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VOORWOORD

De consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters nemen een be-
langrijke plaats in binnen de Jeugdgezondheidszorg. De doelstel-
ling van de Jeugdgezondheidszorg is de gezondheid en het welzijn
van de jeugdigen te helpen bewaken, begeleiden en (zo mogelijk)
te optimaliseren.

Deze zorg is gericht op de totale groep, waarbij wordt gestreefd
naar een 100% bereik van de doel-populatie.

Het consultatiebureauwerk als vorm van preventieve jeugdgezond-
heidszorg voor de groep van 0O-jaar tot schoolgaand wordt gerekend
tot een activiteit welke dient te worden uitgevoerd door een
kruisorganisatie.

De afgelopen jaren ontving de Nationale Kruisvereniging signalen,
dat het bereik van de consultatiebureaus voor zuigelingen en
kleuters terugloopt. Ook zouden risicogroepen uit de bevolking in
mindere mate dan gewenst, gebruik maken van de consultatiebureaus.
Ad hoc werd op diverse lokaties reeds onderzoek verricht naar de
mate van gebruik van de aangeboden preventieve voorzieningen.

De Nationale Kruisvereniging heeft het NIPG-TNO verzocht een li-
teratuurstudie te verrichten van Nederlands materiaal over het
bereik van zuigelingen en kleuters door het consultatiebureau.

De feitelijke uitkomsten zijn geplaatst in een ruimer gedrags-
wetenschappelijk kader betreffende het verschijnsel participatie/
non-participatie.

Het rapport bevat aanbevelingen voor verdere activiteiten ter op-
timalisering van dit deel van de collectieve preventieve gezond-

heidszorg voor jeugdigen.



Non-participatie aan preventieve voorzieningen in de jeugdgezond-

heidszorg 0-41r.)

Een schets op basis van verslagen van Nederlands onderzoek in de

periode 1978-1985.

1. INLEIDING

In Nederland is de gezondheidszorg zodanig geregeld, dat iedere
ingezetene toegang heeft tot de preventieve voorzieningen, zoals
die worden aangeboden door diensten en instellingen voor basis-
gezondheidszorg. Voor de 0-4 jarigen valt de uitvoering van deze
zorg onder de verantwoordelijkheid van de Kruisvereniging; alleen
in Amsterdam is de uitvoering in handen van de GG & GD.

Kenmerken van basisgezondheidszorg zijn onder andere:

- de groepsgewijze benadering waarbij het actief benaderen van
de zorgpopulatie door de diensten en instellingen wordt bena-
drukt;

- de totale populatie of een risicogroep daaruit is doelgroep;
gestreefd wordt naar een 100% bereik van deze doelgroep;

- de zorg is meer gericht op preventie dan op curatie.

Preventieve zorg voor jeugdigen wordt uitgeocefend door middel van:

- inenting;

- begeleiding van groei en ontwikkeling;

- beinvloeding, in positieve zin, van de wisselwerking tussen
gezondheid en milieu;

- gezondheidsvoorlichting en ~opvoeding;

- vroege opsporing van pathologie.



Teneinde deze werkzaamheden te kunnen verrichten wordt voor kin-
deren van 0-4 jaar een aantal faciliteiten geboden, zoals de con-
sultatiebureaus voor zuigelingen (cbz) en kleuters (cbk), het uit-
voeren van inentingsprogramma's en de screening op phenylketonu-
rie (PKU), congenitale hypothyreoidie (CHT) en van het gehoor.

In bijlage 1 is een overzicht gegeven van het pakket van voorzie-

ningen van de Kruisvereniging.

Sinds de invoering van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten
(AWBZ) in 1980 is het lidmaatschap van de Kruisvereniging vereist
om gebruik te kunnen maken van de gezondheidszorg zoals verstrekt
door consultatiebureaus (cb). Uitzonderingen hierop zijn het recht
op inentingen en screening op PKU en CHT. Vanaf 1980 zou er geen
sprake meer mogen zijn van kosteloos gebruik maken van het cb. On-
der werkers van instellingen voor de Jeugdgezondheidszorg bestaat
de vrees, dat door het verplichte lidmaatschap het aantal ouders,
dat met hun kind(eren) het cb bezoekt, afneemt. De directeur van
de Provinciale Kruisvereniging Flevoland heeft een schrijven ge-
richt aan de Nationale Kruisvereniging over een duidelijke afname
van het aantal cb-bezoekende ouders. Hij veronderstelt, dat de in-
voering van de AWBZ-financiering (met vereist lidmaatschap van
eem Kruisvereniging) de oorzaak is van deze terugloop. Vertegen-
woordigers van diverse instanties geven blijk van hun bezorgdheid
over ongustige effecten van de financiéle bijdrage van de ouders
op de bereikbaarbeid van de cb's.

In de Tweede Kamer werden in november 1983 vragen gesteld over dit
probleem (zie bijlage 2).

De kamervragen hebben er in december 1983 toe geleid, dat de Staats-
secretaris van het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cul-
tuur het bestuur van de Nationale Kruisvereniging verzocht onder-
zoek te doen naar het bereik van cb's, problemen van non-partici-
patie en de invloed van de invoering van de AWBZ~financiering.

Dit onderzoek is verricht onder niet-leden en ex-leden van lokale



Kruisverenigingen op verschillende plaatsen in Nederland. Uit het
onderzoek blijkt onder meer dat van de in het onderzoek betrokken
niet-leden 69% toch gebruik maakte van de consultatiebureaus (Kna-
pen & Puts, 1984).

Ook van de ouders, betrokken in onderzoek naar het bereik van con-
sultatiebureaus in Flevoland, zijn er een aantal, volgens eigen
opgave, geen lid van de plaatselijke Kruisvereniging, terwijl zij
wel het cb bezoeken (Van der Linde & Peters, 1984a). Het komt voor,
dat de zorg vanuit het kruiswerk ook wordt verleend aan gezinnen,
die noch 1id zijn, noch een eigen bijdrage betalen. Dit betreft
dan mensen uit de zogenaamde sociaal-economisch zwakkere milieu's,
op grond van het feit, dat de wijkverpleegkundige zich verantwoor-
delijk voelt voor de gezondheid van degenen, die hulp vragen dan
wel voor de gezondheid in een bepaalde buurt.

Uit hierboven vermeld onderzoek blijkt, dat ook hulp wordt gebo-
den aan niet-leden. Waar dit het geval is, is het moeilijk om vast
te stellen wat de invloed is van de AWBZ-financiering op het aan-

tal ouders, dat niet met hun kinderen het cb bezoekt.

1.1 Probleemstelling

Afgezien van AWBZ-invloeden blijft de vraag hoe groot het bereik
is van de consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters. De lan-
delijke gegevens uit de jaarverslagen Jeugdgezondheidszorg van de
Geneeskundige Hoofdinspectie (GHI) gebaseerd op gegevens zoals
verstrekt door de Provinciale Kruisverenigingen geven geen juist
beeld omdat dubbelregistratie ten gevolge van verhuizingen plaats-~
vinden. Dit heeft tot gevolg, dat in bepaalde provincies meer dan
100% als deelnemer aan het cb staat geregistreerd. Hierbij dient
te worden opgemerkt, dat ook verschillen tussen geboorte~ en
inschrijvingstijdstip bij bepaalde jaarcohorten registratie van

meer dan 100% deelname kunnen veroorzaken. Uit onderzoek



(Kuiper e.a., 1985), waarbij de leeftijd van eerste bezoek aan
het cbz is nagegaan, blijkt het tijdstip van inschrijving voor
ongeveer 95% van de zuigelingen binnen de eerste twee levensmaan-
den te vallen. Per jaarcohort kan dit echter met enkele procenten
variéren.

Uiteindelijk zal bezoekfrequentie van cbz en cbk, per individu
bepaald, een maat zijn voor de bereikbaarheid van een cb. In-
schrijving bij een cb houdt immers nog niet in, dat het bureau
regelmatig wordt bezocht. Over de frequentie-verdeling van de be-
zoeken zijn echter geen landelijke cijfers beschikbaar. Ook blijft
het binnen het huidige administratiesysteem onduidelijk of de in-
geschreven l-jarige kleuters ook feitelijk een bezoek brengen aan
het cb.

De zin van regelmatig bezoeken van het consultatiebureau door de
ouders is gebleken. De inentingsgraad DKTP III en IV en mazelen
blijkt bij non-participanten aan zuigelingenzorg zeer laag (16%)
te zijn (Notten, 1985). Naar gelang het bureau meer frequent wordt
bezocht is de kans dat het kind volledig is ingeé&nt groter (Van
Vliet & Bultje Meiring, 1979; Kuiper e.a., 1985).

Vanuit verschillende instanties zijn in Nederland in lokale veld-
onderzoekingen de inschrijvingspercentages van zuigelingen bij de
consultatiebureaus en de deelname van de zorgpopulatie kleuters
bepaald. Ook werd onderzoek verricht bij non-participanten naar
deelname aan de screening van het gehoor en de inentingsgraad. Om
het inzicht in de feitelijke situatie van non-participatie aan het
consultatiebureau voor zuigelingen en kleuters te vergroten is
vanuit het NIPG-TNO in eerste instantie een literatuurstudie uit-
gevoerd.

De bevindingen van de diverse onderzoekingen zijn weliswaar niet
representatief voor de totale Nederlandse zorgpopulatie, doch ge-
ven een beeld van het gebruik binnen een bepaald geografisch ge-
bied. In de verschillende bevindingen zijn mogelijk consistente

tendenties vast te stellen.



Uit de studie wordt antwoord verkregen op de volgende vragen:

1.

1.2

Welke zijn de inschrijvingspercentages bij de consultatiebu-
reaus voor zuigelingen in bepaalde gebieden?

In hoeverre zijn non-participanten aan consultatiebureaus
elders in medische zorg?

Welke is de omvang van achterblijvend bezoek aan het cbz en
het cbk?

In hoeverre nemen niet—(regelmatige)bezoekers van consulta-
tiebureaus deel aan screening van het gehoor en inentingen
voor difterie, kinkhoest, tetanus, poliomyelitis en mazelen?
Welke kenmerken van de zorgpopulatie houden verband met niet-
(regelmatig)bezoek?

Zijn er aanwijzingen te geven ter verbetering van landelijke
onderbouwing van de cijfers over participatie aan de consul-

tatiebureaus?

Opzet en uitvoering van de studie

De studie is beperkt tot onderzoek, dat in Nederland is gepubli-

ceerd in de periode 1978-1986. Het jaar 1978 is gekozen, omdat het

ruimschoots ligt v&é6r het jaar 1980, waarin de AWBZ-financiering

wexrd ingevoerd.

Publicaties van onderzoek van vodr 1978 zijn niet betrokken in de

studie. In de eerste plaats zijn ze vrij gering in aantal. Verder

mag worden verondersteld, dat de resultaten van deze onderzoekingen

verouderd zijn, omdat het gaat om bevindingen over feitelijke si-

tuaties.

. Voor de inventarisatie van verricht onderzoek zijn de volgende

bronnen geraadpleegd:

1.

Verslagen van veldonderzoek in het kader van de opleidingen
Sociale Geneeskunde, tak jeugdgezondheidszorg en doctoraal-

studies.



2. Ranwinsten van de rapportencentrale van het Sociaal Weten-
schappelijke Informatie en Documentatie Centrum.

3. Jaarverslagen en overzichten over de vaccinatie-toestand van
de Geneeskundige Hoofdinspectie.

4. Jaarverslagen van de GG en GD Amsterdam.

5. Epidemiologische bulletins van de GG en GD te 's-Gravenhage.

6. Tijdschriften zoals het Tijdschrift voor Sociale Gezondheids-
zorg, voorheen Geneeskunde, Medisch Contact, Tijdschrift voor
Jeugdgezondheidszorg, Maatschappelijke Gezondheidszorg.

7. Afdeling Bibliotheek en Documentatie van de Nationale Kruis-

vereniging.

De resultaten van de onderzoekingen, die voldoen aan bepaalde cri-
teria, zijn in tabellen of schema's opgenomen. Redenen voor non-
participatie zijn geplaats in het ruimer perspectief van een

theoretisch kader ter verklaring van gezondheidsgedrag.

1.3 Indeling van het rapport

Na de inleiding wordt in hoofdstuk 2 een overzicht gegeven van in
Nederland verricht onderzoek naar deelname aan zuigelingen- en
kleuterbureaus, de screening van het gehoor en de vaccinatie-
toestand van niet-(regelmatige) bezoekers van consultatiebureaus.
Verder wordt een overzicht gegeven van resultaten van onderzoek
naar kenmerken van non-participanten, redenen van non-participan-
ten om niet deel te nemen aan preventieve voorzieningen en tevre-
denheid van consumenten van voorzieningen. In hoofdstuk 3 worden
enkele theoretische modellen ter verklaring van gezondheidsgedrag
besproken. In hoofdstuk 4 worden de resultaten van de studie sa-
mengevat en bediscuteerd. Het rapport wordt afgesloten met aanbe-
velingen voor de praktijk, het beleid en verder onderzoek (hoofd-
stuk 5).



2. RESULTATEN VAN VELDONDERZOEK NAAR NON-PARTICIPATIE AAN
PREVENTIEVE VOORZIENINGEN IN DE JEUGDGEZONDHEIDSZORG
(0-4 JR)

Allereerst wordt in dit hoofdstuk een korte uiteenzetting gege-
ven over definities van non-participatie en verzameling van ge-
gevens (2.1). Daarna wordt een overzicht gegeven van de resulta-
ten van veldstudies naar de omvang van non-participatie aan pre-
ventieve voorzieningen voor jeugdigen (0-4 jaar), waarover in de
periode 1978-1986 artikelen of verslagen zijn verschenen (2.2 -
2.4). Daarna worden resultaten van onderzoekingen naar kenmerken
van non-participanten, argumenfen om niet deel te nemen aan de
voorzieningen en evaluatie van de voorzieningen door cli&nten be-

handeld (2.5). Tenslotte worden de resultaten besproken (2.6).

Zeven veldstudies zijn opgenomen in het overzicht naar de omvang

van non-participatie aan cb's. Deze voldoen aan de volgende cri-

teria:

1. Bij bepaling van de omvang heeft geen dubbelregigtratie van de
zorgpopulatie plaatsgevonden ten gevolge van verhuizing.

2. De data zijn verkregen hetzij door inspectie van medische dos-
siers of kaarten, hetzij ontleend aan tellingen binnen de
diensten en niet alleen met behulp van vragenlijsten, die mon-

deling of schriftelijk door ouders zijn beantwoord.

In Amsterdam valt de zuigelingen- en kleuterzorg onder de afdeling
Jeugdgezondheidszorg van de GG en GD. De cijfers uit de jaarver-
slagen van de GG en GD te Amsterdam geven een juist beeld van de
mate van inschrijving bij het cb, daar de tellingen zijn geba-
seerd op registratie per persoon en niet op het aantal inschrij-
vingén per bureau.

Het beeld van de omvang van participatie wordt dus niet vertroe-~



beld door dubbelregistratie tengevolge van verhuizing. Ook van de
gegevens uit deze jaarverslagen is gebruik gemaakt om een beeld

te geven van participatie aan de screening van het gehoor.

" In bijlage 3 zijn de zeven onderzoekingen beschreven op de volgen-

de punten:

a. doel en titel van onderzoek,

b. initiatief tot en type van onderzoek,

c. onderzoeker of onderzoekorganisatie,

d. vraagstelling,

e. samenstelling onderzochte groep,

f. procedure (bijvoorbeeld enquéte, observatie, interview, ex-
ploratie van jaarverslagen),

g. gebruikte instrumenten (bijvoorbeeld vragenlijsten),

h. maand/jaar veldonderzoek,

i. resultaten,

j. wijze en plaats van verslaglegging,

k. samenwerking met andere instanties, ten behoeve van dit onder-

zoek.

De overige veldstudies naar achtergrondkenmerken van non-partici-
panten en motivaties van ouders om niet deel te nemen, voldoen
niet aan het criterium van "data voor onderzoek verkrijgen door in-
spectie van medische dossiers". Motieven, van ouders om niet deel
te nemen zijn niet zonder meer gegeven in het medisch dossier. De-

ze gegevens zijn afkomstig van mondelinge of schriftelijke enquétes.

2.1 Veldonderzoek naar non-participatie. Algemeen

2.1.1 Omschrijving van non-participatie

De preventieve voorzieningen voor jeugdigen (0-43jr) zijn bestemd



voor de totale populatie van zuigelingen en kleuters. Aldus wordt

gestreefd naar een 100% bereik van deze doelgroep.

Dit houdt onder meer in, dat de jeugdigen:

- regelmatig en met een bepaalde frequentie'een consultatiebureau
of een gezondheidscentrum bezoeken voor contrdle van de groei
en ontwikkeling van zuigeling en kleuter,

- worden ingeént volgens het aanbevolen entschema van de Genees-
kundige Hoofdinspectie,

-~ op de leeftijd van ongeveer 9 maanden deelnemen aan het gehoor-
onderzoek.

Het gebruik van deze voorzieningen wordt geregistreerd. Deze re-

gistratie biedt de gegevens om non-participatie vast te stellen.

Van een zorgpopulatie kan worden vastgesteld:

- in hoeverre deze niet is ingeschreven bij het consultatiebu-
reau.

Niet~ingeschreven zijn van een zuigeling of kleuter bij een cb
betekent nog niet dat het kind niet onder medische zorg is.
Het kind kan onder medische zorg zijn bij de huisarts, kinder-
arts of de arts van de inrichting alwaar het kind verblijft.
ook is het mogelijk, dat een kind is ingeschreven bij een cb
in een andere gemeente. In de regel zijn deze gegevens beschik-
baar.

- Welke de inentingsgraad is voor difterie, kinkhoest, tetanus,
polio-myelitis (DKTP) en mazelen.

- Hoe groot het opkomstpercentage is bij de gehoorscreening.
Verder kan nog worden vastgesteld voor de ingeschrevenen van het
consultatiebureau:

- leeftijd bij het eerste bezoek aan het consultatiebureau,

- bezoekfrequentie aan cbz en cbk.

In de figuur 2.l1. wordt een schematische, dus vereenvoudigde voor-
stelling gegeven van de vormen waarin non-participatie aan contrdle

van groei en ontwikkeling zich kan voordoen.



Figuur 2.1 Contrdle van groei en ontwikkeling

Ingeschrevenen bij een cb

wel niet
bezoeken van cbz/cbk elders onder medische zorg
1 [ | l l
i - -
"normaal® } achter- ! niet wel niet
:Lblijvend :
elders
med. zorg
wel niet

De overgang van niet-deelnemen en deelnemen is een geleidelijke.
In enkele veldstudies wordt gesproken over "achterblijvend"

(1-6 bezoeken aan cbz) en "niet-regelmatig"™ (in een periode van
drie maanden niet verschenen op uitnodiging van het cbz) bezoek.
Non-participatie aan de vaccinatie-programma's en aan de scree-
ning van het gehoor kan onafhankelijk worden beschouwd van het
al dan niet zijn ingeschreven bij een cb, aangezien de uitnodi-
gingen om deel te nemen aan deze voorzieningen niet afhankelijk
is van het ingeschreven zijn bij een cb.

Ook wat het deelnemen aan de vaccinatie-programma's betreft kan
de overgang geleidelijk zijn van: geen enkele inenting ontvangen,
onvolledig ingeént tot volledig ingeé&nt zijn.

Deze geleidelijke overgang geldt ook de deelname aan de screening

van het gehoor: geen gehoor geven aan de oproep, wel deelnemen

10



aan de eerste screening doch bij uitslag "onvoldoende" niet opko-
men voor een tweede screening tot wél deelnemen aan beide scree-
ningen, doch bij uitslag "onvoldoende"” niet deelnemen aan een ver-

wijzings onderzoek van de K.N.0Q. arts.

De conclusie is, dat bij veldondersoek naar non-participatie zeer

verschillende definities kunnen worden gehanteerd.

2.1.2 Verzamelen van gegevens

Bij de verzameling van gegevens over de mate van deelnemen kan
worden geput uit verschillende bronnen van registratie. Uiteraard
is een voorwaarde, dat de registratie een getrouwe weergave is
van het gebruik van de betreffende voorziening door cliént. Aan
het begin van § 2.1.1 zijn de voorzieningen vermeld, waarvan in
maat en getal kan worden vastgesteld in hoeverre gebruik heeft
plaatsgevonden.

In het kort worden vervolgens de bronnen weergegeven met daarbij]

de problemen, die zich kunnen voordoen.

Inschrijving bij een cb, elders in medische zorg

Indien een afdeling jeugdgezondheidszorg van de GG en GD (of DG
en GD) beschikt over een centrale administratie, op naam en ge-
boortedatum, van de medische zorgsituatie van de jeugdigen uit de
gemeente of het district, kunnen de gegevens worden verzameld uit
het zogenaamde manco (schaduwdossier) of het medische dossier dat
aldaar aanwezig is. Worden de aantallen van ingeschrevenen ver-
zameld b;j de administratie van de cb's dan kan tengevolge van

dubbelregistraties een onjuist beeld ontstaan.

11



Opkomstpercentage bij de gehoorscreening

Lokale gegevens over de opkomst bij de gehoorscreening kunnen wor-
den verkregen door inspectie van de medische dossiers, via de re-
gistratie van de districtsarts jeugdgezondheidszorg. Provinciale
en landelijke gegevens worden eveneens verzameld door de Neder-

landse Stichting voor het Dove en Slechthorende Kind (NSDSK).

Leeftijd eerste bezoek aan het cb; bezoekfrequentie aan cbz en cbk

De leeftijd van eerste bezoek en de bezoekfrequentie aan cbz en
cbk zijn, indien de registratie per zitting heeft plaatgehad, te
vinden in het medisch dossier van het kind. Het meest eenvoudige
is om uit te gaan van een onderzoekgroep, die is geboren en geto-
gen in de gemeente waar het onderzoek plaatsvindt.

Om de juiste conclusies te kunnen trekken over de mate van ge-

bruik van het team zal rekening gehouden moeten worden met:

- tussentijdse verhuizingen binnen de gemeente
- langdurige vacanties

- langdurige opname in ziekenhuis of inrichting
- tijdelijke contrdle van huisarts of kinderarts

- overlijden

Gegevens over non—-participanten

Feitelijke gegevens zoals etnische groepering, gezinssituatie,
leeftijd van de ouders en sociaal-economische status zijn na toe-
stemming van B & W te verzamelen via de formulieren van de geboor-

teaangiften, verstrekt door de afdeling Burgerlijke Stand en

12



Bevolkingsaangelegenheden.

Argumenten van ouders om niet deel te nemen aan preventieve voor-
zieningen zullen door de ouder of wijkverpleegkundige kunnen wor-
den gegeven.

Verzameling van deze gegevens zal door mondelinge of schriftelijke
enquéte dienen te geschieden. Een probleem bij dit onderzoek is

de bereikbaarheid van non-participanten.

2.2 Omvang van niet-~(regelmatig) bezoeken van het consultatie-

bureau voor zuigelingen en kleuters

In twee tabellen, is een overzicht gegeven van bevindingen ten

aanzien van de non-participatie van ouders aan consultatie-
bureaus voor zuigelingen (cbz) en kleuters (cbk). Voor zover dit
bekend is, is aangegeven welk deel van de zorgpopulatie elders in

medische zorg is.

Non-participatie aan zuigelingenzorg

Tabel 1 geeft een overzicht van de percentages niet bij consul-

tatiebureaus ingeschreven zuigelingen ten aanzien van de betref=-

gende zorgpopulatie, zoals bepaald in diverse studies, en van

enkele studies ook de zorg-situatie van niet-ingeschrevenen.

Alvorens de tabel weer te geven volgt eerst een toelichting.

In de kolommen 3-5 zijn de percentages vermeld van dat deel van

de zorgpopulatie dat niet is ingeschreven bij het cbz.

~ Xolom 3 geeft de percentages weer, niet nader gespecificeerd
naar: 'elders onder zorg' of 'geen zorg bekend'.

~ Xolommen 4 en 5 geven nogmaals de gespecificeerde percentages
indien deze beschikbaar zijn.

In de kolommen 6-8 zijn de percentages vermeld van degenen, die

wel zijn ingeschreven bij het cbz, doch die de zittingen niet-(re-

13



gelmatig) bezoeken. (Kinderen, die na herhaalde uitnodiging en

huisbezoek niet verschijnen):

14

kolom 6 geeft de percentages weer, niet nader gespecificeerd
naar "elders onder zorg" of “geen zorg bekend";
de kolommen 7 en 8 geven nogmaals de gespecificeerde percenta-

ges weer, indien deze beschikbaar zijn.



%v/0T ¥861
$T'6 €861
%L'6 7861
%8'6 1861
%0’€T 0861 ¥861~8L6T
SLFT 6L61 uabersiaszeel
%G/6T 8L61 Zo0-00 8 99
wepIdISUY *L
3210400
-931100¢3b
8% 4 %5’ ‘ 861 ‘ %mWMW
% $E°E T %8°¥ ‘e*d Iady
%5'% %€’/g T %59 7861 ®BRH U3q °9
5861
EYANNE /%861 Beey uaq °g
(¥861 ‘TeRUTPIEY
3 INIpuUeImO))
sL'Y €861 *0°d ITIOMZ °¥
(586T_“u93130N)
$L't $24L %6701 $86T wepIo3suy °¢
SLET €861 (€861 ‘uafTa4-uWIT)
%2401 7861 WepIdSWy °g
(8L6T
¢ HINQUOPIOON URA
-7NaN ISP uep
R} SIPRISAT
%G1 37’1 LT 2’1 6’1 %T'€ 8L6T uabutuozy -1
puaaq aDueaq
apusaq «BI02 baoz uesb | ,pusyaq ubxoz bioz usab,,
broz Iapuo 1, b102 I0pUO bioz I9pUo ¢,b10z 1apuo
uosb,,  siap1d,, SI9pT9,,1er303 uaab,, sI9pT9,, SI8p13,,:TPRIOY
Y30zaq (bTjewiabax) ussb XIOMPTOA (SI9Y202I3puo)
‘usAdIyoSabuT TIM zqo (19 u2AdIyDSabur I9TU Ieep }202I9pUOC URA SITRTd
8 L 9 S 14 € [4 k4

SxozuaburTabinz uee arjedrojiaed-uoN °1 Tode]

15



Een uitsplitsing van niet-ingeschreven kinderen naar "zorg van
huisarts/kinderarts” of "geen zorg" (kolommen 4 en 5) is alleen
vermeld bij de onderzoekingen 1, 3 en 6.

In de onderzoekingen 1 en 3 is tevens nagegaan in hoeverre de kin-
deren, die niet (regelmatig) onder de zorg van het cbz zijn, wel-

licht elders onder zorg zijn.

Non-participatie aan kleuterzorg

Tabel 2 geeft een overzicht van de percentages niet-ingeschreven
kleuters bij een cb en van de zorgsituatie van niet-ingeschreven
kleuters uit enkele studies.

Alvorens de tabel weer te geven volgt eerst een toelichting.

In de kolommen 4-6 zijn de percentages vermeld van niet-bezoekers

van het cbk, die wel zijn ingeschreven bij cbz:

- kolom 4 geeft de percentages weer, niet nader gespecificeerd
naar: "elders onder zorg" of "geen zorg bekend";

- kolommen 5 en 6 geven nogmaals de gespecificeerde percentages

indien deze beschikbaar zijn.
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In de onderzoekingen 1, 2 en 4 is de non-participatie aan het cbk
nagegaan bij die kinderen die zijn ingeschreven bij het cbz en
niet zijn verhuisd; de percentages van non-participanten hebben
dus betrekking op een deel van de totale kleuterpopulatie. De jaar-
verslagtellingen van de GG en GD Amsterdam hebben betrekking op de
gehele kleuterpopulatie van 1 t/m 3 jaar, woonachtig in Amsterdam.
Ook het percentage van "niet onder toezicht van het cbk" van onder
zoek 3 geldt een totale kleuterpopulatie. Hierbij dient in be-
schouwing te worden genomen, dat van 8,5% van de populatie onbe-
kend was of zij deelnamen aan de kleuterzorg. Een deel daarvan zal

ook behoren tot de non-participanten.

2.3 Omvang van niet-deelnemen aan de screening van het gehoor

Onderzoek van het gehoor van de zuigeling vindt als regel plaats
op de leeftijd van 9 maanden. In de gemeenten, waar gehoorscree-
ning plaatsvindt worden alle daarvoor in aanmerking komende zuige-
lingen uitgenodigd voor de test, dus ook de kinderen die niet on-
der contrdle zijn van een cb. Volgens de jaarcijfers over 1983

van de Nederlandse Stichting voor het Dove~ en Slechthorende Kind
(NSDSK) werd landelijk gezien 75,5% van de levend geboren kinde-
ren uitgenodigd voor de gehoorscreening volgens de Ewingtest.

De opkomstpercentages van degenen, die zijn opgeroepen, zijn 93%

& 95% (voor le screening, 2e screening en verwijzingsonderzoek).
Voor sub-populaties van niet-ingeschrevenen bij een cb en onregel-
matige bezoekers van het cbz zijn de percentages niet zo hoog.

In enkele lokale onderzoekingen is nagegaan in hoeverre de diverse
sub-populaties deelnemen aan deze gehoorscreening. In tabel 3
wordt een overzicht gegeven van non-participatie aan de le scree-
ning van het gehoor. In &&n van de onderzoekingen (Notten, 1985)
is de sub-populatie kinderen, van wie de ouders onregelmatig of

zelden gebruik maken van de diensten van de afdeling Jeugdgezond-

18



heidszorg van de GG & GD te Amsterdam, verdeeld in drie groepen,

naar de mate van deelneming. De groepen zijn:

. Groep I.
Het kind is onder contrdle en/of behandeling van huisarts of spe-

cialist of onder contrdle van een consultatiebureau buiten de ge-

. meente.

Groep II.
Onregelmatig bezoek: het kind staat op de lijst voor te verrichten

huisbezoeken, omdat de ouders herhaalde malen niet hebben gerea-

geerd op een uitnodiging om naar het bureau te komen.

Groep III.
Zelden of geen bezoek aan cbz: de ouders van het kind hebben nooit
of zeer onregelmatig gereageerd op een uitnodiging om naar het

bureau te komen.

In tabel 3 wordt een overzicht gegeven van de deelneming aan de
eerste screening van het gehoor naar zorgsituatie van de kinderen.
In de kolommen 9 en 10 zijn de groepen II en III van Notten (1985)

tezamen genomen.
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De deelname aan de le screening van het gehoor is het hoogst bij
de kinderen, die het cbz regelmatig bezoeken. De non-participanten
vertonen de laagste percentages.

Onderzoekingen 2 en 3 (geboortecochort 1982) geven de sub-populatie
niet-(regelmatige) bezoekers gedifferentiéerd naar diverse zorg-
situaties. In beide gevallen blijken de percentages van deelneming
aan de le screening voor de kinderen in zorg bij de huisarts of
kinderarts (I) het meest gunstig te zijn in vergelijking met de

overige groepen niet-(regelmatig) in zorg van het cbz.

Onderzoek 4 heeft betrekking op een a-selecte steekproef uit het
geboortecohort 1980 van de totale Haagse populatie. De standaard-
fout (SF) van de percentages werd berekend met de formule /p(l—p).
n
De deelneming aan het gehooronderzoek ligt voor het gehele geboorte-
cohort met 95% waarschijnlijkheid tussen 81,3% en 86,1% (83,7
2 s.d). Zo kan worden geconcludeerd, dat de mate van deelname aan
de gehoorscreening in Den Haag en Amsterdam vrijwel overeenkomt.
In beide steden neemt ongeveer 15% van de zuigelingen niet deel.
Voor onderzoek 3 is een specifieke zorgpopulatie van Den Haag in
het onderzoek betrokken. Het percentage deelnemers is voor deze
groep lager. Dit lagere cijfer is een gevolg van, in vergelijking
met de overigen, een geringere deelname door de Marokkaanse en

Turkse zorgpopulatie uit deze wijken.

2.4 Omvang van niet-deelnemen aan de inentingen

De vaccinatietoestand van niet-(regelmatig) onder zorg van consul-
tatiebureaus verkerende kinderen is nagegaan in twee onderzoekin-
gen. Deze betreffen een Amsterdamse sub-populatie (Notten, 1985)
en een Haagse sub-populatie (Kuiper e.a. 1985). In tabel 4 wordt

een overzicht gegeven van de percentages van kinderen, die niet
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deelnemen aan de inentingen voor DKTP III en IV en mazelen. De
door Notten onderscheiden groepen II en III van niet-regelmatige

bezoekers zijn in kolom 6 tezamen genomen.
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Bij deze tabel dienen twee opmerkingen te worden gemaakt.

De eerste betreft de registratie van de inenting. In de medische
dossiers blijkt sprake te zijn van onderrapportage. Volgens Notten
(i985) is daarom het lage entpercentage van de Amsterdamse sub-
populatie van kinderen onder zorg van huisarts of kinderarts, een
artefact veroorzaakt door onderrapportage.

De percentages van de Haagse sub-populatie uit hetzelfde geboorte-
jaar zijn veel minder laag, maar mogelijk geven deze, om dezelfde
reden, toch nog een te ongunstig beeld.

De tweede opmerking betreft de ieeftijd van de populatie bij vast-
stelling van het entpercentage. Het aanbevolen entschema blijkt in
de praktijk niet altijd te worden gevolgd. Bij de populatie van
het Haagse onderzoek uit het geboortejaar 1980 werden aanzienlijke
verschillen geconstateerd bij vergelijking van de inentingsgraad
op de leeftijd van 1 jaar 5 maanden, 1 jaar 11 maanden en 2,5 &
3,5 jaar (Kuiper e.a., 1986). Uiteindelijk worden veel kinderen op
oudere leeftijd ingeént dan dit volgens het entschema zou moeten
gebeuren. Dit bleek vooral het geval te zijn bij Marokkaanse en

Turkse kinderen.

2.5 Achtergronden van (non-)participanten aan preventieve

voorzieningen

Aangezien non-participatie aan preventieve voorzieningen voor kin-
deren van 0-4 jaar een gevolg is van het gedrag van hun ouders
zijn in onderzoekingen naar onderscheidende kenmerken van non-
participanten de ouders betrokken.

De onderzoekingen, die bijdragen aan kennis over non-participan-
ten en hun ouders hebben betrekking op a) sociaal-demografische
kenmerken, b) argumenten van ouders om niet te participeren aan
een preventieve voorziening voor hun kind en c) evaluatie van cb's

door ouders die wel particperen aan deze voorziening.

24



In drie schema's (A, B en C) zijn de resultaten van de onderzoe-

kingen samengevat.

Om te kunnen vaststellen welke de sociaal-demografische kenmerken
zijn, dienen de kenmerken van non-participanten te zijn vergele-
ken met die van de participanten. In twee onderzoekingen (Kuiper
e.a., 1985; van Vliet & Bultje-Meiring, 1979) zijn deze vergelij-
kingen uitgevoerd. Dit is eveneens het geval met een door het Cen-
traal Bureau Statistiek (CBS) verrichte gezondheidsenquéte (Swin-
kels, 1985). Schema A geeft een overzicht van de sociaal-demogra-

fische kenmerken, die zijn vastgesteld in vermelde onderzoekingen.
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Uit het schema blijkt, dat met betrekking tot de non-participanten
aan de zuigelingenzorg géén van de in de onderzoekingen betrokken
kenmerken consistent differentidert. Niet-participeren aan kleu-
tergorg blijkt op &&n kenmerk te differentiren: Niet-participe-
renden hebben een hoger rangnummer in het gezin dan de participe-
renden.

Geconcludeerd kan worden, dat de in de onderzoekingen betrokken
sociaal-demografische variabelen nauwelijks voorspellers zijn in-
zake al dan niet participeren aan de preventieve voorzieningen.

De enige variabele, die meer consistent verband geeft te zien is

het opleidingsniveau van de moeder.

Argumenten van ouders voor non-participatie werd in drie onderzoe-
kingen nagegaan. Deze studies betreffen:
niet bezoeken van het cbz (Everaars & Van der Neut-van Noordenburg,
1978),
niet bezoeken van het cbk (Van Vliet & Bultje-Meiring, 1979) en
niet laten inenten van een kind (Ros & Harting, 1980).
In schema B wordt een overzicht gegeven van redenen, die de ouders
van non-participanten aanvoeren voor niet deelnemen. De diverse
redenen zijn afkomstig van kleine aantallen.
Buiten beschouwing blijven de antwoorden die verwijzen naar medi-~
sche indicatie of naar fysieke onmogelijkheid (moeder en kind in
het buitenland).
De redenen zijn onder te brengen in de volgende categorieén:

- principieel

- actie is niet zinvol

- angst

- geen besef van preventie

-~ kritiek op uitvoerende personen en werkwijze

- praktische bezwaren

- onachtzaamheid

27



USpITIBA|
384 UT prajseb
asoube1p ajsTrluo
{s9TADE,

IyoTa9b Butem 33
i°A°m uea Burp,
-noy SITe}TIOIND;
{3971y

sw 3IBTT s3ze-q0
{s3ae uea Jeey
—UDUWOD TadA 93
{uapIoM Jaom praY
~I9A I29M OPITOZ

TPOGI9A0
870IU00

(89=1)
LL6T-P-T
ud 9L6T~-9-T

(8L61 “banq
~UapI00) UeA
=JnSN I9p Uep

spa93s -39 SPIIIS JPpOZ UIPITQ uassny -geb B savel
39y 1996 uoyez IY[Tibuerogp) SAnaTU a3gnb ZqO SI9Y ~9Ag) STOIY
-J9A%ass01 ueA USIdJOU DT syoTU -ue aY[LT[ |80zaq(abTyeu 2qo SUI0IY *A0Ig
~9jUT U936 fuajyoes bHuet o3| 13994 o -933TaYDS | -Tabax)-1aTu | ¥20zaq| g/61 ushutdorny *g
burz nesanq 33y do a1
~TNYIsA-| 19U USDISAO 39T
PUTy |usmoy UPSepT ulTi
j9Y4 uea fuojyoem buey a3 sa9y | $pL suodsaa (6461 ‘burateon
pf1ideers ip1a3lsa I93Y0p -2023q 39TU axRqyTNIq -af31ng
peppTw ut |@soubetp s3sinfuc| op Iveu us sIay (69%=1) 3 I9TTA URA)
neainq {1eRQTYOSaq] ST S39T ~30Z3(q UeA ¥yqo usjued uabutuoln
~193n37Y~| PLT3} SPuUSOPIOAU a9 ste satyoeasr | -1oT3xed-uou ‘n°yg
Hon {s339] /sT puoz o uea buryLT19b ‘usfIn 6 degosuailap
IaA 93-| Jou Homrano jory -ob pury burjyoes uoAeT |-I9A {33gnb T HTIyORUOOM BYOSTPSH TRRID
plr3 ipsof ste HTp r19a aboy t9at1ad do =us LTI | 8L6T Ud GL6T Qo =05 I00A *3suy
u9eb-|3oTu 3I91STNT uawy -OU JITU 0z I9Tu-| yndIqui-{ -33ITIYOS aeef~qgeg | ysozaq| gL6T usbaruoiy °z
Iyeexabbam
sea jxeey
~HuTUauUT
usbueajuo
uaqqgay
33 3971U
Jaeeydsoa (€21=u)
-do 3602z uTaTy wWepIa3}oy
uajysbiaa-| uspay b1p 33 bou yostjos usjugabuy (0861
ueeb | -yC1yabow -ou 3dtu| ST puTH4 -odoaqyue- BTPOITOA IDTT UT}IeH X} SOY)
~ab 3atu ad pf13 {puozab | uabioaab br3is | uszajgnbus 8167 UD buty an 3 99
uocomdb~| HTutem 23 ST puTy« 3bTTapPRU- Fuatpspob.] Burispuou |£.6T IeRf°qan| -USUT} 086T wepxaljoy I
usIens az[TmyIzam ud fprusaaad TOA
pTaquweezl -3q IYDS usuos | uea 3as -utz 39Ty 199
-jyorug} ~TIyeIg| -xod do yeTiTIH | ~2q Ulln 3sbuy | sT atvioy -TdIouUTIyg] (S) 19x302I9pUO|
sI1om /9T3esTURbIO|
¥30233puo -pTa4A| -320z39puo/parqeb)
USUSPA1 UeA ITIBOTITISSEID aeA SpOYISH a13eindod [338139g| Jeep yostT3eibosy

NAWAN 31 TIIQ LIIN RO S¥AQNO NYA NANAQT € VWIHOS




Ros en Harting (1980, p.2, 13), vonden, dat redenen van praktische
aard, om kinderen niet te laten inenten, vooral zijn gegeven door
Nederlanders uit de lagere sociaal~economische klasse. Vermoedelijk
komt principiéle reden meer voor bij de hogere en midden beroeps-
klasse, terwijl nalatigheid vermoedelijk meer voorkomt bij de la-
gere sociaal-economische status. Statistisch materiaal ontbreekt,
gezien de opzet van het onderzoek.

Op de betekenis van de redenen wordt in het licht van theoretische
modellen om gezondheidsgedrag te verklaren nader ingegaan in hoofd-

stuk 3.

Kritische uitspraken van ouders over consultatiebureaus voor zui-
gelingen en kleuters, gepubliceerd in de Consumenten Gids (1982)
en Ouders van Nu (1983) zijn aanleiding geweest tot tevredenheids-
onderzoek binnen bepaalde diensten. De kritische uitspraken be-
treffen klachten en aanmerkingen als: het als moeder niet serieus
genomen worden, een soort examensfeer bij de consultatiebureaus,
er wordt teveel uitgegaan van het gemiddelde kind, autoritair ge-~
drag van de arts, voedingsvoorschriften in plaats van voedingsad-

viezen, volle wachtkamers en lange wachttijden.

De GG & GD te Amsterdam (Van Wieringen & Engelsman, 1984) en de
Kruisvereniging in 's-Hertogenbosch (Dillo-Blumenberg & Vernooy-
Elshove, 1985) hebben in 1984 een onderzoek ingesteld naar tevre-
denheid van ouders over het zuigelingenbureau. Het onderzoek ver-
richt in Groningen (Van Vliet & Bultje-Meiring, 1979) levert eva-
luaties van het kleuterbureau door ouders op.

De resultaten van deze evaluatie-onderzoekingen zijn vermeld in
schema C. De negatieve opmerkingen zijn gerubriceerd in dezelfde
categorie&n als zijn gebruikt in schema B (redenen van ouders om

niet deel te nemen).
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Uit schema C blijkt, dat ouders wel wat klachten hebben over het
cb. Te lange wachttijden en onvoldoende geinformeerd worden komen
in de onderzoekingen als negatieve punten naar voren. In dit ver-
band is een bevinding van een van de Amsterdamse onderzoekingen
van belang. Lim-Feijen (1983, p.12) constateert, dat significante
toename van "niet onder zorg staanden" voorkomt bij een bureau,
welk relatief de minste menskracht en dientengevolge de drukste
spreekuren heeft. Het merendeel van de respondenten waardeert de

werkwijze van het team en het contact positief.

2.7 Bespreking van de resultaten

Uit de cijfers van de jaarverslagen van de GG & GD-JGZ te Amster-
dam blijkt dat, gerekend vanaf het geboortejaar 1981, de percenta-
ges niet bij het cbz ingeschreven zuigelingen 9 & 10% bedragen. In
de voorafgaande jaren zijn deze percentages hoger. Het werkelijk
bereik van de cb's blijkt ook bij onderzoek verricht in Den Haag
(Boendermaker-van Dijk & G3pner, 1986) rond de 90% te zijn. Door
vroege zuigelingensterfte zou het oorspronkelijk cohort iets afge-
nomen zijn, wat van invloed kan zijn op de gerealiseerde bereik-
percentages. De zogenaamde 'eerste week'-sterfte (CBS e.a., 1980).
De bereikpercentages kunnen landelijk gezien dus geen 100%, maar
99,5% zijn, indien wordt uitgegaan van alle levend geborenden. Door
de 2zuigelingenbureaus in de provincie Noord-Brabant zou het per-
centage bereikte kinderen van de geboortjaren 1977-1980 per ge-
boortejaar oplopen van 98,1% - 99,1% (Swaak, 1982). Naar alle waar-
schijnlijkheid zullen de bereikpercentages, landelijk berekend,
hoger zijn dan die in steden als Den Haag en Amsterdam. Uit onder-
zoek verricht in Zwolle en omliggende gemeenten bleek de partici-
patie aan het cb op het platteland gunstiger te zijn (Commandeur &
Kardinaal, 1984).
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Van de zuigelingen, die niet zijn ingeschreven bij een consultatie-
bureau is een deel elders onder zorg. Volgens het onderzoek verricht
in Amsterdam (Notten, 1985) bij het geboortecohort 1982 zijn onge-
veer driekwart van degenen die het cb niet-(regelmatig) bezoeken
onder zorg van de huisarts of kinderarts. Volgens de auteur (bij-
lage XXII) is van de kinderen, die niet-(regelmatig) onder medische
zorg zijn ongeveer een vijfde deel sociaal gezien "at risk". Een
van de ouders is verslaafd aan drugs heroine of er is sprake van
emotionele en lichamelijke deprivatie van het kind. Uit een onder-
zoek, verricht in Flevoland, blijkt dat er geen significant verband
is tussen enerzijds het medisch en sociaal "at risk" zijn van kin-
deren en anderzijds het lidmaatschap van een kruisvereniging

(Van der Linde & Peters, 1984b). Dit in tegenstelling tot de inven-
tarisatie, die Van der Kooy-Voogt in 1980 heeft verricht in drie
wijken van Haarlem, waarbij duidelijke verschillen werden gevonden
tussen het percentage kinderen "at risk" bij wel en geen leden van
de plaatselijke krﬁisvereniging. De verschillen werden geconsta-
teerd bij alle drie sociaal-economisch onderscheiden groepen (op
cit. Van Laar, 1981).

Een van de motieven om in Nederland studies te verrichten naar het
gebruik van preventieve voorzieningen, was het vermoeden dat kin-
deren van migranten minder gebruik zouden maken van deze voorzie-
ningen (Verveen-Keulemans, 1979). Uit onderzoek verricht op een
6-tal cb's in Amsterdam bleek dat deze groep inderdaad achterbleef
in deelname aan de voorzieningen (Gunning-Schepers, 198l1). Uit een
onderzoek dat enkele jaren later werd verricht bij de zorgpopulatie
van dezelfde cb's bleek dat deze groepen steeds minder achterblijven
wat hun deelname aan de contrSle door het cb betreft (Lim-Feijen,
1983).

Dit bleek eveneens het geval te zijn bij de zorgpopulatie migran-
ten van vergelijkbare geboortejaren van consultatiebureaus geves-
tigd in Haagse woonwijken (Kuiper e.a., 1985) Wel vertonen de Ma-

rokkaanse meisjes meer achterblijvend bezoek (1-3 bezoeken) aan
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het cbz dan dit het geval is voor de totale groep.

Uit cijfers van de jaarverslagen van de GG & GD te Amsterdam
blijkt dat vanaf 1980 jaarlijks ongeveer 10% van de kleuterpopula-
tie niet is ingeschreven bij het cbk.

Wel ingeschreven zijn bij een cb en niet bezoeken van het bureau
blijkt meer voor te komen bij het cbk dan het geval is bij het chz.
Uit onderzoek waarin van kinderen uit één geboortcohort, die zijn
geboren en getogen in bepaalde wijken van Den Haag, de bezoekfre-
Guenties aan zowel het cbz als het cbk bekend zijn, blijkt-dat de

percentages respectievelijk 2% en 5% zijn (Kuiper e.a., 1985).

De mate van deelname aan de screening op het gehoor is in de plaat-
sen waar veldonderzoek is verricht of jaarcijfers van diensten be-
kend zijn ongeveer 85%. Dit percentage is ongeveer 10% lager dan
het landelijk percentage volgens de jaarcijfers over 1983 van de
NSDSK. De lagere percentages betreffen dan ook populaties uit twee
grote steden, waar de participatie in het algemeen minder gunstig
blijkt dan daarbuiten. De deelname aan gehooronderzoek is beduidend
veel lager bij de non-participanten. Ook is het percentage kinderen,
dat deelneemt aan de gehoorscreening, kleiner, als zij elders in

medische zorg zijn.

Volgens de publicatie van de Geneeskundige Hoofdinspectie voor de
Volksgezondheid bedragen de percentages van kinderen, die niet zijn
ingeént tegen difterie, kinkhoest, tetanus, poliomyelitis en maze-
len per 1 september 1984 voor het geboortjaar 1982: DKTP III 3,1%:
DKTP IV 5,2% en voor het niet geimmuniseerd zijn voor mazelen 7,9%.
Vooral de percentages van de non-participanten uit het Amsterdamse
onderzoek (Notten, 1985) steken hierbij schril af. Naar alle waar-
schijnlijkheid zullen bij deze groep nog zogenaamde inhaalinentingen
worden verricht in het kader van de schoolgezondheidszorg (Van Oost,
1984). De percentages geven dus geen juist beeld van de definitieve

vaccinatietoestand van de non-participanten. Doch redelijkerwijs
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kan worden aangenomen dat de inentingsgraad van kinderen, die niet
of niet regelmatig het cbz bezoeken veel lager is in vergelijking

met de percentages, die voor de Nederlandse populatie van hetzelfde
geboortejaar zijn vastgesteld.

Het aantal onderzoekingen naar kenmerken van non-participanten is
gering. Sociaal-demografisch blijken non-participanten zich nauwe-
lijks te onderscheiden. Het enig kenmerk, dat een rol speelt is de
opleiding van de moeder. Non-participatie aan het cb komt meer voor
bij moeders die alleen de Lagere School volgden. Niet bezoeken van
het cbhz komt meer voor bij zuigelingen van moeders, die geen baan
hebben. Het niet bezoeken van het cbk gaat samen met een hoger
rangnummer van het kind.

Met de tevredenheid van ouders over het cb lijkt het niet zo som-
ber te zijn gesteld als resultaten van enquétes gehouden door de
"Consumentengids” en "Ouders van Nu" doen veronderstellen. Dit
blijkt uit onderzoek verricht in Amsterdam, Groningen en 's-Her-
togenbosch. Aangezien de respons vooral van het Amsterdamse on-
derzoek niet zo hoog is, kunnen de resultaten van onderzoek niet
representatief worden geacht voor de totale zorgpopulatie.

Dit is eveneens het geval met de uitslagen van de enquéte van de
"Consumentengids" en "Ouders van Nu".

Het is denkbaar, dat er in het geval van onderzoekingen door de
diensten sprake zal zijn van oververtegenwoordiging van tevredenen.
Zo zullen de uitspraken vermeld in de "Consumentengids" en "OQuders

van Nu" meer afkomstig zijn van ontevredenen.
Over de mogelijke oorzaken van het door ouders niet gebruik maken

van preventieve voorzieningen voor hun kinderen zal in het kader

van het volgende hoofdstuk worden ingegaan.

34



3. THEORETISCHE ACHTERGRONDEN

In het voorafgaande hoofdstuk is een overzicht gegeven van de re-
sultaten van veldonderzoekingen naar preventief gezondheidsgedrag
van ouders ten behoeve van hun kinderen van 0-4 jr. In dit hoofd-
stuk worden enkele theoretische modellen over ziekte- en gezond-
heidsgedrag beschreven. (3.1-3.4). Het doel hiervan is interpre-
tatie van gegevens uit de veldonderzoekingen (3.5).

Een model is een ordening van de hypothetische determinanten van,
in dit geval, ziekte- of gezondheidsgedrag. De definitie van ziek-
te- en gezondheidsgedrag is ontleend aan Becker (1979). Met ziek-
tegedrag wordt ieder gedrag bedoeld dat een individu, die zich
ziek voelt, onderneemt om zijn gezondheidstoestand te definiéren
en om een geschikte remedie te ontdekken. Onder gezondheidsgedrag
wordt iedere activiteit verstaan van een individu, die gelooft,
dat hij gezond is, welke tot doel heeft ziekte te voorkdmen of
ziekte te ontdekken voordat er zich symptomen voordoen.

De zin van een gedragsmodel bestaat daar uit, dat op grond van het
model voorspellingen mogelijk zijn ten aanzien van gezondheidsge-
drag. De factoren, die relevant zijn voor het beoogde gedrag, heb-
ben een plaats in het model. Beinvloeding van &én of meer van die
factoren zou effect hebben op het gedrag.

De modellen die in dit hoofdstuk worden beschreven zijn hoofdzake-
lijk gebaseerd op sociaal-psychologische gezichtspunten. Motivatie
van het individu tot gezondheidsgedrag worden in deze modellen
verklaard vanuit zijn percepties, attitudes en emoties. Dit vormt
een onderscheid met sociaal-culturele modellen, welke het gezond-
heidsgedrag verklaren door de invloced van het sociale netwerk
(bijv. gezin, buurt, collega's), waarin het individu verkeert. Het
belang,.dat een groep, waarin het individu verkeert, hecht aan be-
raalde gezondheidsactiviteiten is wvan invloed op het gedrag van

dat individu. Een onderscheid van modellen in sociaal-psychologi-
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sche en sociaal-culturele modellen is echter nogal betrekkelijk.
Ook sociaal-psychologische modellen bevatten sociaal-culturele
elementen.

Uit de veelheid van sociaal-psychologische modellen zijn er vier
geselecteerd, die mogelijk'aanwijzingen kunnen geven voor onder-
zoek en beleid op het gebied van de gezondheidszorg voor Jjonge
kinderen. Het betreft het model van Fishbein & Ajzen (3,1), het
Health Belief Model (3.2), het Fear Drive Model (3,3) en het Dual
Process Model (3,4).

3.1 Het model van Fishbein & Ajzen

In de eerste plaats moet worden vermeld, dat Fishbein & Ajzen zich
niet direct met gezondheids- en ziektegedrag hebben beziggehouden.
Het model is ontwikkeld om de relaties tussen attitudes en gedrag
te verduidelijken. De theorie is conceptueel eenvoudig. Ajzen &
Fishbein zien het gedrag van een individu direct bepaald door zijn
of haar intentie om te handelen. Het is een rationeel model waarin
wordt verondersteld dat mensen de implicaties van hun handelingen
beschouwen, alvorens tot gedrag over te gaan en dat zij daarbij
pogen rationeel en systematisch gebruik te maken van de informa-
tie, die voor hen beschikbaar is. Natuurlijk gaat het model er
niet van uit, dat de informatie, waarover een persoon beschikt,
hetzij compleet, hetzij geheel relevant is voor de beslissing.

Gedrag is dus een functie van de intentie. Intenties tot gedrag
zijn op hun beurt weer een functie van twee fundamentele variabe-

len: de positieve of negatieve evaluatie van het individu om de

Evenals attitudes zijn subjectieve normen belangrijke determinan-
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ten voor gedragsintenties en uiteindelijk voor gedrag.

Sommige intenties =zijn primair bepaald door attitude-factoren,
andere door factoren van normatieve aard. In veel gevallen zullen
beide factoren een rol spelen.

Uit onderzoek naar het verband tussen attitudes en sociale normen
enerzijds en gedrag anderzijds bleek, dat de invloed van attitudes
op gedrag afneemt, naarmate het gedrag meer publiek is en dat de
invloed van sociale normen dan juist toeneemt (Kok e.a., 1981).
Door Fishbein & Ajzen wordt ervan uitgegaan, dat mensen 'beliefs'*
of te wel meningen hebben over consequenties van handelingen en
deze consequenties waarderen. Dit wil zeggen dat een individu, dat
gelooft dat het wuitvoeren van een bepaalde handeling in het
algemeen zal leiden tot positieve uitkomsten, positieve meningen
zal hebben ten aanzien van de uitvoering van het gedrag.
Anderzijds heeft het individu meningen over wat andere individuen
of groepen vinden van het verrichten van een bepaalde handeling.
Deze meningen en de mate waarin het individu bereid is zich
daarvan iets aan te trekken zijn bepalend voor de subjectieve

sociale norm.

De specifieke meningen, attitudes en intenties worden veronder-
steld in onderlingen samenhang uit te maken of een individu in
feite al dan niet tot gedrag komt. Andere variabelen zoals per-
soonskenmerken, demografische variabelen en dergelijke worden als
externe variabelen beschouwd. Zodanige variabelen zijn slechts van
belang naar de mate waarin zij van invloed zijn op attitudinale en

normatieve overwegingen, uitmondend in een gedraging.

De letterlijke vertaling: "geloof" wordt in deze tekst niet gebruikt als
zelfstandig naamwoord, omdat een omschrijving door mening meer geschikt 1ijkt.
(Kuiper, 1977). In Nederlands-talige literatuur wordt ook wel het woord "opvat-
ting" gebruikt als vertaling, bijv. bij Hosman (1983).
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In figuur 1 wordt het model van Fishbein & Ajzen schematisch weer-

gegeven.

Figuur 1. Schematische voorstelling van het conceptuele raamwerk voor de voorspel-
1ing van specifieke intenties en gedragingen.

meningen over de attitude
consequenties van t.o.v.
gedraging X gedraging X intentie
evaluatie van di om tot
meningen gedraging X gedraging X
normatief bepaal-] subjectieve te ko-
de meningen over sociale norm m.b.t| men
gedraging X gedraging X ]
bereidheid zich 1
te conformeren 1
1
1

Invloed
____________ Feedback
(Fishbein & Ajzen, 1975; Ajzen & Fishbein, 1980).
Fishbein & Ajzen (1975) geven een heranalyse van de 32 studies
over de relatie attitude/gedrag, die door Wicker (1969) in een
overzicht zijn gegeven. Uit het overzicht van Wicker zou blijken
dat er soms geen, doch meestal maar een zwakke relatie aantoonbaar
is tussen attitude en gedrag. Heranalyse vanuit de begripsomschrij-
vingen, die Fishbein & Ajzen in hun model geven, werpt een nieuw
licht op de zaak. Dan blijkt dat in verschillende onderzoekingen
niet attitudes, maar gedragsintenties zijn gemeten. De gedragseen-
heden, die zijn vergeleken, zijn vaak enkelvoudige handelingen, of
herhaalde observaties van dezelfde handelingen. Zo er al van atti-
tude~variabelen is uitgegaan zijn dit attitudes tegenover objecten
op grond waarvan moeilijk een enkelvoudige handeling is te voor-
spellen.-
De gedrag/attitude relatie blijkt in enkelvoudige observaties wel

aangetoond te kunnen worden, indien er maar gewerkt wordt met at-
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titudes ten opzichte van een specifieke gedraging (Tittle & Hill,
1967; Kamenetsky, Burgess & Rowan, 1956; Ajzen & Fishbein, 1970;
Ajzen, 1971; Fishbein e.a., 1970).

De theorie is toegepast op een vari&teit van actuele onderwerpen
zoals: gedrag in verband met gewichtsverlies; voorspelling van
beroepsoriéntatie van vrouwen; family-planning; consumentengedrag;
stemmen in Amerikaanse en Britse verkiezingen; verandering van
gedrag van alcoholisten (Ajzen & Fishbein, 1980).

Het model van Fishbein & Ajzen heeft, in onderzoek verricht in Ne-
derland naar attitudes en milieugedrag en de beoordeling van kern-
energie, empirische ondersteuning gekregen (Van der Meer, 1981;
Meertens en Stallen, 1981). Kok (1985) ontwikkelde op basis van de
theorie van Fishbein een model van gedragsverandering via voor-
lichting. Gedragsverandering zou kunnen worden gerealiseerd door

het veranderen van meningen over gezondheidsgedrag.

3.2 Het Health Belief Model (HBM)

Het HBM werd ontwikkeld in het begin van de jaren vijftig door een
groep sociaal-psychologen van de U.S. Public Health Service. Met
behulp van dit model wordt een poging ondernomen om te begrijpen
waarom een individu wel of niet deelneemt aan gezondheidszorgac-
ties, zoals preventieve voorzieningen en bevolkingsonderzoek.

De basiscomponenten van het HBM zijn afgeleid van een aantal goed
gefundeerde psychologische en gedragstheorieé&n, waarin van de ver-
onderstelling wordt uitgegaan, dat gedrag voornamelijk afhangt van
twee variabelen: 1. de waarde, die door een individu aan een be-~
paald resultaat van het gedrag wordt gehecht en 2. de door het
individu veronderstelde waarschijnlijkheid, dat een bepaalde han-
deling ook zal leiden tot het resultaat. In feite komt dit overeen

met respectievelijk de evaluatie en de mening die bij Fishbein en
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Ajzen samen attitudes vormen.

Nader uitgewerkt bestaat het HBM uit de volgende dimensies:

Er zijn grote individuele verschillen in veronderstelde persoon-
lijke kwetsbaarheid voor ziekten. Deze dimensie heeft betrekking
op de mening die een individu heeft over het risico om een be-

paalde ziekte op te lopen.

Gevoelens met betrekking tot de ernst van een ziekte vari&ren van
persoon tot persoon. Deze dimensie houdt evaluatie in van zowel
medisch-klinische gevolgen (bijv. dood, ziekte en pijn) en moge-
lijke sociale gevolgen (bijv. effecten van ziek-zijn op werk, fa-
milie-leven en sociale relaties). Het gaat hier om de gepercipi-
eerde ernst van de bedreiging door een ziekte.

Vatbaarheid en ernst vormen de waargenomen gezondheidsbedreiging.
De waargenomen gezondheidsbedreiging en de kosten en de baten
vergelijking van de preventieve handeling belnvlioeden rechts-
streeks de kans dat een individu het beoogde preventieve gedrag

zal gaan vertonen.

Deze dimensie heeft betrekking op het voordeel dat men verwacht
van een bepaalde handeling met betrekking tot het reduceren van de
vatbaarheid. Van een 'Voldoende bedreigd' individu staat niet zon-
der meer vast, dat hij ook overgaat tot een aanbevolen gezond-
heidsaktie. Dit zal pas gebeuren als de actie uitvoerbaar en gun-

stig wordt geacht door het individu.

De bezwaren, die een bepaalde gezondheidsactie met zich meebrengen

kunnen een belemmering zijn om tot de aanbevolen actie over te
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gaan. Er vindt een "kosten-baten" analyse plaats, waarin het indi-
vidu de effectiviteit van zijn actie afweegt tegen het duur, ge-
vaarlijk (bijv. bijwerkingen van inentingen), onprettig (pijnlijk,
moeilijk), tijdconsumerend enz. zijn.

De meningen over baten en kosten worden verondersteld een bevor-
derende of juist belemmerende invloed te hebben op de omzetting

van motivationele krachten in gezondheidsgedrag.

In termen van het HBM valt uit het hoge inentingspercentage voor
difterie, kinkhoest, tetanus en poliomyelitis van de Nederlandse
kinderen af te leiden, dat de meeste ouders of verzorgers de be-
dreiging ervaren van genoemde ziekten, de inentingen als =zinvol

zien en de moeite van het laten inenten ervoor over hebben.

Naast de centrale variabelen zoals vatbaarheid, ernst, baten en
kosten kent het HBM nog enige modificerende factoren, die van in-
vloed zijn op wat er uiteindelijk wel of niet gebeurt. Om te be-
ginnen zijn er demografische variabelen zoals leeftijd, geslacht,
etnische achtergronden enz.

Een bepaalde stimulans uit de buitenwereld is noodzakelijk om het
beslissings-proces voor actie op gang te brengen. Deze zogenaamde
'cue to action' kan intern (symptomen) en extern (bijv. medede-
lingen voor t.v., huisbezoek, herinneringskaarten voor bezoek aan
bureau) zijn. Het gaat om de aanzet tot handeling.

Tenslotte wordt aangenomen, dat diverse demografische, sociaal-
psychologische en structurele variabelen van invloed zijn. De sa-
menhang van dimensies van het HBM met de modificerende factoren
zijn gegeven in figuur 2. De pijlen geven de belangrijkste rich-

ting aan de invloed aan.

Behalve de gepercipiéerde vatbaarheid en ernst zijn ook andere
variabelen van invloed. De meeste mensen verkeren in een omgeving

waarin het normaal is, dat je wordt inge&nt. Mensen worden uitge-
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nodigd, om zich te laten inenten. Uitbreken van een epidemie van

ziekte in het land zal ongetwijfeld ook van invloed zijn.

Figuur 2 Het HBM-model van gezondheidsgedrag naar Rosenstock (1974)

Demografische variabelen Gepercipiéerde baten
(leeftijd, geslacht, et van preventieve ac-
niciteit) tie minus

Sociaal psychologische »-—-ﬁGepercipiéerde be-
|lvarigbelen (persoonlijk- zwaren tegen de
heid, sociale klasse, preventieve actie

druk van referentie-
groepen, vrienden)
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(kennis over de ziekte,
eerder contact over de
/ ziekte)

/ ;.

Waarschijnlijkheid

Gepercipiéerde vatbaarheid Gepercipiderde bedrei-

voor ziekte X ging door ziekte X dat gerecommandeerde
Gepercipiéerde ernst ipreventieve gezond-
van ziekte X heidsactie plaats-
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nzet voor actie
massa-media campagnes|
~ adviezen van anderen
herinngeringskaart
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F artikel in krant of
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Bevestiging van het HBM

Janz & Becker (1984) hebben een kritisch overzicht gegeven van
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Engelstalige onderzoekingen uit de periode 1974-~1984, waarin ge-
bruik werd gemaakt van het HBM voor het begrijpen van gezondheids-
gedrag van het individu. De meningen van zorgpopulaties zijn geme-
ten op de hoofddimensies van het HBM: vatbaarheid, ernst, probaten
en barriéres. Meningen van participanten en non-participanten zijn
vergeleken. De studies, die in het overzicht zijn opgenomen vol-

doen aan de volgende voorwaarden:

1. de studie bevatte tenminste een maat in termen van gedrag;

2. de bevindingen hebben betrekking op de vier fundamentele HBM '
dimensies voor gedragingen;

3. de studie is gericht op medische toestanden (dus geen tand-
heelkundige studies) en op meningen over gezondheid en gezond-

heidsgedrag van volwassenen.

In totaal zijn 29 studies geanalyseerd, waarvan er 13 betrekking
hebben op preventief gezondheidsgedrag, 13 op ziekte-rolgedrag en
drie op het gebruik van de kliniek. Om de discussie te vergemakke-
lijken werd een 'significantie-ratio' geconstrueerd waarin de ver-
houding werd bepaald tussen het aantal positieve en statistisch
significante bevindingen voor een HBM dimensie en het totaal aan-
tal studies, dat verslag doet over significantie-niveaus voor die
dimensie.

Onderzoek van deze ratio bij de 29 onderzoekingen maakte duidelijk
dat de gedragsintentie het beste wordt verklaard door de kosten-
dimensie (91%), gevolgd door 'baat' (81%), 'vatbaarheid' (77%) en
'ernst' (59%). Deze volgorde van de dimensies geldt zowel voor de
onderzoekingen die retrospectief zijn uitgevoerd als voor de pros-

pectieve designs.

Uit de resultaten van de studies naar preventief gezondheidsgedrag
blijkt, dat vatbaarheid, baat en barriére in gelijke mate verband

houden met gezondheidsgedrag. Het verband met 'kosten' is in alle
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studies significant. 'Vatbaarheid' en 'baat' hebben een zelfde
niveau van effectiviteit. Voor de dimensie 'ernst' werd niet zo'n
sterke evidentie gevonden. Slechts in ongeveer é&énderde van de
gevallen zijn de resultaten significant.

De auteurs Janz en Becker speculeren, dat de minder sterke eviden-
tie voor deze dimensie ten dele is te wijten aan de moeilijkheid
om gepercipiéerde ernst te operationaliseren. Dit is vooral zo als
de afwijkingen a-symptomatisch zijn, als zij het gezondheidsbedrei-
gingen zijn, die gewoonlijk gelden op de lange termijn en wanneer
het medische toestanden betreft, waarmee men weinig of geen per-
soonlijke ervaring heeft. In bepaalde gevallen (bijv. kanker) zien
de ondervraagden de toestand als zeer ernstig, dus is er weinig
variatie in de 'ernst'-maat en onderscheidt de vraag de partici-
panten niet van de non~-participanten. Met andere woorden als het
gaat om een perceptie "zeer ernstig" is de kans groot dat in een
onderzoek ook geen significante verschillen tussen participanten
en non-participanten kunnen worden aangetoond.

Slechts drie van de 13 studies over preventief gezondheidsgedrag
zijn prospectief. Het kleine aantal zou kunnen wijzen op proble-
men, die onderzoekers tegenkomen bij het wvinden van relevante po-
pulaties voor de studie (dat wil zeggen, dat het relatief gemakke-
lijker is om prospectief individuen te onderzoeken die als ziek
zijn gediagnostiseerd en zijn gevraagd te beginnen aan een thera-
peutisch regiem - ziekte rolgedrag). Echter, gegeven de schaars-
heid van prospectief HBM research over preventief gezondheidsge-
drag, is het de moeite waard op te merken, dat met uitzondering
van 'ernst', de significantie-ratio's voor de prospectieve bevin-
dingen 100% zijn.

Janz en Becker concluderen, dat de onderzoekingen een zeer sub-
stantiéle empirische evidentie verschaffen voor de HBM-dimensies
als belahgrijke bijdragers voor de verklaring en voorspelling van
gezondheids-gerelateerd gedrag van het individu. Te meer is dit

bemoedigend, omdat de bevindingen van studies met prospectieve de-
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signs even goede of zelfs betere significantie ratio's produceren
als de ratio's afgeleid van de retrospectieve onderzoekingen. Ter-
wijl er vele andere modellen zijn voor gezondheidsgedrag (Cummings
e.a., 1980) kennen de auteurs er geen, die het HBM zou evenaren
wat betreft aandacht van research of researchbevestiging.

In het onderzoek van v&8r 1974 scheen gepercipi€erde vatbaarheid
de meest krachtige dimensie van het HBM te zijn; maar dit is het
gevolg van het feit dat in weinige van deze studies was gepoogd de
dimensie gepercipi&erde kosten te meten.

In de research na 1974 geeft de ‘kosten'-dimensie' telkens de
hoogste significantie-ratio, onafhankelijk wvan het ontwerp voor
onderzoek. Dit geldt zowel voor preventief gezondheidsgedrag als
voor het ziekte-rolgedrag. In het algemeen schiint 'vatbaarheid'
wat belangrijker te zijn in preventief gezondheidsgedrag dan in

ziekte-rolgedrag. Wat 'baat' betreft is het omgekeerde het geval.

In Nederlands-talige publicaties over het HBM zijn de bevindingen
verdeeld. Minder positieve ervaringen vermeldt Jansen (1983) op
grond van zijn onderzoekingen naar deelnemen van de populatie aan
bevolkingsonderzoeken op kanker. Aan de onderzoekingen liggen in
het algemeen twee theoretische modellen of combinaties daarvan ten
grondslag: het HBM en het Sociaal Netwerk Model (SNM).

De resultaten van met behulp van deze modellen opgezette onderzoe-
ken naar verschillen tussen deelnemers en niet-deelnemers en reden
voor al of niet deelname waren weinig spectaculair (Jansen, 1983).
Volgens de auteur leverden de drie centrale begrippen uit het HBM
niet veel op. Hoge verwachtingen over de effectiviteit van de test
gaan samen met meer deelname. Voor veronderstelde ernst en veron-
derstelde vatbaarheid geldt dit in mindere mate. Een belangrijk
gegeven is, dat bij elk onderzoek duidelijk werd, dat er verband
is tussen niet-deelnemen aan de screening en het niet-beantwoorden
van de vragenlijst over de screening. Zoals de auteur opmerkt is

hier wellicht een van de oorzaken te vinden van de weinig uitge-~
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sproken resultaten van onderzoek naar gezondheidsgedrag op grond
van de theoretische modellen. Ook gaat het hier om screening van
volwassenen en niet om preventief gezondheidsgedrag van ouders ten
behoeve van de gezondheid van hun kinderen. Uit onderzoek naar
verschillen tussen participanten en non-participanten aan het Nij-
meegs groei-onderzoek blijkt evidentie voor de HBM-dimensies. De
belangrijkste gevonden verschillen blijken goed te passen in het

HBM (Tax e.a., 1978).

Overeevikomst van het HBM en Fishbein & Ajzen's model
De traditionele elementen van het HBM zijn de 'beliefs' van het
individu over het resultaat van een bepaalde gedraging en de eva-

luatie van die resultaten.

Het HBM en het model van Fishbein & Ajzen vertonen grote overeen-
komsten. Beide modellen gaan uit van beredeneerd gedrag. De moti-
vatie tot gezondheidsgedrag is van cognitieve aard.wordt grote
waarde gehecht aan meningen over het gedrag. Beide modellen kennen
aan demografische variabelen en persoonlijkheidsvariabelen en aan
eerdere ervaringen een indirecte invloed toe op het gedrag.

Uit onderzoek van Fishbein (1966) is het belang van onderscheid
tussen normatieve variabelen en attitudes gebleken bij de wvoor-
spelling van gedrag. Bij de voorspelling van geslachtsverkeer vobr
het huwelijk bleek uit het onderzoek wvan 1966, dat bij vrouwen de
attitudes de beste voorspelling opleverden voor gedrag, terwijl
het bij mannen de subjectieve norm was. Dat wil zeggen, dat bij
mannen 'de bereidheid om zich te conformeren aan wat belangrijke
anderen vinden over wat hoort', het zwaarste woog in genoemde si-
tuatie.

Naast de meningen van een individu over vatbaarheid en ernst wordt
ook rekéning gehouden met zijn meningen over het feit, dat specia-
le individuen of groepen vinden, dat hij wel dan niet iets moet

doen. Deze normatieve (of sociale goedkeurings-) variabele kan
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worden gezien als een logische verfijning van de 'probaat' of bar-
ridre-dimensie van het HBM. Met andere woorden: het vooruitzicht
om sociaal goedgekeurd gedrag te ondernemen (bijv. trimmen) kan
als een voordeel worden beschouwd, terwijl het verrichten van een
sociaal minder gewenste handeling (bijv. een heel jong meisje
vraagt om anticonceptiva) kan worden gezien als een bezwaar.
Eveneens kan een individu, dat wil ophouden met roken daarin wor-
den geremd door de vrees sociale afkeuring te krijgen van de ro-
kers uit zijn of haar omgeving.

De normatieve variabelen passen conceptueel wel in het raamwerk
van het HBM, doch zijn in deze context niet ontwikkeld of onder-
zocht.

Fishbein maakt een onderscheid tussen mening en subjectieve nor-
men, waar in het HBM é&n factor wordt gehanteerd, namelijk geper-
cipiéerde vatbaarheid, ernst, baten en kosten. Ten tweede kent
Fishbein aan beide factoren gewicht, toe afhankelijk van situatie,

gedrag en persoon.

Beperking van het HBM

Het HBM als een psycho-sociaal model beperkt zich tot dat deel van
de variantie in gezondheidsgedrag, dat kan worden verklaard door
attitudes en meningen.

Het is duidelijk, dat ook andere krachten preventieve gezondheids-
handelingen beinvloeden. Bepaalde gedragingen zijn gewoonten zon-
der dat daar een psycho-sociaal beslissingsproces aan te pas komt
zoals bij voorbeeld: handen wassen, tanden poetsen.

Ook hoeft preventief gezondheidsgedrag niet uit gezondheidsover-
wegingen te worden ondernomen, maar om uiterlijk aantrekkelijker
te zijn (bijvoorbeeld: houden van een gezond diéet om te verma-
geren) of sociale goedkeuring te krijgen (bijvoorbeeld: stoppen
met roken).

Verder gaat het model ervan uit, dat gezondheid voor de meeste

individuen een hooggewaardeerd doel is en ook dat de ‘'cues' tot
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aktie een ieder bereiken. Als aan deze condities niet is voldaan
dan is het model niet bruikbaar om gezondheidsgedrag te verklaren.
Ook de ervaring van het individu wat betreft zijn vermogens om
barriéres te overwinnen speelt een rol. In het werk, begonnen door
Bandura, wordt het begrip 'self-efficacy', dat wordt omschreven
als 'de overtuiging dat men succesvol het gedrag kan uitoefenen,
dat is vereist om resultaat te hebben', ingevoerd (Bandura, 1977).
Uit de literatuur over rookgewoonten is bekend geworden, dat de
sterkte van het geloof van een individu in zijn of haar vermogen
te stoppen en dit vol te houden gerelateerd is aan gedrag (Con-
diotte & Lichtenstein, 1981). Deze variabele kan worden gezien als
een bijzonder aspect van ‘'gepercipiéerde kosten', d.w.z. een ro-
ker, die herhaaldelijk heeft geprobeerd om te stoppen zonder suc-
ces zal waarschijnlijk een lage zelf~verzekerdheid op dit gebied
hebben. Zijn voorafgaande mislukkingen zijn een barriére voor ver-
dere pogingen om op te houden met roken.

Ofschoon is gebleken, dat het HBM in hoge mate van predictieve
waarde is voor preventief en conformeringsgedrag, heeft het ver-
scheidene empirische, theoretische en praktische tekortkomingen
(Leventhal e.a., 1983).

Ten eerste heeft grotere gepercipieerde ernst, waarbij vaak het
vreesaspect een rol zal spelen, weinig effect op de acceptatie van
gezondheidsaanbevelingen, een bevinding welke in hoge mate discre-
pant is met de voorspellingen van het model. Hieruit volgt, dat
het model weinig heeft te bieden bij berekening van de consequen-
ties van emotionele prikkels. Ten tweede gaat het model ervan uit
dat verandering in meningen over gezondheid in de aanwezigheid van
geéigende cues tot actie, zal leiden tot veranderingen in gezond-
heidsbeslissingen en gedrag. De data wijzen er echter op, dat ge-
zondheidsmededelingen niet alleen attitudes kunnen beinvloeden in
de richﬁing van de voorspelde gedragingen, maar ook nog niet ob-
serveerbare effecten hebben op gedragingen.

Tenslotte, op praktisch niveau geeft het HBM geen aanwijzing hoe
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meningen te veranderen of welke meningen dienen te worden veran-
derd om akties te wijzigen. In dit verband dient te worden ver-
meld, dat de ‘'attributie-benadering' van het HBM hierin verbete-
ring zou kunnen brengen. De theorieé&n van Kelley en Weiner betref-
fende attributies zijn hiertoe vertaald naar het veld van gezond-
heidsgedrag (King, 1984) en ziekte-attributies zijn in verband
gebracht met het HBM. Een ziekte-attributie kan tenminste op twee
manieren worden gedefini&erd: als een verklaring omtrent de oor-
zaak van een ziekte en/of als een verklaring van wat de patiént
heeft of wat hij of zij denkt, dat niet goed is. Het is van belang
om van een patiént te weten hoe de ziekte-attributie plaatsvindt.
Mensen, die ziekte als iets zien dat aan zichzelf toe te schrijven
is (interne attributie), zullen vaker gedrag vertonen dat is ge-
richt op het bevorderen van hun gezondheid dan individuén die
ziekte zien als iets, dat je overkomt.Een ziekte-attributie zou
kunnen worden gezien als een andere vorm van ‘'belief' over gezond-
heid in die zin, dat evenals de 'beliefs' in het HBM, ziekteattri-
buties in hoge mate subjectief zijn en een beeld geven van de
patiént zijn individuele interpretatie van een ziekte of symptoom.
Combinatie van meningen over gezondheid en attributies van hoge
bloeddruk bleken een in hoge mate significante voorspelling te
geven voor de beslissing om deel te nemen aan de screening voor

hoge bloeddruk (King, 1984),

Het HBM is vooral gebaseerd op de cognitieve aspecten (meningen)
van een motief tot gedrag. Het emotionele aspect heeft niet direct
een plaats in het model. Het emotionele aspect van de motivatie
tot gezondheidsgedrag is belicht in het model, dat wordt besproken

in de volgende paragraaf.
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3.3. Het Fear Drive Model (FDM)

Volgens de auteurs Janis (1967) en Highbee (1969) zou de emotie,
die motiveert tot gezondheidsgedrag de vrees zijn. Het FDM is ge-
baseerd op de veronderstelling, dat de vrees motiveert tot han-
delen teneinde de spanning, die de vrees teweegbrengt, te redu-

ceren, In figuur 3 is het model gegeven.

Figuur 3. Het Fear Drive model naar Leventhal e.a. (1983)

boodschappen emotionele onbehagen handeling
over ziekte- vrees 4 of spanning lpreactie l1——p vrees
bedreiging reactie reactie 2——p blijft,
: probeer reactie n
1
i
reac'tie 10
reactie n —pvrees
afwezig
(stop)

Evenals dit het geval is bij het model van Fishbein & Ajzen verlo-
pen de stadia in vaste volgorde. De reeks, die leidt tot accepta-
tie van de boodschap over ziekte-bedreiging is de volgende.

Ten eerste vindt ontvangen van de boodschap plaats. Dan geeft deze
aanleiding tot een (vrees)reactie. Vervolgens brengt de vreesreac-
tie subjectief ongemak mee of spanning, die tot actie motiveert.
Hoe groter het ongemak, des te groter de motivatie om dit op te
heffen.

Tenslotte, zoekt degene die de boodschap heeft ontvangen verschil-
lende reactiemogelijkheden om de vrees op te heffen. Een reactie,
die de spanning vermindert wordt uitgevoerd.

Elk staqium leidt tot het volgende en uiteindelijk tot een hande-

ling, die de vrees opheft.
In studies gebaseerd op het Fear Drive Model is de invlcoed van
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boodschappen geladen met een sterke, een gematigde en een geringe
graad van vrees ten aanzien van slechte gezondheidspraktijken
nagegaan op zelfbeoordeling inzake attitudes, intenties om gedrag
te veranderen en feitelijke gedragsveran@eringen. (Janis & Fes-
bach, 1953; Leventhal, 1971). De typische bevinding is, dat 'ster-
ke vrees' superieur is aan gematigde of geringe vrees in het ver-
anderen van attitudes, intenties en gedrag, ofschoon de verschil-
len tussen de vreesniveaus kleiner en minder algemeen zijn wat de
invloed op de gedragingen betreft.

Er zijn twee belangrijke typen van factoren, die de effectiviteit

van een sterke vreesboodschap kunnen reduceren:

1. vrees kan worden geassociéerd met verschillende componenten van
een waarschuwende boodschap en daardoor het gedrag in onver-
wachte richtingen sturen en

2. vrees kan contrdleverlies veroorzaken: het idee dat men geen
invlioed meer kan uitoefenen op de situatie.

Wat het eerste betreft zijn er studies bekend over effecten van
een film over het roken van sigaretten en kanker. De films brach-
ten vrees teweeg, maar de vrees werd gewekt voor de ziekte, de
symptomen, de effecten op het leven van een individu of voor de
procedures, die werden gebruikt voor diagnose, behandeling en op-
genomen zijn in een ziekenhuis.

Een film over chirurgisch verwijderen van een kankerlong had als

effect: vermindering van of niet beginnen aan het roken van ciga-

retten, maar een ander effect was het verwerpen van de aanbeveling
om zich te laten onderzoeken, omdat men bang was voor eventuele
gevolgen van de diagnose.

De tweede factor, vrees die gevoelens van hopeloosheid voort-

bracht, is aangetoond in studies waarbij personen met een lage

zelfwaardering minder waarschijnlijk tot de aanbevolen acties
overginéen als ze werden blootgesteld aan een boodschap met een
hoge vreesgraad. Door de boodschap voelden zij zich niet in staat

de aanbevolen beschermende acties uit te voeren.
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Vreesopwekking alleen heeft weinig nut. Mensen dienen ook moge-
lijkheden aangereikt te krijgen hoe ziekte kan worden voorkomen
(verhogen van zelfwaardering). Het probleem bij vreesopwekking is,
dat het gericht is op lange termijn. Gevolgen van ongezond gedrag.
Voorlichting moet juist korte termijn gevolgen zichtbaar maken.

De vermelde beperkingen nemen niet weg, dat vrees "een machtig"
motief is en stimulerend kan werken op gezondheidsgedrag. Alle
mededelingen over gezondheid, zelfs de schijnbkaar vriendelijke,
bevatten de potentie om vrees op te wekken (Ben-Sira, 1981).

In het model dat in paragraaf 3.4 wordt beschreven is een eerste

stap gezet om het HBM en FDM te integreren.

3.4 Het Dual Process Model (DPM)

Het Health Belief Model en het Fear Drive Model zijn voor onder-
zoekers aanleiding geweest tot het ontwikkelen van een model, dat
cognitieve en emotionele processen integreert (Leventhal e.a.,
1983) . Het model kreeq dan ook de benaming van: Dual Process Model
(DPM) .

De cognitieve processen vervullen, evenals dit in het HBM het ge-
val is, tenminste twee functies. In de eerste plaats vormt het
individu zich een voorstelling van de gezondheidsbedreiging. De
voorstelling is gebaseerd op de ervaringen van alledag en op de
persoonlijke voorgeschiedenis. De dagelijkse ervaringen omvatten
informatie, zoals gezondheidsboodschappen van de media en van art-
sen, alsmede directe lichamelijke sensaties zoals ziektesymptomen,
vermoeidheid en stemmingsveranderingen. De persoonlijke voorge-
schiedenis betreft herinneringen aan vorige gezondheidsboodschap-
pen, bekendheid met de gezondheidsstatus van vrienden en familie-
leden en de herinnering aan bovengenoemde lichamelijke sensaties.
In de tweede plaats ontstaan actieplannen om de gezondheidsbedrei-

ging het hoofd te bieden. De actieplannen worden gewijzigd als ze
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niet werken of de baten niet uitgaan boven de kosten.

De emotionele processen zijn emotionele reacties op gezondheidsbe-
dreigingen. Mededelingen over gevaren voor de gezondheid kunnen
heel goed vrees, afkeer, depressie en boosheid opwekken. Emotio-
nele reacties zijn in hoge mate bepaald door concrete waarnemingen
en zijn ten dele onafhankelijk van die cognitieve processen, die
het denken vormen. Beelden en geluiden, die het gevaar van een
longoperatie schetsen, wekken meer vrees dan de verbale mededelin-
gen over kanker als een fataal ziekteproces.
Daar emoties vaak onafhankelijk zijn van het denken, zijn
verschillende vormen van gedrag nodig om é&n de emotie é&n de
gezondheidsbedreiging het hoofd te bieden.
In de meeste gevallen bestaat er een wisselwerking tussen emotio-
nele en cognitieve processen: Of ze interfereren 6f ze versterken
elkaar. Een voorbeeld van interferentie is het geval waarbij ro-
kers diagnostisch onderzoek vermijden, omdat ze .vrezen dat long-
kanker aan het licht wordt gebracht.
Positieve wisselwerking vindt plaats als de door vrees gemotiveer-
de reactie niet incompatibel is met objectieve behoeften. Iemand
kan zijn tanden poetsen zowel uit angst voor de pijn van tandbe-
derf en het werk van de tandarts als om er physiek attractief uit
te zien. Onafhankelijkheid en wisselwerking van cognitieve en emo-
fionele processen zijn =zichtbaar gemaakt door hun verschillend
tijdsverloop (Leventhal & Niles, 1965). Vrees neemt snel af; de
cognitieve voorstelling van een gevaar is relatief duurzaam en kan
gedurende de tijd meer gedifferenti@erd worden (Rogers & Mewborn,
1976) . De werking van de cognitieve processen is daardoor gewoon-
lijk sterker op de lange termiijn.
In het DPM zijn drie basiskenmerken te onderscheiden:
1. de tﬁee motieven tot handelen, subjectieve vrees en objectief

~ gevaar, kunnen onafhankelijk zijn.

2. de objectief~-cognitieve voorstelling van het gevaar kan onaf-
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hankelijk zijn van het actieplan.

3. actieplannen als gevolg van een objectief-cognitieve voorstel-
ling van een extern gevaar kunnen onafhankelijk zijn van en/of
in wisselwerking zijn met plannen om de subjectieve vrees, op-
gewekt door de angst, het hoofd te kunnen bieden.

Motivatie, die voortkomt uit de behoefte het gevaar het hoofd te

bieden en motivatie die is gebaseerd op het onder contrdle houden

van vrees zijn nu dus onderscheiden.

In figuur 4 wordt het DPM schematisch weergegeven.

Figuur 4 Het Dual Process-Model.

Motivatie door cbjectief gevaar

Gevaar +  Actieplammen +  Reageren
Boodschap over gezond- >
heidsbedreiging Vrees *  Actieplannen > Reageren

Motivatie door vrees

Drie experimenten, waarvan er twee betrekking hebben op inentingen
tegen tetanus en &é&n op roken, zijn van buitengewoon belang ge-
weest om het DPM aan te passen. Ter illustratie van het DPM worden
deze experimenten in het kort beschreven. De effecten op attitu-
des, intentie tot gedrag en gedrag van twee belangrijke variabelen
uit het model zijn vergeleken. De variabelen hebben betrekking op
"wekken van vreesniveau" en "aanreiken van specifieke actieplan-
nen" in een boodschap over gezondheidsgedrag.

Veranderingen van attitudes en intenties blijken op korte termijn
meer te worden veroorzaakt door boodschappen, waarin een groot
vreeseffect is verwerkt dan wanneer het vreeseffect minder groot.
Het al dan niet de beschikking geven over actieplannen had op de
korte-termijn-veranderingen geen invloed. Op lange termijn echter
blijken de in hoge mate en de in mindere mate vreesaanjagende

boodschappen even effectief te zijn indien deze gepaard gaan met
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specifieke actieplannen. Zonder actieplannen procuderen geen van
beide vreesboodschappen veel verandering op lange termijn. Een
contrdlegroep, die alleen de actieplannen kreeg, bleek noch in at-
titudes noch in gedrag te veranderen. De conclusie is dat informa-
tie over dreigend gevaar gepaard dient te gaan met informatie over
specifieke actieplannen om op lange termijn gedragsverandering te-
weeg te brengen (Leventhal e.a., 1983).

Terwijl directe effecten van vrees snel verdwijnen, kan het weten,
dat een gezondheidsboodschap vrees teweegbracht ook effect hebben.
De herinnering aan de vrees heeft dan een effect op lange termiijn
(Rosen e.a., 1982).

Indjviduele verschillen in reactie op vreesmededelingen zijn aan-
zienlijk. Individuen die zeer angstig zijn, reageren averechts op
mededelingen, die vrees- verwekkend zijn, omdat ze het gevaar gaan
ontkennen. Het is gebleken, dat geruststelling van individuen, die
niet zoveel zelfvertrouwen hebben, te samen met het aanbieden van
actieplannen, positief werkt (Beck & Frankel, 1981).

Daarentegen kan excessieve bemoediging of programmering van akties
tegenwerking veroorzaken bij personen met een hoge zelfwaardering,
die zijn ingesteld op het ontwikkelen van hun eigen actie-plannen
(Lund & Kegeles, 1982).

Het HBM en het FDM stimuleren gezondheidsboodschappen, die gevoe-
lens van vatbaarheid voor potentiéel ernstige bedreigingen induce-
ren. De verwachting is, dat gevoelens van vatbaarheid en vrees
anders passieve individuen tot actie brengen. Het DPM breekt met
deze visie door aan te nemen, dat mensen actief informatie halen
uit hun omgeving en op basis daarvan tot zelf-regulatie komen.
Motivatie tot gezondheidsgedrag komt voort uit de voorstelling van
een individu van de gezondheidsbedreiging, de mogelijkheden om
hieraan te ontsnappen en de relatie tussen ontsnappen en bedrei-
ging.

In de praktijk betekent deze benadering van motivatie, dat we moe-

ten leren hoe individuen informatie opnemen uit de omgeving en
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zich informatie herinneren over hun lichaam en over hun methode om
plannen te maken en te ontsnappen. Als gevolg daarvan dienen we
attent te zijn op de aansluiting van gezondheidsboodschappen op
onderliggende meningen over gezondheid van degenen voor wie de

boodschappen bestemd zijn.

3.5 Conclusies

Geen van de beschreven modellen is perfect in die zin, dat iedere
denkbare determinant van ziekte- en gezondheidsgedrag tot zijn
recht zal komen in de juiste verhouding. In de diversiteit van de
situaties, waarin gezondheids- of ziektegedrag tot stand komt zal
de zwaarte van de factoren verschillend zijn. Daarbij komt nog,
dat individuele verschillen van invloed zijn op de motivatie.

Met deze beperking voor ogen worden uit elk van de beschreven mo-
dellen, die zijn ontwikkeld ter verklaring van gezondheids- of
ziektegedrag conclusies getrokken voor praktisch handelen om ou-
ders zo nodig te brengen tot deelname aan preventieve voorzienin-

gen voor jeugdigen van nul tot vier jaar.

MODEL CONCLUSIES

- Fishbein & Ajzen  nagaan van:
~ meningen (eigen meningen en die van "be-
langrijke anderen" over een bepaalde gedra-
ging;
~ bereidheid zich aan de mening van belang-
rijke anderen te conformeren, zo nodig be-
invloeden van deze meningen;
verandering treedt op indien:
- menhingen veranderen in de gewenste richting;
- de sociale norm verandert in de gewenste
richting ;
en/of - het gewenste gedrag meer mogelijk wordt ge-
maakt.
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vervolg
MODEL

- HBM

- FDM

~-DPM

CONCLUSIES

benadrukken van:

- vatbaarheid voor ziekten tegen welke de pre-
ventieve actie wordt ondernomen;

- belang van vroegtijdige opsporing van stoor-
nissen in de ontwikkeling;

- zinvolheid van de preventieve handelingen.

nagaan van:

- barriéres om de preventieve handelingen uit
te voeren;

- verwachtingen die de moeder heeft van een
consultatiebureau.

benadrukken van:

- vreesaspecten in voorlichting over preven—
tieve gezondheidshandelingen, daarbij alert
zijn op averechtse werking die sterke vrees
heeft.

- vreesinformatie, die de aandacht richt op
de bedreiging, zodat de emotie is verbonden
met gezondheidsbedreiging en zijn conse-
quenties en niet op de diagnose en behande-~
ling;

- cognitieve informatie over de oorzaken en
consequenties van de bedreiging en de aard
en waarschijnlijkheid van baten van actie;

- een actieplan om de bedreiging de baas te
kunnen;

-~ zelf-bevestigende informatie om het indivi-
du te verzekeren, dat hij of zij capabel is,
om de dreiging succesvol het hoofd te bie-
den.

Redenen en argumenten van non-participanten aan de preventieve

voorzieningen (hoofdstuk 2, schema B) en bezwaren van deelnemers

aan de voorzieningen (hoofdstuk 2, schema C) zijn geinterpreteerd

in het kader van de modellen.
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Principi&el (godsdienstig, an-
throposofisch, inbreuk op privé
leven)

De actie is niet zo zinvol

Angst

Geen besef van preventie

Onachtzaamheid

Kritiek op uitvoerende personen
en werkwijzen

Praktische bezwaren

Dimensies van de Modellen
mening over de zinvolheid voor
preventief handelen is afwij-
kend van algemeen gangbare me-
ning.

niet bereid zich te conformeren
aan sociale normen voor preven-
tief gedrag.

vrees verbonden aan preventieve
handeling (injectie) en niet
aan bedreiging door ziekte.
ontbreken van informatie over
de ziekte en haar preventie.

ontbreken van vreesinformatie,
die aandacht richt op de ge-
zondheidsbedreiging en de ge-
volgen.

als bovenstaand.

kosten en baten zijn niet met
elkaar in evenwicht.

te weinig besef van de zinvol-
heid van de preventieve hande-
lingen om frustraties van cb-
bezoek het hoofd te bieden.

als bovenstaand.

De hierboven vermelde interpretaties zijn niet uitputtend, evenmin

als de redenen en argumenten.,

Door in de praktijk informatie in te winnen bij de =zorgpopulatie,

die niet deelneemt aan de voorzieningen worden aanwijzingen verkre-

gen voor de richting, waarin vanuit de diensten en instellingen

actie kan worden gevoerd.
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4. SAMENVATTING EN DISCUSSIE

"Van de-zijde van het staatstoezicht op de Volksgezondheid bereik-
ten de Nationale Kruisvereniging signalen dat het bereik van de
consultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters terugloopt. Met
name zouden de risicogroepen uit de bevolking, in mindere mate dan
gewenst, gebruik maken van de consultatiebureaus. Ten behoeve van
een nadere verkenning van dit vraagstuk zijn afgevaardigden van
het Ministerie van WVC, de Geneeskundige Hoofdinspectie Volksge-
zondheid, Vereniging van Nederlandse Ziekenfondsen en de Nationale
Kruisvereniging op 25 september 1984 in vergadering bijeen ge-
weest." Tot zover de inleiding van de notitie*, waarin de opmer-
kingen uit de genoemde vergadering zijn verwerkt.

Het NIPG-TNO heeft in september 1985 de opdracht gekregen voor een
literatuurstudie naar bereikbaarheid en gebruik van consultatie-
bureaus. Deze studie zou informatie moeten opleveren over de feite-
lijke toestand van non-participatie aan preventieve voorzieningen
voor jeugdigen (0-4 jaar). In totaal zijn de resultaten van tien
Nederlandse onderzoekpublicaties in kaart gebracht samen met de
cijfers van de jaarverslagen van de GG & GD Amsterdam uit dezelfde
periode.

De publicaties zijn veelal afkomstig uit het "grijze circuit" van
de literatuur. De gepubliceerde onderzoekingen zijn verricht

door jeugdartsen in het kader van hun sociaal-geneeskundige
opleiding - tak jeugdgezondheidszorg, door medische studenten,
door studenten van de Vakgroep Gezondheidsleer (Landbouw Hogeschool

Wageningen) en medewerkers van research-instituten, zoals het

*
N. van Soolingen, 10 januari 1985.
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Instituut voor Sociale Wetenschappen te Groningen en het NIPG-TNO.
De criteria, waaraan de publicaties over het bereik van cb's vol-
doen, betreffen registratie van de populatie en methode van onder-
zoek. Bij bepaling van de omvang van bezoekers van cb’'s heeft geen
dubbel-registratie ten gevolge van verhuizing plaatsgevonden en de
data van bezoek zijn verkregen door inspectie van de medische dos-
siers door de onderzoekers of door jaarverslagtellingen binnen de
diensten en niet uitsluitend door enquéteren van ouders.

Als van deze criteria wordt uitgegaan zijn over de totale Neder-
landse zorgpopulatie geen cijfers bekend. Wel heeft het CBS in de pe-
riode 1981-1983 een gezondheidsenquéte (GE) verricht bij de moeders
van jonge kinderen, die een steekproef vertegenwoordigen van de
Nederlandse bevolking van 0-4 jaar (Swinkels, 1985). Hierbij is
aan de moeder in een gesprek gevraagd, of zij in het afgelopen
jaar met het kind naar een consultatiebureau voor zuigelingen en
kleuters is geweest en hoe vaak zij met dat kind in het afgelopen
jaar naar het consultatiebureau is geweest.

De in kaart gebrachte onderzoekingen betreffen lokale situaties in
Amsterdam, Arnhem, Groningen, Den Haag, Nijmegen en Zwolle. De on-
derzoeksgroepen zijn afkomstig uit geboortecohorten van de periode
1976-1984. De uitkomsten van gezondheidsenquéte (GE) zullen in de

discussie van de lokale onderzoekingen worden betrokken.

Uit de resultaten van de lokale onderzoekingen kan worden afgeleid,
dat het werkelijk bereik van de consultatiebureaus groot is. De
deelname aan het cbz kan voor de levendgeborenen worden geschat op
90%.

Eveneens afgeleid van de lokale onderzoekingen kan het deel van de
zorgpopulatie, dat elders onder medische zorg is worden geschat op
5-7%. In dit verband is de volgende bevinding uit de GE van belang.
De (door de moeders gerapporteerde) algemene gezondheidstoestand

van het kind is van degenen, die het cb bezoeken beter dan van de
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kinderen, die het cb niet bezoeken. Van deze laatsten werden meer
kinderen in een ziekenhuis opgenomen dan van de kinderen, die het
cb bezoeken. Een groter gedeelte van de cb-bezoekers dan van de
non-participanten heeft een goede tot zeer goede gezondheid. Het
verschil bedraagt 3,8% (p < 0.05). Een aanzienlijk kleiner gedeel-
te van de bezoekers dan van de non-participanten heeft een wisse-
lende tot slecht gezondheid. Het verschil is 3,4% (p < 0.01). De
gezondheidstoestand van een deel van de non-participanten is van
dien aard, dat zij onder behandeling zijn van een specialist. Het
percentage cb-bezoekers dat in het jaar voorafgaande aan de en-
quétering contact heeft gehad met een specialist is aanzienlijk
kleiner (8,3% p < 0.01), dan het percentage van de kinderen, die

het cb niét bezoekt (resp. 31,6 en 39,9%).

Rekening houdend met "eerste weeksterfte" van een half procent zal
dus 2,5% a 4,5% van de zuigelingen niet onder medische zorg zijn.
De groep non-participanten kan, volgens de lokale onderzoekingen,
niet worden gekenmerkt als behorend tot een bepaalde sociaal eco-
nomische laag. Volgens de GE van het CBS zouden meer hoger opge-
leide moeders met hun kind het cb consulteren dan moeders met een
lagere opleiding. Uit dit gegeven kan echter niet worden beconclu-
deerd, dat sociaal zwakkeren minder gebruik zouden maken van cb's.
Redelijkerwijs kan worden aangenomen, dat het in het algemeen ook
niet de etnische minderheden zijn, die geen gebruik maken van het
cb. In Amsterdam en in Den Haag (resp. Lim-Feijen, 1983; Kuiper
e.a., 1985) is vastgesteld, dat in die plaatsen non-participatie
aan cb's niet meer wordt veroorzaakt door migranten.

Bij een onderzoek in Flevoland naar verband tussen lidmaatschap
van een Kruisvereniging en medisch en/of sociaal "at risk" zijn
bleek er geen verband te bestaan (Van der Linde & Peters, 1984b).
Uit dit lokale gegeven kan niet worden afgeleid dat de groep non-
participanten juist dié kinderen zijn, die juist preventieve ge-

zondheidszorg behoeven, omdat zij een risicogroep zouden vormen.
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Wel lopen niet-(regelmatige) bezoekers veel meer kans niet volle-
dig te zijn ingednt voor DKTP. Uit een jaarverslag van de Genees-
kundige Hoofdinspectie over de vaccinatietoestand per 1 september
1984 blijkt van de geboortecchorten 1980 en 1981 5,5% niet volle-
dig te zijn inge&nt. Uit de lokale onderzoekingen blijkt, dat deze
percentages voor de niet-(regelmatige) bezoekers variéren van 29%

d 55%. Ook nemen niet-(regelmatige) bezoekers in mindere mate deel
aan de screening van het gehoor dan regelmatige bezoekers van het
cbz.

Een andere vraag is of de kinderen, die ingeschreven zijn bij het
cb de instelling ook regelmatig bezoeken. Over achterblijvend be-
zoek zijn weinig getallen bekend. Uit het onderzoek bij zuigelin-
gen uit migrantenwijken in Den Haag (Kuiper e.a., 1985) blijkt,

dat 88 & 90% van de ingeschrevenen het cbz meer dan zesmaal bezoekt
in een periode van 14 maanden. Deze percentages zijn in ongunstige
zin beinvloed door de bezoekfrequentie van de Marokkanen.

Notten (1985) vindt dat 10,9% van de ingeschreven kinderen het cbz
onregelmatig bezoekt. Van deze groep is ruim tweederde onder zorg
van huisarts of kinderarts.

Een probleem bij de vergelijking van bovengenoemde percentages is,
dat de getallen op verschillende populaties, die niet zonder meer
vergelijkbaar zijn, betrekking hebben. Ock de definities van achter-
blijvend bezoek verschillen.

In de onderzoekingen, waarbij kinderen van de geboortejaren 1978 en
eerder zijn betrokken komt non-participatie in veel sterkere mate
voor bij kinderen afkomstig van etnische minderheden dan bij de
Nederlandse kinderen (Gunning-Schepers, 1981; Krabbenbos-Zethoven
e.a., 1984). Genoemd onderscheid treedt veel minder op in die on-~
derzoekingen met betrekking tot de kinderen uit de geboortejaren

van 1982 en daarna (Lim-Feijen, 1983; Kuiper e.a., 1985).

Volgens de cijfers van de jaarverslagen van de GG & GD te Amster-

dam (1980-1984) bezoekt 90% van de 1-4 jarigen het cbk. De percen-
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tages verschillen nauwelijks van die voor het cbz. Dat wil zeggen,
dat deze hoog zijn, gezien de bevindingen van lokale onderzoekin-
gen elders.

De oprichting van het kleuterconsultatiebureau is van veel latere
datum dan die van het zuigelingenbureau. In het jaarverslag over
1982 van de GG & GD te Amsterdam staat, dat in 1903 de toenmalige
Gemeentelijke Geneeskundige Dienst een consultatiebureau voor zui-
gelingen opende. Eerst vanaf 1933 is in Amsterdam de mogelijkheid
geboden van consultatie voor kleuters. In 1918 ging in Breda het
eerste consultatiebureau voor zuigelingen van start, terwijl in
1932 de eerste drie kleuterbureaus werden opgericht (Swaak, 1982).
De auteur vermeldt, dat de aanvankelijke ontwikkelingen zeer traag
verliepen, omdat deze bureaus niet (zoals de zuigelingenbureaus)
een concrete duidelijke doelstelling hadden. Het bestrijden van
een hoog sterftecijfer spreekt duidelijker tot de verbeelding van
ouders dan het beschermen, handhaven en bevorderen van de gezond-
heid van de kleuter door middel van begeleiding van groei en ont-
wikkeling, vroegtijdige signa}ering, onderkenning en opsporing van
functionele en structurele pathologie, het uitvoeren van preven-
tieve maatregelen, beinvloeding van het milieu en gezondheidsvoor-
lichting. Eerst in 1977 is in Noord-Brabant het percentage bereik-
te kleuters 70%. In 1978 en in 1979 is dit ruim 74% geworden.
Volgens het Haagse onderzoek (Kuiper e.a., 1985) brengt 5% van de
kinderen, die wel zijn ingeschreven, géén bezoek aan het cbk; 19%
van hen bezoekt het bureau slechts &&n & twee maal. Kleuters (van
15 maanden tot bijna 5 jaar) worden geacht ongeveer zesmaal in de-
ze levensfase op het cb te verschijnen (Swinkels, 1985). Ongeveer
een kwart van genoemde onderzoek-populatie vertoont dus achter-
blijvend bezoek.

Niet bezoeken van cbk hangt samen met een hoger rangnummer van het
kind in het gezin. Uit de gegevens van de GE blijkt, dat met het
toenemen van de leeftijd de contactfrequentie van de kleuter met

het cbk afneemt.
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Aangenomen kan worden, dat ook van de groep niet-bezoekers van cbk
een deel elders onder medische zorg is. In een van de lokale onder-

zoekingen is dit voor ruim 1% van de zorgpopulatie vastgesteld.

Uit een onderzoek naar deelname aan de eerste screening van het
gehoor bij een steekproef uit de Haagse zorgpopulatie van het
geboortejaar 1980 blijkt 84% deel te nemen. De jaarverslagen
(1980-1984) van de GG & GD te Amsterdam geven eenzelfde percenta-
ge. Deze percentages voor deelname zijn lager dan het landelijk
opkomstpercentage (93% 4 95%) voor gehoorscreening volgens Ewing,
zoals vermeld in de jaarcijfers 1983 van de Nederlandse Stichting
voor het Dove en Slechthorende Kind. De opkomstpercentages in de
twee grote steden, i.c. Amsterdam en Den Haag zijn lager (zie de
onderzoekingen die zijn vermeld op pagina 31). Aangezien het gaat
om groepen van het geboortejaar 1980 is het mogelijk dat de cijfers
van bovengenoemde steden ongunstiger zijn door de toen nog lagere

opkomst van de migranten.

Het is van belang om te weten waarom ouders, afgezien van medische
redenen en fysieke onmogelijkheid, niet deelnemen aan preventieve
voorzieningen van gezondheidszorg voor hun kinderen. Onderzoek
verricht bij non-participanten is schaars.

Enig onderzoek werd uitgevoerd, om tevredenheid en ontevredenheid
van deelnemers aan cb's vast te stellen.

Om redenen voor niet-gebruik en bezwaren bij gebruik van cb's in
een ruimer kader te plaatsen zijn vier theoretische modellen be-
schreven ter verklaring van ziekte~ en gezondheidsgedrag. Als
eerste is het model van Fishbein en Ajzen, waarin het verband tus-
sen meningen (beliefs), attitudes, gedragsintenties en gedrag evi-
dent is .gemaakt. Dan volgt het Health Belief Model, dat als invul-
ling van het model van Fishbein en Ajzen kan worden gezien.

Het Health Belief Model geeft aan, dat meningen, die gezondheids-

en ziektegedrag bepalen betrekking hebben of vatbaarheid voor een
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ziekte, ernst van de ziekte, verwachte baten van de preventieve
handeling afgewogen tegen de moeite die de handeling kost. In bei-
de modellen zijn de cognitieve processen die motiverend zijn voor
gezondheids—- en ziektegedrag in schema gebracht. In het volgende
model, het Fear Drive Model is van emotionele processen als drijf-
veren voor gezondheidsgedrag uitgegaan. Het is de vrees voor ge-
volgen van ziekte, die een individu brengt tot gezondheidsgedrag.
In het laatste model, het Dual Process Model, zijn zowel cognitie-
ve als emotionele processen betrokken. In dit model zijn het Health
Belief Model en het Fear Drive Model geilntegreerd. De nadruk wordt
bovendien gelegd op de zelf-regulatie van individuen op grond van
informatie, die zij trekken uit de omgeving. Op basis van het mo-
del zijn suggesties gegeven voor zogenaamde gezondheidsboodschap-
pen. Gevolgtrekkingen voor de praktijk van het werk zijn afgeleid
van de vier modellen.

Over redenen van ouders om hun kinderen niet te laten deelnemen
aan voorzieningen zijn twee studies verricht. Respondenten van
enquétes, uitgevoerd door tijdschriften uitten negatieve critiek
op cb's. Het betreft vooral de structuur van de hulpverlening
(lange wachttijden, de wijze van optreden (betuttelend) en ten on-
rechte ongerust makende diagnoses). Deze negatieve kritiek gaf
aanleiding tot twee evaluatie-onderzoekingen uitgevoerd bij clién-
ten van cb's. Hieruit bleek daarentegen, dat ouders in het algemeen
wél tevreden zijn over het cb.

De uitspraken van niet- of niet-regelmatig bezoekers van cb's en
van ouders, die hun kinderen niet laten inenten, zijn geclassifi=-
ceerd. Vervolgens zijn deze geinterpreteerd op de dimensies van de
beschreven modellen.

De modellen zijn in deze studie dus gebruikt voor interpretatie

achteraf van uitkomsten van onderzoek.
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AANBEVELINGEN

In dit hoofdstuk zullen op grond van de bevindingen uit de publi-

caties aanbevelingen worden geformuleerd met betrekking tot het

beleid van de Nationale Kruisvereniging, de praktijk en het onder-

zoek.

Aanbevelingen met betrekking tot het beleid van de Nationale Kruis-

vereniging en Geneeskundige Hoofdinspectie

1.

Binnen het huidige administratiesysteem van de consultatiebu-
reaus is het onduidelijk hoeveel dubbelregistraties van inge-
schreven zuigelingen hebben plaatsgevonden. Om tot verbetering
te komen dient een landelijk bestand van ingeschrevenen te wor-
den opgebouwd. Te overwegen is de invoering van de datum van
inschrijving in een geautomatiseerd verwerkingssysteem.

Om na te kunnen gaan of de ingeschreven zuigelingen en kleuters
ook feitelijk het consultatiebureau bezoeken is het noodzake-~
1lijk de bezoekfrequenties aan de bureaus in te voeren in het
geautomatiseerde landelijke systeem. Daarbij dient in ieder ge-
val te worden opgenomen: de etniciteit van het kind, langdurig
verblijf buiten de woonplaats en langdurige opname in zieken-
huis of inrichting; verder een eventueel verschil tussen ge-
boortejaar en teljaar voor de registratie. Zowel bij deze re-
gistratie als bij onderzoek op basis van deze gegevens zal ech-
ter nadrukkelijk rekening moeten worden gehouden met de "be-
scherming van de persoonlijke levenssfeer”.

Teneinde de centrale registratie van vaccinatie-gegevens te
verbeteren zouden zorgverlenende instanties, die de wvaccinatie-
computerkaarten niet insturen naar het centrale punt, persocon-
lijk benaderd dienen te worden vanuit de Geneeskundige Hoofdin-

spectie.
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4. -Om ouders blijvend te motiveren deel te nemen aan preventieve
voorzieningen, zoals inentingen, zal door middel van gezond-
heidsvoorlichting en -opvoeding continu informatie gegeven die-
nen te worden over oorzaken en gevaren van ziekten, die door
de preventie niet meer uitbreken en daardoor onzichtbaar zijn
geworden. De voorlichting zou deel moeten uitmaken van -een
breder gerichte voorlichting over de lichamelijke en psycho-

sociale ontwikkeling van het kind.

Aanbevelingen met betrekking tot de praktijk van het werk

1. Om inzicht te krijgen in de motivatie van ouders om geen ge-
bruik te maken van de diensten van de jeugdgezondheidszorg in
het kader van het kruiswerk zou op sommige cb-peilstations een
geprecodeerde checklist voor gezondheidsgedrag op basis van
theoretische modellen kunnen worden ontwikkeld. De wijkverpleeg-
kundige kan hierop aangeven wat haars inziens de reden is waar-
om ouders geen gebruik maken van de zorg.

Vervolgens zou jaarlijks per lokatie kunnen worden vastgesteld
welke dimensie(s) hierop van invloed zijn teneinde een op de
plaatselijke omstandigheden afgestemde actie te kunnen voeren
om participatie te bevorderen.

2. Het is gebleken, dat non-participanten aan de cb's verminderd
deelnemen aan de screening van het gehoor en aan de inentingen.
Derhalve zal door de uitgenodigde instantie extra aandacht die-
nen te worden besteed aan de non-participanten om de screening
en de inentingen te kunnen uitvoeren.

3. Als van een kind elders al dan niet onder zorg, de ouders geen
gehoor geven aan de oproep voor gehoorscreening, zou dit een
reden tot huisbezoek of andere actie moeten zijn.

4. Op basis van theoretische modellen is onderzoek verricht naar

mogelijkheden ter bevordering van gezondheidsgedrag. Gebleken
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is, dat het aanbieden van actieplannen een belangrijke functie
heeft om gezondheidsgedrag te bevorderen. Niet- (regelmatige)
bezoekers zouden geholpen kunnen worden om cb-bezoek in te pas-
sen in de gewone dagelijkse bezigheden.

Het cbk spreekt niet zo tot de verbeelding als het cbz. Juist
in de peuter- en kleuterperiode komen talloze fysieke, zintui-
gelijke, psychische, emotionele en sociale functies tot ont-
wikkeling en rijpheid. Ouders zouden continu informatie die-
nen te verkrijgen over de opeenvolgende perioden van het ziek-
teverloop, zoals weergegeven in een schema door Swaak (1982)

en over de betekenis van primaire, secundaire en tertiaire pre-

ventie.

Aanbevelingen met betrekking tot het onderzoek

1.

Determinanten van achterblijvend bezoek zullen bepaald zijn
zowel door de cliént als door de dienstverlenende instelling.
Data over de cliént zullen het meest effectief kunnen worden
verzameld door inspectie van medische dossiers. Een voorwaarde
is, dat zorgvuldige registratie van de bezoeken van de cliént
wordt verricht door degenen, die het praktisch werk uitvoeren.
Kenmerken van de dienstverlenende instelling met betrekking
tot huisvesting van het bureau, goede organisatie, zorgvuldige
werkwijze en cliént-gerichte benadering dienen door een neu-
trale instantie te worden vastgesteld.

Het effect van deze kwalitatieve kenmerken van bureaus op be-
zoekfrequenties van cliénten dient systematisch te worden na-
gegaan, om deze kwaliteiten te versterken.

Alvorens conclusies te trekken over non-participatie van een
zorgpopulatie dient te worden nagegaan in hoeverre onderrap-
portage (bijvoorbeeld van inentingen) een onjuist beeld geeft

van de situatie.
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3. Aangezien bij vogrtduring veronderstellingen worden gemaakt
over non-participatie van bevolkingsgroepen, die medisch en/of
sociaal "at risk" zijn, zou bij een steekproef uit de zorgpo-
pulatie van gemeenten, die een zodanig sociaal-economisch ge-
differentieerde bevolkingsopbouw hebben, dat deze representa-
tief kan worden geacht voor de landelijke situatie en bij een
steekproef uit de cb-bezoekers van dezelfde gemeenten dienen
te worden nagegaan in hoeverre dit verband bestaat. Daarbij
dient te worden nagegaan in hoeverre participanten en non-
participanten verschillen met betrekking tot een aantal gedrags-
determinanten. Eventuele verschillen zouden aangrijpingspunten
kunnen bieden tot (voorlichtings) acties om participerend ge-
drag te bevorderen. Onderzoek zou kunnen plaatsvinden met ge-
bruikmaking van de cb-peilstations.

4. Onderzoek wordt ad hoc verricht door jeugdartsen in opleiding
en studenten van de Vakgroep Gezondheidsleer van de L.H. Aan-
gezien deze situatie wel zal worden gecontinueerd, zou voor
Nederland een programma voor onderzoek dienen te worden ge-
maakt, zodanig dat lokale onderzoekingen complementair zijn.
Binnen dit programma dienen afspraken te worden gemaakt over
criteria en definities. Integratie van onderzoek zou kunnen
geschieden door een researchinstituut in overleg met het bu-

reau van de Nationale Kruisvereniging.
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Bijlage 2

Welk budget is hierbi} {g in proefgebieden en vier
grote steden)? Welk pi ge is dit van het lbudget van het desbe-
treffende beleidsterrein? '

§13. ONDERZOEKSBELEID

106

Mag uit de zinsnede, dat het meer specifiek beleidsgerichte onderzoek,
dat via opdrachtverlening aan de daarvoor meest geschikte instituten tot
stand komt, afgeleid worden dat het beleid in deze sector primair gericht is
op privatisering?

§14. AUTOMATISERING EN INFORMATIEVOORZIENING

107
" Wordt er in de beleid: infi i iening ui yan het
beleid, 20als dat door de minister van 8i Zaken ais codrdii
i voor isering bij de rijksdi wordt ikkeld? Wi
zal de beleid: informati iening gereed zijn?
HOOFDSTUK 2. WELZUN
§1. MAATSCHAPPELIJKE DIENSTVERLENING
1.1. Inleiding
a 108
Wi komt het rapport van de C issie af: ing fi jerings-
stelsels?
109
Kan de stelling licht dat de h lijke di
de k groepen in de ing bereikt? Is bedoeld dat de
h lijke di fening uitslui die groepen bereikt en ook
dat uitsluitend die vorm van dienstverlening ze bereikt?
1.2. Bestuurtijke aangeisgenheden
110
Zal de nota Eerste-lijnszorg reeds ingen bx voor het pi
van de verschillende fii ieri Isels van h lijk di leg
en gezondheidszorg?
m
Welk richtiijnen-i ium ten beh van M.D. g
was in de p-invoering: Ksw waarnaar wordt
verwezen op blz. 507
112
Wasrop berust de conclusie van biz. 51 eerste gedeelte?
1.3. Weglekeffecten
13

Betekent de studie naar de sweglekeffecten» dat gerekend wordt met de
mogelijkheid te komen tot relatief (in relatie tot inkomensniveau) hogere
eigen bijdragen?
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voor zover dargoluk d k niet kan word \ inde
programma’s van de door het departement van WVC gnubsldlurda
onderzoeksinstituten. Hat ondermsklbelold is wat dat betreft erop gericht
kwalitatief k te doen uif waarvan de rnulmln
20 goed mogelijk aansluiten op de door het dep.

probleemstelling en voorts op een efficiénte en effectieve unwsndlng van
de daarvoor beschikbare middelen.

De keuze van het uitvoerend onderzoeksinstituut wnuan een opdracht
wordt verieend, wordt primair bepaald door de aard van de door het
departement vastgestelde probleemstelling en de eisen die daaruit voor de
aanpak van het probleem voortvioeien. Daarbij wordt gelet op de weten-
schappelijke discipline(s), ond var ing in hat b de
prableemveld, (organisstorische) pb an dergelijke
van het instituut en op de kosten die met het prollct gemoeid zijn. Voor
onderzoeksopdrachten kan in principe, athankelijk van de aard van de

probleemstelling, elk onderzoeksinstituut in g komen {{para)
versitaire instituten, rijksinstituten, TNO-instituten, qespocmhucrdo
sectorinstituten en ond: ksinstituten/-b in de parti sactor).
§14. Automatisering en Informatievoorziening
107

In de beleid: inf iening zal zoveel mogelijk uit worden

gegaan van het beleid, zoals dat door de minister van Binnenlandse Zaken
als codrdinerend minister voor automatisering bij de rijksdienst wordt
ontwikkeld. Het beleid voor de automatisering bij de rijksdienst is echter
nog sterk in beweging, waardoor de ing ervan op de departementale
situatie bemoeilijkt kan worden. Een eerste versie van de beleidsnota
informatievoorziening zal in de loop van 1984 gereedkomen. In verband
met de snefle ontwikkelingen op het gebied van de automatisering en de
tosnemende ervaring daarmee binnen het departement zal vervolgens esn
proces van bijstelling en verfijning op geng worden gebracht.

HOOFDSTUK 2. WELZIUN
§ 1. Mastachappetijke Dienstveriening

1.1, Inleiding
108

De Commissie Afstemming Financieringsstelssis {CAF) werkt momenteel
aan haar interim. . De hoopt haar werkzasmheden voor
het sinde van 1983 af to ronden.
109

Ik mag wijzen op het Sociasl en Cultureel Rapport 1982 van het Socieal
en Cultureel Planbureau, waarin op blz. 203 i is opgenomen een nnsmdo
die erop neerkomt dat de «l g hun
duidelijke welzijnstekorten gebruik maken van de mntlehlppolulw
dienstverlening.

1.2, Bestuurlijke aangelegenheden

110
Het ligt niet in mun bodocling al In de nota Eerstelijnazorg opiossingen te
en voor het van de verschillende ﬁnlndsfingl—
stolsels van de mntschappnli]lm i ......., en de g
inzicht in de g van de fi fori ul in unt- asnieg gegmn
worden in een in mua fi ht voor de g
den II ke di } Ik wil nader bezien op

wetke manier de ﬂnlnclonngmaluh In elksar kunnen grijpen.
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Mik
die beslist walke patiént terechtkomt
in de intramurale zorg. De sleutel tot
het beperken van de verrichtingen in
de tweede lijn s ook het verstetken
van de gerste lijn, waartoe verbetering
van de functie van de huisarts kan
worden gerekend.

Verbetering van zijn oplmdmg
behoort de hoogste prioriteit te
hebben. Hij behoort een gelijkwaardige
gasprahpinner te 21jn van de

De

slecht gekeken, valt dit punt mogelijk
onder aen ander post of is het niet
opgenomen? Zo dit laatste het geval
is: hoe moet dit probleem worden

name die overlegorganen moaten in
1984 onbelemmard doorgang kunnen
vinden, zo was de strekking van die
motie.

inzake de zorg

opgelost? Dit doet toch wel
dig aan, gezien de geloofsbelijdenis
inzake verbetering van de eerste lijn.
Na dit meer beschouwende algeme-
ne deel van mijn betoog wil ik nog
enkele vragen in telegramstijl stellen.
Met belangstelling las ik de voorne-
mens van de staatssecretaris, nader

van
de huisarts moet verlengd worden en
een deel daarvan zou hij in een
ziekenhuis moeten krijgen.

Dit brengt mij op mijn volgende
punt: de ‘house-staff’. Niet iedersen
in een universiteits- of A-ziekenhuis
behoeft specialist te worden. Laat
toekomstige huisartsen en artsen die
zich met verder willen specialiseren,
daar werken en laat hen leren omgaan
met de dur gebruikte methoden

De p
voor zieke kinderen in de gehele
wereld gaat ons zeer ter harte. Unicef
nam in dezen een initiatief via ‘The
State of the World's Children 1982~
1983’, Wat vindt de staatssecretaris
hiervan?

Wij willen ons graag achter dit
mmamf stellen. Wij zijn dan ook erg
naar het oordeel van de

is over de inhoud

k te doen naar de bl|dragc
van het roken aan hart-
en i aan d en
aan van de

Heeft de stastssecretaris ook beleids-
voornemens ten aanzien van andere
rigskante gedragingen in relatie tot het
al dan niet meebetalen aan de kosten
van de gezondheidszorg door de rest
van de bevolking? Men zou bij
voorbeeld kunnen denken aan
sponbeoofennrl of aan te hard,
werkende

d is het srug geil
seerds Jand dat geen ‘house-
staff’-systeem kent. Dit wil zeggen dat

mensen, zo-ls knmerlodnn en be-
windslieden.

daarvan. Het lijkt ons goed, dat dit uit
de volksgezondheidssector in de
Kamer wordt gesteund. Vandaar dat
ik een motie voorstel.

Motie

De Voorzitter: Door de laden Mik,
Ast e

n La
wordt de voigende mom voorgesteld:
De Kamer,

de directie van een ziekenhuis Wat de t.b.c.-bestrijding betreft, gehoord de beraadslaging,
volgens richtlijnen van de overheid wordt de zorg vooriopig niet verder van mening, dat de methoden
bepaalt, ho tsen, ingekrompen, Geldt dit ook voor de aangegeven door UNICEF in het
dienen zorg? Zijn hiervoor bedden  rapnort ‘The State of the World's
te worden nnqamm ten einde de geresarveerd? Waar? Wie betaatt de Cpjldren 1982-1983' een goedkope
werkiast bevredigend te kunnen kosten ais deze niet bezet worden? wijze asngeven om de morbiditeit en
uitvoeren. _ Blijft betrefhndo het academisch mortaliteit van kinderen aanmerkelijk
Als dit goed wordt geregeld, wordt de basisfilo- 1, rgdyceren;
:2 deze wijze htt tomie volume van sofie de "d‘“ll"- ook ;'"ﬂn"d‘ de dat hi "
on o)

wordt ook bijgedragen aan zing? ls het doﬁmuui at de hartchi- ik het laven van de helft van de

rdt o lm d’, ki hot id rurgie daar niet zal plaatsvinden? 40000 kinderen die dageiijks in de

onder Jonge artsen. Als wij dit tot

mnd brengen, dan zullen een betero
ing en grote b

het gevolg zijn. Impllcm feidt het

De fractie van D66 betreurt het dat
er in de zes jaren na de aanneming
van de Wet op de dierp!

wereld sterven aan ondervoeding en
ziekte kan wordsn gespaard;

nog
nauwelijks een mugrnl dierproeven-

de ing, in ing van
Ilndan lls de Vorsmgds Staten van

realigeren van het hele pakket, waarbij  beleid tot stand is voor- d, Frankrijk, Zweden
i rd de pt i k f de en Pakistan nn dit rapport en de

de betrokken dient te worden, tot een  geringe llering van de daaruit

enorme versterking van de spilfunctie  ven en de eth la. ie te betui li

van de eerste hjn.

Dit brengt mij tot het volgende
punt. Het vonige mlr nam de Kamer
een motie van mij aan, die vroeg om

Wij dringen aan op een mogrnl

beieid. Kan de staatssecretaris iets

zeggen over de vorderingen in dezen?
Hoe Inng zal het duren voordat het

ervan te bevorderen,
en gaat over tot de orde van de dag.
Naar mij blijkt, wordt deze motie

net van b
is i ? Ik heb

vnrbmrmg van de opleiding van de
Ock de
stond hier positief ¥] kum

by en dat 30% nog blanco is. Ons

2ich voarstellen, dat ik uit deze optiek
de verschillende begrotingen heb
benaderd. Tot varrusmg en

bereikten berichten dat ook in het veld
van de 70% nog veel knelpunten
voorkomen. Ziet de

Zij knjgt nr. 88 (18100-XVI).

|}
Mevrouw Kamp (VVD)}: Mijnheer de
itter] Wat het dheid:

verdriet miste ik in de onder een op korte termiln, ook in deeite ing betreft
ting da post ‘financiering van de Verband met et felt dat de middelen e w“;";‘n‘!:.':'fm’:"m ¢
meerjerige beroepsopleiding tot door re-allocatie moeten worden dikwiils met d: regering te spmn
huisarts’ en de post voor de onkosten.  verkregen? over verschillende specifieke onder-
goeding voor de hui i Wat het gehandicaptenbeleid heb ik Mijn fractie is er verheugd
onde ing door d l““ vragg: hoe wordt do mone-(:orm- aver dat aanzetten van de in het
huisartseninstituten. tesen uig d de h
Met gm, spoed zocht ik in de de UCV van 27 ;um jongstieden, o\nr lingsfilosofie nu reads zijn asn te
maar de rijksbijdrageregeling voor de traffen, to weten verschuiving van

ik kon die poﬂ niet vinden. Heb ik

provinciale overlegorganen? Met

intramurale naar extramurale zorg,

HMd&l«rjcn p1 ¢ 1303-139\' @, (,

Tweede Kamer
24 november 1983
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van profassionele hulpverlening naar
zelfzorg en mantelzorg en van curatief
naar meer preventief.

Wij weten allen dat wij het hebben
van een goede gezondheid als het
befangrijkste ‘item’ in ons leven
beschouwen. Daarbij menen wy
tevens dat wij recht hebben op een
goede gezondheidszorg, wetende dat
de plicht tot het leiden van esn
gezond leven hiermee dikwijls niet
correspondesrt.

Op de conferentie van de Prlmnrv
Health Care van de E

rechten. Het zevenda is heroverwe-
ging ten aanzien van de zeifmedicatie.
Het laatste uitgangspunt wordt
gevormd door mogelijkheden van het

van 470 miljosn in 1984, oplopend tot
930 mifjoen in 1986, uit de ziektekos-

tenverzekering binnen te halen, nu de
door haar gevrasgd adviezen in dezen

uitbouwen van budgettering. mets hebben opgeleverd.
Wij arkennen echter ook dat in de Met de staatssecretaris twijfelen

gezondheidszarg altijd wel een ook wij aan het nut van adviescolleges
Id zal blijven die van april tot november nodig

tussen het stimuleren van stecdl hebben om te constateren, dat zi] het

verder gaande van gen angen bijdrage

mogelijkheden enerzijds en het afwijzen, dat 2if het invoeren van een

(7 g eigen risico aan de voet in
anderzijds. stryyd achten met de huidige wetgeving

Mijn collega mevrouw Laning heeft
2zojuist al g op prof. Kuiper, die

van de WHO in Bordeaux, is de vonge
week nog eens benadrukt dat in de
meeste geindustrialiseerde landen
nieuwe ziekten de kop opsteken, die
evenals de vroegere 'armoedeziekten’
ook met het sociale leefmilieu te
maken hebben.

Maurice Backett, die de conferentie
opende. zei het aldus: ‘Als wij allemaal
een beetje meer aan lichaamsbewe-
ging deden, het roken een beetje
minderden, sen snutje minder zout
ysbrunmn, een pasr kilootjes zouden

In dit verband heeft gezegd dat wij
veel meer weer moetsn nadenken
over de inclusieve gezondheidszorg.
Wij denken wel eens dat vooral de
factor onzekerheid, zowel bij de
patént als bij de hulpveriener, als het
ware de drijvende motor is in de
vraag naar gezondheidszorg. Vandaar
ons pieidooi, mear dan eens, voor
goede voorhichting, voor het stimule-
ren van intercollegiale toetsing, voor
protacollaire geneeskunde en mis-
schien ook wel voor protocollare

een paar minder

an dat 21j pakketverkleining te veel

vooruit vinden lopen op een structurele

wijziging van het stelsel. Daarbij komt

dat het SER-advies pas in december

komt, maar dat ook het ontwerp-advies
atief is.

Kan mogeiijkerwijze een schatting
worden gegeven van hetgeen deze
adviezen hebben gekost aan man-
kracht, geld en vergadertijd?

Mijnheer de Voorzitter! Vooruitlo-
pand op de te varwachten note
Eerstelijnszorg mask ik een aantal
apmerkingen,

Ten eerste willen wij niet pleiten
voor een te brede interpretatie van

dierlijk vet zouden gebruiken etcetera, Hoe kijken de bewindsiieden aan het begrip 'gezondheidszorg’ in relatie
dan zou het effect daarvan op da tegen het pllldom van pro' Hattings tot verzekerde verstrekkingen, want
gezondheid van de gehale bevolki in zijn afsch llege, om  wij 2eggen niet op voorhlnd dat
immens 2ijn’. Aldus sen citaat in de nasst de pl en
ven 19 g eens veel meer de bevorderende mntnuolan wit

jongstieden. daptiave g . te

Gezien het atwoord op vraag 275 len? Dit brengt mij bovendien op de moeten worden.
vragen wij ons af, of het naast onze vraag of en hoe de regering het bijne Naar aanleiding van het eerste punt
ralatie met de WHO niet wenselijk is Jaarlijkse pleidooi van verschillende willen wij bepleiten dat ook reeds
dat opnieuw de ministers van vouu- fracties voor een studie over de bestaande voomomngan die wovd-n

id van de E van de 0. uit

schap weer eens bij elkaar komen heett opgepakt. doorgcllem worden of zij hier wel in

In de geest van het WRH-rappon Ik kom op het tweede gedeelite van thuishoren. Het is bekend dat de VVD

g van het
wullon wij voor de volksgezondheid de
volgende uitgangspunten nog éens
benadrukken.

Het serste is de persoonlijke
verantwoordelijkheid. Het tweede is
het inbouwen van prikkels bij hutpvra-
ger en hulpveriener ten aanzien van
het kostenbewustzijn in de gezond-
helduom Hot dsrdc is dan gezond-
ing, wat

wij primair willen blqvan zien als
ntegraal functre—ondm!ul van alle
indeg
onderwijs en mum:happelqkn
dienstverlening. Met andere woorden*
wij zijn geen voorstander van uitbouw
van een zsifstandige functie voor de
gezondheidsvoorlichting en -opvoae-

ding.
Het viordo is pnvamsmng van de
Het vijfde ui
punt is damocraﬂunng van gezond-
heidsvoorzieningen. Het zesde is
waettelijk vastieggen van patienten-

Tweede Kamer
24 hovernber 1983

het regeerakkoord en wel op de
daarin vastgeiegde financiele taskstel-
ling en ombuigingen. Tijdens de
algemene beschouwingen in oktober
jongstieden heeft mijn collega De
Kon- expliciet gevraagd, hoe hard de

op
zijn, mede omdat van urdor in die
sector

nooit zo heeft bepleit dat hij voorbeeld
de LGV-bureaus in de AWBZ zouden
worden opgenomen. Hetzelfde
20uden wij ons kunnen afvragen byj
sommige onderdelen van het kruis-
werk, met name zwangerschapsgym-
nastiek. Wij vragen ook, waarom de

niet zo erg veel is terecht

i g voor D—4—|nngan wétin
het 2it en de

De minister-president heeft toen
geantwoord dat hij ervan uit mocht
gaan dat het kabinet hard zou maken
wat in de begroting staat.

Ik vraag de regering in eerste
termijn expliciet aan te geven hoe
zeker het is dat de voorgestelde
omhbuigingen gehaald zullen worden.
Bij dit antwoord kan dan tevens
aangegeven worden, ten eerste, hoe
de regering denkt over het gezameniijk
schrijven van de VNZ en de KLOZ van
15 november jongstieden. Ten tweede
kan de reqerma dnn sangeven hoe zj
denkt de

u:hoolanndo |ougd uit de algemene
middeten betaald moet worden.

In de derde plaats pleiten wij voor
afschaffing van het begrip *kerndisci-
plines’. In de eerste lijn 21n functiona-
rissen met verschillende berospen en
van verschillsnde orgamsaties
werhnm die met elkaar op basis van

ionaliteit moeten

In de vierde plaats vragen wij, de
hormen uit de schets van de eerste-
lijnsnota eens opnieuw te toetsen san
de geconstateerde behoefte aan zorg,
ten einde te voorkomen dat de

Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur
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ging met de hulpveriening aan

Kamp worden gewerkt aan verschuiving
leven gaan leiden. Zoals men west binnen C
zijn verzot op Met de zeggen wij dat

als grondslag voor alleriei berekenin-
gen. Maar ik 2eg nogmaals dat de
normen zijn bedoe(d als vertaling van
de praktijkbehoefte.

Ten vijfde pleiten wij voor een
financiesl neutrale operatie ten
aanzien van de ondersteuntng van de
eerste lijn. Daarbi) zouden wij ook

wij aan "liefdesverklaringen’ alleen
niets hebben.
in de mis resterende spreektijd snijd
ik nog ankele concrete punten aan.
Wat de huisartsenopleiding betreit

hubben wij dozo;um daor de CDA frac-

Kunnen de bewmdshoden hevamgnn
dat het

eens willen kijken naar het
management.

In de zesde plaats dringen wij aan
op aen integrale studie over thuisver-
zorging en -verpleging. Hoe fanger
hoe meer mensen kiezen er bewust
vOOr am in geval van ziekte thuis te
Zijn en/of sen ziake partner of kind

ie van O js en
Wi de haar il

inspringt op een gat dat het kruiswerk
mogelijk laat liggen. Daarbij heb ik
gepleit voor joint-ventures op plastse-
tijk en regiomaal niveau.

Om sen evemtuele volumegros: na
1984 te kunnen steunen, zullen wij
meer inzicht moeten verkrijgen in de
vraag of de werkzaamheden die
waorden verricht er ook daadwerkelijk
voor zorgen dat de intramurale

wordt De

gelden voor de vamorkmg van de
eerste lin i

pnomemhun van 7 x 24 uur
d zou naar ons oordeel 7

van hmurmnpnktqlmn daor de VU
te Amsterdam? Wat is de keuzemoge-
lijkheid van patienten in dezen? In

x 24 uur inzetbaarheid in samenwer-

king met de gezinsverzorging moeten

betekenen. Kan de regering inzicht
haffen in de herziene richtlijnen

hownm is hier sprake van oneigenlij-

g? Hoe is in dezen de

thuis te verplegen en te In
de UCV over het gohandlcaptanbeleld
is in het kader van de zogenaamde
mouu 19 reeds utvoerig aandacht

relat.w met het ondemrp vestigings-

b.hld ?

voor het geven van injecties, mede

gezien de door de Kamer verleden

jaar aanvaarde motie, mede aver de
ing van lastine in het

"'7 Wij kunnen niet goed begrijpen dat

aan de thui g van
gehandicapte kinderen. In de door mij

het krui: ons geen inzicht kan
vum;haﬂen in het aantal leden van
dat het fidmaat-

gevraagde studie vraag ik
voor bij voorbeeld de volgende
vragen.
Zijn er grenzen aan de monoliilna
wijk

schap opzegt omdat men voorkeur
heeft voor het betalen van een sigen
buduge op het moment dat men zou

mze( van

ging en zijn er g
aan de modllch-uchmscho hulpmld-
delen" Zun er grenzen aan techmscha

zijn aang op het
Deze gegevens zouden mogstijk iets

ziekenfondspakket?

Wat de opleidingen betreft, wordt in
deze Kamaer al enige jaren druk op de
regering vitgeoefend om te komen tot
definitieve besluitvorming over da
MBO-VP's, Eon dergelijke besiissing
dient niet op zich zeif te staan, maar
dient tevens zicht te bladcn op esn

zeggen over de id van de
feden bij het kruiswerk. Dit s mede
v:n.ballnng bij heat onparworp demo-

in de thi
Welke p nllun-
? Weike prob
ten gehuwde vrouwen die deze zorg
op zich moeten nemen? Welke
mogelijkheden zijn er als iemand zijn

cl g van

In de tweede plaats begrijpen wij
niet goed in hoeverre het vragen van
een eigen bijdrage belemmerand
werkt op het doen van een beroep op
het

tijdelijk wil opg om
zijn zieke partner thuus te verzorgm"

Bovendien kan geen | inzicht worden

g met de HBO-V.
met de murvfu—oploldmg, metde
opleiding tot het diploma ziekenverzor-
ging en met de MBO-VZ. Mijn fractie
voelt ar wmma voor, nog langer op

ming te

Indien de staatssecretaris geen
uitzicht kan bieden op een beslissing
op korte termijn zullen wij zo nodig in
tweede termijn de Kamer een uitspraak

ofile-

Wnnnear kunnen wij in dit geg inde 20rg, ter zake voorieggen. )

het g den, omdat de In het algemeen vragen wij de

over de evaluatio van de AA\ f i met de verbindi gering, een d

verzorging? toren niet hebben c titie over het geheel van
In de zevende plaats vragen wij, of | Wil de regering er druk op

er naast het project-Aimere ter
bonudormg van de relluo tussen

dat zo spoedig mogelijk, lisfst met
ingang van 1 januari 1384, het

en
gen een of meer anders opgezette
experimenten wenselijk zijn. Hoe

overal zal worden ingevoerd?
~—De antwoorden op de daor ons
vragen over de besteding

denkt de regering in dit over
het gevraagde experiment wit Soest/
Baarn?

N In de achtste plaats vragen wij, in
e Vil

van de voiumegroei met 4% vinden

is in antwoord nr, 108, Daaruit 20U
namelijk blijken dat binnenkort een

ring en stagebeleid van de verschillen-
de oplendmgen waarbij het Ministerie
van WVC is betrokken op te stellen. In
die notitie zou aandacht moeten
worden besteed aan de retatie tussen
het veld en het departement enerzijds
en aan de relatie tussen de departe-

wij onvoldoende. menten van WVC en van Onderwijs
Hu omv-ngen mmnul van de anderzijds, inclusief de beideinspecties
g geeft ons o
ists meer inzicht in deze besteding, te
weten de ling in 80% N St (WD):

dp kan worden t over
de afs g van de i
stelsels, lorwlll de commissie nog
werkt aan een interim-rapport. Wij
sluiten niet uit dat niet alleen moet
worden gewerkt aan verschuiving van
middelen van intramuraal naar
extramuraal, maar dat ack moet

Tweede Ksmer
24 november 1983

den. Daaruit blijkt cchnr niet of met
deze extra-mankracht is gewerkt aan

MI]nheor da Vonmmr! Qok ik

Laning vln hmo met haar voortreffe-

meer van dezelfde werkzaamheden, lijke inbreng.

dan wel of ook nieuws eén andere De bewindslieden hebben met de

zaken zijn aangepakt. begroting hun schoentje kln_v gezs.
in mijn eerste termijn bij het Voor over de

onderwerp Welzijn heb ik reeds beloldlpumnn had ik graag wat

gevraagd of niet juist de gt willen on wat

Waelzijn, Valksgezondheid en Cultuur



zeer zelfs, dat ik deze gedachte al
enigszins heb gerealiseerd. Er bestaat
een team van regionale coordinaten,

Wij moeten wel oppassen om heel
Nederiand met steeds weer van eikaar
vam:hlllanda oxpelimnmen te

die thans met name de en

iden bijde i ]
van de WVG. In steeds mmdurc mate
worden ook ban

Die iezen dan hun
waarde. |n het kader van de invoering
van de WVG zijn er al drie groot

den van instellingen begeleld In
steeds mindere mate, omdat het hier
eigenhijk taken van provincies en .
gemeenten betreft, die immers in het
kader van de WZV/WVG primarr

j en in het kader
van het Welzunsconvonnnt ook met
de vier grote steden.

Dat neemt niet weg dat men in
Baarn en Soest heel goed aan de slag
kan om 1e en 2e lijn beter met elkaar

verantwoordelijk zijn voor de
koming van een samenhangend
stelsel van vorzieningen Met het oog
hierop gaat de aandacht met name uit
naar de begeleiding van provincies en
gemeenten. Deze bogalondmg vindt
overigens per provi of

De vomarlung van da eerstelijn zal
de lling
-~ die een forse bezuiniging in de
sector volksgezondheid inhoudt —
worden voortgezet. In het Financieet
Overzicht van de
geef 1k aan dat deze bslaldnu:tor nist
alleen zal worden ontzien in de
bezurnigingsronde, maar zelfs reeel
zal worden vergroot: het kruiswerk
krijgt tot 1987 ieder jaar 4% volume-
groei en de praktijkverkleining van

pluti Hierbij staat subregio voar

te laten . Als men dan huisartsen zal — onder aan het
ook nog toe kan met minder zieken- takenpakket van de huisarts te stellen
deer ik dat uif —ineen fase

des te meer! wordon gebracht.

wil ik uh aan
Vragen van mevrouw Van ES (PSP), mijn antwoord op vraag 137 betreffen-

Eshuis {CPN) en de de begroting van het jaar 1383.

B de Brufj; (PFR) met ing Hierin heb ik ondermeer bedoeld te

lijk g
bied.

Vraag ven mevrouw Kemp (VVD): Met
betrekking tot experiment Almere en
2iekenhuis Soest.

Mevrouw Kamp heeft gevraagd
naar de weneelijkheid om naast het
experiment Almere andere sxperimen-
ten op te zetten die inzicht kunnen
bieden in de relatie tussen de serste-
fijnsgezondheidszorg en tweedelijns-
gezondheidszorg.

Gelet op de omstandigherd,dat het
expevlmem Almoro nog in een

tot ij
zorglbesparmg 2e fijn.

Verschillende kamerleden hebben

zeggen datde reallocatie van middelen
van de tweede naar de eerstelijn een
proces (s dat, uit zijn aard, slechts
{angzeam vordert. Dit proces wordt

mevrouw Van Es de mening geuit dat

gd naar de b inde nog in bij mate
!weods lifn, an n ge de zojuist door
naar het beleid gericht op mij buigi
" van de eerstelijnszorg. ling.
De heer Van der Spek heeft namens

Vraag van mevrouw Eshuis {CPN) met
tot ing eerstelijn in

er geen nieuwe
zouden zijn met betrekking tot de
hnofddoolmllmg van het volksge-

ing van

de eerstelijn.
Mwmuw Eshuis en mevrouw

no
geen duidelijkheid verkregen 1s :wsrg
de effecten van een versterkte
esmelljnlnsmndhmduorg in relatie
met een in omvang en capaciteit
bsperm tweedeliji

wensen informatie over het

Amsterdam.

Door mevrouw Eshuis zijn twee
voorstellen van de gemeente Amster-
dam aangehaaid. Dit betreft

1. het v-rmuk om mogelijk te
in de tweede

d beleid

de
‘terugdringing van de tweedelijn en de

versterking van de eerste lijn.
lk vsrknr in de mening dat ik in

van
rijke meuwe projekten. Niettemin i is
het mijn bedoeling projekten gericht

is tham nmgo muuhoudendheld
ij het

den juist met betrek-

lijn aan te mnden voor varsterking
van de eerste lijn en
2. het idee van esn innovatiepro-
gramma voor pro]uktm qcﬂcMop
lijke

king tot de eerstelijnszorg ui
informatie aan de Kamer heb mmn
en daarin een aantal belangrijke
nieuwe ontwikkelingen heb aangege-

g van de
zargveriening van de wvndl lijn naar
eerste lijn.

Over deze voorstellen kan ik

op de verbetering van de relltlc ven Binnenkort zal in de nota eerste- mededeian dat deze door de gemeente

tussen de earstelij g lijnszorg fijk op deze beleids- zijn ingebracht in het bestuurlijk

en de tweedelij i op worden i overleg in het kader van de Algemene

beperkte schaal te steunen. In deze stukken wordt mijn ui met de 4 grote
Dat is — voorzover ik het op dit punt verwoord en uitgewerkt dat de ucmnmn en in dat overleg nader

ogenblik kan beoordelen — niet de capaciteit en de kwaliteit van de zorg zutlen worden besproken.

opzet van wat men zich in Soest voor dichtbij huis — de eerstslijnszorg —

ogen stelt. De ideeén die in Soest 2oveel mogelijk moeten worden Vraag van mevrouw Eshuis (CPND met

ontwikkeld zijn moeten worden gezien  verstrekt en verbeterd. definitieve g

in het licht van ds bouw van een ln do Nou Volksgezondheid bij voor

nieuw zi wordt naar mijn

Daarnsast wil mun dan de functie van oordggl een dmdgllik beeid gegeven De vraag van mevrouw Eshuis naar

een vrijk nog nisuw zi op welke wijze de h g van aen definitie-

in Baam wijzigen in een verpleeghuis.  stellingen zullen worden lijkt. ve i ing voor gezond-

Welnu, over de inhoud van dit totale €r is in deze nota een ] kan |k nog mu met het

voorstel wil en kan ik mij nu mat opgesteld en er wordt g op de van esn

uitiaten. Ik heb d. de gt hiervan voor de wijze beantwoorden. De noodzaak voor een

Iuke ldvmun op grond van de Wet w..'op de zorgverlening naar de d'mlllllm regeling voor de samenwaer-

en de panlm dient te heb ik in
Die zal ik eerst afwachten. worden i ingevuld. mun Nota Eerstelijnszorg sangegeven,

maar de uitwerking hiervan zal nog

Uo.ndc\.'ngen I \303.|5¢'~c nra, 1O

Tweede Kamer
1 december 1983

Noten
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Bijlage 3, ad tabellen 1-4

De verslagen, in welke kwantitatieve gegevens zijn gepubliceerd

over non-participatie zijn beschreven op de volgende punten:

a.
b.

C.

De

doel en titel van onderzoek,

initiatief tot en type van onderzoek,

onderzoeker of onderzoeksorganisatie,

vraagstelling,

samenstelling onderzochte groep,

procedure (bijvoorbeeld engéte, observatie, interview,
ratie van jaarverslagen),

gebruikte instrumenten (bijvoorbeeld vragenlijsten),
maand/jaar veldonderzoek,

resultaten,

wijze en plaats van verslaglegging,

explo-

samenwerking met andere instanties, ten behoeve van dit onder-

zoek.

beschrijvingen betreffen een samenvatting van vraagstelling en

resultaten, die betrekking hebben op de non-participatie aan pre-

ventieve voorzieningen.

De samenvattingen zijn gerangschikt op alfabetische volgorde op

naam van auteur.
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Tabel 1. nr. 5; tabel 3 nr. 4 (Boendermaker-van Dijk & G&pner,

1986)

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)
h)

i)

Nagaan van de voorspellende waarde van de uitslag van het
Ewing onderzoek op negen maanden voor: de psychomotore ontwik-
keling en zintuigfunctie (gehoor en visus) op de leeftijd van
vier en vier en een half jaar.
Titel:
Eerst de Ewing en wat dan........
Jeugdartsen in opleiding tot Sociaal-Geneeskundige, tak Jeugd-
gezondheidszorg.. Retrospectief onderzoek.
E.H. Boendermaker-van Dijk & M.T. GSpner in het kader van de
vervolgopleiding JGZ 1984-1986 van het NIPG-TNO.
1. Hoeveel kinderen bezochten het consultatiebureau?
2. Hoeveel kinderen namen deel aan het Ewingonderzoek?
3. Onderscheiden een studiegroep en een contrlegroep zich in
cb-bezoek?
Een systematische steekproef van een op vijf uit die kinderen
van het geboortecohort 1980, die op de leeftijd van 9 maanden
woonachtig zijn in Den Haag en op de leeftijd van 4 jaar en
3 maanden aldaar nog wonen (n=1029). Uit deze steekproef werd
een studiegroep gevormd (kinderen, die de Ewingtest onvoldoen-
de aflegden) en een contrdlegroep (Ewingonderzoek met voldoen-
de resultaat afgelegd, of niet verricht).
Inspectie van medische dossiers.
Formulieren voor inventarisatie van gegevens.
1984-1985.
A-1) 914 kinderen (88,8%) bezochten het consultatiebureau. Voor
het gehele geboortecohort mag dus worden aangenomen dat 86,8%
tot 90,8% het cb heeft bezocht (95% betrouwbaarheidsinterval),
-2) 861 kinderen (83,7%) namen deel aan het Ewingonderzoek. Het
blijkt dat er geen significant verschil is tussen jongens en
meisjes.

Het deelname-percentage zal voor het gehele geboortecohort met
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Vervolg tabel 1. nr. 5; tabel 3. nr. 4

95% waarschijnlijk variéren van 81,3% tot 86,1%. Van de cb-be-

zoekers (n=914) nam 90,1% deel aan de Ewingtest; van de niet

cb-bezoekers (n=115) nam slechts 26,1% deel. Van deze laatste

3

k)

86

groep namen de meisjes, significant vaker deel aan de test dan
de jongens.

B) Het verschil in cb-bezoek van studie en contrdlegroep blijkt
niet significant te zijn. Verder kan voor het gehele geboorte-
cohort (1980) worden aangenomen, dat van de kinderen, die met
het consultatiebureau beginnen 75,6% tot 85,2% tot aan het
vierde jaar blijft komen.

Scriptie van de opleiding Sociale Geneeskunde vervolgopleiding
Jeugdgezondheidszorg 1983-1985, Leiden, NIPG-TNO, 1986.

Haagse Schoolartsendienst en de districtsarts Jeugdgezondheids-

zorg van de Provinciale Kruisvereniging Den Haag.



Tabel 1, Nr. 4; tabel 2, nr. 3 (Commandeur & Kardinaal, 1984)

a) Nagaan van: de omvang van bezoekerspercentage vah cbz en cbk,
de bezoekfrequenties per leeftijd (1-4jr), zorgsituatie van
kinderen, die geen cb bezoeken, factoren die van invloed kun-
nen zijn op het cb-bezoek.

Titel: Onderzoek in Zwolle en omliggende gemeenten, naar de
mate waarin kinderen het consultatiebureau bezoeken.

b) Nederlandse Vereniging voor Jeugdgezondheidszorg. Retrospec-
tief onderzoek. .

¢) S. Commandeur en A. Kardinaal in het kader van een 3-maands
doctoraal vak Gezondheidsleer van de L.H. te Wageningen.

d) 1. Hoeveel leerlingen van de eerste klas van de lagere school,
die ingeschreven zijn bij de afdeling Jeugdgezondheidszorg van
de DG & GD Zwolle e.o., zijn indertijd naar het zuigelingen-
bureau geweest en hoe vaak?

2. Hoeveel leerlingen van de eerste klas van de lagere school,
die ingeschreven zijn bij de afdeling Jeugdgezondheidszorg van
de DG & GD Zwolle e.o., zijn indertijd naar het kleuterbureau
geweest?

3. Hoe vaak zijn deze kinderen op respectievelijk 1-, 2-, 3-
en 4-jarige leeftijd naar het kleuterbureau geweest?

4. Hoeveel kinderen, die niet naar het cb zijn geweest waren
elders onder zorg en waar?

5. Welke gegevens, die op de schoolartsenkaart (gemeente, ge=-
slacht, geb. jaar M., beroep P., gezinsgrootte, rangnummer K.)
staan, houden verband met het ch-bezoek?

€) le klas leerlingen van ‘het GLO onder zorg van de afdeling JGZ

van de DG & GD Zwolle. Enkelvoudige a-selecte steekproef (n=565)

uit het schooljaar 1983-1984, afkomstig uit de geb. jaren:
1975 (n=1), 1976 (n=158), 1977 (n=403), onbekend (n=3).

f) Inspectie van de kaarten van de schoolartsendienst; antwoord-
formulieren van ouders.

g) n.v.t.
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Vervolg Tabel 1, nr. 4; tabel 2, nr. 3 (Commandeur & Kardinaal,'84)

h) Najaar 1983.

1-

3=

Van 50 kinderen is onbekend of zij wel dan niet het cbz heb-
ben bezocht. Van de 515 resterende kinderen bezochten 491
kinderen het cbz (95,3%). 97% van deze groep bezocht het
zuigelingenbureau zesmaal of meer. 3% (n=16) van de kinderen
bezocht het cbz tussen de 1-5 maal.

Van de 517 kinderen is bekend of zij wel dan niet het cbk
hebben bezocht. Van deze groep bezocht 95,7% (n=495) het
cbk.

De meeste kinderen gingen in totaal 3-5 keer naar het cbk.
Het gemiddeld aantal bezoeken op 1-, 2-, 3- en 4-jarige
leeftijd is respectievelijk 1,3; 1,2; 1,1 en 0,5.

De kinderen van wie bekend is, dat ze niet naar het consul-
tatiebureau zijn geweest, waren voor het overgrote deel el-
ders onder 2zorg.

(geen exacte cijfers).

Voor het al dan niet bezoeken van het kleuterbureau is een
significant verband aangetoond met de variabele gemeente.
In Zwolle gaan relatief minder kinderen naar het kleuter-
bureau, dan in de omliggende gemeenten.

Er blijkt geen verband te zijn tussen leeftijd van de moe-
der en het al dan niet bezoeken van het cbk, evenmin is het

rangnummer van het kind gebleken van invloed te zijn.

j) Scriptie 1984-180 van de Vakgroep Gezondheidsleer van de L.H.

Wageningen.

k) DG & GD Zwolle, Schoolartsendienst.
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Tabel 1, nr. 1 (Everaars A.W. & Van der Neut-van Noordenburg,

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)
h)

i)

A.C.M., 1978)
Onderzoek naar de motivatie van ouders (moeders) in de stad
Groningen, die niet met hun kind naar het zuigelingenbureau

gaan.

Titel: Zuigelingenbureau, waarom niet?

In het kader van de medische opleiding van de R.U. Groningen

is door studenten een 6e jaars keuzeproject binnen het Insti-

tuut voor Sociaal-Medische Wetenschappen uitgevoera. Retro-
spectief onderzoek.

Instituut voor Sociaal Medische Wetenschappen, Groningen.

1. Hoe groot is de omvang van de kinderen, die geen cb bezoe-

ken.

2. Waarom bezoeken ouders met hun zuigelingen geen consultatie-

bureau?

Van het cohort geboren in de periode 1-4-1976 tot en met

31-3-1977, die gedurende het eerste levensjaar in de stad Gro-

ningen woonden (n=1179) de groep, die niet of niet regelmatig

een cb bezoekt (n=73 =6,2%).

Vragenlijsten door onderzoekers ingevuld op basis van inter-

view van de ouders en inspectie van medische dossiers.

Vragenlijsten.

1978.

l.a) 2,7% (n=32)van de ingeschreven kinderen heeft het cb in
een aansluitende periode van drie maanden of meer niet
bezocht.

Onder te verdelen in: 1,2% (n=14) "elders onder medische
zorg" en 1,5% (n=18) "Geen zorg bekend".
b) 3,1% (n=36) van de kinderen is niet ingeschreven, onder te
. verdelen in: 1,9% (n=22) "elders onder medische zorg" en
1,2% (n=14) "geen zorg bekend".

c) 0,4% (n=5) van de ouders verleenden geen medewerking aan
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Vervolg tabel 1, nr. 1

het onderzoek.*

2. Redenen om niet naar een cb te gaan zijn:

geen interesse/vergeet het steeds,

voel me er niet op mijn gemak,

de cbhb-arts ligt me niet,

wijkverpleegkundige ligt me niet,

ik vind de contrdle overbodig,

ik moet er te lang wachten,

ik vind dat het inbreuk maakt op mijn privé-leven,
slechte verhalen van anderen (o.a. lang wachten, commen-
taar in de wachtkamer),

advies van het acad. ziekenhuis om maar "gewoon naar de
huisarts te gaan",

slechte ervaringen inzake de diagnostiek van het cb met
het oudste kind,

te veel commentaar van de cb-arts op het doen en laten
van de moeder, o.a. kritiek op de voedingstoestand,

te autoritaire houding van de wijkverpleegkundige,

te weinig autoritaire houding van de wijkverpleegkundi-
ge.

Van de groep niet-bezoekers was het percentage kinderen,
dat geen enkele DKTP inenting had ontvangen zes maal zo
hoog als het percentage van de totale Groninger zuige-

lingenpopulatie.

j) Verslag 78-85-271, Instituut voor Sociaal~Medische Weten-

schap, Groningen.

k) Provinciale Vereniging van het Groene Kruis, Groningen.

* Uit het rapport is niet af te leiden of deze kinderen tot groep a of groep b

behoren.
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Tabel 2, nrs. 1 en 2 (Krabbenbos-Zethoven e.a., 1984)

a)

b)

c)

4)

e)

f)

9)
h)

i)

Nagaan van:

le non-participatie aan het kleuterbureau,

2e het verband tussen non-participatie enerzijds en gezinssi-
tuatie, de gezondheidsstatus van het kind en het sociaal-
economische/culturele milieu anderzijds.

Titel: Kleuterconsultatiebureau.

Jeugdartsen in opleiding tot sociaal-geneeskundige, tak jeugd-

gezondheidszorg. Retrospectief onderzoek.

A. Krabbenbos-Zethoven, L.J. Meijer-Spijker & J.A.M. Strens-

Meulemeester in het kader van de vervolgopleiding JGZ, Katho-

lieke Universiteit Nijmegen, Instituut Sociale Geneeskunde

1. Hoe groot is de non-participatie aan het kleuterconsulta-

tiebureau van kinderen,lgeboren in 1978, die op het zuige-

lingenbureau stonden ingeschreven in Arnhem en Nijmegen?

2. Bestaat er een kwantitatief verschil tussen de participatie

aan het kleuterconsultatiebureau van kinderen van ouders af-

komstig uit Nederland en die van ouders behorende tot een et-

nische minderheid?

Kinderen uit het geboortecohort 1978, van Arnhem en Nijmegen

die niet zijn in- of uitverhuisd en zijn ingeschreven op het

zuigelingenconsultatiebureau in hun geboorteplaats Arnhem:

.n=1103. Nijmegen: n=1111.

Inspectie van consultatiebureaukaarten.

n.v.t.

November 1983.

1. Omvang non-participatie aan kleuterbureau van bij cbz inge-
schreven kinderen: die niet zijn in- of uitverhuisd:
Arnhem (n=1103)
Non-participatie aan cbk: 107 kleuters = 9,7% hiervan zijn
= 1,4%

er 15 elders onder zorg

niet onder med.zorg 8,3%
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Vervolg tabel 2, nrs 1 en 2
Nijmegen (n=1111)
Non-participatie aan cbk: 80 kleuters = 7,2%
hiervan zijn er 13 elders onder zorg =1,2%

niet onder med.zorg 6 %

2. Onderscheid naar etnische groepering van de non-participan-

ten. n
Arnhem Ouders Nederlands 8,8% 83
beide ouders etn. minderh. 12,9% 15

één van beide ouders behorende
tot een etn. minderheid 20,5% 9
Totaal 9,7% 107

De waargenomen non-participatiecijfers wijken significant
van elkaar af: X2=7,88 bij 2 vrijheidsgraden.
0,010 s p S 0,025

Nijmegen Ouders Nederlands 5,7% 52
beide ouders etn. minderh. 20,9% 19

é&n van beide ouders etn.
minderheid 10,6% 7
Totaal 7,2% 80

De waargenomen non-participatiecijfers wijken significant
van elkaar af: X2 = 29,52 bij 2 vrijheidsgraden.
p $ 0,005

j) Scriptie van de opleiding Sociale Geneeskunde K.U.N., Insti-
tuut Sociale Geneeskunde, Nijmegen.

k) Schoolartsendiensten van Arnhem en Nijmegen.

92



Tabellen 1-2-3-4, respectievelijk nrs. 6,4,3,2 (Ruiper e.a., 1985)

a)

b)

c)
d)

e)

f)

g)

Nagaan van de omvang van het niet- (meer) gebruik van preven-
tieve voorzieningen in de jeugdgezondheidszorg (0-4 jaar) door
de onderscheiden etnische groeperingen.

Titel: Preventieve gezondheidszorg voor de kinderen van mi-

granten.

Het Ministerie voor Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur. Re-

trospectief onderzoek.

Het Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg-TNO.

1. Omvang van gebruik van preventieve voorzieningen.

1.1 Hoe groot zijn de inschrijvingspercentages bij cb's voor
Nederlandse, Surinaams/Antilliaaanse, Marokkaanse en Turkse
kinderen?

1.2 Welke leeftijd hebben zij bij het eerste bezoek aan het cbz?

1.3 Hoe groot is de bezoekfrequentie aan het cbz en cbk?

1.4 Welke is de inentingsgraag voor DKTP en mazelen?

1.5 Hoe groot is de deelname aan de Ewingtest?

2. Welke achtergrondkenmerken van kind en ouders houden verband

met niet- (meer) gebruik?

3. Is er verband tussen kenmerken van de consultatiebureaus,
o.m. wat betreft specifieke voorzieningen voor buitenlanders
en niet- (meer) gebruik van preventieve voorzieningen door

migranten uit de zorgpopulatie?

Geboortejaar 1980 (n=1346) en geboortejaar 1982 (n=1440)
van zes concentratiewijken van migranten in Den Haag, waarin
vier onderscheiden etnische groeperingen (het Nederlands aan-
deel is verkregen door een systematische steekproef van 1 op

2 uit de geboortecohorten).

Inspectie van de medische dossiers; exploratie van jaarversla-
gen; interview van medewerkers van de cb's; verzameling ent-
gegevens van Provinciale entadministratie.

Formulier voor inventarisatie van persoonsgegevens 'en gebruik
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Vervolg tabellen 1-2-3-4, respectievelijk nrs. 6,4,3,2

van de voorzieningen; enquéte naar kenmerken van de bureaus.

h) 1.1 De inschrijvingspercentages variéren voor de onderschei-

94

1.3

den etnische groeperingen van beide geboortejaren tussen
90% en 100%. De laagste percentages (90%) gelden de Ne-
derlanders. De Nederlanders zijn in vergélijking met de
overige groeperingen veelvuldiger onder contrdle van huis-
arts of kinderarts. Van het geboortejaar 1980 is van 5,3%
van de onderzoekgroep niet bekend, of zij onder medische
zorg zijn. Voor het geboortejaar 1982 geldt dit voor 3,3%.
Voor de Nederlandse groepen zijn deze percentages het
hoogst; voor het geboortejaar 1980: 6,9%. Voor het geboor-
te jaar 1982: 5,7%.

Het merendeel van de kinderen, die zijn geboren en geto-
gen in Den Haag, heeft het cbz in de eerste vijf levens-
weken bezocht.

Voor het geboortejaar 1980 variéren de etnische groepe-
ringen van 72,8% & 84,5%. Het laagste percentage geldt de
Surinamers, het hoogste percentage de Turken.

Voor het geboortejaar 1982: 69,4% & 76,4%. Ditmaal geldt
het hoogste percentage de Surinamers en het laagste de
Nederlanders.

Laat eerste bezoek (na de 10e levensweek) komt vooral voor
bij de Marokkanen van beide geboortejaren, respectievelijk
7,2% en 12,5%: bij de Nederlanders geldt dit voor respec—
tievelijk 4,8% en 7% van de populatie.

a) Bezoekfrequentie cbz van

geb. jaar 1980: 89,5% 2 7 maal
6 % 4 - 6 maal
2,5% 1 - 3 maal
2 % geen bezoek



Vervolg tabellen 1-2-3-4, respectievelijk nrs. 6,4,3,2 -

1.5

van het geb. jaar 1982 cbz 88,3% 2 7 maal
6,9% 4 - 6 maal
3,3% 1 - 3 maal
1,5% ° geen bezoek

Marokkaanse kinderen komen relatief meer voor in de bezoek-
klassen 1-3 en 4-6 dan de Nederlandse kinderen (p = 0,005)
b) Bezoekfrequentie cbk )

van het geb. jaar 1980 12,2% 7 - 8 maal

62,6% 3 - 6 maal
20,1% 1 - 2 maal
5,1% geen bezoek

De percentages ontvangen DKTP IV varidren voor het geboor-
tejaar 1980 tussen 89,1% (Marokkanen) en 98,6% (Nederlan-
ders); voor het geboortejaar 1982 zijn deze percentages

77% (Marokkanen) en 95,8% (Surinamers).

De percentages van de kinderen, die zijn ingeént voor ma-
zelen variéren voor het geboortejaar 1980 tussen 920,3% (Ma-
rokkanen), 96,6% (Nederlanders).

Voor het geboortejaar 1982 zijn deze percentages 78,5% (Ma-
rokkanen) en 91,4% (Surinamers).

De niet-ingeschrevenen bij cb's, zie onder de zorg van
huisarts of kinderarts vallen, ontvingen practisch allen

de inentingen voor DKTP IV en mazelen.

De kinderen van wie geen medische zorg bekend is, geboren
in 1980 te Den Haag, zijn vrijwel volledig ingeént. Voor
dezelfde groep, geboren in 1982, zijn de entpercentages
veel lager. Van de kinderen, niet onder medische zorg, niet
geboren in Den Haag, is van beide geboortejaren meer dan de

helft niet ingeént.

Van de ingeschrevenen bij de cb's deed 79% van het geboor-
tejaar 1982 mee aan de eerste gehoorscreening volgens Ewing;
van de opgeroepenen voor de 2e screening kwam 75% op, onge-

veer 80% van de kinderen, die in aanmerking kwamen voor
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Vervolg tabellen 1-2-3-4, respectievelijk 6,4,3,2
diagnostisch onderzoek, onderging dit onderzoek ook, zowel
de Marokkanen als de Turken bleven achter in opkomstper-
centages voor de le screening en het diagnostisch onder-
zoek. De opkomstpercentages van kinderen die onder zorg
zijn van huisarts of kinderarts zijn lager (ruim 60%). Nog
lager zijn deze percentages van kinderen van wie geen me-
dische zorg bekend is:
slechts een derde deel van deze groep neemt deel aan het

gehooronderzoek.

2. Niet-bezoekers aan het cbz onderscheiden zich niet wat be-
treft: etnische groepering, sociaal-economische status van
het beroep van de vader, rangnummer van het kind, gezins-
situatie en ziekenhuisopname.

Hetzelfde geldt voor niet~bezoekers aan het cbk met uitzon-
dering van het rangnummer van het kind in het gezin. Een

hoger rangnummer houdt verband met niet-bezoeken van cbk.

3. Een combinatie van factoren, zoals: weinig specifieke voor-
zieningen voor buitenlanders, een relatief gering aantal
Marokkanen en Turken in de zorgpopulatie en onderbezetting
van het cb-team bleek samen te gaan met geringer bezoek
aan het cbk.

j) Het verslag is uitgegeven door het Nederlands Instituut voor

Praeventieve Gezondheidszorg-TNO in juni 1985,

Publicatienummer 85019: ISBN 90-6743-071-4.

k) Provinciale Groene en Oranje-Groene Kruisvereniging in Den Haag.
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Tabel 1, nr. 2 (Lim-Feijen, 1983)

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)
h)

i)

Nagaan of de medewerkers van de afdeling Jeugdgezondheidszorg
te Amsterdam op enkele buitenlandersrijke GG & GD-consultatie-
bureaus voor zuigelingen en kleuters in het centrum van de
stad de etnische minderheden beter bereiken in 1982 en 1983
dan dat in 1978 het geval was (Gunning-Schepers, 1981).

Titel: De buitenlandse zuigeling en de GG & GD-jeugdgezond-

heidszorg te Amsterdam.

Afdeling Jeugdgezondheidszorg van de Amsterdamse GG & GD. Re-

trospectief onderzoek.

J. Lim~Feijen in het kader van de vervolgopleiding JGZ 1979-

1981 van het NIPG-TNO.

1. In hoeverre zijn kinderen uit bepaalde wijken van Amsterdam
("Oud"West en Oost) onder contrdle bij een cb?

2. Welke is de inentingsgraad voor DKTP en mazelen van de in-
geschreven kinderen?

3. In welke mate nemen zij deel aan de Ewing-test?

Kinderen geboren in de periode:

a) 1 september 1980 tot en met 31 maart 1981 en in augustus
1982 woonachtig in bepaalde wijken te Amsterdam (n=784),

b) 1 september 1981 tot en met 31 maart 1982 en in augustus
1983 woonachtig in bepaalde wijken te Amsterdam (n=789).
Inspectie van medische dossiers; interview van bureaumedewer-

kers.

n.v.t.

Augustus 1982 en augustus 1983.

1. 10,2% (n=80) van de kinderen geboren in de periode 1 sep-
tember 1980 - 31 maart 1981 is niet onder contrSle van een
cb;

13,7% (n=108) geboren in de periode 1 september 1981 - 31
maart 1982 is niet onder contrSle. Voor beide groepen geldt,
dat het relatief hoogste aantal gevormd wordt door de Neder-

landse zorgpopulatie. De percentages zijn dus vooral afkom-
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Vervolg tabel 1, nr. 2

2.

stig van de Nederlanders uit de groep.

In augustus 1982 zijn alle onderscheiden etnische groepe-
ringen op de Marokkaanse na, en in augustus 1983 alle et-
nische groeperingen voor meer dan 90% ingeént met DKTP IV.
De mazelenvaccinatiegraad is over de hele linie iets lager
dan die van de DKTP 1V, doch het ingeénte deel van de on-
derzochte populatie is voor alle groeperingen meer dan 90%.
Van de ingeschrevenen bij cbz hebben respectievelijk 89% en
92% deelgenomen aan de Ewing-test. Voor de niet-ingeschre-
ven populatie zijn deze percentages respectievelijk 68% en

70%.

j) Scriptie in het kader van de opleiding sociale geneeskunde ver-
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volgopleiding Jeugdgezondheidszorg 1979-1981, Leiden NIPG-TNO,
1983.
k) Geen.



Tabel 1, nr. 3; tabel 3, nr. 2; tabel 4, nr.l (Notten, 1985)

a)

b)

c)

d)

e)

£)

9)
h)

i)

Nagaan:-in hoeverre kinderen, die niet onder sociaal-medische
-zorg zijn van de consultatiebureauteams voor zuigelin-
gen elders sociaal-medische aandacht krijgen.
~-in hoeverre de afdeling Jeugdgezondheidszoxrg alsnog
sociaal-medische zorg heeft gegeven, of kan geven aan
deze populatie.

Titel: Vaccinatietoestand van een gehooronderzoek bij niet

(regelmatig) onder zorg van de afdeling JGZ van de
GG & GD-Amsterdam zijnde kinderen.

Afdeling Jeugdgezondheidszorg van de Amsterdamse GG & GD.

Retrospectief onderzoek.

M.M.J. Notten in het kader van de vervolgopleiding JGZ

1980-1982 van het NIPG-TNO. .

1. Welke is de vaccinatietoestand van de groep kinderen, die

niet of niet regelmatig in zorg zijn bij het cbz.

2. In hoeverre neemt deze groep deel aan de screening van het

gehoor (m.b.t. de methode Ewing)?

588 kinderen van het geboortecohort 1982, die bij de centra

voor zuigelingen- en kleuterzorg van Amsterdam (exclusief

"De Bijlmer") zijn ingeschreven en niet of niet regelmatig ge-

bruik maken van de door de teams aangeboden sociaal-medische

begeleiding en zorg.

Inspectie van medische dossiers.

n.v.t.

Begin april - half oktober 1984.

- 7.,2% (n=387) van de zorgpopulatie van de centra bezoekt geen
of onregelmatig het cb en zijn onder zorg van huisarts, kin-
derarts of een cb-team buiten Amsterdam (Groep I).

= 3% (n=163) bezoekt het cb niet regelmatig (Groep II).

- 0,7% (n=38) bezoekt het cb nooit of zeer onregelmatig
(Groep III).
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Vervolg tabel 1, nr. 3

1) De vaccinatie-toestand voor DKTP IV, DKTP III en mazelen voor

de groepen I - III is:

Groep I
Groep 11
Groep III

DKTP III DKTP IV Mazelen
n n n
20% 77 13% 50 12% 45
66% | 107 35% 57 29% 48
45% 17 16% 6 16% 6

2) Deelname aan de screening van het gehoor:

Groep I
Groep II
Groep III

N.B. De lage vaccinatie-percentages van Groep I zijn ongetwij-

n
72% | 279
38% 62
29% 11

feld een artefact.

j) Scriptie in het kader van de opleiding sociale geneeskunde ver-

volgopleiding jeugdgezondheidszorg 1980-1982, Leiden NIPG-TNO,

1985.

k) Alle centra voor zuigelingen- en kleuterzorg in Amsterdam (ex-

clusief De Bijlmer).
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