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vooR!ÍooRD

rn 1980 werd onderzoek naar de organisatie en werkwijze van de jeugdge-
zondheidszorg in het werkprograruna van het NIPG/TNO opgenomen. Een eer-
ste deelonderzoek binnen dit kader werd in april 1981 afgesloten. Dit
betrof een onderzoek naar de aanwezigh,eid, structuur en functionellen
van samenwerkingsverbanden gericht op de vroegtijdige onderkennirg van

ontwikkeringsstoornissen, waaraan op verzoek van het Ministerie van

Volksgezondheid en Milieuhygiàle voorrang was rzerleend in vrerband met
de actualiteit van het onderwerp.

Het nu uitgebrachte rapport is het resultaat van een brede oriëntatie
op de probrematiek van de jeugdgezondheidszorg Ln zíjn geheel. Deze

problematiek vindt zijn uiting in kritisctre geruiden, die de raatste
jaren toenenend te beruisteren zijn met betrekking tot de jeugdgezond-

heidszorg in Nederland.

Hierbij wordt gewezen op de verbrokkering in organisatie, waardoor de

sarnenhang en het longitudinare element van de zorg worden bedreigd.
Daarnaast zijn er vragen over de effecÈiviteit van de verleende zorg err

de keuze van het takenpakket. Ook is er discussie over de gen^renste scSo-
ling en bijscholing van de werkers in deze sector van de gezondheids-
zorg. Bij aI deze kritiek en vragen is het gewenst dat het juiste even-
wicht gevonden wordt tussen het behouden van datgene wat goed en nuttig
is naast een bereidheid om af te stoten of bij te stelren datgene wat
niet meer past bij huidige medische en maatschappetijke ontwikkelingen,
waarbij ook ruimte dient te zijn om nieuure verworvenheden toe te passen.
Ïn deze situatie kan de onderzoeker bijdragen aan het in gang zetten en
richting geven van nieuwe ontwikkelingen.
Deze rapportage is de weergave van analyse van meningen en feitenmate-
riaal die zijn voortgekomen uit literatuurstudie en gesprekken met di-
verse deskwrdigen in den lande; tevens beoogt zij een wegrvrijzer te zijn
voor een voortzetting van het onderzoek.

W.M.J. van Duyne, arts
wnd. directeur NIPG/TNO
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1. SAMENVATTING

Het project "organisatie en werkwijze van de jeugdgezondheidszorg" van

het Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg ï:I§O (NIPG/

TNO) bestaat uit onderzoek op het gebied van de jeugdgezondheidszorg.

Het eersÈe deelproject, dat mede op verzoek van de staatssecretaris van

Volksgezondheid en Mitieuhygiëne met voorrang is uitgevoerd, is inmid-

dels afgerond met het rapport "\fi0-samenwerking in opbouw" (1981).

Met het voorliggende rapport wordt beoogd een fr:ndering te geven voor

verder onderzoek op het gebied van de jeugdgezondheidszorg. Dit doel is
uj-tgewerkt in de vorm van:

- het aangeven van contouren van een prograÍlma vEIn onderzoek aan-

gaande het gehele terrein van de jeugdgezondheidszorg (zLe

hoofdstuk 6);
- het aangeven van rreer gedetailleerde vragen en terreinen van

onderzoek lraaïop het NIPG/TNO zich zou kunnen richten (zie

hoofdstr:k 7) .

Het is de bedoeling dat de in dit rapport uÍtgesproken visies en conclu-

sies worden besproken rnet deskundigen uit het beleid en de praktijk,

hetgeen zal leiden tot een meer definitieve opzet.

In het volgende hoofdstr:k wordt de achtergrond van het project belicht.
Hierna wordt een schets gegeven van de structuuryroblemen in de gezond-

heidszorg in Nederland, en de gel<ozen omschrijving van heÈ begrip

' j eugdgezondheidszorg' aangegeven.

In hoofdstuk 5 wordt een beschrijvilg gegeven van de jeugdgezondheids-

zorg en de plaats daarvan in de gehele gezondheidszorg in Nederland,

zoals die uit literatuur en uit door deskundigen gegeven informatie kan

worden samengesteld. Als een centraal probleem wordt aangemerkt, dat

het onduidelijk is welke concrete taakstelling moet worden afgeleid uit

de doelstelling van de jeugdgezondheidszorg.

In de hoofdstr:kken 6 en 7 wordt ingegaan op het uit te voeren onderzoek

naar de jeugdgezondheidszorg. Als uitgangspunt hierbij geldt dat de uit-

voering moet worden gezien in het licht van de inhoud en taakstelling
van de jeugdgezondheidszorg. Gezien de onduidelijkheid over dit laatste

is onderzoek naar de inhoud en taaksÈelling noodzakelijk gebfeken.

Met hoofdstuk 6 wordt beoogd een aanzet te geven voor een programma van

onderzoek aangaande het gehele terrein van de jeugdgezondheidszorg.
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Voorkeur wordt uitgesproken voor onderzoeksprogra@ars, waarin het lon-
gitudinale karakter van de jeugdgezondheidszorg tot ziJn recht komt;
dLt' wordt uitgewerkt in een gesystematiseerd overzicht van on&rzoeks-
onderwerpen.

fn hoofdstttk 7 wordt de voortzetting van het project nader aangeduLd.

Er wordt voorgestaan onderzoek naar de inhoud en taaksteU.tng van de

Jeugdgezondheidszorg niet in eerste instantie te richten op het omvang-

rijke geheel, maar op deelgebieden van deze inhoud en taakst-elIing. AIs
onderzoeksterrein rprdt afgebd<end het coqtlex van actlviteiten dat om-

vat: periodiek geneeskrrrdLg onderz.oek, vroegtijdige signarering en on-
derkenning en screeningen. rn het bijzonder zijn te noemen: het herziene
schem+van $Iiechen en de Ewing-test. Eiernaast zou studle krlrnen worden
verricht naar de actíviteiten en frncties op het ondersteunend nineau.
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INLEIDING

ïn juni 1977 wendde de staatssecretaris van Volksgezondheid en l,tilieu-
hygiëne zich tot de Centrale Raad voor de Volksgezondheid met een ad-

viesaanvrage ten aanzien van de zorg voor de gezondheid van jeugdigen.

Het kader voor de vraagstelling werd ontleend aan de Structuurnota Ge-

zondheidszorq (1974), waarir de basis voor de structuur van de gezond-

heidszorg is gegeven met de begrippen regionalisatie en echelonnering.

De adviesaanvrage had betrekking op de inhoud en uitvoering van de

jeugdgezcndheidszorg. Het hieruit resulterende interim-advies van de

Centrale Raad j-nzake de zorg voor de gezondheid van 0 - 3-jarigen (sep-

tember 1979) heeft aanleiding gegeven tot een discussie in brede kring.
Daaruit bleek dat er onduidelijkheid bestaat over doel en taakstelling
die aan de uitvoering van de jeugdgezondheidszorg ten grondslag dienen

te liggen. Daarover werden door de Nederlandse Bond voor Moederschaps-

zorg en Kinderhygiène (t972) en de Nederlandse Vereniging voor Jeugd-

gezondheidszorg (november 1978) reeds eerder rapporten uitgebracht. De

vragen die thans nog steeds aan de orde zL)n, kunnen als volgt worden

geformuleerd:

o Zí1n de huidige organisatie en werkwijzen in de jeugdgezond-

heidszorg nog voldoende afgestemd op de sterk veranderde maat-

schappelijke situatie?
a fs er voldoende aansluiting en wisselwerking tussen de verschil-

lende instanties, werkzaam op deelgebieden van de jeugdgezond-

heidszorg?

a In hoeverre moet schaalvergroting van de activiteiten tot regio-
nale samenwerkingsverbanden c.q. geintegreerde structuren worden

nagestreefd?

r In hoeverre kan vroegtijdige signalerilg van ontwikkelingsstoor-
nissen, alsmede het hierbij nodige multidisciplinaire onderzoek

en advies worden bevorderd (VTO-vraagstelling) ?

o Welke deskundigheden in welke omvang zijn voor de verschillende
deeltaken nodig, en aan welke opleidingseisen moet hierbij wor-

den voldaan?

Van drieërlei zijde is het NIPG benaderd om studie van bovengestelde

vragen ter hand te nemen. Dit betreft een vraagstelling met betrekking
tot vroegtijdige onderkenning van ontvrikkelingsstoornissen (VTo) afkom-
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stig van de Landelijke Commissie \ruO, alsmede een brede vraagstelling
met betrekking tot de organisatie en werl«oijze van de jeugdgezondheids-

zotg, afkomstig van de Nederlandse Vereniging voor Jeugdgezondheidszorg
(NVJG) (zie bijlage 1). Daarnaast heeft de staatssecretaris voor Volks-
gezondheid, mevror:rv E. Veder-Smit, het NIPG benaderd net een vraag naar
een progra[illa van onderzoek ten behoeve vëu:I de gehele jeugdgezondheids-

zorg, aan de hand waarvan kan worden bezien wie op welk tijdstip welk
deelonderzoek kan uitvoeren (zie bijlaqie 2).

Het onderzoek in het kader van het project "organisatie en werkwijze
van de jeugdgezondheidszorg" van het NIPG/TNO wordt in tlree fasen uit-
gevoerd.

In de eerste fase, de voorstudie, wordt aan de hand van literatuurstu-
die en gesprekken met deskundigen uit het veld een analyse gegeven van

knelpunten in de jeugdgezondheidszorg en de daaruit voortvloeiende on-
derzoeksvragen, uitrnondend in de opstelling van een onderzoeksprogram-

ma. Voorliggend rapport vormt de afsluiting van deze eerste fase. In de

tweede fase vindt de uitvoering plaats van deelprojecten, ontleend aan

het in fase 1 geformuleerde onderzoeksprograrnma.

Nawrr overreg wordt gevoerd met de projectgroep van mevror&í R.R.R. Huys-
man-Rubingh en de heer T.R.A.M. Wagenaar, die onderzoek doen naar de

effectiviteit van de jeugdgezondheidszorg voor 4 - 16-jarigen (school-
artsendiensten). De onderzoeken van beide projectgroepen hrorden op eI-
kaar afgestemd met het doer lacunes en doublures zoveel mogerijk te
voorkomen. Daarnaast worden afspraken gemaakt om beide onderzoeken op-
timaal op elkaar aan te Laten sluiten.
Op verzoek van de staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne
en op insÈigatie van de Landelijke Commissie Vroegtijdige onderkenning
van Ontwikkelingsstoornissen is begin 1980 gestart met de evaluatieve
studie naar \fTGsamenwerkirgsverbanden in Nederland. Dit onderzoek i-s
inniddels afgesloÈen (Rapport "VTO-samenwerking in opbouw", NIPG,/TNO,

april 1981).

Het onderhavige rapport is de neerslag van de voorstudie (de eerste fase
van het project); hierin komen achtereenvolgens aan de orde:

- de structuurproblemen in de gehere gezondheidszorg in Nederland
(een globale schets) (hoofdstuk 3);

- de jeugdgezondheidszorg in Nederland (een analyse van de huidige
situatie) (hoofdstr:k 4 en 5) ;
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een aanzet voor een programa voor onderzoek'betreff,ende &
jeugdgezcndheidszorg (hoofdsttrk 6) ;

- de voortzettlng van het proJect aan de hand van concrete onder-

zoeksonderwerpen (hoofdstuk 7) .

De medewerking van de heer lí.M.J. van Dulme, arts, en Dr. G.iI . Vaandra-

ger, die de projectgroep biJ deze studie en de totstandkoming van de

rapportage met hun adviezen en daadwerkelijke inbreng terzijde stonden,

dient tenslotte niet onvermeld te blijven. Ook bij de voortzetting van

het onderzoek hopen de auteurs van dit rapl»ort op hun medewerkJ-ng te
mogen bliJven rekenen.
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3. STRUCTUURPROBLEMEN IN DE GEZONDHEIDSZORG

In de ín 1974 verschenen Structuurnota C,ezondheidszorg worden naast
problemen in heÈ functioneren van de gezondheidszorg ook stmcturele
gebreken van het stelsel v€u1 gezondheidszorgvoorzieningen geanalyseerd.

Een conclusie in deze nota is daÈ verbrokkeling en overlappi-ng zullen
moeten worden vervangen door samenhang. rn plaats van de eenzijdige na-
druk op de curatleve gleneeskr:nde zou meer aandacht moeten worden ge-

schonken aan de preventie.
In het ontwerp van f'Iet Voorzieningen Gezondheidszorg (1980) worden wet-
telijke kaders- geschapen teneinde aard, omvculg, spreiding, samenhang,

kwaliteit en aanbod vcu-r gezondheidszorgvoorzieningen beter te regule-
ren.

Samenhang kan worden bekeken vanuit de elementen waaruit de gezordheids-
zorg is opgebouwd. Gebrek aan samenhang kan onder meer worden veroor-
zaakt door de volgende factoren (Leenen, 1979) t

1. Een grote diversiteit van instelli:rgen.
2. Geen duidelijke gezagsstructuur ten behoeve van het bereiken

van de nodige coördinaÈie tussen instellingen en werkers.
' 3. De door specialisatie gedifferentieerde instellingen en be-

roepsbeoefenaren hebben een te grote autqromie en onafhanke-

lijkheid.
4. De samenwerki-ng wordt veelal belemmerd door stereotype opvat-

tingen en attitudes ten aanzien van wederzijdse (professionele)
rolopvattingen.

5. Cebrekkige cornraunicatie

6. Moeilijkheden in de taakomschrijving. oe primai-re taak var IEr-
sonen en instellingen ligt niet vast. Als gevolg var histori-
sche ontwikkelingen, veranderingen in de opleiding, Jrt de so-
ciale en technologische basis van de taakstelling en in opvat-
tingen daarover verschuiven de taken mettertijd. Voorts hebben

organisaties, àle zijn opgericht voor het bereiken van een be-
paald doel, de neiginq zích door institutionalisering een eigen

wereld te scheppen, welke een waarde in zichzelf gaat worden sr
waardoor zí) zích krrrnen gaan afwenden van, althans minder

richten op het bereiken van het oorspronkelijke doel.
7. Historisch bepaalde factoren, die een overheersende rol hebben
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gespeeld in gegroeide verhoudingen in de gezondheidszorg en

posities in de samenleving, evenals opvattingen over verhou-

dingen binnen de gezondheidszorg kr:nnen tegenwerken bij het

totstandkomen van samenhang.

8. Groeiverschillen tussen onderdelen van de gezondheidszorg kr:n-

nen een evernuichtige ontwikkeling van het totale systeem be-

Iemmeren. Het sterk uitgroeien van een bepaalde sector kan er-

toe leiden, dat in deze sector de betekenis van externe con-

tacten geringer wordt gewaardeerd.

Bovengenoemde factoren kunnen helpen de samenhangrproblematiek in de

jeugdgezondheidszorg te analyseren, maar vooralsnog zijn de factoren

weinig specifiek en daarom niet zonder meeï te hanteren. Zi) zullen

daartoe moeten worden uitgewerkt.

Naar de mening van de staatssecretaris van Volksgezondheid (Memorie vart

Antwoord bij het herziene ontwerp van Wet Voorzieningen Gezcndheidszorg,

7g7g) is er sprake van een sarrenhangend stelsel van gezondheidszorgvoor-

zienilgen, als er aan drie voorwaarden is voldaan:

1. Er rnoet sprake zijn van een duidelijke fr:nctie- en taakverde-

lillg tussen de onderscheiden categorieàt van voorzieningen ert

personen, waarbij deze functies en taken inhoudelijk en l«ran-

titatief op elkaar zijn afgestemd; het gaat hier om rfr:nctio-

nele samenhangt.

2. Er dienen duidelijke procedures dan wel afspraken te zijn op

uitvoerend vlak tussen de onderscheiden voorzieningen en Per-

sonen: toperationale samenhangt .

3. Om de afstemming van functies en taken tot stand te brengen en

te bewaken dient er een duidelijke communicatie-, overleg- en

besluitvormingsstructuur te zijn met de daarbijbehorende pro-

cedunes en afspraken op operationeel niveau. Hier is sprake

van'bestuurlijke samenhang' .

Afwezigheid van één of meer van de hierboven genoemde vormen van samen-

hang vermindert de samenhang van het totale systeem (of sr:lcsysteem) en

dlent als knelpunt te worden aangemerkt.

Samenhang tussen organisaties kan worden verkregen doordat deze elkaar

zowel functioneel als operationeel aanvullen (complementariteit) en door

middel van doelmatige en inzichtelijke afspraken op die gebieden waar

deze elkaar overlaPPen.
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Met echelonnering wordt beoogd een duidelijke onderscheid te maken tus-
sen de verschillende nirreaus van zorlJ. Bekend zijn het eerste en tweede

echelon, respectievelijk de direct toegankelijke, algemeen georiënteerde

curatieve zorg van onder andere huisarts en wijkveryleegkundige, en de

specialistisehe, (poti)klinische zorg, dj-e in de regel op verwijzing van

de huisarts bereikbaar is. 'Vóór' deze echelons wordt dan het basis-
echelon gedacht, omvattende het geheel van gezondheidszorg:voorzieningen

met een primair positieve en preventieve taakstellirg, gericht op de

totale bevolking of specifieke (risico) groepen daaruit. Basisgezond-

heidszorg wordt onder andere uitgevoerd door GemeenteIijke Geneeskundige

en Gezondheidsdiensten en Districtsgezondheidsdiensten (cc a GD'en en

DGDien), kruisorganisaties, ziekenhuizen en artsen, ook in vrije vesti-
ging. op grond van de inhoud en de wí)ze van benadering van de populatie

wordt tot de basisgezondheidszorg ook de jeugdgezondheidszorg gerekend

("Schets van het beleid inzake Basisgezondheidsdiensten"). In paragraaf

5.3.2.1 wordt hierop nader ingegaan.

Uitgangspr-mt is dat er samenhang dient te zijn tussen voorzieningen bin-
nen hetzelfde echelon (horizontaal), bijv. tussen huisarts en verpleeg-

kundigen, en tr:.ssen voorzieningen in verschillende echelons (verticaal) ,

bijv. Èussen huisarts en specialist. Samenhang àLent er ook te zijn in
de tijd (Iongitudinaal), hetgeen met name geldt voor de leeftijdsgebon-
den gezondheidszorgvoorzieningen. Door de NVJG (1978) is gesteld, dat de

organisatorische scheiding van de zuigelingen- en kleuterzorg enerzijds
en de schoolgezondheidszorg anderzijds een belemmerende factor vormt

voor deze longitudinale samenhang.

Samenhang in de gezondheidszorg wordt onder andere daardoor gekenmerkt

dat de voorzieninsJen voor de gebruikers als overzichtelijk stelsel gaan

fr:nctioneren. Voor de medewerkers betekent dit, dat zí1 ínzícht rnoetert

hebben in het stelsel van voorzieningen van de gezondheidszorq en in de

taken die deze uitvoeren. Een goede conmunicatie tussen gebruikers en

medewerkers kan dan een doeltreffend en efficiënt gebruik van de voor-

zieningen bevorderen.

In dit hoofdstuk is een algemeen kader geschetst, waarbinnen de hie:r:a
volgende'analyse van de jeugdgezondheidszorg rrcet worden geplaatst. Op

de toepassing van de hier aangegeven algemene begrippen en principes
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voor het specifieke geval van de jeugdgezondheidszorg wordt ingegaan in
paragraaf 5.3.
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OMSCHRIJVING VAN DE JEUGDGEZONDHEIDSZORG

4. t Be gripsbepalin g

In dit rapport zal onder jeugdgezondheidszorg worden verstaan: "de in-
dividueel en collectief gegeven longitudinale preventie\re zorg gericht
op de gehele jeugd en gebaseerd op via epidemiologie verkregen inzich-
tsrr'. In deze omschr5-jving is het begrip 'jeugdgezondheidszorgt opgevat

als een deel van de gezondheidszorg voor jeugdigen.

Deze omschrijving wordt ontleend aan de l4emorie van Toelichti-ng op de

begroting 1980 - 1981 van het Milisterie van Volksgezondheid en Milieu-
hygiëne, en komt overeen met andere bestaande omschrijvingen van de

jeugdgezondheidszorg, waarbij de ene omschrijving uitgebreider is dan

de andere. De gekozen omschrijving strookt met de in de nota "Schets

van het beleid j-nzake basisgezondheidsdiensten" ( 1980) gehanteerde om-

schrijving van het begrip basisgezondheidszorg.

4.2 Nadere omschrijving

De grenzen van hetgeen tot het begrip jeuqrdgezondheidszorg rnet worden

gerekend, worden niet gevormd door de begrenzi-ngen van de instituties
in het voorzieningenstelsel. Scherpe grenzen tussen soorten van zorg

(bijv. curatie en preventie) zijn we1 in theorie te trekken, nra6a in
de praktijk van de zorgverlening zí1n zí) niet strikt te scheiden. Dit
betekent dat men naast de jeugdgezondheidszorg, die wordt verleend in
specifiek daartoe functionerende instituties, kan :ekenen: (een deel

van) de longitudinale preventieve zorg aan jeugdigen verleend door

huisartsen, verloskundigen, obstetrici en kinderartsen.
Tot de organisatorische kaders, waarbinnen de jeugdgezondheidszorg

wordt uitgevoerd, behoren:

- de kraallnzorg

- de consultatiebureaus voor zuigelingen

- de consultatiebureaus voor kleuters

- de schoolartsendiensten.
Deze kaders vorínen hreer een onderdeel van grotere organisatorische ver-

banden, waarvan hier de kruisverenigingen, de GG & GDren en de DGD'en
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kunnen worden genoemd. In het op de volgende pagina staande scherna

(schema 1) wordt de plaats van deze vornen van zorg aangegeven temidden

van voorzieningen die zich mjn of meer hoofdzakelijk richten op jeugdi-

Iten.

De schooltandzorg vormt ook een onderdeel van de gezondheidszorg ge-

richt op jeugdiqen. Aangezien echter de schooltandzorg in het geheel

van de jeugdgezondheidszorg een aparte plaats inneemt, zal deze bij de

verdere bespreking slechts zijdelings worden betrokken.

4-3 Karakterisering

Kenmerkend voor de jeugdgezondheidszorg is dat deze zcrrrel gevraagd als

ongevraagd wordt aangeboden en gericht is op de gehele groep van jeug-

digen. De zorg wordt aangeboden, ook zonder i-ndividuele indicatie. Hier-
van zijn de leeftijdsgrenzen niet algemeen aanvaard. De meest ruime op-

vatting is, dat zij zLch zou rnoeten richten op jeugdigen vanaf de con-

ceptie tot de volwassenheid.

Doelstelling daarbij is dat de activiteiten primair gericht zijn op

"het bevorderen en beveiligTen van gezondheid, g:roei en ontwikkeling van

jeugdigen" (Nederlandse Bond van Moederschapszotg en Kinderhygiëne,

1972) . De zorg wordt zolrrel individueel als collectief verleend, waarbi j

de uitvoering hoofdzakelijk individueel, en de planning collectief ge-

richt is. De inhoud van de zorg wordt bepaald door verkregen inzichten

in de ontwikkeling van de gezondheid van jeugdigen in het algemeen en

bedreigende factoren voor de gezondheid van bepaalde groepen daarin in
het bijzonder.

4.4 Taken

Het periodiek systematisch of geneeskurdig onderzoek vormt één van de

hoofdtaken van de jeugdgezondheidszorg. Daaraan is gekcppeld het geven

van begeleiding, voorlichting en adviezen aan ouders of verzorgers over

verzorging en opvoeding van het kind.
Daarnaast worden il de jeugdgezondheidszorg taken verricht op het ge-

bied van screening, immunisatie, registratie, epideniologie en beleids-

advisering.
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4.5 Uitvoering

BiJ de uitvoerjng van de hierboven geschetste taken ln de jeugdgezond-

heidszorg wordt niet r.:niform te werk gegaan. VerschLllen bestaan zowel

ten aanzien van de inhoud en de gebnrikte methoden als ten aanzien van

de taakrierdeling tussen de werkers in de Jeugdgezondhe.tdszorg. !Íel be-

staan er op onderscheiden niveaus afspraken om de uitvoering van è ver-

scliIlen& onderdelen op elkaar af te stmmen. Uitvoering gebeurt veel-

al in teamver:lcand tussen huiSartsen, 'mevlouw-artsen', Jeugdartsen of

kinderartsen enerzijds, en anderzijds verpleegkundigen, para-medisch

personeel, assistenten en anderen. Rond de taakverdeling binnen de teare

zijn versctrillende e:<perLmenten gaande, dl-e nog niet geleid hebben tot
lanèIijke afspraken op diÈ gebied.



- 15-

5. DE JEUGDGEZONDHEIDSZORG IN NEDERLAND

5.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt verslag gedaan van de bevindingen uit de litera-
tuurstudie en de gesprekken met deskundigen in de jeugdgezondheidszorg.

Deze oriëntatie is grerictrt geweest op het verkrijgen van inzicht in de

belanqtrijkste problenen. Een verantwoordirg van de gevolgde werkwijze

en de namen van de geraart>leegde deskundigen en instanties worden gege-

ven in bijlagen 5 en 6.

5.2 Het landetijk overheidsbeleid ten aanzien van de jeuqd-
gezondheidszorg

De jeugdgezondheidszorg heeft een betrekketijk autonome ontwild<eling

doorgemaakt. Bij deze ontwikkeling is slechts op onderdelen van een

sturend overheidsbeleid sprake geureest. Tn overeenstenming lret het in
hoofdstr:k 3 beschreven streven naar meer samenhang in de gezondheids-

zorg in zijn geheel, neemt nu ook de jeugdgezondheidszorg een IIEer en-
trale plaats in heÈ beleid van de orrerheid in.
In november L978 stelde de staatssecretaris van Volksgezondheid en Mi-

lieuhygiëne, rrEvrouw Veder-Srnit, dat van haar kant werd gewerkt "aan de

vorming van een duidelijk beleid dat een doorlopende jeugdgezondheids-

zorg zat. waarborgen" (Veder-Smit, t979).

Dit beleidsvoornemen heeft geresulteerd in enkele concrete beleidsmaat-

regelen ten aanzien vërn de door de kruisverenigingen en basisgezond-

hei ds diens ten ui tgevo erde j eugdge zondhe ids zorg.

In decernlcer L979 heeft de sÈaatssecretaris de door de kruisorganisaties
uitgevoerde jeugdgezondheidszorg als deel van het rbasispakket' van het
kruiswerk opgenomen in de AWBZ. Tot dit basispalcket behoort (Ministerie
van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, L979) :

"moederschapszorg en kinderhygiène omvattende begeleidinsJ, voor-
lichting en andere zorg tijdens de zwangerschap en gedurende de

eerste lerrensjaren van het kj-nd, met inbegrip van periodiek sys-
tematisch onderzoek naar de gezondheidstoestand van het kind,
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doch met uitzondering van kraamzorgl".

(De kraamzorg is geregeld a1s ziekenfondsrzerstrekking.)

op 1 jr:ni 1981 is inmiddels het "Besluit erkenningsnormen Kruisorganj-sa-

ties" vanwege het Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne gePu-

bliceerd, waarmee de opname van het kruiswerk in de A$IBZ nader is gere-

geId.

In de circulaire d.d. 1 augusÈus 1980, gericht aan de besturen van de

door het Rijk gesr:bsidieerde schoolartsendiensten (I'[i-nisterie van Volks-
gezondheid en Milier:trygiëne) , geft de staatssecretaris een uiteenzet-
ting van haar "benadering van het geneeskundig schooltoezicht op langere

termijn". De jeugdgezondheidszorg wordt beschor-rrd als basisgezondheids-

zorg en dus benaderd volgens het beleid dienaangaande dat is aangegeven

in de "Schets van het beleid inzake basisgezondheidsdiensten" (1980).

Zij streeft ernaar "zodanige condities te scheppen dat enerzijds een

uniform, op effectiviteit getoetst, leeftijdsgebonden en op epidemiolo-

gie gebaseerd landelijk takenpakket kan vrorden uitgevoerd ten behoeve

van de gehele jeugd en dat anderzijds mogelijkheden ontstaan tot aan-

passing van de zorg aan de plaatselijke behoeften. Dit houdt tevens in
dat de structuur en de financieringssystematiek daarop dienen te worden

afgestemd".

AIs middelen om dit te bereiken noemt zij:

- een wijziging van de subsidieregeling zó dat de voorheen gelden-

de directe relatie tussen het sulcsidle voor de salarissen en de

verlening van zorg aan leerlingen in bepaalde schoolklassen komt

te vervallen; hiervoor in de plaats kout meer ruimte voor eigen

prioriteitenstelling door de gemeentebesturen (aanpassing van de

zorg aan plaatselijke behoeften);

- schaalvergrotirg: te kteine diensten dienen te worden samenge-

voegd tot diensÈen die minimaal 20 à 30.000 kindenen onder toe-

zicht hebben; de subsidieregeling wordt terzake aangepast;

- uniforme richtlijnen voor het opstellen van het jaarverslag en

het gebruik van bepaalde schoolartsenkaarten.

Vanuit het Ministerie wordt gestreefd naar de ontwikkeling van een sa-

menhangend beleid ten aanzien vEIn de jeuqdgezondheidszorg.

Een onderbouwing voor beleidsadvisering is gegeven in het rapport



-t7-

"Jeugdgezondheidszorg" van de Nederlandse Bond voor Moederschapszorg en

Kinderhygi&re (1972). Er is vanwege de opeenvolgende staatssecretaris-
sen van vorksgezondheid en Milieulrlzgiëne tweemaar (ín !972 en t977) een

adviesaanvrage naar de Centrale Raad voor de Volksgezondheid uitgegaan,
waarbij de vraagstelling betrekking had op het brede terrein van de

jeugdgezondheidszorg. Tot een finare advisering is het mede ars gevolg
van verschillen in visie op maatschappij en gezondheidszorg niet gekomen.

Í1 t979 verscheen het "Interim-advies inzake de zorg voor de gezondheid
van jeugdigen".

5.2.I Het interim-advies van de Centrale Raad

De vraagstelling in de Ín 1977 geformuleerde adviesaanvrage luidde:
"a. welke taken in de zorg voor de gezondheid van jeugdj-gen dienen

op het uitvoerend niveau te worden vervuld door respectievelijk
de openbare gezondheidszorg en de eerstelijns gezondheidszorg;

b. welke activiteiten dienen op het ondersteunend niveau te worden

verricht, teneinde voldoende voon'raarden te scheppen voor het
uj.tvoeren van de onder vraag a. bedoelde taken".

Er werd gevraagd het advies in deeladviezen te geven, waarbij het eerste
deeladvies betrekking zou hebben op "de categorie o tot en met 3-jarigen,
die domicilie hebben in het gezin en functioneren respecÈievelijk zonder

bekend verhoogd risico voor stoornissen en met bekend verhoogd risico
voor stoornissent'.
Dit eerste deeladvies is het in septemlcer 1979 verschenen interim-advies.
De Raad stelt daarin dat positieve en preventieve gezondheidszorg voor
de jeugd dient te worden gegeven:

a. in georganiseerd verband, hetgeen inhoudt zonder vrijblijvend-
heid van de zijde van de uitvoerders en met de garantie van

continuiteit;
b. volgens gestandaardiseerde programmars;

c. met een voorgeschreven wijze van verslaglegging;
d. onder een leidirrg die tevens beschikbaar is voor consultatie

en overleg met de uitvoerders.
In het advies worden voorts enige alternatieve uitvoeringsmodellen van
jeugdgezondheidszorg gepresenteerd en wordt aangeraden deze modellen
door middel van experimenten te toetsen. In het uitvoeringsmodel, waar-
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aan een meerderheid de voorkeur geeft, wordt aan de huisarts een centrale

ro1 toegedacht jn de uitvoering van de jeugdgezondheidszorg voor 0 - 3-

jarigen; aan de jeugdarts worden taken van coördinatie en supervisie toe-

bedeefd.

Het interim-advies gaf aanleiding tot kritische reacties, onder meer om-

dat de problematiek van de jeugdgezondheidszorg erin wordt gereduoeerd

Èot de ro1 die de huisarts en de jeugdarts erin spelen. Andere beroeps-

uitoefenaren en de samenwerkingsproblematiek blijven buiten beschouwing.

Als manco in dit advies werd tevens ervaren dat het onduidelijk is ten

aanzien van de inhoud van de jeugdgezondheidszorg. De vroegtijdige op-

sporing van (somatische) ziekten en afwijkingen door middel van perio-
diek geneeskundig onderzoek wordt nieÈ zinvol geacht, omdat de inciden-

tie en prevalentie van de relevante lichamelijke morbiditeit zeer klejrt
zouden zLjn. Geen uitspraak kon worden gedaan over vroegtijdige onder-

kenning van met name onthlikkelingsneurologische en psycho-sociale,/emo-

tionele stoornissen van het jonge kind, omdat te weinig bekend zou zí3n

van aard en omvang van deze stoornissen. Tevens zou volgens het interim-
advies psycho-sociale begeleiding pas tot de taken rran de jeugdgezond-

heidszorg moeten worden gerekend, nadat eerst 'in een beperkt gebied'

wordt aangetoond wat daarnree bereikt kan worden. Een gevolg van deze in

het interim-advies ingenomen stan{>rnten is daÈ de inhoud van de jeugd-

gezondheidszorg lijkt te worden afgewezen of ter dj-scussie gesteld, met

uitzondering van de immunisaties. Ook de beoogde wijze van benadering

van de doelgroep is onduidelijk: is het de bedoeling dat & zotg ?DweJ-

gevraagd als ongevraagd wordt aangeboden?

Concl-uderend kan worden gestetd dat het interim-advies niet het integrale

antwoord geeft waarom de staatssecretaris in de adviesaanvrage verzocht.

Vooral betreft dit de vraag welke taken rrceten worden uitgevoerd, terrrijl

het advies verdeeld is over de vraag hoe de taken (welke deze dan ook

mogen zijn) moeten worden uitgevoerd.

De ontstane impasse heeft tot gevolg dat de staatssecretaris als aanvul-

Iing op het interim-advies zoekt naar verdere beleidsrelevante informa-

tie (zie ook de Memorie van Toelichting op de begroting voor Volksgezond-

heid en Milieuhygiëne, 1981).

Cone Lusie
Door de staatssecretaris zijn enkele voornemens voor een beleid ten aan-

zien van de jeugdgezondheidszorg geformuleerd en hierbij passende con-
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crete beleidsmaatregelen genomen. Wat betreft de jeugdgezondheidszorg

voor 0 - 3-jarigen is het periodiek systematisch onderzoek naar de ge-

zondheidstoestand van jeugdigen opgenomen in de Ni{BZi het is echter on-
voldoende duidelijk welke inhoud dit periodiek onderzoek moet krijgen,
wat verder de inhoud van de jeugdgezondheidszorg voor 0 - 3-jarigen zou

IDoeten zijn en hoe deze zou moeten worden uitgevoerd. Het interim-advies
geeft onvoldoende vaste grondslag voor de verdere ontvíikkeling van het
beleid, zodat het aange\^rezen Iijkt onderzoek te verrichten teneinde ba-
sisgegevens voor het beleid te verschaffen.

5.2.2 De huid 1g I -99r !rgv: rse

Na het verschijnen v€u:I het interim-advies van de Centrale Raad is in den

lande discussie opgelaaid over de uitvoering van de jeugdgezondheidszorq.

Globaal zijn twee meningen te onderscheiden.

Aan de ene kant wordt het interim-advies gester:nd vanuit de huisartsen-
wereld. In de argrumenten staat de integrale zorg, te verlenen door de

huisarts als gezinsarts, centraal. Tevens wordt de organisatorische
scheiding tussen eerstelijnsgezondheidszorg enerzijds en een op collec-
tieve preventie gericht systeem anderzijds afgarezen onder andere van-

wege dreigende fragmentering van het gezondheidszorgsysteem. Ook worden

negatieve effecten van een overrnaat aan zotg en specialisatie in de

jeugdgrezondheidszorg gievreesd, zoals het wekken van onrust bij de ouders,

het doen van onnodig onderzoek, Ieidend tot somatische fixatie en nedica-
liserirg en het ontnemen vEu.t verantwoordelijkheid var de ouders.

fn het algemeen bfijkt men in deze argumentatie evenwel niet duidelijk
te zijn over wat de gewenste taakstelling van de jeugdgezondheidszorg

zou moetsr zL1n.

Aan de andere kant r,rrordt het interinr-advies aangevochten in de kring varr

sociaal-geneeskundigen, waarvan in dit verband de NVJG de voornaamste

woordvoerder is. Men beargumenteert de voorkeur voor de jeugdarts in de

uitvoering van de jeugdgezondheidszorg vooral door te wijzen op de spe-

cifieke eisen die een op preventie geridrte longitudinale sociaal-genees-
kundiqe zorg voor een collectief 'jeugdigen' zou stellen aan de deskrn-

digheid van de uitvoerders.
Geen van beide partijen geeft aan hoe de respectievelijke stan{>r:nÈen

getoetst zouden kurnen vrorden.
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In deze situatie lijkt het - concluderend gesproken - voor de hand te
Iiggen in eerste instantie de aandacht vooral te richten op de wenseli-jke
inhoud van de jeugdgezondheidszorg.

5.3 Structuur en samenhang van de jeugdgezondheidszorg

tn hoofdstuk 3 is een algemene beschournring gewijd aan de problematiek
van structuur en samenhang in de gezondheidszorg in Nederland.

De daar beschreven algemene noties zijn in principe van toepassing op

de jeugdgezcndheidszorg, maar zij bleken weinig specifiek en daarom nÍet
zonder meer te hanteren.

De analyse van structuur en samenhang in de

in de volgende paragrafen met behulp van de

principes verder uitgewerkt.

jeugdgezondhe idszorg wordt
in hoofdstuk 3 uiteengezette

5.3.1 Inleiding

De huidige lJeorganiseerde jeugdgezondheidszorg in Nederland is opgebourud

uit drie belangrijke componenten: de zorg voor zuigelingen, de zorg voor
peuters/kleuters, en de schoolgezondheidszorg. AIs belangrijk structu-
reel kenrrerk van de uitvoering van de jeugdgezondheidszorg springt de

'opdeling' in gescheiden organisatorische kaders het meest in het oog.

De zorg voor zuigelingen en kleuters, die aansluit op de kraamzorg, be-
gint officieel vanaf de tiende dag na de geboorte en is onderdeel van

het kruiswerk, behalve in Amsterdarn en drie kleine gemeenten. Deze zgn.

'moederschapszorg en kinderhygiëne' vindt plaats in de consultatiebureaus

voor zuigelingen en kleuters en vonnt ook een sr:lcstantieel deel van de

taak van de wijkverpleegkundige. Deze specifieke positieve en preventieve

zorg eindigt met het 4e à 5e levensjaar. Hierna hrordt de zorg overgenomen

door de schoolgezondheidszorg, die is georganiseerd jl (inter) gemeente-

lijke schoolartsendiensten, of een afdeling vormt van GG & GDren of
DGD!en, behalve in l,imburg r^raar zij een onderdeel vormt van de kruisver-
enigingen.

De schoolgezondheidszorq begint dus op de kleuterschool en eindigt met

het ei-nde van de leerplichtige leeftijd. Dit betekent overigens niet dat

de schoolgezondheidszorg zich niet uitstrekt tot latere leeftijdsgJroepen,
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rnaar landelijk verschilt dit beeld van dienst tot dienst.
Een bijzonder kenmerk van de jeugdgezondheidszorg is de longitudinale
opzet: door de verschillende leeftijdsfasen van het opgroeiende kind
heen worden allerlei activiteiten rrcrricht vanuit de jeugdgezondheids-

zorg, gericht op het beschermen, behouden en bevorderen van de gezond-

heid. o;> de organisatorische structuur van de jeugdgezondheidszorg

heeft daÈ zijn weerslag:

f. in zoverre de zorg longitudinaal is, dient er een goede aan-

sluiting te zijn van de in de opeenvolgende leeftijdsfasen ver-
richte activiteiten in de verschiltende organisatorische kaders
( I longitudinale samenhang' ) ;

2. in zoverre vanuit & zorg aanleiding is tot contacten met an-

dere vormen van preventie\rie en - vooral - curatieve zorg (al
dan niet leeftijdsgebonden) dient er een goede aansluiting te
zijn op de voorzieningen in het eerste of tweede echelon of de

AGGZ err welzijnszorg ('transversale samenhang' ) .

In het huid.ige bestel is de jeugdgezondheidszorg aldus ondergebracht in
een aantal werksoorten of organisatorische kaders, waarbij een bepaalde

specialistische afstemn-ing cp de benodigde zorg in een bepaalde leef-
tijdsfase kan worden onderscheiden. De in de tijd opeenvolgende aanslui-
ti-ng van zorg tussen de voorzieningen van jeugdgezondheidszorg vergt een

goeè informatieoverdracht, opdat de bevi-ndingen uit een eerdere fase zo-

nodig hr:n doonuerking kunnen vinden.

De aansluiting van de jeugdgezondheidszorg op a1lerlei curatieve vonnen

van zorg in de eerste en tweede lijn verloopt hoofdzakelijk via de huis-
arts. Een goede communicatie is ook hier onontbeerlijk. Omdat in de

jeugdgezondheidszorg veelal vraagstukken van psycho-sociale aard aan de

orde zijn, waarbij pedagogische en psychologische advisering en behande-

ling een rol spelen, is vooral ook de relatie tot de jeugd-AGGZ (amlcu-

lante geestelijke gezondheidszorg) van belang. De verwijzing behoeft in
deze gevallen - het betreft vooral de Medisch Q>voedkundige Bureaus en

Jeugd Psychiatrische Diensten - niet via de huisarts te verlopen.

In deze paragraaf zullen nu enige bijzonderheden in de organisatorische

vormgeving, mede in relatie tot de Ïr-iervoor geschetste samenhangproble-

matiek, nader ïdorden beschouwd.
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5.3.2 S truc tuur

5.3.2.1 Jeugdgezondheidszorg en basisechelon

Over de organisatorische situering van de jeugdgezondheidszorg in het
zgn. basisechelon is al veel gezegd en geschreven. In de "Schets van het

beleid inzake Basisgezondheidsdiensten" (1980) werd een standpunt inge-

nomen, dat een politiek compromis is ten aanzien van de uitvoerende or-
ganisatorisctre kaders waarin onderdelen van de zorg zijn ondergebracht,

in casu particulier initiatief dan wel overheidszorg.

De keuze tussen het onderbrengen van de jeugdgezondheidszorS bij de ba-

sisgezondheidszorg of bij de - generalistische en integrale - eerste-

lijnszorg is niet een kwestie van structuur, maar een vraagstuk van in-

houdelijke en functionele prioriteiten. ïn zoverre aan dit vraagstuk

structurele aspecten kleven, is vooral het belang van de maximale be-

reikbaarheid van het zorgaanbod aan de orde - fr-rnctionele en ruimtelijke
bereikbaarheid zijn daarbij wezenlijke elementen. Het maakt dan niet uit

welke soort arts de zorg uitvoert, essentieel is het gegeven dat de zorg

voldoet aan een aantal primaire structurele en functionele kenmerken. De

uitsluitende toebedeling van de jeugdgezondheidszorg aan het basiseche-

Ion is evenwel een omstreden pr:nt. Vooral de huisartsqt menen dat de

jeugdgezondheidszorg een integraal &eI uitmaakt van hun takenpakket..

Dientengevolge zou het onderbrengen van de jeugdgezondheidszorg in basis-

gezondheidsdiensten of onderdelen daarvEln - en daarbij dienen dan in àlt

verband ook de door de kruisorganisaties georganiseerde CBrs te worden

gerekend - de mogelijkheden die in een meer gedifferentleerde organisa-

torische uitwerking besloten liggen, niet voldoende benutten. !Íat rest

is het probleem dat twee basisaspecten van de gezondheidszorg, nl. pre-

ventie en curatie, structureel en organisatorisch zijn gescheiden, ook

op pr:nten waar de grensvlakken tussen deze aspecten niet scherp zí)n om-

schreven en zij functioneel veelal sterk samenhangen.

5.3.2.2 De compartimentering van de jeugdgezondheidszorg

Met betrekking tot de organisatorische grondslag - particulier initia-

tief of overheidszorg - zijn recentelijk uitspraken gedaan door de

fiueede Kamer, waarin wordt gesteld dat de kruisverenigingen taken op
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het gebied van de basisgezqrdheidszorg kunnen blijven verrichten zolang

er geen termen aanwezig zijn om het anders te doen. In de nota "Schets
van het beleid inzake Basisgezondheidsdiensten" (1980) wordt gesteld dat
de schoolgezondheidszorg het beste kan worden ondergebracht bij (inter-)
gemeentelijke diensten. AIs bepal-ende criteria voor dit standpunt worden

a;ulgevoerd de historische binding aan gemeenten en functionele aspecten

in de uitvoering (positieve en preventieve zorg voor groepen); voorts
ook dat het gaat om ongevraagde zorg en om een epidemiologische doelstel-
ling. De zuigelingen- en kleuterzorg is historisch gegroeid binnen het
kruiswerk en kan "om redenen van functionele organisatie het beste wor-

den meegenomen in het herstructureringsproces van de kruisverenigingen"
("Schets van het beleid terzake Basisgezondheidsdiensten", 1980). AIs

voordeel hiervan wordt genoemd dat met onderbrengi-ng van de kinderhy-
qiëne bij het kruiswerk de relatie tot het eerste echelonswerk van de

wijkverpleegkundige en de huisarts het beste is gegarandeerd.

Op dit pwrt is in de praktijk overigens gebleken daÈ er knelpunten zijn:
van samenwerki-ng en overleg tussen CB--arts en huisarts is op veel plaat-
sen geen sprake. De ruimtelijke/geografische nabijheid op zichzelf vor:nt

geen qarantie. Als organisatorisch-structurele oplossing is in de ge-

sprekken met deskundigen een situatie genoemd, waarbij een huisarts met

een beperkt aantal en steeds dezelfde CB-artsen heeft te maken. Een

knelpunt is tevens dat de werkgebieden van de (wijkgebonden) wijkver-
pleegkundige en huisarts niet samenvallen.

5.3.2.3 De kruisverenigingen

CB's maken onderdeel uit van autonome plaatselijke en regionale kruis-
organisaties; ten aanzien van de uitvoering van het werk van de Cts-arts

is er geen toezichttroudende of cpntrolerende frxrctie. Er vindt een be-

trekkelijk rvrijer invulling van het CB-werk plaats en er is moeilijk
greep op te krijgen, doordat een strikte normering van het werk niet rnc-

gelijk is. Een veelgehoorde opmerking is dan ook dat er te veel vrij-
blijvendheid is. De ondersteuning van de zuigelingen- en kleuterzorg
wordt georganiseerd vanuit de provinciale kruisorganisaties en uitge-
voerd door districtsverpleegkundigen en districtsartsen. Tussen de dis-
trictsverpleegkurdige en de wijkverpleegkundige, de districtsarts en de

CB-arts bestaan geen formele zeggenschapsverhoudingen. Het is de taak
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van districtsverpleegkr:ndige en districtsarts kwaliteitsbevorderend te

werken, onder andere door middel van voorlichting en bijscholilg. om

dit te bereiken dient veel aandachÈ te worden besteed aan relatie-op-
bourr en nptivatie, iets wat lang niet altijd lukt. Als oorzaken van te-

kortschietende ondersteruring van de zuigelingen- en kleuterzorg wordt

onder andere aangegeven dat er een tekort aan mankracht is, tenarijl eert

specifieke opleiding voor districtsrzerpleegkundigen node wordt gemist.

Tevens treedt er vergrilzíng op onder de provinciale functionarissen.

Al met aI lijkt er vanuit de kruisorganisaties aanleiding te zijn de

taken van de met de onderster:ning belaste provinciale functionarissen

te evalueren.

5.3.2 -4 Be Iei-dss tructuur

Een samenhangende advisering ter onderbowring van een landelijk beleid

ten aanzien van de gehele jeugdgezondheidszorg is nauwelijks tot ont-

wikkeling gekomen en is, voor zover aanwezig, veelal verbrokkeld.

Ten dele ligt dit aan de organisatorische compartimentering van de uit-
voerende organisaties in de jeugdgezondheidszorg. Een andere factor is

de scheiding van de beroepsorganisatles waarbinnen de diverse beroeps-

uitoefenaren (o.a. meerde:re tsoortenr artsen, en verpleegkr:ndigen) ope-

reren, terwijl er geen adviesinstantie voor de jeugdgezondheidszorg is

waarin alle betrokkenen (de uitvoerende organisaties, de verschillende

'soortent van beroepsuitoefenaren, de overheid etc.) vertegenwoordigd

zíjn.
De zeggenschap van de Iandelijke overheid over de uitvoering van de

jeugdgezondheidszorg is gering. De kruisverenigingen hebben een vèr-

gaande maÈe vEtn autonomie op de verschillende niveaus (locaa1 en pro-

vinciaal) en toetsing van de uitvoering van de jeugdgezondheidszorg

door de ziekenfondsen (vanwege de opname van het kruiswerk jl de AWBZ)

is pas recent.rrpgelijk en dan ndg slechts,rglobaa],,genicht op de Uitvoe-

ringscondities.
In overeenstemmilg met de decentralisatiegedachte is de zeggensdtaS>

over de besteding van de gelden voor wat betreft de schoolgezondheids-

zorg (met uitzondering van Limburg) voor een groot deel verplaatst van

de landelijke overheid naar de gemeenten, zodat de mogelijkheden om op

Iandelijk niveau prioriteiten te stellen zijn verminderd (zie paragraaf

s.6.2.».
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s - 3. 3 §39:t!3tg_91-t9rsgg9:glgl:rg:zg:g

5.3.3.1 Longitudina le samenhang

Het hiervóór aangeduide belang vÉu1 een goede aansluiting van de opeen-
volgende leeftijdsgebonden onderdelen v€ul de jeugdgezondheidszorg is
vooral cp vier vlakken aan de orde: de overdracht van de verloskundige
zorg en de kraamzorg naErr de zuigeri-ngenzorg en vervorgens naar de

kleuterzorg, de overdracht van hieruit naar de schoolgezondheidszorg
en de overdracht naar eventuele bedrijfsgeneeskundige zor.g of vormen

van r:niversitaíre gezondheidszorg. Met name de organisatorische schei-
ding tussen de zorg voor 0 - 3-jarigen en de schoolgezondheidszorg vormt
stof voor discussie, evenals de organisatorische grondslag: particulier
initiatief of overheidszorg.

Terzake van de scheiding in organisatie tussen zuigelingen - kleuterzorg
en schoolgezondheidszorg wordt in de "schets Basisgezondheidsdiensten"
(1980) gesteld, dat goede afspraken en sarrnnr^rerking de overgang zo soÈ
pe1 rngeli,jJc ffieten laten verlopen, vooral ten behoeve van de informatie-
overdracht in rierband met de longitudinale opzet van de zorg. VeeIaI ech-
ter blijken afspraken op dit punt niet goed te functioneren. Door provin-
ciale artsen voor de jeugdgezondheidszorg is op dit terrein een inventa-
risatie verricht naar de gehanteerde afspraken, waarbij gebleken is dat
deze een zeer divers beeld oplerrcren. Zolang niet duidelijk is welke in-
formatie van berang is voor een goede rongitudinare zorg is dit aspect
noeilijk in te vullen.

5.3.3.2 Tr ansversale samenhang

De relaties van de jeugdgezondheidszorg nEt curatieve voorzieningen in
het eerste en tweede echelon liggen landelijk gezien zeer verschiltend.
Een knelpr:nt is dat na insturen door een cts de terugkcppering van gege-
vens uit de curatieve sector niet of incidenteel gebeurt en in elk ge-
val niet sysÈematisch is.
op enkele plaatsen worden vanuit de ambulante geestelijke gezondheids-
zorg (AGGZ) voor jeugdigen (consultatieve) contacten gelegd met CB,s en

schoorartsendiensten in een poging zo vroeg mogerijk afwijkingen in de

ontwikkeling te signaLeren en op Èe vangen. Deze contacten zijn divers
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van aard en organisatorische opzet. Een knelpr:nt is de aansluiting van

de zorgverlening binnen de jeugdgezondheidszorg en de jeugd-Accz. VoI-
gens deskundigerr zijn er in het zorgaanbod onvoldoende trcgelijkheden

voor psycho-sociale preventie voor jeugdigen; tevens is het onduidelijk
hoe organisatorisch op dit probleem moet worden ingespeeld.

i

5.3.3.3 Samenhang met de gehele gezondheidszorg

De 'inbedding' van de zuigelingetr- en kleuterzorg in het toÈa1e systeem

van gezondheidszorgvoorzieningen is moeilijk te beoordelen. Immers, in
het algemeen zijn resultaten van de activiteiten van de jeugdgezond-

heidszorg binnen het voorzieningensysteem in termen van verwijzingen

niet of moeilijk te achterhalen, anders dan bij de vermijzende instan-
ties zelf. Vooral bij Cts's geldt dat deze niet kr:nnen venrrijzen, maar

slechts kunnen adviseren een bepaalde, meestal op nader onderzoek ge-

richte actie te ondernemen. De verwijzing loopt in het vigerende gezond-

heidszorgstelsel doorgaans via de huisarts, zodat die als eerste velr,vij-

zer wordt geregistreerd. Registrati-e- en ve::wijsgegevens van CB's zijn
dan ook niet goed te interpreteren, omdat niet bekend is hoe de gegevens

zijn ontstaan.

5. 3.4 9e nclusie

De plaats van de uitvoering van de jeugdgezondheidszorg binnen de voor-

zÍ-eningen ten behoeve van jeugdigen is onduidelijk en omstreden. Helder-

heid in deze zaak kan slechts worden verkregen door uit te gaan van de

werrseli jke taakstelljng van de jeugdgezondheidszorq en de feitelijke

taakuitoefening en taakopvatting van de thans functionerende voorzienin-

§Jen voor jeugdigen.

Er blijkt geen eensluidende nrening te zijn over de mogelijk nadelige ge-

volgen van de organisatorische scheiding tussen de jeugdgezondheidszorg

voor 0 t/m 3-jarigen en de schoolgezondheidszorg. Gesteld wordt dat de

scheiding tot gevolg heeft dat gegevens betreffende de in zotg zi)nde

kinderen niet goed worden overgedragen. Op dit terrein gehanteerde af-

spraken vertonen Iandelijk een zeer grillig bee1d.

De onderbrenging van de specÍfieke zorg voor zuigelingen en kleuters bij
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het kruiswerk zou tot voordeel hebben dat daarmee de relatie tot het

- curatieve - eerste echelonsr,rrerk van wijkverpleegkundige en huisarÈs

het beste is gegarandeerd ("Basisgezondheidsdiensten", 1980). In de

praktijk is dit niet steeds het geval. Het terrein overziend kan wel

worden gesteld dat de overdracht van gegevens noodzakelijk voor longi-
tudinale zorg op problemen stuit, zonder dat precies bekend is waar de

grootste knelpunten zitten.
Algemene uitspraken over het functioneren van de CB's in het geheel van

de gezondheidszorgvoorzieningen zijn moeilijk te doen, daarvoor ver-

schillen de werkwijzen van de CB's te veel. Ook de wijze vraarop de rela-
ties met andere (curatieve) voorzieningen functioneren, verschilt. Dit
aspect van transrzersale samenhang is van belang, omdat niet zonder meer

kan worden aangenomen dat verwijsadviezen hun juiste doonverking vinden

in de opeenvolgende echelons.

Daarnaast is duidelijk dat CBrs niet altijd zijn geinformeerd over de

effecten van bepaalde acties in overige delen van het ambulante of k1i-
nische zorgsysteem. !,leer inzicht hierin zou gewenst zijn (zie o.a. "\IIO-

samenwerking in opbouw", NIPG,/TNO, 1981).

Er zouden onvoldoende rngelijkheden zijn voor psycho-sociale preventie

voor jeugdigen in de huidige zorgverlening van jeugdgezondheidszorsJ en

de ambulante geestelijke gezondheidszorg voor jeugdigen.

De landelijke beleidsstructuur ten aanzien van de jeugdgezondheidszorg

heeft zwakke punten. De beleidsadvisering is verbrokkeld ten gevolge

van de veelheid van uitvoerende en beroepsorganisaties. Tevens heeft
de tandelijke overheid slechts een beperkte zeggenschap over de uit-
voering van de jeugdgezondheidszorg.

5.4

5 .4.1

DoeI- en taakstelling van de jeugdgezondheidszorg

P9 elstelling van de jeugdgezondheidszorg

Als algemene doelstellinq van de jeugdgezondheidszorg is geformuleerd

"het bevorderen en beveiligen van gezondheid, groei en ontwikkeling van

jeugdigen" (Nederlandse Bond voor Moederschapszorg en Kinderhygiëne,

1972). Discussie bestaat over de vraag welke inhoud aan deze doelstel-
ling gegeven moet worden in de veranderde maatschappelijke ccntext.

Aanvankelijk was het doel van de consultatiebureaus voor zuigelingen en
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kleuters vooral gelegen in het terugdringen van kindersterfte en ernsti-
ge besmettelijke ziekten. Nederland betroorÈ nu tot de landen met de laag-
ste kindersterfte en de ernstige besmettelijke ziekten zijn, me& dank-

zij de immunisaties, vrijwel beör'rongen.

Onder invloed van maatschappelijke veranderingen doet zich nu in de in-
houd van jeugdgezondheidszorg een,accentverschuiving voor in de richting
van psycho-sociale zorg. De snelle ontwikkelingen in de maatschappij

veroorzaken een afbrokkeling van zekerheden (economische terugg.ufg, werk-

loosheid, nieuwe leefvor:rnen, veranderende waardering van het gezin, echt-
scheidingen). De aanwezigheid van grote aantallen buitenlandse werknemers

err hun gezinnen plaatst de maatschappij voor geheel nieuwe problemen.

Voorlichting door massamedia versterkt het besef dat kinderen lsretsbaar

zijn door hun snelle groei en ontwikkeling, hun aftrankelijkheid van de

omgeving en hun onervarenheid. Hierdoor wordt weliswaar het verantwoor-

delijkheidsgevoel van ouders vergroot, maar tevens hun onzekerheid.

De mogelijkheden om gerezen vragen te bespreken zijn echter verminderd

ten gevolge van een toegenomen maatschappelijk isolement. Door verklei-
ning van de gezinnen krijgen ouders en kinderen minder kans ervaring op

te doen en over te dragen betreffende het opvoeden en verzorgen van kin-

!eren.
De adolescentenproblematiekrwaarin het derde mÍlieu een centrale rol
speelt, neemt toe.
Uit de hierboven beschreven omstandigheden dringt het beeld zich op dat
de noden thans anders van aard zijn dan vroeger en bovendien corplex,
waarbij een verscheidenheid van maatschappelijke factoren een rol speelt.
Het is rpeilijk om te bepalen hoe vanuit de jeugdgezondheidszorg hierop
moet worden ingegaan.

s. 4.2 Irhgvg-y3t-qe -t99ggge39rg!e:g:s9rg

De nota "visie Jeugdgezondheidszorg L97'7" van de Nederlandse Vereniging

voor Jeugdgezondhei-dszorg noemt als middelen om de gezondheid van de Ne-

derlandse jeugd te bevorderen:

f. individueel- en groepsgerichte zorg met

- vroege opspolíing van pathologische afwijkingen

- begeleiding van groei en ontwikkeling
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- positieve beinvloeding van de wisselwerking tussen gezond-

heid en milieu
- gezondheidsvoorlichting- en opvoeding.

2. Het systematisch verzamelen en analyseren vaÍr gegevens die van

belang zijn voor de individueel- en groepsgerichte gezondheids-

zorg en voor het beleid ten aanzien van gezondheidsvoorzienin-

gen voor jeugdiger.

Over de wenselijkheid van deze middelen besÈaat geen eenstem-

migheid:

- de ropbrengst' van vroegtijdige opsporing van pathologische

afwijkingen zou te gering zL)n, tervrijl de nodige therapie,
opv;trlg en begeleidingr.vaak zouden ontbreken; heÈ zou effi-
ciënter en voordeliger zijn om alleen die klnderen te be-

handelen die kladrten hebben;

- gezondheidsvoorlichting- en opvoeding (g.v.o.) zou beter
groepsgeridrt kunnen geschieden via de media;

- gegevens die in de praktijk van de jeugdgezondheidszorg

zLln verzameld zouden niet kunnen dienen voor hretenschappe-

lijk onderzoek en zouden geen basis kunnen vormen voor het
beleid.

s.4.3 Eg!_plggl3fg3 van activiteiten

In kringen van de jeugdgezondheidszorg (NV,JG, Nationale Kruisvereniging,
provinciale artsen jeugdgezondheidszorg en districtsartsen) is men van

mening dat een wriform basispakket voor zuigelingen-, kleuter- en school-
gezondheidszorg rcet worden vastgesteld op grond van door epidemiologisch

onderzoek verkr=gen inzichtqt.
Dit basispakket zou moeten bevatten:

- periodiek geneeskundig onderzoek van groei, ontwikkeling en ge-

zondheidstoestand. Dit onderzoek kan, evenals vragen en klachten
van ouders of anderen, leiden tot advies of gerichÈ onderzoek en

ve::vrij zLng. Het moet echter niet uitsluitend medisch-somatisch

zíjn, rnaar ook gerieht op vroegtijdige signalering van ontwikke-

lingsstoornissen en andere pathologie en het lrcet psycho-sociale

bedreigingeri in het gezin en op school signaleren;

- screening op bepaalde afwijkingen (PKu, CHT, zintuigstoomissen),
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- advisering ten aanzien van voedinE, gezondheid, veiligheid en

opvoeding;

- gezcndheidsvoorlichting en -opvoeding (g.v.o.) ;

- anticiperende begeleiding ten aanzien van geestelijke en licha-
meli jke gezondheid en ontwikkeling;

- irnrnunisaties;

- follow-up van verwijzingen.
Van dit pakket is de collectief verleende zorg (screeningen, immunisa-

ties en g.v.o. aan groepen) algemeen aanvaard.

Er bestaat echter verschil van mening ten aanzien van de individueel te
verlenen zorg en het trrcsitieve effect daarvan op de gezondheidstoestand

varr de bevolking (NHG, 1979). De uitvoering van de indívidueel verleen-

de zorg blijkt in de praktijk - bij ontstentenis van een algemeen aeul-

vaard richtsnoer - op een niet systematische wijze uiteen te lopen. In-
middels heeft de staatssecretaris van Volksgezondheid en I'tilieuhygiëne

het periodiek systematisch onderzoek opgenomen in de A!{BZ als onderdeel

van het basispakket van het kruiswerk (december 1'979).

In overleg tussen de Nationale Kruisvereniging en de Landelijke Vereni-
ging van Artsen in Dienstverband (LAD) is een fwrctie- en taakomschrij-

ving voor de CB-arÈs tot stand gekomen, die kan worden gebruikt als ba-

sis voor een dienstverband tussen kruisvereniging en CB-arts (LAD, 1980).

In deze omschrijving is geen uitgewerkt progralnma van activiteiten ge-

geven, maar worden de taken van de CB-arts slechts globaal vastgelegd.

In de sfeer van het beleid zijn er nog onbeantwoorde vragen betreffende

de taakstellÍng van de jeugdgezondheidszorg (Ministerie van Volksgezond-

heid en Milieuhygiëne) (Memorie van Toelichtinqr op de Rijksbegrodtg,
1981). Aan de orde is nu hoe een prograuna van activiteiten kan en moet

worden gefundeerd. Dit zou dienen te geschieden op grond van sociaal-
medische deskr.rrdigheid, en Iekening houdend met door de maatschappij

gesignaleerde noden en behoeften. Deze zijn vervat in de vragten van de

ouders: "is mijn kind gezond, is het zo gezond mogelijk?" (Van Wierin-

9€Írr t978) en "doe ik het goed?", die bij de bepaling van de inhoud van

het basispakket centraal zouden moeten staan. De in paragraaf 5.4.1 ge-

signaleerde feitelijke accentverschuiving in de richting van psycho-

sociale zorg heeft nog niet geleid tot een beleidsmatig ontv'rikkeld en

in de praktijk toegepasÈ programlna van activiteiten

Naar de mening van de deskundigen die ten behoeve van deze voorstudie
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zijn geraadpleegd, zou het basispakket uniforrn sr zoveel mogelijk ge-

standaardiseerd dienen te zijn. De uitvoering echter kan niet op uni-
forme wijze geschieden, maar behoort flexibel te worden aangepast aan

de behoefÈen van kind en ouders en aan de mogelijkheden van arts en

wijkverpleegkwtdige.
Globaal zou Doeten worden vastgelegd op welke tijdstippen bepaalde on-

derzoeken verricht dienen Èe worden, waarbij rekening wordt gehouden

met individtele variabiliteit en behoeften. Hierbij 'verdient de vraag-

baakfirnctie van de jeugdgezondheids"-otgt die door de uitvoerders als
taak wordt geaccepteerd, aandacht.

5.4.4 Conc lusie

Het is moeilijk om te bepalen hoe vanuit de jeugdgezondheidszorg rcet
worden ingegaan op de huidlge noden in de maatschappij. De lnhoud die
volgens de Nederlandse Vereniging voor ileugdgezondheidszorg (1977b)

moet roorden gegeven aan de jeugdgezondheidszorg is aangevochÈen.

ZqreL in de sfeer van het beleid als in de praktijk is er behoefte aan

een uitwerkirry van de taakstelli-ng van ile jeugdgezondheidszorg in een

programma van activiteiten. Algereen bestaat Ce wens tot een unifotm

basispakket met de nngelijkheid van flexibiliteit in de ultrrcering.

5.5 Manpower, het probleem.van de kwantitatieve en kwali-
tatieve personee lsvoorziening

s. s.1 Itlgrgttg

Een adequate uitvoering van jeugdgezondheidszorg stelt ten aanzien van

de medemrerkers eisen van Isrrantitatieve en kwalitatieve aard: er moeten

voldoende flrrctionarissen zijn in de verschillende beroepsgroepen en de

medewerkers moeten over een bepaalde deskr:ndigheid beschikken om aan de

functie-eisen te kunnen voldoen.

In het navolgende zullen aspecten van het kwalitatieve en het kwantita-

tieve personeelsprobleem worden belicht.
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5.5.2 Kwantitatieve aspe c ten

De uitvoering van de jeugdgezondheidszorg is in handen van artsen en

verpleegkundigen. Vooral onder de laatstgenoemden is er volgens de

kruisorganisaties een nijpend tekort, net name aan gedlplomeerde wijk-
verpleegkundigen. Het jaarverslag van dF Geneeskundige Hoofdinspectie
(GlI) over 1978, betreffende de jeugdgezondheidszorg voor 0 - 1 )aar,
vermeldt dat er in dat jaar 1753 verpleegkundigen met wijkaantekening
en 1084 zonder wijkaantekening bij de kruisverenigingen werkzaam \^/aren.

Daarnaast waren er nog 63 districtsverpleegkundigen kinderhygiëne in
dienst; het is echter bekend dat dit aantal gestaag daalt.
Het aantal vacatures bedroeg in 1977 onder de wijkverpleegkundigen 4,72,
onder de hoofó,vijkverpleegkundigen 30r58 en onder de wijkziekenverzorg-
sters 12,72 (Ratrport van de Centrale Raad van de Volksgezondheid, 1980).

Dit ernstige tekort wordt veroorzaakt door het geringe aantal nieuw aaÍr-

komende wijkverpleegkundigen, maar ook door een onrusflcarend verloop on-

der de reeds als zodanig werkzamen. Door het aanstellsr van veryleegkul-
digen zonder wijkaantekening (verpleegkundigen in de wi jk) , die nu aI
308 vormen van alle in de wijk werkzame verpleegkurdigen, tracht nen het
tekort aan te vullen. Dit betekent echter dat de wijkveryleging wordt

uitgevoerd door daartoe niet speciaal opgeleide krachten. Dit gemis doet

zich het sterkst gevoelen in de preventief gerichte jeugdgezondheidszorg

voor 0 - 3- jarigen, die nu voor een groot deel in handen is van over:hre-

gend voor de curatieve zorg opgeleide verpleegkurdigen.
Tot de taken in de jeugdgezondheidszorg behoren het huisbezoek na afloop
van de kraamperiode en de prenatale bezoeken. Deze bezoeken vragen een

zekere preventieve instelling, die de verpleegkurdige irr de wijk uit
hoofde van haar opleiding niet heeft. Zonder daarop gerÍchte opleiding
is het volgens de kruisverenigingen moeilijk om deze taken goed uit te
voeren. Hetzelfde geldt voor het werk op de bureaus voor zuigelingen en

kleuters. Bij de daar in de loop der jaren qegroeide traditionele taak-
verdeling vervult de arts veelal preventief gerichte kinderhygiënische
taken die volgens velen beter gedelegeerd kunnen worden aan een goed op-

geleide wijkverpleegkundige. De arts krijgt dan meer tijd beschildcaar

voor de medische werkzaamheden waarop zijn opleiding gericht is geweest

(Van Wieringen, 1968i Wafelbakker et aI., t974).
A1s oorzaken van de geringe belangstelling voor de wijkverpleging worden

door de geraadpleegde deskundigen genoemd: de geringe status van de wijk-
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verpleging ten opzichte van de ziekenhu;isverpleging, de tweejarige op-

Ieiding die door de leerlingen zelf bekostigd moet worden, het feit dat

stageplaatsen zo rnoeilijk te verkrijgen zijn, het grote verloop dat te
maken heeft met overbelasting (de vicieuze cirkel ontstaan door het te-
kort aan wijkverpleegkwrdigen), en teleurstelling in het werk. Voorts

wordt qewag gemaakt van teleurstellende enraringerr in het werk, die hun

oorzaak vinden in het feit dat de opleidi-ng niet aansluit cp de praktijk,
dat het solistisch werken dat aanvankelijk zo aantrekkelijk lijkt, velerr

op den duur tegenvalt en dat een veel te groot deel van de werktijd noet

worden besteed aan administratieve taken vraarvan bovendien het doel niet
duidelijk is.
Met de onderbrenging van het kruiswerk in de AVÍBZ is financieel ruimte
geschapen voor het aanvullen van kwantitatleve tekorten. Besloten is een

volunegroei van 48 per jaar toe te staan, onder andere ten behoeve van

uitbreÍding van het verpleegkturdig potentieel.

In de zuigelingen- en kleuterzorg zLTn (berekend op fulI-time basis),
werkzaam 9 15 provjnciaal artsen jeugdgezondheidszorg, 2415 districts-
artsen, 24,1 CB-artsen in vaste dienst en 2.796 @-artsen op honorarium-

basis (Geneeskundige Hoofdinspectie, L978) .

De Geneeskundige Hoofdinspectie constateert in haar jaarverslag dat ook

het aantrekken van districtsartsen een moeizame aangelegenheid blijft.
Het aantal werkzame CB-artsen blij ft stabiel en vertocnt een neiging tot
consolidering nu dienstverband mogelijk is.

Bij het geneeskundig schooltoezicht (de schoolartsendiensten) waren in
L978 602 artsen in dienst bij 143 diensten. Het aantal verpleegkundigen

bedroeg in dat jaar 354 (CBS, 1980) .

Vooral in de sector zorg voor 0 - 3-jarigen is het aantrekken van voldoen-

de CB-artsen niet altijd gemakkelijk. De meeste CB-artsen zijn 'free-
l-ancersr, die dit werk voor enkele uren per week of zelfs per maand doen,

al dan niet naast een eigen praktijk. Sinds kort kunnen door kruisvereni-
gingen op basis van een landelijk geldend standaard-contract arbeidsover-
eenkomqlsn met CB-artsen, niet-huisartsen worden aangegaan.

Naast een hogere rechtszekerheid voor de betrokkenen is hiermee in prin-
cipe de rogelijkheid voor een betere lsraliteitscontrole geschapen. Dre

voorwaarden waaronder dit zou kunnen gebeuren, liggen echter nog aller-
minst vast.
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Oorzaken van het tekort aan artsen zouden zí1nt onbekendheid ret het
preventieve werk, doordat dit in de artsenopleiding nauwelijks aandadrt

krijgt, de als minder gurstig ervaren arbeidsvoorwaarden (geen dienst-
verband, matige honorering) en de onduidelijke inhoud van het werk met

zijn vrijblijvend karakter. In het algeneen lijkt aan dit werk weinig
status te worden toegekend in de nedische wereld. Doordat de capaciteit
van de opleidingen tot jeugdarts klein is, worden bovendien weinig so-

ciaal-geneeskundigen afge l-everd.

5.5.3 Kwalitatieve aspecten en de opleidingen

De ]<waliteit van de verleende zorg is mede afhankelijk van de opleiding
van de zorgrverleners. ZovreJ- voor artsen als voor verpleegkundigen zou-

den de opleidingen te kort schieten.
Het takenpakket van de wijkverpleegktrrdige is omvangrijk en wordt steeds

pluriformer. Er wordt cnderscheid gemaakt tussen curatieve en pre\ren-

tieve taken; ten opzichte van de (preventieve) jeugdgezondheidszorg

wordt aan het curatieve deel steeds meer aandacht gegeven. Hierbij zal
zeker het reeds genoemde feit een ro1 spelen dat een derde deel van de

in de wijkverpleging werkzame krachten overwegend voor de curatieve zorg

is opgeleid. Ondanks de mogelijkheid die aan deze verpleegkundigen in de

wijk wordt geboden om via de part-time opleid.ing Maatschappelijke Gezond-

heidszorg (MGZ) de wijkaantekening te halen, neemt het aantal gediplo-
meerden niet toe. Voor de ls^raliteit van de jeugdgezondheidszorg werkt
dit waarschijnlijk nadelig en bovendien kost het de districtsverpleeg-
kurdigen-kinderhygiëne extra tijd om de verpleegkundige in de wijk in
te werken en te begeleiden.

Er blijkt geen duidelijk pa)<J<et van opteidingseisen te zijn voor de

wijkveryIeging. De autonome opleidingsinstituten zijn vrij om, afgezien

van een aantal verplichte basisvakken, het curriculum in te vu1len zo-

als zij willen. De opleidingen, vooral Middelbare Beroepsopleiding Ver-
pleegkundige (I'AOV) en Hogere Beroepsopleiding verpleegkundige (HBOV) ,

zouden slecht op de praktijk aansluiten, rede doordat in de opleiding
veel- minder ruimte is voor het onderdeel zuigelingenzorg (tot voor + 8

jaren hras voor iedere wijkverpleegkundige de zgn. kraamaantelcening Ver-

plictrt; hiertoe kwam zij gedurende een half jaar intensief in aanraking

met vele facetten van de zuigelingenzorg).
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Door de Nationale Kruisvereniging en op provinciaal niveau wordt gepleit
voor een differentiatie in de functie van de wijkverpleegkutdige, zodat

per basiseenheid enkele verpleegkr:ndigen zich specifiek kunnen belasten

met jeugdgezondheidszorg. Deze wijkverpleegkundigen kunnen dan ook ge-

richter worden opgeleid en bijgeschoold, terwijl de anderen in de groep

zich kr:nnen toeleggen op het curatieve werk. over dit perspectief be-

staat echter binnen de kruisrrereld nog lang geen eensteruni-gheid.

ook voor de schoolgezondheidszorg ontbreken opleidingseisen. Door Van

Gemert is in het Tijdschrift voor Sociale Ceneeskunde (1980) de nood-

zaak besproken van een specifieke opleiding tot jeugdverpleegkundige,

die toegerust zou zijn om de longitudinale zorg voor het gehele tijdvak
van de jeugd op zich te nemen.

De noodzaak van een opleiding tot sociaal-geneeskundige ( jeugdarts) voor

alle sectoren van de jeugdgezondheidszorq staat ter discussie. VeeI art-
sen die in de jeugdgezondheidszorg werkzaam zijn, zijn in feite niet
speciaal voor deze taak opgeleid: + 16 van de 2.000 Cts-artsen zijn inge-

schreven in het register van sociaal-geneeskundigen, tak jeugdgezond-

heidszorg; slechts 43E van de artsen in de schoolgezondheidszorg is
jeugdarts, en daarvan heeft bovendien maar 23% de opleiding gevolgd; de

overige 208 is op grond van een overgangsregeling ingeschreven (Van der

Meeren, 1981).

De vraag of de zorg voor 0 - 3-jarigen door jeugdartsen moet worden be-

hartigd, is ten dele een vraag naar het deskundigheidsniveau vraarover

men rnlnimaal rrcet beschikken. Velen zijn geneigd te stellen dat de ba-

sisopleiding geneeskunde voldoende is. Ten aanzien van de opleidingen

tot huisarts (en kinderarts) is echter nauwelijks inbreng of terugkop-

peling vanuit de jeugdgezondheidszorg. Daarom zou een aanvullende scho-

Iing nodiq zi.1n voor het Cts-werk. Dit zou inhouden dat huisartsen con-

sultatiebureaus ktrrnen leiden, nits zij deze aanvullende opleidi-ng vol-
gen en aan enkele andere eisen kunnen voldoen.

Een start is gemaakt met het ontwikkelen van een speciale CB-artsencur-

sus (NIPGT/rNO), die echter nog in een experimenteel stadium verkeert.

In samenwerking met andere opleidingsinstituten wordt dit initiatief
verder uitgen^rerkt. Men hoopt hiermee de r-rriformiteit in het CB-werk te

bevorderen, maar ziet deze korte cursussen tevens als een rnoodverbandt.

Het streven is dan ook naar uitbreiding, zowel wat betreft aantal als

inhoud.
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Het bieden van goede opleidingen is een eerste voor:vraarde voor kwali-
teitsverbetering van het werk. Het volgen van deze opleidingen zou dan

verplicht gesteld moeten worden.

Ook experimenten met nieuwe werkwijzen, zoals het rCB-niewrre stijlr en

het rProject JeugdverpleegkundÍge' (Wafelbakker et al., t974i Project
Jeugdveryleegkundige, 1981), lraarbij in goede sarenwerking ieder func-
tioneert op zijn maximale niveau van deskundigheid, kr.rnnen leiden tot
ls,,raliteitsverbetering van het werk. Zonder deskundige begeleiding edr-
ter zouden volgens sommigen deze erq>erimenten krnnen leiden tot wild-
groei (waartoe dan worden gerekend ryarte screeningsbureaus, verpleeg-
kundige bureaus, artsen die meerdere bureaus per dagdeel leiden).
De samenwerki-ng in teamverband en het delegeren van taken, die vanouds

werden verricht door de arts, aan de wijkverpleegkundige leidt tot gro-
ter zelfstandigheid van de laatste. Binnen de teams zijn artsen en wijk-
verpleegkundigen het dan vaak niet eens over de verdeling van de te dra-
gen verantwoordelijkheid: veryleegkundigen wensen voor hr:n deel van de

taak volledig verantwoordelijk te zijn en a€rnvaarden de ongedeelde eind-
verant$/oordelijkheid van de arts niet.
Door de grote diversiteit van bureaus en bemanning zijn landelijke
richtlijnen voor de taakverdeling slechts globaal te geven: per bureau

dient de verdeling van het werk aangepast te worden aan de situatie ter
plaatse. Des te meer zou evaluatie van de werkwijze van dergelijke ge-

reorganiseerde bureaus nodig zijn om de waarborg te sctreppen daÈ de ver-
andering inderdaad leidt tot verbeterirg.
Andere maatregelen, die de ls^raliteit kunnen verhogen, zijn bijvoodceeld
het eisen van een minimum aantal bureau-uren per vreek, het invoeren van

gestandaardiseerde registratie en evaluatie, en het regelmatig geven

van bijscholing.

s. s.4 99!9lg:r9

Van verscheidene zijden wordt gemeld dat de jeugdgezondheidszorg \rcor

0 - 3-jarigen heeft te kampen met een tekort aan mankracht, zowel onder

de artsen als onder de verpleegkundigen. De geringe toeloop vindt zijn
oorspllong in onbekendheid met het preventieve werk en in een aantal

knelpunten in de uitvoering, die het r^rerk onaantrekkelijk maken, zoals

overbelasting en het rnceten verrichten van oneigenlijke taken.
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veer van deze moeilijkheden zijn terug te voeren op tekorten in de op-
reidingen, die zowel voor artsen ars verpreegkundigen niet primair ge-

richt zijn op preventie, noch op jeugdgezondheidsrcrg. om althans in de

ergste nood te voorzien zijn de kruisverenigingen genoodzaakt krachten
aan te stellen die niet voor dit werk zijn opgeleid en die daardoor aan

de specifieke onderdelen vaak niet voldoende inhoud kr:nnen geven. De ge-

hele wijkverplegingr €n de jeugdgezondheidszotg in het bijzonder, is
hierdoor i.:: een neenraartse spiraalbeweging geraakt.
Door recente maatregelen (met name de steviger financiëIe basis die voor
het kruiswerk is gelegd door opnernlng van het werk in de A}íBZ en de nrc-

gelijkheid voor artsen om een dienstverband aan te gaan) worden de oor-
zaken van de kwantitatieve en kwalitatieire knelpunten in de personeels-
voorziening slechts ten dele weggenomen.

over het pakket dat de oplelding van artsen en verpleegkr:ndigen zou rrpe-

ten bieden, teneinde een optimale uitvoering van de jeugdgezondheidszorg

te bereiken, bestaat geen eensterunigheid. Hierdoor blijft het onduide-
lijk of een volledige opleiding tot jeugdarts, respectievelijk jeugdver-
pleegkunàige, nodig is, of dat kan worden volstaat met korte aanvullende
cursussen.

5.6 FinanciëIe aspecten van de jeugdgezondheidszorg

De financiering van de gezondheidszorg kan worden gezien a1s een belang-
rijk beleidsinstrument. Financiering van de jeugdgezondheidszorg ge-

schiedt vanuit verschillende bronnen. De NVJG (1978) heeft gesteld dat
fj.nanciering uit één bron de integratie tussen de i.rt de jeugdgezond-

heidszorg werkzame organisaties zou kunnen bevorderen.
Achtereenvolgens wordt in deze paragraaf ingegaan op het begrotingsbe-
leid (inleiding) , de kosten en financiering van de jeugdgezondheidszorg

en het rendement daarvan.

s.6.1 ltIgi9rlg

Het totale budget voor de gezondheidszorg bedroeg ín t977 21,6 miljard
gulden; van dit bedrag is 38 besteed a€u'r preventie, waarvan de jeugdge-

zondheidszorg deel uitmaakt (Doeleman, 1980) .
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In het kader van de algehele beleidsomlcuigingen genoemd in rBestek '81 r,

heeft de staatssecretaris voor Volksgezondheid en IntllietÍrygiëne aan de

Voorzitter van de Tveede Kamer der Staten Generaal een nota aangeboden

over "Het beleid ter zake van de gezondheidszorg met het oog op de kos-

tenontwikkeling" (Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, 1979) .

Daarin zijn maatregelen genoemd, waarvan wordt vermacht dat uiteindelijk
een ombuiging van 2 miljard grulden in & kosten in het jaar 1982 kan wor-

den gerealiseerd. Uit deze nota blijkt dat heÈ beleid onder meer gericht
is op het versterken van de eerstelijnsgezondheidszorg en de prerrentie,

teneinde te.komen tot kostenbeheersing in andere onderdelen van de ge-

zondheidszorg. Voor de jeugdgezondheidszorg betekent dit, dat er finan-
cieel gezien ruimte bestaat voor het uitbreiden van heÈ takenpakket,

mits deze uitbreiding tot gevolg heeft dat er door het uitvoeren van

deze taken een geringer beroep gedaan behoeft te worden op andere onder-

delen van de gezondheidszorg. Met andere woorden: preventie, vroegtij-
dige opsporing van (ontwikkelings) stoornissen, anticiperende begeleiding

en GVO in de jeugdgezondheidszorg zort rrceten voorkómen dat kinderen in
een latere fase een beroep zouden moeten doen op andere hulpverlenende

instanties.

5.6.2 Kosten en financiering

s.6.2.t ï::: sorganis aties

Uit de financiéle gegevens over de kruisorganisaties valt niet precies

af te lezen hoe groot het aandeel van de kraamzorg en de CBrs voor zui-
gelilgen en kleuters in de kosten van de kruisorganisaties precies is.

De oorzaak hiervan is, dat de infrastructurele voorzieningen (administra-

tie en betreer) niet worden toegerekend naar de verschillende activitei-

ten die door de kruisorganisaties worden vervuld.
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E:<ploitatiekosten in miljoenen guldens (tabet a) en in
procenten (tabel b) van de kruisorganisaties naar acti-
viteit

1974 1975 r976 1978

a

aalmÍnlstratle en beheer

t lJkverpleglng
speclfLeke klnèrhyglëne
kraanzorg

schooLarta endlenst

overlge àctlviteltèn

66,3

143,7

27,9

104, I
216

20,7

72,1

170,3

31,2

1 lg,3
219

26,5

82,5

191,5

34,8

129,6

314

25,2

92,6

216,2

38, I
14À.5

3rg

29,7

1o7,4

24O,O

43, I
16l .2

4rl
29,2

365 ,9 422,3 467,O 525,0 585,7

b

aöainÍstratle en beheer

wiJkverpleglng
speclf leke kin(b rhyglëne

kraaDzorg

s choola!tsenalÍealst

overlge actlvitelten

18,1

39, 3

?,6

28,6

o,?

5r7

17 ,l
40, 3

7r4

28,2

or7

6r3

17,7

41,0

715

27 ,7
or7

5r4

l7 ,6
41,2

7r3

27.5

or7

5r7

18 ,3

47,O

715

27,5

or7

5r0

100,0 100 ,0 100,0 100,0 100, 0

stijglng totaal 15 ,4 10 ,6 12 ,4 11,6

Bron: MaaÍrdEtatlstiek Bevolklng (CBS, Juli 1980)

opgemerkt ÍDoet worden dat aIleen in Limlcurg het geneeskundig schooltoe-
zicht valt onder de verantwoordelijkheid van de kruisverenigLng. In aIle
andere gevallen wordt de schoolgeneeskurxdige zorg verleend door GG & GDr

en, DGD'en of organisaÈies die vallen onder de Illet gemeenschappelijke

regeuÍlg.
Daartegenorrer staat dat in Amsterdam en nog drie andere (kleinere) ge-

meenten het consultatl-ebureau voor zuigelingen en kleuters niet onder

de kruisorganisaties valt.
Sinds 1 januari 1980 worden de kruisinstellingen gefinancierd via de

AWBZ. In de volgende tabel is voor deze wijziging nog geen correctie
aangebracht.
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E><ploitatie -opbrengsten in
en in procenten (tabel b)
bron en herkomst

miljoenen guldens (tabel a)

van de kruisorganisaties naar

1974 1975 t9?6 t97 7 1978

a

riJkssubEldle
provlnclaal subslalle

geoeent:subsldle

ÀWBz-blJdràgeÍr

verzorglngsgelden van :

ziekén fonalsv€rzeke rden

nle È- zie ken f ondstlE !zekerdb n

cont!lbutles
ovellge opbrengaten

I 15,8

5rg

61,8

6r5

76,5

tL,7
65, 3

19,6

totaal 362,4

!37 ,7
?,t

73 13

7r8

90r B

13,0

74,3

2L,3

155r1

8r0

84,7

618

101 ,5

18,2

83 ,8

19,2

477 ,3

L77 ,l
814

95,8

817

1o3,2

24,1

9l ,6
22,4

531,3

197,8

914

104,8

914

105,1

32,2

99,7

30, 1

425,3 589,5

b

riJkssubsiöte
provj-ncÍaal subsldle
geme€nÈesubsldle

,$lBz-biJdragen

verzorglngsgelden van:

ziekenf ondsverzeke rde n

nlet- zleken fondsve!zeke rden

contrlbutle§
overLge oIÈrengsten

32,O

1,6

1l ,o

1r8

2l .l
3r 1

18,0

5,4

32,4

lr7
17,2

1r8

2l ,3
3, 1

lT rs

5r0

32,5

lr7
77 ,7

1,4

2l ,3
3r8

17,6

4r0

33,3

l'6
18,0

lr6

19,5

4r5

L7 ,!
412

33,5

1r6

l7 ,8

1,6

18,0

5r5

16,9

5,1

sttJglng totaal 17,4 12,2 11,3 11,0

Bron: l,bandstatl8tlek Bevolkhg (CBS, Juli 1980)

fn heÈ rryport van de Ziekenfondsraad (1978) inzake de opneuing van het

werk van kruisorganisaties in de AVíBZ wordt een raming gemaakt van de

financiering voor de jaren t979 |Lo|L en met 1981 (tabel 3). Opgemerkt

moeÈ worden dat de totale kosten (koIom 2) alleen d.ie kosten bevatten

die in het basispakket van de AWBZ zíjn opgenomen.

Tabel 3. Ramingen (in miljoenen guldens) van de kosten en financiering
van de kruisorganisaties (L978- 1981)

totale
kosten

naar
ÀnBz

vetz*
kerlng

contrlbu-
tles en
elgeÍl

biJalragen

rlJkB-
btJ drage

nu
reedg
ult

àt{Bz

extra
preule

ÀwBz

(7) ln r
v.n (9)

Pr.tir e-
plÍchttg
It*otrcÍt

!ÍíBz,

(1)

19 78

7979

1980

1981

e)
414

469

527

592

(3)

393

446

501

562

(4)

92

99

107

116

(s)

28s

308

333

360

(7)

10

32

53

77

(6)

6

7

I
9

(8) (e)

0,007 144.300

0,020 157.400

0,031 171.700

0,041 187.300
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In kolom 2 worden de totale kosten \^reeïgegeven en in kolom 3 het aan-

deel van de AWBZ-financiering daarin. Kolom 4 f/m 7 geven aan hoe men

in het kader van de AWBZ de bijdrage aan de kosten voor de kruisorga-
nisaties denkt te firancieren. Kolom B geeft aan hoe groot het beslag
is van de kruisorganisaties op het totale premieplichtig inkomen van

de AtíBZ (kolom 9).
Door enkele respondenten is gesteld dat invoering van een verplichte
eigen bijdrage juist die groepen van de jeugdgrezondheidszorg zou kun-

nen weghouden, die wellicht het meest de zorg nodig hebben.

5.6.2.2 Basis gezondheids diens ten

Uit de "Schets van het beleid inzake Basisgezondheidsdiensten'r (1980)

blijkt dat in 1977 door deze diensten 90 miljoen gulden werd besteed

aan jeugdgezondheidszorg. Op basis van de hier geschetste toekomstige
ontwikkeling en op grond van het landelijk gewenste takenpakket van

deze basisgezondheidsdiensten zouden deze kosten voor t977 21.0 miljoen
gulden zijn geweest, waarvan 106 miljoen voor de schoolgezondheidszorg,
60 miljoen voor de schooltandzorg, en 44 miljoen voor overige activi-
teiten op het gebied van de jeugdgezondheidszorg.

ïn de "Schets Basisgezondheidsdiensten" wordt vervolgens aangegeven hoe

de financiering van de bovengenoemde kosten van de taakgroep jeugdgezond-

heidszorg zou kunnen geschieden. Ten aanzien van de schoolgezondheids-

zorg wordt gesteld: "Het Rijk geeft op basis van de richtlijnen betref-
fende de sulcsidiëring van het geneeskur:dig schooltoezicht een bijdrage
van 458 in de salariskosten van de schoolarts, de schoolveÍpleegster
en/of arrministratieve hulpkracht. Daarnaast hebben veel gemeenten een

begrotingspost voor ropenJcare gezondheidszorgr, waaruit schoolgezond-

heidszorg gefinancierd wordt ("Schets van het beleid inzake Basisgezond-

heidsdiensten", 1980) .

Tot voor kort werd op basis van de FinanciëIe Verhoudingswet door het
Rijk via het Gemeentefonds 808 van deze door de gemeente gemaakte kos-
ten vergoed. Thans beschikken de gtemeenten over een vast bedrag waar-

uit de kosten kunnen worden vergoed. Gemeenten kunnen nu zelf binnen de

begroting verschuivingen aanbrengen. Het is op dit npment nog niet ge-

heel duidelijk wat daarvan voor de schoolgezondheidszorg de gevolgen

zullen zi.)n (zíe ook paragraaf 5.3.2.4) .
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s.6.3 §9tg919t!

Zoa1s in de inleiding is gesteld, ve:lvacht de sÈaatssecretaris van Volks-
gezondheid en Milieuhygiëne dat een versterking van de eerstelijnsgezond-
heidszorg en de preventie zal leiden tot kostenbesparing in andere onder-
delen van de gezondheidszorg. In sommige gevallen kan men inderdaad vast-
stellen dat dit zo is (screening op CHT, PKU), jn de meeste gevallen ech-

ter niet of nauwelijks. "Daarnaast rucet men zich wel telkens afvragen en

blijven afvragen of een dienst die van veel nut gevreest is, ook nu nog

diezelfde betekenis heeft. t'togelijk kan het beschikbare geld doelmatiger

worden besteed in een andere sectoï van de algemene gezondheidszorg, en

misschien kan de beschikbare mankracht beter voor andere taken ingezet
worden." (!{afelbakker, L97 1). Velen menen dat een kosten,/batenanalyse van

het periodiek geneeskundig schoolonderzoek gewenst is. Bij een dergelijke
benadering zolr duidelijk moeten zijn wat de kosten zijn en welke effecten
bereikt r^rorden, met andere woorden wat daartegenover de baten zijn. Pot

(1973) is van mening dat 87t van de somatische afi^rijkingen, die bij het
periodiek geneeskundig onderzoek wordeÍr opgespoord, ook door een niet-
medicus opgespoord kunnen worden. De NV,JG (L977) ste1t, dat het volgen

van groei en ontwikkeling van het individuele kind in relatie tot gezins-

en schoolsituatie belangrijk is om een zo goed mogelljke ontplooiing van

het kind te kunnen helpen bevorderen.

5.7 Informatie en registratie
|'WIE moet WAT ueten WANNEER en H)Et'

Zoa1s in de inleiding van dit hoofdstuk is geschreven, vormt de samen-

hangproblematiek irr de jeugdgezondheidszorg één van de kernpunten van

het beleid. Samenhang dient er ook te zijn in het systeem van informatie-
overdracht. Hierbij gaat het om de irlformatiestromen binnen de instellin-
gen op het gebied van de jeugdgezondheidszorq, tussen deze instellingen
onderling, en tussen deze instellingen en instellingen of trErsonen buiten
de jeugdgezondheidszorg. In deze paragraaf zullen achtereenvolgens de in-
formatiebehoeften en de bestaande informatiesystemen aan de orde komen,

waarbij de informatie wordt bekeken vanuj-t het doel van de informatie-
verzameling, namelijk ten behoeve van het individuele kind, het epide-

miologisch onderzoek en het beleid.
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5.7. t Informatiebehoe fte

5.7.t.1 He t individuele kind

Een van de doelstellingen van de jeugdgezondheidszorg is het volgen van

groei en ontwikkeling van jeugdigen in de tijd. Daartoe is het nodig

dat gegevens' Iongitudinaal' worden vastgelegd. Longitudinale registra-
tie is die vorm van vastleggen van gegevens, waaïdoor het DerLoop ín de

tijd van de geregistreerde gegevens gevolgd kan worden (Van der Meeren,

1979). Voonraarden voor deze vorm van registratie zijn:

- EIke medewerker dient zich ervan bewust Èe zijn dat gegevens

over een kind worden geregistreerd mede ten behoeve van de me-

dische behandetineJ \ran het kind in de toekomst.

- Het volledig medisch dossier dient rmet het kind mee te gaan'

naar die diensÈ voor jeugdgezondheidszorg waaronder heÈ kind
gezien zijn leeftijd, woonplaats en,/of school ressorteert.

- Landelijk geldende afspraken tussen alle betrokken instellingen
over een systematische overdracht van de dossiers zijn noodza-

ke lijk.
- AIIe diensten voor jeugdgezondheidszorg dienen dezelfde medi-

sche registratiekaart voor een bepaalde leeftijdsperiode als
basis voor het medisch dossier te gebruiken (Van !,Iieringen,
1973) .

Uituiss eLbaarheid
Door de grote diversiteit van mensen en organisaties in de jeugdgezond-

heidszorg en door de hoge mobiliteit van de bevolking dienen geregis-

treerde gegevens zodanig te zijn vastgelegd, dat ook an<leren dan degene

die de gegevens heeft geregistreerd daaruit een goed beeld krijgt van

de ontwikkelingr/gezondheidstoestand van het kind (Nationale Kruisver-
eniging, 1977).

De bescherming van de persoonlijke levenssfeer houdt in dat ouders de

mogelijkheid hebben tot het kennisnemen v€u:l de registratiegegevens van

hun kind, het doen corrigeren en vernietigen van gegevens (dit laatste
mogelijk geclausuleerd ten aanzien van enkele specifieke onderdelen),

het beperkt laten blijven van het gebruik van de gegevens, en de ver-
nietiging of volledige anonimisering van de gegevens aan het einde van

de periode van het jeugdig zijn (Klomp, 1980).
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Hierop aansluitend is in het rapport "Jeugdgezondheidszorg - inhoud en

uitrzoering" van de Nederlandse Bond. voor l{oederschapszorg en Kinderhy-
giëne (1972) een aantal voorwaarden geformuleerd, waaraan de organisa-

tie van de jeugdgezondheidszoÍg dient te voldoen. Deze zijn:

- onderlinge afstemming van frequentie en aard van onderzoek in
de verschillende leeftijdsgïoepen (zoals in het rapport aange-

geven) ;

- landelijke uniformiteit, respectievelijk op elkaar afgestemd

zi jn van medische registraÈiekaarten;

- overzichte]-ijke, systematische en tijdbesparende registratie;

- rautomatische'* onderlinge uitwisseling van relevante gegevens

van sociaal-medische en curatief-geneeskundige aard.

s.7 .t.2 Tr:3:T1:l??i::1. ::9:T3?:I

De jeugdgezondheidszorg maakt deel uit van de basisgezondheidszorg. In
de Schets Basisgezondheidsdiensten ( 1980) wordt gewezen op het belang

van het verzamelen en analyseren van epidemiologische gegevens betref-
fende het werkgebied van deze diensten. De infomatiebronnen, hlaarvan

deze diensten gebruik zouden moeten maken, worden voornamelijk gevotmd

door bestaande regi stratiesystemen van de gezondheidszorg:voorzieningen

in het werkgebied en de centrale informatiesystemen van het Centraal

Bureau voor de Statistiek (cBS), het Nationaal ziekenhuisinstituut
(NZI), enz.

De jeu§dgezondheidszorg zou derhalve haar informatiesysteem zo nrceten

inrichten, dat daaruit tevens de benodigde informatie ten behoeve vanll

de epidemiologische taakopdracht van de basisgezondheidsdiensten kan

worden gehaald.

Daarbij is nog niet de vraag beantwoord of deze epidemiologische gege-

vens uit het registratj-esysteem ten behoerze van de zorg voor het indi-

* Met rautomatischer wordt bedoeld, dat in de administratieve organisa-
tie vastgelegd is op wetk ogenblik, op welke wijze en aan wie over-
dracht, respectievelijk uitwisseling van gegevens geschiedt.
Van Wieringen (1973) zegt daariver dat in de praktijk kan worden uit-
gemaakt of automatisch verzenden (d.w.z. dat het ilitiatief bij de

verzender liqt) of wachten op een verzoek tot toezending het meest
efficiënt is.
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viduele kind moeten komen, of dat hiervoor aparte registraties dienen
plaats te virden.
Met betrekking tot het belang van registratie in de jeugdgezondheids-

zorg voor het doen van epidemiologisch onderzoek zij ook ve:*rezen naar
een versl-ag van een onderzoek naar de mogelijkheden tot epidemiologisch
onderzoek bilnen de jeugdgezondheidszorg (Baecke et a1., l97B), waarin
een inventarisatie is gemaakt van onderweryen die zich renen voor epi-
demiologisch onderzoek binnen de jeugdgezondheidszorg. Baecke et aI. ko-
men in hun onderzoek tot de conclusie dat bestaande registratiesystemen
zich slecht lenen voor het doen van dit epideniologisch onderzoek. zíj
geven de voorkeur aan het gebruik van aparte registratieformulieren
naast de in gebruik zijnde reguliere formulieren.
Verscheidene voor deze voorstudie geinterviewde deskundigen vroegen

zich bovendien af of het, bezien vanuit het oogpr:nt van privacy, wel
toelaatbaar is om gegeveÍrs die geregistreerd zijn ten behoeve van het
individuele kind te gebruiken voor andere (epidemiologische) doeleinden.

5.7.t.3 Bestuurli jke informatie

"Gericht beleid kan niet worden gevoerd zonder beleidsrelevante
jnformatie. De beleidsontwikkeling op het gebied van de informa-
tievoorziening is met name gericht op het verkrijgen van j-nzicht
in de gewenste informatie op regionaal nirreau en op het verkrij-
gen van inzicht in de noodzakelijk te nemen stappen die zullen
leiden tot effectuering van de gewenste informatievoorziening.
Tot voor kort is er weinig aandacht besteed aan het verkrijgen
van inzicht in de wenselijkheden en mogelijkheden van de infor-
matievoorziening Èen behoeve van het regionale beleid en aan het
stelselmatig totstanrihrengen van een passen van het ttrerna infor-
matievoorziening il regionaal verband. Daarom zijn ter uitwerking
van de Wet voorzieningen gezondheidszorg enkele projecten geënta-
meerd. "

(Memorie van toelichting op de legróting 1981 van het Ministerie
van Volksgezondheid en Milier:Ïrygiëne)

ook binnen de organisaËies van de jeugdgezondheidszorg bestaat een

groeiende behoefte aan meer gedetailleerde info:matie om de totale gang

van zaken binnen de organisatie beter beinvloedbaar te maken (Van

Sprr:ndel, L976).

De vraag rijst in hoeverre de informatie over het fr:nctioneren van de

voorzieningen (aantallen consulten of huisbezoeken) kan voortkomen uit
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:t:

het registratiesysteem dat ten behoeve v€u1 het individuele kind wordt

bijgehouden.

5.7.2 Bes taande informatiestromen

Uit de gevoerde gesprekken met deskundigen bleek dat er regionaal ver-
schillende afspraken bestaan ten aanzien van de registratie en de uit-
wisseling v;rn gegevens tussen de organisaties van de jeugdgezondheids-

zorg. Verder onderzoek zou hierin meer inzicht rrceten verschaffen. In
het onderstaande wordt een aantal bestaande j-nformatiesystemen bespro-

ken, dat in de literatuur en tijdens de gesprekken is aangetroffen.

5.7.2.t Het individuele kind

Gegevens over de partus en de eerste dagen van het kind betreffende ge-

wicht, Iengte, voeding enzovoorts worden in een aantal gevallen door de

kraamzorg op daarvoor bestemde for:rrulieren aan het CB voor zuigelingen

doorgegeven (zie in dit verband bijtage 7 onder C3).

Op het CB voor zuigelingen wordt evenals op het CB rrcor kleuters in de

meeste provincies de drieluikkaart gebruikt. Het doorgeven van dit re-
gistratieformulier aan de schoolartsendiensten verloopt niet overal op

dezelfde wijze. Dit wordt door velen gezien als één van de knelpunten

op het terrein van de informatie-overdracht. Een nog niet gepubliceerd

evaluatief onderzoek naar het gebruik van de CB-kaart door de school-

arts in een schoolartsendienst il Noord-Holland is uitgevoerd door

L. Moulijn-Joustra (1980). Uit dit onderzoek blijkt, dat bij 258 van

de betrokken schoolartsen de CB-kaart ontbreekt.

Ook de registratiefomulieren, die door de schoolartsendiensten worden

gebruikt, versctr-illen per regio. De NVJG heeft hieraan iets willen doen

door de invoering van een landelijke registratiekaart voor schoolartsen.

Ook de informati"-o.r"ràr.cht van en naar andere voorzieningen van ge-

zondheids- en welzijnszorg, die niet direct binnen het kader van de

jeugdgezondheidszorg werkzaam zijn, wordt als knelpunt ervaren-
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5.7.2.2 Epidemiologische gegevens

Het reeds eerder genoemde onderzoek van Baed<e et aI. naar de rnogelijk-
heden tot epidemiologisch onderzoek binnen de jeugdgezondheidszorg komt
tot de conclusie dat bestaande registratiesystemen zich slecht 1enen
voor het doen van dit soort onderzoek.

rn een groepsscriptie (Koning et ar., 1980) in het kader van de basis-
cursus sociale geneeskunde naar de rnogelijkheden voor basisgezondheids-
diensten om met behulp van bestaande registratiesysternen de prevalentie
te schatten van chronische aspecifieke respiratoire aandoeningen (CARA)

in het werkgebied van die diensten, komt men tot dezelfde conclusie.

In de gesprekken met deskundigen bleek ook bij de meeste geinterviewd,en
de rrcorkeur te bestaan voor het ontwerpen van aparte registratiesyste-
men voor het doen van epidemiologisch onderzoek.

5.7.2.3 Bestuurlijke ínformatie

De meeste informatj.e vooï dit doel is te vinden in de jaarverslagen van
de verschillende organisaties. Deze zijn niet op elkaar afgestend r zo-
dat een geÍntegreerd beerd van de gang van zaken binnen de jeugdgezond-

heidszorg niet goed te verkrijgen is.
Ten aanzien van de kraamzorg rnaakt de geneeskr:ndige hoofdinspectie jaar-
rijks een overzicht van het aantar verzorgingen dat vanuit de kraamcen-
tra is verricht. Voor de Cts's zij venezen naar de jaarverslagen van de

kruisverenigingen en van de Geneeskundd-ge Hoofdinspectie, en voor de

schoolgeneeskundi-ge diensten naar de jaarverslagen van deze diensten.
Het I'tinisterie van VoLksgezondheid en l4ilieuhygiëne heeft een aantal
richtrijnen hiervoor uitgegeven, opdat deze jaarverslagen beter verge-
lijkbaar zíjn.
De ziekenfondsen beschikken over gegevens betrekking hebbend op de ver-
richtingen die via de riWBz n.t.ald worden. In de overeenkomst met de

Ziekenfondsraad zijn voorwaarden opgenomen ten aanzien van de informa-
tie die door de kruisinstellingen aan de Ziekenfondsraad dient te wor-
den geleverd.
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5.7.3 Knelpunten

Door de grote verscheidenheid aëm organisaties binnen de jeugdgezond-

heidszorg is er weinig onderlinge afstemming op het gebied van de in-

formatieverzameling, -verl/erking en -uitwisseling. AIs één van de knel-

punten wordt door verschillende mensen ook gewezen op een gebrek aan

uniforrniteit, waardoor de beschikbare gegevens niet optimaal kunnen wor-

den benut. Door sommigen wordt gesteld dat het ten minste nodig is een

minimumpakket van te registreren variabelen vast te stellen die door

iedereen op uniforme wijze worden vastgelegd.

Van der Meeren (t979) stelt, dat het gev'renst zou zijn landelijk één uni-

forme medische kaart in te voeren die met het kind mee zou moeten gaan.

Klomp (1980) stelt, dat informatie-overdracht, gelet op de bescherming

van de persoonlijke levenssfeer, aan strikte regels gebonden dient te

zí3n.

Velen in de jeugdgezondheidszorg blijken zich af te vragen wat het nut

van de registratie is. Dit kan oorzaak zijn van gebrekkige en onvolle-

dige registratle van gegevens.

Door \7glen wordt de wenselijkheid van het doen van epidemiologisch on-

derzoek in de jeugdgezondheidszorg onderschreven. Weinigen vinden dat

dit met behulp van de bestaande registratlesystemen mogelijk of wense-

Iijk is.

5.7.4 Conclusie

De jeugdgezondheidszorg bereikt een groot deel van de doelgroep en ziet

deze regelmatig en gedurende vele jaren.

Onderzoek teneinde de voorwaarden te formuleren, die kunnen leiden tot

een betere longitudinal'e registratie van bevindingen in de jeugdgezond-

heidszorg lijkt dringend gewenst. Hierbij zou gekeken kunnen worden

naar de omvang en inhoàd van een zgn. basispakket van te registreren

variabelen en naar de mogelij]<leeid om te komen tot landelijke invoering

van een gemeenschappelijke medische registratiekaart.

Onderzoek zou gedaan moeten worden naar de mogelijkheden om op verant-

woorde wijze gebruik te maken van gegevens uit de jeugdgezondheidszorg

voor het doen van epidemiologisch onderzoek.
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Er bestaat weinig inzicht in omvang van mankracht en middelen in de

jeugdgezondheidszorg. Dit wordt onder meer veroorzaakt door een gebrek

aan onderlinge afstemming van de gegevensstroom. Het lijkt gewenst dat
onderzoek gedaan wordt naar een landelijk in te voeren registratiesys-
teem van uankracht en middelen in de jeugdgezondheidszotg. Over het
functioneren van de organisaties binnen de jeugdgezondheidszorg is wei-
nig bekend. Onderzoek zou antwoord kunnen geven op de vraag naar de in-
forrnatie-overdracht tussen de voorzieningen van jeugdgezondheidszorg,

en naar de i-nformatie-overdracht tussen deze voorzieningen en voorzie-
ningen die niet gerekend worden tot de jeugdgezondheidszorg, maar die
zich wel met de zorg voor gezondheid. en welzijn van jeugdigen bezighou-

den.



6.

-50-

ONT!,IERP VAN EEN PROGRAMMA VOOR ONDERZOEK BETREFFENDE

DE JEUGDGEZONDHEI DSZORG

6.t I nI eidin g

In de voorgaande hoofdstukken is aandacht besteed aan een aantal aspec-

ten van de organisatie en werkwijze van de jeugdgezondheidszorg. Resu-

merend kan worden gesteld dat er op allerlei terreinen van de jeugdge-

zondheidszorg vtagen zijn van zeer uiteenlopende aard. AIs belangrijk-
ste probleem kan hier naar voren worden gebracht dat niet vaststaat wel-

ke taken in de collectief-preventieve zorg voor jeugdigen npeten worden

verricht. Dit geldt ectrter niet voor inrrunisaties en enkele goed geëva-

Iueerde screen-ingen (PKU, CHT) , waarover il brede kring overeenstemrning

bestaat. Het niet algemeen aanvaard zijn van de inhoud van het werk in
de jeugdgezondheidszorg blijkt onder meer uit het feit daÈ de gevolgde

activiteitenprogrammars op een niet-systematische manier op veel onder-

delen uiteenlopen. Allereerst echter àLent een ant\^roord gerrcnden te wor-

den op de vraag welke doelen aan de activiteiten van de jeugdgezond-

heidszorg ten grondslag (dienen te) Iiggen en welke effecten in de doel-

groep moeten worden bereikt teneinde de gezondheid van de totale bevol-

kint te behouden en bevorderen.

De vraag naar onderzoek op het terrein van de jeugdgezondheidszorg, zo-

als gefo:muleerd door de staatssecretaris van Volksgezondheid en l4ilieu-

hygiëne en de Nederlandse Vereniging voor Jeugdgezondheidszorg heeft
een duidelijke achtergrond: op het niveau van de 'praktijkr is er be-

hoefte aan een goed vastgelegd activiteitenprogramma en op beleidsniveau

Iiggen vragen die te maken hebben met een streven naar Ce meest doelma-

tige organisatie van de gezondheidszorg a1s geheel. De effectiviteits-
vraag speelt een rol, omdat voor de jeugdgezondheidszorg als specifiek

deelgebied aangegeven moet worden in hoeverre een bepaald op preventie

en opsporing gericht takenpakket het beste kan worden ingepast in het

totale stelsel r* g"ràrrdheidszorgvoorzieningen.

Onderzoek, hoe gericht en zorgvuldig geprogrammeerd ook, kan geen ant-

woord geven op alle onzekerheden die er ten aanzien van de jeugdgezond-

hej-dszorg bestaan. Via onderzoek is slechts tot op zekere hoogte ant-

woord te verkrijgen op de beleidsrelevante vragen. Het is duidelijk dat
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hetgeen men met jeugdgezondtreidszorg wiI bereiken mede afhankelijk is
van de waarden d.ie men in het algemeen in de samenleving door het aan-

bieden van deze votrn van zorg wil realiseren. Het gaat hierbij om een

politiek besluitvorningsproces, waarbinnen een stelsel van doelen wordt
geformuleerd. Wel is het zo, dat onderzoek een bijdrage kan leveren tot
de besluitvorming door rriddel van het aandragen van relevante gegeveÍrs,

De nngelijkheden om de hierboven genoemde centrale beleidsvragen (zoals

de vraag naar het effect van de jeuqdgezondheidszorg) te beantwoorden

door middel van onderzoek zijn echter beperkt.
Een probleem is dat het nut van de jeugdgezondheids?-otg alleen kan wor-

den uitgedrukt met behulp van afgeleide parameters en indicatoïen, die

slechts op indirecte wijze iets zeggen over de bereikte effecten; de

kindersterfte is zover teruggedrongen dat deze niet (meer) als een para-

meter voor de effecten is te gebruiken. De hoge participatiegraad van

de jeugdgezondheidszorg - meer dan 908 van aIIe zuigelingen wordt op het

CB gezien - blijkt voor velen geen argument te zijn voor een positieve
beoordeling. Bovendien wordt verondersteld dat juist de groep van vreg-

blijvers een hoog percentage risicodragers bevat, die door de jeugdge-

zondheidszorg nieÈ worden bereikt.

Het te ontwerpen programma van onderzoek zaL erop gericht moeten zijn
een bijdrage te leveren aan de beantwoording van de hiervoor samenge-

vatte beleids- en praktijkvragen. Het spreekt vanzelf dat, er een keuze

moet plaatsvinden uit de veelheid van onderwerpen die zich aandlent.

Leidraad bij deze keuze is de mate van beleids- en praktijkrelevantie
van de uit te voeren projecten, de onderzoekstechnische haalbaarheid

ervan en de vraag in hoeverre het onder:l'rerp zich laat inpassen in de

algemene p:obleemstelling, c.q. onderzoeksvragen, zoals die zijn samen-

gevat in de inleiding van dit rapport.
In het navolgende wordt eerst een schematisctre indeling van de probleem-

velden weergegeven. Vervolgens worden terreinen en vragen van onderzoek

vermeld.

6.2 Schematische indeling van de

In de voorgaande paragraaf zi)n enige beleidsrelevante problemen op ver-

sch-il-Iende gebieden van de jeugdgezondheidszorg naar voren gekomen. Ten-
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einde een overzicht te verkrijgen is het zinvol om de probleemvelden

schematisch in te delen (schema 2, pag. 54) .

De activiteiten in de jeugdgezondheidszorg kurnen worden onderscheiden

in cliëntgebonden activiteiten en voo::uraardenscheppende activiteiten.

Daarnaast worden ook epidemiologisch onderzoek en beleidsadvisering tot

taakgebieden van de jeugdgezondheidszorg gerekend. Volgens velen dient

epidemiologisch onderzoek te geschieden los van de routinematíge zorg-

verlening en gegevensvastlegging in de jeugdgezondheidszorg. Vanwege

deze aparte plaats is ervan afgezien om het epidemiologisch onderzoek

in hetzelfde schema te plaatsen als de zorgverlening. @zien de weinig

afgegrensde positie die de beleidsadvisering inneemt is deze fwtctie

evenmin in het schema opgenomen.

De cliëntgebonden activiteiten zijn te onderscheiden naar:

1. de leeftijdscategorie van de doelgroep:

- prenataal

- perinataal en Postnataal
- zuigelingenleeftijd
- peuter- en kleuterleeftijd

- schoolleeftijd
- boven de schoolleeftijd

2. de soort van de verleende z.org:

- immunisaties

- periodiek geneeskr.ndig onderzoek, vroeg-

ti jdiqe onderkenning, advisering

- screeningen

- gezondheidsvoorlichting en -opvoedng,
anticiperende begeleiding

met. bij-
behorende
registratie

Om deze cliëntgebonden activiteiten nngelijk te maken zijn voorwaarden-

scheppende activiteiten vereist, zoals:

- bemanning + opleiding + (bij)scholing

- administratie

- sarrEr§^rerking met anderen

- financiering
- organisatorische vormgeving.

Nadrukkelijk wordt erop ge\^lezen dat de presentatie van de jeugdgezond-

heidszorg in een aantal activiteitsvelden geen hlaarde-oordeel irpJ-iceert

over de inhoud.
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De weergegeven activiteitsgebieden kunnen vanuit verschillende invals-
hoel<en worden bezien:

- doelstellingen - taken

- methodieken/methoden - werkwi j zen

- effecten - effectiviteit
- samenhang

- beleid
- institutioneel kader.

De probleemvelden van de jeugdgezondheidszorg kunnen in een 'driedimen-
sionaal' beeld schematisch worden weergegeven. Dit !functioneel schema

van de jeugdgezondheidszorg' (schema 2) staat op pagina 54.

De cornlcinatie van dit I functionele scherna' met het 'schema van voorzi-e-
ningen ten behoeve van jeugdigenr (zie paragraaf 4.2) kan dienen als
hutpmiddef bij het verkrijgen van een overzicht van die problemen in de

jeugdgezondheidszorg àLe door zowel structurele,/institutionele a1s func-
tionele aspecten wórden gekenmerkt.

6.3 Uitgangspunten voor een programma van onderzoek

Bij het opstellen van het hiernavolgende ontwerp van e€n onderzoekspro-
gramma is er vanuitgegaan dat de inhoud en taken dienen te worden afge-
Ieid uit de doelstelling van de jeugdgezondheidszorg. De uitvoering van

de jeugdgezondheidszorg dient te worden bezien tegen de achtergrond van

deze doel- en taakstelling.
Omdat de inhoud van de jeugdgezondheidszorg niet vastsÈaat, zullen de

inhoud en doelstellingen van de jeugdgezondheidszorg een centrale plaats
in het onderzoek rnceten innemen. Dit strookt met de beleidsvisie, zoals
die tot uitdrukking is gekomen in de adviesaanvrage aarr de Centrale Raad

voor de Volksgezondheid, waarin wordt gevraagd naar de uit te voeren

taken (zie paragraaf 5.2).
De cliëntgebonden activiteiten van de jeugdgezondheidszorg worden geken-

merkt door het periodieke contact waarmee het volgen van groei, ontwik-
keli-ng en gezondheidstoestand van een kind in de opeenvolgende leeftijds-
fasen het beste rogelijk is. Dit voor de jeugdgezondheidszorg essentiëIe
kenmerk dient uitgangspunt te zijn voor de longitud.inale programmering
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Scherna 2. Functioneel schema van de Jeugdgezondheldszorg
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en zal ook doonrerken iJr de voorwaardenscheppende activiteíten.
In een onderzoeksprogranma waarin men zich a priori beperkt tot een be-

paalde leeftijdscategorie kan het Iongitudinale karakter van de zorgver-
lening en de longitudJ.::a1e samenhang niet tot zijn recht komen. Daarom

Ínoet een onderzoeksprogramma zo naLrr^r rrcgelijk aansluiten op dit essen-

tiëIe kenmerk van het object van onderzoek (Iongitudinale zorg) en dus

de zorgverlening ten aanzien van aIIe leeftijdscategorieën tot ondenlrerp

van studie rnaken. Hierbij kan men zich eventueel beperken tot bepaalde

niet-leeftijdsgebonden groepen, zoals bijvoorbeeld gehandicapte kinde-
ren en kj-nderen van buitenlandse werknemers. Bij de hiernavolgende orde+

ning van de onderzoeksonde:r,reryen is de indeling in 'activiteitsgebieden'
(zie schema 2) gevolgd om zo het longitudinale karakter van de jeugdge-

zondheidszorg tot zijn recht te doen komen.

6.4 onderzoek naar de cliëntgebonden activi

Onderzoek naar de cliéntgebonden activiteiten van de jeugdgezondheids-

zorq kan zich richten op het gehele pakket, dan wel op een deel daarvan.

6.4.t onderzoek naar het gehe 1e pakket cIiëntgebonden activi-
tei ten

Voor onderzoek naar het gehele pakket van de cliëntgebonden activiteiten
doen zich tíer rrugeLijkheden voor:

1. populatiegez,ieht, epidenn ologiseh ond.emoek raav de gezondheidB-

problemen Dan de jeugd;

onderzoek ï1oav de effecten 06rl de ieugdgezondVteidezorg op de ge-

zorrdheídstoestord Dqn gyoepen in de beoolkdng;

ondez.zoek nanr de rptiuatie, ueruaehtingen en satisfactie in de

beooLking ( doelgroep, gebtwikere ) ;
onderzoek naa? de feit,elijk uitgetsoerde taken m de jezqdgezond-

heidszorg.

De eerste nogelijkheid - populatiegericht epidenriotogisch onderzoek -
kan slechts ten dele de vraag beantwoorden op welke gezondheidsproblemen

de jeugdgezondheidszorg zou moeten en kunnen inspelen. Daarvoor is het

I

3.

d
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terrein waarop de jeugdgezondheidszorg zich richt te uitgebreid. Epide-

miologisch onderzoek op het gehele terrein waarop de jeugdgezondheids-

zorg zích richt (somatische en psycho-sociale preventie) is niet goed

haalbaar. Veel relevante informatie over de gezondheidsproblemen van de

jeugd is reeds bekend uit speciaal daarop gerichte studj-es. Maar ook

van de werkers die met jeugdigen te maken hebben, zou informtie te ver-
krijgen zíjn.
Een beleidsrelevante onderzoeksvraag betreft dan de weg waarlangs ver-

spreid verkregen inzichten in de gezondheidstoestand van de jeugd kun-

nen worden gebundeld en operationeel gemaakt voor de jeugdgezondheids-

zarq.

De tweede nngelijkheid - onderzoek naar de effecten van de jeugdgezond-

heidszorg op de gezondheidstoestand van groepen in de bevolking - zaL

op grond van de problematische definitie van het begrip 'gezondheidstoe-

stand van de bevolking' en de daaruit voortvloeiende onvolkomenheden in
operationalisering ervan, hier niet verder worden uitgewerkt.

De derde mogelijkheid voor onderzoek betreft de motivatie, verwachtin-

gen en satisfacÈie van diegenen voor wie de jeugdqezondheidszorg voor

0 - 3-jarigen is bedoeld. De bevjndingen uit dit soort onderzoek (Rasker-

Krijgsman, 1978i Everaars & Van der Neut-van Noordenburg, 1978; Vart

VIieÈ & Bultje-Meiring, t979i Nederlands Instituut voor Kinèrstudie,
1980) tijken erop te wijzen dat de geboden zoxg gLobaal aan de verwach-

tilgen van de gebruikers beantwoordt. Hierop zou ook het hoge deelname-

percentage kunnen wijzen.
Verder onderzoek op het gebied van rnctivaÈie, verwachtingen en satis-
factie van de gebruikers van de jeugdgezondheidszorg voor 0 - 3-jarigen

zou gezLen moeten worden tegen de achtergrond van de reeds verkregen

inzichten en zou zich krxrnen richten op meer specifieke aspecten van

de jeugdgezondheidszorq (bijvoorbeeld omschreven taakgebieden, aparte

groepen binnen de totale doelgroep, zoals chronisch zieke of gehandicap-

te kinderen, kinderen van buitenlandse werknemers).

De vierde mogelijkheid - onderzoek naar de feitelijk uitgevoerde taken

in de jeugdgezondheidszorg - zou behalve tot een verdieping van het in-

zicht in de uitvoering krrnnen leiden tot jnzicht in het relatieve be-

slag van de diverse taakgebieden op tijdsbesteding en middelen. De aI-

dus verkregen gegevens zouden kunnen bijdragen aan het schetsen van aI-

ternatieven voor de taakstelling in de jeugdgezondheidszorg.
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ConcLusie
Onderzoek gericht op het gehele pakket van de c1iëntgebonden activitei-
ten in de jeugdgezondheidszorg lijkt weinig perspectief te hebben. Dit
geldt niet voor onderzoek naar de toepassing van verworven inzichten in
de gezondheidstoestand van jeugdigen op de activiteiten van de jeugdge-

zondheidszorg ën onderzoek naar de feitelijk uitgevoerde taken.

6 - 4.2 9r gerzge!-l::r-9e 
-s 1r Ëllsslgt9gl- 3s!i yl !ei lsl -gp_ 9:s l-

ssusge!

Onderzoek kan geschieden naar:

- imrnunisaties

- periodiek geneeskundig onderzoek en advisering, vroegtijdige
onderkenning, en screenilgerr

- anticiperende begeleiding en GVO

- registratie

- zorryerlening aan subgroepen binnen de doelgroep.

onderzoek naar íntrntnisaties wordt verricht door het Rijksinstituut voor

de Volksgezondheid (RIV), deels in samenwerking met het MPG/TDIO.

wat betreft het pen'íodíek geneeskundíg ondenzoek, VI) en screeningen

kan worden nagegaan:

- de bijdrage aan vroegtijdige onderkenning;

- de voor- en nadelen van verschillende methodieken (periodiek
geneeskundig onderzoek, het herziene Van !{iechen-schema, de

Ewing-test en de Boeltest; biometrie (het meten vEIn lichaams-

Iengrte, gewicht, hoofdomvang) ) ;

- registratie als hulpmiddel bij vroegËijdige onderkenning.

op het gebied var^ antisíperende begeleiding en GV) kan onderzoek worden

verricht naaï:

- de activiteiten die zowel tJ-jdens de CB-zittingen als daarbui-

ten verricht worden;

- effecten jl termen van gedragsverandering met een gezondheids-

bevorderend karakter in de populatie;

- de verhouding tussen de ingebouwde en cursorische G\ilC in de

jeugdgezordheidszorg (onder andere met het oog op fi.nanciering,
mankracht, deskurdigheden en registratie) .
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!{at betreft de tegistratie kan onderzoek geschieden naar:

- de eisen \^raaraan longitudinale registratie rcet voldoen;

- de feitelijke registratie;

- de nodige waarborgen ter bescherning van de privaqz van de

cIiënten.
onderzoek naar de zorgoerLeníng aan subgrcepen binnen de doelgzoep kaÍr

zich onder andere richten op:

- gehandicapte kinderen;

- kinderen v€u:r buitenlandse werknemers (op het NIPG/tI{O wordt op

dit gebied reeds onderzoek verricht).

6.5 onderzoek naar de voorwaardenscheppende activiteiten

onderzoek naar de voormaardenscheppende activiteíten in de jeugdgezond-

heidszorg kan zich richten op:

bemanning, opleiding en (bij) scholing

- adrninistratie

- samenwerking met anderen

- financiering
- organisatorische vormgeving.

Onderzoek naar het complex van benundrg, opLei&íng en (bii ) seholing

kan geschieden naar:

- eisen wat betreft kwantiteit en kwaliteit, te stellen aan de

uitvoerders;

- feitelijk aantal en aard van de uitvoerders;

- de taakverdeling op het niveau van de uitvoering;

- de aansluiting van de opleidingen (bij) scholingen aan de prak-

Èijk;
- de wenselijkheid van differentiatie van het víerk van de wijk-

verpleegkundige.

Onderzoek naar de a&nínistratie kan zich richten op de behoefte aan in-

for:natievoorziening ten behoeve van planning, beleid en beheer (waaron-

der gregevens aërngaande mankracht, middelen en financiën).
onderzoek naar de sanprune?kíng rrct cmderen kan geschieden naar:

- de aansluiting van de opeenrrcIgende leeftijdsgebonden onderde-

len van de jeugdgezondheidszorgi
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- de samenwerking met en informatie-overdracht aan curatieve voor-
zieningen in het eerste en tweede echelon en de voorzieningen

voor geestelijke gezondheidszorq, welzijn en onderwijs;

- verv,rijzing en follow-up ten behoeve van VTO.

Voor onderzoek naar de firwneiering van de jeugdgezondheids".org komen

de volgende terrei-nen in aanrnerking:

- de kosten van de jeugdgezondheidszorg, toegespitst op de daarin
gebruikte methoden en middelen in verschillende uitvoerings- en

organisatorische kade rs ;

- de effecten van de wijziging van de financiering van de school-
gezondheidsdiensten op de schoolgezondheidszorg;

- de invloed van de verplichte eigen bijdrage op het deelnemen

aan jeugdgezondheidszorg voor 0 - 3-jarigen;
- de invloed van de scheiding van de financiering van zuigelingen-

kleuterzorg (A!'IBZ) en schoolgezondtreidszorg (gemeenten) op sa-
menhang en continuiteit van die zorg.

0r ganis atorísche Dormgetíng wordt a Is geri chte vo orwaardenschappende

activiteit beschouwd. Onderzoek zou kunnen worden ingesteld naar:

- de organisatie van de ondersteuning van het uitvoerende werk in
de jeugdgezondheidszorg i

- de eisen die aeuf, een beleidsstructuur ten aanzien van de jeugd-

gezondheidszorg dienen te worden gesteld.

uogeli jkheden en wenselijkheden var, epidenrt ologiech ond,erzoek ín &
jeugdgezondheidszorg zouden moeten worden nagegaan, waaricij tevens de

plaats vaurr beLeidsadtsiseríng Ln de jeugdgezondheidsz,arg aan de orde zou

dienen te komen.
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7. EEN VOORLOPIGE KEUZE VAN ONDERZOEKSONDERWERPEN

7. t Inl eiding

In hoofdstuk 6 is een schets gegeven van een breed georiënteerd onder-

zoel<sprogramma betreffende de jeugdgezondheidszorg. Een keuze uit de

daar genoemde ondervrerpen ten behoeve van de voortzetting van het NIPG-

project is daarin nog niet gemaakt. In dit hoofdstuk wordt de voortzet-
tj-ng van het NlPc-project nader aangeduid. Rekening is hierbij gehouden

met de volgende beperkende factoren:

- Het onderzoek zal gegevens urceten opleveren die van belang zijn
voor de beleidsontwikkeling.

- Het operationele programma zal haalbaar moeten zijn binnen het

tijdsbestek van het project en tevens methodologisch uitvoer-
baar.

7.2 Toespi tsin g

Het streven naar beleidsrelevantie, dat ten grondslag ligt aan de onder-

werpkeuze van onderzoek in het project "Organisatie en werlolijze van de

jeugdgezondheidszorg" brengË npt zich mee dat inhoud en taakstellSng van

de jeugdgezondheidszotg aan onderzoek rceten worden ondernorpen. In

hoofdstuk 6 is aangegeven dat onderzoek naar de inhoud van de jeugdge-

zondheidszorg zJ-ch kan richten op het grehele takenpakket dan wel op ge-

deelten daarvan. De projectgroep heeft in eerste instantie gekozen voor

onderzoek op gedeelten van het takenpakket, omdat een dergelijke aanpak

het voordeel biedt van een meer afgebakende en gerichte opzet-

In de eerste plaats komt het complex van activiteiten aan de orde, dat

omvat: periodiek geneeskr:ndig onderzaek, vroegtijdige signalering en

onderkenning, en screeningen. In het rapport "\IfO-samenwerking in opbouvr"

( 1981) werd geconstateerd dat het voortraject van uiteindelijke opvang,

onderzoek, begeleiding en betrandeling van kinderen met ontwikkelings-

stoornissen nog onvoldoende is geëxploreerd. Gezien de naultre samenhang

van het functioneren van de Cts's voor zuigelingen en kleuters met cura-

tieve en met andere preventieve voorzieningen, zullen de samenr,rrerkings-



-61-

en vellÀrijspatronen met die voorzieningen in de voorgestelde opzet moeten

worden betrokken.

Een belangrijk uitgangspunt voor de keuze van onderzoeksonder:vrerpen is,
naast de inhoud van het takenpakket, het longitudinale karakter in de

zorg. Het herziene VEIn Wiechen-schema voor onderzoek van de ontwikkeling
van zuigelingen en kleuters, voldoet aan deze uitgangspunten. Dit schema

is gefundeerd op gestandaardiseerde referentiewaarden van ontwÍkkelings-
kenmerken die zijn verzameld bij Nederlandse kinderen oB CBts (NIPG,

1980). Daar dit instn:ment binnenkort op grote schaal zaI worden inge-
voerd is evaluatie noodzakelijk.
Naast het mjrt of reer 'reguliere' periodiek geneeskundig onderzoek naar
groei, ontwikkeling en gezondheidstoestand op de (ts's, r^rorden bij zuige-
lingen en kleuters ook gerichte screeningen op afwijkingen verricht.
Een screeningstest die de laatste jaren steeds meer wordt toegepast, is
d.e tEwing-testr op gehoorstoornissen. Hoelvel deze test at vele jaren
wordt toegepast, is er nog geen volledig inzicht in de waarde van de

test. Op verzoek van de Nederlandse Stichting voor het Dove en S1echt-

horende Kind te Amsterdam wordt op het ogenblik door de projectgroep een

evaluatie van de Ewing-test voorbereid.

Onderwerpen betreffende de organisatorische aspecten van de jeugdgezond-

heidszorg die in eerste instantie dienen te worden onderzocht, zullen
primair worden afgeleid van de inhoudelijke eisen die aan de uitvoerilg
van de jeugdgezondheidszorg nceten worden gesteld. Voor wat betreft de

vroegtijdige signalering en onderkenning zijn de samenwerkings- en ver-
wijsrelaties tussen CBrs en andere voorzieningen van belang. In dit ge-

heel dienen uiteraard ook anderen, die beroepsmatig met de betreffende
leeftijdsgroep te maken hebben, betrokken te worden. Dit betekent dat
de organisatorische inbedding van de jeugdgezondheidszorg in het geheel

van gezondheidszorg- en welzijnsvoorzieningen in het onderzoek zal wor-
den opgenomen.

Bij het onderzoek naar de uitvoering van de jeugdgezondheidszorg 'in ge-

organiseerd verbandr zal voorts ook worden gekeken naar het fr:nctioneren
van de ondersteuning vanuit de provinciale kruisorganisaties (taken en

wí1ze van frmctioneren in organisatorisch en inhoudelijk opzicht).
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7 .3 Conclus ie

Samengevat is het voornemen het onderzoek in eerste instantie voort te
zetten met de volgende onder*rerpen:

- onderzoek naar de inhoud van de jeugdgezondheidszorg, zoals die

wordt uitgevoerd op de CBrs voor zuigelingen en kleutersr wat

betreft het conplex vcrn activiteiten, dat omvat: periodiek ge-

neeskundig onderzoek, vroegtijdiEe signalering en onderkenning,

en screening;

- onderzoek naar het 'voortrajectr in de vroegtijdige opsporing,

onderkenning, opvemg en begeleiding van kinderen met ontwikke-

lingsstoornissen;

- een studie naar jnhoud en organisatie van activiteiten in het

kader van de ondersteuning van de uitvoerende jeugdgezondheids-

zorg voor 0-3-iarigen;
- een evaluatie van methoden van zintuigonderzoek (een evaluatieve

stu*ie van de 'Ewing-testr op gehoorstoornissen is in voorberei-

ding) ;

- een onderzoek naar inhoud en toepassing, brrll<baarheid en uit-
komsten van het herziene Van !{iechen-schema-
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Rotrerdam, 29 augustus 1 979.

NEDERLANDSE VERENIGING

vooR
JEUGDGEZONDHEIDSZORG

Secr.: G.G. en G.D., Postbus 70032,3000 L.P. Rottordam

t€|. 0Í0-í35000, tsr. 252 (dienst)

0r0 - 225531

Dr M.J. Hartgerink,

ons nr.: Nederlands Instituut voor
Praeventieve Gezondheiclszorg

uw nr.: dd. !/assenaarseweg 56
2111 AL I,EIDEII

Onderwerp:

Bij deze wend ik mij tot u met het volgende.

Zoals u bekend zal zíjn hourlt de Centrale Raad. voor d.e Vo1ks-

gezondheid zich op verzoeli van d.e Staatssecretaris voor Volks-

gezondheid a1 enige jaren bezig met het vraagstuk van de orgaïIisatie

van de jeugdgezondheid.szorg. Helaas echter zijn de twee daartoe achte::,

eenvolgens ingestelde cornni.ssies van genoemde Eaad nog niet gekonen

tot iluidelijke uitspral<en.

Binnen onze vereni$ng is, nede gezien ontwiklcelingen op and.ere

gebieden van gezondheidszorg en welzijn, in toenemende mate behoefte

aan het ontwerpen van een rrorganisatiemodelrr voor jeugd.gezondheidszorg.

\.Íij weten dat u geinteresseerd bent in de organisatie van d.e jeugdgezond-

heid.szorgo Tevens heeft uw Instituut een belangrijke ro1 5'ospeeld in d.e

ontwikkeling van de jeugdgezondheidszorg en zijn er vele verschillencle

disciplines binnen ulr ïnstituut gebundeld.

Namens het bestuur verzoek ik u of het Nederlancts Instituut voor

Praeventieve Gezondheidszorg de organisatie van de jeugdgezond.hei-dszorg

in studie wil nemen. I.'lij zouden }lret zeer op prijs stellen l'IaïIneer u

zich over d.e nogelijldreden daartoe zoudt wil1en beraden en lrij zijn
gaarne bereid hienroor ons velzoek nader mondeling toe te lichten.

I*{w. dr N.l'I. Dekema-II-aasse,
secretaris.
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uw kenmerk

onderwerp Onderzoek jeugdgezondheidszorg
betreffende V.T.O. samenwerkings-
verbanden.
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Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne
Leidschendam - Dokter Reiiersstraat 12 - Tel. (070) 20 92 60 - Telex 32362 v m nl - Telegramadres VENM
Corresponde ntie uitsl uitend : Postbus 439, 2260 AK Leidschendam

Aan de Directeur van het Nederlands Instituut
voor PraevenÈieve Gezondheidszorg T.N.O.,
Wassenaarseweg 56,
Postbus 124,
23OO AC LEIDEN.

ons kenmerk Nr. 155270
DG VgzlAGZlSGZ

datum I april l9B0

Het is u bekend dat recentelijk inzake Jeugdgezondheidszorg advíezen zijn
uitgebracht die op onderdelen nader onderzoek vereísen en dat voorts ver-
zoeken zijn ontvangen ter financiering van projekten.
HeÈ betreft hier het volgende:

- het eerste rapport van de Landelijke Conmissie VTO;

- heÈ ïnterim-advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid inzake
de zorg voor de gezondheid van jeugdigen (voor 0-3 jarigen);

- het voorstel tot onderzoek naar de effectiviteit van het geneeskundig
schooltoezícht op instigatie van de ï{erkgroep Effectíviteit Jeugdgezond-
heidszorg;

- andere voorstellen zoals bijvoorbeel.d voortzetting van het projekt Veendam

en honorering van het VTO-projekt Groningen, voor welk laatste voorstel
geLden ter beschikking staan binnen de uitvoering van het Integraal
Structuurplan Noorden des Lands.

Ten behoeve van een versnelde beleídsontwikkeling heb ik er inderdaad be-
hoefte aan dat op korte termijn beleidsrelevante vragen via onderzoek worden
beantwoord.
Mede om die reden acht ik samenhang in de öp te zetten deelonderzoeken ge-
ríenst en wel zod.aníg dat in de tijd gezíen in logische volgorde beleids-
beslissingen genomen kunnen worden.
Een en ander vereisE planning c.q. prioriteiÈenstelling ten aanzien van
de onderzoeksvragen.
Daartoe denk ik in beginsel aan een programma van onderzoek ten behoeve van
de gehele jeugdgezondheidszorg, aan de hand \íaarvan kan worden bezien wie op

welk tijdstip welk deelonderzoek kan uitvoeren.

Naar aanleidíng van het verzoek van de Landelijke Cie. VTO ter financiering
van onderzoek is inmiddels op instigatie van het Praeventiefonds overleg
gepleegd met u en medewerkers van uw Instituut waaruit is gebleken dat u ter
beschikking gestelde ruimte voor ondetzoek onder andere besteed za1 worden

aan jeugdgàróndheidszorg. Hiertoe is een concept-totaal-plan ter bespreking

Bij beantwoording s.v.p. nummer en datum van deze brief vemelden.

Verzoeke één ondemeÍp per brieÍ te behandelen.
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meÈ het Praeventiefonds opgesteld, dat overigens nog nadere uitwerking
behoefÈ.

Ik stel het zeer op prijs dat voorts is gebleken dat u mijn bovengenoemde
gedachtengang ínzake de te volgen procedure onderschrijft en dat u bereid
benÈ in uw onderzoeksplan met voorrang heÈ volgende te bet.rekken:

- structuur en Èaak van de regionale multidisciplinaire VTO samenwerkings-
verbanden, alsmede de relatie van deze verbanden met de Consultatie-
bureaus voor zuigelingen en voor kleuters naar aanleiding van heÈ Eerste
rapport van de Landelijke Cie. VTO ter verkrijging van gegevens ten be-
hoeve van het eindadvies van deze Cie.

Gezien het belang van dit onderzoek voor het departementale beleid ben ik
gaarne bereid mijn medewerking Èe verlenen aan een zodanige procedure dat
de verschillende veranthroordelijkheden ten opzichte van dit onderzoek
tot uiting komen.

Daartoe lijkt het mij een goede gedachte dit departement als eerste belang-
hebbende te laten fungeren en kan ik instemen met een begeleidingsconrnissie,
waarin vertegenwoordigers zitting hebben van urr InstiÈuut, de Landelijke
Cormissie VTO, het Staatstoezícht en dit departement, welke belast zal
zijn met de volgende taken:

- het vaststellen van de voor de belanghebbenden relevante vraagstelling;
- het leveren van beleids- en velddeskundigheid naar de onderzoekers;
- het bewaken van de vraagstellingen c.q. doelstellíngen van het onderzoek;
- het stimuleren van c.q. toezien op de voortgang van het onderzoekl
- heÈ fungeren aIs gesprekspartner voor de onderzoekers.

Voorts lijkt het mij in de rede te liggen dat in deze commissie tevens wordt
bezien welke VTO-projekten Èen behoeve van welk aspect bij de uitvoering van
heÈ onderzoek zulLen worden ingeschakeld.

Het lijkt mij overigens gerrenst de omvang van deze cornttissie tot 6leden
(exclusief secreÈariaat) te beperken.
Voorts ga ik er van uit dat de definitieve samenstelling kan worden vastge-
steld in de eerstvolgende vergadering van de inmiddels voorlopig geformeerde
cormrissie.

Tenslotte stem ik er gaarne mee in dat het voorzitterschap zowel als heÈ

secretariaat van deze begeleidingsco"-issie desgewenst worden vervuld door
ambtenaren van de Directie Algemene Gezondheidszorg.

Volledigheidshal-ve vermeld ik nog dat uiteraard uw onderzoeksinstituut
de verantwoordelijkheíd draagt voor

- de onderzoeksopzet en de wetenschappelijke kwaliteit van heË onderzoekl
- de aan mij te richten voortgangs- alsmede de eindrapportage, die tevens

ter beschikking komen van de Landelijke Cie. en de begeleidingscie.

Met betrekking tot het overige noodzakelijke onderzoek in het gebied van
de Jeugdgezondheidszorg geef ik er de voorkeur aan uw eerder genoemde totale
onderzoeksplan in mijn overwegingen te betrekken en vervolgens de verdere
prioriteiten vast te stellen, zodat beslissingen kunnen volgen die ook van
betekenis zijn voor mijn antwoord aan de Centrale Raad voor de Volksgezondheid.
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Uw bereidheid tot samenwerking heb Ík zeer op prijs gesteld.

Afschrift van deze brief zend ik ter informatie aan het Praeventiefoads
en de Landelijke Cie. VTO.

De Staatssecretaris van
Volksgezondheid en MilieuhygiËne,

E.Vad,r, C_ir_
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Lijst van gebruikte afkortingen

AGGZ amhulante geestelljke gezondheidszorg

AvíBz algemene wet bijzondere ziektekosten

cB consultatiebureau (voor zuigelingen, kleuters)

CHT congenitale hlpothyreoidie (zie pag. 77)

DGD districtsgezondheidsdienst

GG & GD gemeentelijke geneeskurdige en gezondheidsdienst

GHI Geneeskundige Hoofdinspectie

GVO gezondheidsvoorlichting en -opvoeding

JAC jongeren adviescentrum

JPD jeugdpsychiatrische dienst

MKD medisch kleuterdagverblijf

MOB redisch opvoedkurdig bureau

NIPG/'I'I{O Nederlands Instituut voor Praeventieve Ciezondheidszorg TNO

tiIVJG Nederlandse Vereniging voor Jeugdgezondheidszorg

pEo periodiek geneeskundig onderzoek

PKU phenylketonurie (zíe pag. 77)

\IIo wroegtijdige onderkenning van ontwikkelingsstoornissen bij

jonge kjnderen
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Verklaring van gebruikte termen

Jeugdarts.' arts ingeschreven in het RegisÈer van Sociaal-Geneeskr:ndigen,

tak j eugdgezondheidszorg.

Jeugdgezon&teidszorg: "de individueel en collectief gegeven longj-tudi-
nale preventieve zarq gerLcht op de gehele jeugd en gebaseerd op via
epidemiologie verkregen inzichten" (Memorie vErn Toelichting op de begro-

ting 1980 - 1981 van het lvÍj-nisterie van Volksgezondheid en MilieuhygÍëne)..

Longitudirnle begeleiding: begeleiding waarbij het kind r^prdt gevolgd

in de opeenvolgende leeftijdsfasen.

Longitudirnle registratíe is die voI:rn van vastleggen van gegevens r^raar-

door het verloop in de tijd van de geregistreerde gegevens gevolgd kan

worden (van der Meeren, 1979).

Sereerríngj "The presumptive identification of unrecognized disease or

defect by application of tests, examinations or other pröcedures wtrich

can be applied rapidly. Screening tests sort out apparently well per-
sons who probably have a disease from those who probably do not. A

screening test is not jntended to be ölagnostic. Persons with positive
or suspicior-rs findings must be referred to their physicians for diagnosis

and necessary treatment." (Commission of Chronic Illness, 1951).

fntegr.ale zovg: zorg waarbij men zich richt op het kind in al zijn as-

pecten (somatisch, psychisch, sociaal) .

Heyziene Van Wiechen-seherna.' een formulier voor de registratie van de

psychomotorische onturikkeling van 0 - 15 maanden.

hrríng-test: een screenilg test op getroorstoornissen die wordt uitgevoerd

op de leefÈijd van negen maanden.

Boel-test' een communicatietest die wordt uitgevoerd op de leeftijd van

acht rnanden.
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Congewttale hyptVryrcot&íe.' aangeboren verminderde of afwezige werking
van de schildklier.

PhenyLketonurt e : een aangeboren stofirisselings stoornis .
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Verantwoording van de gevolgde werkwijze

Aan de uitvoering van het eerste deelonderzoek van het project "Organi-
satie en Víerkwijze van de Jeugdgezondheidszorg'" van het Nederlands In-
stituut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO is op verzoek van de

staatssecretaris van Volksgezondlreid en Milieuhygiéne voorrang verleend
("VTo-samenwerking in opbouw", 1981) .

Het overige deel van het project wordt in twee fasen uitgevoerd.
De eerste fase, de voorstudie, bestaat uit een oriëntatie op het brede

terrein van de jeugdgezondheidszorg en een fundering voor voortzetting
van het onderzoek, dat ir de tweede fase wordt uitgevoerd.
In fase 1 is aan de hand van een literatuurstudie een probleemlijst op-

gesteld, waarmee een overzicht over de problemen werd verkregen. Op

grond hiervan zijn vragen opgesteld, waarrnee half gestructureerde inter-
views werden gevoerd met deskundigen uit het beleid en de praktijk. Deze

deskundigen zijn aangezocht op grond van hun positie in (instanties van)

de gezondheidszorg, opdat het geheel van beleids- en praktijkproblemen

zo goed mogelijk aan de orde zou komen. Van ieder gesprek is een verslag
gemaakt dat ter becommentariëring is verstuurd naar de desbetreffende
gesprekspartner(s) . De provinciale artsen jeugdgezondheidszorg (en hun

teams) zijn schriftelijk benaderd met vragen (zie bijlage 7). In deze

oriëntatie bleek dat de opgevrorpen beleidsrelevante vragen het gehele

terrein van de jeugdgezondheidszorg omvatteÍr, dus alle aspecten van in-
houd en uitvoering. Gaandeweg raakte de projectgroep onder de indruk van

de breedte van het terrein van de jeugdgezondheidszorg en de complexi-

teit van de problemen.

Er is naar gestreefd om de breedte van het onderzoeksterrein tot zijn
recht te doen komen door de lijst van de te raadplegen,/geraadpleegde

deskundigen samen te stellen in overleg met sleutelfiguren in beleid
en praktijk. uit. het feit dat steeds vaker in de gesprekken reeds eer-
dergenoemde problemen naar voren kwamen, bleek dat een zel<ere mate van

verzadiging vras bereikt in de informatieverzameling. Tevens is het ter-
rein van onderzoek afgebakend door vast te stellen welke omschrijving

van het begrip 'jeugdgezondheidszorg' wordt gehanteerd in het project
(zie hoofdstuk 4). Als essentiëIe kenmerken van de jeugdgezondheidszorg

kwamen naar voren: het preventieve karakter, de longitudinaliteit en de

gerichtheid op het collectief. Om pragmatische redenen j-s de oriëntatie
geconcentreerd op de jeugdgezondheidszorg voor zuigelingen, kleuters en
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en schoolgaande jeugd (dus minder op de prenatale zorg, de kraamzorg en

de adolescentenzorg).

om op de complexiteit van de problemen greep te krijgen, zijn rrcoreerst

de in de literatuur aangetroffen problemen gerubriceerd. Deze rubrice-
ring is in een later stadium verder uitgewerkt tot de in paragraaf 6.2

gegeven schematische indeling in probleemrzelden; in deze indeling komt

het longitudinale karakter van de jeugdgezondheidszorg tot zijn recht.
Als uitgangspunt is genomen dat de uitvoering en inhoud van de jeugdge-

zondheidszorg narm samenhangen. Dit betekent dat uitvoeringsaspecten,

zoals manpoÍrer, organisatie en structuur gezien moeten worden in relatie
met de taken die (moeten) worden verricht Èen aanzien van de doelgroep.

Dit uitgangspunt behoeft geen verdere toelichtilg en is, waar nodig, ex-

pliciet gemaakt.

Uit de in hoofdstuk 2 t/m 5 gegeven analyse van de jeugdgezcndheidszorg

worden in de hoofdstukken 6 en 7 de consequenties getrokken voor verder

onderzoek. In hoofdstuk 6 worden uit de verrichte analyse vragen en ter-
reinen voor ondetzoek afgeleid, rekening houdend met reeds verricht on-

derzoek. Hiermee is voldaan aan het verzoek van de staatssecretaris aan

het NIPG om een progralma van onderzoek betreffende de gehele jeugdge-

zondheidszorg te ontr^rerpen. In hoofdstuk 7 wordt de voortzetting van het
NIPc-project nader aangeduid. Het is de bedoeling dat dit wordt bespro-

ken met in- en externe deskundigen.
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Lijst van geraadpleegde personen en instanties

(De datum geeft de dag aan waaïop het gesprek is gevoerd)

A. Instellingen en groepen

1. Mi-nisterie van VoJJ<sgezondheid en Milieuhygi&re (21 oktober
1 980)

Dr. F.A. Vorst (hoofddirecteur gezondheidszorg)

Dr. J.M.L. Phaff (@neeskundige HoofdjJrspectie, hoofd varr de

afde ling Moeders chapszorg)

Mr. Th.c.J. Elbertse (hoofd van de hoofdafdeling BasJ-sgezond-

heidszorg)

Ir. J. Gerards (beleidsmedewerker van de hoofdafdeling Basis-
gezondheidszorg)

2. Geneeskr.nrdige Hoofdinspectie (18 november 1980)

Dr. J.M.L. Phaff (Geneeskundige Hoofdinstrnctie, hoofd van de

a fde lin g Moede rs chapszorg)

A. Vrij, arts (Geneeskundige Uoofdinspectie voor de Eerstelijns-
gezondheidszorg)

3. Centrale Raad voor de Volksgezondheid (6 novedcer 1980)

Dr. H. Festen (voorzitter)
Dr. Ir. J.P.M. van der Íío1f (algerneen secretaris)
Mw Dr. C.P.F. strijbos

4. De jeugdartsen van de Natlonale KruisvereniginS (22 oktober

1980)

I\,Ír,, ,f. Braaksma, jeugdarts

l,i{ Dr. C.Ch. ter Haar Romeny-Wachter

5. De provinciale artsen jeugdgezondheidszorg (schriftelijk bena-

derd)

6. Landelijke werkcommissie van de dlstrictsverpleegkutdigen kin-
derhygiëne (3 februari 1981)

!ïd C. Groenewold-de Lange
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Irrh, M.G. H. Jansen-Hofman

l,th, A.H. de Nie

7. Het bestuur vëuír de Nederlandse Vereniging voor ,Jeugdgezond-

heidszorg (28 oktober 1980)

Mil R.R.R. Huysman-Rubingh, arts (voorzitter)
I'{r^r,f .M. H. Verhagen-Flieringa, arts (vioe-voorzitter)
Mw Dr. N.t{. Dekema-Klaasse (secretaris)
l,tw Dr. J. ten Berge-van der Schaaf (penningmeester)

Mw C.M. Fikkers-Witte, arts (lid)

8. Nederlands Huisartsen Instituut (12 november 1980)

S. van der Kooy, arts (directeur)

9. Nederlands Huisartsen Genootschap (12 november 1980)

E.H. van de Lisdonk, arts i beiden huisarts en werkzaam in het
A. Receveur, arts ] iiliïts 

rnstituut Huisartsgenees-

10. Nationaal Centrum voor Geestelijke Volksgezondheid (15 decernlcer

19 80)

Drs. T.E.D. van der Grinten (directeur)

11. Nederlands Instituut voor Kinderstudie (17 noverrlcer 1980)

A.H.J. Visch, arts-psychiater (directeur)
Mw J.E. Engberts (verpleegkundige)

I4w A.W. van Lanschot Htrlcrecht (pedagoog)

12. Secretariaat van de Ziekenfondsraad (29 oktober 1980)

Dr. C.W.A. vërn den Dool (hoofd secretariaat medische aspecten)

J.C. Kense, arts

Lijst van overige personen met wie gesprekken zijn gevoerd

1. Ivlh, F. vart Laar, arts (10 septemJcer 1980), hoofd opleiding
j eugdgezondheids zorg, Nederlands Insti tuut voor Praeventieve

Gezondheidszorg TNO
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2. Dr. J.C. van Wieringen (13 oktober 1980), hoofd afdeling jeugd-
gezondheidszorg GG & cD te Utrecht

3. W.B..I.M. van der llberen, jeugdarts (16 oktober 1980), hoofd af-
deling jeugdgezondheidszorg GG & GD te Eindhoven

4. Prof.Dr. G.A. de .Ïonge (3 november 1980), hoogleraar kinderge-
neeskunde, Academisch Ziekenhuis der Vrije Universiteit, Am-

sterdam

5. Mw S. Meesters-Tirmre:man (7 november 1980) , jeugdarts, deskun-

dige op het gebied van de gehandicaptenzorg in de jeugdgezond-

heidszorg

6. Ivlh, M.J. van Gemert (13 novemlcer 1980), stafverpleegkundige biJ
de GG & GD te Eindhoven

7. T. van den Berg, andragolooS Q6 november 1980), werkzaam bij
de preventieve gezondheidszorg in R[AGCrverband te Boxmeer

8. !{w M. Lugt (26 november 1980) , verpleegkundig beleidsredewerk-

ster, subsectie jeugdgezondheidszorg van de Nationale Kruis-
vereniging

9. Prof.Dr. H.H. vEu:I Gelderen, kÍnderarts (3 december 1980), Aca-

denisch Ziekenhuis, Leiden

10. K. van der Meer (19 decenber 1980), huisarts te Rhoden, rrcrbon-

den aan het Gronings Huisartsinstituut
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SAMENVATTTNG VAN DE PROVINCIALE REACTIES OP DE VRAGEN GESTELD

DooR DE PRoJEcTGRoEP'roRcANrSATrE EN wERKwI'JzE vAN DE JEUGD-

GEZONDHEIDSZORG'" NIPG/TNO

I nl eidi ng

In het kader van de voorstudie voor het project ,,Organisatie en werk-
wijze van de jeugdgezondheidszorg" van het NIPG/TNO werden instituties
en personen geconsulteerd die een sleutelpositie in het beLeid en de

praktijk van de jeugdgezondheidszorg inneren. In overleg met mevroulr

C.Ch. ter Haar Romeny-!íachter en mevrour^r J. Braaksma, jeugdartsen van

de Natj-onale Kruisvereniging, is erracor gekozen om de provinciale art-
sen jeugdgezondheidszorg afzonderlijk te benaderen met schriftelijke
vragen. Deze vragen die het gehele terrein van de jeugdgezondheidszorg

besÈrijken, zijnibegin november 1980 toegezonden aan de provinciale
artsen jeugdgezondheidszorg, waadcij de suggestie is gedaan andere be-
trokkenen, zoals districtsartsen en districtsverpleegkundigen, deel te
doen nemen aan de beantwoording.

De gestelde vragen waren gericht op het verkrijEen van visies op pro-
blemen in de jeugdgezondheidszorg, hieruit volgt dat uit de gegeven

opinie niet altijd kan worden afgelezen hoe de feitelijke situatie in
de desbetreffende provincie is.
Op de vragen is gereageerd door negen provinciale artsen jeugdgezond-

heidszorg.

In de navolgende samenvatting wordt de volgorde van de gestelde vragen

aangehouden. De verkregen informatie wordt zonder commentaar weergege-

ven. Bij het selecteren van de informatie voor deze samenvatting is er-
naar gestreefd om aan die informatie een ruime plaats te geven die be-
trekking heeft op problemen van landelj.jk niveau, of die van dj-rect bei
lang is voor het formuleren vëu1 onderzoeksvragen. Gegevens die betrek-
king hebben op provinciale bijzonderheden zijn niet minder belangrijk;
zij kunnen echter in het bestek van deze sarenvatting niet worden behan-

deld. Tevens werden in de reacties oprerkingen gemaakt die niet zijn in
te passen in de gestelde vragen. Deze opmerkingen, die rreelal een alge-
mene streldcinS hebben, r,vorden apart samengevat.

Kortheidshalve zullen bij de bespreking van de antwoorden vaak de gebie-
den ("provincies") worden verreld van ïraaruit de vragen zijn beanBroord
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afkortingen worden gebruikt :en hierbij
D

Ge

Gr

N-B

T

U

w-o

z

z-H

zullen de volgende

Drenthe

Gelderland

Groningen

Noord-Brabant

Twente

Utrecht
hlest-Ove rij ssel
Zeeland

Zuid-HoIland

B. Algemene opmerkingen in de reacties

Vanuit de provincie l,íest-Overijssel werd gesteld dat geen verpleegkun-

dige zittinq heeft in de projectgroep; uit de opstelling van de vragen

blijkt dan ook niets van enigre verpleegkundige inbreng. Tevens wordt

geen melding genaakt van een rnogelijk aanwezige begeleidingsgroep. Er

is dringend behoefte aan meer wetenschappelijk onderzoek wat betreft de

uitvoering (van de inhoud) van het werk; te veel handelen zou berusten

op traditie.
Vanuit Utrecht werd gesteld dat nieuwe dingen in de toekomst uitgepro-

beerd moeten v,orden in de \rorltr van goed evalueerbare projecten om te
kunnen bijsturen op basis van deugdetijke onderzoeksgegevens.

In één provincie (cr) zou de volledige staf van de dienst ret de uedi-

sche directeur 'in conclaaf' gaan over inhoud, organisatie en uitvoering
van de jeugdgezondheidszorg. Hier heeft één van de CB-artsen van de di-
rectie als opdracht gekregen een onderzoek te doen naar de wijze ïraarop

zuigelingenzorg wordt uitgeoefend in de ons omringende landen om hieruit
mogelijk een model te vormen voor onze eigen zuigelingenzorg.

Er bestaat behoefte aan instrumenten met behulp hraarvan wensen en cri-
tische kanttekeningen van de 'consumenten' van de jeugdgezondheidszorg

gestructureerder dan tot nu toe achterhaald kunnen l^Iorden (U) .

Het lijkt zinvol om de landelijke discussie over de eisen, te stellen
aan CB-artsen, te systematiseren waarbij scholing en bijscholing kan

worden meegenomen (U).

In het kader van de kwaliteitsbewaking is te noemen het grote belang van

een doelmatige registratie (ÍJ, Z) , waarbij een landelijk systeem dienstig
is (U) .
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Er zijn onduidelijkheden en onzekerheden omtrent de nieuwe financierings-
vorm via de AWBZ (U).

Binnen het kader van de opname van het kruiswerk in de AWBZ zijn thans

definitieve normen vastgesteld voor het bezoek aan zuigelingen- en kleu-
terconsultatiebureaus. Deze nonnen zijn gebaseerd op de tot nu toe ge-

bruikelijke geniddelde onderzoektijd op een consultatiebureau, zonder

enige relatering aan de wenselijke inhoud van het onderzoek. Dit wordt
als een knelpunt ervaren (Ge).

Vanuit de provincie Zuid-Holland werd gesteld dat het niet langer juist
is om in verband met jeugdgezondheidszorg te spreken van preventieve
zorg in Èegenstelling tot curatieve zorg. De moeder- en kindzorg geeft
een totaal-pakket, waaril zowel positierrc gezondheidszorg (bijvoorbeeld
GVO) als curatieve gezondheidszorg (bijvoorbeeld advisering ten aanzien

van lichte stoornissen) een plaats hebben.

C. De reacties op de gestelde vragen

Aan de prorrlnciale artsen jeugdgezondheidszorg zijn vijf vragen gesteld
die respectievelijk betrekking hebben op de volgende gebieden:

1. de inhoud van het werk op de CB's \zoor zuigelingen en kleuters;
2. de uitvoering van het werk op de CB's voor zuigelingen en kleu-

ters;
3. aspecten van sarrenhang en samenwerking met andere (preventieve

en curatieve) voorzieningeni
4. ontwjlkelingen met betrekking tot de informatievoorziening.

In het navolgende zullen de reacties op de vragen per vraag worden sa-

mengevat.

C1. De inhoud van het werk op de CBrs voor zuigelingen en

kl e uters

De vraag luidde als volgt:

"fn Vtoeoe"le zouden tot het stand.onrfuakket moeten hoyen:

- pen'íodiek systemabiseh onderzoek ( gz,oei en ontliikkelind ;
uoe&íng;

- toepassíng oan speeifLeke ontlrtkkelingstests (mS, BoeL en
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het sehema oolgens Vm Wieehen) en oroegtijdige onl.erken-

ning oan ontttíl<kel ings sto o wtís s en;

- GV); opooe&ingsaduíezen;

- anticiperende begeLeiding met het oog op pyeoentieoe gees-

teLijke en LicVnmelijke gezondheids zorg ;
- inentingen,

WeLke oan. deze taakgebieden zouden tot een mínirnun-pakket moeten

horen?

f s tmifornnteit tnn de actitsiteitertprog?dmT 'e op de CBts uense-
7 a'i7z2t,v u.J '\.

Als inleiding op de beantwoording van deze vraag werd vanuit de provin-
cie lrlest-overijssel gesteld dat de beleidsontwikkeling van deze provin-
ciale kruisvereniging niet primair is gericht op de inhoud van het werk

van de CBrs, uErar op de inhoud van het werk in het gehele veld van de

kinderhygiëne, 0 - 4-jarigenzorg of rrceder- en kindzorgi het werk op de

consultatiebureaus is hiervan één, zij het belangrijk onderdeel. Hier

wordt aan toegevoegd dat de wijkverpleegkundigen en de CB-artsen geza-

menlijk zorg dragen voor de totale populatie in de wijk, dus ook voor

die kinderen die niet trelu consultatiebureau bezoeken.

Ps -seve!:!e -]-t!999-Y31-9:r-: !3r93319!:!:le eIIe !-eP-99 - e-Y9e5
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Men was het erover eens dat tot het standaardtakenpakket behoren:

periodiek systematisch onderzoek, G:VO, adviezen over voeding en opvoe-

ding, en anticiperende begeleiding. Verschil van inzicht betrof de wen-

selijkheid van screeningÈests en het schema volgens Van Víiechen.

De vraag naar de jnhoud van het periodiek systerm,tisch ord.erzoek werd.

vers chi llend beantwoord.

In de beantwoording van de vragen werden niet alleen de in de vraag ver-
melde D6- en Boeltest en het Van lrliechen-schema vermeld, ruaar ook de

Ewingt-test en de visusscreening volgens Loewer-Sieger.

Volgens vijf provincies behoort het schema volgens Van Víiechen tot het

standaardtakenpakket. Dit schema wordt gezien als een hulpmiddel (Ion-

gitudinale registratie) bij vroegtijdige onderkenning van ontwikkelings-
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stoornissen. Volgens één provincie (T) moet het schema volgens Van !{ie-
chen 'zonodig' worden gebruikt.
De DOS-test werd in één provincie (Z-H) als niet adequaat en door twee
provincies (2, U) als incidenteel hulpniddel beschouwd.

Van de Boel-test moeten volgens twee provincies (V, Z-H) eerst ttEer ge_
gevens bekend zijn alvorens deze test op grote schaal kan worden toege-
past; de overige provincies vermeldden de Boet-test niet.
Over de Ewing-test werd verschillend geoordeeld. Door th/ee provincies
wordt hij gerekend tot het standaardtakenpakket (Gr, Ví-O) en vanuit één
provincie (z-H) beschourpd als te arbeidsintensief en te persoonsgevoe-
lis.
De visusscreening vorgens Loewer-sieger wordt door één provincie (cr)
tot het standaardtakenpakket gerekend.

Vanuit één provincie (Cr1 werd gesteld dat het aanlceveling zou verdie-
nen na te gaan of het periodiek geneeskundig onderzoek niet beperkt kan
worden tot een aantal van 5 à 6 in de eerste 15 revensmaanden.

GV)' irnlwief anticíperende begeleiding en adtsiezen uoor ooe&ing en op-
uoedíng wordt algemeen gerekend tot het standaardtakenpakket. Door de

respondenten worden onderscheiden:

- c\D tijdens de zi_ttingen;

- GVo aan oudergroepen; dit hoort tot het standaardtakenpakket
(w-o); hier zou een taak kr:nnen liggen voor wijkverpreegkwrdigen
(W-O) en \rcor K en O-sters (Gr) .

Uit de reacties van Groningen en Zeeland bleek dat de meningen verdeeld
zijn over de vraag of oaccirwties lnel- best kunnen geschieden tijdens de

CB-zittingen dan wel op aparte entzittingen. Een argurnent v6ór aparte
entzittingen is dat er minder onrust op het bureau is. Argumenten vóór
vacciraties tijdens de CB-zittingen zíjnz betere (conÈra-) indicatj-estel-
ling vooraf, beoordeling van het kind op het tijdstip van vaccinatie en

grotere rust voor moeder en kind.
Door twee respondenten (Z-H, Ví-O) werd het standaardÈakenpakket beschouud
als het minimr:mpakket.
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Uniforniteit werd algeneen, althans tot op zekere hoogte, gevrenst ge-

acht, en door één provincie (U) zelfs onvermijdelijk van\.rege de opname

van het kruiswerk in de AWBZ.

Als beperkingen aan het streven naar uniformiteit werden genoemd:

- de mogelijkheden en interessen van de uitvoerders (z-H, w-o) en

van de ouders (z-H) í

- de aard van de bevolking en de gezondheidsproblemen in de wijk

0r-o);

- de noodzaak van e>cperimentele onderzoeken, waarvoor flexibili-
teit nodig is (N-B).

C2. De uitvoering van het werk op de CBrs voor zuigelingen
en kleuÈers

De vraag luidde als volgt:

'tïn de uítuoer'íng 1)an de zorg doen zieh eqn aantaL loteLpw.ten

ooor die de kualiteít en de la,tantiteít betreffen. ALe belartg-

ríjkste uord.en hier gernemd:

- opbou.,t en VnndlwtLng omt. het personeeLsbeetmtd," met rwme

in de oetpLeegkwtd.ige seetor;

- het 'soortt arts dat op de CB'e uerkt, unarbii &ient te

uorden geLet q de speeifieke eieen oan de geonganiseerde

ieugdgezondheídszorg en wrschilLen noítr stedeLiik of
platteLandsgebied;

- het bereik omt, CBts tsooraL met het oog op befueigde groe*

pen en wínderheden;

- bewaking en beuordering oan de la,nLiteit en inhoud uqt. de

zo"g uaarond.er bii scholingqrl, opled&íngen en tru,íringen;

- de Ta,ndeliike en py,o'Diroiale onderetetrning pqn de CB-uerk-

zaamhed.en.

Welke knelpunten uordeyt ín ttt prooincie als beLangr"íik eruuen?

Zijn er naatregelen te noemen díe in ttu protslncie aorden uitge-
ooevd of worbev'eíd om tot een oplossing te komen?

Zijn er aLgenene of speeífieke gegeoqns te noemen door ooor eqrt
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oerdere beleidsontuikkeling noodz,akelijk zijn, maar nu nog ont-
breken?t'

In de navolgende samenvatting worden de kwantitatieve en kwalitatieve
aspecten gerangschikt naar de deskundighe&n: respectievelijk verpleeg-
kundigen en artsen. De gesigmal.eerde knelpunten met betrekkj-:rg tot de

opleiding en bijscholing van artsen en verpleegkr:ndigen worden te zamen

genomen, omdat deze vrijwel samenvielen.

Aparte aandacht wordt besteed aan de ondersteuning, het bereik il de be-

volking en aan de. werkverdeling op het vlak van de uitvoering.

De w erkv erde ling

Een verbetering van d,e verdeling en afbakening rran taken is gewenst (Z) i
in Groningen staat een voorstel hiertoe ter discussie.
De werkverdeling hangt onder andere af van trnrsoonlijke factoren van de

uitvoerders en van hun opleiding (», z-a).
Als bijlage bij de reactie van de provincie Zuid-Holland werd bijgevoegd

"Het zuigelingen-CB, welke stijl?" (Voorhoeve, 1979). Hierin wordt opge-

merkt dat het CB nieuwe stijl is aangevangen in de situatie dat er vol-
doende wijkverpleegkundigen $raren, maar nog onvoldoende artsen r^rareni

tegenwoordig is dit net andersom.

Kwantitatieve en kwalitatieve 39P9 g !9r van het personeel in
de verpleegkundige sector

Vanuit twee provincies (!Í-O, U) werd gesigmaleerd dat het aantal wijk-
verpleegkundigen onvoldoende is. Er is veel verloop onder (jonge) wijk-
verpleegkundigen (W-O, Gr). In Zeeland is 50t van de wijkrrerpleegkundi-
gen ouder dan 50 jaar.
Om de hiaten te vullen worden verpleegkundlgen-in-de-wijk ingeschakeld
die echter extra begeleiding nodig hebben van de districtsverpleegkun-
dige (cr). Tevens vormt dit een grote belasting voor de collega-wijkver-
pleegrkundigen (Ví-O) .

Jeugdgezondheidszorg werd besctrouwd als een specifiek onderdeel binnen

het gevarieerde takenpakket van de wijkverpleegkundiqe (2, U, W-O). Door
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veel respondenten (D, z-H, W-O, Gr, U, T) werd differnentiatie i.n de zin
van specificatj-e van het werk als een oplossing gezien. Hieraan werd de

suggestie voor deeltijdbanen voor specifiek werkenden toegevoegd, voor-
aI in die wijken ï^raar de wijkverpleeqkundige het kinderhygiénisch werk

als een belasting ervaart en meer belangstelling heeft voor het curatie-
ve werk (!{-o). Er worden echter veel weerstanden gesignaleerd tegen dif-
ferentiatie (D).

De keuze voor de all-round wijkverpleeqkundige als uitgangspunt belem-

mert de (bij)scholing van de wijkverpleegkundigen in de jeugdgezond-

heidszorg (D).

Ir3t!r !1lreY: -st -Lrl1r !3!le Ys aspe cten van het artsenbestand

Als bezwaar tegen de ' 
jeugd-CAartst/tmeorow.,l<rtst werden genoemd (w-o):

- het grote verloop

- neiging tot perfectionisme, doordat er weinig contact is met de

curatieve thuiszorg, dit bezwaar geldt ook rrcor ae kindev,ortsen.

Vanrrit Groningen werd het verspreid werken over de provincie als bearraar

genoemd; daarom is daar als maatregel ingevoerd dat in de loop van 1981

elke CB-arts slechts in één district (= basiseenheid) bureaus zal mogen

doen.

Over de huisaz,ts als CB<.y,f,s werden verschillende opmerkingen gemaakt.

In rninder dictrtbevolkte gebieden (Drente, Zeeland) zijn CB's veeIaI in
handen van huisartsen die daar in het algemeen een geringe werktijd heb-

ben. (In Zeeland wordt 898 van de zittingen geleid door een htlisarts,
38 door een kinderarts en 8t door een llrcvrouw-arts of jeugdarts. In

Drente wordt 30t van de zittingen geleid door een huisarts; hier zijn
104 huisartsen werkzaam op de CBrs, die daaraan gemiddeld nog niet een

halve dag per maand werktijd hebben.)

AIs knelpunten ten aanzien van huisartsen als CB-arts werden genoemd:

- geringe werktijd op CB, zodoende onvoldoende praktijkervaring
(onder andere voor vTO-taken) (Gr);

- geen dÍenstverband, geen taakoutschrijving, bijscholíng is niet
verplicht te stellen (D, Gr);

- vooral bij kleuters minder tijd per kind besteed dan door de

rjeugd-CB-arts' ten gevolge van onvoldoende aandacht (D).
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Als oplossingen werden genoemd:

- een vast dienstverband (Z);

- (huis) artsen met een speciale belangstelling voor jeugdgezond-

heidszorg en grotere werktijd voor de jeugdgezondheidszorg (T,

p);

- een periodieke bespreking van rat-risk'-kinderen, zoals in !,Iest-

overijssel geschiedt (Gr) ;

- lO-daagse bijscholing en àich voegen in de organisatie van de

jeugdgezondheidszors (z-H) .

9 p 1 9 1 g'- rs -e1 -!i i : 919 I r l g -v: l - 3 r!: e I - 9r - v9 rp I s 9 g! grgr g :r

De opleidingen van arts en wijkverpleegkundige zijn niet aangepast aan

de praktijk; er zijn groÈe verschillen tussen de diverse opleidingsin-
stituten voor verpleegkundigen (W-O) .

Extra vereisten ten aanzien v;rn opleiding en bijscholing:

- metbetrekki-ng tot anticiperende begeleiding (Gr, Z-H): arts en

verpleegkundige rnoeten goed op de hoogte zijn van de normale

geestelijke en lichanelijke ontw:ikkeling van kinderen (z-Hl i

- de vragen rond de ontwikkeling van jonge kinderen (onder andere

begeleiding ter zake van psycho-hygiène) vereisen een specifie-
ke scholing in gespreksvoering, met nane e:<ploratie- en advies-
gesprek (D);

- collectieve GvO door wi jkverpleegkundige 1W{) ;

- bijscholing is nodig ret betrekking tot nu en wijze van registra-
tie (Gr).

I e -91 
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Door één provincie (z-g) wordt gesteld dat er sinds de fusie van de

kruisorganisaties sprake is van een verstevigde, uniforme, Iandelijke
organisatie; verbetering van het werk wordt bereikt door samenwerking

op plaatselijk niveau.
In andere provincies worden als knelpunten voor de ondersteuning genoemd:

- de vrijblijvendheid (z);
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- tekort aan mankracht, en overbelasting (W-O, Ur Gr);

- onvoldoerrde contacten op landelijk niveau tussen districtsver-
pleegkundigen en districtsartsen ten aanzien van beleidspunten
(ur_o);

- ontbreken vërn specifieke opleiding districtsverpleegkundigen
(w_o);

- vergrijzing van de districtsverpleegkundigen (z) .

Het zou zinvol zijn de taak van de provinciale functionarissen eens

grondig door te lichten (U).

Aparte aandacht werd door een provincie (D) gegeven aan gezondheidscen-

tra. Hier wordt gewerkt aan "een versterking en verbreding van het grond-

vlak met een accent op samenwerking", hraaraan huisarts en wijkverpleeg-
kr:ndige deelnemen. Het risico bestaat dat dit de specifieke dienstverle-
ning in het kader van de jeugdgezondheidszorg belemmert, omdat de band

van de uitvoerders (huisarts en wijkverpleegkr:ndige) met de kruisorga-
nisaties verslapt; zij neigen tot minder identificatie met deze organi-

saties, voor wie zij bovendien rrinder bereikbaar worden.

Het bereik in de bevolking

Het werd een onjuiste zaak geacht om diegenen die niet een eigen bij-
drage geven en die juist vaak tot esr risicogroep behoren van het CB te

weren (2, w-O). Gevreesd r,rordt dat de deelname van kinderen van buiten-
Iandse werknemers wordt belemmerd (Z), maar hierÍn bestaat nog geen in-
zicht (T, N-8, U). Vanuit Utrecht werd opgemerkt dat de stringente toe-

passing van deze regeling in de tijd van het beantwoorden van onderhavi-

ge vragen (omstreeks januari 1981) nog moest aanvangen. In Zeeland is
de eigen bijdrage (nog) niet verplicht gesteld voor CB-bezoek. ïn Twente

is met het Regionaal Ziekenfonds I\,rzente afgesproken dat iedereen die

aanvullend verzekerd is, tevens lid is van de kruisvereniging.

Ook bij de zgn. 'elitaire cliënten', die hun kindparticulier door de

huisarts Iaten controleren, ontbreekt adequate zorg (z-H) .

De neiging om bureaus te centraliseren in grote wijkgeboutren vermindert

de 'herkenbaarheid' ervan voor de wijk, zodat de deelname afneemt, in

het bijzonder van de sociaal zwakkere glsepen (ll-o) .
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C3. Samenhang en samenwerking met andere voorzieningen

Het gaat hier om problematiek van:

- longitudinale samenhang: de samenhang in de zorg die wordt ver-
leend door opeenvolgende leeftijdsgebonden voorzieningen,

- transversale sarnenhang: de samenhang tussen voorzieningen die
zich richten op dezelfde leeftijdsgroepen.

!elsr !v9rle I e -:es:l!el g

Wat betreft de samenwerking tussen verloskundige zorg en kraarnzorg ener-
zijds en de CB's voor zuigelingen anderzijds, Iiggen de problemen ver-
schillend per provincie.
Als algemeen geldende knelpunten worden genoemd:

- onvoldoende medewerking van verloskundigen (Z-H) i de gegevens-

overdracht van verloskundigen naar CB's is ter discussie gesteld
vanrrege de privacy-gevoeligheid (n-B) ;

- het ontbreken van een landelijk uniform overdrachtsformulier
(iedere provincie heeft zijn eigen formulier); dit belemmert

een oplossing van de bovengenoemde samenwerkingsproblemen (z-H) i

- op provinciaal niveau is pas $reer een stap te zetten a1s de re-
sultaten van hrat op landelijk niveau hieraan gebeurt, bekend

zíjn (Gr).

AIs rogelijke oplossing werd genoemd:

- het komen tot landelijke afspraken en een landelijk uniform ver-
Ioskundig formulier (z-H) .

Er werden rrerschillende provinciale activiteiten vermeld voor de aan-

sluiting van verloskundige zorg, kraamzorg en zuigelingenzorg (W-O, N-B,

U, Z), waarbij in Zeeland, Noord-Brabant en Utrecht een provinciaal for-
mulier wordt gebruikt.
De continuiteit in de aansluiting vërn zuigelingen-CB op kleuter-CB is
niet overal gegarandeerd, omdat er verschillende artsen werkzaam zijn
(z) .

Aan de continuiteit van de zorgverlening in de aansluiting van kleuter-
CB op schoolartsendiensten wordt gewerkt middels globale uniforme richt-
lijnen, waarvan de details per regio worden ingevuld. Naar aanleiding
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van een vraag van de staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhy-
giëne is hiertoe aan de Nationale Kruisvereni-ging een voorstel gedaan

door de provinciale artsen jeugdgezondheidszorg (Z-H). Een knelpunt in

de aansluiting is het ontbreken van persoonlijk contact (W-O) .

Transversale samenhang

!{at betreft de sarnenhang en scrmenvrerkinq met voorzieningen die zich

richten op dezelfde leeftijdsgroepen: hÍer blijkt een veelheid aan in-

stanties en relaties te bestaan. De informatie-uitwisseling met de eer-

ste- en tweedelijnsvoorzieningen is veelal problematisch. Er worden

veel verschillende activiteiten ondernomen om samenhang en samenwerking

te bevorderen, met name in de vorín van gestructureerde overlegsituaties

(bÍjvoorbeeld: in Zeeland functioneert in één regio een 'regionaal be-

raad', waarin participeren: medewerkers van de Dienst ,Jeugdgezondheids-

zorq, schooladvies- en begeleidingsdienst, schoolartsendienst, medisch

kleuterdagverblijven, geestelijke volksgezondheid en sociaal pedagogische

zo'rg teneinde te komen tot een meer op elkaar afgestemd beleid).

Betrokkenheid van de bestuurders

De mate waarin de bestuurders zijn betrokken bij deze samenhang-bevorde-

rende activiteiten verschilt. In drie provincies is deze betrokkenheid

er niet of nauwelijks (u, w-o, T); in Noord-Brabant wel, waarbij weer-

standen tegen veranderingen worden ontmoet.

C4. De informatievoorziening

De vraag t'Vindt U het oan beLang dat ey' gestneefd uordt rutar een zodn-

nige mifornr|teít op het gebied uan de registtutie, dat gegetsens omtxent

de ontuikkeling oan het kind Longitudinnal uorden oastgelegd?t' werd ín

het algemeen bevestigend beantwoord. Door één provincie (Z-H) werden de

voordelen van een Iosbladig dossier met één centrale adninistratie ge-

noemd, hetgeen is gerealiseerd j-n Den Haag en Rotterdam. Registratie

dient volgens één provincie (D) ook ruimte te bieden aan individuele en

sr:lc j ectieve ervaringen.
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De vraag t'ïn hoeoe?z.e bestaat er inzicht in het bereik uan de CBts?t,

werd verschillend beantwoord.

In twee provincies (2, W-o) is het bereik van de consultatiebureaus be-
kend. In één provincie (U) is voldoende inzicht in het bereik van het
zuigelingen-CB, maar slechts gedeettelijk inzicht in het bereik van het
kleuter-CB. In twee provincies (Gr en N-B) maakte men schattingen. Van-

uit één provincie (z-H) werd gesteld dat de registratie van eregevens

onvoldoende inzichÈ geeft in het aantal zittingen, het bereikte aantal
kinderen, de beschikbare mankracht, het aantal consulten per zitting,
de tworkload' per CB en per man-uur, etc.

op de vraag t'kstaat ev, in th,t kringen behoefte aan een Land,eLijke inooe-
ring uan geïntegreeï,de gege»ensoen))erking, zodat zouel de ouerdraeht oan

gegeoens tussen Leeftíidsgebonden uoo?zieníngen aLs de LongitttdinaLe be-
geTcíding gana.a"boygd is? Welke gegeuens zijn met name oan belang?tl

werd geantwoord dat een voorwaarde is dat de gegevens, die gebruikt wor-

den voor landelijke ve:l,rerking, worden losgekoppeld vëu:r persoonsge€revens

(z). Dit geldt niet voor gegerËns betreffende vaccinatie, en de screenin-
gen (PKU, CIIT, Ewing) (W-O). Aan de ene kant werd door één provincie (Gr)

automatisering bepleit om het verkrijgen van statistische en epidemiolo-
gische gegevens te vergemakkelijken; de nieuwe gezondheidskaart voor zui-
gelingen en kleuters zou hierop rrceten worden afgestemd; dit zou ook van

nut zijn voor CB-teams om het eigen functioneren te evalueren.

Aan de andere kant werd door één provincie (D) het tegelijk mikken op

Iongitudinale registratie en epidenrlologische gesJevensverzareling becri-
tiseerd.
In één provincie (T) wordt landelijke invoering nog niet mogelijk geacht

omdat de gegevensverzameling nog in de kinderschoenen staat.

De vraag ttBesehikt U ouey ooLdoerd.e inzicVrt in de beschiT<baye mankyacht

en het gebyuik uqn ïnLddpT,en (kosten en inoesteynngen) in de jeugdgezond-

heidszot g? t' werd verschillend beantrrpord.

Aan de ene kan had men geen inzicht hierin (Gr) of onvoldoende (z-H).

Aan de andere kant had men wel inzicht in de beschikbare mankracht, maar

minder in het gebruik van de nriddelen (mankracht, kwaliteit) (t). oe

kosten zijn bekend in twee provincies (W-o, z).
De verzameling van beschikbare gegevens gaat nrceizaam volgens één pro-
vincie (!{-O) .
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Door één provincie (Z-H) wordt een unifo:m zittingsverslag met geauto-

matiseerde ver*rerking op regionaal of provinciaal niveau wenselijk ge-

acht. In Utrecht wordt gewerkt aan het bijstellen van het aministratie-
ve systeem teneinde beter te kunnen inspelen op beleidsvras1en.

op de vraag "Zijn er in ï)u protsincie iwítíatieoen of beleidsonkfikke-
Lingen op het terrein oan de inforrnatieooorzíerríng o@" de jeugdgezond-

heidszorg?t' werd vermeld:

- een losbladig registratiesysteem per cliènt met één centrale
administratie in de gemeenten Den Haag en Rotterdam;

- de introductie v;rn een verpleegkundig overdrachtsformulier ten

behoeve van de aansluiting ziekenhuis - kraamzorg - wijkverpleeg-
kundige in Utrecht.

Een noodzakelijk, nog ontJrrekend beleidsinstrument is registratie van

de ontdekte 'pathologier, bijvoorbeeld via verwijzingskaarten of con-

form de schoolgezondheidsdiensten (z-H) .


