarbij men uitgaat van een jaarlijks vesti-

gingsoverschot van 2.000 migranten, wel gehaald zal worden. De

dreigende sluitingen van raffinaderijen op Aruba en Curacao zouden

echter tot nieuwe ontwikkelingen in het migratieproces van Antil-

lianen naar Nederland kunnen leiden.
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2.1.4 Overige migranten

Naast de hierbovengenoemde groepen zijn sinds de tweede wereldoor-

log ook nog andere groepen migranten naar Nederland gekomen. Het

gaat hier onder andere om repatrianten uit Indonesië, om Molukkers

en om vluchtelingen (oorspronkelijk voornamelijk uit Oost-Europa,

later vooral uit Latijns-Amerika en uit Vietnam). Omdat deze mi-

grantengroepen in het onderzoek op het gebied van de somatische

gezondheid en gezondheidszorg slechts zelden aan bod komen of uit

praktische overwegingen buiten deze studie zijn gebleven (vluchte-

lingen, zie hoofdstuk 1), zullen hier verder geen gegevens voor

worden vermeld.

2.2 Ontwikkelingen in het beleid en de gezondheidszorg

Toen Nederland aan het eind van de jaren vijftig en het begin van

de jaren zestig buitenlandse arbeidskrachten ging aantrekken,

stelde de overheid zich op het standpunt, dat Nederland geen immi-

gratieland was en dat het verblijf van deze arbeidskrachten als

een tijdelijke aangelegenheid zou moeten worden beschouwd (Van

Geuns, 1983). Dit uitgangspunt, dat oorspronkelijk later ook ten

opzichte van andere migrantengroepen (zoals Surinamers en Antilli-

anen) zou worden gehanteerd, had ook konsekwenties voor de benade-

ring van gezondheidskundige aspekten. Zo werden in de kontrakten

met de wervingslanden onder andere afspraken opgenomen met betrek-

king tot een medisch onderzoek. Hierbij ging het enerzijds om een

bedrijfsgeneeskundige keuring, gericht op de lichamelijk geschikt-

heid voor het werk, anderzijds om de belangen van de Nederlandse

volksgezondheid, om de verhindering van import van infektieziek-

ten, in het bijzonder van tuberculose (Scheurkogel, 1967). Toen

echter buiten de werving en alle keuringen om nog grote aantallen

buitenlandse arbeidskrachten zich in Nederland vestigden, en daar-
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mee de Nederlandse volksgezondheid in gevaar brachten, werd (vanaf

16 mei 1966) de verstrekking van een verblijfsvergunning (aan on-

derdanen van niet-EEG landen) gekoppeld aan een tuberculose-onder-

zoek (Van Riet Paap, 1967). Deze regeling geldt op het moment nog

steeds.

In de praktijk van de gezondheidszorg waren het in eerste instan-

tie voornamelijk de bedrijfsartsen die te maken kregen met migran-

ten uit wervingslanden. Zij zorgden voor een eventuele herkeuring,

voor de bedrijfsgeneeskundige verzorging en in een aantal gevallen

ook voor de inschrijving bij huisartsen. In de bedrijfsgezond-

heidszorg merkte men al snel, dat de medische verzorging van deze

migranten speciale problemen met zich meebracht. In tijdschriftar-

tikelen ventileerde men zijn zorgen over het relatief vaak voorko-

men van tuberculose, maagziekten en ongevallen, maar ook over de

problemen in de zorgverlening (onder andere Van der Veen, 1967 en

Van Erp, 1967). Uit een onderzoek van de Nederlandse Stichting

voor de Statistiek uit die jaren blijkt, dat de grootste moeilijk-

heid van bedrijfsartsen in hun kontakt met migranten uit wervings-

landen gelegen was in taalverschillen. Deze werden het sterkst er-

varen bij de behandeling van psychische problemen, ontstaan ten

gevolge van heimwee en aanpassingsmoeilijkheden (Nederlandse

Stichting voor de Statistiek, 1971).

Langzamerhand kregen ook andere sektoren van de gezondheidszorg te

maken met migranten uit wervingslanden en met de specifieke moei-

lijkheden in de zorgverlening aan deze groep. Mede op aandringen

van de Geneeskundige Hoofdinspektie van de Volksgezondheid, het

Direktoraat-Generaal voor de Arbeidsvoorzieningen en de Koninklij-

ke Nederlandse Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst leidde

dit in 1972 tot de instelling van het Overlegorgaan Medische Ver-

zorging Buitenlandse Werknemers (Van Geuns, 1981a). Dit overlegor-

gaan kreeg de opdracht naar oplossingen te zoeken voor de moei-

lijkheden die optraden bij de medische verzorging van buitenlandse
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werknemers in Nederland, mede te helpen bij het realiseren van de

gevonden oplossingen en de Minister te adviseren (Overlegorgaan

Medische Verzorging Buitenlandse Werknemers, 1973). De aktivitei-

ten van dit overlegorgaan lagen aanvankelijk, vooral in de voor-

waarden-scheppende sfeer (adviezen over medische tolkenpools en

over voorlichting aan buitenlandse werknemers) en in het onder-

steunen van plaatselijke initiatieven (Den Bosch, Almelo, Utrecht

en Rotterdam; zie ook S 5.2.1).

Het uitgangspunt van de overheid was in die jaren nog steeds, dat

het verblijf van migranten (uit wervingslanden) in Nederland een

tijdelijke aangelegenheid was. Dit hield ook in, dat er ruimte was

voor specifieke kategoriale voorzieningen op het gebied van de

gezondheidszorg, zoals bijvoorbeeld het gezondheidscentrum voor

buitenlanders in Utrecht (zie S 5.2.1). Uit de verslagen van het

overlegorgaan blijkt echter, dat binnen deze kommissie al gauw de

meningen over de tijdelijkheid van het verblijf van buitenlandse

werknemers in Nederland aan het verschuiven waren (zie onder ande-

re het advies inzake het aantrekken buitenlandse artsen ten behoe-

ve van buitenlandse werknemers in Nederland; Overlegorgaan Medi-

sche Zorg Buitenlandse Werknemers, 1975).

In 1974 vroeg het hoofdbestuur van de Koninklijke Nederlandse

Maatschappij ter Bevordering der Geneeskunst opnieuw aandacht voor

de moeilijkheden die artsen ondervonden bij hun streven om de bui-

tenlandse werknemer een zo adekwaat mogelijke medische verzorging

te geven (Roelink, 1974). Bovendien stelde het een aantal maatre-

gelen ter verbetering van deze situatie voor. Ook andere overkoe-

pelende organisaties op het gebied van de gezondheidszorg lieten

hun betrokkenheid bij de problematiek blijken (Overlegorgaan Medi-

sche Zorg Buitenlandse Werknemers, 1975). Het Nationaal Centrum

voor Kruiswerk en het Nederlandse Rode Kruis pleitten in een brief

aan de Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne voor verbete-

ring van de voorlichting op het gebied van de gezondheidszorg voor
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buitenlandse werknemers. Het sekretariaat van de Ziekenfondsraad

en het Gemeenschappelijke Overleg van ziekenfondsorganisaties

vormden een werkgroep, die zich bezig ging houden met allerlei

vragen van verzekeringstechnische en andere aard met het doel de

medische verzorging van buitenlandse werknemers zo goed mogelijk

te doen verlopen.

Daarnaast leidden initiatieven van individuele werkers in het veld

van de gezondheidszorg tot enkele experimenten (onder andere Alme-

lo, Rotterdam, Amsterdam en utrecht; zie ook S 5.1.1.1 en S

5.2.1).

In dezelfde tijd (1974-1975) bereikte de migratie van Surinaamse

migranten naar Nederland zijn hoogtepunt. "In 1974 besloot de re-

gering, gedwongen door de erbarmelijke omstandigheden waarin

steeds meer pas aangekomen "rijksgenoten" verkeerden, tot een ak-

tief beleid gericht op de eerste opvang van Surinamers (en Antil-

lianen)." (Entzinger, 1984, p. 84). In dit beleid werd naast huis-

vesting onder andere aandacht besteed aan welzijnswerk, voorlich-

ting en extra arbeidsbemiddeling. Van een meer specifiek beleid op

het gebied -van de gezondheid en gezondheidszorg ten aanzien van

Surinaamse (en Antilliaanse) migranten, zoals bij migranten uit

wervingslanden, zijn echter geen aanwijzingen gevonden.

De migratie uit de wervingslanden bestond op dat moment vrijwel

uitsluitend uit vrouwen en kinderen, die zich in het kader van de

gezinshereniging in Nederland kwamen vestigen. Dit leidde tot

nieuwe problemen in de gezondheidszorg en tot kontakten met sekto-

ren, die tot op dat moment nog vrijwel niet met migranten te maken

hadden gehad (onder andere jeugdgezondheidszorg en prenatale en

verloskundige zorg).

In de verschillende nota's van de regering omtrent buitenlandse

werknemers zoals de Nota Buitenlandse Werknemers van 1970 of de
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Memorie van Antwoord van 1974 was aanvankelijk geen enkele aparte

paragraaf te vinden gewijd aan de specifieke gezondheidsproblema-

tiek. In de Memorie van Toelichting op de begroting van het Mini-

sterie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne voor 1976 stond voor

het eerst vermeld, dat men was afgestapt van de ideeën over een

kategoriale benadering en dat beleidsmatig nu was gekozen voor

integratie van de gezondheidszorg voor buitenlanders in het be-

staande systeem van gezondheidszorgvoorzieningen (Van Geuns,

1983). Een duidelijke uitspraak van de overheid over een langdurig

zo niet permanent verblijf van grote groepen migranten in Neder-

land zou echter nog uitblijven tot 1979 (rapport Etnische Minder-

heden van de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid,

1979).

In de tussentijd werden enkele adviezen van het overlegorgaan ge-

realiseerd zoals de oprichting van het Büro Voorlichting Gezond-

heidszorg Buitenlanders in 1976 en de instelling van vijf tolken-

centra in 1977 (in Amsterdam, Rotterdam, Utrecht, Eindhoven en

Arnhem). Vanaf dat moment ging het overlegorgaan zich meer bezig-

houden met de problematiek van vrouwen en kinderen en met de psy-

chosociale hulpverlening. In 1979 ging de toenmalige staatssekre-

taris akkoord met een taakuitbreiding van het overlegorgaan naar

rapportage en advies "over de medische problematiek, die een ken-

nelijk gevolg is, of kan zijn van de veel bredere problematiek der

integratiemoeilijkheden, waarmee in casu buitenlandse werknemers

en hun gezinnen te maken hebben" (Van Geuns, 1983).

Inmiddels heeft het overlegorgaan de "nota psychosociale hulpver-

lening aan etnische minderheden" opgesteld (Overlegorgaan medische

verzorging buitenlandse werknemers, 1982). Een hierin voorgesteld

experiment in de eerstelijnsgezondheidszorg zal binnenkort van

start gaan (zie ook S 5.2.1).

In het'algemeen kan er vanaf de tweede helft van de jaren zeventig

gesproken worden van een groeiende belangstelling (van de werkers
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in het veld van de gezondheidszorg) voor de problemen van migran-

ten met betrekking tot gezondheid en gezondheidszorg. Dit komt

onder andere tot uitdrukking in symposia en kongressen (bijvoor-

beeld 'Gastarbeider en Gezondheidszorg' in 1977, "gezondheidszorg

voor etnische minderheden" in 1982 en 'Migranten en Geestelijke

gezondheidszorg' in 1983), in kursussen (onder andere de kursus

Gezondheidszorg en Turkse en Marokkaanse migranten van de Boerhaa-

ve Commissie in Leiden, 1981/82), in meer algemene en meer speci-

fieke voorlichtingsfolders en -brochures (het gaat hier met name

om de publikaties van het Büro Voorlichting Gezondheidszorg Bui-

tenlanders, maar bijvoorbeeld ook om het bulletin van de Genees-

kundige Hoofdinspectie over de 'gezondheidszorg voor buitenlandse

patiënten' uit 1982) en in boeken, rapporten en tijdschriftartike-

len (zie de literatuurlijst van dit rapport).

Ook op het gebied van het onderzoek is er sinds het begin van de

jaren tachtig sprake van een toegenomen belangstelling (zie ook S

6.2).

Sinds het verschijnen van de Minderhedennota (1983) is er voor het

eerst sprake van een (gezondheidszorg) beleid gericht op alle min-
*

derheden . Dit komt onder andere tot uitdrukking in de naamsveran-

dering van het overlegorgaan (gewijzigd in Overlegorgaan Medische

Verzorging Minderheden) en van het Büro Voorlichting (gewijzigd in

Büro Voorlichting Gezondheidszorg Minderheden).

*
In de minderhedennota verstaat men onder minderheden woonwagenbewoners en legaal

hier verblijvende leden van de etnische minderheidsgroeperingen, waaronder worden
begrepen: Holukkers, buitenlandse werknemers en hun gezinsleden afkomstig uit de
wervingslanden, zigeuners en vluchtelingen.
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Als centraal thema van het gezondheidszorgbeleid met betrekking

tot minderheden wordt in de nota genoemd de bevordering van de

toegankelijkheid van gezondheidszorgvoorzieningen. Hierbij wordt

zowel gedacht aan bestuurlijke maatregelen en aan tolkhulp, voor-

lichting en deskundigheidsbevordering, als aan meer specifieke

maatregelen (onder andere met betrekking tot hulpverlening aan

vluchtelingen, de psychosociale hulpverlening en de tuberculosebe-

strijding) .

Samenvattend kan gesteld worden, dat het beleid van de overheid er

oorspronkelijk van uitging, dat het verblijf van migranten in Ne-

derland een tijdelijk aangelegenheid zou zijn. Dit hield ook in,

dat er ruimte was voor specifieke kategoriale voorzieningen voor

migranten op het gebied van de gezondheidszorg. Hoewel langzamer-

hand duidelijk werd, dat het verblijf van grote groepen migranten

in Nederland langdurig zo niet permanent zou zijn, bleef een uit-

spraak van de oyerheid hierover uit tot 1979. Drie jaar eerder

(1976) had men echter al laten weten afgestapt te zijn van de

ideeën over een kategoriale benadering in de gezondheidszorg.

Sinds 1983 is er sprake van een (gezondheidszorg) beleid gericht

op alle minderheden.

Wat betreft de praktijk van de gezondheidszorg is er met name van-

af de tweede helft van de jaren zeventig sprake van een toenemende

belangstelling voor de problemen van migranten met betrekking tot

gezondheid en gezondheidszorg.
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3. DE ONDERZOEKSPUBLIKATIES

In dit hoofdstuk wordt nader ingegaan op de omvang en de aard van

de onderzoeksinspanning op het gebied van de somatische gezond-

heid (szorg) en migranten in de periode 1975-1985. Hierbij wordt

zowel gekeken naar het onderwerp van de studie (aspekten van

gezondheid en sektoren van zorg) als naar de specifieke aandacht

voor afzonderlijke migrantengroepen (Surinamers, Turken en/of Ma-

rokkanen en overige migrantengroepen) en naar uitvoerders van het

onderzoek (onder andere studenten, medewerkers van niet-universi-

taire onderzoeksinstituten en medewerkers in het veld van de ge-

zondheidszorg) .

Zoals in hoofdstuk l al is aangegeven zijn bij de inventarisatie
*

voor deze studie 87 onderzoekspublikaties (met uitzondering van

literatuurstudies etc.) uit de periode 1975-1985 achterhaald (voor

een overzicht zie,tabel 3.1).

In 22 publikaties wordt aandacht besteed aan de gezondheid van

migranten, in 52 publikaties aan het funktioneren van de gezond-

heidszorgvoorzieningen voor deze groep en in 13 publikaties komen

beide aspekten aan bod. Wat betreft de gezondheid is de onder-

zoeksbelangstelling de afgelopen 10 jaar vooral gericht geweest op

morbiditeitsgegevens. Ook wat betreft de gezondheidszorg is de

aandacht van de onderzoekers niet evenredig verdeeld over de ver-

schillende sektoren. Relatief veel publikaties hebben betrekking

op de eerstelijnsgezondheidszorg, en daarbinnen vooral de huisart-

senzorg, de tandartsenzorg, de zorg met betrekking tot geboortere-

gelend gedrag en de prenatale en verloskundige zorg. In de basis-

gezondheidszorg is de meeste aandacht uitgegaan naar de jeugdge-

*
Een gedetailleerd overzicht van de publikaties is opgenomen als bijlage 2.
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Tabel 3.1. Overzicht van onderzoekspublikaties op het gebied van de somatische
gezondheid en gezondheidszorg met betrekking tot migranten over de pe-
riode 1975-1985, onderverdeeld naar onderwerp/ specifieke aandacht
voor migrantengroepen en uitvoerders van het onderzoek

periode 1975-1985

a. naar onderwerp:*
gezondheid 35
- mortaliteit 5
- antropometrie 9
- morblditeit 21
- voeding " 7

gezondheidszorg 65
- basisgezondheidszorg 23
. zuigelingen- en kleuterzorg 9
. schoolgezondheidszorg 8
. schooltandartsenzorg 3

. . Bedrijfsgezondheidszorg 5
- eerstelijnsgezondheidszorg 41
. huisartsenzorg 13
. apothekerszorg l
. fysiotherapeutische zorg l
. tandartsenzorg . 7
. voedings- en dieetzorg l
. gezins- en bejaardenzorg
. zorg m.b.t. geboorteregelend gedrag 7
. prenatale en verloskundige zorg 12
. kraamzorg 3

- intramurale zorg 14
. ziekenhuiszorg 14
. verpleeghuiszorg

- gezondheidsvoorlichting en -opvoeding 14

b. naar specifieke aandacht voor migrantengroepen:
- specifieke aandacht voor Surinamers (en Antillianen) 28
- specifieke aandacht voor Turken en/of Marokkanen 53
- specifieke aandacht voor andere migrantengroepen 5

c. naar uitvoerders van het onderzoek:
- studenten/kursisten 28
- universitaire medewerkers 8
- medewerkers onderzoeksinstituten (niet-universltair) 22
- medewerkers instellingen gezondheidszorg 21
- onduidelijk l
- overig 7

totaal aantal publikaties 87

* Door dubbeltellingen kan de som van de publikaties in de onderverdelingen hoger
uitkomen dan het totaal aantal publikaties.
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zondheidszorg (met uitzondering van de schooltandartsenzorg). Over

de intramurale zorg zijn alleen publikaties op het gebied van de

ziekenhuiszorg achterhaald.

Wat betreft de migrantengroepen die in het onderzoek zijn

betrokken, valt te konstateren, dat het onderzoek zich vooral

gericht heeft op Turken, Marokkanen en (in wat mindere mate)

Surinamers (en Antillianen). In het onderzoek naar de knelpunten

die hulpverleners in hun kontakten met migranten ervaren, komen

Surinamers zelfs vrijwel niet meer aan bod en beperkt men zich

voornamelijk tot Turken en Marokkanen. Andere migrantengroepen,

zoals bijvoorbeeld Spanjaarden, Joegoslaven en Italianen, komen in

het onderzoek slechts zelden als aparte kategorie voor. Wel vormen

zij zo nu en dan een restkategorie als "overige buitenlanders" of

zijn ze samen met Turken en Marokkanen ondergebracht in katego-

rieên als "Mediterranen" of "buitenlandse werknemers".

Als er tenslotte gekeken wordt naar degenen die het onderzoek heb-

ben uitgevoerd, valt op, dat ongeveer 30% van de studies is ver-

richt door studenten en kursisten. Nog geen 10% van het onderzoek

komt van de hand van universitaire medewerkers. De rest van de

publikaties is vrijwel gelijkelijk verdeeld over de (niet-univer-

sitaire) onderzoeksinstituten en de instellingen in het veld van

de gezondheidszorg.
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4. GEZONDHEID

In dit hoofdstuk wordt nagegaan wat er op basis van de (onder-

zoeks)publikaties uit de periode 1975-1985 te zeggen valt over de

gezondheid van migranten in Nederland. Eerst zal aandacht worden

besteed aan mortaliteitsgegevens (S 4.1) en antropometrie (S 4.2).

Gegevens over de sterfte (naar leeftijd) in een bevolkingsgroep

kunnen beschouwd worden als indikatoren voor de gezondheidstoe-

stand van die groep. Ook de lichaamslengte is een gegeven, dat als

maat voor de gezondheidstoestand van een bevolking kan dienen. Op

grond van veel en vaak veelomvattend onderzoek is vast komen te

staan, dat de lengte van een populatie kinderen en jeugdigen nega-

tief samenhangt met de omvang, aard en ernst van doorgemaakte

ziekten onder deze populatie, maar ook met de grootte en omvang

van de zuigelingen- en kleutersterfte onder de kinderpopulatie,

waar zij als overlevenden deel van uitmaken (Van Laar, 1981).

Vervolgens komen, de algemene gezondheidsklachten en specifieke

ziekten, met andere woorden de morbiditeitsgegevens, aan bod (S

4.3). Ook zal in dit hoofdstuk worden ingegaan op voeding en voe-

dingsgewoonten (S 4.4). Hoewel er vele aspekten van invloed kunnen

zijn op de gezondheid van migranten (hierbij valt onder andere te

denken aan huisvesting en werk, aan sociaal-ekonomische omstandig-

heden in het algemeen), zijn in het onderzoek onder migranten in

Nederland alleen voeding en voedingsgewoonten systematisch in re-

latie met gezondheid bekeken. Tenslotte zal het hoofdstuk worden

afgerond met een samenvatting (S 4.5).

4.1 Mortaliteitsgegevens

Uit tabel 4.1 blijkt, dat in vier publikaties aandacht wordt be-

steed aan de périnatale sterfte (het aantal doodgeboren en in de

eerste levensweek overleden kinderen) onder migranten. Het gaat
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hierbij om de publikaties van Nordbeck (1982) en Nordbeck e.a.

(1983), gebaseerd op gegevens van de burgerlijke stand, de studie

van Van Enk e.a. (1982), gebaseerd op gegevens over ziekenhuisbe-

vallingen, en het onderzoek van Doornbos en Nordbeck (1985) dat

zowel op gegevens van de burgerlijke stand als op gegevens van

vroedvrouwen en op gegevens over ziekenhuisbevallingen gebaseerd

is.

Tabel 4.1. Overzicht van studies, waarin aandacht
onder migranten.

wordt besteed aan de sterfte

Onderzoek Onderwerp Onderzoeksgroep

Van Enk e.a., 1982

Nordbeck, 1982

périnatale sterfte

périnatale sterfte,
zuigelingensterfte

Centraal Bureau voor de sterfte in het algemeen
Statistiek, 1983 , (0-75+ jaar)

périnatale sterfte,
zuigelingensterfte

Nordbeck e.a., 1983

Doornbos S Nordbeck, 1985 périnatale sterfte

Doornbos & Nordbeck, 1985 périnatale sterfte,
zuigelingensterfte,
kleutersterfte

Creolen, Aziaten, Mediter-
ranen, Nederlanders

Surinamers, Turken, Marok-
kanen, Nederlanders

Turken, Marokkanen, bevol-
king van Nederland

Surinamers, Turken, Marok-
kanen, Nederlanders

Creolen, Aziaten, Mediter-
ranen, Nederlanders

Surinamers, Turken, Marok-
kanen, Nederlanders

Eerst zal nu gekeken worden naar de studies op basis van de bur-

gerlijke stand. Op het symposium 'gezondheidszorg voor etnische

minderheden' in oktober 1982 presenteerde Nordbeck zijn eerste

voorlopige konklusies met betrekking tot de périnatale sterfte in

Amsterdam, Den Haag en Utrecht in de periode van 1976 t/m 1980

(Nordbeck, 1982). Hoewel de gegevens nog niet gestandaardiseerd

waren voor mogelijk verstorende effekten suggereerden de cijfers

dat de périnatale sterfte in Den Haag en Amsterdam bij vrouwen van
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Surinaamse afkomst boven die van vrouwen van Nederlandse afkomst

lagen. Nadere analyse van de Haagse gegevens bevestigde de voorlo-

pige konklusie met betrekking tot de Surinaamse vrouwen (Nordbeck

e.a., 1983). Hoewel de périnatale sterfte van alle onderscheiden

migrantengroepen (Surinamers, Turken en Marokkanen) boven het cij-

fer van de Nederlandse vrouwen lag, was alleen de périnatale

sterfte bij vrouwen van Surinaamse afkomst signifikant hoger.

Daarnaast betrof de périnatale sterfte bij vrouwen van Turkse af-

komst in opvallende mate primiparae. Ook de Amsterdamse cijfers

wezen op een hogere périnatale sterfte bij moeders van Surinaamse

afkomst (Doornbos & Nordbeck, 1985; analyses op basis van gegevens

van de burgerlijke stand, 1975-1980). In tegenstelling tot de

Haagse gegevens was dit verschil echter niet signifikant. Bij moe-

ders van niet-Nederlandse afkomst (Suriname uitgezonderd) werd in

Amsterdam wel een signifikant hogere périnatale sterfte vastge-

steld. Turkse en Marokkaanse migranten konden niet apart onder-

scheiden worden, ,omdat bij doodgeboorte en levenloos aangegeven

kinderen in Amsterdam het geboorteland van de moeder niet gede-

tailleerd wordt gekodeerd.

In de studies op basis van de gegevens over ziekenhuisbevallingen

gaat het eveneens om Amsterdamse cijfers. Van Enk e.a. (1982)

maakten in hun onderzoek gebruik van de gegevens van de Gemeen-

schappelijk Verloskundige Registratie (GVR) voor zover deze be-

trekking hadden op Nederlandse- en migrantenvrouwen die in de pe-

riode van 1973 tot 1981 in het Slotervaart ziekenhuis te Amsterdam

waren bevallen. In deze registratie wordt geen onderscheid gemaakt

naar nationaliteit maar naar etnische afkomst. In het onderzoek

van Van Enk e.a. worden naast Nederlanders de volgende groepen

onderscheiden: Creolen (en anderen van Afrikaanse origine), Azia-

ten (inklusief Hindoestani uit Suriname, Chinezen en Indonesiërs)

en Mediterranen (Noordafrikanen en Turken). Gekonstateerd werd dat

hoewel de gestandaardiseerde périnatale sterfte (périnatale sterf-

te na 28 weken zwangerschap en een geboortegewicht van meer dan
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1000 gram) bij migranten niet hoger lag dan bij Nederlandse vrou-

wen, de totale périnatale sterfte (alle gevallen van sterfte voor,

tijdens of na de bevalling) bij migrantenvrouwen hoger lag dan bij

Nederlandse vrouwen, althans bij de multiparae. De périnatale

sterfte bij de Mediterrane primiparae lag signifikant lager dan

bij de Creoolse en Aziatische primiparae.

Ook Doornbos en Nordbeck (1985) maakten bij hun onderzoek gebruik

van de Gemeenschappelijk Verloskundige Registratie. Zij betrokken

echter niet alleen de gegevens van het Slotervaart Ziekenhuis in

hun analyses, maar ook die van het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis en

het Lucas Ziekenhuis in Amsterdam (periode 1972-1982). Zij konsta-

teerden dat de périnatale sterfte onder Creoolse vrouwen signifi-

kant hoger was dan onder de andere onderscheiden groepen (Neder-

landers, Aziaten en .Mediterranen). Uit analyses van de doodsoorza-

ken kwam naar voren dat deze verhoogde périnatale sterfte bij Cre-

oolse vrouwen voornamelijk veroorzaakt werd door een hogere inci-

dentie van solutio placentae (vroegtijdig loslaten van de moeder-

koek) en partus immaturus (vroeggeboorte).

Naast de périnatale sterfte hebben Van Enk e.a. (1982) en Doornbos

en Nordbeck (1985) ook gekeken naar het voorkomen van lage Apgar-

skores en de frekwentie van opnamen op de couveuse afdeling. Deze

gegevens kunnen beschouwd worden als een indikator voor de kwali-

teit van de levensstart van de pasgeborenen. In beide onderzoekin-

gen werden bij migranten vaker lage Apgar-skores geteld en bij

Aziatische pasgeborenen een hoger percentage opnames op de couveu-

se afdeling gedurende de eerste levensweek. Doornbos en Nordbeck

(1985) hebben echter de indruk dat men bij opnames op de couveuse

afdeling om redenen van laag geboortegewicht, bij Aziatische pas-

geborenen onvoldoende rekening houdt met het postuur van de moe-

der.

Met uitzondering van Van Enk e.a. (1982) wordt in bovengenoemde

studies ook aandacht besteed aan de zuigelingensterfte (de sterfte

in het eerste levensjaar) bij migranten. In Den Haag waren de ver-
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schillen in zuigelingensterfte bij vrouwen van Nederlandse, Suri-

naamse, Marokkaanse en Turkse afkomst te gering om van een relatie

van etnische afkomst van de moeder en zuigelingensterfte te kunnen

spreken (Nordbeck e.a., 1983). In Amsterdam werden wel duidelijke

verschillen gekonstateerd (Doornbos en Nordbeck, 1985). Zowel bij

vrouwen van Turkse als bij vrouwen van Marokkaanse afkomst lag de

zuigelingensterfte in Amsterdam signifikant hoger dan bij vrouwen

van Nederlandse afkomst. De landelijke gegevens van het CBS (Cen-

traal Bureau voor de Statistiek, 1983) bevestigen dit beeld niet.

Uit een overzicht van overledenen naar nationaliteit, geslacht en

leeftijd per 10.000 inwoners van elke kategorie (1977-1981), on-

derverdeeld in het totaal aantal overledenen in Nederland en het

aantal in Nederland overleden Turken en Marokkanen, blijken bij

zuigelingen nauwelijks verschillen te bestaan. De sterfte onder

Turkse en Marokkaanse kinderen van 1-14 jaar lag echter beduidend

hoger dan onder alle kinderen van deze leeftijd in Nederland; het

duidelijkst in de leeftijdsgroep van 1-4 jaar. Dit korrespondeert

wel met de Amsterdamse gegevens: Doornbos en Nordbeck (1985) trof-

fen in de leeftijdsgroep van l tot 3 jaar signifikant meer sterf-

tegevallen aan in Turkse en Marokkaanse gezinnen.

Uit de gegevens van het CBS (Centraal Bureau voor de Statistiek,

1983) blijkt verder dat met het toenemen van de leeftijd het ver-

schil in sterfte tussen de totale bevolking enerzijds en de perso-

nen met de Turkse en Marokkaanse nationaliteit anderzijds kleiner

wordt. Bij de Turken is dit verschil boven de 44 jaar geheel ver-

dwenen en slaat het om in een hogere sterfte onder de totale be-

volking. Bij de Marokkanen vindt deze omslag plaats boven de 39

jaar. Tot slot merkt het CBS op, dat de verschillen in sterfte

niet alleen aan een verschil in sociaal kulturele achtergrond moet

worden toegeschreven, maar dat ook een verschil in sociaal-ekono-

mische status een belangrijke rol kan spelen.
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4.2 Antropometrie

Antropometrie (o.a. lengte en gewicht) wordt in Nederland bij on-

derzoek naar de gezondheid van migrantenkinderen regelmatig ge-

bruikt als indikator voor de gezondheidstoestand (voedingstoe-

stand) .

Kusin e.a. (1978) hebben gekeken naar de antropometrie van Suri-

naams/Antilliaanse en Nederlandse zuigelingen. Uit hun onderzoek

kwam naar voren, dat zowel het geboortegewicht als de lengte bij

geboorte van Surinaams/Antilliaanse meisjes signifikant geringer

waren dan die van Nederlandse meisjes. De lengte en het gewicht

bij geboorte van Surinaams/Antilliaanse jongens verschilden echter

niet wezenlijk van die van Nederlandse jongens. Wat betreft de

ontwikkeling van lengte en gewicht gedurende het eerste levensjaar

werden noch bij de meisjes noch bij de jongens verschillen vastge-

steld tussen de (Surinaams/Antilliaanse kinderen enerzijds en de

Nederlandse kinderen anderzijds.

In de andere onderzoekingen, waar men zich met lengte en gewicht

of met antropometrie in bredere zin (hierbij wordt naast lengte en

gewicht ook naar andere lichaamsmaten gekeken) heeft beziggehou-

den, zijn de kinderen van lagere schoolleeftijd (6-12 jaar) onder-

werp van studie geweest. Een overzicht van de studies op dit ge-

bied wordt gegeven in tabel 4.2. Hieruit blijkt dat de meest voor-

komende leeftijdsgroepen de 8- en 11-jarigen zijn, en dat in al

deze studies een Nederlandse kontrolegroep is opgenomen. Bovendien

valt uit het overzicht af te leiden dat de indeling naar etnische

groep niet overal even gespecificeerd is. Tenslotte kan worden

opgemerkt dat in drie studies, Blauwgeers en Lauret (1978), Car-

pentier en Huffmeyer (1979) en De Haas (1981), gebruik is gemaakt

van dossierinformatie (van de schoolarts), dat voor vier onderzoe-

kingen, Egger e.a. (1980 en 1982), Losekoot en Stolwijk (1981) en

Wijn en Van der Velde (1984), eigen metingen zijn verricht, en dat
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in een onderzoek, De Leeuw-Vringer (1983), de gegevens tijdens het

periodiek geneeskundig onderzoek van de schoolarts op een speciaal

formulier zijn vastgelegd.

Uit de studies die zich richten op de 8-jarigen (inklusief de le-

klassers van De Haas, 1981) blijkt dat de migrantenkinderen, met

uitzondering van de Creoolse kinderen, allen kleiner zijn dan de

Nederlandse kinderen. Wat betreft het gewicht (naar lengte) zijn

de verschillen minder duidelijk. Alleen de 8-jarige Hindoestaanse

jongens en meisjes blijken in verhouding tot hun lengte signifi-

kant lichter te zijn (Egger e.a. 1980 en 1982).

Tabel 4.2. Overzicht van studies naar lengte

onderzoek

Blauwgeers & Lauret, 1978

Kus in e. a., 1978

Carpentier & Huffmeyef,
1979

Egger e. a., 1980

Oe Haas, 1981

Losekoot & Stolwijk, 1981

Egger e. a., 1982

leeftijdsgroep

8 Jarigen

zuigelingen

8 jarigen

8 jarigen

Ie klassers
(L.O.)
11 jarigen

11 jarigen

8 jarigen

etnische groep

Turken (Gastarbeiders), Nederlanders

Surinamers/Antillianen, Nederlanders

Surinamers, Gastarbeiders,
Nederlanders

Hindoes tanen, Creolen, Nederlanders

Surinamers/Antillianen, Buitenlan-
ders (vnl. Gastarbeiders), Neder-
ders

Hindoestanen, Creolen, Nederlanders

Hindoestanen, Nederlanders (alleen

De Leeuw-Vringer, 1983 6-12 jarigen

meisjes)

Marokkanen, Turken, Surinamers,
Nederlanders

Wijn & Van der Velde, 1984 11 jarigen Marokkanen, Turken, Nederlanders

Het beeld van de 11-jarigen is gekompliceerder. De Haas (1981)

konstateert dat de "gastarbeiderskinderen" (zowel jongens als

meisjes) in haar onderzoek kleiner (dit verschil is niet statis-
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tisch getoetst) en zwaarder (signifikant), in verhouding tot de

lengte, zijn dan haar Nederlandse kontrolegroep. Ook in het onder-

zoek van Wijn en Van der Velde (1984) worden verschillen gevonden

naar lengte en gewicht. De verschillen naar lengte sluiten aan bij

de resultaten van De Haas. De 11-jarige Turkse meisjes en Marok-

kaanse jongens uit het onderzoek van Wijn en Van der Velde zijn

(signifikant) kleiner dat hun Nederlandse leeftijdgenoten. De ver-

schillen naar gewicht zijn echter tegengesteld. Wijn en Van der

Velde vinden wat dit aspekt betreft alleen verschillen bij de

meisjes. De 11-jarige Marokkaanse meisjes zijn echter (signifi-

kant) lichter (in verhouding tot hun lengte) dan Turkse en Neder-

landse meisjes. Ook in het onderzoek van De Leeuw-Vringer (1983),

dat zich niet op een speciale leeftijdsgroep richt maar wat leef-

tijd betreft de hele lagere schoolperiode beslaat, wordt gekonsta-

teerd dat Marokkaanse meisjes in verhouding tot hun lengte lichter

zijn dan Nederlandse meisjes. Zij konstateert echter ook dat Turk-

se meisjes in verhouding tot hun lengte veel zwaarder zijn dan

Nederlandse meisjes.

Er spelen enkele problemen door deze vergelijking. De Haas heeft

in haar onderzoek geen onderscheid gemaakt tussen Turken en Marok-

kanen. Uit de twee andere onderzoekingen blijken er in ieder geval

wat betreft lengte en gewicht echter wel duidelijke verschillen

tussen deze twee etnische groepen te bestaan. Daarnaast speelt op

11-jarige leeftijd het probleem van de puberteit en de daarmee

gepaard gaande versnelde lichamelijke ontwikkeling. Alleen Wijn en

Van der Velde hebben hier in hun onderzoek rekening mee gehouden.

Bij de analyses van de jongens zijn zij uitgegaan van degenen die

nog niet de puberteit bereikt hadden, de analyses van de meisjes

hebben betrekking op degenen die wel in de puberteit waren. Op

grond hiervan lijkt het aannemelijk dat indien Turkse meisjes voor

hun puberteit zwaarder zijn dan Nederlandse meisjes, dit verschil

in ieder geval tijdens de puberteit verdwijnt. Marokkaanse meisjes

daarentegen lijken ook tijdens de puberteit lichter te blijven dan
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Nederlandse meisjes.

Vergelijkbare problemen spelen bij het onderzoek naar de lengte en

gewicht van 11-jarige Surinaamse kinderen. Ook hier zijn de resul-

taten niet volledig eenduidig en spelen het. al dan niet onder-

scheid maken naar etnische groep en het al dan niet rekening hou-

den met het bereiken van de puberteit waarschijnlijk een rol. De

Haas (1981), die in haar analyse geen rekening houdt met het al

dan niet bereiken van de puberteit, konstateert dat de 11-jarige

Surinaamse/Antilliaanse meisjes in haar onderzoek groter (dit. ver-

schil is niet statistisch getoetst) en lichter (signifikant) in

verhouding tot hun lengte zijn dan de Nederlandse meisjes. Ook de

11-jarige Surinaamse/Antilliaanse jongens zijn lichter (signifi-

kant) in verhouding tot hun lengte dan de Nederlandse jongens. Wat

hun lengte betreft zijn zij echter kleiner (niet statistisch ge-

toetst) . In het onderzoek van Losekoot en Stolwijk (1981), waar

wel rekening gehouden wordt met het bereiken van de puberteit,

worden geen signifikante verschillen aangetroffen tussen 11-jarige

Creoolse en Nederlandse kinderen. Wel bestaat er een tendens dat

Creoolse jongens zwaarder zijn in verhouding tot hun lengte. De

Hindoestaanse kinderen in dit onderzoek zijn signifikant kleiner

dan hun Nederlandse leeftijdgenoten; de Hindoestaanse jongens ook

lichter in verhouding tot hun lengte. De door De Haas gekonsta-

teerde grotere lichaamslengte van Surinaamse/Antilliaanse meisjes

lijkt inderdaad, zoals zij zelf in de bespreking van haar resulta-

ten al aangeeft, samen te hangen met het eerder bereiken van de

puberteit van deze meisjes. In hoeverre dit ook van invloed is op

het in verhouding tot de lengte lichter zijn van Surinaamse/Antil-

liaanse meisjes, is echter niet duidelijk.

Over de lichaamslengte van migrantenkinderen in Nederland in ver-

houding tot die van de kinderen in het land van herkomst kan al-

leen wat gezegd worden van de Turkse populatie. Wijn en Van der

Velde (1984) hebben de gegevens van de 11-jarige Turkse kinderen
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uit hun onderzoek vergeleken met Turkse referentiewaarden (Neyzi &

Binyildiz, 1979). De lengte van de jongens kwam overeen met waar-

den gemeten bij Turkse kinderen uit de hoogste sociale klassen, de

lengte van de meisjes met de waarden van de middelste sociale

klassen. Er van uitgaande dat de Turkse migranten in Turkije niet

tot de hoogste sociale klassen behoorden, lijkt de komst van deze

migranten naar Nederland een positieve invloed op de lichaamsleng-

te van de kinderen te hebben. Ook wat betreft de Surinaamse kin-

deren worden er wel vergelijkingen gemaakt met de populatie in het

land van herkomst (Egger e.a., 1980 en Losekoot & Stolwijk, 1981).

De referentiewaarden die hierbij gehanteerd worden zijn echter

meer dan 10 jaar oud, waardoor de vergelijkbaarheid problematisch

wordt.

4.3 Algemene gezondheidsklachten en specifieke ziekten

In deze paragraaf zal nader aandacht worden besteed aan de morbi-

diteitsgegevens. Een overzicht van publikaties op dit gebied wordt

gegeven in tabel 4.3.

Gekonstateerd kan worden, dat er relatief veel publikaties op dit

gebied bekend zijn. Wel is er nogal eens sprake van weinig gedif-

ferentieerde kategorieën van migranten zoals buitenlanders, niet-

Nederlanders en gastarbeiders. In het merendeel van de publikaties

richt men zich op specifieke ziekten en lichamelijke afwijkingen.

Voor de overzichtelijkheid zal echter eerst begonnen worden met de

studies, die betrekking hebben op de algemene gezondheidsklachten.

Algemene gezondheidsklachten

Het merendeel van de onderzoekingen naar algemene gezondheids-

klachten van migranten richt zich op volwassenen. In de inventa-

risatie voor deze trendstudie zijn slechts twee publikaties naar

voren gekomen die niet over volwassenen gaan. Het betreft de on-
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derzoekingen van Hoekstra en Van der Meer (1977) en van De Haan

(1984) . In beide studies zijn klachten geïnventariseerd bij de

huisarts.

Hoekstra en Van der Meer hebben uit de dossiers van een huisarts,

over een periode van twee jaar en drie maanden, alle gepresenteer-

de klachten van Turkse kinderen van 0-16 jaar overgenomen. Het is

jammer dat zij niet tegelijkertijd ook klachten van Nederlandse

kinderen hebben genoteerd. Omdat zij ook geen onderscheid maken

naar klachten per leeftijdsgroep is de waarde van hun informatie

beperkt. Er kan dan ook alleen wat gezegd worden over de frequen-

tie van de klachten van Turkse kinderen waarvoor hun ouders de

huisarts konsulteren. De meest voorkomende klachten zijn hoesten

(17%), jeuk (9%), koorts (9%), niet eten/niet groeien (8%), keel-

pijn (6%) en braken (6%).

In het onderzoek van De Haan (1984) wordt het klachtenpatroon van

Turkse, Marokkaanse en Nederlandse jongeren van 10-21 jaar met

elkaar vergeleken. Hiertoe heeft de onderzoeker, over een periode

van 14 maanden, de klachten uit het patiëntenarchief van een huis-

artsenpraktijk overgenomen. Hij konstateert, dat het gemiddeld

aantal kontakten van de Turkse en Marokkaanse jongeren lager ligt

dan dat van de Nederlandse jongeren. Bovendien zijn er relatief

meer Turkse en Marokkaanse jongeren, die maar zelden een beroep op

de huisarts doen. In bijna alle kontakten die de jongeren met de

huisarts hebben komen een of meer lichamelijke klachten naar vo-

ren. Psychosociale klachten staan op de patiëntenkaarten van Turk-

se en Marokkaanse jongeren echter zelden vermeld; bij Turkse en

Marokkaanse jongens zelfs helemaal nooit. Verder klagen Turkse en

Marokkaanse jongeren meer over de luchtwegen en minder over het

bewegingsapparaat dan Nederlandse jongeren. Bovendien komen Turkse

jongeren vaker met maag- en darmklachten bij de huisarts dan Ne-

derlandse jongeren en Marokkaanse jongeren juist minder. Bij -de

klachten over de urine-wegen ligt dit precies andersom. Omdat

laatstgenoemde klachten vrijwel uitsluitend bij meisjes voorkomen,
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Tabel 4.3. Overzicht van studies met betrekking tot algemene gezondheidsklachten
en specifieke ziekten van migranten*

Onderzoek Onderwerp Onderzoeksgroep

Paes, 1974

Van der Haar e.a., 1975

algemene gezondheids-
klachten

algemene gezondheids-
klachten

Spanjaarden, Italianen,
Grieken, Joegoslaven, Tur-
ken, Marokkanen

Turken

Meijer, 1975

Werkgroep buitenlandse
arbeiders, 1975

tuberculose

algemene gezondheids-
klachten

gastarbeiders, Nederlanders

Turken

. Van Knapen e.a., 1976 echinokokkose Nederlanders, niet-Neder-
ders

Breedveld e.a., 1977

Hoekstra & Van der Meer,
1977

Polderman & Goerdayal,
1977

Egger e.a., 1980

Van Geuns, 1981b

De Haas, 1981

Boutar-Boxelaar & Burgers,
1982

intestinale wormlnfekties

algemene gezondheids-
klachten

intestinale wormlnfekties

somatische afwijkingen,
ijzervoorziening, vita-
mine D-spiegels

tuberculose

lichamelijke afwijkingen

algemene gezondheids-
klachten

Surinamers (vnl. Creolen)

Turken (0-16 jaar)

Surinamers (vnl. Hindoesta-
nen)

Creolen, Hindoestanen, Ne-
derlanders (8 jaar)

buitenlanders, Nederlanders

Surinamers (Antillianen),
buitenlanders (vnl. gastar-
beiders), Nederlanders (11
jaar)

Turkse en Marokkaanse vrou-
wen

Van Knapen e.a., 1982 echinokokkose Nederlanders, niet-Neder-
1anders

Meijer, 1982 diagnose Irritable Bowel
Syndroom (IBS)

buitenlanders, Nederlanders
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vervolg tabel 4.3

Onderzoek Onderwerp Onderzoeksgroep

Munneke, 1982 gehoorstoornissen allochtone en Westeuropese
zuigelingen

Nijhuis e.a., 1982 rachitis Surinamers (Antillianen),
Turken, Marokkanen, Neder-
landers (0-4 jaar)

Verspaandonk, 1982 specifieke ziekten buitenlandse (Turkse en Ma-
rokkaanse) kinderen

Bossen & De Groot, 1983 ijzergebrekanaemie Nederlanders, niet-Neder-
landers (0-4 jaar)

De Leeuw-Vringer, 1983 lichamelijke afwijkingen Marokkanen, Turken, Surina-
mers, overige buitenlanders,
Nederlanders (6-12 jaar)

Stichting Sociale Belangen algemene gezondheids- Surinamers (55-plussers)
Surinamers, 1983 klachten en ziekten

De Haan, 1984 algemene gezondheids- Turken, Marokkanen, Neder-
klachten landers (10-21 jaar)

Wijn & Van der Velde, 1984 vitamine D-Status Turken, Marokkanen, Neder-
landers (11 jaar)

* N.B.: publikaties met betrekking tot de gebitstoestand van migranten worden be-
handeld in § 5.2.4 tandartsenzorg.

kan het gekonstateerde verschil echter ook veroorzaakt worden door

een hogere konsulttrekwentie van Marokkaanse meisjes en een lagere

van Turkse meisjes. Het gepresenteerde onderzoeksmateriaal biedt

hier echter geen nadere gegevens over. Tenslotte merkt de auteur

op, dat aan de resultaten van dit onderzoek slechts een indikatie-

ve betekenis mag worden toegekend.

De overige onderzoekingen die zich richten op algemene gezond-

heidsklachten van volwassen migranten kunnen onderscheiden worden

in studies waarbij informatie verzameld is bij huisartsen (Paes,
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1974 en Boutar-Boxelaar & Burgers, 1982) en studies waarbij de

informatie van de migranten zelf is verkregen (Werkgroep buiten-

landse arbeiders, 1975; Van der Haar e.a., 1975 en Stichting So-

ciale Belangen Surinamers, 1983).

In zijn onderzoek naar gastarbeiders en hun huisartsen heeft Paes

(1974) aan 70 Utrechtse huisartsen gevraagd welke klachten zij het

meest bij de buitenlandse patiënten in hun praktijk tegenkwamen.

Bij de buitenlandse patiënten die afkomstig zijn uit Europese lan-

den (Spanje, Italië, Joegoslavië en Griekenland) stelde ongeveer

de helft van de huisartsen, dat het klachtenpatroon van deze pa-

tiënten overeenkwam met dat van de gemiddelde Nederlandse patiënt.

Bij de Turkse en Marokkaanse patiënten werd dit aanzienlijk minder

vaak opgemerkt. Klachten die veel voorkomen bij buitenlandse pa-

tiënten betreffen met name maag- en darmstoornissen (vooral bij

Turkse en Marokkaanse patiënten), waarbij de diagnose ulcus duode-

ni/ventriculi een belangrijke plaats inneemt. Ook vaak genoemde

klachten zijn stoornissen in de luchtwegen. Rugklachten worden

vooral bij Marokkanen en Spanjaarden genoemd.

Boutar-Boxelaar en Burgers (1982) spraken met 16 huisartsen, even-

eens uit Utrecht. Uit deze gesprekken bleek dat een groot deel van

de problemen waarmee Turkse en Marokkaanse vrouwen naar het

spreekuur kwamen (onder)buikklachten betrof. Ook hoofd- en rugpijn

werden veel genoemd, evenals vragen rond zwangerschap, anti-con-

ceptie en kinderloosheid. Bijna alle artsen zagen de meeste klach-

ten als psycho-somatisch van aard. De reële klachten waren volgens

de artsen bij Turkse en Marokkaanse vrouwen in de minderheid.

In het rapport van de "Werkgroep buitenlandse arbeiders" van het

Instituut voor Culturele Antropologie van de Rijksuniversiteit te

Utrecht (1975) worden de resultaten van een enquête onder 80 Turk-

se werknemers beschreven. Alle vragen waren beantwoord door de

man. Deze gaf in meer dan de helft van de gevallen aan dat hij en

zijn vrouw in Nederland vaker ziek waren dan in Turkije. De meest

genoemde gezondheidsklachten betroffen griep, rugpijn, maagpijn en
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hoofdpijn bij de man en hoofdpijn, griep en maagpijn bij de vrouw.

Van der Haar e.a. (1975) hebben eveneens onderzoek gedaan onder

Turken. Zij enquêteerden in Almelo 177 Turken (waaronder 37 vrou-

wen) en in Rotterdam 39 Turkse mannen. In de bespreking van de

resultaten wordt geen onderscheid gemaakt tussen mannen en vrou-

wen. Het klachtenpatroon van de Turken in Almelo en Rotterdam is

redelijk vergelijkbaar met dat van de Turken uit het Utrechtse

onderzoek. In Almelo en Rotterdam zijn de meest genoemde gezond-

heidsklachten hoofdpijn, griep/verkoudheid en rugpijn.

Als nu de gezondheidsklachten, zoals die door de Turkse werknemers

zelf zijn opgegeven, vergeleken worden met de gegevens, zoals die

door de huisartsen zijn verschaft (Paes, 1974 en Boutar-Boxelaar S

Burgers, 1982), valt op te merken dat griep/verkoudheid en rugpijn

vaker door de Turkse mannen genoemd worden dan uit de informatie

van de huisartsen blijkt. De maag- en darmklachten nemen daarente-

gen een minder dominante plaats in. Mogelijkerwijs spelen sei-

zoensinvloeden hier een rol. Ook kan het zijn dat Turkse mannen

voor griep/verkoudheid en rugpijn minder gauw een beroep op de

huisarts doen. Wat betreft de klachten van de Turkse vrouwen ont-

breken in het onderzoek van de werkgroep buitenlandse arbeiders de

(onder)buikklachten. Waarschijnlijk speelt het feit dat de vragen

door de man ingevuld zijn hierbij een rol.

De Stichting Sociale Belangen Surinamers tenslotte heeft onderzoek

gedaan naar de problemen, wensen en behoeften van Surinaamse be-

jaarden in Rotterdam (Stichting Sociale Belangen Surinamers,

1983). Onder bejaarden heeft men in dit onderzoek personen van 55

jaar en ouder verstaan. Naast aspekten als de financieel-ekonomi-

sche situatie, huisvesting en sociale kontakten is in het onder-

zoek ook aandacht besteed aan de gezondheid. Zo werd de bejaarden

onder andere gevraagd hoe men over de eigen gezondheid oordeelde.

In de antwoordmogelijkheden (goed, slecht, zeer slecht) valt een

zekere eenzijdigheid te konstateren. Het is echter niet duidelijk

of dit mede het negatieve oordeel van de bejaarden over hun ge-
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zondheid heeft beïnvloed. Bijna tweederde van de bejaarden meende

een slechte tot zeer slechte gezondheid te hebben. Van de vijfen-

zestigplussers oordeelde zelfs bijna de helft zeer negatief over

de eigen gezondheid. Als klachten en ziekten werden veel genoemd:

hoge bloeddruk, suikerziekte, krampen, verlammingen en maagziek-

ten. Een frekwentieverdeling hiervan ontbreekt echter in het on-

derzoeksverslag. In het onderzoek wordt ook nog een vergelijking

gemaakt met het oordeel van Nederlandse vijfenvijftig- en vijfen-

zestigplussers over hun gezondheid. Omdat een nadere toelichting

op deze gegevens ontbreekt (er wordt wel een bron vermeld, maar

deze publikatie was niet tijdig te achterhalen) en de onderzoekers

bovendien zelf ook aangeven, dat deze vergelijking niet zonder

haken of ogen is, wordt in dit verslag hier niet nader op inge-

gaan.

Specifieke ziekten en lichamelijke afwijkingen

In het voorgaande werden de algemene gezondheidsklachten behan-

deld. Er bleken slechts enkele publikaties niet over volwassenen

te gaan. Ten aanzien van specifieke ziekten en lichamelijke afwij-

kingen is er een groter aantal publikaties over kinderen. Het

merendeel van deze onderzoekingen is gebaseerd op lichamelijk- of

laboratoriumonderzoek, enkele op dossieronderzoek en slechts éën

onderzoek op een enquête onder werkers in de gezondheidszorg. In

deze laatste studie (Verspaandonk, 1982) is aan de respondenten

(voornamelijk kinderartsen en verpleegkundigen) gevraagd welke

ziekten bij buitenlandse kinderen veel voorkomen. Naast maag-

darm/voedingsstoornissen werden vooral rachitis, anaemieën en CARA

genoemd. Het is opvallend dat over maag-darm/voedingsstoornissen

in de andere onderzoekingen vrijwel niets wordt aangetroffen. Dat

geldt echter niet voor rachitis, anaemieën en CARA.

Nijhuis e.a. (1982) hebben epidemiologisch onderzoek gedaan naar
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het voorkomen van rachitis in Den Haag. Zij maakten hierbij ge-

bruik van de dossiers van de in twee Haagse ziekenhuizen opgenomen

rachitispatiënten over de periode 1970-1980. uit deze gegevens

bleek dat sinds 1978 het aantal opnames wegens rachitis sterk was

toegenomen, en dat het aandeel hierin van patiënten met een niet

Nederlandse kulturele achtergrond steeds groter werd. Alle pa-

tientjes waren jonger dan vier jaar. Er werden evenveel jongens

als meisjes opgenomen. Op grond van een vergelijking van de in-

cidenties bij de verschillende bevolkingsgroepen werd gekonsta-

teerd dat 0-4 jarige Surinaamse/Antilliaanse, Turkse en Marokkaan-

se kinderen een duidelijke risicogroep voor rachitis vormen.

Ook in andere onderzoekingen worden aanwijzingen voor een frequen-

ter voorkomen van rachitis bij Surinaamse, Turkse en Marokkaanse

kinderen gevonden. Egger e.a. (1980) konstateren dat op grond van

de lage vitamine D (25-OH-D)-spiegels (en de merendeels hoge akti-

viteit van alkalische fosfatase) subklinische vitamine D-deficiën-

tie bij de 8-jarige Surinaamse leerlingen niet kan worden uitge-

sloten. Ook Wijn en Van der Velde (1984) vonden bij een groot deel

van de door hen onderzochte 11-jarige Turkse en Marokkaanse kinde-

ren lage vitamine D-waarden. Zij stelden daarop dat de Turkse en

Marokkaanse kinderen een groep ' at risk' waren wat betreft het

krijgen van rachitis. De Leeuw-Vringer (1983) heeft in haar onder-

zoek gekeken naar het voorkomen van genua vara, als mogelijke uit-

drukking van (doorgemaakte) rachitis. De verschillen tussen Marok-

kaanse meisjes en Nederlandse meisjes bleken signifikant. Genua

vara werd vaker bij Marokkaanse meisjes vastgesteld dan bij Neder-

landse meisjes.

Waar de kinderartsen en verpleegkundigen het bij Verspaandonk

(1982) over het bij buitenlandse kinderen veel voorkomen van anae-

mieën hebben, gaat het vooral om ijzergebrekanaemie. Egger e.a.

(1980) hebben in hun onderzoek naar de voeding en voedingstoestand

van 8-jarige Surinaamse en Nederlandse schoolkinderen ook gekeken
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naar de ijzerstatus. Lage lichaamsijzervoorraden zonder begelei-

dende anaemie werden zowel bij de Surinaamse als de Nederlandse

kinderen frekwent aangetroffen. De hiermee eventueel samenhangende

gezondheidsrisico's waren echter vooralsnog niet te duiden.

Ook De Haas (1981) vond in haar onderzoekspopulatie vaker anaemie

bij kinderen afkomstig uit (vroegere) Rijksdelen. Het voorkomen

van anaemie in haar onderzoek was echter in het totaal zo laag dat

het verschil nog gemakkelijk aan het toeval kan worden toegeschre-

ven.

Bossen en De Groot, kinderartsen te Rotterdam, stelden, in onge-

veer een jaar tijd, bij 27 kinderen op hun polikliniek ijzergebrek

vast (Bossen s De Groot, 1983). Het merendeel van de kinderen was

van niet-Nederlandse ouders (Turks, Surinaams, Marokkaans en Kaap-

Verdiaans) en viel in de leeftijdsgroep van 6 maanden tot en met 4

jaar.

CARA komt in enkele onderzoekingen zijdelings aan de orde. Bij

Egger e.a. (1980) bleek dat hoewel somatische afwijkingen bij 8-

jarige Surinaamse leerlingen minder vaak werden aangetroffen dan

bij hun Nederlandse leeftijdgenoten, de prevalentie van Chronische

Aspecifieke Respiratoire Aandoeningen bij beide groepen een

relatief grote plaats innam. In de onderzoekspopulatie van De Haas

(1981) komen CARA (en rhinitis) echter in zo geringe mate voor dat

verschillen in frequentie aan het toeval kunnen worden toegeschre-

ven.

Ook naar visus- en gehoorafwijkingen bij kinderen van migranten is

onderzoek gedaan. Wat betreft het voorkomen van visusafwijkingen

lijken er geen verschillen te bestaan tussen Surinaams/Antilliaan-

se, Marokkaanse, Turkse en Nederlandse (lagere)schoolkinderen (De

Haas, 1981 en De Leeuw-Vringer, 1983). De resultaten van het on-

derzoek naar gehoorafwijkingen zijn minder duidelijk. Munneke

(1982) die zich richtte op zuigelingen die opgeroepen waren voor
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een gehoorscreening, konstateerde dat gehoorafwijkingen (voorname-

lijk optredend in de vorm van geleidingsstoornissen) twee maal zo

vaak voorkwamen bij allochtone zuigelingen als bij Nederlandse/

Westeuropese kinderen. Bij een groep van 11-jarige kinderen vond

De Haas (1981) vaker gehoorafwijkingen bij kinderen uit de (vroe-

gere) Rijksdelen (Surinamers en Antillianen) dan bij Nederlanders

en buitenlanders (voornamelijk kinderen van buitenlandse werkne-

mers) . De Leeuw-Vringer (1983) tenslotte trof vaker een afwijkend

audiogram bij Nederlandse meisjes aan dan bij Marokkaanse meisjes.

Bij de jongens bleken geen (signifikante) verschillen te bestaan.

Volgens Verveen-Keulemans (1979) zouden bij migrantenkinderen ver-

der nog kinderziekten (zoals kinkhoest, difterie en polio), huid-

infekties, aangeboren en verworven afwijkingen (bijvoorbeeld PKU,

een stofwisselingsstoornis, verlammingen en doorgemaakte polio)

etc. relatief vaak voorkomen. Het gaat hier echter om indrukken

uit de praktijk (jeugdgezondheidszorg). In het onderzoek zijn hier

geen gegevens over aangetroffen, met uitzondering van littekens

ten gevolge van een mechanisch trauma of brandwonden, die bij De

Leeuw-Vringer (1983) inderdaad vaker bij migrantenkinderen werden

vastgesteld.

Intestinale worminfekties lijken zowel bij kinderen als bij vol-

wassen Surinaamse migranten regelmatig voor te komen. Breedveld

e.a. (1977) hebben bij ruim 300 Surinaamse migranten (voornamelijk

Creolen) onderzoek gedaan naar de aanwezigheid van deze infekties.

Bij ruim 40% van de migranten bleek een worminfektie van het darm-

kanaal te bestaan. Zweep- en spoelworminfekties werden vaker bij

kinderen dan bij volwassenen aangetroffen. Mijnworminfekties kwa-

men vaker bij mannen dan bij vrouwen voor. Polderman en Goerdayel

(1977) hebben een vergelijkbaar onderzoek gedaan bij Hindoestaanse

Surinamers. Ook zij stelden een hoge frekwentie van worminfekties

vast (bijna 60%). In tegenstelling tot Breedveld e.a. (1977) von-

den zij echter naast zweep-, mijn- en spoelworminfekties ook vrij
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veel schistosoma mansoni infekties (eveneens een worminfektie),

vooral bij volwassenen en oudere kinderen. Overbosch en Van der

Kaay (1983)* stelden in een onderzoek onder 69 Hindoestaanse Suri-

namers (leden van 7 families) vast, dat schistosoma mansoni infek-

ties bij Hindoestaanse Surinamers beschouwd moeten worden als een

"familiare infektie".

Echinokokkose (infektie veroorzaakt door de hondelintworm) wordt

in Nederland voornamelijk aangetroffen bij migranten afkomstig uit

de landen rond de Middellandse Zee. Van Knapen e.a. (1976 en 1982)

hebben serummonsters van patiënten bij wie echinokokkose werd ver-

moed nader onderzocht. Het bleken met name Mediterrane patiënten

te zijn bij w.ie deze infektie ook werkelijk werd vastgesteld.

Ook tuberculose is een infektieziekte, die in Nederland frekwenter

voorkomt bij migranten uit wervingslanden dan bij autochtone Ne-

derlanders. Uit de publikaties van Meijer (1975) en Van Geuns

(1981b) blijkt, dat de incidentie van tuberculose (en dan met name

van longtuberculose) bij buitenlandse werknemers (buitenlanders)

beduidend hoger ligt dan bij Nederlanders. Berekend per 100.000

blijkt tuberculose in Nederland ruim 10 maal zoveel voor te komen

bij deze migrantengroepen.

Tenslotte is er nog een onderzoek naar de diagnose Irritable Bowel

Syndroom (IBS). Meijer (1982) deed een onderzoek naar het voorko-

men van deze diagnose in vier huisartsenpraktijken. De diagnose

IBS kwam in alle leeftijdsgroepen (15-59 jaar) voor, meer bij

vrouwen dan bij mannen en het meest bij buitenlandse vrouwen

(voornamelijk Surinamers van Creoolse en Hindoestaanse afkomst).

De auteur geeft zelf de methodologische beperkingen van zijn on-

derzoek aan en zegt dat de resultaten meer gezien moeten worden

als aanzet voor verder onderzoek dan als op zichzelfstaande gege-

vens.

*
Aangezien deze publikatle betrekkelijk laat is achterhaald, is zij niet opgeno-

men in tabel 4.3 en evenmin in bijlage 2.
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4.4 Voeding en voedingsgewoonten

Zoals in de inleiding van dit hoofdstuk is aangegeven is voeding

een van de faktoren die van invloed kan zijn op de gezondheid, en

in het minderhedenonderzoek de enige faktor die min of meer syste-

matisch in relatie met gezondheid is onderzocht.

Natuurlijk is goede voeding voor alle leeftijdsgroepen van belang

maar voor enkele groepen geldt dit in sterkere mate. Hierbij valt

te denken aan jonge kinderen, kinderen in de puberteit, en aan

zwangere vrouwen. Aan de eerste twee groepen is in onderzoek wel

aandacht besteed, aan de derde groep niet (voor een overzicht van

de publikaties, zie tabel 4.4).

Tabel 4.4. Overzicht van studies met betrekking tot de voeding en voedingsgewoon-
ten van migranten*

Onderzoek Leeftlj dsgroep Onderzoeksgroep

Van Steenbergen e.a.,
1978a

Van Steenbergen e.a.,
1978b

Buljs e.a., 1979

Van Doorn & Groeneweg,
1979

Egger e.a., 1980

zuigelingen
(0-12 maanden)

kleuters (1-4 jaar)

volwassenen

zuigelingen, kleuters,
volwassenen

8 jarigen

Kop & Verbeek, 1980

Losekoot & Stolwijk, 1981 11 jarigen

zuigelingen, kleuters,
volwassenen

Egger e.a., 1982 8 jarigen

Surinamers/Antillianen, Ne-
derlanders

Surlnamers/Antillianen, Ne-
derlanders

alleenstaande Turkse mannen

Turkse gezinnen

Creolen, Hindoestanen, Ne-
derlanders

Marokkaanse gezinnen

Creolen, Hindoestanen, Ne-
derlanders

Surinaams-Hindoestaanse
en Nederlandse meisjes

Op dit gebied is onlangs nog gerapporteerd over een onderzoek naar de voeding en
voedingstoestand van 11-jarige Marokkaanse, Turkse en Nederlandse schoolkinderen
in Amsterdam (Den Blanken e.a., 1985). De resultaten van dit onderzoek konden
hier echter niet meer worden verwerkt.
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In de periode 1974-1976 is door het Koninklijk Instituut voor de

Tropen onderzoek gedaan naar de voedingsgewoonten van Surinaamse,

Antilliaanse en Nederlandse zuigelingen en peuters (Van Steenber-

gen e.a., 1978a en b). De voeding van Surinaamse en Antilliaanse

zuigelingen bleek snel aangepast te zijn aan het Nederlandse (Eu-

ropese) patroon, namelijk een korte periode borstvoeding, gevolgd

door kunstvoeding of uitsluitend kunstvoeding. Iets wat ook terug

te vinden is bij Turkse (Van Doorn & Groeneweg, 1979) en Marok-

kaanse zuigelingen (Kop & Verbeek, 1980). Behalve het advies om

borstvoeding te geven werden andere voedingsadviezen van het kon-

sultatiebureau door de Surinaamse en Antilliaanse moeders redelijk

opgevolgd. Van Steenbergen e.a. (1978a en b) konstateren dan ook

dat tussen de voeding van éénjarige Surinaamse/Antilliaanse en

éénjarige Nederlandse peuters, groepen die nog beïnvloed worden

door adviezen van het konsultatiebureau, slechts een gering aantal

verschillen bestaan. Op een laag ijzergehalte in de voeding van

Surinaamse/Antilliaanse kinderen na is de voeding kwalitatief en

kwantitatief redelijk. Tussen de twee- en driejarige peuters blij-

ken meer en grotere verschillen te bestaan. Terwijl de voeding van

de oudere Nederlandse peuter kwalitatief ongeveer gelijk blijft

aan die van jonge peuters, wordt de voeding van de oudere Suri-

naamse/Antilliaanse peuters minder goed. De energetische waarde

van het voedsel van Surinaamse/Antilliaanse peuters is namelijk

betrekkelijk hoog, terwijl voor veel van deze kinderen het nutri-

ëntengehalte, met name dat van ijzer, laag is.

Wat betreft de voeding van Turkse en Marokkaanse zuigelingen en

kleuters zijn de gegevens globaler. In twee inventariserende on-

derzoekingen door de Landbouw Hogeschool uit Wageningen is ge-

tracht inzicht te krijgen in de voeding en voedingsgewoonten van

Turkse (Van Doorn & Groeneweg, 1979) en Marokkaanse gezinnen (Kop

& Verbeek, 1980). De voedingswaarde van de maaltijden van de Turk-

se peuters en kleuters leek vrij goed, als de melk en de grote

hoeveelheden fruit die tussendoor gegeten werden, erbij in aanmer-
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king werden genomen. De grote hoeveelheden tussendoortjes (snoep,

koekjes, chips, frisdranken) die de Turkse peuters en kleuters en

ook de oudere kinderen aten, laten een overnemen van Nederlandse

gewoonten zien. Ook de Marokkaanse kinderen snoepen veel. Toch

worden als tussendoortjes door de Marokkaanse moeders fruit en

brood het meest genoemd. Tot twee jaar eet het Marokkaans kind

apart (warm) voedsel. Daarna gaat het kind met de Marokkaanse war-

me maaltijd meeëten. Over de kalorische waarde en het nutriënten-

gehalte van de voeding van Turkse en Marokkaanse zuigelingen en

peuters zijn geen (nadere) gegevens bekend.

Op het onderzoek bij Surinaamse/Antilliaanse zuigelingen en peu-

ters van Van Steenbergen e.a. volgde een onderzoek bij Surinaamse

kinderen van 8 jaar (Egger e.a., 1980) en drie jaar later bij (de-

zelfde) Surinaamse kinderen van 11 jaar (Losekoot & Stolwijk,

1981). Daarnaast vond ook nog een vergelijkbaar onderzoek plaats

bij Hindoestaanse meisjes (Egger e.a., 1982). Bij de 8-jarigen

werden zowel bij de Surinaamse als bij de Nederlandse kinderen

frekwent lage lichaamsijzervoorraden aangetroffen. Bovendien lag

de thiamine (vitamine BI)-, riboflavine (vitamine B2)- en ascorbi-

nezuur (vitamine C)-voorziening van de onderzochte Surinaamse

leerlingen signifikant lager dan van de Nederlandse. Uit het on-

derzoek onder 8-jarige Hindoestaanse meisjes kwamen vergelijkbare

resultaten.

De resultaten van het vervolgonderzoek (Losekoot & Stolwijk, 1981)

waren volgens Luyken (1982) min of meer verrassend. Het bleek dat

veel meer Surinaamse kinderen in de puberteit waren dan Nederland-

se. Bovendien was de toeneming in lengte en gewicht bij de Suri-

naamse kinderen gelijk aan of groter dan bij de Nederlandse kon-

trolegroep. Vooral de resultaten van dit longitudinale onderzoek,

aldus Luyken, wijzen erop dat, zo er al van een ongunstige voe-

dingssituatie sprake zou zijn, deze niet ernstig is. Alleen ten

aanzien van de ongunstige vitamine D-status bij de Surinaamse kin-
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deren maakt Luyken een voorbehoud. Hetgeen op basis van het onder-

zoek van Wijn en Van der Velde (1984) ook gemaakt kan worden voor

Turkse en Marokkaanse kinderen.

Tenslotte is er nog een onderzoek naar de voeding en voedingsge-

woonten van alleenstaande Turken (Buys e.a., 1979). Aangezien het

de onderzoekers onmogelijk bleek exakte informatie te krijgen over

wat voor voedsel de respondenten gewoonlijk gebruikten, moet hier

volstaan worden met de opmerking dat dit veelal hetzelfde was als

in Turkije.

4.5 Samenvatting

Wanneer gekeken wordt naar de migrantengroepen die in het onder-

zoek naar de (somatische) gezondheid betrokken zijn, kan opgemerkt

worden dat (in ieder geval sinds 1975) het onderzoek zich met name

heeft gericht op Turkse, Marokkaanse en Surinaamse groepen. Andere

migrantengroepen komen als aparte kategorie slechts zelden in het

onderzoek voor. Wel vormen zij zo nu en dan een restkategorie of

zijn zij samen met Turken en Marokkanen ondergebracht in katego-

rieën als Mediterranen of buitenlandse werknemers. Over de gezond-

heid of ongezondheid van deze groepen valt dan ook weinig op te

merken. Alleen bij Paes (1974) worden Spanjaarden, Italianen, Joe-

goslaven en Grieken apart onderscheiden. Hoewel het in dit onder-

zoek niet om erg harde gegevens gaat, kan toch gekonstateerd wor-

den dat het klachtenpatroon van deze migrantengroepen in de ogen

van huisartsen minder afwijkt van dat van Nederlanders dan het

klachtenpatroon van Turken en Marokkanen.

Ook bij Turken en Marokkanen en bij Hindoestaanse en Creoolse Su-

rinamers speelt het probleem dat zij niet steeds als aparte kate-

gorieën worden onderscheiden. Dit valt te betreuren want hoewel

deze groepen op een aantal aspekten niet wezenlijk van elkaar ver-
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schillen, zijn er andere aspekten waar het samenvoegen van Turken

en Marokkanen of Creoolse en Hindoestaanse Surinamers het beeld

vertroebelt. Een voorbeeld van dit laatste is de antropometrie

(zie S 4.2).

Naast de beperking wat betreft migrantengroepen valt op dat de

onderzoeksbelangstelling voor de (somatische) gezondheid van mi-

granten zich vooral op kinderen (0-12 jaar) heeft gericht. Het

meest duidelijk komt dit tot uitdrukking bij het onderzoek gericht

op Surinamers, waarvan, in de inventarisatie voor deze studie,

slechts een beperkt aantal publikaties gericht op de gezondheid

van volwassenen zijn aangetroffen. Bij het onderzoek gericht op

Turken en Marokkanen is de situatie iets gunstiger, hoewel ook

hier het aantal publikaties over de gezondheid van kinderen bedui-

dend groter is dan dat over de gezondheid van volwassenen en het

bij dit laatste wat vaker oudere publikaties betreft.

Tenslotte kan opgemerkt worden dat slechts in geringe mate de mi-

granten zelf naar hun gezondheid en gezondheidsklachten is ge-

vraagd en waar dit wel gebeurde in het algemeen een Nederlandse

kontrolegroep ontbrak, waardoor de waarde van de gegevens beperkt

is.

Mortaliteitsgegevens

De sterfte onder Turkse en Marokkaanse migranten in Nederland

lijkt in het algemeen hoger te liggen dan onder Nederlanders. Dit

komt met name tot uitdrukking in de kindersterfte (1-14 jaar). De

sterfte onder Turkse en Marokkaanse kinderen ligt in deze leef-

tijdsgroep 2 tot 4i maal zo hoog (Centraal Bureau voor de Statis-

tiek, 1983). Bij Surinaamse migranten, maar vooral bij Creolen,

lijkt er sprake te zijn van een hogere périnatale sterfte (Doorn-

bos & Nordbeck, 1985).
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Antropometrie

De lichaamslengte van migrantenkinderen is in het algemeen gerin-

ger dan van Nederlandse kinderen. Tussen de migrantengroepen on-

derling zijn echter ook verschillen te konstateren. Creoolse kin- .

deren blijken wat betreft hun lichaamslengte vrijwel niet af te

wijken van Nederlandse kinderen; Hindoestaanse kinderen zijn ech-

ter duidelijk kleiner (Egger e.a., 1980 en Losekoot & Stolwijk,

1981). Bij Turkse en Marokkaanse kinderen zijn de verschillen min-

der duidelijk. Op 8-jarige leeftijd zijn zij duidelijk kleiner dan

Nederlandse kinderen (o.a. Blauwgeers & Lauret, 1978). Rond de

puberteit lijken zich gunstige ontwikkelingen af te spelen voor

Turkse jongens en Marokkaanse meisjes. In het onderzoek van Wijn

en Van der Velde (1984) worden geen duidelijke verschillen in li-

chaamslengte aangetroffen tussen de 11-jarige Turkse en Nederland-

se jongens en tussen de 11-jarige Marokkaanse en Nederlandse meis-

jes. De 11-jarige Marokkaanse jongens en de 11-jarige Turkse meis-

jes zijn echter duidelijk kleiner dan hun Nederlandse leeftijdge-

noten. Een verklaring voor deze verschillen is niet direkt voor-

handen .

De komst van Turkse migranten naar Nederland lijkt echter wel een

positieve invloed te hebben op de lichaamslengte van de kinderen.

De lengte van de 11-jarige Turkse jongens uit het onderzoek van

Wijn en Van der Velde (1984) kwam in vergelijking met referentie-

waarden uit Turkije overeen met waarden gemeten bij Turkse kinde-

ren uit de hoogste sociale klassen, de lengte van de meisjes met

waarden van de middelste sociale klassen. Over andere migranten-

groepen kunnen, wat dit betreft, geen uitspraken gedaan worden,

omdat referentiewaarden uit het land van herkomst ontbreken of té

zeer verouderd zijn.

MorDTJttrtemsgegevens

Als nu specifieker naar de ongezondheid (dat wil zeggen de algeme-
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ne gezondheidsklachten en specifieke ziekten) gekeken wordt, kan

gekonstateerd worden dat over de (algemene) gezondheidsklachten

van Surinamers vrijwel geen (onderzo.eks)informatie bestaat. Ook de

informatie over gezondheidsklachten van Marokkanen lijkt onderver-

tegenwoordigd, terwijl de belangstelling voor de gezondheidsklach-

ten van Turken relatief groot is. In een deel van het onderzoek

gaat het echter niet om informatie van de migrantengroepen zelf

maar om informatie van huisartsen over de klachten die hun patiën-

ten bij hen geuit hebben. Omdat er bovendien slechts zelden sprake

is van een Nederlandse kontrolegroep, en er dus vrijwel geen uit-

spraken gedaan kunnen worden over het minder of meer voorkomen van

bepaalde klachten bij migrantengroepen dan bij Nederlanders, is de

waarde van de informatie beperkt.

Er kan slechts van specifieke ziekten van migrantengroepen gespro-

ken worden, wanneer het om ziekten gaat die bij Nederlanders

(vrijwel) niet meer of in geringere mate voorkomen. Een voorbeeld

hiervan is rachitis. Deze ziekte die na de tweede wereldoorlog in

Nederland vrijwel niet meer voorkwam, wordt de laatste jaren weer

opvallend frekwent gezien en dan met name bij Turkse, Marokkaanse

en Surinaamse kinderen van 0-4 jaar (Nijhuis e.a., 1982). Een an-

der voorbeeld is ijzergebrekanaemie. Deze ziekte komt weliswaar

ook bij Nederlandse kinderen voor, maar de frekwentie ervan lijkt

bij migrantenkinderen hoger te liggen (Bossen & De Groot, 1983).

Zowel rachitis als ijzergebrekanaemie hebben een relatie met voe-

ding. Het is dan ook niet opvallend dat in de voedingsonderzoekin-

gen onder migranten aanwijzingen voor deze ziekten zijn gevonden.

Zowel in het onderzoek onder Surinaamse en Antilliaanse peuters

(Van Steenbergen e.a., 1978) als in het onderzoek onder 8-jarige

schoolgaande Surinaamse kinderen (Egger e.a., 1980) bleek het

ijzergehalte van de voeding laag te zijn. Bij biochemisch onder-

zoek werd zowel bij 8-jarige Hindoestaanse en Creoolse kinderen

(Egger e.a., 1980) als bij 11-jarige Turkse en Marokkaanse kinde-
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ren (Wijn & Van der Velde, 1984) een geringe voorraad aan vitamine

D in het lichaam vastgesteld. Waarschijnlijk is dit mede een ge-

volg van het feit dat migranten vaak olie in plaats van (met vita-

mine D verrijkte) margarine gebruiken.

Naast specifieke ziekten zoals rachitis en ijzergebrekanaenae is

bij migrantenkinderen ook gekeken naar visus- en gehoorstoornis-

sen. Wat betreft visusafwijkingen, zijn geen verschillen gekonsta-

teerd tussen Nederlandse en migrantenkinderen (De Haas, 1981 en De

Leeuw-Vringer, 1983). Gehoorstoornissen (veelal optredend in de

vorm van geleidingsstoornissen) lijken echter vaker voor te komen

bij Surinaamse kinderen (De Haas, 1981 en Munneke, 1982).

Zowel bij kinderen als volwassen Surinaamse migranten lijkt sprake

te zijn van een hoge frekwentie van intestinale worminfekties

(Breedveld e.a., 1977 en Polderman & Goerdayal, 1977). Echinokok-

kose daarentegen wordt in Nederland voornamelijk aangetroffen bij

migranten afkomstig uit landen rond de Middellandse Zee (Van Kna-

pen e.a., 1976 en 1982).

Ook tuberculose is een infektieziekte, die in Nederland frekwenter

voorkomt bij migranten uit wervingslanden dan bij autochtone Ne-

derlanders (Meijer, 1975 en Van Geuns, 1981b).

Tenslotte zou er bij Surinaamse vrouwen sprake kunnen zijn van een

hogere frekwentie van de diagnose Irritable Bowel Syndroom. Het

onderzoek hiernaar van Meijer (1982) verschaft echter nog niet

veel duidelijkheid.
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5. GEZONDHEIDSZORG

In dit hoofdstuk komt de somatische zorgverlening aan bod. Uitge-

gaan wordt van een indeling naar zorgvoorziening. Achtereenvolgend

zullen worden behandeld:

basisgezondheidszorg (§ 5.1)

O jeugdgezondheidszorg:

. zuigelingen- en kleuterzorg

. schoolgezondheidszorg

. schooltandartsenzorg

O bedrijfsgezondheidszorg

eerstelijnsgezondheidszorg (S 5.2)

O huisartsenzorg

O apothekerszorg

O fysiotherapeutische zorg

O tandartsenzorg

O voedings- en dieetzorg

O gezins- en bejaardenzorg

O zorg met betrekking tot geboorteregelend gedrag '

O prenatale en verloskundige zorg

O kraamzorg

intramurale gezondheidszorg (S 5.3)

O ziekenhuiszorg

O verpleeghuiszorg

Per zorgsektor zal worden gekeken naar de deelname van de ver-

schillende migrantengroepen aan de voorziening, naar de knelpunten

die de zorgverleners ervaren in hun kontakten met migranten, naar

de mate waarin zij ter oplossing van deze knelpunten gebruik maken

van tolkvoorzieningen en/of speciaal voorlichtingsmateriaal en

naar de ervaring van migranten zelf. Voor zover er gegevens be-

schikbaar zijn, zal ook worden ingegaan op aanpassingen en experi-

menten ter verbetering van de zorgverlening aan migranten.
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Het hoofdstuk wordt afgerond met een paragraaf over gezondheids-

voorlichting en -opvoeding (s 5.4) en een samenvatting (S 5.5)

5.1 Basisgezondheidszorg

5.1.1 Jeugdgezondheidszorg

5.1.1.1 Zuigelingen- en kleuterzorg

Over de deelname van migranten aan de zuigelingen- en kleuterzorg

bestaan geen landelijke gegevens. Er zijn echter wel onderzoekin-

gen die een beeld geven van plaatselijke situaties (zie tabel

5.1). Met name over de situatie in Amsterdam en in Den Haag be-

staan uitgebreide gegevens.

In Amsterdam is op drie momenten (1978, 1982 en 1983) gekeken naar

de deelname van migrantenkinderen aan de zuigelingen- en kleuter-

zorg (Gunning-Schepers, 1981 en Lim-Feyen, 1983). De onderzoekin-

gen vonden plaats op konsultatiebureau's met een relatief hoog

percentage buitenlanders in de wijk. Het percentage kinderen dat

onder kontrole van de afdeling Jeugdgezondheidszorg van de GG en

GD was, lag in alle drie de jaren voor migrantenkinderen hoger dan

voor Nederlandse kinderen. Voor Nederlandse kinderen lagen de per-

centages rond de 80% en voor migrantenkinderen rond de 95%. Wel

moet hier worden aangetekend dat de gegevens "geschoond" zijn voor

onlangs naar de wijk verhuisden (die met inhaalvaccinaties bezig

waren en te oud waren om nog de gehoorscreening te ondergaan) en

voor kinderen die vóór de leeftijd van veertien maanden naar het

land van herkomst waren gegaan en nog niet waren teruggekeerd.

Bovendien zijn illegaal in het land verblijvende kinderen, die in

de wijk woonachtig waren, wel tot de onderzoekspopulatie gerekend.
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Tabel 5.1. Overzicht van studies waarin de deelname van migrantenkinderen aan de
zuigelingen- en kleuterzorg aan bod komt

Onderzoek Onderzoeksgroep Variabelen (m.b.t. deelname) Plaats

Bekkum-Van Vliet,
1981

Gunning-Schepers,
1981

Boutar-Boxelaar &
Burgers, 1982

Turken, Marokkanen
(0-6 jaar)

Nederlanders, Turken
en Marokkanen, overige
buitenlanders (leef-
tijd: 16-24 maanden)

wijkverpleegkundigen
(over Turken en Ma-
rokkanen)

- deelname aan de zuigelin- Delft
gen- en kleuterzorg

- vaccinatiegraad

- het wel of niet onder kon- Amsterdam
trole zijn van de JGZ

- vacc. graad DKTPIV
- vacc. graad mazelen
- deelname gehooronderzoek

- deelname aan de zuigelin-
gen- en kleuterzorg

utrecht

Choenni & De Jongh, autochtonen, alloch-
1982 tonen (leeftijd:

0-4 jaar)

Lim-Feyen, 1983

Ankonê & Kaufman,
1984

Kuiper e.a., 1985

Nederlanders, Turken,
Marokkanen, Surina-
mer s/Antilllanen,
overige buitenlanders
(leeftijd: 16-24
maanden)

Turkse en Marokkaanse
vrouwen

Nederlanders, Turken,
Marokkanen, Surlna-
mers/Antillianen,
overige buitenlanders
(geboortekohorte 1980:
14-26 maanden; geboor-
tekohorte 1982:
38-50 maanden)

participatie aan de zuige- Den Haag
llngenzorg

het wel of niet onder kon- Amsterdam
trole zijn van de JGZ
vacc. graad DKTPIV
vacc. graad mazelen
deelname gehooronderzoek

deelname aan de zuigelin- Dtrecht
gen- en kleuterzorg

inschrijvingspercentage
zuigelingen- en kleuter-
bureau
leeftijd bij eerste bezoek
zuigelingenbureau
bezoekfrekwentle
vacc. graad DKTPIV
vacc. graad mazelen
deelname gehooronderzoek

Den Haag

Wat dit voor konsekwenties voor de resultaten heeft, wordt in de

rapportage echter niet aangegeven.
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De vaccinatiegraad voor de DXTPIV en de mazelen ontwikkelde zich

in de periode van 1978 tot 1983 positief bij migrantenkinderen. In

1978 lagen de percentages voor de onderscheiden groepen migranten-

kinderen nog beduidend onder die van Nederlandse kinderen. In 1983

kon worden vastgesteld dat de vaccinatiegraad voor de migranten-

kinderen over het algemeen gelijk geworden was aan die van Neder-

landse kinderen uit dezelfde wijken, te weten boven de 90%. Hoewel

deze gegevens alleen betrekking hebben op het onder zorg van de

Jeugdgezondheidszorg staande deel van de onderzoekspopulatie (van

de anderen waren entinggegevens moeilijk te achterhalen), kan de

vaccinatiegraad van migrantenkinderen voor de totale onderzoekspo-

pulatie niet veel lager liggen gezien de hoge verzorgingsgraad.

Ten aanzien van de ontwikkeling van de deelname aan het gehooron-

derzoek werd een vrijwel gelijke konklusie getrokken als bij de

vaccinatiegraad. In 1983 liep alleen de Turkse groep hierbij nog

enigszins achter. De deelname aan het gehooronderzoek lag in 1983

bij Turkse kinderen op 84% en bij de andere migrantenkinderen en

de Nederlandse kinderen tussen 88% en 90%.

In Oen Haag is in twee onderzoekingen aandacht besteed aan de

deelname van migrantenkinderen aan de zuigelingen- en kleuterzorg.

Choenni en De Jongh (1982) hebben in hun (voor)onderzoek naar kon-

takten tussen migranten en funktionarissen van dienstverlenende

instellingen in Den Haag ook aandacht besteed aan de mate waarin

migranten gebruik maken van het konsultatiebureau. Aan de hand van

de inschrijvingsboeken van een konsultatiebureau hebben zij vast-

gesteld dat het percentage nieuw ingeschreven Marokkaanse, Turkse,

Surinaamse en Antilliaanse zuigelingen nagenoeg overeenkwam met

het gemiddelde percentage allochtone 0-4 jarigen in Den Haag. Op

grond van deze bevinding en observaties op het (zelfde) konsulta-

tiebureau meenden zij, met enige voorzichtigheid, te kunnen kon-

kluderen dat "de participatie van de allochtonen aan de zuigelin-

genzorg goed is en niet onderdoet, zoals men zou kunnen veronder-
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stellen, voor die van de autochtonen" (Choenni & De Jongh, 1982 p.

37).

Uitgebreidere gegevens over de deelname van migrantenkinderen aan

de Haagse zuigelingen- en kleuterzorg zijn te vinden bij Kuiper

e.a. (1985). Zij deden onderzoek op konsultatiebureau's in wijken

met een koncentratie van Turken en Marokkanen. Vastgesteld werd

dat het merendeel van de kinderen (ruim 90%) stond ingeschreven

bij een konsultatiebureau. Voor de Turkse kinderen lag het percen-

tage in de twee in het onderzoek betrokken geboortekohorten zelfs

op 99%. Het inschrijvingspercentage van de Nederlandse groep lag

het laagst (in beide kohorten 90%). zij stonden echter vaker onder

kontrole van de huisarts of kinderarts (in plaats van het konsul-

tatiebureau) .

De leeftijd waarop men voor het eerst het zuigelingenbureau be-

zocht, verschilde niet wezenlijk voor de onderscheiden groepen.

Voor alle groepen lagen de hoogste percentages tussen de vier en

zeven weken. Turkse en Marokkaanse migranten kwamen echter wat

vaker al met een kind van l tot 3 weken voor de eerste keer op het

bureau. De gemiddelden van het aantal bezoeken aan het zuigelin-

genbureau lagen voor alle groepen vrij hoog, namelijk hoger dan

acht. Alleen bij de Marokkaanse kinderen lag de bezoekfrekwentie

wat lager. Het kleuterbureau werd door de migrantenkinderen in het

algemeen vaker bezocht dan door de Nederlandse kinderen.

Evenals in het onderzoek in Amsterdam hebben Kuiper e.a. (1985)

ook aandacht besteed aan de vaccinatiegraad voor de DKTPIV en de

mazelen en aan de deelname aan het gehoor onde r zoek. Voor het ge-

boortejaar 1980 lagen vrijwel alle vaccinatiepercentages boven de

90%, voor Nederlandse en Surinaamse/Antilliaanse kinderen zelfs op

95% of hoger. Voor het geboortejaar 1982 lagen de inentingscijfers

(met uitzondering van de DKTPIV bij Surinaamse/Antilliaanse kinde-

ren) wat lager; voor Nederlandse en Surinaamse/Antilliaanse kinde-

ren rond de 90%; voor Turkse en "overige buitenlandse" kinderen

rond de 85% en voor Marokkaanse kinderen net onder de 80%. De kin-
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deren die in 1982 geboren zijn hadden in het algemeen wel op jong-

ere leeftijd de inentingen ontvangen dan de kinderen die in 1980

geboren zijn. De vaccinatiegraad voor de DKTPIV en de mazelen on-

der Turkse en Marokkaanse kinderen in Den Haag lijkt echter wel

wat lager te liggen dan in Amsterdam (Lim-Feyen, 1983).

Wat betreft de deelname aan het gehooronderzoek lag het percentage

van de Nederlandse, Surinaamse/Antilliaanse en "overige buiten-

landse" kinderen in Den Haag boven de 80%, terwijl voor Turkse en

Marokkaanse kinderen het percentage rond de 70% lag. Deze cijfers

liggen zowel voor de Nederlandse kinderen als voor de migranten-

kinderen lager dan die van het Amsterdamse onderzoek (Lim-Feyen,

1983).

In Delft heeft van Bekkum-Van Vliet (1981) ter voorbereiding van

de oprichting van een speciaal konsultatiebureau voor Turkse en

Marokkaanse kinderen een inventarisatie .gemaakt van de mate waarin

deze kinderen gebruik maakten van de zorg van de konsultatiebu-

reau 's voor zuigelingen en kleuters. Van de Turkse en Marokkaanse

kinderen in Delft die gezien hun leeftijd in aanmerking kwamen

voor de zuigelingen- en kleuterzorg (in Delft 0-6 jaar), bleek nog

niet de helft het konsultatiebureau in de eigen wijk regelmatig te

bezoeken. Alle Turkse en Marokkaanse kinderen die het konsultatie-

bureau onregelmatig of geheel niet bezochten, werden benaderd voor

het speciale konsultatiebureau. Van de kinderen die hiervan ge-

bruik maakten (ruim de helft) bleek slechts 40% voldoende ingeënt

te zijn.

Negen maanden na de oprichting van het speciale konsultatiebureau

lag de deelname van Turkse en Marokkaanse kinderen in Delft aan de

zuigelingen- en kleuterzorg op 90%. Uit het rapport kan echter

niet opgemaakt worden in welke mate dit regelmatige of onregelma-

tige deelname betreft, evenmin als de mate waarin geen gebruik

werd gemaakt van de aangeboden zorg voor de oprichting van het

speciale bureau. Dit laatste is van de gebruikers van het speciale

bureau wel bekend. Ruim de helft van de kinderen die het speciale
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bureau bezochten, waren daarvoor nog nooit op een konsultatiebu-

reau voor zuigelingen en kleuters geweest.

Tenslotte bestaan er ook nog enige gegevens over de situatie in

Utrecht. Deze gegevens zijn echter minder uitgebreid en ook minder

duidelijk. Boutar-Boxelaar en Burgers (1982) hebben in hun onder-

zoek gesproken met enkele verpleegkundigen. Deze vermelden, dat de

buitenlandse (Turkse en Marokkaanse) vrouwen allemaal trouw naar

het zuigelingenbureau kwamen, maar dat de animo voor het kleuter-

bureau minder groot was. Ankoné en Kaufman (1984) die in hun on-

derzoek ruim honderd Turkse en Marokkaanse vrouwen in Utrecht in-

terviewden, presenteren een ander beeld. Zij konstateren, dat de

door hen geïnterviewde Turkse en Marokkaanse vrouwen weinig ge-

•bruik maken van de zuigelingen-, peuter- en kleuterzorg, en als ze

dit wel doen, deze kontakten veelal voortijdig afbreken.

Over de deelname van migrantenkinderen aan de zuigelingen- en

kleuterzorg in andere gemeenten zijn bij de inventarisatie voor

deze studie geen gegevens gevonden. Het is opvallend dat er over

de situatie in Rotterdam geen gegevens bekend zijn. Rotterdam is

immers een van de vier grote gemeenten in Nederland met een hoge

koncentratie migranten.

Bij de beschrijving van de situatie in Delft werd de oprichting

van een speciaal konsultatiebureau (een zogenaamd tolkenspreekuur)

voor Turken en Marokkanen genoemd. Een dergelijke aanpassing van

de zorg ter verbetering van de toegankelijkheid van de voorziening

(en de daar aangeboden zorg) voor migrantengroepen is geen uitzon-

dering. Met name binnen de zuigelingen- en kleuterzorg lijken dit

soort initiatieven veel voor te komen. Al in 1965 werd in Enschede

een speciaal konsultatiebureau voor buitenlanders opgericht (Wolf-

kamp, 1976). In eerste instantie betrof dit een koncentratie-

spreekuur met tolken voor Italianen en Spanjaarden. Later werd dit

spreekuur ook opengesteld voor Turken en Marokkanen. Sinds 1974

bestaat er ook een speciaal konsultatiebureau in Arnhem (Dinçelek-
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Lettinga, 1979). Uit een overzicht van het Büro Voorlichting Ge-

zondheidszorg Buitenlanders uit 1977 (Beeld '77) bleken er op dat

moment al in 6 steden tolkenspreekuren op konsultatiebureau's te

bestaan. Naast Enschede en Arnhem werden genoemd Amsterdam, Zaan-

dam, Vlaardingen en Tegelen. Over de huidige situatie bestaat geen

systematisch beeld, en moet opnieuw teruggevallen worden op onder-

zoeksrapporten, verslagen en artikelen. Op alle vier Amsterdamse

konsultatiebureau's die in het onderzoek van Lim-Feyen (1983) zijn

betrokken, vinden tolkenspreekuren plaats. Kuiper e.a. (1985) de-

den onderzoek op acht konsultatiebureau's in Den Haag. Twee bu-

reau's hadden aparte spreekuren voor Turken en Marokkanen. Uit een

artikel van De Bruijn (1984) bleek dat het speciale bureau voor

Turken en Marokkanen in Delft nog steeds bestond, hoewel het aan-

tal kinderen dat bij dit bureau onder zorg stond wat afnam. Ook in

het onderzoek van Boutar-Boxelaar en Burgers (1982) wordt over een

"tolkenbureau" gesproken. In hoeverre er ook in andere gemeenten

dergelijke aanpassingen zijn aangebracht en of de in het overzicht

van Büro Voorlichting Gezondheidszorg Buitenlanders (Beeld '77)

genoemde bureau's nog steeds bestaan is niet direkt te achterha-

len.

In twee onderzoekingen is aandacht besteed aan de effekten van de

aanpassingen op de toegankelijkheid en het gebruik van de zuige-

lingen- en kleuterzorg door migrantengroepen. Gunning-Schepers

(1981) heeft nagegaan in hoeverre de door haar gekonstateerde ver-

schillen in de vaccinatiegraad voor de DKTPIV en de mazelen en de

deelname aan de gehoortest verschilden tussen de konsultatiebu-

reau' s. Na statistische analyse bleken er echter geen signifikante

verschillen tussen de bureau's te bestaan, ondanks het feit dat

deze verschilden in de benadering van de buitenlandse kliënt. Kui-

per e.a. (1985) hebben een vergelijkbare analyse uitgevoerd met

betrekking tot de bezoekfrekwentie van de onderscheiden etnische

groeperingen. Ook zij stelden echter nauwelijks verschillen vast.

Toch lijkt niet zonder meer gekonkludeerd te kunnen worden, dat

aanpassingen in de zorg geen effekt hebben. Natuurlijk zijn er
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meer faktoren die het bureaubezoek, de vaccinatiegraad en de

deelname aan de gehoortest beïnvloeden. Bovendien is in boven-

staande studies niet gekeken naar mogelijke andere effekten zoals

bijvoorbeeld de kwaliteit van de kommunikatie en daarmee samenhan-

gend de kwaliteit van de zorg.

In de literatuur wordt veel gesproken over de knelpunten die de

hulpverleners in de zuigelingen- en kleuterzorg ervaren in hun

kontakten met migranten. Systematisch onderzoek op dit gebied ont-

breekt echter. Dat betekent dat in het algemeen niet bekend is

welke problemen in welke mate voorkomen. Er zal hier dan ook vol-

staan worden met een kort exposé van knelpunten, voor zover moge-

lijk aangevuld met oplossingen. Wel moet hierbij nog worden opge-

merkt dat het merendeel van de knelpunten zich met name bij Turkse

en Marokkaanse migranten lijkt voor te doen.

In verschillende publikaties (o.a. Verveen-Keulemans, 1980 en

Choenni & De Jongh, 1982) wordt naar voren gebracht dat Turkse en

Marokkaanse migranten, met name degenen die van het platteland

afkomstig zijn, de preventieve gezondheidszorg, in casu het kon-

sultatiebureau, niet kennen. Ook zouden migranten door hun onbe-

kendheid met de preventieve zorg, medische handelingen van de arts

op het konsultatiebureau verwachten (Choenni & De Jongh, 1982).Ten

gevolge hiervan zou men niet begrijpen waarom men met een gezond

kind bij een arts moet komen. Samen met de taalproblemen en de

vrees om alleen over straat te gaan, zou dit het konsultatiebu-

reaubezoek belemmeren (Kuiper e.a., 1985). Volgens Verveen-Keule-

mans (1980) heeft de ervaring echter geleerd dat als de wijkver-

pleegkundige eerst op huisbezoek gaat, bij voorkeur met een tolk

om kennis te maken en het doel van de oproep en het onderzoek dui-

delijk te maken, de ouders dan meestal wel met hun kinderen komen.

Een ander punt betreft de taal en kommunikatieproblemen. Door deze

problemen kunnen alleen konkrete, eenvoudige zaken besproken wor-

den (Kuiper e.a., 1985). Een oplossing hiervoor is het inschakelen
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van persoonlijke tolken, zoals bijvoorbeeld op een tolkenspreek-

uur, of van de tolkentelefoon. In delzuigelingen- en kleuterzorg

lijkt de voorkeur bij de persoonlijke (het liefst vrouwelijke)

tolkdienst te liggen (Breuker & De Vries, 1979). Daarnaast wordt

ook gebruik gemaakt van speciaal voor buitenlanders samengesteld

voorlichtingsmateriaal (o.a. Boutar-Boxelaar & Burgers, 1982 en

Lim-Feyen, 1983) .

Tenslotte wordt in publikaties regelmatig opgemerkt dat een bui-

tenlands kind, in vergelijking met een Nederlands kind meer tijd

vergt (o.a. Verveen-Keulemans, 1979 en Kuiper e.a., 1985). Het

opnemen van een anamnese en het geven van adviezen kost meer tijd

omdat men meestal via een tussenpersoon (de tolk, een kind, de

vader) met de moeder spreekt (Verveen-Keulemans, 1979). Over de

tijd, die men in de zuigelingen- en kleuterzorg aan migrantenkin-

deren besteedt, zijn echter geen onderzoeksgegevens bekend. Deze

informatie is wel beschikbaar met betrekking tot de schoolgezond-

heidszorg (zie S 5.1.1.2).

Over de ervaringen van migranten met de zuigelingen- en kleuter-

zorg zijn slechts summiere gegevens beschikbaar. Alleen de onder-

zoekingen van Sieval (1976) en DedeoClu (1980) leveren hier enige

informatie over. Sieval (1976) heeft gesproken met 20 Turkse vrou-

wen, die vóór hun bevalling ingeschreven waren bij de polikliniek

prenatale zorg van het Wilhelmina Gasthuis in Amsterdam, Het me-

rendeel van deze vrouwen bleek zelfstandig de zuigelingenzorg te

bezoeken. Als eenmaal een vertrouwd adres gevonden was, leken er

weinig belemmeringen te bestaan om zelfstandig naar het konsulta-

tiebureau te gaan, zelfs als de vrouw analfabeet was of afkomstig

uit een kleine dorpsgemeenschap. In zijn onderzoek naar gezond-

heidsproblemen van Turkse migranten in Nederland heeft Dedeoïflü

(1980) 24 Turkse gezinnen in Mijdrecht en Amsterdam geïnterviewd.

Alle gezinnen met kleine kinderen konden het adres noemen van het

konsultatiebureau voor zuigelingen en kleuters. De moeders gingen
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graag met hun kinderen naar het konsultatiebureau en volgden de

adviezen meestal precies op. In één gezin wist men niet of hun

kinderen al waren ingeënt of niet. De anderen wisten zeker dat

sommige inentingen hadden plaatsgevonden. Slechts twee gezinnen

wisten precies te vertellen tegen welke ziektes de kinderen waren

ingeënt. Over de behoefte aan en de opvattingen over gezondheids-

zorg voor jeugdigen (0-12 jaar) bij Turkse en Marokkaanse ouders

loopt op het moment een onderzoek bij de GG en GD in Amsterdam.

Over de resultaten hiervan zijn nog geen gegevens bekend.

5.1.1.2 Schoolgezondheidszorg

Over de deelname van migranten aan de Schoolgezondheidszorg (SGZ)

zijn, evenals dat het geval was bij de zuigelingen en kleuterzorg,

geen landelijke gegevens bekend. De onderzoekingen die een beeld

geven van de plaatselijke situaties staan vermeld in tabel 5.2.

Opvallend is dat over de situatie in Rotterdam, waarvan geen gege-

vens bekend waren met betrekking tot de zuigelingen- en kleuter-

zorg, de meest uitgebreide gegevens over de deelname aan de

Schoolgezondheidszorg bestaan. Alvorens nader in te gaan op deze

situatie, zal eerst aandacht besteed worden aan de oriëntatie van

het NIK bij medewerkers van schoolgezondheidsdiensten in vijf gro-

te plaatsen (Nederlands Instituut voor Kinderstudie, 1981). Deze

publikatie geeft een beeld van de indrukken van SGZ-medewerkers

over de opkomst van allochtone leerlingen bij de schoolarts. Hoe-

wel het bereik van de SGZ in het algemeen hoog ligt, hadden de

medewerkers van de onderzochte diensten de indruk dat allochtone

kinderen en hun ouders minder dan autochtone kinderen gebruik

maakten van de hen aangeboden gezondheidszorg. Bovendien werd

meerdere malen de ervaring weergegeven dat allochtone kinderen

vergelijkenderwijs veel vaker dan autochtone kinderen zonder bege-

leiding bij de schoolarts komen.

61



Tabel 5.2. Overzicht van studies waarin de deelname van migrantenkinderen aan de
schoolgezondheidszorg aan bod komt

Onderzoek Onderzoeksgroep Variabelen (m.b.t. deelname) Plaats

Nederlands Instituut
voor Kinderstudie,
1981

De Haas, 1981

Baltussen e.a.,
1982

Choenni & De Jong,
1982

De Leeuw-Vrlnger,
1983

medewerkers van
schoolgezondheids-
dlensten (over al-
lochtone kinderen)

Nederlanders, Tur-
ken, Marokkanen,
Surinamers, Span-
jaarden, etc.
(leeftijd 11 jaar)

Nederlanders, Tur-
ken (Ie klassers
basisonderwijs)

schoolartsen (over
leerlingen kleuter-
en basisonderwijs)

Nederlanders, Tur-
ken, Marokkanen,
Surinamers, overige
buitenlanders

- opkomst bij de schoolarts Amsterdam
- begeleiding Eindhoven

Enschede
Rotterdam
Utrecht

- opkomst bij de schoolarts Rotterdam
- begeleiding
- faktoren die samenhangen
met opkomst en begeleiding

opkomst bij de schoolarts Rotterdam
begeleiding (door ouders)

opkomst bij de schoolarts Den Haag
begeleiding door ouders

opkomst bij de schoolarts
begeleiding

utrecht

Vergelijkbare indrukken vormden de aanleiding voor het onderzoek

van De Haas (1981) . Om na te gaan of deze indrukken juist waren

heeft zij op drie Rotterdamse schoolartsencentra, gelegen in wij-

ken waar veel buitenlanders wonen, onderzoek gedaan naar de op-

komst van 11-jarige kinderen bij de schoolarts. Gekonstateerd werd

dat buitenlandse kinderen inderdaad minder frekwent, naar aanlei-

ding van een oproep naar de schoolarts kwamen dan Nederlandse kin-

deren, maar dat het verschil niet erg groot was. Het opkomstper-

centage voor Nederlandse kinderen lag op 90% en voor buitenlandse

kinderen op 82%. Opsplitsing van de groep buitenlandse leerlingen

naar nationaliteit bracht naar voren dat de opkomst van de Marok-

kaanse leerlingen het laagst was (± 75%). Het opkomstpercentage
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van de Turkse en Surinaamse leerlingen lag op het gemiddelde ni-

veau van de buitenlandse leerlingen (ruim 80%). Spaanse, Italiaan-

se, Portugese en Kaap-Verdische kinderen kwamen ongeveer even vaak

als Nederlandse kinderen. Uit de resultaten bleek wel dat buiten-

landse kinderen veel vaker zonder begeleiding naar de schoolarts

kwamen dan Nederlandse kinderen. Bij Nederlandse kinderen gebeurde

dit zelden (3%). Marokkaanse en Turkse kinderen kwamen in meer dan

de helft van de gevallen zonder begeleiding op het spreekuur. De

Surinaamse en Spaanse, Italiaanse, Portugese en Kaap-Verdische

kinderen zaten daar tussenin (25-30%). Vervolgens heeft De Haas

van een groot aantal faktoren nagegaan in hoeverre deze van in-

vloed waren op opkomst en begeleiding van buitenlandse leerlingen

bij de schoolarts. Hieruit bleek onder andere dat de opkomst van

de kinderen beter was als ze langer dan twee jaar in Nederland

waren en als ze de Nederlandse taal beter beheersten. De opkomst

bij de schoolarts bleek niet lager te zijn bij een relatief grote

afstand van de school tot het schoolartsencentrum.

Ook Baltussen e.a. (1982) hebben aandacht besteed aan de deelname

van migrantenkinderen aan de schoolgezondheidszorg. Hun onder-

zoeksgroep bestond uit Nederlandse en Turkse leerlingen uit de Ie

klas van het basisonderwijs. Zij verzamelden hun informatie op zes

schoolartsencentra, die zij selekteerden op het aantal Turkse kin-

deren. In hun rapport worden de gegevens in twee deelonderzoekin-

gen gepresenteerd. Voor deze studie zijn deze gegevens samengeno-

men. De opkomstpercentages van de le-klassers liggen vrijwel op

hetzelfde niveau als die van de 11-jarigen uit het onderzoek van

De Haas (1981): voor Nederlandse kinderen ruim 90% en voor Turkse

kinderen 85%. Wel bleek uit dit onderzoek dat jongere Turkse kin-

deren vaker begeleid worden door hun ouders. In ruim 70% van de

gevallen verscheen het Turkse kind onder begeleiding van een of

beide ouders bij de schoolarts. Nederlandse kinderen kwamen vrij-

wel allemaal samen met hun ouders.

Over de situatie in Den Haag bestaan slechts summiere gegevens.
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Deze berusten bovendien alleen op indrukken van schoolartsen. De

gegevens zijn afkomstig uit het al eerder genoemde onderzoek van

Choenni & De Jongh (1982) . In hun onderzoek zijn vier schoolart-

sencentra betrokken, alle gelegen in wijken met een hoge koncen-

tratie buitenlanders. Volgens de schoolartsen worden alle leer-

lingen van de kleuter- en basisscholen zonder uitzondering door

hen onderzocht. De aanwezigheid van de ouders bij dit onderzoek is

niet verplicht. Toch is de opkomst van allochtone en autochtone

ouders naar schatting van de schoolartsen even hoog, namelijk on-

geveer in de helft van de gevallen.

Ook over de situatie in Utrecht bestaan enige gegevens. In haar

onderzoek naar de gezondheidstoestand van Nederlandse en buiten-

landse kinderen, een onderzoek dat plaatsvond tijdens het perio-

diek geneeskundige onderzoek op de schoolartsendienst, heeft De

Leeuw-Vringer (1983) ook aandacht besteed aan de opkomst en bege-

leiding van de kinderen. Haar onderzoek vond plaats in een school-

artsencentrum gelegen in een buurt met een hoge koncentratie bui-

tenlanders. Het opkomstpercentage van de Nederlandse en buiten-

landse kinderen (6-12 jaar) lag in haar onderzoek erg hoog; 98%

voor de buitenlandse leerlingen en 96% voor de Nederlandse kinde-

ren. Betwijfeld kan worden of deze gegevens representatief zijn.

In het kader van haar onderzoek heeft De Leeuw-Vringer nauw over-

leg gevoerd met de leerkrachten van de betrokken scholen. In over-

leg met hen zijn ook de onderzoeksdata vastgelegd. De gegevens

over de begeleiding vertonen meer overeenkomst met de al eerder

gepresenteerde gegevens. Ook in Utrecht kwamen de Nederlandse kin-

deren vrijwel allemaal met één of beide ouders. De Surinaamse

leerlingen werden eveneens veelal door hun ouders begeleid. Voor

de Turkse en Marokkaanse leerlingen gold dit voor nog geen 40%.

Ruim een kwart van deze leerlingen kwam alleen op het spreekuur

van de schoolarts, terwijl de rest begeleid werd door een broertje

of zusje, een andere leerling of de leerkracht.

In het onderzoek naar het psychosociaal funktioneren van school-
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kinderen van diverse etnische achtergronden, zoals gezien door de

jeugdgezondheidszorg, van het Nederlands Instituut voor Kinderstu-

die (1983) wordt geen aandacht besteed aan de deelname van deze

kinderen aan de schoolgezondheidszorg. Wel komen in deze studie

gegevens over begeleiding aan bod. Het onderzoek heeft plaatsge-

vonden bij 9 diensten voor schoolgezondheidszorg, die funktioneren

in gebieden met een relatief hoge koncentratiegraad van gezinnen

uit etnische minderheidsgroepen. Ook in dit onderzoek wordt beves-

tigd dat allochtone leerlingen vaker dan autochtone leerlingen

zonder begeleiding bij de schoolarts verschijnen. Het meest kwam

dit voor bij Marokkaanse kinderen (50%). Bij Turkse kinderen lag

dit percentage op ongeveer 30% en bij Nederlandse en Surinaamse

kinderen onder de 10%. Kinderen die jonger waren dan 7 jaar kwamen

echter nooit zonder begeleiding.

Als aanpassingen in de zorg om de toegankelijkheid en het gebruik

van schoolgezondheidszorg te bevorderen worden in de literatuur

wijzigingen in het oproepsysteem en wijzigingen in de plaats voor

het periodiek geneeskundig onderzoek genoemd. Met dit laatste

wordt bedoeld het onderzoek op school te verrichten in plaats van

op de schoolartsendienst. In het verslag van de oriëntatie bij de

schoolgezondheidsdiensten van het NIK wordt in dit verband de si-

tuatie in Eindhoven genoemd (Nederlands Instituut voor Kinderstu-

die, 1981). In deze plaats bleek dat scholen met een opkomstper-

centage van 80% of minder, scholen betrof met een groot aantal

buitenlandse leerlingen. Na aanpassing van het oproepsysteem, on-

der andere met een geïllustreerde folder, en verplaatsing van het

geneeskundig onderzoek naar de school, nam het opkomstpercentage

toe.

In Rotterdam hebben Baltussen e.a. (1982) een proef gedaan met een

nieuw oproepbriefje en een nieuwe voorlichtingsfolder voor Turkse

migranten. Wat betreft de opkomst bleek er geen signifikant ver-

schil te bestaan in vergelijking met de situatie waarin met het
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bestaande oproepbriefje en de bestaande voorlichtingsfolder ge-

werkt werd. Wel was het aantal Turkse kinderen dat door één of

beide ouders begeleid werd signifikant hoger bij gebruik van het

nieuwe materiaal. Ook bleken de Turkse kinderen nu vaker de ge-

vraagde benodigheden (urine, inentingspapieren en trouwboekje of

ziekenfondskaart) meegebracht te hebben.

Uit het onderzoek van het NIK uit 1983 valt een indikatie af te

leiden voor de mate waarin de schoolgezondheidsdiensten hun onder-

zoek op de scholen uitvoeren (Nederlands Instituut voor Kinderstu-

die, 1983). Uit de onderzoeksgegevens blijkt dit slechts in gerin-

ge mate het geval te zijn. Slechts ongeveer 10% van de onderzoeks-

kontakten bleek op school plaatsgevonden te hebben. Er zijn geen

gegevens bekend over de mate waarin door de schoolgezondheidszorg

voor migranten met aangepaste oproepsystemen gewerkt wordt.

Wat betreft de knelpunten die de hulpverleners in de schoolgezond-

heidszorg ervaren in hun kontakten met migranten bestaan er

duidelijk parallellen met de zuigelingen- en kleuterzorg. Ook de

werkers in de schoolgezondheidszorg hebben te maken met de onbe-

kendheid van migranten met de preventieve gezondheidszorg en daar-

mee met de onbekendheid met de schoolgezondheidszorg (onder andere

Nederlands Instituut voor Kinderstudie, 1981 en Baltussen e.a.,

1982). Daarnaast spelen ook in de schoolgezondheidszorg de taai-

en kommunikatieproblemen een rol in het kontakt met migranten.

Baltussen e.a. (1982) hebben in hun onderzoek de kommunikatie tij-

dens het periodiek geneeskundig onderzoek met Turkse kinderen ver-

geleken met die met Nederlandse kinderen. Ook hebben zij gekeken

naar de bijdrage aan de kommunikatie van telefonische en persoon-

lijke tolkdiensten. In een periodiek geneeskundig onderzoek van

een Turks kind werden minder onderwerpen ter sprake gebracht en

werden de onderwerpen, die wel aan bod kwamen vaker besproken in

de vorm van een korte klacht en minder vaak in de vorm van een

uitgebreide beschrijving. Bovendien werd de gezondheidskaart in
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geringere mate ingevuld en waren de schoolarts en schoolverpleeg-

kundige minder tevreden over de kommunikatie. Wat de duur van het

konsult betreft werden echter geen verschillen tussen Turkse en

Nederlandse kinderen gevonden. Bovenstaande gegevens betreffen een

periodiek geneeskundig onderzoek zonder tolkenhulp. Wanneer er een

persoonlijke tolk bij betrokken wordt heeft dit vooral invloed op

de vorm waarin onderwerpen besproken worden. Er komen meer onder-

werpen ter sprake in de vorm van een uitgebreide beschrijving. De

aanwezigheid van een telefonische tolkdienst leidde niet tot een

intensief gebruik van dit hulpmiddel. Slechts in 6% van de geval-

len werd hiervan gebruik gemaakt. Een andere faktor die van in-

vloed bleek op de kommunikatie was de aanwezigheid van de ouders.

Wanneer de Turkse kinderen door êën of beide ouders begeleid werd,

kwamen er tijdens het konsult meer onderwerpen aan de orde, werd

de gezondheidskaart vollediger ingevuld en was de tevredenheid van

de schoolarts en schoolverpleegkundige met de kommunikatie groter^

Over de mate waarin migrantenkinderen door hun ouders begeleid

worden bij hun bezoek aan de schoolarts is in het voorafgaande al

uitgebreid gesproken. Gegevens over het inschakelen van persoon-

lijke en telefonische tolkdiensten zijn echter nog niet aan bod

geweest. Uit de schaarse gegevens die hierover bestaan krijgt men

de indruk dat in de schoolgezondheidszorg slechts in geringe mate

gebruik wordt gemaakt van tolkdiensten. In het onderzoek van het

Nederlands Instituut voor Kinderstudie (1983) werd slechts in 5%

van de kontakten met migranten een tolk ingeschakeld. Herhaalde-

lijk werd in dit onderzoek opgemerkt dat het gesprek niet makke-

lijk verliep, maar dat men van tolken niet de uiteindelijke oplos-

sing van het kommunikatieprobleem verwachtte. De in het onderzoek

van Choenni en De Jongh (1982) opgenomen schoolgezondheidsdiensten

maakten zelfs helemaal geen gebruik van tolken. Bij de schoolge-

zondheidszorg in Rotterdam werd, ten tijde van het onderzoek van

Baltussen e.a. (1982), overwogen op grotere schaal gebruik te gaan

maken van tolkdiensten. Voorham en Busschots (1983) vermelden in
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hun artikel over kommunikatieproblemen in de jeugdgezondheidszorg

het projekt "Hulpmiddelen bij de communicatie met migranten" van

de afdeling GVO van de GG en GD te Rotterdam. In dit projekt be-

stemd voor de jeugdgezondheidszorg tracht men het gebruik van

hulpmiddelen bij de kommunikatie met migranten te inventariseren

en zo nodig te stimuleren.

Over het gebruik van speciaal voorlichtingsmateriaal voor migran-

ten in de schoolgezondheidszorg zijn geen cijfermatige gegevens

bekend.

Tegelijkertijd met taal- en kommunikatieproblemen worden in de

literatuur de problemen tengevolge van kultuurverschillen genoemd.

Men wijst hierbij op een andere lichaamsbeleving (bijvoorbeeld De

Leeuw-Vringer, 1983), op een andere probleembeleving (bijvoorbeeld

Baltussen e.a., 1982), en soms ook op onderzoeksschaamte (Neder-

lands Instituut voor Kinderstudie, 1981). In het algemeen wordt

dit onderwerp echter minder uitgebreid besproken.

Een ander probleem betreft de voor het migrantenkind benodigde

tijd tijdens het onderzoek. De gegevens hierover zijn niet volle-

dig eenduidig. Volgens de schoolartsen uit het onderzoek van Vree-

de-De Stuers (1981) vereist een (medisch) onderzoek van Turkse en

Marokkaanse kinderen meer tijd dan dat van Nederlandse kinderen,

omdat Turkse en Marokkaanse moeders niet meekomen met hun kinde-

ren. Daarmee vervalt voor de arts de voorgeschiedenis van het kind

en de inlichting over het thuis funktioneren. De medewerkers van

de schoolgezondheidsdiensten waar het NIK in het kader van een

oriëntatie mee gesproken heeft (Nederlands Instituut voor Kinder-

studie, 1981) geven aan dat een eerste onderzoek nogal wat inspan-

ning en tijd vergt door de geringe vertrouwdheid van het kind en

de ouders met de doelstelling en de procedure van de schoolgezond-

heidszorg. Ook werd echter wel gesteld dat als de gegevens eenmaal

goed aandacht hadden gekregen, en de kinderen de "inhaalzorg" had-

den gehad, een volgend onderzoek in verhouding niet meer kost dan

bij een Nederlands kind. Baltussen e.a. (1982) konstateerden dat
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een konsult van een Turks kind (zonder tolk) niet langer duurde

dan een konsult van een Nederlands kind. Het NIK stelde echter

vast dat aan allochtone leerlingen in doorsnee meer tijd wordt

besteed dan aan autochtone leerlingen (Nederlands Instituut voor

Kinderstudie, 1983). Hoewel het verschil slechts zeven minuten

bedroeg (op een gemiddelde duur van ongeveer een uur) spraken de

onderzoekers van een niet te verwaarlozen verschil. De Leeuw-Vrin-

ger (1983) wijst niet alleen op de langere duur van het konsult,

maar ook op de extra tijd die moet worden besteed aan huisbezoek,

vooral als extra aandacht van een huisarts of specialist nodig is.

Op dit punt stelden de onderzoekers van het NIK echter geen ver-

schil vast (Nederlands Instituut voor Kinderstudie, 1983).

In de inventarisatie voor deze studie is slechts één publikatie

naar voren gekomen waar enige informatie te vinden is over de er-

varingen van migranten met de schoolgezondheidszorg. Het betreft

het onderzoek van Lagerwaard en Visser (1981) onder ouders van

buitenlandse en anderstalige kinderen van het kleuteronderwijs en

de eerste twee klassen van het basisonderwijs in Amsterdam. In

verband met de invoering van gezondheidsvoorlichting en -opvoeding

in het onderwijs hebben zij gesproken met 23 buitenlandse ouders,

waarbij onder andere de ervaringen met de schoolgezondheidszorg

aan bod kwamen. Ongeveer de helft van de kinderen was het afgelo-

pen jaar onder kontrole geweest bij de schoolarts. In de meeste

gevallen betrof dit een normaal routine-onderzoek. Voor de ouders

die geen kontakt met de schoolarts hadden, was opvallend dat er

vooral sprake was van onbekendheid met het bestaan van de school-

gezondheidszorg. Degenen die wel kontakt hadden waren tevreden

over de wijze waarop de kontrole verlopen was. Men vond het pret-

tig dat het kind onderzocht was en vond de medewerkers op school-

artsendienst behulpzaam voor het kind. Overigens mag van de onder-

zoekers geen representatieve waarde aan het onderzoek gehecht wor-

den in verband met de geringe respons (nog geen 40%).
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Tenslotte kan nog gewezen worden op twee lopende onderzoekingen

die meer informatie kunnen opleveren over de ervaringen van mi-

granten met de schoolgezondheidszorg. Het gaat hierbij om het al

eerder genoemde onderzoek van de GG en GD in Amsterdam naar de

behoefte aan en de opvattingen over de gezondheidszorg voor jeug-

digen (0-12 jaar) bij Turkse en Marokkaanse ouders en het onder-

zoek van het NIPG-TNO naar psychosociale problemen van Turkse en

Nederlandse adolescenten (Danz S Gründemann, 1986). In dit laatste

onderzoek wordt ook ingegaan op de ervaringen van de jongeren met

de schoolartsenzorg.

5.1.1.3 Schooltandartsenzorg

Over de Schooltandartsenzorg bestaan slechts beperkte gegevens. In

drie studies wordt aan deze vorm van zorg zijdelings aandacht be-

steed (tabel 5.3) -

Tabel 5.3. Overzicht van studies waarin gegevens over de Schooltandartsenzorg en
migrantenkinderen aan bod komen

Onderzoek Onderzoeksgroep Variabelen Plaats

Lagerwaard & Visser,
1981

De Leeuw-Vringer,
1983

Van Heesch, 1983

ouders van buiten- - kontakten met de school- Amsterdam
landse en andersta- tandarts
lige kinderen van het - ervaringen met de
kleuter- en de eerste schooltandarts
twee klassen van het
basisonderwijs

Nederlanders, Marok- - mate van gebitssanering
kanen, Turken, Suri- (aandeel van de school-
namers, overige bui- tandarts daarin)
tenlanders

afdeling jeugdtand-
verzorging (over
buitenlandse kinde-
ren)

- opkomst bij de school-
tandarts

- gebitstoestand

Utrecht

Arnhem

70



Over de deelname van migrantenkinderen aan de schooltandartsenzorg

bestaan enkele gegevens. De Leeuw-Vringer (1983) heeft in haar

onderzoek onder andere gekeken naar de mate waarin het gebit van

de Nederlandse en de migrantenkinderen gesaneerd was. Het hoogste

percentage vond zij bij de Nederlandse kinderen (ruim 90%). Van de

Marokkaanse en Turkse kinderen stond ongeveer 70% onder kontrole

van de tandarts. Dit bleek vrijwel zonder uitzondering de school-

tandarts te betreffen. Het saneringspercentage van de Surinaamse

kinderen lag onder 60%. In het rapport wordt echter niet vermeld

in welke mate deze kinderen de schooltandarts bezochten. In het

onderzoek van Lagerwaard en Visser (1981) was ongeveer 40% van de

buitenlandse en anderstalige kinderen het afgelopen jaar voor kon-

trole bij de schooltandarts geweest. Zoals al eerder is aangegeven

kan aan dit onderzoek echter geen representatieve waarde worden

gehecht. Opvallend was wel dat nogal wat ouders aangaven deze vorm

van gezondheidszorg niet te kennen.

Van Heesch (1983) beschrijft in haar onderzoek een gesprek met het

hoofd Jeugdtandverzorging van de GG en GD in Arnhem. Deze meent

dat de gebitstoestand van buitenlandse kinderen in het algemeen
*

slechter is dan die van de Nederlandse kinderen . Over de opkomst

van migrantenkinderen op het spreekuur van de schooltandarts merkt

zij op dat de kinderen als ze opgeroepen worden in het algemeen

ook wel komen.

Over aanpassingen in de zorg ter verbetering van de toegankelijk-

heid en het gebruik zijn geen gegevens bekend, met uitzondering

van de opmerking van het hoofd Jeugdtandverzorging van de GG en GD

in Arnhem dat zij geen noodzaak ziet om verbeteringen in de be-

staande situatie aan te brengen, omdat de kontakten met de buiten-

landse kinderen voor haar gevoel goed verlopen (Van Heesch, 1983).

Evenmin zijn er gegevens bekend over knelpunten die hulpverleners

*
Op de gebitstoestand van migrantenkinderen wordt nader Ingegaan in § 5.2.4 tand-

artsenzorg.
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in de schooltandartsenzorg in hun kontakt met migranten ervaren.

Wat betreft de ervaringen van migranten met de schooltandartsen-

zorg is alleen bekend dat de ouders uit het onderzoek van Lage-

waard en Visser (1983) in het algemeen geen klachten over deze

zorg hadden.

5.1.1.4 Samenvatting

Over de deelname van migranten aan de jeugdgezondheidszorg

bestaan geen landelijke gegevens.

De deelname van migrantenkinderen aan de zuigelingen- en

kleuterzorg in Amsterdam en Den Haag lijkt op een vergelijk-

baar niveau te liggen als die van Nederlandse kinderen; er

zijn echter aanwijzingen dat dit in andere plaatsen, in ieder

geval bij Turkse en Marokkaanse kinderen, niet het geval is.

In Amsterdam lijkt de vaccinatiegraad voor de DKTPIV en de

mazelen bij migrantenkinderen op vrijwel hetzelfde niveau te

liggen als dat van Nederlandse kinderen en lijkt alleen de

deelname van de Turkse kinderen aan het gehooronderzoek nog

enigszins achter te blijven; in Den Haag lijken deze gegevens

iets minder gunstig voor Turkse en Marokkaanse kinderen; het

is niet bekend hoe deze situatie in andere plaatsen is.

De deelname van migrantenkinderen aan de schoolgezondheids-

zorg in Rotterdam lijkt vrijwel gelijk te liggen aan die van

Nederlandse kinderen; in hoeverre dit ook voor andere plaat-

sen geldt, is niet duidelijk.

Migrantenkinderen lijken in het algemeen veel vaker zonder

begeleiding van de ouders op het spreekuur van de schoolarts

te komen.

Over de deelname van migrantenkinderen aan de schooltandart-

senzorg bestaan te weinig gegevens om uitspraken over te

doen.
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Aanpassingen in de zorg om de toegankelijkheid en het gebruik

te bevorderen lijken in de zuigelingen- en kleuterzorg vaker

voor te komen dan in de schoolgezondheidszorg.

Knelpunten die hulpverleners in de jeugdgezondheidszorg erva-

ren in kontakten met migranten betreffen de onbekendheid van

migranten met de preventieve gezondheidszorg en daarmee met

de jeugdgezondheidszorg, taal- en kommunikatieproblemen,

problemen tengevolge van kultuurverschillen en de extra tijd

die de zorg aan een migrantenkind vereist.

In de zuigelingen- en kleuterzorg lijkt vaker gebruik gemaakt

te worden van tolkdiensten dan in de schoolgezondheidszorg;

in het algemeen lijkt men in de jeugdgezondheidszorg de per-

soonlijke (liefst vrouwelijke) tolkdienst te prefereren boven

de telefonische.

Over het gebruik van speciaal voorlichtingsmateriaal voor

migranten in de jeugdgezondheidszorg zijn geen cijfermatige

gegevens bekend.

Over de ervaringen van migranten met de jeugdgezondheidszorg

bestaan slechts summiere gegevens; er zijn wel enkele onder-

zoek spro j ek ten bekend die deze lakune zouden kunnen opvullen,

maar deze projekten zijn nog niet afgerond.

Als migrantengroepen komt men in het onderzoek met betrekking

tot de jeugdgezondheidszorg vooral Turken en Marokkanen en in

wat mindere mate Surinamers als onderscheiden groepen tegen;

andere migrantengroepen komen zelden als aparte kategorie in

dit onderzoek voor.
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5.1.2. Bedrijfsgezondheidszorg '

Uit tabel 5.4 blijkt dat er sinds 1975 slechts in geringe mate

onderzoek is gedaan op het gebied van de bedrijfsgezondheidszorg

en migranten.

Tabel 5.4. Overzicht van
zondheidszorg

studies waarin aandacht wordt besteed aan de bedrijfsge-
voor migranten

Onderzoek Onderzoeksgroep Onderwerp

Werkgroep buitenlandse
arbeiders, 1975

Vervoersbond CNV, 1976

Bekhuis e.a., 1977

Demlrhan, 1979

Hoolboom & Van Leeuwen,
1982

Turkse werknemers

Turkse werknemers

Turken, Marokkanen, Ita-
lianen, Grieken, Span-
jaarden, Joegoslaven

bedrijfsartsen

bedrijfsartsen

- ervaringen met de be-
drij f sgezondheids zorg

- ervaringen met de be-
drijfsgezondheidszorg

- tevredenheid met de be-
drijfsarts

- taal- en kommunikatiepro-
blemen

- tevredenheid met de be-
drijfsarts

- problemen in de zorgver-
lening (aan Turkse werkne-
mers)

- problemen in de zorgver-
lening (aan buitenlandse
werknemers)

- beschikbaarheid speciale
voorzieningen

De beperkte onderzoeksgegevens geven in het algemeen geen informa-

tie over de mate waarin buitenlandse werknemers onder bedrijfsge-

neeskundige zorg vallen en evenmin in welke mate zij kontakt heb-

ben met deze zorg. Hier en daar worden wel wat cijfermatige gege-

vens gepresenteerd, maar dan gaat het veelal om verouderde of on-

volledige gegevens.

Over de knelpunten die bedrijfsartsen ervaren in hun kontakten met
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migranten bestaat wel enige informatie. Hoolboom en Van Leeuwen

(1982) hebben in hun onderzoek een groot aantal bedrijfsgezond-

heidsdiensten (BGD'en) een enquête toegestuurd. Hierin vroegen zij

onder andere naar de problemen die men op de bedrijfsgezondheids-

diensten ervaarde bij de zorgverlening aan buitenlandse werknemers

en of men over speciale voorzieningen voor buitenlandse werknemers

beschikte. In het totaal bleek zich bij ruim 40% van de diensten

weieens problemen voor te doen bij de zorgverlening aan migranten.

In vrijwel alle gevallen ging het hierbij om "moeite met het in-

terpreteren van gezondheidsklachten". Percentueel werden bij de

zorgverlening aan Turken en Marokkanen de meeste problemen onder-

vonden. Bijna de helft van de diensten die Turken en Marokkanen

onder hun zorg hadden, gaven aan problemen met deze migranten te

hebben. De zorgverlening aan Rijksgenoten leverde de bedrijfsge-

zondheidsdiensten de minste problemen op.

Ruim de helft van de diensten beschikten over voorzieningen voor

migranten. In het algemeen bestonden deze uit het beschikbaar zijn

van tolken. Naar nationaliteit bezien kwamen de tolkvoorzieningen

voor Turken het meest voor. Bijna de helft van de diensten die

Turken onder hun zorgpopulatie hadden, beschikten over tolkdiens-

ten voor deze groep. Opvallend was dat voor Marokkanen, voor wie

percentueel even veel problemen vermeld werden, maar op iets meer

dan een kwart van de BGD'en voorzieningen bleken te bestaan.

Om een beeld te krijgen van de problemen rond de Turkse werknemer

heeft Demirhan (1979) de bedrijfsartsen van de Nederlandse Spoor-

wegen enkele enquête-vragen voorgelegd. Hieruit bleek dat deze

bedrijfsartsen in hun zorgverlening aan de Turkse werknemers de

meeste moeite hadden met de taalbarrière. Hierdoor, kon de Turkse

werknemer moeilijk overbrengen wat hij wilde en de bedrijfsarts

zelf had ook problemen de Turk zijn bedoelingen over te brengen.

Verder meende men, dat door het andere kuituur- en leefpatroon,

pijnen en ziektes ook anders beleefd werden. Het is jammer dat in

dit onderzoek niet vermeld wordt of de bedrijfsartsen bij de Ne-
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derlandse Spoorwegen over speciale voorzieningen voor Turkse mi-

granten beschikken.

Uit de gegevens over de ervaringen van migranten met de bedrijfs-

arts blijkt met name de kontrolerende taak van de bedrijfsarts het

beeld van de migrant te bepalen. Veel klachten van migranten over

de bedrijfsarts hebben betrekking op dit aspekt. In het onderzoek

van de werkgroep buitenlandse arbeiders (1975) werd door een kwart

van de ondervraagde Turkse arbeiders de bedrijfsarts genoemd als

degene die hen, terwijl ze zich nog ziek voelden, naar het werk

stuurde. Ook in het onderzoek van de vervoersbond CNV (1976) onder

de Turkse werknemers van de Nederlandse Spoorwegen werden dit

soort klachten genoemd. Men vond dat de bedrijfsarts teveel aan de

kant van het bedrijf stond en bij Turken veel sneller dan bij Ne-

derlanders geneigd was de werknemer weer aan het werk te sturen.

De positieve opmerkingen over de bedrijfsarts beperkten zich in

dit onderzoek tolt de vermeldingen dat men "geen problemen" had,

dat men "(wel) tevreden" was, dat "de kontrole snel en soepel"

ging en dat de "behandeling" goed was.

In het onderzoek van Bekhuis e.a. (1977) wordt ook aandacht be-

steed aan de taal- en kommunikatieproblemen. Opvallend was dat

ruim 80% van de ondervraagde buitenlandse werknemers (Turken, Ma-

rokkanen, Italianen, Grieken, Spanjaarden en Joegoslaven) geen

moeite had gehad met het duidelijk maken van hun klachten aan de

bedrijfsarts. Het is vrijwel onmogelijk dat de aanwezigheid van

tolken hierop van invloed was. Nog geen 10% van de migranten had

bij het bezoek aan de bedrijfsarts met een tolk te maken gehad.

In twee onderzoekingen is tenslotte nog gevraagd naar de tevreden-

heid van migranten met (de behandeling van) de bedrijfsarts. In

het onderzoek van Bekhuis e.a. (1977) was driekwart van de onder-

vraagde migranten tevreden over de bedrijfsarts. In het onderzoek

van de Vervoersbond CNV lag het percentage tevredenen echter onder

de 60%. Wel moet erop gewezen worden dat het hier onderzoeksresul-
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taten van bijna 10 jaar geleden betreft. In hoeverre migranten

momenteel nog steeds zo over de bedrijfsarts denken is niet be-

kend.

Samenvatting:

over het bereik van de bedrijfsgezondheidszorg met betrekking

tot migranten bestaan geen systematische gegevens, en evenmin

over het gebruik van deze voorziening door migranten;

bedrijfsartsen ervaren problemen in hun zorgverlening aan

migranten tengevolge van de taalbarrière en kultuurverschil-

len; hierdoor hebben zij vooral moeite met het interpreteren

van gezondheidsklachten;

als men in de bedrijfsgezondheidszorg beschikt over speciale

voorzieningen voor migranten betreft dit veelal de beschik-

baarheid van tolken; deze voorzieningen lijken in de be-

drijfsgezondheidszorg relatief veel voor te komen; de be-

schikbaarheid van tolken per nationaliteit varieert sterk;

bovendien zijn niet overal waar men problemen in de zorgver-

lening ervaart tolkdiensten aanwezig en betekent de beschik-

baarheid van tolken ook niet dat er geen problemen meer erva-

ren worden in de zorgverlening;

het beeld van de migranten over de bedrijfsarts wordt met

name bepaald door zijn/haar kontrolerende taak; in het alge-

meen lijkt de tevredenheid van de migranten met (de behande-

ling van) de bedrijfsarts niet overmatig groot te zijn; on-

derzoeksgegevens over de ervaringen van migranten dateren van

bijna tien jaar geleden.
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5.2 De eerstelijnsgezondheidszorg

5.2.1 Huisartsenzorg

Op het gebied van de (somatische) gezondheidszorg en migranten

bestaan relatief veel onderzoekspublikaties waarin aandacht wordt

besteed aan de huisartsenzorg (zie tabel 5.5).

Wat betreft de migrantengroepen is er sprake van een zekere een-

zijdigheid. Het merendeel van de publikaties heeft betrekking op

Turkse en Marokkaanse migranten. Andere migrantengroepen (inklu-

sief de Surinamers) hebben in het onderzoek met betrekking tot de

huisartsenzorg slechts marginale aandacht gekregen. Opvallend is

bovendien, dat het in bijna de helft van de publikaties om erva-

ringen van migranten gaat. Het relatief grote aantal studies op

het gebied van de huisartsenzorg is op zich niet verwonderlijk als

gedacht wordt aan. de centrale plaats die de huisarts inneemt in de

Nederlandse (kuratieve) gezondheidszorg. Immers de huisarts is in

de Nederlandse gezondheidszorg het eerste station van de kuratieve

gezondheidszorg en verzorgt in het algemeen de doorverwijzing naar

andere takken van de gezondheidszorg. Gesteld zou kunnen worden

dat het funktioneren van de Nederlandse (kuratieve) gezondheids-

zorg in belangrijke mate bepaald wordt door het funktioneren van

de huisarts.

Wat kan er nu op basis van bovenstaande onderzoekspublikaties ge-

zegd worden over het funktioneren van de huisartsenzorg voor mi-

granten. Als nu eerst naar het gebruik, de mate waarin migranten

een beroep doen op de diensten van de huisarts, gekeken wordt,

valt op dat hier, ondanks het relatief grote aantal onderzoekspub-

likaties, weinig cijfermatige gegevens over bestaan. Het merendeel

van de informatie op dit punt berust op indrukken van de artsen,

die in het algemeen veronderstellen dat migranten vaker een beroep

op hun diensten doen dan Nederlanders (o.a. Paes, 1974 en Choenni
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& De Jongh, 1982). De beperkte cijfermatige gegevens ondersteunen,

in ieder geval voor zover het om volwassen migranten gaat, deze

veronderstelling. Vrij (1975) die als huisarts werkzaam was in een

groepspraktijk in een wijk met een hoge koncentratie buitenlanders

in Utrecht, konstateerde dat de migranten in zijn praktijk meer

konsulten voor hun rekening namen dan hun aandeel in de praktijk-

populatie had doen verwachten. Ook Muizelaar e.a. (1975) en Hoek-

stra en Van der Meer (1977) vergeleken het aantal konsulten van

hun migrantenpopulaties (respektievelijk Surinamers/Antillianen en

Turken) met hun aandeel in de praktijkpopulaties. Zij stelden

eveneens vast dat migranten in de door hen onderzochte huisartsen-

praktijken vaker op het spreekuur kwamen dan Nederlanders. De Haan

(1984), heeft gekeken naar het gemiddelde aantal kontakten dat

Turkse, Marokkaanse en Nederlandse jongeren (10-21 jaar) hadden

met hun huisarts. In tegenstelling tot de situatie bij de volwas-

sen migranten konstateerde hij dat de Turkse en Marokkaanse jonge-

ren wat minder vaak een beroep deden op de diensten van de huis-

arts dan hun Nederlandse leeftijdgenoten. Het verschil was echter

niet signifikant.

In sommige onderzoekingen worden ook opmerkingen gemaakt over de

wijze waarop migranten gebruik maken van de diensten van de huis-

arts. Zo zouden migranten zich vaak slecht aan afspraken houden,

nogal eens buiten alle spreekuurtijden om met klachten naar de

dokter komen en regelmatig van huisarts wisselen (onder andere

Paes, 1974; Hoekstra s Van der Meer, 1977 en Dresmê & Besteman,

1980). Deze zaken lijken zich echter de laatste jaren verbeterd te

-hebben (onder andere Boutar-Boxelaar & Burgers, 1982).

Veel aandacht wordt in de onderzoeksliteratuur besteed aan de

knelpunten die de huisartsen ervaren in hun kontakten met migran-

ten. In het algemeen wordt de taalbarrière als een van de grootste

struikelblokken genoemd. Tengevolge hiervan is het moeilijk een

vertrouwensrelatie op te bouwen, kan er geen goede anamnese afge-
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Tabel 5.5. Overzicht van studies waarin aandacht wordt besteed aan de huisartsen-
zorg voor migranten

Onderzoek Onderzoeksgroep Onderwerp

Paes, 1974

Paes, 1974

huisartsen

Turken, Marokkanen, Span-
Jaarden, Italianen, Grie-
ken, Joegoslaven

ervaringen met migranten

ervaringen met de huisart-
senzorg

Muizelaar e.a., 1975

Vrij, 1975

Sur inamers/Anti11lanen,
Nederlanders

"gastarbeiders"

deelname aan de huisart-
senzorg

deelname aan de huisart-
senzorg

Werkgroep buitenlandse
arbeiders, 1975

Turkse werknemers

Vervoersbond CNV, 1976 Turkse werknemers

Bekhuis e.a., 1977

Hoekstra & Van der Heer,
1977

Turken, Marokkanen, Span-
jaarden, Italianen, Grie-
ken, Joegoslaven

Turken

Breuker & De Vries, 1979 huisartsen

Dedeofftu, 1980

Dresmé & Besteman, 1980

Turken

hulpverleners (waaron-
der huisartsen)

ervaringen met de huisart-
senzorg

ervaringen met de huisart-
senzorg

ervaringen met de huisart-
senzorg

deelname aan de huisart-
senzorg

taal- en kommunikatiepro-
blemen in de zorgverlening
aan buitenlanders; gebruik
tolkenhulp

ervaringen met de huisart-
senzorg

knelpunten in de zorgverle-
ning aan Turken en Marokka-
nen

Lysen-Kist e.a., 1981 huisartsen ervaringen met Turkse en
Marokkaanse jongeren

Boutar-Boxelaar & Burgers,
1982

hulsartsen ervaringen met Turkse en
Marokkaanse vrouwen
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Vervolg tabel 5.5

Onderzoek Onderzoeksgroep Onderwerp

Choenni & De Jongh, 1982 huisartsen

Choenni & De Jongh, 1982 allochtone en autochto-
ne patiënten

Ankoné & Kaufman, 1984

De Haan, 1984

Turkse en Marokkaanse
vrouwen

Turkse, Marokkaanse en
Nederlandse jongeren
(10-21 jaar)

ervaringen met migranten

ervaringen met de huisart-
senzorg

ervaringen met de huisart-
senzorg

deelname aan de huisart-
senzorg

nomen worden, is het moeilijk om een goed genuanceerde diagnose te

stellen, kunnen meer psychosociale problemen niet aan bod komen

etc. (onder andere Paes, 1974 en Dresmê S Besteman, 1980). Ondanks

het voorkomen van taalproblemen lijkt men in de huisartsenzorg

slechts in geringe mate gebruik te maken van (officiële) tolk-

diensten (onder andere Dresmê & Besteman, 1980; Choenni S De

Jongh, 1982 en Boutar-Boxelaar S Burgers, 1982). Uit de gesprekken

die Breuker en De Vries (1979) gevoerd hebben met huisartsen die

weinig of geen gebruik maakten van het tolkencentrum blijkt dat

bij deze artsen de problemen meestal opgelost worden doordat de

migrant zelf iemand meeneemt. Dit beeld komt ook naar voren uit

ander onderzoek. Zo signaleren Boutar-Boxelaar en Burgers (1982)

dat huisartsen er nog steeds vanuitgaan dat hun patiënten zelf wel

iemand meebrengen. De schaarse gegevens die er zijn over de mate

waarin huisartsen gebruik maken van speciaal voorlichtingsmateri-

aal voor migranten, wijzen er ook niet op dat deze meer dan inci-

denteel worden ingezet ter overbrugging van de taalbarrière (Dres-

mê s Besteman, 1980 en Boutar-Boxelaar & Burgers, 1982). Als er

geen "informele" tolk beschikbaar is proberen huisartsen er soms

zelf uit te komen door middel van gebarentaal (Breuker & De Vries,

1979). Ook kan het gebeuren dat de huisarts vraagt om de volgende
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keer iemand mee te nemen (Boutar-Boxelaar & Burgers, 1982). Als

redenen om geen tolk in te schakelen worden onder andere genoemd

het feit dat de nuances van het gesprek verloren zouden gaan, dat

de patiënt bepaalde dingen niet zou vertellen, dat het moeilijk is

om vrouwelijke tolken te krijgen, dat het .niet nodig is omdat er

andere oplossingen voor handen zijn en dat het extra moeite en

extra tijd kost (onder andere Breuker & De Vries, 1979 en Boutar-

Boxelaar & Burgers, 1982). Breuker en De Vries (1979) hebben in

hun onderzoek ook gesproken met huisartsen die frekwent gebruik

maakten van het tolkencentrum. Uit de gesprekken bleek dat het

hier of uitsluitend of overwegend om het gebruik van telefonische

tolkdiensten ging. Hoewel het hier frekwente gebruikers van het

tolkencentrum betrof zeiden vrijwel alle artsen dat zij niet zo

vaak van de tolkdiensten gebruik maakten als in het belang van de

patiënt nodig zou zijn. Als reden daarvoor werd tijdgebrek ge-

noemd. De tevredenheid met de verleende diensten was echter vrij

groot. Hoekstra en Van der Meer (1977) deden onderzoek in een

huisartsenpraktijk waar ten behoeve van Turkse patiënten gewerkt

werd met een tolkenspreekuur. Een nadere analyse van de extra be-

lasting in tijd die het inschakelen van een tolk met zich mee-

bracht, maakte duidelijk dat een konsult met een tolk weliswaar

meer tijd kostte, maar dat door de verbeterde kommunikatie de arts

uiteindelijk toch minder tijd aan deze patiënten kwijt was. Door

de aanwezigheid van de tolk konden de patiënten hun klachten beter

verwoorden en kon de arts adekwater hulp bieden, waardoor men voor

eenzelfde klacht minder vaak op het spreekuur kwam.

Naast taal- en kommunikatieproblemen worden ook veelvuldig proble-

men tengevolge van kultuurverschillen genoemd. Deze problemen tre-

den zowel op bij de presentatie van de klachten en daarmee bij het

stellen van de diagnose als bij het lichamelijk onderzoek en de

therapie. Huisartsen hebben onder andere moeite met de onduidelij-

ke presentatie van de klachten door migranten. Met name de over-

dreven presentatie heeft tot gevolg dat het schatten van de ernst
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van de situatie moeilijk wordt. Daarnaast worden huisartsen gekon-

fronteerd met voor hen onbekende ziektebeelden. Ook wordt wel ge-

wezen op het somatisch presenteren van psychische klachten (onder

andere Dresmé & Besteman, 1980).

Het lichamelijk onderzoek van migrantenvrouwen is vanwege de ta-

boesfeer vaak een moeilijke zaak. In het bijzonder doen deze moei-

lijkheden zich voor bij Islamitische en Joegoslavische vrouwen

(Paes, 1974). Vrouwelijke huisartsen zouden hier echter veel min-

der problemen mee ervaren (Boutar-Boxelaar S Burgers, 1982). Vaak

worden ook bezwaren van (Turkse en Marokkaanse) migranten genoemd

tegen het afnemen van bloed (onder andere Venneman, 1980). De

huisartsen uit het onderzoek van Boutar-Boxelaar en Burgers (1982)

hadden hier echter geen enkel probleem mee, evenmin als met het

afstaan van urine voor onderzoek.

Bij Islamitische patiënten heeft men nogal eens problemen met het

geneesmiddelengebruik tijdens de ramadan (onder andere Dresmé &

Besteman, 1980). , In deze vastenperiode houden veel Islamitische

patiënten zich ook niet aan dieet- en therapievoorschriften. Met

de medikatie ervaren artsen buiten de vastenperiode in het alge-

meen niet zoveel problemen (onder andere Paes, 1974). Wel wordt er

bij migranten een opvallende voorkeur voor injekties gesignaleerd.

Ook verzoeken migranten de huisarts vaak om doorverwezen te worden

naar de specialist. Een verzoek dat door veel artsen wordt inge-

willigd, mede uit onzekerheid omtrent de eigen diagnose (onder

andere Paes, 1974). Volgens Venneman (1980) is de specialist voor

Turken en Marokkanen in het algemeen geen figuur die bepaalde ang-

sten oproept, en is een doorverwijzing naar de specialist meer een

bewijs dat de klacht serieus genomen wordt.

Het voorschrijven van diëten levert, ook buiten de vastenperiode

vaak problemen op. Met name de afwijkende voedingspatronen zouden

hierbij een rol spelen (zie ook s 5.2.5).

In enkele onderzoekingen is ook aandacht besteed aan de kennis van

huisartsen ten aanzien van de kulturele achtergronden van migran-
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ten. In het algemeen lijkt deze kennis niet zo groot te zijn. Ook

zou er door huisartsen weinig gebruik gemaakt worden van de moge-

lijkheden om deze kennis te vergroten (Lysen-Kist e.a., 1981 en

Boutar-Boxelaar & Burgers, 1982).

Ook ten aanzien van de ervaringen van migranten met de huisartsen-

zorg bestaan er relatief veel publikaties. Bekhuis e.a. (1977)

hebben in hun onderzoek uitgebreid aandacht besteed aan de redenen

van migranten voor de keuze van een huisarts. In het algemeen ble-

ken de nabijheid en de reputatie van de huisarts de belangrijkste

redenen. Het meest duidelijk kwam dit tot uitdrukking bij de Tur-

ken, Marokkanen en Italianen. Bij de Grieken en Joegoslaven bleek

ook het advies van de bedrijfsarts een belangrijke rol te spelen.

Ook in het onderzoek van Choenni en De Jongh (1982) bleken de na-

bijheid en de reputatie van de huisarts (bekend via mondreklame

van vrienden of familieleden) voor migranten, maar ook voor Neder-

landers belangrijke argumenten voor de keuze van de huisarts ge-

weest te zijn. Een belangrijke faktor bij het veranderen van huis-

arts bleek eveneens zowel bij migranten als bij Nederlanders, het

gedrag van de arts te zijn, "als deze overschrijdt wat de patiën-

ten als fatsoenlijk of zedelijk gedrag beschouwen" (Choenni & De

Jongh, 1982, p. 43). In het onderzoek van DedeogUu (1980) beschre-

ven sommige Turken hun vorige huisarts als "een vijand van buiten-

landers" en gaven aan dat zij vanwege deze diskriminatie van huis-

arts waren veranderd. Ook in het onderzoek van Paes (1974) wordt

diskriminatie genoemd als reden om van huisarts te veranderen.

Maar in dit onderzoek wordt ook wel aangegeven dat migranten be-

wust van huisarts veranderen tot ze een arts gevonden hebben .die

aan hun eisen voldoet.

In veel publikaties wordt ook door migranten de taalbarrière als

een van de grootste knelpunten in het kontakt met de huisarts ge-

noemd. Zo kwam op de vraag van Paes (1974) aan zijn Turkse respon-

denten hoe hun relatie met de huisarts was, als eerste aspekt aan
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de orde, dat het voor hen niet mogelijk was met hun huisarts te

praten. Maar ook uit de gesprekken met andere migrantengroepen

kwamen in dit onderzoek de taalproblemen als een belangrijk knel-

punt naar voren. In het onderzoek van Bekhuis e.a. (1977) gaf ruim

een kwart van de respondenten te kennen weieens problemen te heb-

ben bij het overbrengen van klachten aan de huisarts. Ook voor het

merendeel van de Turkse en Marokkaanse vrouwen uit het onderzoek

van Ankonê en Kaufman (1984) vormde de taal het belangrijkste

knelpunt in hun kontakt met de huisarts. Veel vrouwen losten dit

op door het inschakelen van familieleden die de Nederlandse taal

meer machtig waren, hetgeen echter weer een barrière vormde om

over intieme klachten te praten. Ondanks deze komplikaties prefe-

reerden de vrouwen familieleden boven officiële tolken. De Turken

in het onderzoek van Paes (1974), vrijwel allemaal mannen, klaag-

den er juist over dat zij altijd zelf voor een tolk moesten zor-

gen. Bovendien was men in het algemeen niet zo tevreden over deze

oplossing omdat vaak degene die als tolk fungeerde, ook niet alles

kon uitdrukken. Uit het onderzoek van Bekhuis e.a. (1977) bleek

dat ruim 10% van de migranten weieens zelf een tolk meenam naar de

huisarts. Bij de Turkse respondenten lag dit percentage op 25%.

Bij onduidelijkheden in de kommunikatie tussen huisarts en respon-

dent werd in de andere gevallen meestal overgeschakeld op gebaren-

taal.

De Turkse werknemers uit het onderzoek van de werkgroep buiten-

landse arbeiders (1975) zeiden het in merendeel op prijs te stel-

len als er een tolk aanwezig zou zijn op een vast spreekuur voor

buitenlanders. Slechts enkele respondenten hadden op het spreekuur

van de huisarts weieens met een tolk te maken gehad. Het is opval-

lend dat er zo weinig informatie is over de ervaringen van migran-

ten met een officiële tolk in de huisartsenzorg.

Naast taalproblemen lijken migranten ook veel moeite te hebben met

de medische benadering van de Nederlandse huisarts. De meeste mi-

grantengroepen in het onderzoek van Paes (1974) waren in min of
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meerdere mate ontevreden over de duur van de behandeling van de

huisarts. Men vond dat deze bij een aantal klachten een te afwach-

tende houding aannam en het genezingsproces teveel op een natuur-

lijke wijze wilde laten verlopen. Ook was men van mening dat de

huisarts teveel twijfelde en hierdoor de indruk wekte niet precies

te weten wat er aan de hand was. De Turkse werknemers in het on-

derzoek van Dedeoglu (1980) waren allen tevreden met de zorg van

hun huisarts voor hun gezondheid, met zijn warme en vriendelijke

persoonlijkheid. Aan de andere kant was er maar één ondervraagde

(van de achtentwintig), die hun technische kundigheid bevredigend

vond. Nederlandse artsen konden volgens hen geen enkele beslissing

nemen zonder laboratoriumonderzoek en ingewikkelde apparatuur, en

dan nog was hun diagnose meestal verkeerd en het resultaat van de

behandeling matig. Ook in het onderzoek van Bekhuis e.a. (1977)

betreffen veel klachten van migranten de diagnose en de therapie.

Veel migranten geloven ook niet in de kracht van de medicijnen die

Nederlandse huisartsen hun voorschrijven (Dedeoglu, 1980). Ook

bestaat er afkeer van poeders en "siroop" (Paes, 1974). Andere

klachten van migranten vertonen veel overeenkomst met de klachten

die men ook wel van Nederlanders over de huisarts hoort. Zoals de

klacht dat de huisarts te weinig tijd aan de patiënt besteedt, de

klachten van de patiënt niet voldoende serieus neemt, te weinig

belangstelling voor de patiënt heeft, de patiënt afscheept met een

receptje of dat de arts de patiënt niet de gevraagde medicijnen

wil geven (onder andere Paes, 1974; Vervoersbond CNV, 1976 en

Choenni & De Jongh, 1982). Het is echter niet bekend of deze

klachten bij migranten vaker voorkomen dan bij Nederlanders. Veel

migranten noemen als oplossing voor hun problemen (met de huis-

arts) het inschakelen van artsen uit het eigen land (onder andere

Werkgroep buitenlandse arbeiders, 1975 en DedeoClu, 1980). Bij

Bekhuis e.a. (1977) werd door bijna driekwart van de migranten de

voorkeur voor een arts uit het eigen land aangegeven. Bij de Ma-

rokkanen in dit onderzoek lag het percentage zelfs op 98%. Dat het
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hier met name om het oplossen van het taalprobleem en de andere

medische benadering gaat, ligt, gezien het voorafgaande, voor de

hand. In het onderzoek van Paes (1974) noemen de Turkse responden-

ten echter nog een ander argument, namelijk het feit dat de Turkse

arts evenals zijn patiënt Islamiet is.

Ook in de huisartsenzorg zijn aktiviteiten ondernomen om de zorg-

verlening aan migranten te verbeteren. Het gaat hierbij om twee

wat groter opgezette experimenten, het gezondheidscentrum voor

buitenlanders in Utrecht en het projekt psychosociale hulpverle-

ning in de eerste lijn, en enkele plaatselijke initiatieven.

Het eerste experiment het gezondheidscentrum voor buitenlanders in

Utrecht, dat bij sukses eventueel ook ingevoerd zou worden in an-

dere plaatsen, heeft maar kort gefunktioneerd (Paes, 1975). Op dit

centrum werkte een Nederlandse huisarts met een full-time

Arabische en Turkse tolk. Vanaf het begin waren er al moeilijkhe-

den. De migranten waren bijna allemaal al ingeschreven bij andere

huisartsen. Daar men bij de oprichting van dit centrum uitging van

een vrije artsenkeuze had men niet de Turkse en Marokkaanse werk-

nemers overgeschreven naar de arts van het centrum. Mede tengevol-

ge hiervan verliep de inschrijving van nieuwe patiënten vrij lang-

zaam en kwam het centrum in financiële moeilijkheden. Na 40 weken

werd het centrum opgeheven.

Het projekt psychosociale hulpverlening is een bredere voortzet-

ting van het experiment van de Philips Huisartsendienst in Eindho-

ven (Fernandez & König, 1979). In dit experiment trachtte men de

eerstelijns hulpverlening aan Spaanse werknemers en hun gezinnen

te verbeteren door een intensieve vorm van samenwerken tussen de

huisarts en een speciaal daartoe aangetrokken Spaanse maatschappe-

lijk werker. Het sukses van dit experiment was voor het Overlegor-

gaan medische verzorging buitenlandse werknemers aanleiding het

projekt psychosociale hulpverlening op te zetten. In maart 1982

werd de "nota psychosociale hulpverlening aan etnische minderhe-
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den" aan de toenmalige Minister van Volksgezondheid en Milieuhygi-

ëne aangeboden (Overlegorgaan medische verzorging buitenlandse

werknemers, 1982). In deze nota gaat het overlegorgaan er vanuit,

dat de huisarts de komende jaren nog wel de belangrijkste eerste

kontaktpersoon voor migranten met psychosociale problemen zal

blijven, maar dat ook de tweede lijn met deze problematiek gekon-

fronteerd zal worden. Om het gebrek aan kennis en ervaring van

deze hulpverleners op te vangen pleit het overlegorgaan voor het

opnemen van aparte deskundigen in de bestaande multidisciplinaire

teams in de eerstelijnsgezondheidszorg. In mei 1983 liet de Minis-

ter weten, dat enkele experimenten op dit gebied opgezet konden

worden (Van Geuns, 1983). Momenteel wordt in een aparte werkgroep

van het overlegorgaan aan de laatste voorbereidingen gewerkt. De

verwachting is, dat eind 1985/begin 1986 de eerste experimenten

van start zullen gaan.

Naast deze min of meer officiële experimenten zijn ook enkele

plaatselijke initiatieven bekend. Het gaat hierbij zowel om het

inschakelen van artsen uit het land van herkomst van de migrant

(Almelo, Rotterdam en Eindhoven) als om speciale tolkspreekuren

(Enschede, Hengelo en Nijmegen). Hierbij moet wel worden opgemerkt

dat de meest recente gegevens veelal uit 1977 dateren (Beeld '77).

Het is van de meeste aktiviteiten niet bekend of ze nog steeds

plaats vinden, en evenmin of er soms nieuwe aktiviteiten zijn.

Samenvatting:

er is relatief veel onderzoek over de huisartsenzorg en mi-

granten; de meeste aandacht gaat hierbij uit naar Turken en

Marokkanen; andere migrantengroepen, inklusief de Surinamers,

krijgen maar marginale aandacht;

volwassen migranten lijken vaker een beroep te doen op de

diensten van de huisarts dan Nederlanders; bij jeugdige mi-

granten lijkt dit verschil niet te bestaan;

migranten lijken zich in de wijze waarop zij gebruik maken
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van de diensten van de huisarts de laatste jaren meer aan-

gepast te hebben aan het Nederlandse patroon;

huisartsen ervaren problemen in hun zorgverlening aan migran-

ten tengevolge van de taalbarrière en de kultuurverschillen;

in de huisartsenzorg lijkt men slechts in geringe mate ge-

bruik te maken van (officiële) tolkdiensten; huisartsen lij-

ken er nog steeds vanuit te gaan dat hun patiënten zelf wel

iemand meebrengen;

in de huisartsenzorg lijkt slechts incidenteel gebruik ge-

maakt te worden van speciaal voorlichtingsmateriaal voor mi-

granten;

ook migranten noemen de taalbarrière als een van de grootste

knelpunten in hun kontakt met de huisarts; andere problemen

lijken vooral voort te komen uit de medische benadering van

de Nederlandse huisarts, die in veel gevallen afwijkt van wat

migranten in het land van herkomst gewend zijn.

5.2.2 Apothekerszorg

Er zijn vrijwel geen publikaties op het gebied van de apothekers-

zorg en migranten. Uit de inventarisatie voor de studie kwam

slechts een onderzoekspublikatie op dit gebied naar voren. Het

betreft de studie van Spruit en Van der Kruik (1982) naar de kom-

munikatie met Turkse en Marokkaanse patiënten in de apotheek. Op

verzoek van het Büro Voorlichting Gezondheidszorg Buitenlanders

hebben zij een groot aantal apotheken een vragenlijst toegestuurd.

Hieruit bleek dat ongeveer een derde van de apothekers en apothe-

kersassistenten regelmatig problemen ervaardé in de kommunikatie

met Turkse en Marokkaanse migranten. Deze problemen hadden vooral

betrekking op het duidelijk maken van de gebruiksvoorschriften van

de medicijnen en op apotheek-administratieve aspekten (vragen naar

ziekenfondskaarten, personalia, betaling). Ongeveer de helft van
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de apothekers en hun assistenten hadden aanwijzingen dat bij Turk-

se en Marokkaanse migranten veel onzekerheden leefden over medi-

cijngebruik en dat verkeerd gebruik voorkwam. Vooral de wijze van

het gebruik leek problemen op te leveren. Toch werd er maar zeer

weinig gebruik gemaakt van schriftelijk voorlichtingsmateriaal en

kommunikatiemiadelen. In de meeste apotheken was wel een en ander

aan materiaal aanwezig, maar in de praktijk kwam men er echter

niet toe het te gebruiken. Onvoldoende motivatie en het onvol-

doende ervaren van de noodzaak van het gebruik leken de belang-

rijkste redenen daarvoor. Desondanks gaf ongeveer de helft van de

apothekers en de assistenten aan wel behoefte te hebben aan an-

der/beter materiaal.

Over de mate waarin migranten gebruik maken van de diensten van de

apotheek wordt in het onderzoek van Spruit en Van der Kruik (1982)

geen informatie verschaft. De gegevens over de huisartsenzorg ge-

ven wel enige indikatie. Zoals in S 5.2.1 is vermeld lijken vol-

wassen migranten .vaker van de diensten van de huisarts gebruik te

maken dan Nederlanders. Bovendien zouden huisartsen het veelal

moeilijk vinden hun buitenlandse patiënten zonder recept of ver-

wijzing te laten gaan (Choenni & De Jongh, 1982 en Boutar-Boxelaar

& Burgers, 1982). Verondersteld kan worden dat migranten minstens

evenveel, zo niet vaker gebruik zullen maken van de diensten van

de apotheek.

Over de ervaringen van migranten met de zorg van de apotheek zijn

geen gegevens bekend.

Samenvatting:

er zijn vrijwel geen publikaties bekend op het gebied van de

apothekerszorg en migranten;

aannemelijk is dat migranten minstens evenveel, zo niet vaker

gebruik maken van de diensten van de apotheek als Nederlan-

ders;

ook apothekers (en hun assistenten) ervaren kommunikatiepro-
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blemen in hun kontakten met (Turkse en Marokkaanse) migran-

ten; kommunikatieproblemen treden met name op bij het uitleg-

gen van de gebruiksvoorschriften van de medicijnen en het

verzamelen van administratieve gegevens;

van schriftelijk voorlichtingsmateriaal en kommunikatiemidde-

len wordt in de apothekerszorg zeer weinig gebruik gemaakt;

informatie over de ervaringen van migranten met de zorg van

de apotheek ontbreekt.

5.2.3 Fŷ iotherageutische £org

Ook over de fysiotherapeutische zorg voor migranten zijn slechts

enkele publikaties bekend. Het gaat hierbij om het onderzoek van

Merits (1982) naar de problemen die kunnen ontstaan, als een Turk

gebruik wil of moet maken van de Nederlandse gezondheidszorg en de

fysiotherapie in,het bijzonder en een artikel van Van der Linden

(1982) over fysiotherapie en buitenlanders.

Over de mate waarin migranten gebruik maken van de fysiotherapeu-

tische zorg valt op basis van deze publikaties niets te zeggen.

Beide auteurs richten zich met name op de problemen die fysiothe-

rapeuten ervaren bij hun zorgverlening aan Turkse (en Marokkaanse)

migranten. Merits (1982) heeft daarbij gebruik gemaakt van een

schriftelijke enquête onder fysiotherapeuten. Zij tekent hier ech-

ter bij aan dat in verband met onder andere het geringe aantal

respondenten geen algemene konklusies aan het onderzoek verbonden

mogen worden. Van der Linden (1982) beschrijft het kontakt van de

fysiotherapeut met de migrant vanuit zijn eigen ervaring als fy-

siotherapeut. Beiden signaleren zo ongeveer ' dezelfde problemen.

Ook in het kontakt van de fysiotherapeut met de migrant spelen

taalproblemen een belangrijke rol. Het is daardoor vaak vrijwel

onmogelijk tot een redelijke (aanvullende) diagnose te komen, en

het bemoeilijkt het opbouwen van een vertrouwensrelatie. Officiële
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tolkdiensten lijken in de fysiotherapie weinig gebruikt te worden.

In het onderzoek van Merits gaf slechts een (van de zestien) fy-

siotherapeuten aan weieens gebruik te maken van een dergelijke

tolk. Vaker worden bij taalproblemen familieleden of vrienden van

de patiënt, of een toevallig aanwezige landgenoot ingeschakeld.

Over het gebruik van speciaal voorlichtingsmateriaal voor migran-

ten in de fysiotherapeutische zorg wordt in deze publikaties geen

informatie verschaft.

Naast taal en kommunikatieproblemen worden ook problemen tengevol-

ge van kultuurverschillen. genoemd. Hierbij wordt op een andere

ziekte- en pijnbeleving van Turkse en Marokkaanse migranten gewe-

zen. Ziektebeleving is, volgens beide auteurs, bij Turken en Ma-

rokkanen een totaalbeleving. Tengevolge hiervan kan men de klacht

niet lokaliseren en wijst men hele gebieden van het lichaam aan.

Ook pijn wordt meestal sterk naar voren gebracht. Daarnaast komt

het regelmatig voor dat een Turkse of Marokkaanse vrouw niet door

een mannelijk fysiotherapeut behandeld wil worden.

Tenslotte wordt ook wel gewezen op de wat afwachtende, min of meer

passieve houding van de Turkse en Marokkaanse patiënt die botst

met de "doe-therapie" van de fysiotherapeut. De migrant zou hier-

door ook moeilijk te motiveren zijn voor oefentherapie (thuis).

Samenvatting:

over de fysiotherapeutische zorg voor migranten zijn slechts

enkele publikaties bekend;

er zijn geen gegevens gevonden over de mate waarin migranten

gebruikmaken van de fysiotherapeutische zorg;

fysiotherapeuten ervaren problemen in hun zorgverlening aan

(Turkse en Marokkaanse) migranten tengevolge van de taalbar-

rière en de kultuurverschillen (met name de andere ziekte- en

pijnbeleving);

officiële tolkdiensten lijken in de fysiotherapie weinig ge-

bruikt te worden; over het gebruik van speciaal voorlich-
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tingsmateriaal zijn geen gegevens bekend.

informatie over de ervaringen van migranten met de fysiothe-

rapeutische zorg ontbreekt.

5.2.4 Tandartsenzorg

In S 5.1.1.3 werd gekonstateerd dat over de zorg van de school-

tandarts voor migranten slechts beperkte gegevens beschikbaar wa-

ren. De situatie met betrekking tot de tandartsenzorg is wat gun-

stiger. In tabel 5.6 zijn de onderzoekingen vermeld waarin infor-

matie wordt gegeven 'over de deelname van migranten aan de tandart-

senzorg (mate van sanering) en/of de toestand van hun gebit. Op-

vallend is dat er met betrekking tot deze onderwerpen alleen

onderzoek is gedaan bij kinderen. Bovendien valt uit tabel 5.6 op

te maken dat van de migrantengroepen de Surinamers in dit onder-

zoek de meeste aandacht hebben gekregen.

In het algemeen lijken migrantenkinderen minder gebruik te maken

van de diensten van de tandarts dan Nederlandse kinderen. In het

onderzoek van Bergink (1981) stond de helft van de Nederlandse

kleuters onder kontrole van de tandarts. Bij de niet-Nederlandse

kleuters (voornamelijk afkomstig uit Suriname) gold dit voor nog

geen 10% van de kinderen. Houwink e.a. (1983) hebben in hun onder-

zoek gekeken naar de verzorgingsgraad (de verhouding van het aan-

tal gerestaureerde vlakken tot het aantal aangetaste vlakken) van

5-jarige Nederlandse en niet-Nederlandse kinderen (over de samen-

stelling van deze groep worden in het onderzoeksverslag geen gege-

vens vermeld). Zij konstateerden dat de verzorgingsgraad van de

Nederlandse kinderen laag was (nog geen 20%). De niet-Nederlandse

kinderen hadden echter een nog veel slechter verzorgd gebit. De

verzorgingsgraad lag bij deze kinderen onder de 5%. Aan de resul-

taten van dit onderzoek kan echter niet zoveel betekenis worden

gehecht, aangezien de groep niet-Nederlandse kinderen betrekkelijk
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Tabel 5.6. Overzicht van studies waarin informatie wordt gegeven over de sane-
ringsgraad van bet gebit en/of de gebitstoestand van migranten

Onderzoek Leeftijdsgroep Etnische groep Variabelen

Egger e.a., 1980 8 jarigen

Bergink, 1981 kleuters

Losekoot en Stol-
wijk, 1981

Bergink e. a.,
1983;

11 jarigen

8 jarigen

Houwink e.a.,
1983

De Leeuw-Vrlnger,
1983

5 jarigen

Creolen, Hindoestanen,
Nederlanders

inheems, uitheems
(grotendeels Surina-
mers)

Creolen, Hindoestanen,
Nederlanders

inheems, uitheems
(grotendeels Surina-
mers)

inheems, uitheems

- mate van sanering
- gebitstoestand

- mate van sanering
- gebitstoestand
- gebruik fluoride-ta-
bletten

- mate van sanering
- gebitstoestand

- gebitstoestand

6-12 jarigen Nederlanders, Marok-
kanen, Turken, Suri-
mers, overige buiten-
landers

- verzorgingsgraad
- gebitstoestand

- mate van sanering

gering was (19 kinderen). Egger e.a., (1980) hebben in hun onder-

zoek onder 8-jarige Surinaamse en Nederlandse schoolkinderen ook

aandacht besteed aan de gebitssanering. De gebitten van de Neder-

landse kinderen waren duidelijk vaker gesaneerd dan die van de

Surinaamse kinderen. Bij de Nederlandse kinderen lag de sanerings-

graad ruim boven de 50%; bij de Creoolse en Hindoestaanse Surina-

mers rond de 30%. Losekoot en Stolwijk (1981) hebben dezelfde kin-

deren drie jaar later nogmaals onderzocht. De sanering van de ge-

bitten van de kinderen bleek sterk toegenomen te zijn. Bovendien

waren de verschillen tussen de Nederlandse en Surinaamse kinderen

verdwenen. Ruim 80% van de gebitten van de 11-jarige Nederlandse

en Surinaamse kinderen was gesaneerd. De resultaten van De Leeuw-

Vringer (1983) lagen voor de migrantenkinderen wat minder posi-
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tief. Van de Surinaamse kinderen (6-12 jaar) in haar onderzoek

stond nog geen 60% onder kontrole van de tandarts; van de Turkse

en Marokkaanse kinderen ongeveer 70%. Het hoogste percentage vond

De Leeuw-Vringer bij de Nederlandse kinderen (ruim 90%).

In hoeverre de hierbovengenoemde verzorging betrekking heeft op de

reguliere tandarts of schooltandarts is in het algemeen niet be-

kend. Alleen in het onderzoek van De Leeuw-Vringer (1983) is aan-

gegeven, dat de betrokken Turkse en Marokkaanse kinderen vrijwel

uitsluitend onder kontrole van de schooltandarts stonden.

Wat betreft de gebitstoestand van de migrantenkinderen lijkt on-

derscheid gemaakt te moeten worden tussen de toestand van het

melkgebit en die van het blijvende gebit. In het algemeen lijkt de

toestand van het melkgebit van jonge (Surinaamse) migrantenkinde-

ren slechter te zijn dan die van Nederlandse kinderen. De toestand

van het blijvend gebit lijkt vrijwel niet te verschillen tussen

(Surinaamse) migrantenkinderen en Nederlandse kinderen.

Zowel Bergink (1981) als Bergink e.a. (1983) en Houwink e.a.

(1983) konstateerden dat het aantal carieus, gevuld of wegens ca-

riës getrokken melkelementen bij niet-Nederlandse kinderen hoger

lag dan bij Nederlandse kinderen. De toestand van de blijvende

gebitten van de 8-jarige Nederlandse en niet-Nederlandse kinderen

uit het onderzoek van Bergink e.a. (1983) vertoonden geen belang-

rijke verschillen. In het onderzoek van Egger e.a. (1980) wordt

niet aangegeven in welke mate de gebitten van de kinderen blijven-

de gebitten betreffen. Aangenomen mag worden dat bij deze kinderen

(eveneens 8 jaar), net als in het onderzoek van Bergink e.a.

(1983), zowel tijdelijke als blijvende gebitselementen voorkomen.

Aangezien dit de vergelijking in sterke mate bemoeilijkt lijkt het

zinniger alleen de gegevens van deze kinderen op 11-jarige leef-

tijd te bekijken. Losekoot en Stolwijk (1981) konstateerden

slechts geringe verschillen in de gebitstoestand van de Nederland-

se en Surinaamse kinderen. De gebitstoestand van de Creoolse Suri-
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namers was wat beter dan die van de Nederlanders, de gebitstoe-

stand van de Hindoestaanse Surinamers wat slechter.

Over de mate waarin adolescenten en volwassen migranten gebruikma-

ken van de diensten van de tandarts en over de toestand van hun

gebit, bestaan geen systematische gegevens. In het onderzoek van

Van Heesch (1983) merken tandartsen op dat het systeem van sane-

ring voor migranten vaak niet duidelijk is, en dat een deel van de

Turkse en Marokkaanse patiënten alleen bij de tandarts komt als ze

pijn hebben. De 12-30-jarige Turkse en Marokkaanse migranten zou-

den, volgens deze tandartsen, meestal goede gebitten hebben. De

gebitstoestand van de oudere migranten zou sterk verschillen (som-

migen hebben hele goede gebitten, anderen juist weer heel slech-

te).

Over de knelpunten die tandartsen ervaren in kontakten met migran-

ten zijn slechts weinig gegevens bekend. In tegenstelling tot de

gegevens over het gebruik en de gebitstoestand staan de Turkse en

Marokkaanse migranten hierbij centraal.

Ook in de tandartsenzorg speelt de onbekendheid van migranten met

het Nederlandse gezondheidszorgsysteem een rol (Hokwerda, 1985).

Zo zouden veel Turkse en Marokkaanse migranten niet begrijpen

waarom ze, als ze geen last hebben van hun gebit, de tandarts moe-

ten bezoeken.

Evenals dat het geval was bij andere hulp- en zorgverleners worden

door de tandartsen (en mondhygiënisten) de taal- en kommunikatie-

problemen genoemd (onder andere Emous, 1982 en Sackman, 1982).

Veel tandartsen vinden het moeilijk hun patiënten duidelijk te

maken hoe ze hun gebit gezond kunnen houden en waarom dat belang-

rijk is (van Heesch, 1983). Ook is er moeilijk achter te komen of

de uitleg ook werkelijk begrepen wordt. Volgens Hokwerda (1985)

speelt ook het analfabetisme hierbij een rol. Bovendien zouden

Turkse en Marokkaanse migranten niet zo gemotiveerd zijn voor op

preventie gericht gebitsverzorging, omdat zij andere opvattingen
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over gezondheid en ziek zijn hebben.

Over het gebruik van officiële tolkdiensten in de tandartsenzorg

zijn geen gegevens bekend, en evenmin over het gebruik van spe-

ciaal voorlichtingsmateriaal.

Sommige tandartsen hebben problemen met vrouwen die een hoofddoek

dragen. Zij vragen de vrouw haar hoofddoek af te doen, omdat die

hen belemmert in hun werk (Van Heesch, 1983).

Tenslotte hindert het tandartsen dat migranten zich vaak niet aan

hun afspraken houden (onder andere Sackman, 1982). Ze vergeten een

afspraak of komen een of meerdere uren later en willen dan toch

nog behandeld worden.

Alleen in het onderzoek van Van Heesch (1983) komen (Turkse en

Marokkaanse) migranten zelf aan het woord over hun ervaringen met

de tandartsenzorg. Het gaat hier echter om een beperkte en niet-

representatieve steekproef.

Het belangrijkste, probleem, dat herhaaldelijk ter sprake kwam, was

dat de mensen geen tandarts op de ziekenfondskaart hadden staan en

niet wisten hoe ze aan een tandarts moesten komen. Bovendien dacht

een aantal mensen dat de tandarts verschrikkelijk veel geld zou

kosten. Die indruk hadden ze gekregen uit verhalen van familie en

kennissen. Over de zin van het regelmatig naar de tandarts gaan,

bestond in het algemeen weinig twijfel. Een groot deel van de mi-

granten was dan ook gesaneerd, in het algemeen naar volle tevre-

denheid. Wel waren sommige vrouwen bang voor de pijn en gingen om

die reden niet (terug) naar de tandarts.

Samenvatting:

aan de tandartsenzorg voor migranten is sinds 1980 in rede-

lijke mate aandacht besteed; gegevens over de deelname aan de

tandartsenzorg en de toestand van het gebit hebben echter

vrijwel uitsluitend betrekking op Surinaamse kinderen; Turkse

en Marokkaanse kinderen worden slechts incidenteel als aparte
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groep onderscheiden; gegevens over volwassen migranten ont-

breken volledig;

Surinaamse kinderen maken in het algemeen minder gebruik van

de diensten van de tandarts dan Nederlandse kinderen; deze

konstatering lijkt ook te gelden voor Turkse en Marokkaanse

kinderen;

hoewel de toestand van het melkgebit van jonge (Surinaamse)

migrantenkinderen in het algemeen slechter is dan die van Ne-

derlandse kinderen, lijkt deze konstatering niet van toepas-

sing op de toestand van het blijvend gebit van (Surinaamse)

migrantenk inderen;

gegevens over de knelpunten die tandartsen ervaren in hun

kontakten met migranten hebben vrijwel uitsluitend betrekking

op Turkse en Marokkaanse migranten;

ook in de tandartsenzorg speelt de onbekendheid van migranten

met het Nederlandse gezondheidszorgsysteem een rol; daarnaast

ervaren ook .tandartsen (en mondhygiënisten) problemen in hun

kontakten met migranten ten gevolge van de taalbarrière en

kultuurverschillen; door andere opvattingen over gezondheid

en ziek zijn zouden Turkse en Marokkaanse migranten niet zo

gemotiveerd zijn voor op preventie gerichte gebitsverzorging;

over het gebruik van officiële tolkdiensten in de tandartsen-

zorg zijn geen gegevens bekend, en evenmin over het gebruik

van speciaal voorlichtingsmateriaal;

over de ervaringen van migranten met de tandartsenzorg zijn

slechts beperkte gegevens beschikbaar.

5.2.5- Voe_d_ing_S2 ,en_dieëtzorg

Over de kontakten van hulpverleners in de voedings- en dieëtzorg

met migranten is slechts één publikatie bekend. Om na te gaan .of
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diëtisten in hun zorg aan migranten behoefte hebben aan extra on-

dersteuning e.g. informatie, heeft Bouman (1981) ruim 75 diëtisten

aangeschreven met een postenquête. Oit de geretourneerde vragen-

lijsten (± 80%) bleek dat migranten slechts in geringe mate ge-

bruik maakten van de voedings- en dieëtzorg. Hoewel ruim driekwart

van de diëtisten aangaf buitenlandse kliënten te hebben, bleek het

aandeel van de migranten in het totale kliëntenbestand in het al-

gemeen gering. Nog geen 10% van de diëtisten had vaak of regelma-

tig te maken met migranten. Naar nationaliteit gezien betrof het

vooral Surinaamse, Turkse, Marokkaanse en in mindere mate Spaanse

migranten. Andere nationaliteiten werden slechts sporadisch ge-

noemd. Dit is op zich niet verwonderlijk aangezien de Surinaamse,

Turkse, Marokkaanse en Spaanse migranten wat aantal betreft ook de

meest omvangrijke migrantengroepen in Nederland vormen (zie S

2.1). De Antilliaanse migranten ontbreken echter. Mogelijkerwijs

zijn deze migranten door de diëtisten ook aangezien voor Surina-

mers. Bij de mannen ging het veelal om maagpatiënten. Vooral bij

Marokkanen, Turken en bewoners van Zuideuropese landen werden

maagklachten aangetroffen. Vrouwen, in het bijzonder Surinaamse

vrouwen, waren vaak te zwaar of kwamen met overgewichtsdiabetes.

Ruim 80% van de diëtisten met buitenlandse kliënten was van mening

dat het werken met migranten extra problemen opleverde. Centraal

stond hierbij het taalprobleem soms gekombineerd met analfabetis-

me. Sommigen vonden baat bij het inschakelen van tolken. Toch

lijkt ook in de voedings- en dieëtzorg niet veel gebruik gemaakt

te worden van officiële tolkdiensten. Ongeveer 15% van de diëtis-

ten maakte weieens gebruik van de Tolkencentra. Vaker werd steun

gezocht bij (materiaal van) het Büro Voorlichting Gezondheidszorg

Buitenlanders. Ook werd het verschil in eet- én leefgewoonten als

probleem genoemd. Het kostte de diëtisten veel tijd om zich te

verdiepen in de eetgewoonten, de produkten en de bereidingswijzen

van het voedsel van migranten. Tenslotte werd ook wel de onbekend-

heid van migranten met de voedings- en dieëtzorg genoemd. Tenge-
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volge hiervan werden diëtisten gekonfronteerd met vragen naar me-

dicijnen, injekties en doorverwijzing naar specialist of zieken-

huis. Over de ervaringen van migranten met de voedings- en dieët-

zorg zijn geen gegevens bekend.

Samenvatting:

er zijn vrijwel geen publikaties bekend over de voedings- en

dieetzorg voor migranten;

migranten lijken slechts in geringe mate gebruik te maken van

de voedings- en dieetzorg;

diëtisten ervaren in hun kontakten met migranten problemen

ten gevolge van taalverschillen (soms gekombineerd met anal-

fabetisme) en kultuurverschillen (andere eet- en leefgewoon-

ten) ; ook hebben zij te maken met de onbekendheid van de voe-

dings- en dieetzorg bij migranten;

in de voedings- en dieetzorg lijkt slechts in geringe mate

gebruik gemaakt te worden van officiële tolkdiensten; vaker

lijkt steun gezocht te worden bij (materiaal van) het Büro

Voorlichting Gezondheidszorg buitenlanders;

informatie over de ervaringen van migranten met de voedings-

en dieetzorg ontbreekt.

5.2.6 Gezinŝ  £n_be_ja_arde_nzorg

Over de kontakten van de wijkverpleegkundigen met migranten in het

kader van de gezins- en bejaardenzorg zijn in tegenstelling tot de

zuigelingen- en kleuterzorg (S 5.1.1.1) geen gegevens bekend. Dat

zich in de gezins- en bejaardenzorg minder problemen voor zouden

doen ligt niet voor de hand. Het is wel mogelijk dat migranten in

veel mindere mate een beroep doen op de gezins- en bejaardenzorg

(o.a. tengevolge van de populatieopbouw) en dat, daardoor informa-

tie op dit gebied ontbreekt.
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5.2.7 ^o£9_m^:> .̂t.. geboorteregeleiid_̂ edrag

Gegevens over de zorg m.b.t. geboorteregelend gedrag voor migran-

ten beperken zich voornamelijk tot abortus (zie tabel 5.7).

Sinds 1974 wordt in Nederland vrijwel elke (in abortuspoliklinie-
*

ken uitgevoerde) abortus geregistreerd (Permanente Registratie

Abortus Nederland). Zowel in de registratie als in de publikaties

hierover worden migranten apart onderscheiden (o.a. Ketting &

Schnabel, 1978; Ketting, 1982 en Ketting & Leliveld, 1983a). Oor-

spronkelijk beperkte de registratie zich tot drie groepen migran-

ten: Surinamers/Antillianen, migranten uit 'landen rond de Middel-

landse Zee' en een grote restkategorie van 'overigen'. In die tijd

sprak men in de registratieverslagen over migranten als 'de kleine

risikogroepen'. Deze benadering werd in de loop der jaren steeds

minder adekwaat. Het aantal abortusingrepen steeg bij migranten

van jaar tot jaar. In 1974 behoorde ongeveer 10% van de kliënten

tot de migrantengroepen; in 1982 was dit aandeel al toegenomen tot

ruim 25% (zoals in S 2.1 is beschreven is dit ook de periode,

waarin het aantal migranten in Nederland het sterkst is toegeno-

men) . Door het toenemend beroep dat migranten op de abortuspoli-

klinieken deden en de behoefte om binnen de groep migranten beter

te kunnen differentiëren werd het langzamerhand wenselijk geacht

het aantal onderscheiden migrantengroepen in de registratie uit te

breiden. Vanaf 1982 werden ten gevolge hiervan Surinaamse en An-

tilliaanse migranten apart geregistreerd, terwijl tevens onder-

scheid werd gemaakt tussen Marokkaanse, Turkse en Spaanse migran-

ten. Uit een aparte publikatie (op basis van deze registratie)

over 'abortus onder minderheden' (Ketting & Leliveld, 1983b) bleek

het gebruik van abortuspoliklinieken door Surinaamse, Antilliaanse

*
Hoewel abortusklinieken beschouwd kunnen worden als onderdeel van de tweedelijns-

gezondheidszorg, Is er in deze studie voor gekozen deze gegevens bij de eerste-
lijnsgezondheidszorg te behandelen.
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Tabel 5.7. Overzicht van studies op het gebied van
geboorteregelend gedrag en migranten

(de zorg met betrekking tot)

Onderzoek Onderzoeksgroep Onderwerp

Sieval, 1976 Turkse vrouwen

Ketting & Schnabel, 1978 Surinamers/Antillianen,
Mediterranen, overige mi-
granten, Nederlanders

Ketting, 1982

Ketting & Leliveld,
1983a

Ketting & Leliveld,
1983b

Surinamers/Antillianen,
Mediterranen, overige mi-
granten, Nederlanders

Surinamers/Antillianen,
Mediterranen, overige mi-
granten, Nederlanders

Surinamers,Antillianen,
Turken, Marokkanen, Neder-
landers

opvattingen over anti-con-
ceptie (en abortus)

abortus (uitgevoerd in
abortuspoliklinieken in
1977)

abortus (uitgevoerd in
abortuspoliklinieken in
1980)

abortus (uitgevoerd in
abortuspoliklinieken in
1982)

abortus (uitgevoerd in
abortuspollklinieken in
1982)

Schoorl, 1985

Sieval, 1985

Turkse en Marokkaanse •
vrouwen

Turkse vrouwen

gebruik van en opvattingen
over anti-conceptie

opvattingen over anti-con-
ceptie en abortus

en Turkse vrouwen, rekening houdend met het bevolkingsaantal en

het percentage vrouwen in de vruchtbare leeftijd, beduidend hoger

te liggen dan bij Nederlandse vrouwen. Bij vrouwen van Surinaamse

afkomst kwam abortus (per 1000 vrouwen in de vruchtbare leeftijd)

in 1982 ruim 9 maal zovaak voor als onder Nederlandse vrouwen. Ook

Antillianen waren oververtegenwoordigd onder de abortuskliënten,

maar waarschijnlijk niet zo sterk als Surinamers (omdat in de po-

pulatiegegevens van Antillianen in Nederland een verdeling naar

leeftijd en geslacht ontbreekt, was het onmogelijk dit cijfer na-

der te specificeren). Het aantal abortusingrepen (per 1000 vrouwen

in de vruchtbare leeftijd) bij Turkse vrouwen lag in 1982 ongeveer

3 keer zo hoog als bij Nederlandse vrouwen; het cijfer van de Ma-
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rokkaanse vrouwen op ongeveer de helft van dat van de Turkse vrou-

wen. Abortuskliënten van Spaanse afkomst bleken slechts inciden-

teel voor te komen.

Opvallend was verder dat bijna alle Turkse kliënten ten tijde van

de abortus gehuwd waren; voor de Marokkaanse kliënten gold dit

voor iets minder dan de helft en voor de Surinaamse en Nederlandse

kliënten voor ongeveer een derde. De Antillianen waren voorname-

lijk ongehuwde alleenwonende begin twintigers. Ook kan nog gewezen

worden op het feit dat hoewel het abortuscijfer onder Marokkaanse

vrouwen in het algemeen lager lag dan onder Turkse vrouwen, abor-

tus onder jonge Marokkaanse meisjes (S19 jaar) bijna twee keer

zoveel voorkwam als onder jonge Turkse meisjes. Oudere Turkse

vrouwen (è40 jaar) lieten echter veel frekwenter (ongeveer 6 keer

zoveel) een abortus uitvoeren dan oudere Marokkaanse vrouwen.

Gezien de gemiddelde duur van de zwangerschap ten tijde van de

ingreep konstateren Ketting en Leliveld (1983b) dat Surinaamse en

Turkse vrouwen geen extreme problemen ervaren bij de besluitvor-

ming tot abortus of het vinden van de weg naar de hulpverlening.

De zwangerschapsvoorgeschiedenis (het aantal eerdere zwangerschap-

pen, het aantal levende kinderen en het aantal eerdere abortus

provocatus) wijst er volgens de auteurs op dat abortus voor Turkse

vrouwen duidelijk een belangrijke mogelijkheid vormt om de gezins-

omvang beperkt te houden. De situatie van de Marokkaanse vrouwen

ligt duidelijk anders. De zwangerschapsduur op het moment van

abortus lag bij hen gemiddeld hoger dan bij de Turkse vrouwen. Bo-

vendien waren zij in het algemeen minder vaak zwanger geweest,

hadden zij minder vaak al meer kinderen en betrof het vaker een

eerste abortus. Voor Marokkaanse vrouwen lijkt op basis van deze

gegevens, abortus nauwelijks een methode van geboorteregeling te

zijn. Het lijkt, volgens de auteurs, eerder een beslissing te zijn

die slechts onder extreme omstandigheden wordt genomen.

Over de knelpunten die hulpverleners in de zorg m.b.t. geboortere-
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gelend gedrag ervaren in hun kontakten met migranten is geen in-

formatie bekend. En evenmin over de mate waarin gebruik wordt ge-

maakt van officiële tolkdiensten of speciaal voorlichtingsmateri-

aal.

Ook over de ervaringen van migranten met deze zorg zijn geen gege-

vens bekend. Wel is er onderzoek gedaan naar de opvattingen van

Turkse migrantenvrouwen aangaande anti-conceptie en abortus provo-

catus (Sieval, 1976 en 1985). In haar eerste onderzoek heeft Sie-

val met 20 Turkse vrouwen gesproken over de toepassing van anti-

conceptie na zwangerschap (Sieval, 1976). Er bleek bij deze vrou-

wen sprake van een grote behoefte aan anti-conceptiemiddelen. Bin-

nen het huwelijk leken er geen morele of godsdienstige bezwaren

tegen anti-conceptie te bestaan. Ook abortus leek slechts door een

minderheid van de vrouwen van de hand gewezen te -worden. De onder-

vraagde Turkse vrouwen stonden echter wel wantrouwend ten opzichte

van een eventuele schadelijke werking van de pil, vooral als dit

het verdere nakomelingenschap zou kunnen beïnvloeden. In haar

tweede onderzoek bestond de populatie uit ruim 70 Turkse vrouwen

(abortuskliënten en zwangeren), in leeftijd variërend van 17 tot

44 jaar (Sieval, 1985). Op basis van gesprekken met deze vrouwen

konstateert Sieval, dat "family-planning" voor Turkse echtparen in

Nederland een normale zaak is. Er bevonden zich in het onderzoek

geen vrouwen van 25 jaar of ouder die niet zelf of wier partner

niet ooit anti-konceptionele maatregelen hadden genomen. Regulatie

van het kindertal (door anti-conceptietoepassing) leek voor de

Turkse vrouw c.q. het Turkse echtpaar echter pas aktueel te wor-

den, nadat er al een gezin was gevormd en er tenminste één of meer

kinderen waren. Zowel onder de zwangeren als onder de abortus-

kliënten bleken veel weerstanden te bestaan tegen moderne, door de

vrouw toe te passen anti-conceptiemiddelen, met name de orale an-

ti-conceptie. Hoewel de vrouwen onderling veel over hun anti-con-

ceptie ervaringen spraken, overheersten in de mondelinge informa-
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tieoverdracht de negatieve aspekten van het gebruik van deze mid-

delen door de vrouw. Dit leidde tot een in het algemeen nogal ne-

gatieve sfeer rond moderne anti-conceptiemiddelen die voor de

vrouw kontinue toepassing van deze middelen bemoeilijkte, omdat

dit voor haar neerkwam op het negeren van haar eigen referentieka-

der. De meest voorkomende aanleiding tot het optreden van zwanger-

schap eindigend in een abortus provocatus was het staken van mo-

derne, door de vrouw toe te passen anti-conceptie wegens klachten

waarna meestal coïtus interruptus of (minder vaak) irrigaties of

mechanische anti-conceptie werd toegepast. Gezien deze situatie

moet, volgens Sieval, abortus provocatus voor de Turkse vrouw ge-

zien worden als een belangrijke geboorteregelende methode naast en

als aanvulling op andere methodes.

Tenslotte kan nog worden gewezen op het onderzoek van het Neder-

lands Interuniversitair Demografisch Instituut (NIDI)onder Turkse

en Marokkaanse vrouwen, waar eveneens aandacht wordt besteed aan

opvattingen over, geboorteregeling. Het rapport van dit onderzoek

is echter nog niet verschenen. In een artikel (Schoorl, 1985)

wordt hier wel enigszins op vooruitgeblikt. Schoorl konstateert,

dat het anti-conceptiegebruik van Turkse en Marokkaanse migranten

snel gestegen is en momenteel het Nederlandse niveau benadert. De

meeste vrouwen uit haar onderzoek konden dan ook êên of meer voor-

zieningen noemen, waar men informatie of hulp op het terrein van

de geboorteregeling kan krijgen. De huisarts werd hierbij het

meest genoemd (door ruim 90% van de gehuwde vrouwen). Maar ook de

gynaecoloog bleek voor ruim een kwart van de vrouwen de persoon

bij wie men voor vragen of hulp op het gebied van de geboorterege-

ling terecht zou kunnen. Andere voorzieningen, zoals bijvoorbeeld

een konsultatiebureau voor geboorteregeling of een abortuskliniek

werden door de Turkse en Marokkaanse vrouwen niet zo vaak genoemd

(door minder dan 5% van de vrouwen). Over mogelijke weerstanden

van Turkse (en eventueel ook Marokkaanse) vrouwen tegen moderne

door de vrouw toe te passen anti-conceptiemiddelen, zoals die uit
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het onderzoek van Sieval (1985) naar voren kwamen, wordt in dit

artikel niet gesproken.

Samenvatting:

informatie over de zorg m.b.t. geboorteregelend gedrag voor

migranten beperkt zich voornamelijk tot abortus (Permanente

Registratie Abortus Nederland);

onder Surinaamse, Antilliaanse en Turkse vrouwen komt abortus

(per 1000 vrouwen in de vruchtbare leeftijd) beduidend vaker

voor dan onder Nederlandse vrouwen; bij Marokkaanse vrouwen

ligt het abortuscijfer lager, maar wel boven dat van Neder-

landse vrouwen; Spaanse vrouwen maken slechts incidenteel ge-

bruik van een abortuspolikliniek;

Surinaamse en Turkse vrouwen lijken geen extreme problemen te

ervaren bij de besluitvorming tot abortus of het vinden van

de weg naar hulpverlening; abortus vormt voor Turkse vrouwen

zelfs een belangrijke mogelijkheid om de gezinsomvang beperkt

• te houden; voor Marokkaanse vrouwen lijkt abortus eerder een

beslissing te zijn die slechts onder extreme omstandigheden

wordt genomen;

over de knelpunten die hulpverleners in de zorg m.b.t. ge-

boorteregelend gedrag ervaren in hun kontakten met migranten

is geen informatie bekend;

over de ervaringen van migranten met de zorg met betrekking

tot geboorteregelend gedrag zijn evenmin gegevens bekend; er

is wel informatie over het anti-conceptiegebruik van Turkse

en Marokkaanse migranten en over de opvattingen van deze mi-

granten ten aanzien van anti-conceptie en abortus provocatus;

het anti-conceptiegebruik van Turkse en Marokkaanse migranten

lijkt momenteel het Nederlandse niveau te benaderen; Turkse

en Marokkaanse vrouwen lijken eveneens de weg te weten naar

de voorzieningen op dit gebied; desondanks lijken bij Turkse

vrouwen (over Marokkaanse vrouwen zijn (nog) geen gegevens
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bekend) veel weerstanden te bestaan tegen moderne door de

vrouw toe te passen anti-conceptiemiddelen; ten gevolge hier-

van lijkt abortus provocatus voor.Turkse vrouwen een belang-

rijke geboorteregelende methode naast en als aanvulling op

andere methodes.

*
5.2.8 PrenataljB en_verloskundige_zor2

Uit tabel 5.8 blijkt dat er sinds 1980 vrij veel onderzoek is ge-

daan op het gebied van de verloskundige zorg en migranten. De

reikwijdte van dit onderzoek is echter minder groot dan het aantal

publikaties doet veronderstellen. Het merendeel van de studies

betreft de situatie in Amsterdam. Bovendien zijn een aantal stu-

dies op hetzelfde materiaal gebaseerd. Zowel Van Enk e.a. (1982)

als Van der Esch e.a. (1983) en Doornbos en Nordbeck (1985) maken

bij hun studie gebruik van de verloskundige gegevens uit het Slo-

tervaart ziekenhuis uit de GVR (Gemeenschappelijke Verloskundige

Registratie). De publikaties van Nordbeck zijn allen gebaseerd op

gegevens van de burgerlijke stand van Amsterdam (Nordbeck, 1982 en

Doornbos & Nordbeck, 1985), Den Haag (Nordbeck, 1982 en Nordbeck

e.a., 1983) en Utrecht (Nordbeck, 1982). Tenslotte beperkt een

aantal studies zich tot ziekenhuisbevallingen (Van Enk e.a., 1982;

Van der Kluit-Dijken & Koemeester, 1982 en Van der Esch e.a.,

1983). Doornbos en Nordbeck (1985) betrekken in hun onderzoek ook

thuisbevallingen maar het merendeel van hun analyses heeft toch

betrekking op ziekenhuisbevallingen.

*
N.B. Deze paragraaf beperkt zich niet volledig tot de eerstelljnsgezondhelds-

zorg. Uit het oogpunt van overzichtelijkheid is er voor gekozen ook gegevens over
de verloskundige zorg, die in ziekenhuizen plaatsvindt, in deze paragraaf op te
nemen.
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Tabel 5.8. Overzicht van studies die zlcb richten op de prenatale.en verloskundi-
ge zorg voor migranten

Onderzoek Basismateriaal . Onderzoeksgroepen Plaats.

Conen & Krüger, Interviews met hulpver- Turken en Marokkanen Nijmegen
1980 verleners

Klop & Scheele, interviews met migran- Turken en Marokkanen Rotterdam
1981 ten, dossiers

De Campos Cardoso, gegevens van de burger- Turken, Marokkanen, landelijk
1982 lijke stand (1981) Spanjaarden, Joego-

slaven, Grieken, Ita-
lianen, Portugezen,
Nederlanders

Dingen & Sieval, baringsverslagen prakti- Turken en Marokkanen, Amsterdam
1982 " kantenhuis (1977-1978) Nederlanders

Van Enk e.a., 1982 verloskundige gegevens Creolen, Aziaten, Me- Amsterdam
Slotervaart ziekenhuis diterranen, Nederlan-
(GVR 1973 t/m 1981) ders

Van der Kluit-Dijken verloskundige gegevens Creolen, Aziaten, Amsterdam
S Koemeester, 1982 Hilhelmlna-Gasthuis Zuideuropeanen, Noord-

(1979-1980) afrikanen (inkl. Tur-
ken) Nederlanders

Nordbeck, 1982 gegevens van de burger- Surinamers, Turken, Amsterdam
lljke stand Marokkanen, Nederlan- Den Haag
(1975-1980) ders utrecht

Sam e.a., 1982 gegevens van een vroed- Nederlanders, buiten- Amsterdam
vrouwenpraktijk landers (vnl. Turken,
(1977 t/m 1981) Marokkanen, Surina-

mers)

Van der Esch e.a., verloskundige gegevens Creolen, Aziaten, Me- Amsterdam
1983 Slotervaart ziekenhuis diterranen, Nederlan-

(GVR 1976 t/m 1981) ders

Nordbeck e.a., gegevens van de burger- Surinamers, Turken, Den Haag
1983 lljke stand Marokkanen, Nederlan-

(1976-1980) ders

Ankonë & Kaufman, interviews met migran- Turken en Marokkanen Utrecht
1984 ten
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Vervolg tabel 5.8

Onderzoek • Basismateriaal Onderzoeksgroepen Plaats

Doornbos £ Nordbeck, verloskundige gegevens Creolen, Aziaten, He- Amsterdam
1985 Slotervaart ziekenhuis dlterranen, Nederlan-

+ 2 andere ziekenhuizen ders
(GVR 1972 t/m 1982)

Doornbos S Nordbeck, gegevens van de burger- Surinamers, Turken, Amsterdam
1985 lljke stand Marokkanen, Nederlan-

(1975-1980) ders

Als nu eerst gekeken wordt naar de leeftijd en de pariteit van de

zwangere migrantenvrouw valt op dat de leeftijdsspreiding bij mi-

grantenvrouwen groter is dan bij Nederlandse vrouwen en dat multi-

pariteit en grande multipariteit bij hen vaker voorkomen. Doornbos

en Nordbeck (1985) stelden bij al hun migrantengroepen (Creolen,

Aziaten en Mediterranen) een duidelijk hoger percentage zwangeren

onder de twintig jaar vast dan bij Nederlandse vrouwen. Dingen en

Sieval (1982) konstateerden hetzelfde bij de Turkse en Marokkaanse

vrouwen in hun onderzoek. Zij vonden bij deze migrantengroepen

tevens een hoger percentage zwangere vrouwen boven de 39 jaar dan

bij de Nederlandse vrouwen. Ook Van Enk e.a. (1982) stelden bij

Mediterrane vrouwen een hogere zwangerschapsfrekwentie boven de 39

jaar vast. Bovendien konstateerden zij, evenals Dingen en Sieval

(1982), een hoge frekwentie van (grande) multipariteit bij Medi-

terrane (Turkse en Marokkaanse) vrouwen. Ook uit het verslag van

Sam e.a. (1982) valt op te maken dat multipariteit bij migranten

vaker voorkomt dan bij Nederlandse vrouwen. In dit verband kan ook

gewezen worden op de hogere huwelijksvruchtbaarheid van Turkse en

Marokkaanse vrouwen in Nederland (onder andere Schoorl, 1983).

Hoewel er sinds 1977 sprake is van een daling van de vruchtbaar-

heid onder Turkse en Marokkaanse vrouwen in Nederland lag het

vruchtbaarheidscijfer onder Turkse vrouwen in 1980 nog 2,7 maal en

onder Marokkaanse vrouwen nog 3,9 maal zo hoog als onder Neder-
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landse vrouwen (Ketting & Leliveld, 1983b).

Wat betreft het gebruik van de prenatale zorg stellen Doornbos en

Nordbeck (1985) vast dat migrantenvrouwen, zowel Creolen, Aziaten

als Mediterranen, zich in het algemeen later aanmelden voor de

eerste kontrole dan Nederlandse vrouwen. Van der Esch e.a. (1983)

troffen deze situatie alleen bij de Aziaten en de Mediterranen aan

en niet bij de Creolen. Dingen en Sieval (1982) konstateren dat

een niet onaanzienlijk deel van de Turkse en Marokkaanse vrouwen

(ruim een kwart) pas in het derde trimester van de zwangerschap

voor de eerste prenatale kontrole komt. Zij wijzen erop dat hier-

door onderzoek en behandeling soms onmogelijk worden. Conen en

Krüger (1980) komen op basis van een aantal gesprekken met hulp-

verleners op o.a. verloskundig terrein tot een tegengestelde kon-

klusie. In Nijmegen zouden Turkse en Marokkaanse vrouwen zich vaak

al snel na het uitblijven van een menstruatie bij hun huisarts

melden, voor begeleiding van de zwangerschap (of voor abortus).

Over het algemeen zouden de kontroles bij de polikliniek, huisarts

of vroedvrouw ook zeer stipt worden bezocht. Dit laatste korres-

pondeert wel weer met het Amsterdamse onderzoek. Ook Van der Esch

e.a. (1983) konstateren dat migranten (redelijk) trouw de prenata-

le kontroles bezochten.

Relatief meer migranten worden gedurende de zwangerschap in het

ziekenhuis opgenomen, in het bijzonder de Creolen en de Aziaten

(Van Enk e.a., 1982). Wanneer de opname plaatsvindt in de laatste

weken van de zwangerschap en duurt tot aan de partus, is er weinig

verschil in frekwentie tussen de verschillende groepen, hoewel ook

hier de Creolen (de primiparae en de multiparae tesamen) een hoger

percentage hebben dan de Nederlandse zwangereh.

Ook wat betreft de plaats van de bevalling zijn er verschillen

tussen het Amsterdamse onderzoek en de gegevens uit andere plaat-

sen. Conen en Krüger (1980) signaleren dat Turkse en Marokkaanse

vrouwen in Nijmegen doorgaans in het ziekenhuis bevallen, ofwel op
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medische indikatie kosteloos of wel poliklinisch op eigen kosten.

Ook Bekhuis e.a. (1977) melden dat vrijwel alle vrouwen van

buitenlandse werknemers (in Nijmegen) in het ziekenhuis bevallen.

Uit het onderzoek van Nordbeck e.a. (1983) blijkt nog geen 5% van

de moeders van Turkse, Marokkaanse of Surinaamse afkomst in Den

Haag thuis te bevallen. In Amsterdam bevalt echter bijna de helft

van de Turkse en Marokkaanse zwangeren thuis (Doornbos & Nordbeck,

1985). Wel zouden Turkse en Marokkaanse vrouwen die van hun eerste

kind moeten bevallen een grotere voorkeur voor een ziekenhuisbe-

valling hebben (Dingen & Sieval, 1982). Bijna alle Surinaamse

zwangeren bevallen in Amsterdam (poli)klinisch, en van de Neder-

landse zwangeren ruim 80% (Doornbos & Nordbeck, 1985). Dit lande-

lijke cijfers blijkt, dat Turkse en Marokkaanse vrouwen (en andere

niet-Nederlandse vrouwen) in het algemeen een ziekenhuisbevalling

verkiezen boven een bevalling thuis (De Campos Cardoso, 1982).

Over Surinaamse (en Antilliaanse) vrouwen zijn echter geen lande-

lijke gegevens bekend. De thuisbevallende Turkse en Marokkaanse

vrouwen, met name de multiparae, roepen de verloskundige hulp nog-

al eens laat in (Dingen & Sieval, 1982 en Sam e.a., 1982).

Het verloop van de baringen in het ziekenhuis vertoont opmerkelij-

ke verschillen tussen de migrantengroepen en de Nederlandse groep

(Nordbeck & Doornbos, 1985). De gemiddelde uitdrijvingsduur van

Creoolse primiparae is aanzienlijk korter en deze vrouwen geven

dientengevolge een lager percentage vaginale kunstverlossingen te

zien. Daarentegen bevallen Creoolse primi- en multiparae vaker per

sectio. De groep Aziatische barenden wordt gekenmerkt door een

iets langere uitdrijving bij de primiparae en een hogere frekwen-

tie van kunstverlossingen in beide pariteitsklassen. De grotere

kans op een gekompliceerd verloop van de baring wordt, volgens

Nordbeck en Doornbos (1985) volledig verklaard door de relatief

ongunstige verhouding tussen het postuur van de moeder en het ge-

boortegewicht van het kind. Mediterrane primiparae hebben, ondanks

het gemiddeld zwaardere gewicht van de babies, een gemiddeld kor-
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tere uitdrijvingsduur. Na korrektie voor het grote aantal thuisbe-

vallingen in deze groep is de frekwentie van vaginale kunstverlos-

singen dezelfde als in de Nederlandse groep, terwijl het percenta-

ge sectio's zelfs lager ligt.

Na de geboorte worden Aziatische kinderen vaker opgenomen op de

couveuse afdeling. Het verschil met de andere migrantengroepen

wordt, volgens Doorbos en Nordbeck, echter geheel verklaard door

een hoger percentage opnames om reden van een laag geboortegewicht

en hyperbilirubinaemie. De grens van 2500 gram (voor opname op de

couveuse afdeling) lijkt toegepast te worden zonder.voldoende re-

kening te houden met het postuur van de moeder.

Tenslotte hebben Doornbos en Nordbeck (1985) ook gekeken naar

doodgeboorte en sterfte tijdens of vlak na de bevalling (périnata-

le sterfte, zie ook hoofdstuk 3). Zij konkluderen dat de périna-

tale sterfte bij de Creolen duidelijk hoger ligt dan bij de Neder-

landers. Uit analyse van de doodsoorzaken kwam echter naar voren

dat de verhoogde .sterfte veroorzaakt werd door een hogere inciden-

tie van solutio placentae en partus immaturus zonder aanwijsbare

oorzaak. De périnatale sterfte bij de Mediterrane en Aziatische

groepen was vrijwel gelijk aan die van de Nederlanders. Deze gege-

vens zijn redelijk vergelijkbaar met die van het onderzoek van

Nordbeck e.a. (1983) in Den Haag. De périnatale sterfte bij vrou-

wen van Surinaamse afkomst lag in Den Haag signifikant hoger dan

bij vrouwen van Nederlandse afkomst. Hoewel de périnatale sterfte

bij vrouwen van Turkse en Marokkaanse afkomst in Den Haag eveneens

hoger lag dan bij vrouwen van Nederlandse afkomst, waren deze ver-

schillen echter niet signifikant.

Op de knelpunten die hulpverleners in de verloskundige zorg erva-

ren in hun kontakten met migranten wordt in de eerder genoemde

onderzoekspublikaties slechts summier ingegaan. Om hier een beter

beeld van te krijgen is het noodzakelijk terug te vallen op meer

beschouwende publikaties. Zoals ook bij andere vormen van zorg al
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gekonstateerd is, lijkt zich het merendeel van de knelpunten voor-

al bij Turkse en Marokkaanse migranten voor te doen. Ook in de

verloskundige zorg ervaren hulpverleners problemen in hun kontak-

ten met migranten ten gevolge van de taalbarrière. Voorlichting

omtrent zwangerschapskontrole, begeleiding bij de bevalling en

nazorg is daardoor moeilijk over te brengen (Zoutewelle, 1983).

Ook het afnemen van een verloskundige anamnese is problematisch

ten gevolge van de taalproblemen (Conen & Krüger, 1980}. Daar komt

nog bij dat gegevens over vorige bevallingen van migrantenvrouwen

veelal niet op te vragen zijn en door de vrouw zelf verschaft die-

nen te worden (Verboom-Van Doren, 1980). Over de mate waarin hulp-

verleners in de verloskundige zorg gebruik maken van (officiële)

tolkdiensten zijn geen gegevens bekend, en evenmin over het ge-

bruik van speciaal voorlichtingsmateriaal.

Naast taalproblemen spelen ook in de verloskundige zorg kuituur-

verschillen een rol. Veel migrantenvrouwen vinden het onprettig om

tijdens de bevalling met mannelijke co-assistenten of verpleegkun-

digen gekonfronteerd te worden (Zoutewelle, 1983). Maar ook het

normale onderzoek kan moeilijk zijn. In het algemeen heeft men

grote schroom om zich uit te kleden. Het onderzoek van een vrouw

door een man wordt als problematisch ervaren en soms afgewezen

{Verboom-Van Doren, 1980). Volgens Sieval (1981) wijzen echter

steeds minder Turkse (en Marokkaanse) vrouwen een mannelijke arts

pertinent af. Het is volgens haar wel zonder meer een groot voor-

deel als de arts of verloskundige een vrouw is. Het kontakt loopt

dan aanmerkelijk gemakkelijker.

Tenslotte wordt er in de verloskundige literatuur regelmatig op

gewezen dat (Turkse en Marokkaanse) migranten vrouwen zich nogal

eens laat melden voor de eerste prenatale kontrole en vaak geen

exakte laatste menstruatie-datum kunnen opgeven (o.a. Sieval, 1981

en Amelink-Verburg, 1982). Het zou ook geen uitzondering zijn dat

Turkse of Marokkaanse vrouwen zonder eenmaal een kontrole te heb-

ben ondergaan, zich in partu bij de verloskundige of het zieken-
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huis aanmelden (Verboom-Van Doren, 1980). Sommige auteurs wijzen

hierbij op de situatie dat het merendeel van de in Nederland ver-

blijvende Marokkaanse en Turkse vrouwen afkomstig is van het plat-

teland en niet gewend is aan prenatale kontrole (Bartels, 1982 en

Zoutewelle, 1983).

Over de ervaringen van migranten met de verloskundige zorg zijn

maar beperkte gegevens voorhanden. Klop en Scheele (1981) hebben

in hun onderzoek naar sociale aspekten die een rol spelen bij

zwangerschap, bevalling en kraambed van migrantenvrouwen in Neder-

land gesproken met Turkse en Marokkaanse vrouwen. Het verslag van

deze studie is echter niet tijdig achterhaald. Ten gevolge hiervan

kunnen over deze studie geen nadere gegevens worden verschaft.

Ook Ankoné en Kaufman (1984) hebben in hun onderzoek onder Turkse

en Marokkaanse vrouwen in Utrecht aandacht besteed aan zwanger-

schap en bevalling. Zij konstateren dat de Nederlandse medische

begeleiding van zwangere migrantenvrouwen vaak niet aansluit op de

gewoonten en behoeften die deze vrouwen hebben. Uit het onderzoek

bleek dat de Turkse en Marokkaanse vrouwen vaak het kontakt ver-

braken met de verloskundige zorg en met behulp van familie thuis

bevielen. Sommigen keerden hiervoor zelfs tijdelijk terug naar het

land van herkomst. Ankonê en Kaufman pleiten op grond van deze

gegevens voor het inschakelen van gediplomeerde Turkse en Marok-

kaanse vroedvrouwen die op de hoogte zijn met tradities en gewoon-

ten van de vrouwen. Zij wijzen hierbij op het 'zorgprojekt alloch-

tone vrouwen', een van de tijdelijke projekten 'werkgelegenheid

vrouwen uit minderheden in de zorgsektor' gesubsidieerd door het

Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid. Over dit projekt

zijn in de literatuur verder geen gegevens gevonden. Wel zijn en-

kele andere aanpassingen in de verloskundige zorg voor migranten

bekend. In het 'Onze Lieve Vrouwe Gasthuis' en het 'Wilhelmina

Gasthuis' in Amsterdam heeft een Turks sprekende arts een speciaal

Turks spreekuur op de gynaecologische polikliniek gehouden (Sie-
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val, 1976). In het evaluatie-onderzoek Tolkencentra (Breuker s De

Vries, 1979) wordt gesproken over een gynaecoloog met een vast

spreekuur voor migrantenvrouwen in een polikliniek, waarbij altijd

een tolk aanwezig is. Tenslotte beschrijft De Berg (1984) een ex-

periment in het Academisch Ziekenhuis in Utrecht waar op de poli-

kliniek Verloskunde speciale voorlichtingsbijeenkomsten worden

georganiseerd voor zwangere Turkse en Marokkaanse vrouwen (zie ook

S 5.4).

Samenvatting:

er is sinds 1980 relatief veel onderzoek gedaan op het gebied

van de verloskundige zorg en migranten; de reikwijdte van het

onderzoek is echter minder groot dan het aantal publikaties

doet veronderstellen;

de leeftijdsspreiding onder zwangere migrantenvrouwen is gro-

ter dan onder zwangere Nederlandse vrouwen, bovendien komen

bij migrantenvrouwen vaker multipariteit en grande multipari-

teit voor;

migrantenvrouwen, met name Turkse, Marokkaanse en Aziatische

vrouwen, melden zich in het algemeen later voor de eerste

prenatale kontrole; daarna bezoeken migranten (redelijk)

trouw de zwangerschapskontroles;

migrantenvrouwen, in het bijzonder de Creolen en de Aziaten,

worden relatief vaker gedurende de zwangerschap in het zie-

kenhuis opgenomen;

Surinaamse vrouwen lijken veelal in het ziekenhuis te beval-

len; hoewel dit landelijk gezien ook voor Turkse en Marok-

kaanse vrouwen geldt, lijken er bij deze migranten plaatse-

lijk grote verschillen te 'bestaan;

bij Aziatische vrouwen lijken vaker kunstverlossingen plaats

te vinden en bij Creoolse vrouwen vaker keizersneden; Medi-

terrane vrouwen lijken niet van Nederlandse vrouwen te ver-

schillen wat betreft de frekwentie van kunstverlossingen;
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de périnatale sterfte bij vrouwen van Creoolse afkomst lijkt

hoger te liggen dan bij Nederlandse vrouwen; bij Aziatische

en Mediterrane vrouwen lijkt de périnatale sterfte vrijwel

gelijk te zijn aan die van Nederlandse vrouwen;

hulpverleners in de verloskundige zorg ervaren problemen in

hun kontakten met (Turkse en Marokkaanse) migranten ten ge-

volge van de taalbarrière en kultuurverschillen;

over de mate waarin hulpverleners in de verloskundige zorg

gebruik maken van (officiële) tolkdiensten of speciaal voor-

lichtingsmateriaal zijn geen gegevens bekend;

over de ervaringen van migranten met de verloskundige zorg

zijn maar beperkte gegevens beschikbaar; op grond van deze

gegevens lijkt de verloskundige zorg minder goed aan te slui-

ten op de gewoonten en behoeften van Turkse en Marokkaanse

migrantenvrouwen.

5.2.9 Kraamzorg

In de inventarisatie voor deze studie zijn geen specifieke publi-

katies over de kraamzorg en migranten aangetroffen. Wel wordt in

enkele verloskundige publikaties ingegaan op het gebruik dat mi-

granten maken van de kraamzorg. In het algemeen beperken deze pu-

blikaties zich tot Turkse en Marokkaanse migranten. Alleen in het

onderzoek van Doornbos en Nordbeck (1985) wordt ook apart aandacht

geschonken aan Surinaamse migranten. De thuisbevallende Surinaamse

vrouwen in hun onderzoek maakten in redelijke mate gebruik van de

kraamzorg. Ruim tweederde van hen beschikte over professionele

kraamzorg na de bevalling. De thuisbevallende Nederlandse vrouwen

waren nog beter verzorgd. Bijna 90% van hen werd thuis door de

kraamzorg geholpen. Van de thuisbevallende Turkse en Marokkaanse

vrouwen maakte echter nog niet de helft gebruik van de diensten

van de kraamverzorgster of kraamverpleegster. Dit beeld komt ook
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uit de andere studies naar voren. In het onderzoek van Dingen en

Sieval (1982) had eveneens nog niet de helft van de thuisbevallen-

de Turkse en Marokkaanse vrouwen een professioneel verzorgd kraam-

bed. Sam e.a. (1982) wijzen erop dat migrantenvrouwen vaker door

de vroedvrouw gekontroleerd moesten worden, omdat slechts ongeveer

40% van hen kraamverzorging had. In het onderzoek van Ankonê en

Kaufman (1984) wordt opgemerkt dat geen enkele respondente (de

onderzoekspopulatie bestond uit Marokkaanse en Turkse vrouwen)

melding maakte van het gebruik van kraamhulp (via de kruisvereni-

ging) . Zoutewelle (1983) signaleert dat Turkse en Marokkaanse

vrouwen tijdens het kraambed vrijwel altijd hulp van andere vrou-

wen hebben. Zij zouden daardoor het nut van officiële kraamhulp,

die bovendien nog geld kost, niet inzien. Amelink-Verburg (1982)

suggereert dat het geringe gebruik van de kraamzorg door Turken en

Marokkanen samen zou hangen met de onbekendheid van deze migran-

tengroepen met de preventieve gezondheidszorg.

Over de knelpunten die kraamverzorgsters en kraamverpleegkundigen

in hun kontakten met migranten ervaren, en de ervaringen van mi-

granten met de kraamzorg zijn geen gegevens bekend.

Samenvatting:

specifieke publikaties over de kraamzorg en migranten ontbre-

ken; wel wordt in enkele verloskundige publikaties hierop in-

gegaan;

Surinaamse vrouwen lijken in redelijke mate gebruik te maken

van de kraamzorg, hoewel (nog) niet zo intensief als Neder-

landse vrouwen; Turkse en Marokkaanse vrouwen lijken slechts

in geringe mate gebruik te maken van professionele kraamver-

zorging; mogelijkerwijs spelen financiële argumenten en/of

twijfel omtrent het nut van de kraamzorg en/ of de onbekend-

heid met preventieve zorg hierbij een rol;

over de knelpunten die hulpverleners in de kraamzorg in hun

kontakten met migranten ervaren, en de ervaringen van migran-

ten met de kraamzorg is geen informatie bekend.
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5.3 Intramurale gezondheidszorg

5.3.1 Ziekenhuiŝ org

Er zijn maar betrekkelijk weinig onderzoekspublikaties bekend die

zich specifiek richten op de ziekenhuiszorg en migranten. Als zo-

danig kunnen genoemd worden het onderzoek van Bedaux en Van der

Zijde (1980) naar de psycho-sociale hulpverlening aan Turken en

Marokkanen in het Academisch Ziekenhuis in Utrecht en het onder-

zoek van Verspaandonk (1982) naar de problematiek van het zieke

buitenlandse (Turkse en Marokkaanse) kind dat opgenomen wordt of

is in het Nederlands ziekenhuis. Ook de verloskundige studies op
*

basis van ziekenhuisgegevens kunnen hiertoe gerekend worden (on-

der andere Van Enk e.a., 1982; Van der Esch e.a., 1983 en Doornbos

& Nordbeck, 1985). In andere onderzoekspublikaties wordt ook wel

aandacht besteed, aan de ziekenhuiszorg, zij het in het algemeen

slechts zijdelings (o.a. Werkgroep buitenlandse arbeiders, 1975;

DedeoClu, 1980; Nijhuis e.a., 1982 en Kuiper e.a., 1985). Tenslot-

te zijn er nog de publikaties van de werkgroep hulpverlening aan

buitenlandse patiënten (1982a, 1982b en 1983) en enkele meer be-

schouwende artikelen (o.a. Dinçelek-Lettinga, 1980; Wolvius, 1981

en Kagie, 1982).

Voor een overzicht van de onderzoekspublikaties wordt verwezen

naar tabel 5.9.

*
Op deze publikaties wordt in deze paragraaf slechts zijdelings ingegaan. Voor

een uitgebreidere bespreking wordt verwezen naar S 5.2.8.
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Over de mate waarin migranten gebruik maken van de ziekenhuiszorg

zijn geen algemene gegevens beschikbaar. De Stichting Medische

Registratie (SMR) legt wel diagnoses en behandelingen van zieken-

huispatiënten vast, maar maakt hierbij geen onderscheid naar na-

tionaliteit. In onderzoek wordt wel aandacht geschonken aan zie-

kenhuisopnamen van migranten, maar deze gegevens zijn niet altijd

even informatief. Zowel de Werkgroep buitenlandse arbeiders

(1975), als Bekhuis e.a. (1977) en Dedeoglu (1980) hebben hun res-

pondenten gevraagd naar eventuele ziekenhuisopnamen. De gegevens

van de Werkgroep buitenlandse arbeiders (1975) en Dedeoglu (1980)

zijn echter van weinig betekenis omdat zij maar één migrantengroep

in hun onderzoek betrokken hebben en een Nederlandse kontrolegroep

ontbreekt. Bovendien zijn de gegevens niet onderling vergelijkbaar

omdat Dedeoglu (1980) zijn respondenten naar opnamen gedurende het

laatste jaar gevraagd heeft, en de Werkgroep buitenlandse arbei-

ders (1975) naar ziekenhuisopnamen sinds men in Nederland was. Dit

laatste is ook het geval bij Bekhuis e.a. (1977). Hoewel zij meer

migrantengroepen in hun onderzoek hebben opgenomen (ook in dit

onderzoek ontbreekt een Nederlandse kontrolegroep) zijn door ver-

schillen in verblijfsduur (waar in het onderzoek niet op gekorri-

geerd wordt) de gegevens van de verschillende migrantengroepen

toch niet te vergelijken. Meer informatie bieden de verloskundige

studies en de onderzoekingen van Nijhuis e.a., 1982 en Kuiper

e.a., 1985. Uit het onderzoek van Doornbos en Nordbeck (1985)

blijkt dat Surinaamse vrouwen in Amsterdam vaker voor een zieken-

huisbevalling kiezen dan Nederlandse vrouwen, en Turkse en Marok-

kaanse vrouwen minder vaak. In Nijmegen en Den Haag daarentegen

zouden Turkse en Marokkaanse vrouwen vrijwel allemaal in het zie-

kenhuis bevallen (Bekhuis e.a., 1977; Conen & Krüger, 1980 en

Nordbeck e.a., 1983). Landelijke cijfers laten eveneens een ster-

kere voorkeur van Turkse en Marokkaanse vrouwen (en andere niet-

Nederlandse vrouwen) voor een ziekenhuisbevalling zien (De Campos
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Tabel 5.9. Overzicht van studies, waarin aandacht wordt besteed aan de
ziekenhuiszorg en migranten

Onderzoek Onderzoeksgroep Onderwerp

Werkgroep buitenlandse
arbeiders, 1975

Turkse werknemers ervaringen met de zieken-
huiszorg

Vervoersbond CNV, 1976 Turkse werknemers ervaringen met de zieken-
huiszorg

Bekhuis e.a., 1977

Breuker & De Vries, 1979

Turken, Marokkanen, Ita-
lianen, Grieken, Span-
jaarden, Joegoslaven

specialisten, verplegend
personeel, maatschappelijk
werkers

ervaringen met de zieken-
huiszorg

taal- en kommunikatiepro-
blemen in de zorgverlening
aan buitenlanders, gebruik
tolkenhulp

Bedaux & Van der Zijde,
1980

Dedeoglu, 1980

artsen, verpleegkundigen,
maatschappelijk werkers,
etc.

Turken

psychosociale hulpverlening
aan Turken en Marokkanen in
het ziekenhuis

ervaringen met de zieken-
huiszorg

De Campos Cardoso, 1982 Turken, Marokkanen, Span-
jaarden, Joegoslaven, Grie-
ken, Italianen, Portugezen
Nederlanders

z iekenhuisbevallIngen

Van Enk e.a., 1982 Creolen, Aziaten, Mediter-
ranen, Nederlanders

zlekenhuisbevallingen

Van der Kluit-Dijken &
Koemeester, 1982

Nijhuis e.a., 1982

Creolen, Aziaten, Mediter-
ranen, Nederlanders

Sur inaraer s/Anti l lianen,
Turken, Marokkanen, Neder-
landers (0-4 jaar)

ziekenhuisbevallingen

ziekenhuisopnamen wegens
rachitis

Verspaandonk, 1982 kinderartsen, verpleegkun-
digen, etc.

kommunikatieproblemen in de
zorgverlening aan buiten-
landse (Turkse en Marokkaan-
se) kinderen

Van der Esch e.a., 1983 Creolen, Aziaten, Mediter-
ranen, Nederlanders

ziekenhuisbevallingen
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Vervolg tabel 5.9

Onderzoek Onderzoeksgroep Onderwerp

Doornbos £ Nordbeck, 1985 Creolen, Aziaten, Méditer- ziekenhuisbevallingen
ranen, Nederlanders

Kuiper e.a., 1985 Surinamers/Antilllanen, aantal ziekenhuisopnamen
Turken, Marokkanen, overige
buitenlanders, Nederlanders
(0-4 jaar)

Cardoso, 1982). Ziekenhuisopnamen tijdens de zwangerschap komen in

Amsterdam bij migranten, met name Creolen en Aziaten, vaker voor

dan bij Nederlanders (Van Enk e.a., 1982).

Uit het onderzoek van Nijhuis e.a. (1982) naar het voorkomen van

rachitis in Den Haag blijkt dat migrantenkinderen (0-4 jaar) vaker

in het ziekenhuis worden opgenomen voor rachitis dan Nederlandse

kinderen. Ondanks deze verhoogde ziekenhuisopname voor rachitis

lijken migrantenkinderen in Den Haag in het algemeen toch niet

vaker in het ziekenhuis te liggen dan Nederlandse kinderen. Kuiper

e.a. (1985) hebben in hun onderzoek naar het gebruik van voorzie-

ningen in de jeugdgezondheidszorg (0-4 jaar) in Den Haag ook geke-

ken naar ziekenhuisopnamen. Zij konstateren, dat het opnameper-

centage van de migrantenkinderen nauwelijks verschilt van dat van

de Nederlandse kinderen.

In tijdschrift- en krantenartikelen wordt gesignaleerd dat migran-

ten (kinderen) eerder in het ziekenhuis worden opgenomen dan Neder-

landers en vaak ook langer in het ziekenhuis blijven. Kagie (1982)

beschrijft in zijn artikel over 'buitenlanders in onze ziekenhui-

zen' een gesprek met een maatschappelijk werkster, werkzaam in een

ziekenhuis. Zij beweert dat het vaak gebeurt dat een buitenlander

die zich niet goed in de Nederlandse taal weet uit te drukken in

het ziekenhuis wordt opgenomen, terwijl met een beetje meer moeite

van de arts de klacht ook poliklinisch behandeld had kunnen wor-

den. In Vrij Nederland (Buitenlandse kinderen, 1983) merkt een
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kinderarts op dat hij bij diarree en spugen eerder geneigd is een

buitenlands kind in het ziekenhuis op te nemen dan een Nederlands

kind, omdat het vaak erg moeilijk is om met de ouders een dieet af

te spreken. Volgens een geneesheer-direkteur in de Haagsche Cou-

rant (Kraayeveld, 1981) liggen buitenlandse kinderen gemiddeld

langer in het ziekenhuis omdat de overgang naar huis, andere voe-

ding, andere slaapgewoonten, naar andere sociale omstandigheden,

voor een genezend kind te groot is.

In de onderzoeksliteratuur worden voor deze stelling ook wel aan-

wijzingen gevonden. Verspaandonk (1982) kreeg op zijn vraag aan

personeelsleden van een kinderziekenhuis of buitenlandse kinderen

eerder opgenomen werden zowel bevestigende als ontkennende ant-

woorden. Als faktoren die tot een eerdere opname leidden, werden

o.a. genoemd: een onduidelijk ziektebeeld, het nuchter zijn voor

onderzoeken en de thuissituatie van het kind. Op sommige afdelin-

gen had men echter de indruk dat buitenlandse kinderen juist later

werden opgenomen. Ook ten aanzien van een eventuele latere ont-

slagdatum voor buitenlandse kinderen waren de antwoorden niet een-

duidig. Wel overheerste de indruk dat buitenlandse kinderen inder-

daad vaak pas later uit het ziekenhuis ontslagen werden. Bedaux en

Van der Zijde (1980) konstateerden dat artsen weinig vertrouwen in

het medicijngebruik van Turkse en Marokkaanse migranten hadden, en

hen dientengevolge nogal eens langer in het ziekenhuis hielden

(bijvoorbeeld bij pillenkuren waarbij het nauwgezet innemen van

essentieel belang is).

Ook in de ziekenhuiszorg ervaren hulpverleners knelpunten in hun

kontakten met migranten ten gevolge van taal- en kultuurverschil-

len. Verspaandonk (1982) heeft uitgebreid onderzoek gedaan naar

het optreden van kommunikatieproblemen bij de opname en de verzor-

ging van buitenlandse (Turkse en Marokkaanse) kinderen in het zie-

kenhuis. Hij signaleert een groot aantal terreinen waarop de zorg-

verlening aan deze kinderen in het ziekenhuis bemoeilijkt wordt
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door kommunikatieproblemen (o.a. de voorbereiding van de opname,

het opnemen van de anamnese, de opname zelf en het uitleggen van

ziekten en onderzoek). Ook in de publikaties van Bedaux en Van der

Zijde (1980) en de Werkgroep hulpverlening aan buitenlandse pa-

tiënten (1982a, 1982b en 1983) worden regelmatig taalproblemen

genoemd. Sommige sektoren van de medische behandeling zouden zelfs

niet toegankelijk zijn voor Turken en Marokkanen omdat ze een gro-

te mate van taalbeheersing vereisen en de instrukties nauwkeurig

opgevolgd moeten worden (Bedaux & Van der zijde, 1980). Over de

mate waarin hulpverleners in de ziekenhuiszorg gebruik maken van

officiële tolkdiensten en/of speciaal voorlichtingsmateriaal be-

staan geen systematische gegevens. Verspaandonk (1980) verschaft

in zijn onderzoek hier wel enige informatie over, maar omdat hij

op zijn enquêtes slechts gering respons heeft gekregen, zijn deze

gegevens niet te generaliseren. Uit het grote aantal kinderartsen

dat aangaf weieens gebruik te maken van officiële tolkdiensten (70

van de 75) lijkt echter wel gekonkludeerd te kunnen worden dat in

de ziekenhuiszorg frekwenter dan in vele andere sektoren van de

gezondheidszorg officiële tolkdiensten worden ingeschakeld. Ook

kan hierbij gewezen worden op het experiment met de luidsprekende

telefoons in het Academisch Ziekenhuis in Utrecht (Werkgroep hulp-

verlening aan buitenlandse patiënten, 1983). Hoewel in dit zie-

kenhuis al vele jaren frekwent gebruik gemaakt werd van beroeps-

tolken, deden zich nog veel situaties voor waarin het taalverschil

een barrière vormde voor het kontakt tussen hulpverlener en bui-

tenlandse patiënt. Op voordracht van de werkgroep startte een

proefprojekt waarbij met enkele luidsprekende telefoons werd geëx-

perimenteerd. Ten gevolge van het succes van het projekt zijn nu

op grotere schaal luidsprekende telefoons in het ziekenhuis inge-

voerd.

Problemen ten gevolge van kultuurverschillen doen zich vooral voor

op het gebied van de voeding, het lichamelijk onderzoek (van de

vrouw) en het ziekenbezoek. Migranten zijn in het algemeen een
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andere voeding gewend dan Nederlanders. Bovendien mogen Islamiti-

sche patiënten om geloofsredenen geen varkensvlees eten en Hindoe-

staanse patiënten geen rundvlees. In sommige ziekenhuizen heeft

men dit probleem opgelost door buitenlandse koks aan te stellen

(Kagie, 1982). In andere ziekenhuizen laat men de Nederlandse koks

buitenlandse gerechten bereiden (Werkgroep hulpverlening aan bui-

tenlandse patiënten, 1983). Het komt echter ook nog wel voor dat

buitenlandse patiënten in het ziekenhuis Nederlands voedsel krij-

gen voorgezet (Kagie, 1982).

Zoals ook al in de eerstelijnsgezondheidszorg aan bod is geweest

(S 5.2) vinden sommige migrantenvrouwen het onaanvaardbaar om door

een mannelijke arts lichamelijk onderzocht te worden. In het zie-

kenhuis heeft men ook wel te maken met de situatie dat migranten-

vrouwen niet gewassen willen worden door mannelijke verplegers

(Dinçelek-Lettinga, 1980).

Ook de wijze waarop (Turkse en Marokkaanse) migranten met zieken-

bezoek omgaan, levert nogal eens problemen, en soms zelfs irrita-

ties op (Bedaux & Van der Zijde, 1980). De regel om het aantal

bezoekers beperkt te houden en het bezoek aan de patiënt op be-

paalde uren te laten plaatsvinden wordt door hen nogal eens over-

treden. Ook gebeurt het wel dat bezoek eten voor de patiënt mee-

neemt, terwijl deze op dieet is (Wolvius, 1981).

Over de ervaringen van migranten met ziekenhuiszorg zijn de gege-

vens beperkter, en met name toegespitst op Turken. In vier onder-

zoekingen (Werkgroep buitenlandse arbeiders, 1975; Vervoersbond

CNV, 1976; Bekhuis e.a., 1977 en Dedeoglu, 1980) en een artikel

(Dinçelek-Lettinga, 1980) wordt hier aandacht aan besteed. De

meest uitgebreide informatie is te vinden bij Bekhuis e.a. (1977).

Uit hun onderzoek blijkt dat het merendeel van de in het zieken-

huis opgenomen migranten voor hun opname de polikliniek bezochten.

Opvallend was dat slechts een kleine minderheid van de migranten

(iets minder dan 10%) aangaf het problematisch te hebben gevonden
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om zijn klacht duidelijk te maken aan de arts op de polikliniek.

Toch wordt hierbij slechts zelden gesproken over het inschakelen

van tolken. In het merendeel van de gevallen konden de arts en de

patiënt elkaar verstaan of waren de klachten duidelijk waarneem-

baar. Het merendeel van de migranten was ook tevreden over de

behandeling door de arts en het verplegend personeel tijdens het

verblijf in het ziekenhuis. Specifieke problemen deden zich met

name voor op het gebied van de voeding: het eten was niet aange-

past aan de gewoonten van de migrant of men kreeg eten dat men

niet mocht hebben (varkensvlees).

Ook de Turkse werknemers uit het onderzoek van de werkgroep bui-

tenlandse arbeiders (1975) waren in het algemeen tevreden over de

behandeling door de arts en het verplegend personeel. Degenen die

hier minder tevreden over waren vonden dat ze minder aandacht kre-

gen dan Nederlanders en dat de specialist hen niet begreep of als

kind behandelde. Volgens de helft van de respondenten werd in het

ziekenhuis, indien nodig, een tolk ingeschakeld. De anderen hadden

dat niet meegemaakt.

In het onderzoek van de Vervoersbond CNV (1976) uitten de Turkse

werknemers (van de NS) zich eveneens positief over de behandeling

in het ziekenhuis. Alleen ten aanzien van de beschikbaarheid van

tolken en het voedsel werd enig voorbehoud gemaakt.

De Turkse migranten uit het onderzoek van Dedeoglu (1980) waren in

het algemeen minder tevreden over de behandelende arts in het zie-

kenhuis. Redenen worden hierbij niet genoemd. Ziekenhuisverpleeg-

kundigen werden echter hogelijk geprezen.

Dinçelek-Lettinga (1980) tenslotte beschrijft in haar artikel een

gesprek met een lid van de werkgroep Gezondheidszorg Buitenlanders

uit Breda. Deze werkgroep bezoekt migranten die kortgeleden in het

ziekenhuis hebben gelegen om hun te vragen naar hun ervaringen. In

het algemeen lijkt het niet of onvoldoende inschakelen van tolken

een groot probleem te zijn. De meeste migranten waren in het zie-

kenhuis niet op de hoogte gesteld van het feit dat ze gebruik kon-
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den maken van een tolkvoorziening. Toch hadden de meeste migranten

tijdens hun verblijf in het ziekenhuis behoefte gehad aan de hulp

van een tolk. De meeste klachten van migranten hadden betrekking

op de behandeling door de specialist. Men kreeg Nederlandse brief-

jes van de specialist mee, die niet vertaald waren en waarbij niet

gevraagd was of men ze had begrepen. Ook diëten kregen migranten

onvertaald mee naar huis. Gekonkludeerd werd dat de hulpmiddelen,

die het Büro voorlichting gezondheidszorg buitenlanders ontwikkeld

heeft, nauwelijks werden gebruikt.

Samenvatting:

er zijn betrekkelijk weinig onderzoekspublikaties bekend die

zich specifiek richten op de ziekenhuiszorg en migranten;

over de mate waarin migranten gebruik maken van de zieken-

huiszorg zijn geen algemene gegevens beschikbaar;

Surinaamse vrouwen lijken vaker in het ziekenhuis te bevallen

dan Nederlandse vrouwen; hoewel dit landelijk gezien ook voor

Turkse en Marokkaanse vrouwen geldt, lijken er bij deze mi-

granten plaatselijk grote verschillen te bestaan;

bij migrantenkinderen (0-4 jaar) lijkt er sprake te zijn van

een verhoogde ziekenhuisopname voor rachitis; dit lijkt ech-

ter niet te leiden tot een hoger percentage ziekenhuisopnamen

in het algemeen;

er zijn aanwijzingen dat migranten (kinderen) sneller in het

ziekenhuis worden opgenomen dan Nederlanders en vaak ook lan-

ger in het ziekenhuis verblijven;

ook in de ziekenhuiszorg hebben hulpverleners in hun kontak-

ten met migranten problemen ten gevolge van taal- en kuituur-

verschillen (voeding, lichamelijk onderzoek, ziekenbezoek);

over de mate waarin hulpverleners in de ziekenhuiszorg ge-

bruik makeri van officiële tolken en/of speciaal voor-

lichtingsmateriaal bestaan geen algemene gegevens; de indruk

is dat in de ziekenhuiszorg frekwenter dan in vele andere
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sektoren van de gezondheidszorg gebruik gemaakt wordt van

officiële tolkdiensten;

over de ervaringen van migranten met de ziekenhuiszorg zijn

slechts beperkte gegevens beschikbaar;

migranten lijken in het algemeen tevreden te zijn met de be-

handeling van het verpleegkundig personeel, over de behande-

ling door de arts in het ziekenhuis lijken migranten echter

minder tevreden; tolken lijken in het ziekenhuis (ondanks een

waarschijnlijk frekwenter gebruik dan in vele andere sektoren

van de gezondheidszorg) in een te beperkte mate te worden

ingeschakeld bij de zorgverlening aan migranten en speciaal

voorlichtingsmateriaal lijkt in een te geringe mate te worden

gebruikt.

5.3.2 Verplee_ghui s zorg

In de inventarisatie voor deze studie zijn geen publikaties gevon-

den op het gebied van de verpleeghuiszorg en migranten. Een ver-

klaring hiervoor zou kunnen zijn, dat migranten slechts inciden-

teel in verpleeghuizen worden opgenomen. Gegevens hierover ontbre-

ken echter. Dat zich in de zorgverlening aan migranten in ver-

pleeghuizen geen problemen zouden voordoen, ligt, gezien de eerder

in dit hoofdstuk vermelde gegevens, niet voor de hand.

5.4 Gezondhei.dsvoorlî cht:ing £n_-opvoe_d_ing

Een overzicht van de studies, die zich bezig houden met de gezond-

*
Hoewel gvo meer inhoudt aan voorlichting alleen, globaal genomen gaat het bij

gvo altijd om het beïnvloeden van het menselijk gedrag in relatie tot de gezond-
heid (Bergshoeff, 1984), is uit praktische overwegingen gekozen om in deze para-
graaf ook publikaties te behandelen die zich richten op beperktere vormen van voor-
lichting aan migranten.
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heidsvoorlichting (en -opvoeding) voor migranten wordt gegeven in

tabel 5.10. Hieruit blijkt, dat sinds 1980 relatief veel onder-

zoekspublikaties op dit gebied zijn verschenen en, wat betreft de

migrantengroepen, de nadruk ligt op Turken en Marokkanen.

Tabel 5.10. Overzicht van studies die zich richten op de gezondheidsvoorlichting
(en -opvoeding) voor migranten

Onderzoek Onderwerp Migrantengroepen

Van Burg, 1980 geslachtsziekte

Lagerwaard S Visser, 1981 gvo in het basisonderwijs

Baggennan, 1982

Baltussen, 1982

Spruit & Van der Kruik,
1982

Verspaandonk, 1982

Crombach & Selter, 1983

Van Heesch, 1983

Instituut voor Sociale
kommunikatle en Markton-
derzoek, 1983

Parent, 1983

Werkgroep GVO voor etni-
sche groeperingen, 1983

Oen Braven & Oskam, 1984

Van Duppen & Kosters, 1984

Stichting Research voor
Beleid, 1984

gvo in het basisonderwijs
(projekt tandzorg)

jeugdgezondheidszorg

apothekerszorg

ziekenhuiszorg (kinderaf-
deling)

tuberculose

tandartsenzorg

afbeeldingen in voor-
lichtings foIders

gvo algemeen

rachitis

voorlichtlngskassettes

afbeeldingen in een
voorlichtingsfolder
m.b.t. cara

afbeeldingen in voorlich-
tingsfolders

Turken en Marokkanen

Spanjaarden, Portugezen,
Turken en Marokkanen

Turken

Turken

Turken en Marokkanen

Buitenlanders
(Turken en Marokkanen)

Turken en Marokkanen

Turken en Marokkanen

Turken en Marokkanen

Turken en Marokkanen

Surinamers, Turken en
Marokkanen

Buitenlanders

Turken en Marokkanen

Turken en Marokkanen, Ne-
derlanders
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Een vijftal publikaties betreft onderzoekingen naar de mogelijkhe-

den van gvo-aktiviteiten voor migranten naar aanleiding van 'ge-

zondheidsproblemen en/of knelpunten in de zorgverlening.

Het gaat hierbij om:

het vóórkomen van geslachtsziekten bij migranten en het ont-

breken van speciaal voorlichtingsmateriaal voor deze groep

(Van Burg, 1980);

de problemen in de gezondheidszorg in het algemeen en in de

jeugdgezondheidszorg in het bijzonder, die een optimaal funk-

tioneren van de voorzieningen voor buitenlandse gezinnen be-

lemmeren (Baltussen e.a., 1982);

de prevalentie en incidentie van tuberculose onder Turken,

Marokkanen, Kaap-Verdianen en Pakistani (Crombach & Selter,

1983);

de slechte gebitstoestand van Turkse en Marokkaanse kinderen;

het ontbreken van (kennis over) een goede gebitsverzorging en

voor het gebit gezonde voeding bij deze migranten; en de on-

bekendheid met de regels die het ziekenfonds hanteert met be-

trekking tot de tandarts (Van Heesch, 1983);

de minder goede gezondheid van Turkse en Marokkaanse migran-

ten in vergelijking met Nederlanders, zoals die tot uitdruk-

king komt in de landelijke mortaliteitsgegevens (Parent,

1983).

Als algemeen probleem met betrekking tot de voorlichting aan

(Turkse en Marokkaanse) migranten komt uit deze studies naar voren

het hoge percentage (semi)analfabeten onder deze groep. Hierdoor

zouden (Turkse en Marokkaanse) migranten minder geschikt zijn voor

(massale) schriftelijk benadering. Wel lijkt het onder bepaalde

voorwaarden mogelijk schriftelijk materiaal als ondersteuning van

mondelinge voorlichting te gebruiken (Van Heesch, 1983). Dit zou

dan kunnen dienen als naslagwerk.

Als alternatieven voor een schriftelijke benadering worden in de

studies onder andere genoemd: voorlichting via de speciaal voor

129



migranten opgezette radio- en televisieprogramma's, het vertonen

van diaseries of videofilms in wachtkamers van huisartsen, konsul-

tatiebureau's etc. en het organiseren van voorlichtingsbijeenkom-

sten.

In enkele studies wordt er op gewezen, dat het nuttig zou kunnen

zijn om migranten zelf of organisaties van migranten bij de voor-

lichting te betrekken (onder andere Van Burg, 1980 en Parent,

1983). Het gaat hierbij vooral om personen of organisaties die het

vertrouwen van de migrantengemeenschap hebben. Bij het organiseren

van voorlichtingsbijeenkomsten zou ook gebruik gemaakt kunnen wor-

den van al bestaande aktiviteiten (bijvoorbeeld taal- en naailes-

sen) of van wijk- en buurthuizen, die al kontakten met migranten

hebben (Baltussen e.a., 1982 en Parent, 1983).

Vermeldenswaardig is tenslotte nog het voorstel van Van Heesch

(1983) om tandartsen op een avond hun Turkse en/of Marokkaanse

patiënten te laten uitnodigen en met behulp van een tolk voorlich-

ting te laten geven over belangrijke onderwerpen met betrekking

tot de tandarts en de tandheelkundige verzorging.

Van de hierboven genoemde studies is in het algemeen niet bekend

of ze ook werkelijk geleid hebben tot gvo-aktiviteiten. Uit de

literatuur zijn wel enkele andere experimenten bekend.

Het gaat hierbij om de volgende Projekten:

groepsvoorlichting aan buitenlandse vrouwen op konsultatiebu-

reau's voor zuigelingen en kleuters van de GG en GD in Am-

sterdam (Meyer, 1983);

groepsvoorlichting aan zwangere Turkse en Marokkaanse vrouwen

in het Academisch Ziekenhuis in Utrecht (De Berg, 1984);

voorlichting door middel van een geluid-dia-serie in een

huisartsenpraktijk in Den Haag (Werkgroep GVO voor etnische

groeperingen', 1983).

Over het experiment in Amsterdam kunnen geen verdere gegevens ver-

schaft worden, omdat de betreffende publikatie (Meyer, 1983) niet
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tijdig achterhaald is.

Het experiment in Utrecht betreft een gezamenlijk projekt van de

Werkgroep hulpverlening aan buitenlandse patiënten (zie ook §

5.3.1) en enkele verloskundigen van het Academisch Ziekenhuis in

Utrecht (De Berg, 1984). De aanleiding tot het projekt vormden de

problemen in de prenatale en verloskundige hulpverlening aan Turk-

se en Marokkaanse vrouwen. Door middel van het organiseren van

voorlichtingsbijeenkomsten hoopte men de relatie tussen de hulp-

verleensters en de Turkse en Marokkaanse patiënten te verbeteren,

waardoor enerzijds de patiënten beter voorbereid zouden kunnen

bevallen en anderzijds de hulpverleensters beter met deze patiën-

ten om zouden kunnen gaan. In het algemeen waren zowel de Turkse

en de Marokkaanse vrouwen als de verloskundigen positief over de

bijeenkomsten. Van een echte evaluatie met de Turkse en Marokkaan-

se vrouwen is echter door tijdgebrek niets gekomen. Na afloop van

het experiment is besloten deze vorm van voorlichting te kontinue-

ren en op te nemen als vast onderdeel van de werkzaamheden van het

team van verloskundigen op de polikliniek verloskunde.

Het experiment in Den Haag werd uitgevoerd in het kader van een

anti-rachitis-campagne. Hierbij werd in een wachtkamer van een

huisarts, die een groot aantal migranten onder zorg had, een ge-

luid-dia-serie vertoond, waarin voorlichting werd gegeven over

rachitis en vitamine AD. De doelgroep van deze voorlichting vorm-

den de Turkse, Marokkaanse en Surinaamse migranten. Twee maanden

na afloop van het experiment is onderzoek gedaan naar de effekten

van de voorlichting (Werkgroep GVO voor etnische groeperingen,

1983). Hieruit bleek, dat de migranten, die de diaserie gezien

hadden, signifikant meer vragen over rachitis goed wisten te be-

antwoorden dan de migranten, die de voorlichtingsdia's niet gezien

hadden. Korrektie op verblijfsduur in Nederland leverde geen be-

langrijke verschillen op. Ook hadden de eerstgenoemden vaker vita-

mine AD in huis, maar dit verschil was echter niet signifikant.

Tenslotte werd bij de blootgestelde groep het middel (vitamine AD)
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vaker op een korrekte wijze gedoseerd en dit verschil was wel weer

signifikant.

Aan de gezondheidsvoorlichting en -opvoeding in het basisonderwijs

wordt in twee studies aandacht besteed (Lagerwaard- & Visser, 1981

en Baggerman, 1982; zie tabel 5.10). Uit beide studies blijkt, dat

het betrekken van ouders van migrantenkinderen bij het gvo-onder-

wijs op de basisschool het grootste knelpunt is. De door Lager-

waard en Visser (1981) geïnterviewde migranten (ouders van kinde-

ren uit het kleuter- en basisonderwijs) onderschreven vrijwel una-

niem de stelling, dat de opvoeding tot gezond gedrag op school en

thuis op elkaar afgestemd moeten zijn. Zij gaven echter ook te

kennen, dat zij slechts in geringe mate een bijdrage aan het ge-

zondheidsonderwijs zouden kunnen leveren. Als redenen hiervoor

werden vooral de taalbarrière en de geringe kennis op dit terrein

genoemd. Hierbij moet echter wel worden opgemerkt, dat de genera-

liseerbaarheid van dit onderzoek onder andere ten gevolge van een

geringe respons beperkt is.

Baggerman (1982) beschrijft in haar rapport onder andere het gvo-

projekt "tandzorg" op een koncentratieschool in Nijmegen, waar

vooral veel Turkse leerlingen zitten. In het kader van dit projekt

werd een speciale bijeenkomst georganiseerd voor de ouders van de

Turkse kinderen. Van de vierentwintig uitgenodigde ouderparen ver-

schenen er slechts zeven op deze bijeenkomst. De uitnodigingen

waren echter slechts in twee gevallen ondersteund door een huisbe-

zoek.

Ouders van migrantenkinderen lijken in het algemeen weinig proble-

men te hebben met onderwerpen voor het gvo-onderwijs als voeding,

veiligheid, hygiëne en lichaamsbeweging. Het onderwerp "sexuali-

teit" ligt echter moeilijker. Met name bij de ouders van Turkse

kinderen lijken bezwaren te bestaan tegen het aan de orde stellen

van dit onderwerp in het gvo-onderwijs op de basisschool (Lager-

waard & Visser, 1981).
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Tenslotte zijn er nog de studies met betrekking tot het voorlich-

' tingsmateriaal van het Büro voorlichting gezondheidszorg buiten-

landers (onder andere Verspaandonk, 1982; Instituut voor Sociale

Kommunikatie en Marktonderzoek, 1983 en Den Braven & Oskam, 1984).

Ter overbrugging van de kommunikatieproblemen in de praktijk van

de zorgverlening heeft het Büro op vele gebieden voorlichtingsma-

teriaal ontwikkeld. Het gaat hierbij zowel om schriftelijk als

audiovisueel materiaal. In het onderzoek met betrekking tot dit

materiaal ligt, in tegenstelling tot de hierboven genoemde publi-

katies, de nadruk op evaluatie. Alleen in het onderzoek van Ver-

spaandonk (1982) gaat het nog om de ontwikkeling van volledig

nieuw materiaal, namelijk ten behoeve van de zorgverlening aan

buitenlandse (Turkse en Marokkaanse) kinderen op kinderafdelingen

van ziekenhuizen. Hiertoe heeft hij nagegaan welke kommunikatie-

problemen op deze afdelingen speelden en of daarvoor voorlich-

tingsmateriaal ontwikkeld zou kunnen worden. Hoewel Verspaandonk

slechts een geringe respons op zijn enquêtes kreeg, meende hij,

dat dit voor het doel van zijn onderzoek geen bezwaar hoefde te

zijn. Het ging immers om een verkennend onderzoek, om een indika-

tie te krijgen van de terreinen, waarop zich problemen voordeden

en om aanwijzingen te vinden voor de gebieden waarover voorlich-

tingsmateriaal ontwikkeld diende te worden. Hij signaleert een

groot aantal terreinen, waarop de zorgverlening voor buitenlandse

kinderen in het ziekenhuis bemoeilijkt wordt door kommunikatiepro-

blemen (zie S 5.3.1). Op basis van het onderzoek heeft het Büro

voorlichting gezondheidszorg buitenlanders prioriteiten gesteld

ten aanzien van de terreinen, waarop voorlichtingsmateriaal ont-

wikkeld zou gaan worden.

In het onderzoek van Spruit en Van der Kruijk (1982) is nagegaan

in hoeverre het speciaal voor de apothekerszorg ontwikkelde mate-

riaal -in de praktijk gebruikt werd; in hoeverre zich in de apo-

theek nog steeds kommunikatieproblemen voordeden met Turkse en

Marokkaanse migranten; en of er behoefte was aan nieuw of ander
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voorlichtingsmateriaal. Zij stelden vast, dat men in de apothe-

kerszorg slechts in geringe mate gebruik maakte van het speciaal

ontwikkelde voorlichtingsmateriaal. Toch gaf ruim een derde van de

apothekers en apothekersassistenten aan regelmatig of vaak proble-

men te hebben in de kommunikatie met Turkse en Marokkaanse kliën-

ten. Ongeveer de helft van de apothekers en de assistenten zou

echter wel ander/beter materiaal willen hebben. Op grond van deze

gegevens konstateerden de onderzoekers, dat het bestaande voor-

lichtingsmateriaal niet voldeed. Zij stelden voor een werkgroep op

te richten, die zich bezig zou moeten houden met het ontwikkelen

van nieuwe ideeën.

In de studies van het Instituut voor Sociale Kommunikatie en

Marktonderzoek (1983) en de Stichting Research voor Beleid (1984)

is onderzocht in hoeverre de in het voorlichtingsmateriaal ge-

bruikte afbeeldingen en symbolen duidelijk waren voor (analfabete)

Turkse en Marokkaanse vrouwen en op welke wijze deze vrouwen dit

soort informatie waarnamen. De onderzoekingen maken duidelijk, dat

het nodig is om voorlichtende afbeeldingen steeds vooraf te testen

op hun zeggingskracht. De gebruikte tekeningen bleken zelfs voor

een groep Nederlandse vrouwen niet altijd even duidelijk te zijn.

Ten gevolge van deze onderzoekingen heeft het Büro voorlichting

gezondheidszorg buitenlanders besloten om nieuw voorlichtingsmate-

riaal, waarin gebruik gemaakt wordt van afbeeldingen en symbolen,

voortaan vooraf te laten testen. Zo hebben bijvoorbeeld Van Duppen

en Kosters (1984) een onderzoek gedaan naar de informatiewaarde

van tekeningen ten behoeve van een voorlichtingsbrochure voor

Turkse en Marokkaanse CARA-patiënten.

Den Braven en Oskam (1984) tenslotte hebben op verzoek van het

Büro voorlichting gezondheidszorg buitenlanders onderzoek gedaan

naar de bruikbaarheid van kassettebanden in de hulpverlening aan

migranten in de gezondheidszorg. Zij konstateerden bij hulpverle-

ners in het algemeen een terughoudende opstelling ten aanzien van

het gebruik van dit soort voorlichtingsmiddelen. Degenen die ech-
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ter wel regelmatig van speciale kassettebanden gebruik maakten,

waren veelal enthousiast en spraken van een tijdsbesparing in

vergelijking met voorlichting in het Nederlands of met behulp van

schriftelijk materiaal. De ondervraagde migranten waren eveneens

positief over de kassettebanden. Men vond het prettig in de eigen

taal geïnformeerd te worden. De onderzoekers konkludeerden, dat

wil men vermijden, dat dergelijke banden in de praktijk niet of

nauwelijks gebruikt worden, stimulering en begeleiding van hulp-

verleners noodzakelijk is.

Samenvatting:

er is sinds 1980 relatief veel onderzoek gedaan op het gebied

van de gezondheidsvoorlichting (en -opvoeding);

de in het onderzoek betrokken migrantengroepen betreffen

vooral de Turken en Marokkanen;

een algemeen probleem met betrekking tot de voorlichting aan

(Turkse en Marokkaanse) migranten betreft het hoge percentage

(semi)analfabeten onder deze groep; hierdoor zouden migranten

minder geschikt zijn voor (massale) schriftelijke benadering;

bij het gvo-onderwijs op de basisscholen lijkt het betrekken

van de ouders van migrantenkinderen bij dit onderwijs het

grootste knelpunt te zijn; wat betreft de onderwerpen voor

het gvo-onderwijs lijken bij deze ouders, met uitzondering

van het onderwerp sexualiteit, weinig problemen te bestaan;

in tegenstelling tot het onderzoek op het gebied van de gvo

in het algemeen, dat vooral inventariserend van aard is, ligt

in het onderzoek met betrekking tot het voorlichtingsmateri-

aal (van het Büro voorlichting gezondheidszorg buitenlanders)

de nadruk op evaluatie;

wanneer bij voorlichting aan migranten gebruik gemaakt wordt

van afbeeldingen en/of symbolen, verdient het aanbeveling

deze vooraf te testen op hun zeggingskracht voor deze groep;

bij het gebruik van kassettebanden in de hulpverlening aan
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migranten lijkt stimulering en begeleiding van hulpverleners

nodig;

5.5 ^amenvatting

Evenals gekonkludeerd werd in § 4.5 m.b.t. de somatische gezond-

heid geldt voor het onderzoek op het gebied van de somatische ge-

zondheidszorg voor migranten dat het zich (in ieder geval sinds

1975) vooral gericht heeft op Turken, Marokkanen en (in wat minde-

re mate) Surinamers. In het onderzoek naar de knelpunten die hulp-

verleners ervaren in hun kontakten met migranten en de ervaringen

van migranten zelf komen de Surinaamse migranten zelfs vrijwel

niet aan bod.

De sektoren van de zorg die in het onderzoek (sinds 1975) de mees-

te aandacht hebben gekregen betreffen de jeugdgezondheidszorg

(m.u.v. de schooltandartsenzorg), de huisartsenzorg, de zorg

m.b.t. geboorteregelend gedrag (met name abortus), de prenatale en

verloskundige zorg en de gezondheidsvoorlichting en -opvoeding.

Hiermee is echter niet gezegd, dat van deze sektoren alles met

betrekking tot migranten nu bekend is.

deelname

Over het gebruik dat migranten maken van de voorzieningen op het

gebied van de somatische gezondheidszorg zijn in het algemeen geen

landelijke gegevens bekend. Registratie (van medische handelingen)

naar nationaliteit is in Nederland nog steeds problematisch. Noch

bij de Stichting Medische Registratie (registratie van diagnoses

en behandelingen bij ziekenhuispatiënten) noch bij de Peilstations

van huisartsen (registratie van ziekten en gebeurtenissen waarmee

huisartsen in het kontakt met hun patiënten worden gekonfronteerd)

wordt onderscheid gemaakt naar nationaliteit. Onlangs heeft de

Ziekenfondsraad nog een afzonderlijke registratie van buitenlandse
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werknemers binnen de ziekenfondsadministratie afgewezen. Een uit-

zondering hierop vormt de Permanente Registratie Abortus Neder-

land. Reeds vanaf het begin van deze registratie (1974) werden

migranten apart onderscheiden. Ook in de Gemeenschappelijke Ver-

loskundige Registratie (GVR) werd tot voor kort de etnische af-

komst van de patiënt geregistreerd. In 1982 is bij een reorganisa-

tie van dit systeem de etnische afkomst echter vervangen door de

beheersing van de Nederlandse taal. Onderzoekingen, die mogelijk

een alternatief voor deze landelijke registratiesystemen zouden

kunnen bieden, beperken zich veelal tot plaatselijke situaties,

waarbij bovendien de vier grote gemeenten (Amsterdam, Rotterdam,

Den Haag en Utrecht) de meeste aandacht krijgen. In deze vier

plaatsen woont echter slechts 35% van het totaal aantal niet-Ne-

derlanders in Nederland en ongeveer 40% van het totaal aantal Tur-

ken en Marokkanen (Centraal Bureau voor de Statistiek, 1982b). Dit

betekent dat uitspraken over de deelname van migranten aan de so-

matische gezondheidszorg met de nodige voorzichtigheid gedaan moe-

ten worden.

Als dan nu naar het feitelijk gebruik gekeken wordt, kan worden

gekonstateerd dat migranten slechts in geringe mate een beroep

lijken te doen op de voedings- en dieetzorg, de gezins- en bejaar-

denzorg en de kraamzorg. Ook van de tandartsenzorg lijken migran-

ten in mindere mate gebruik te maken dan Nederlanders. Voor de

migrantenkinderen die de lagere school bezoeken lijkt de school-

tandarts echter een belangrijke funktie in de gebitsverzorging te

vervullen.

De deelname van migranten aan de zuigelingen- en kleuterzorg en

aan de schoolgezondheidszorg lijkt plaatselijk op vrijwel hetzelf-

de niveau te liggen als dat van Nederlanders. Er zijn echter aan-

wijzingen, dat dit geen landelijk beeld is. Dat laatste lijkt ech-

ter wel gesteld te kunnen worden voor de geringe mate waarin mi-

grantenkinderen bij hun bezoek aan de schoolarts begeleid worden

door hun ouders. In de zuigelingen- en kleuterzorg zijn relatief
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veel initiatieven bekend ter verbetering van de toegankelijkheid

van de voorziening (en de daar aangeboden zorg) voor migranten in

de vorm van tolkspreekuren (met name voor Turkse en Marokkaanse

migranten). Over het direkte ef f ekt van deze aanpassingen op het

gebruik van deze sektor van de jeugdgezondheidszorg door migranten

kunnen geen uitspraken worden gedaan.

Van de huisartsenzorg lijken volwassen migranten vaker gebruik te

maken dan Nederlanders. Voor jeugdige (Turkse en Marokkaanse) mi-

granten lijkt dit verschil echter niet te bestaan. Over de mate

waarin migranten gebruik maken van de apothekerszorg bestaat geen

informatie. Op basis van de gegevens over de huisartsenzorg lijkt

echter wel verondersteld te kunnen worden dat migranten minstens

evenveel, zo niet vaker, gebruik maken van de diensten van de apo-

theek .

Over het gebruik van migranten van de intramurale zorg zijn

slechts beperkte gegevens bekend. Deze hebben bovendien uitslui-

tend betrekking op de ziekenhuiszorg. Zo lijken migrantenkinderen

(0-4 jaar) vaker in het ziekenhuis te worden opgenomen voor rachi-

tis dan Nederlandse kinderen (zonder dat dit lijkt te leiden tot

een verhoogde frekwentie van ziekenhuisopnamen van migrantenkinde-

ren in het algemeen). Bovendien bestaan er aanwijzingen dat mi-

granten (kinderen) eerder in het ziekenhuis worden opgenomen en

vaak ook langer in het ziekenhuis blijven. Ook lijken Surinaamse

vrouwen vaker als plaats voor de bevalling het ziekenhuis te kie-

zen dan Nederlandse vrouwen. Hoewel dit landelijk gezien ook voor

Turkse en Marokkaanse vrouwen geldt, lijken er bij deze migranten

plaatselijk grote verschillen te bestaan.

De arbortuspoliklinieken worden relatief veel vaker door migranten

bezocht dan door Nederlanders. Dit geldt echter niet voor Marok-

kaanse en Spaanse migranten.

In de prenatale zorg lijkt niet zozeer de deelname van migranten

op zich een probleem te zijn (deze zou vrijwel op hetzelfde niveau

als die van Nederlanders liggen), maar veeleer het moment waarop

138



men zich voor de eerste kontrole meldt. Migrantenvrouwen, met name

Turkse, Marokkaanse en Aziatische vrouwen, lijken zich in het al-

gemeen later voor de eerste zwangerschapskontrole te melden dan

Nederlandse vrouwen.

Over de mate waarin migranten onder bedrijfsgeneeskundige zorg

vallen en kontakten met deze zorg hebben bestaan slechts verouder-

de of onvolledige gegevens.

Over de omvang van het gebruik, dat Turkse en Marokkaanse migran-

ten maken van de diensten van de fysiotherapeut, zijn geen gege-

vens bekend.

Wat betreft de gezondheidsvoorlichting en -opvoeding lijkt er,

gezien het relatief grote aantal, vrij recente, onderzoekspublika-

ties op dit gebied, sprake te zijn van een toegenomen belangstel-

ling voor (Turkse en Marokkaanse) migranten.

knelpunten in de zorg

In het voorafgaande is er al op gewezen dat het onderzoek naar de

knelpunten die hulpverleners in de somatische gezondheidszorg in

hun kontakten met migranten ervaren, zich voornamelijk beperkt tot

Turken en Marokkanen. Een ander probleem bij dit onderzoek is dat

knelpunten slechts zelden gekwantificeerd worden. Tengevolge hier-

van is het vrijwel onmogelijk inzicht te krijgen in de omvang van

de problematiek en eventuele ontwikkelingen te signaleren.

Als problemen van hulpverleners in de somatische gezondheidszorg

komen uit de literatuur naar voren de onbekendheid van de migrant

met de organisatie van de Nederlandse gezondheidszorg; taal- en

kommunikatieproblemen; en problemen ten gevolge van kultuurver-

schillen.

Met name in de preventieve gezondheidszorg worden hulpverleners

gekonfronteerd met de onbekendheid van migranten met het Neder-

landse gezondheidszorgsysteem. Veel (Turkse en Marokkaanse) mi-

granten begrijpen bijvoorbeeld niet waarom zij met een gezond kind

naar het konsultatiebureau voor zuigelingen- en kleuterzorg of
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naar de schoolarts moeten gaan, waarom ze als ze geen last hebben

van hun gebit de tandarts moeten bezoeken en waarom ze zich zo

vroeg voor de eerste prenatale kontrole moeten melden. Tengevolge

hiervan verwachten veel migranten ook van artsen in de preventieve

gezondheidszorg medische handelingen en medicijnen. Ook de funktie

van de huisarts is voor veel migranten onduidelijk. Het grote aan-

tal aantal verzoeken van migranten om doorverwezen te worden naar

de specialist (ziekenhuis) zou hier mede door veroorzaakt kunnen

worden.

Taal- en kommunikatieproblemen komen in alle sektoren van de (so-

matische) gezondheidszorg voor. Ze bemoeilijken o.a. het opnemen

van de anamnese, het stellen van de diagnose, de behandeling of

therapie en in algemene zin het kontakt en het vertrouwen van de

patiënt. De mate waarin men officiële tolkdiensten inzet ter op-

lossing van deze taal- en kommunikatieproblemen wisselt per sek-

tor. In de bedrijfsgezondheidszorg en de ziekenhuiszorg lijkt men

nog het meest gebruik te maken van officiële tolkdiensten. Ook in

de zuigelingen- en kleuterzorg lijkt men relatief vaak officiële

tolken in te zetten, veelal in de vorm van tolkspreekuren. In de

schoolgezondheidszorg, de huisartsenzorg, de apothekerszorg, de

fysiotherapeutische zorg en de voedings- en dieetzorg lijken offi-

ciële tolken slechts in geringe mate gebruikt te worden. In het

algemeen lijkt gesteld te kunnen worden dat in geen enkele sektor

van de somatische gezondheidszorg in voldoende mate gebruik ge-

maakt wordt van officiële tolkdiensten, d.w.z. zo vaak als in het

belang van de migrant nodig zou zijn. Van speciaal voorlichtings-

materiaal ten behoeve van de zorgverlening aan migranten lijkt in

de somatische gezondheidszorg, m.u.v. de voedings- en dieetzorg en

de zuigelingen- en kleuterzorg, slechts in (zeer) geringe mate

gebruik gemaakt te worden.

Ook problemen ten gevolge van kultuurverschillen worden in vrijwel

alle sektoren van de somatische gezondheidszorg genoemd. Hulpver-

leners wijzen hierbij o.a. op een andere lichaams-, ziekte- en
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pijnbeleving, op een onduidelijke en vaak ook overdreven presenta-

tie van klachten en op een somatisch presenteren van psychische

klachten. Het lichamelijk onderzoek van migrantenvrouwen (met name

Turkse en Marokkaanse vrouwen) is vanwege de taboesfeer vaak een

moeilijke zaak. Vrouwelijk artsen zouden hiermee echter veel min-

der problemen ervaren. Bij voedings- en dieetadviezen en bij de

verzorging van migranten in het ziekenhuis doen zich problemen

voor in verband met andere voedingsgewoonten. Ook heeft men in het

ziekenhuis te maken met andere opvattingen van migranten over zie-

kenbezoek. In het algemeen lijkt de kennis van hulpverleners in de

somatische gezondheidszorg van de kulturele achtergronden van mi-

granten beperkt te zijn.

ervaringen van migranten

Naar de ervaringen van migranten met de somatische gezondheidszorg

is maar relatief weinig onderzoek gedaan. Bovendien beperken deze

studies zich veelal tot Turkse (en Marokkaanse) migranten. Ook

migranten ervaren de taal- en kommunikatieproblemen als één van de

grootste knelpunten in hun kontakten met de Nederlandse gezond-

heidszorg. Daarnaast lijken zij ook veel moeite te hebben met de

medische benadering van de Nederlandse artsen. Zij vinden dat de

Nederlandse artsen te vaak een afwachtende houding aannemen en het

genezingsproces op een natuurlijke manier willen laten verlopen.

Ook wordt wel genoemd dat Nederlandse artsen teveel twijfelen en

daardoor de indruk wekken niet precies te weten wat er aan de hand

is. Veel migranten noemen als oplossing voor hun problemen het

inschakelen van artsen uit het eigen land.
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6. SAMENVATTING EN KONKLUSIES

6.1 Doelstelling en opzet van de studie

In haar "Programmeringsadvies Minderhedenonderzoek 1983" merkte de

Adviescommissie Onderzoek Minderheden (ACOM) op, dat gezien het

grote aantal onderzoekspublikaties, dat de laatste jaren op het

gebied van het minderhedenvraagstuk was verschenen, op bepaalde

sektoren, waaronder de gezondheidszorg, de tijd rijp was voor het

vervaardigen van overzichtsstudies, ook wel aangeduid als trend-

rapporten (Adviescommissie Onderzoek Minderheden, 1982).

Het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur heeft dit

advies overgenomen. Met de literatuurstudie van het Nederlands

Centrum Geestelijke Volksgezondheid (Mak s Schrameijer, 1983)

achtte men het terrein van de geestelijke gezondheid en gezond-

heidszorg voldoende in beeld gebracht. Het NIPG/TNO werd verzocht

een studie te vervaardigen op het gebied van de somatische gezond-

heid en gezondheidszorg. Deze studie sou een systematisch over-

zicht van de beschikbare Nederlandse literatuur (zowel praktijkbe-

schrijvingen vanuit de hulpverlening als resultaten van weten-

schappelijk onderzoek) op dit onderzoeksgebied moeten opleveren.

Daarin zou met name de bruikbaarheid van de informatie voor de

praktijk en het beleid tot uiting moeten komen. Voorts zouden nog

bestaande lacunes in het onderzoek aangewezen kunnen worden.

In overleg met het Ministerie werd afgesproken de studie op enkele

punten te beperken. Zo zijn uit praktische overwegingen onderwer-

pen als de gezondheidszorg in het land van herkomst en de sociaal-

verzekeringsgeneeskundige zorg buiten beschouwing gebleven. Ook is

geen aandacht besteed aan de situatie van vluchtelingen. Tenslotte

zijn geen publikaties van voor 1975 in de studie betrokken. De

resultaten van deze studies leken te sterk verouderd en niet di-
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rekt nodig voor het vaststellen van ontwikkelingen.

Ten behoeve van de studie is door het NIPG/TNO op ruime schaal

literatuur verzameld. In het totaal zijn 87 onderzoekspublikaties

uit de periode 1975-1985 achterhaald. Deze zijn onder andere ver-

deeld naar periode van uitgave, naar onderwerp en naar specifieke

aandacht voor afzonderlijke migrantengroepen. Op basis hiervan is

nagegaan in hoeverre er sprake is van trends of ontwikkelingen in

het onderzoek.

Daarnaast is ook aandacht besteed aan de inhoudelijke informatie

van de publikaties. Hierbij zijn ook praktijkbeschrijvingen uit de

zorgverlening en de meer beschouwende literatuur betrokken. Wat

betreft de gezondheid is onderscheid gemaakt naar mortaliteits- en

morbiditeitsgegevens en naar gegevens met betrekking tot de antro-

pometrie. Bij de analyse met betrekking tot de gegevens over de

gezondheidszorg is uitgegaan van een indeling naar -zorgvoorzie-

ning. Hierbij is onder andere gekeken naar de deelname van de ver-

schillende migrantengroepen aan de voorzieningen, naar de knelpun-

ten die de zorgverleners ervaren in hun kontakten met migranten en

naar de ervaringen van migranten zelf.

Tenslotte is nagegaan in hoeverre er trends of ontwikkelingen ge-

konstateerd konden worden met betrekking tot de gezondheid van en

het funktioneren van de gezondheidszorgvoorzieningen voor migran-

ten.

6.2 De onderzoekspublikaties

6.2.1 Omvang_en aard_van_het_onderzoek

In tabel 6.1 wordt een overzicht gegeven van de verzamelde onder-

zoekspublikaties. Op basis hiervan kan het volgende worden opge-

merkt:
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Tabel 6.1. Overzicht van onderzoekspubllkatles op het gebied van de somatische
gezondheid en gezondheidszorg met betrekking tot migranten over de pe-
rioden 1975-1979 en 1980-1985, onderverdeeld naar onderwerp, specifie-
ke aandacht voor mlgrantengroepen en uitvoerders van het onderzoek

periode
1975-1979

a. naar onderwerp*
gezondheid 13
- mortaliteit
- antropometrie 3
- morbiditeit 7
- voeding 3

gezondheidszorg 9
- basisgezondheidszorg 6
. zuigelingen- en kleuterzorg 2
. schoolgezondheidszorg
. schooltandartsenzorg
. bedrijfsgezondheidszorg 4

- eerstelljnsgezondheidszorg 8
. huisartsenzorg 6
. apothekerszorg
. fyslotherapeutlsche zorg
. tandartsenzorg
. voedlngs- en dieetzorg
. gezlns- en bejaardenzorg
. zorg m. b. t. geboorteregelend
gedrag 2

. prenatale en verloskundige zorg

. kraamzorg
- intramurale zorg 4
. ziekenhuiszorg 4
. verpleeghuiszorg

- gezondheidsvoorlichting en -opvoeding

b. naar specifieke aandacht voor migranten-
groepen:
- Surinamers (en Anti 11 lanen) 7
- Turken en/of Marokkanen 10
- overige migrantengroepen 1

periode
1980-1985

22
5
6

14
4

56
17

7
8
3
1

33
7
1
1
7
1
-

5
12
3

10
10
-

14

21
43
4

totaal
1975-1985

35
5
9
21
7

65
23

9
8
3
5

41
13
1
1
7

1

-

7

12
3

14
14
-

14

28
53
5
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Vervolg tabel 6.1

periode periode totaal
1975-1979 1980-1985 1975-1985

c. naar uitvoerders van het onderzoek:
- studenten/kursisten
- universitaire medewerkers
- medewerkers onderzoeksinstituten

(nlet-uni vers italr )
- medewerkers Instellingen gezondheids-
zorg

- onduidelijk
- overig

totaal aantal publikaties 21

9
1

4

4
1
2

66

19
7

18

17
-
5

87

28
8

22

21
1
7

* Door dubbeltellingen kan de som van de publikatles in de onderverdelingen hoger
uitkomen dan het totaal van de publikaties.

onderwerp

In 22 publikaties wordt aandacht besteed aan de gezondheid van

migranten, in 52 publikaties aan het funktioneren van de gezond-

heidszorgvoorzieningen voor deze groep en in 13 publikaties komen

beide aspekten aan bod. Wat betreft de gezondheid is de onder-

zoeksbelangstelling de afgelopen 10 jaar vooral gericht geweest op

morbiditeitsgegevens. Op het gebied van de gezondheidszorg hebben

relatief veel publikaties betrekking op de eerstelijnsgezondheids-

zorg, en daarbinnen vooral de huisartsenzorg, de tandartsenzorg,

de zorg met betrekking tot geboorteregelend gedrag en de prenatale

en verloskundige zorg. In de basisgezondheidszorg is de meeste

aandacht uitgegaan naar de jeugdgezondheidszorg (met uitzondering

van de schooltandartsenzorg).

specifieke aandacht voor migrantengroepen

Het onderzoek heeft zich vooral gericht op Turken, Marokkanen en

(in wat mindere mate) Surinamers (en Antillianen). Andere migran-

tengroepen, zoals bijvoorbeeld Spanjaarden, Joegoslaven en Italia-

nen, komen in het onderzoek slechts zelden als aparte kategorie
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voor.

uitvoerders van het-onderzoek

Ongeveer 30% van de studies is verricht door studenten en kursis-

ten. Nog geen 10% van het onderzoek komt van de hand van universi-

taire medewerkers. De rest van de publikaties is vrijwel gelijke-

lijk verdeeld over de (niet-universitaire) onderzoeksinstituten en

de instellingen in het veld van de gezondheidszorg.

6.2.2 On;twikkelingen_in het onderzoek

Om een beeld te krijgen van de ontwikkelingen in het onderzoek in

de afgelopen 10 jaar zijn de publikaties (naar jaar van uitgave)

verdeeld over twee perioden, namelijk 1975-1979 en 1980-1985 (zie

tabel 6.1).

Gekonstateerd kan worden, dat er sprake is van een toegenomen on-

derzoeksbelangstelling. Het aantal onderzoekspublikaties over de

tweede periode is ongeveer 3 maal zo groot als dat over de eerste

periode .

onderwerp

De toename is het grootst op het gebied van de gezondheidszorg.

Het aantal publikaties nam toe van 9 in de periode van 1975-1979

tot 56 voor de afgelopen vijf jaar. Ook is er op dit gebied sprake

van een verschuiving van de onderzoeksbelangstelling. Richtte men

zich oorspronkelijk met name op de huisartsenzorg en de bedrijfs-

gezondheidszorg, in de tweede periode heeft men zich vooral bezig-

gehouden met de jeugdgezondheidszorg, de gezondheidsvoorlichting

en -opvoeding, en de prenatale en verloskundige zorg, sektoren van

zorg die zich vooral richten op vrouwen en kinderen. Hoewel het

uit de in tabel 6.1 gepresenteerde gegevens niet geheel valt op te

maken, kan er zelfs gesproken worden van een verschuiving van de
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aandacht voor de oorspronkelijke, veelal mannelijke, migrant naar

zijn vrouw en kinderen.

Op het gebied van de gezondheid hebben zich niet zulke duidelijke

ontwikkelingen voorgedaan. Het aantal publikaties is op dit gebied

ook niet zo sterk toegenomen. In beide perioden heeft ruim de

helft van de onderzoekspublikaties betrekking op morbiditeitsgege-

vens. Analyses op basis van mortaliteitsgegevens komen echter al-

leen in de tweede periode voor.

specifieke aandacht voor migrantengroepen

Wat betreft de specifieke aandacht voor migrantengroepen lijkt er

de afgelopen tien jaar niet zo veel veranderd te zijn in het on-

derzoek. In beide perioden hebben Turken en/of Marokkanen de mees-

te aandacht gekregen. Surinamers (en Antillianen) zijn in ongeveer

een derde van de publikaties als aparte kategorie onderscheiden.

Uitvoerders van onderzoek

Op dit punt lijken er zich wel weer enige ontwikkelingen te hebben

voorgedaan. Er is sprake van een vermindering van het aandeel van

studenten/kursisten in het onderzoek en een toename van de bijdra-

ge van de meer professionele onderzoekers. Bovendien lijken stu-

dies van studenten de laatste jaren meer ingebed te worden in de

organisatie van de gezondheidszorg door intensievere samenwerking

met instellingen op dit gebied (met name GG en GD'en). Bij univer-

sitaire medewerkers lijkt er sprake van een grotere belangstelling

voor dit onderzoeksgebied. Hun aandeel in het onderzoek blijft

echter achter bij dat van medewerkers van (niet-universitaire)

onderzoeksinstituten en van medewerkers van instellingen in het

veld van de gezondheidszorg.
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6.3 De resultaten

In deze paragraaf wordt op de inhoudelijke informatie van de on-

derzoekspublikaties ingegaan. Hierbij wordt ook gebruik gemaakt

van praktijkbeschrijvingen uit de zorgverlening en, indien onder-

zoek s informatie ontbreekt of te beperkt is, ook van de beschou-

wende literatuur. Apart worden de gezondheid van en het funktione-

ren van de gezondheidsvoorzieningen voor Turkse en Marokkaanse

migranten (zie § 6.3.1) en voor•Surinaamse migranten (zie § 6.3.2)

besproken. Andere migrantengroepen zullen in deze paragraaf buiten

beschouwing blijven. De (onderzoeks)literatuur op het gebied van

de gezondheid en gezondheidszorg en migranten over de periode

1975-1985 biedt te weinig specifieke informatie over deze groepen

(zie S 6.2) om tot een zinnige bespreking te kunnen komen.

6.3.1 Turkse_eii Marokkaanse_ migranten

6.3.1.1 Gezondheid en gezondheidszorg

mortaliteit

Over de sterfte onder Turkse en Marokkaanse migranten in Nederland

zijn enige gegevens beschikbaar. In enkele publikaties wordt aan-

dacht besteed aan de périnatale sterfte (het aantal doodgeboren en

in de eerste levensweek overleden kinderen) onder Turkse en Marok-

kaanse/Mediterrane migranten in enkele grote steden in Nederland

(Den Haag en Amsterdam). De resultaten van deze onderzoekingen

(onder andere Nordbeck e.a., 1983 en Doornbos S Nordbeck, 1985)

wijzen echter niet op een duidelijk hogere périnatale sterfte on-

der Turkse en Marokkaanse migranten in vergelijking met Nederlan-

ders. Landelijke gegevens over de périnatale sterfte onder Turkse

en Marokkaanse migranten ontbreken.
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Het beeld van de zuigelingensterfte (de sterfte in het eerste le-

vensjaar) onder Turkse en Marokkaanse migranten is wat minder dui-

delijk. In Den Haag zijn met betrekking tot de zuigelingensterfte

geen verschillen gevonden naar etnische afkomst van de moeder

(Nordbeck e.a., 1983). In Amsterdam ligt de zuigelingensterfte bij

vrouwen van Turkse en Marokkaanse afkomst echter duidelijk boven

die van vrouwen van Nederlandse afkomst (Doornbos & Nordbeck,

1985). Op landelijk niveau wordt dit verschil niet bevestigd (Cen-

traal Bureau voor de Statistiek, 1983). De sterfte onder Turkse en

Marokkaanse zuigelingen verschilt, landelijk gezien, vrijwel niet

van die onder zuigelingen in de totale bevolking van Nederland.

Wat betreft de kleutersterfte (de sterfte onder kinderen van l tot

4 jaar) wijzen zowel de Amsterdamse (Doornbos & Nordbeck, 1985)

als de landelijke gegevens (Centraal Bureau voor de Statistiek,

1983) op een hogere sterfte onder Turkse en Marokkaanse kinderen.

Over de sterfte onder Turkse en Marokkaanse migranten boven de

vijf jaar zijn alleen landelijke gegevens beschikbaar (Centraal

Bureau voor de Statistiek, 1983). Uit deze cijfers blijkt dat ook

de sterfte onder Turkse en Marokkaanse kinderen van 5-14 jaar nog

beduidend hoger ligt dan onder alle kinderen van deze leeftijd in

Nederland. Vanaf 15 jaar wordt het verschil tussen de Marokkaanse

en Turkse migranten in Nederland enerzijds en de totale bevolking

in Nederland anderzijds met het toenemen van de leeftijd kleiner.

Bij de Turkse migranten is dit verschil boven de leeftijdgroep van

40-44 jaar verdwenen en slaat het om in een hogere sterfte onder

de totale bevolking. Bij de Marokkanen vindt deze omslag plaats na

de leeftijdsgroep van 35-39 jaar. Opgemerkt moet worden dat de

landelijke cijfers (met uitzondering van leeftijd) niet gestan-

daardiseerd zijn voor mogelijk verstorende effekten, zoals bij-

voorbeeld het sociaal-ekonomisch niveau. De verschillen in sterfte

in de leeftijdsgroep van 1-14 jaar zijn echter zo groot (de sterf-

te onder Turkse en Marokkaanse kinderen ligt in deze leeftijds-

groep 2 tot 4i maal zo hoog), dat het onwaarschijnlijk is, dat bij
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standaardisatie van deze gegevens de verschillen volledig zouden

verdwijnen.

Konklusie: de sterfte onder Turkse en Marokkaanse kinderen (1-14

jaar) ligt beduidend hoger dan onder Nederlandse kinderen.

antropometrie

Onderzoek naar de lichaamslengte van Turkse en Marokkaanse migran-

ten heeft uitsluitend plaatsgevonden bij kinderen van lagere

schoolleeftijd (6-12 jaar). Uit deze onderzoekingen blijkt, dat

Turkse en Marokkaanse kinderen vóór het bereiken van de puberteit

in het algemeen kleiner zijn dan Nederlandse kinderen (onder ande-

re Blauwgeers S Lauret, 1978 en De Leeuw-Vringer, 1983). Rond de

puberteit lijken zich echter gunstige ontwikkelingen af te spelen

voor Turkse jongens en Marokkaanse meisjes. In het onderzoek van

Wijn en Van der Velde (1984) worden geen duidelijke verschillen in

lichaamslengte aangetroffen tussen de 11-jarige Turkse en Neder-

landse jongens en tussen de 11-jarige Marokkaanse en Nederlandse

meisjes. De 11-jarige Marokkaanse jongens en de 11-jarige Turkse

meisjes zijn echter duidelijk kleiner dan hun nederlandse leef-

tijdgenoten. Een verklaring voor deze verschillen is niet direkt

voorhanden.

Konklusie: de lichaamslengte van Turkse en Marokkaanse kinderen is

in het algemeen geringer dan die van Nederlandse kinderen.

morbiditeit

De incidentie van tuberculose ligt bij buitenlandse werknemers,

voor een belangrijk deel Turken en Marokkanen, beduidend hoger dan

bij Nederlanders (Meijer, 1975 en Van Geuns, 1981b). Ook lijkt

echinokokkose (infektie veroorzaakt door de hondelintworm) in Ne-

derland voornamelijk voor te komen bij migranten uit landen rond

de Middellandse fcee, eveneens voor een belangrijk deel Turken en

Marokkanen (Van Knapen e.a., 1976 en 1982). Bij Turkse en Marok-

kaanse kinderen is er sprake van een hogere incidentie van rachi-
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tis (Nijhuis e.a., 1982) en van ijzergebrekanaemie (Bossen & De

Groot, 1983). Over het vaker voorkomen van andere ziekten en/of

gezondheidsklachten kan geen uitspraak worden gedaan, omdat in de

studies, die zich hiermee hebben beziggehouden, veelal een Neder-

landse kontrole-groep ontbreekt.

Konklusie: tuberculoses echinokokkose3 rachitis en ijzergebreka-

naemie komen bij Turkse en Marokkaanse migranten vaker voor dan

bij Nederlanders.

de deelname aan de voorzieningen

Over het gebruik, dat Turkse en Marokkaanse migranten van de Ne-

derlandse voorzieningen op het gebied van de (somatische) gezond-

heidszorg maken, zijn in het algemeen geen landelijke gegevens

bekend. Onderzoekingen, die mogelijk een alternatief voor het ont-

breken van landelijke gegevens zouden kunnen bieden, beperken zich

veelal tot plaatselijke situaties, waarbij bovendien de vier grote

gemeenten (Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht) de meeste

aandacht krijgen. Dit is veelal ook de beperking van onderstaande

gegevens.

Van sommige voorzieningen lijken Turkse en Marokkaanse migranten

meer gebruik te maken dan Nederlanders, onder andere de huisarts

(met name volwassenen), de apotheker, de abortuspolikliniek (voor-

al Turkse vrouwen) en het ziekenhuis (voor bevallingen en opnamen

voor rachitis). Op andere voorzieningen zouden zij slechts in ge-

ringe mate een beroep doen, bijvoorbeeld de tandartsenzorg, de

voedings- en dieetzorg, de gezins- en bejaardenzorg en de kraam-

zorg.

De deelname van Turkse en Marokkaanse migranten aan de zuigelin-

gen- en kleuterzorg en aan de schoolgezondheidszorg lijkt plaatse-

lijk op vrijwel hetzelfde niveau te liggen als dat van Nederlan-

ders. Er zijn echter aanwijzingen, dat dit geen landelijk beeld

is.

In de prenatale zorg lijkt niet zozeer de deelname van Turkse en
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Marokkaanse migranten een probleem te zijn, deze zou vrijwel niet

afwijken van die van Nederlanders, maar veeleer het moment waarop

men zich voor de eerste kontrole meldt. Turkse en Marokkaanse

vrouwen lijken zich in het algemeen later voor de eerste zwanger-

schapskontrole aan te melden dan Nederlandse vrouwen.

Over de mate waarin Turkse en Marokkaanse migranten onder be-

drijfsgeneeskundige zorg vallen en kontakten met deze zorg hebben,

bestaan slechts verouderde of onvolledige gegevens.

Over de omvang van het gebruik dat Turkse en Marokkaanse migranten

van de diensten van de fysiotherapeut maken, zijn geen gegevens

bekend.

Konklusie: het gebruik, dat Turkse en Marokkaanse migranten van de

Nederlandse voorzieningen op het gebied van de somatische gezond-

heidszorg maken, lijkt (nog) in belangrijke mate af te wijken van

dat van Nederlanders.

het funktioneren van de voorzieningen

Zowel voor hulpverleners als voor migranten vormen de taal- en

kommunikatieproblemen een groot struikelblok. Van officiële tolk-

diensten en/of speciaal voorlichtingsmateriaal lijkt echter, om

uiteenlopende redenen, in het algemeen onvoldoende gebruik te wor-

den gemaakt.

Naast taal- en kommunikatieproblemen spelen ook kultuurverschillen

een rol. Nederlandse hulpverleners wijzen hierbij onder andere op

een andere lichaams-, ziekte- en pijnbeleving, op een onduidelijke

en vaak ook overdreven presentatie van klachten en op een soma-

tisch presenteren van psychische klachten. In het algemeen lijkt

echter de kennis van de kulturele achtergronden van Turkse en Ma-

rokkaanse migranten bij hulpverleners in de somatische gezond-

heidszorg beperkt te zijn.

Turkse en Marokkaanse migranten zouden in het algemeen onvoldoende

op de hoogte zijn van de organisatie van de Nederlandse gezond-

heidszorg. Bovendien lijken zij moeite te hebben met het medisch
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handelen van de Nederlandse artsen. Zij vinden dat deze te vaak

een afwachtende houding aannemen en het genezingsproces op een

natuurlijke wijze willen laten verlopen. Ook wordt wel genoemd,

dat Nederlandse artsen te veel twijfelen en daardoor de indruk

wekken niet precies te weten wat er aan de hand is.

Tenslotte moet worden opgemerkt, dat aangezien knelpunten in de

hulpverlening in het onderzoek slechts zelden worden gekwantifi-

ceerd, er geen uitspraken gedaan kunnen worden over de mate waarin

zij voorkomen en de hulpverlening bemoeilijken.

Konklusie: de voorzieningen op het gebied van de somatische

gezondheidszorg lijken (nog) niet optimaal' te funktioneren voor

Turkse en Marokkaanse migranten.

6.3.1.2 Ontwikkelingen 1975-1985

Over ontwikkelingen op het gebied van de gezondheid valt te mel-

den, dat de vaccinatiegraad voor de DKTPIV en de mazelen onder

Turkse en Marokkaanse kinderen lijkt te zijn toegenomen, waardoor

de kans, dat Turkse en Marokkaanse kinderen met deze ziekten be-

smet worden, is afgenomen.

Wat betreft het gebruik van de voorzieningen op het gebied van de

somatische gezondheidszorg valt plaatselijk een toename te konsta-

teren in de deelname van Turkse en Marokkaanse migranten aan de

zuigelingen- en kleuterzorg. In hoeverre dit ook een landelijke

ontwikkeling betreft, is niet duidelijk.

De wijze waarop Turkse en Marokkaanse migranten van de diensten

van de huisarts gebruik maken, lijkt zich de laatste jaren wat

meer te hebben aangepast aan de Nederlandse gewoonten. Zo zouden

migranten zich wat beter aan afspraken houden en ook minder vaak

buiten alle spreekuren om met klachten naar de huisarts komen. Ook

zouden zij minder vaak van huisarts wisselen. Een en ander zou ook

opgevat kunnen worden als een Indikator voor een verbetering van
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de relatie van Turkse en Marokkaanse migranten met hun huisarts.

Het relatief grote aantal, vrij recente, onderzoekspublikaties op

het gebied van de gezondheidsvoorlichting en -opvoeding, doet ver-

onderstellen, dat men zich binnen deze sektor de laatste jaren wat

sterker op Turkse en Marokkaanse migranten aan het richten is.

Er kunnen geen uitspraken gedaan worden over een eventueel afnemen

van knelpunten in de zorgverlening, aangezien, zoals al eerder is

aangegeven, deze knelpunten in het onderzoek slechts zelden ge-

kwantificeerd worden.

Hoewel er zich de afgelopen 10 jaar mogelijkerwijs meer ontwikke-

lingen hebben voorgedaan in de gezondheid van en het funktioneren

van de somatische gezondheidszorgvoorzieningen voor Turkse en Ma-

rokkaanse migranten, biedt het onderzoek hier verder geen gegevens

over. Dat komt enerzijds omdat bij het opzetten van nieuwe onder-

zoeksprojekten in te geringe mate rekening is gehouden met de ver-

gelijkbaarheid met reeds verricht onderzoek, anderzijds omdat op

een aantal terreinen de onderzoeksbelangstelling van vrij recente

datum is.

6.3.1.3 Mogelijke toekomstige ontwikkelingen

De migratie van Turken en Marokkanen naar Nederland is de laatste

jaren sterk gedaald, terwijl de remigratie is toegenomen. In hoe-

verre deze trend zich verder door zal zetten, is niet duidelijk.

Van Praag en Kool (1982) gaan er in hun prognose van uit, dat er

tot 1990 nog wel sprake zal zijn van enige toestroom (primaire en

sekundaire gezinsherenigingen) en dat de remigratie per jaar tus-

sen de 1% en 3% van de in Nederland aanwezige Turkse en Marokkaan-

se bevolking zal liggen. Gekombineerd met de natuurlijke aanwas

door geboorte komen zij tot de prognose, dat er in 1990 tussen de

165.000 en 196.000 Turken en tussen de 119.000 en 149.000 Marokka-
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nen in Nederland zullen wonen. (Ter vergelijking, op l januari

1984 woonden er 156.400 Turken en 107.200 Marokkanen in Neder-

land) . Al met al zou dit betekenen, dat (voorlopig nog) het meren-

deel van de Turkse en Marokkaanse migranten in Nederland zal blij-

ven. Verwacht mag worden, dat de Turkse en Marokkaanse migranten,

en met name de tweede generatie, langzamerhand meer zullen inte-

greren in de Nederlandse samenleving en beter gebruik zullen maken

van de Nederlandse voorzieningen, waaronder die op het gebied van

de somatische gezondheidszorg. Wat betreft de gezondheid zou dit

kunnen betekenen, dat de verschillen in gezondheidstoestand tussen

de Nederlandse bevolking enerzijds en de Turkse en Marokkaanse

bevolking in Nederland anderzijds langzamerhand zullen afnemen.

Wel moet er de eerste tijd nog op verloskundige problemen bij

(jonge) Turkse en Marokkaanse vrouwen gerekend worden ten gevolge

van een doorgemaakte rachitis.

De oudere eerste generatie Turkse en Marokkaanse migranten zal

waarschijnlijk in de nabije toekomst in sterkere mate een beroep

doen op de Nederlandse voorzieningen op het gebied van de (soma-

tische) gezondheidszorg. Zowel op het somatische als op het psy-

chosociale vlak kan een toename van (gezondheids)klachten verwacht

worden. Naast het natuurlijke verouderingsproces zijn bij deze

groep migranten nog twee andere aspekten van belang. Zo heeft het

merendeel van de (mannelijke) migranten jarenlang zware lichame-

lijke arbeid verricht, veelal onder moeilijke omstandigheden. Bo-

vendien speelt wellicht ook het langzamerhand wegvallen van het

remigratieperspektief een rol.

Volgens de prognose van Van Praag en Kool (1982) zullen er in 1986

± 20.000 Turken en Marokkanen van 50 jaar en ouder in Nederland

zijn. Voor 1990 ligt dit cijfer op ± 30.000.
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6.3.2 Surinaamse migranten

6.3.2.1 Gezondheid en gezondheidszorg

Mortaliteit

Gegevens over de sterfte onder Surinaamse migranten beperken zich

tot de•périnatale en zuigelingensterfte. Wat betreft de périnatale

sterfte is zowel onderzoek gedaan op basis van gegevens van de

burgerlijke stand als op basis van gegevens over ziekenhuisbeval-

lingen. Het voordeel van de laatste gegevens is, dat daar onder-

scheid gemaakt wordt naar etnische groep (onder andere Creolen en

Aziaten, een wat heterogene groep waar ook Hindoestaanse Surina-

mers onder vallen). De analyses op de burgerlijke-stand-gegevens

van Den Haag (Nordbeck e.a., 1983) en Amsterdam (Doornbos & Norâ-

beck, 1985) wijzen op een hogere périnatale sterfte onder vrouwen

van Surinaamse afkomst in vergelijking met vrouwen van Nederlandse

afkomst. Echter alleen in de Haagse gegevens is er sprake van een

signifikant verschil. Uit de analyses op basis van de ziekenhuis-

gegevens blijkt een hogere périnatale sterfte vooral voor te komen

bij Creoolse migranten (Doornbos & Nordbeck, 1985).

De analyses met betrekking tot de zuigelingensterfte, eveneens

uitgevoerd op basis van de burgerlijke-stand-gegevens van Den Haag

{Nordbeck e.a., 1983) en Amsterdam (Doornbos & Nordbeck, 1985)

wijzen niet op een hogere sterfte onder Surinaamse migranten in

vergelijking met .Nederlanders.

Wat kan er nu op basis van deze gegevens gezegd worden over de

toestand van Surinaamse migranten in Nederland. Met betrekking tot

de zuigelingensterfte zijn geen verschillen tussen Nederlanders

.enerzijds en Surinamers anderzijds gekonstateerd. Deze mortali-

teitsmaat wordt vooral geacht een weerspiegeling te zijn van de

sociale omstandigheden en daarmee beschouwd als een bruikbare in-

dikator van de gezondheidstoestand van - niet alleen kinderen,
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maar - hele bevolkingsgroepen (Nordbeck, 1982). De périnatale

sterfte daarentegen wordt gezien als een index voor de kwaliteit

en toegankelijkheid van de prenatale en verloskundige zorg; hoewel

ook de biologische faktoren en de algemene gezondheidstoestand van

de moeder een belangrijke rol kunnen spelen (Nordbeck, 1982). Aan

de toegankelijkheid van de zorg, lijkt, zoals verderop in deze

paragraaf zal blijken, de hogere périnatale sterfte onder Creoolse

migranten niet direkt geweten te kunnen worden. Wel zijn er aan-

wijzingen voor het meespelen van biologische faktoren. Een belang-

rijk deel van de hogere périnatale zorg sterfte onder Creoolse

migranten wordt namelijk veroorzaakt door het vroegtijdig loslaten

van de placenta, hetgeen samen zou hangen met een verhoogde bloed-

druk (Nordbeck & Doornbos, 1985).

Konklusie: de mortaliteitecijfers wijzen op een hogere périnatale

sterfte bij Creoolse Surinamers; de zuigelingensterfte onder Suri-

naamse migranten lijkt niet af te wijken van die van Nederlanders.

Antropometrie

Ook bij het onderzoek naar de lichaamslengte van Surinaamse mi-

granten is onderscheid gemaakt tussen de twee grootste etnische

groepen in de Surinaamse bevolking, namelijke Creolen en Hindoe-

stanen. Evenals dat het geval was bij de Turkse en Marokkaanse

migranten heeft het onderzoek naar de lichaamslengte van Surinaam-

se migranten vooral plaatsgevonden bij kinderen van lagere school-

leeftijd (6-12 jaar). Uit deze gegevens blijkt, dat Creoolse kin-

deren, wat betreft hun lichaamslengte, vrijwel niet afwijken van

Nederlandse kinderen; Hindoestaanse kinderen zijn echter, zowel

voor als na de puberteit, duidelijk kleiner (Egger e.a., 1980 en

Losekoot & Stolwijk, 1981).

Konklusie: de lichaamslengte van Hindoestaans-Surinaamse kinderen

is geringer dan die van Nederlanders s de lichaamslengte van

Creools-Surinaamse kinderen verschilt vrijwel niet van die van

Nederlanders.
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Morbiditeit

Onderzoek naar algemene gezondheidsklachten, specifieke ziekten en

lichamelijke afwijkingen bij Surinaamse migranten heeft zich tot

nu toe vooral gericht op kinderen (tot ± 12 jaar). Uit deze stu-

dies blijkt dat de incidentie van rachitis (Nijhuis e.a., 1982) en

ijzergebrekanaemie (Bossen & De Groot, 1983) bij Surinaamse kinde-

ren hoger ligt dan bij Nederlandse kinderen.

Ook in de voedingsonderzoeken worden aanwijzingen voor deze ziek-

ten gevonden (onder andere Steenbergen e.a., 1978a en b en Egger

e.a., 1980). Er lijkt echter, met uitzondering van de lage vita-

mine D-status, geen sprake te zijn van een ongunstige voedingssi-

tuatie (Luyken, 1982). Naast rachitis en ijzergebrekanaemie is bij

Surinaamse kinderen ook gekeken naar het voorkomen van lichamelij-

ke afwijkingen zoals visus- en gehoorstoornissen. Wat betreft vi-

susafwijkingen zijn geen verschillen gekonstateerd tussen Neder-

landse en Surinaamse kinderen (De Haas, 1981 en De Leeuw-Vringer,

1983). Gehoorstoornissen (in de vorm van geleidingsstoornissen)

zijn echter wel vaker vastgesteld bij Surinaamse kinderen (De

Haas, 1981 en Munneke, 1982).

Zowel bij Surinaamse kinderen als bij Surinaamse volwassenen lij-

ken intestinale worminfekties (onder andere zweepwormen, mijnwor-

men en spoelwormen) vaker voor te komen dan bij Nederlanders. Bij

Surinaamse vrouwen zou er sprake kunnen zijn van een hogere fre-

kwentie van de diagnose Irritable Bowel Syndroom (Meijer, 1982).

Roriklusie: rachitis, ijzergebrekanaemie, gehoorstoornissen (in de

vorm van geleidingsstoornissen), intestinale worminfekties en

waarschijnlijk ook de diagnose Irritable Bowel Syndroom komen bij

Surinaamse migranten vaker voor dan bij Nederlanders.

de deelname aan de voorzieningen

Over het gebruik, dat Surinaamse migranten van de Nederlandse

voorzieningen op het gebied van de (somatische) gezondheidszorg

maken, zijn in het algemeen geen landelijke gegevens bekend. Bo-
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vendien hebben de onderzoekingen waarop onderstaande gegevens ge-

baseerd zijn zich veelal beperkt tot de vier grote gemeenten (Am-

sterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht).

Surinaamse vrouwen zijn oververtegenwoordigd onder de kliënten van

de abortuspoliklinieken. Bovendien lijken zij vaker gebruik te

maken van het ziekenhuis voor bevallingen. Surinaamse kinderen

(0-4 jaar) zouden vaker in het ziekenhuis worden opgenomen voor

rachitis. Het is echter niet duidelijk of Surinaamse migranten ook

vaker een beroep doen op de diensten van de huisarts en de apo-

theek.

Van de tandartsenzorg (inklusief de schooltandartsenzorg) en de

voedings- en dieetzorg lijken Surinamers in mindere mate een ge-

bruik te maken dan Nederlanders. Dit lijkt ook van toepassing te

zijn op de kraamzorg, zij het echter niet zo sterk als dat het

geval was bij Turkse en Marokkaanse migranten.

De deelname van Surinaamse migranten aan de zuigelingen- en kleu-

terzorg en aan de schoolgezondheidszorg lijkt plaatselijk op vrij-

wel hetzelfde niveau te liggen als dat van Nederlanders. Het is

echter niet bekend of dit ook voor de landelijke situatie geldt.

Ook van de voorzieningen op het gebied van de prenatale en verlos-

kundige zorg lijken Surinaamse migranten op vrijwel gelijke wijze

als Nederlanders gebruik te maken. Wel lijken Surinaamse vrouwen,

zoals al eerder is aangegeven, vaker dan Nederlandse vrouwen voor

een ziekenhuisbevalling te kiezen. Aziatische vrouwen (waaronder

ook de Hindoestaanse Surinaamse vrouwen vallen) zouden zich in het

algemeen wat later voor de eerste prenatale kontrole melden dan

Nederlandse vrouwen.

Over de mate waarin Surinaamse migranten onder bedrijfsgeneeskun-

dige zorg vallen en kontakten met deze zorg hebben, zijn geen ge-

gevens bekend. Hetzelfde geldt voor de omvang van het gebruik, dat

Surinaamse migranten van de diensten van de fysiotherapeut maken.

Konklusie: het gebruik dat Surinaamse migranten van de Nederlandse

voorzieningen op het gebied van de somatische gezondheidszorg ma~
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fee«, lijkt (nog) in belangrijke mate af te wijken van dat van Ne-

derlanders.

het fvnktioneren van de voorzieningen

Over de kontakten van hulpverleners in de somatische gezondheids-

zorg met Surinaamse migranten zijn slechts zeer summiere gegevens

bekend. Deze wijzen niet op specifieke problemen (Hoolboom & Van

Leeuwen, 1982 en Nederlands Instituut voor Kinderstudie, 1983).

Over de ervaringen van Surinaamse migranten zelf zijn geen gege-

vens bekend.

Konklusie: in de somatische gezondheidszorg lijken hulpverleners

weinig specifieke problemen met Surinaamse migranten te ervaren.

6.3.2.2 Ontwikkelingen 1975-1985

Op basis van de beschikbare (onderzoeks)gegevens kunnen geen uit-

spraken gedaan worden over ontwikkelingen in de gezondheid van en

het funktioneren van de somatische gezondheidszorgvoorzieningen

voor Surinaamse migranten in de periode 1975-1985. Het aantal pu-

blikaties, waarin specifiek aandacht wordt besteed aan Surinaamse

migranten, is daarvoor te gering en bovendien zijn de publikaties

naar onderwerp te heterogeen.

6.3.2.3 Mogelijke toekomstige ontwikkelingen

Op l januari 1982 woonden ruim 180.000 Surinaamse migranten in

Nederland. De prognose van het Sociaal en Cultureel Planbureau

voorziet een verdere groei van deze migrantenpopulatie en komt

voor 1990 uit op een totaal aantal Surinamers van ± 210.000 tot ±

223.000 (Kool S Van Praag, 1982). Er zijn echter aanwijzingen, dat

deze prognose wel eens te hoog zou kunnen liggen. Sinds 1981 is de
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migratie van Surinamers naar Nederland sterk teruggelopen en de

remigratie toegenomen. Vanaf 1982 is er zelfs sprake van een nega-

tief vestigingssaldo. Kool en Van Praag (1982) gaan er in hun

prognose vanuit, dat er tot 1986 nog sprake zal zijn van een ves-

tigingsoverschot van 5.000 tot 7.000 migranten. Na 1986 verwachten

zij, dat immigratie en remigratie elkaar in evenwicht zullen

houden. Als de ontwikkeling van 1982 zich echter verder voortzet,

zal het aantal Surinaamse migranten in 1990 beduidend onder de

prognose liggen. Desondanks lijkt ook voor Surinaamse migranten

gesteld te kunnen worden, dat het merendeel van hen (voorlopig

nog) in Nederland zal blijven. Evenals dat het geval was bij de

Turkse en Marokkaanse migranten mag dan ook verwacht worden, dat

de Surinaamse migranten langzamerhand meer zullen integreren in de

Nederlandse samenleving en ook beter gebruik zullen maken van de

Nederlandse voorzieningen, waaronder die op het gebied van de so-

matische gezondheidszorg. Dit zou dan tevens kunnen leiden tot een

vermindering van de verschillen in gezondheidstoestand tussen de

Surinaamse migranten en de Nederlanders. Bij (jonge) Surinaamse

vrouwen moet de eerste tijd nog wel rekening gehouden worden met

verloskundige problemen ten gevolge van een doorgemaakte rachitis.

Mijnworminfekties (een intestinale worminfektie) zullen in de toe-

komst bij Surinaamse migranten minder vaak voorkomen in verband

met de terugval in de migratie naar Nederland en de beperkte le-

vensduur van deze wormen. Bovendien kan deze infektie in gematigde

luchtstreken niet overgedragen worden, tenzij onder uitzonderlijke

omstandigheden (De Geus, 1984). De levensduur van de andere intes-

tinale worminfekties, die bij Surinaamse migranten in Nederland

vaker voorkomen, is in het algemeen langer. Terwijl bovendien bij-

voorbeeld bij spoelworminfekties ook in een gematigd klimaat over-

dracht van de infektie mogelijk is.

Bij oudere Surinaamse migranten tenslotte moet ten gevolge van een

natuurlijk verouderingsproces rekening gehouden worden met een

toename van gezondheidsklachten. Dit zal leiden tot frekwentere
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kontakten met de Nederlandse voorzieningen op het gebied van de

somatische gezondheidszorg.
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7. AANBEVELINGEN

In dit hoofdstuk zullen op basis van het geschetste beeld aanbe-

velingen worden geformuleerd met betrekking tot het beleid (§

7.1), de praktijk (s 7.2) en het onderzoek (§ 7.3).

7.1 Aanbevelingen met betrekking tot het beleid

Er is nog steeds extra aandacht van de overheid gewenst voor de

gezondheid van migranten en het funktioneren van de voorzieningen

op het gebied van de somatische gezondheidszorg voor deze groep.

Wat betreft de gekonstateerde gezondheidskundige problematiek zou

hierbij gedacht kunnen worden aan de volgende punten:

De onderzoeksresultaten indiceren, dat tuberculose, echinokokkose,

rachitis en ijzergebrekanaemie bij Turkse en Marokkaanse migranten

en intestinale worminfekties, rachitis, ijzergebrekanaemie, ge-

hoorstoornissen en waarschijnlijk ook het Irritable Bowel Syndroom

bij Surinaamse migranten vaker voorkomen dan bij Nederlanders.

Aangezien zowel rachitis als ijzergebrekanaemie een relatie met

voeding hebben, is extra voorlichting op dit punt gewenst.

Er dient extra aandacht besteed te worden aan de gezondheidsvoor-

lichting en -opvoeding van migranten, met name op het gebied van

de voeding.

Bij de werving van buitenlandse arbeidskrachten heeft de aandacht

voor de (import van) tuberculose steeds een belangrijke plaats

ingenomen. Sinds 1966 is de verstrekking van een verblijfsvergun-

ning (aan onderdanen van niet-EEG landen) gekoppeld aan een tuber-

culose-onderzoek. Na dit eerste onderzoek worden migranten veron-

dersteld nog minimaal drie jaar onder kontrole van het konsulta-

tiebureau voor tuberculose-bestrijding te blijven. In Nederland
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geboren migrantenkinderen worden één maal door dit konsultatiebu-

reau opgeroepen voor een BCG-injektie en één maal voor kontrole.

De opkomst van migranten(kinderen) op het konsultatiebureau voor

de tuberculose-bestrijding is, met uitzondering van het eerste

onderzoek in verband met de verstrekking van een verblijfsvergun-

ning, niet optimaal (Crombach & Selter, 1983).

Ter vermindering van het besmettingsgevaar van tuberculose worden

in de zuigelingen- en kleuterzorg plaatselijk (onder andere Am-

sterdam) standaard BCG-vaccinaties toegediend aan (Turkse en Ma-

rokkaanse) migrantenkinderen. Er lijkt hierbij echter geen sprake

te zijn van een algemeen landelijk beleid.

Overwogen zou moeten worden BCG-vaccinaties standaard op te nemen

in het verzorgingspakket van de zuigelingen- en kleuterzorg voor

(Turkse en Marokkaanse) migrantenkinderen.

Ten aanzien van de problematiek op het gebied van de gezondheids-

zorg lijken de volgende punten van belang:

Gekonstateerd is, dat het gebruik, dat Turkse, Marokkaanse en Su-

rinaamse migranten van de Nederlandse voorzieningen op het gebied

van de somatische gezondheidszorg maken, (nog) in belangrijke mate

afwijkt van dat van Nederlanders. Een aspekt, dat hierbij een be-

langrijke rol lijkt te spelen, is de onbekendheid van migranten

met het Nederlandse gezondheidszorgsysteem.

Er dient extra aandacht besteed te worden aan de voorlichting aan

migranten op het gebied van de organisatie van de Nederlandse ge-

zondheidszorg.

Wat betreft het funktioneren van de voorzieningen op het gebied

van de somatische gezondheidszorg voor Turkse en Marokkaanse mi-

granten is gekonstateerd, dat dit (nog) niet als optimaal be-

schouwd kan worden. Zowel voor de hulpverleners als voor de Turkse

en Marokkaanse migranten vormen de taal- en kommunikatieproblemen
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nog steeds een groot struikelblok.

De aktiviteiten van het Büro voorlichting gezondheidszorg buiten-

landers en van de tolkencentra dienen gekontinueerd te worden.

Ook de beperkte kennis van de hulpverleners met betrekking tot de

kulturele achtergronden van migranten vormt een knelpunt in de

hulpverlening.

Er dient extra aandacht besteed te worden aan de voorlichting aan

hulpverleners over de kulturele achtergronden van migranten.

Voorlichting aan hulpverleners over de kulturele achtergronden van

migranten zou tot uitdrukking kunnen komen in de onderwijsprogram-

ma's van de opleidingen op het gebied van de gezondheidszorg en in

de programma's met betrekking tot deskundigheidsbevordering.

Overwogen zou dienen te worden extra faciliteiten ter beschikking

te stellen ten behoeve van de deskundigheidsbevordering van hulp-

verleners in de (somatische) gezondheidszorg.

De beperkte onderzoeksresultaten met betrekking tot de ervaringen

van migranten met de somatische gezondheidszorg indiceren, dat"

migranten regelmatig moeite hebben met de medische benadering van

Nederlandse artsen. Zij vinden, dat Nederlandse artsen te vaak een

afwachtende houding aannemen en het genezingsproces op een natuur-

lijke manier willen laten verlopen. Ook wordt wel genoemd, dat

Nederlandse artsen te veel twijfelen en daardoor de indruk wekken

niet precies te weten, wat er aan de hand is.

Er dient extra aandacht besteed te worden aan de voorlichting aan

migranten ten aanzien van de (medische) benadering in de Neder-

landse gezondheidszorg.

Veel migranten noemen als oplossing voor de problemen in hun kon-

takten met de Nederlandse gezondheidszorg de inschakeling *van art-
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sen uit het land van herkomst. Het Overlegorgaan medische verzor-

ging buitenlandse werknemers heeft inzake het aantrekken van bui-

tenlandse artsen echter al in 1974 negatief geadviseerd aan de

toenmalige Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne

(Overlegorgaan medische zorg buitenlandse werknemers, 1975). Eén

van de argumenten, die zij hierbij hanteerden, was, dat zij het

bezwaarlijk vonden om aan landen, waar al een tekort aan gezond-

heidspersoneel bestond, artsen (en eventueel verpleegsters) te

onttrekken. Om toch aan de behoefte van migranten tegemoet te ko-

men zonder het (schaarse) aanbod van hulpverleners in de landen

van herkomst aan te tasten zou bevorderd dienen te worden, dat

migranten opleidingen volgen op het gebied van de gezondheidszorg

en ook daadwerkelijk ingezet worden in de hulpverlening aan mi-

granten en aan Nederlanders. Hierdoor zou de hulpverlening aan

migranten verbeterd kunnen worden en zou een positieve bijdrage

kunnen worden geleverd aan de emancipatie van migranten in de Ne-

derlandse samenleving.

Het is gewenst, dat de overheid het volgen van opleidingen op het

gebied van de gezondheidszorg door migranten, alsmede het daadwer-

kelijk inzetten van deze hulpverleners in de gezondheidszorg voor

migranten en Nederlanders, bevordert.

Als meer algemene punten kunnen worden genoemd:

Op basis van populatie-ontwikkelingen en prognoses is gekonsta-

teerd, dat het merendeel van de migranten (voorlopig nog) in Ne-

derland zal blijven. Dit betekent, dat de Nederlandse overheid te

maken zal krijgen met de specifieke zorg voor de ouder wordende

migrant. Op het gebied van de gezondheid moet, onder andere ten

gevolge van een natuurlijk verouderingsproces, rekening gehouden

worden met een toename van de gezondheidsklachten. Dit zal leiden

tot frekwentere kontakten van migranten met de Nederlandse voor-

zieningen op het gebied van de somatische gezondheidszorg. De spe-
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cifieke problemen van oudere migranten zullen echter niet alleen

tot uitdrukking komen op het gebied van de gezondheidszorg, maar

ook op andere gebieden, waaronder bijvoorbeeld de huisvesting.

(M tot een gekoördineerd beleid te kamen, dat in kan spelen op de

specifieke situatie van de ouder wordende migrant in Wederland,

lijkt de instelling van een interdepartementale werkgroep gewenst.

Tenslotte is gekonstateerd, dat een kontinue registratie op lande-

lijk niveau met betrekking tot de gezondheid van migranten en hun

deelname aan de gezondheidszorgvoorzieningen in het algemeen ont-

breekt. Hierdoor wordt het zicht op ontwikkelingen bij migranten

belemmerd en zijn de mogelijkheden voor een gericht en adekwaat

beleid beperkt. Ook de 'consultative group on etnic minorities'

van de WHO stelde in dit kader vast, dat het belangrijk is migran-

ten als groep te kunnen identificeren (World Health Organization,

1984). Invoering van etniciteit in medische registratiesystemen

zou deze identifikatie mogelijk maken. Zowel bij deze registratie

als bij onderzoek op basis van deze gegevens zal echter nadrukke-

lijk rekening gehouden moeten worden met de bescherming van de

privacy (zie ook Adviescommissie Onderzoek Minderheden, 1979).

Het is gewenst, dat de overheid invoering van etniciteit in medi--

sehe registratiesystemen bevordert.

7.2 Aanbevelingen met betrekking tot de praktijk

Ook voor de werkers in het veld van de gezondheidszorg geldt, dat

(voorlopig nog) extra aandacht voor migranten gewenst is.

Ten aanzien van de gekonstateerde gezondheidsproblematiek zouden

als aanbevelingen gesteld kunnen worden:

in het algemeen lijkt in de praktijk van de gezondheidszorg

extra aandacht gewenst voor het voorkomen van rachitis, ij-

zergebrekanaemie en gehoorstoornissen (in de vorm van ge-
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leidingsstoornissen) bij migrantenkinderen, voor tuberculose

en echinokokkose bij Mediterrane migranten en voor intesti-

nale worminfekties en de diagnose Irritable Bowel Syndroom

bij Surinaamse migranten;

indien bij Hindoestaanse Surinamers schistosoma mansoni in-

fekties worden vastgesteld, dienen ook de overige familiele-

den op deze infekties gekontroleerd te worden;

in de prenatale en verloskundige zorg zou men bij Creoolse

vrouwen extra attent moeten zijn op verhoogde bloeddruk en

bij (jonge) migrantenvrouwen in het algemeen op mogelijke

verloskundige problemen ten gevolge van een doorgemaakte ra-

chitis;

in de bedrijfsgezondheidszorg is extra aandacht gewenst voor

gezondheidsklachten van migranten ten gevolge van het jaren-

lang verrichten van zwaar lichamelijke arbeid en/of langduri-

ge blootstelling aan gevaarlijke stoffen.

Aanbevelingen met betrekking tot de deelname van en het funktione-

ren van de voorzieningen op het gebied van de gezondheidszorg voor

migranten betreffen:

er zou vaker gebruik gemaakt dienen te worden van officiële

tolkdiensten en/of speciaal voorlichtingsmateriaal;

men zou zich meer moeten verdiepen in de kulturele achter-

gronden van migranten;

werkers in de schoolgezondheidszorg dienen te overwegen vaker

hun onderzoek op de scholen plaats te laten vinden;

schooltandartsen zouden bij het verlaten van migrantenkin-

deren van de school (en daarmee van de diensten van de

schooltandartsenzorg) extra aandacht dienen te besteden aan

de overschrijving van hun patiënten naar een reguliere tand-

arts;

de huisarts zou een belangrijke rol kunnen vervullen in de

voorlichting aan migranten over de gezins- en bejaardenzorg
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en de kraamzorg en over het belang van de tijdige melding

voor de eerste prenatale kontrole;

op de kraamafdelingen in het ziekenhuis zou men bij opnames

van Aziatische kinderen (inklusief Hindoestaans-Surinaamse

kinderen) op de couveuse afdeling, om redenen van een laag

geboortegewicht, meer rekening dienen te houden met het

postuur van de moeder;

in de ziekenhuiszorg verdient het aanbeveling kennis te nemen

(en gebruik te maken) van de ervaringen van de werkgroep bui-

tenlandse werknemers van het Academisch Ziekenhuis in

Utrecht;

binnen de gezondheidsvoorlichting en -opvoeding zou men extra

aandacht dienen te besteden aan de evaluatie van de effekti-

viteit van de aktiviteiten ten behoeve van migranten; hierbij

zou onder andere gebruik gemaakt kunnen worden van de erva-

ringen van het Büro Voorlichting Gezondheidszorg Buitenlan-

ders.

7.3 Aanbevelingen met betrekking tot het onderzoek

Als algemene aanbevelingen voor het onderzoek op het gebied van de

(somatische) gezondheid en gezondheidszorg voor migranten kunnen

worden genoemd:

in verband met de vergelijkbaarheid van de onderzoeksresul-

taten dient meer rekening gehouden te worden met reeds ver-

richt en nog lopend onderzoek;

er dient meer recht gedaan te worden aan de geografische

spreiding van migranten in Nederland, dat wil zeggen dat het

onderzoek zich minder moet beperken tot de randstad;

het is noodzakelijk om ook aan andere migrantengroepen dan

Turken, Marokkanen en Surinamers specifiek aandacht te beste-

den; bovendien lijkt het raadzaam om Turken en Marokkanen en
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de verschillende Surinaamse etnische groepen apart te onder-

scheiden;

om de specifieke migrantenaspekten te onderscheiden van de

aspekten die samenhangen met het sociaal-ekonomisch niveau,

zal zoveel mogelijk ook een vergelijkbare groep Nederlandse

respondenten (zelfde sociaal-ekonomisch niveau) in het onder-

zoek opgenomen dienen te worden.

Als specifieke onderzoeksprojekten kunnen onder andere worden ge-

noemd:

onderzoek naar aard en frekwentie van gezondheidsklachten van

migranten in vergelijking met een groep Nederlanders van een

zelfde sociaal-ekonomisch niveau;

onderzoek naar de frekwentie van het optreden van knelpunten

in de (somatische) zorgverlening aan (Turkse en Marokkaanse)

migranten;

- onderzoek naar de ervaringen van migranten met de Nederlandse

voorzieningen op het gebied van de (somatische) gezondheids-

zorg in vergelijking met een groep Nederlanders van een zelf-

de sociaal-ekonomisch niveau;

onderzoek onder oudere migranten (ouder dan 50 jaar) naar het

"'voorkomen van gezondheidsproblemen en naar de knelpunten, die

zij ervaren in hun kontakten met de Nederlandse (somatische)

gezondheidszorg;

bedrijfsgeneeskundig onderzoek onder oudere buitenlandse

werknemers naar gezondheidsklachten, die mogelijk samenhangen

met het werk (langdurig zware fysieke belasting en/of bloot-

stelling aan gevaarlijke stoffen).
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Bijlage 1. Lijst met medische termen

ANAEMIE
vermindering van haemoglobinegehalte en/of het aantal rode
bloedlichamen; bloedarmoede

ANTROPOMETRIE
de wetenschap omtrent de afmetingen van de mens

APGARSCORE
een cijfer dat de conditie van een kind vlak na de geboorte
aangeeft; hiertoe worden punten toegekend aan de kwaliteit
van de hartfrekwentie, de ademhaling, de opwekbaarheid van
reflexen, de spierspanning en de huidskleur

ASCORBINEZUUR
vitamine C

BCG
vaccin voor aktieve immunisatie tegen tuberculose

CARA
Chronische Aspecifieke Respiratoire Aandoeningen; aandoenin-
gen van de ademhalingsorganen, onder andere asthma

CAVITEIT
holte in een tand of kies veelal ontstaan door caries (tand-
bederf)

DIAGNOSE IRRITABLE BOWEL SYNDROOM
buikpijnklachten, gepaard gaande met algemene verschijnselen
van nerveuze spanningen en het ontbreken van aanwijzingen
voor een organische oorzaak van de klachten

DKTPIV
vierde (en laatste) vaccinatie tegen difterie, kinkhoest,
tetanus en poliomyelitis

ECHINOKOKKOSE
infectie veroorzaakt door de hondelintworm

GENUA VARA
O-benen
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GRANDE. MULTIPARA
een vrouw die reeds 6 à 7 levensvatbare kinderen heeft ge-
baard
(N.B.: in de in dit rapport behandelde onderzoekingen wordt
veelal al bij het vijfde kind gesproken over grande multipa-
riteit)

HYPERBILIRUBINAEMIE
verhoogd bilirubinegehalte (een rode galkleurstof, afbraak-
produkt van haemoglobine) van het bloed

IMMUNOGLOBINE
antistof, deel uitmakend van de gammaglobulinen (afvoerstof-
fen ) in het serum

IN PARTU
barend

INTESTINALE WORMINFEKTIE
worminfektie van het darmkanaal

MORBIDITEIT
ziektecijfer, veelvuldigheid van ziekte of ziekten

MORTALITEIT
sterftecijfer

MULTIPARA
een vrouw die verscheidene levende kinderen heeft gebaard

NUTRIÊNTENGEHALTE
gehalte aan voedingsstoffen die het lichaam nodig heeft (en
niet door het lichaam zelf kunnen worden gevormd) zoals som-
mige vetten en koolhydraten, aminozuren en vitamines

PARTUS IMMATURUS
geboorte van een nog niet levensvatbaar kind

PERINATALE STERFTE
de sterfte kort voor en kort na de geboorte

PKU
phenylketonuria; een aangeboren stofwisselingsziekte

PRIMIPARA
een vrouw die haar eerste (levende) kind baart of gebaard
heeft
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RACHITIS
een bij kinderen door gebrek aan vitamine D veroorzaakte
stoornis in de fosfor-kalkstofwisseling; "Engelse ziekte"

RHINITIS
ontsteking van het neusslijmvlies

RIBOFLAVINE
vitamine B

SCHISTOSOMA MANSONI INFEKTIE
worminfektie van de dikke darm

SECTIO (SAESAREA)
keizersnede

SOLUTIO PLACENTAE
loslaten van de moederkoek

THIAMINE
vitamine B

ULCUS DUODENI
zweer van de twaalfvingerige darm

\
ULCUS VENTRICULI

maagzweer

VACCINATIE
elke vorm van aktieve immunisering, waarbij (levend of dood)
vaccin in het lichaam wordt gebracht, waardoor het lichaam
wordt aangezet tot vorming van immuunstof

VITAMINE D-DEFICIENTIE
vitamine D-gebrek

VITAMINE D-SPIEGEL
vitamine D-gehalte

IJZERGEBREKANAEMIE
anaemie door tekort aan ijzer in het bloed

IJZERSTATUS
ijzergehalte in het bloed

ZUIGELINGENSTERFTE
sterfte in het eerste levensjaar
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Bijlage 2. Overzicht van onderzoekspnblikaties op het gebied van de somatische
gezondheid en gezondheidszorg met betrekking tot migranten over de pe-
riode 1975-1985, onderverdeeld naar onderwerp, specifieke aandacht
voor mlgrantengroepen en uitvoerders van het onderzoek

Onderzoek

- Ankonê £ Kaufman, 1984

- Baggerman, 1982
- Baltussen e. a., 1982
- Bedaux & Van der Zijde,
1980

- Bekhuis e. a., 1977

- Bekkum-Van Vliet, 1981
- Bergink, 1981
- Bergink e. a., 1983
- Blauwgeers fi Lauret, 1978
- Bossen £ De Groot, 1983
- Bouman, 1981
- Boutar-Boxelaar fi Burgers,
1982

- Den Braven £ Oskam, 1984
- Breedveld e. a., 1977
- Breuker & De Vries, 1979

- Van Burg, 1980
- Buijs e. a., 1979
- De Campos Cardoso, 1982
- Carpentier £ Huffmeyer,
1979

- Centraal Bureau voor de
Statistiek, 1983

M f*hnAnn4 £ T)o iTnnrrli 1 Qß*5vnoduij. w L»C u on y u f j.70«

- Conen fi Krüger, 1980
- Crombach & Selter, 1983
- Dedeoglu, 1980

- Demlrhan, 1979
- Dingen £ Sleval, 1982
- Van Doorn £ Groeneweg, 1979
- Doornbos £ Nordbeck, 1985

Onderwerp* Specifieke aandacht Uitvoerders van
voor migranten- het onder-
groepen** zoek***

2.1.1.1, 2.2.1,
2.2.8, 2.2.9
2.4
2.1.1.2, 2.4
2.3.1

2.1.2, 2.2.1,
2.3.1
2.1.1.1
2.2.4
2.2.4
1.2
1.3
2.2.5
1.3, 2.1.1.1,
2.2.1
2.4
1.3
2.1.1.1, 2.2.1,
2.3.1
2.4
1.4
2.2.8, 2.3.1
1.2

1.1

2.2.1
2.2.8
2.4
2.1.1.1, 2.2.1,
2.3.1
2.1.2
2.2.8, 2.2.9
1.4
1.1, 2.2.8,
2.2.9, 2.3.1

2

2
2
2

2,3

2
-
-
2
-
-
2

-
1
-

2
2
2,3
1

2

2
2
2

2
2
2
1,2

6

1
1
1

1

4
4
4
1
4
4
1

3
3
6

1
1
6
1

6

1
1
3

1
4
1
4
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vervolg bijlage 2.

Onderzoek

- Dresmé S Besteman, 1980
- Van Duppen & Kosters, 1984
- Egger e.a., 1980

- Egger e.a., 1982
- Van Enk e.a., 1982
- Van der Esch e.a., 1983
- Van Geuns, 1981b
- Gunning-Schepers, 1981
- De Haan, 1984
- Van der Haar e.a., 1975
- De Haas, 1981
- Van Heescb, 1983

- Hoekstra & Van der Heer,
1977

- Hoolboom & Van Leeuwen,
1982

- Houwink e.a., 1983
- Instituut voor Sociale Kom-
munlkatie en Marktonder-
zoek, 1983

- Ketting, 1982
- Ketting & Lel i veld, 1983a
- Ketting £ Leliveld, 1983b
- Ketting C Schnabel, 1978
- Klop & Scheele, 1981
- Van der Kluit-Dijken e.a.,
1982

- Van Knapen e.a., 1976
- Van Knapen e.a., 1982
- Kop & Verbeek, 1980
- Kuiper e.a. , 1985
- Kus in e.a., 1978
- Lagerwaard & Visser, 1981

- De Leeuw-Vringer, 1983

- Lim-Feyen, 1983
- Losekoot & Stolwijk, 1981
- Lysen-Kist e.a., 1981
- Merits, 1982
- Meijer, 1975

Onderwerp* Specifieke aandacht Uitvoerders van
voor migranten- het onder-
groepen** zoek***

2.2.1
2.4
1.2, 1.3, 1.4,
2.2.4
1.2, 1.4
1.1, 2.2.8, 2.3.1
2.2.8, 2.3.1
1.3
2.1.1.1
1.3, 2.2.1
1.3
1.2, 1.3, 2.1.1.2
2.1.1.3, 2.2.4
2.4
1.3

2.1.2

2.2.4

2.4
2.2.7
2.2.7
2.2.7
2.2.7
2.2.8
2.2.8, 2.3.1

1.3
1.3
1.4
2.1.1.1, 2.3.1
1.2
2.1.1.2, 2.1.1.3,
2.4
1.2, 1.3, 2.1.1.2,
2.1.1.3, 2.2.4
2.1.1.2
1.2, 1.4, 2.2.4
2.2.1
2.2.3
1.3

2
2
1

1
1
1
-
2
2
2

1,2,3
2

2

1,2,3

-

2
1
1
1,2
1
2 .
1

-
-
2
1,2
1
2,3

1,2

1,2
1
2
2
-

2
3
3

. 3
4
1
6
4
2
1
1
1

1

3

2

3
4
4
4
4
1
4

3
3
1
3
3
2

1

1
3
3
1
4
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Vervolg bijlage 2.

Onderzoek

- Meijer, 1982
- Kuizelaar e. a., 1975
- Munneke, 1982
- Nederlands Instituut voor
Kinderstudie, 1981

- Nederlands Instituut voor
Kinderstudie, 1983

- Nordbeck, 1982
- Nordbeck e. a., 1983
- Nijhuis e. a., 1982
- Parent, 1983
- Polderman S Goerdayal, 1977
- Sam e. a., 1982
- Schoorl, 1985
- Sieval, 1976
- Sieval, 1985
- Spruit & Van der Kruik,
1982

- Van Steenbergen e. a. ,
1978 a-b

- Stichting Research voor
Beleid, 1984

- Stichting Sociale belangen
Surinamers, 1983

- Verspaandonk, 1982
- Vervoersbond CNV, 1976

- Vreede-De Stuers, 1981
- Vrij, 1975
- Werkgroep buitenlandse
arbeiders, 1975

- Werkgroep gvo, 1983
- Wijn & Van der Velde, 1984

Onderwerp* Specifieke aandacht uitvoerders van
voor migranten- het onder-
groepen** zoek***

1.3
2.2.1
1.3

2.1.1.2

2.1.1.2
1.1, 2.2.8
1.1, 2.2.8
1.3, 2.3.1
2.4
1.3
2.2.8
2.2.7
2.1.1.1, 2.2.7
2.2.7

2.2.2, 2.4

1.4

2.4

1.3
1.3, 2.3.1, 2.4
2.1.2, 2.2.1,
2.3.1
2.1.1.2
2.2.1
1.3, 2.1.2, 2.2.1,
2.3.1
2.4
1.2, 1.3

_

1
-

-

1,2
1,2
1,2
1,2
2
1
-
2
2
2

2

1

2

1
2
2

2
-

2
1,2
2

2
2
1

3

3
3
3
4
1
5
4
3
4
4

2

3

3

6
1
6

3
4

1
4
1
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Voetnoten bij bijlage 2

* Onderwerp
1. Gezondheid

1.1 Mortaliteit
1.2 Antropometrie
1.3 Morbidité!t
1.4 Voeding

2. Gezondheidszorg
2.1 Basisgezondheidszorg

1.1.l Jeugdgezondheidszorg
2.1.1.1 Zuigelingen- en kleuterzorg
2.1.1.2 Schoolgezondheidszorg
2.1.1.3 Schooltandartsenzorg

2.1.2 Bedrijfsgezondheidszorg
2.2 Eerstelijnsgezondheidszorg

2.2.1 Huisartsenzorg
2.2.2 Apothekerszorg
2.2.3 Fysiotherapeutische zorg
2.2.4 Tandartsenzorg
2.2.5 Voedings- en dieetzorg
2.2.6 Gezins- en bejaardenzorg
2.2.7 Zorg met betrekking tot geboorteregelend gedrag
2.2.8 Prenatale en verloskundige zorg
2.2.9 Kraamzorg

2.3 Intramurale zorg
2.3.1 Ziekenhuiszorg
2.3.2 Verpleeghuiszorg

2.4 Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding

** Specifieke aandacht voor migrantengroepen
1. Surinamers (en Antillianen)
2. Turken en/of Marokkanen
3. Overige migrantengroepen

Geen afzonderlijke migrantengroepen onderscheiden

*** uitvoerders van het onderzoek
1. Studenten (kursisten)
2. Universitaire medewerkers
3. Medewerkers onderzoeksinstituten (niet-universitair)
4. Medewerkers instellingen gezondheidszorg
5. Onduidelijk
6. Overig
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