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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 O-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 0-4jr.) 

Een schets op basis van verslagen van Nederlands onderzoek in de 

periode 1978-1985. 

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 uitgeoefend door middel van: 

- inenting; 

- begeleiding van groei en ontwikkeling; 

- beïnvloeding, 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 hypothyreoïdie (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 (eb). 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 eb. 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 eb 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 financiële 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 eb bezoeken (Van der Linde & Peters, 1984a). Het komt voor, 

dat de zorg vanuit het kruiswerk ook wordt verleend aan gezinnen, 

die noch lid 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 eb 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 diibbelregistratie ten gevolge van verhuizingen plaats­

vinden. Dit heeft tot gevolg, dat in bepaalde provincies meer dan 

100% als deelnemer aan het eb 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 

variëren. 

Uiteindelijk zal bezoekfrequentie van cbz en cbk, per individu 

bepaald, een maat zijn voor de bereikbaarheid van een eb. In­

schrijving bij een eb 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 1-jarige kleuters ook feitelijk een bezoek brengen aan 

het eb. 

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 ingeënt 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. Welke zijn de insehrijvingspercentages bij de consultatiebu­

reaus voor zuigelingen in bepaalde gebieden? 

2. In hoeverre zijn non-participanten aan consultatiebureaus 

elders in medische zorg? 

3. Welke is de omvang van achterblijvend bezoek aan het cbz en 

het cbk? 

4. In hoeverre nemen niet-(regelmatige)bezoekers van consulta­

tiebureaus deel aan screening van het gehoor en inentingen 

voor difterie, kinkhoest, tetanus, poliomyelitis en mazelen? 

5. Welke kenmerken van de zorgpopulatie houden verband met niet-

(regelmatig)bezoek? 

6. Zijn er aanwijzingen te geven ter verbetering van J.andelijke 

onderbouwing van de cijfers over participatie aan de consul­

tatiebureaus? 

1.2 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 vôôr het jaar 1980, waarin de AWBZ-financiering 

werd ingevoerd. 

Publicaties van onderzoek van vóór 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. Aanwinsten 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) . 



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, argumenten om niet deel te nemen aan de 

voorzieningen en evaluatie van de voorzieningen door cliënten 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 dubbelregiçtratie 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 eb, daar de tellingen zijn geba­

seerd op registratie per persoon en niet op het aantal inschrij­

vingen per bureau. 

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



beid 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, 

e. onderzoeker of onderzoekorganisatie, 

d. vraagstelling, 

e. samenstelling onderzochte groep, 

f. procedure (bijvoorbeeld enquête, 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 enquêtes. 

2.1 Veldonderzoek naar non-participatie. Algemeen 

2.1.1 Omschrijving van non-garticigatie 

De preventieve voorzieningen voor jeugdigen (0-4jr) 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 controle van de groei 

en ontwikkeling van zuigeling en kleuter, 

- worden ingeënt 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-partieipatie 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 eb 

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 eb 

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 2.1. wordt een schematische, dus vereenvoudigde voor­

stelling gegeven van de vormen waarin non-partieipatie aan controle 

van groei en ontwikkeling zich kan voordoen. 



Figuur 2.1 Controle van groei en ontwikkeling 

Ingeschrevenen bij een eb 

wel niet 

bezoeken van cbz/cbk 

"normaal" | achter-
! blijvend 

niet 

elders 
med.zorg 

wel niet 

elders onder medische 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 eb, aangezien de uitnodi­

gingen om deel te nemen aan deze voorzieningen niet afhankelijk 

is van het ingeschreven zijn bij een eb. 

Ook wat het deelnemen aan de vaccinatie-programma's betreft kan 

de overgang geleidelijk zijn van: geen enkele inenting ontvangen, 

onvolledig ingeënt tot volledig ingeënt 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 wêl deelnemen aan beide scree­

ningen, doch bij uitslag "onvoldoende" niet deelnemen aan een ver-

wijzings onderzoek van de K.N.O. arts. 

Be conclusie i s j dat b i j veldonderzoek naar non-part icipatie zeer 

verschillende def in i t ies 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 cliënt. Aan 

het begin van S 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. 

iD5E~iiZi22_™i ^ËS-S* '̂ s lders in medisehe_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 bij de administratie van de cb's dan kan tengevolge van 

dubbelregistraties een onjuist beeld ontstaan. 

11 



O£komstpercentage_bi2_de_gehoorscreenin2 

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 eb; 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 teaun zal rekening gehouden moeten worden met: 

tussentijdse verhuizingen binnen de gemeente 

- langdurige vacanties 

- langdurige opname in ziekenhuis of inrichting 

- tijdelijke contrôle van huisarts of kinderarts 

overlijden 

52iSYE2E_2YS£_22DlBaE£^°iEa2t®'^ 

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 

enquête 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-garticigatie 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. 

- Kolom 3 geeft de percentages weer, niet nader gespecificeerd 

naar: 'elders onder zorg' of 'geen zorg bekend'. 

- Kolommen 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): 

- 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. 
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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-garticigatie_aan_kleuterzor2 

Tabel 2 geeft een overzicht van de percentages niet-ingeschreven 

kleuters bij een eb 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 controle zijn van een eb. 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% 

à 95% (voor Ie screening, 2e screening en verwijzingsonderzoek). 

Voor sub-populaties van niet-ingeschrevenen bij een eb 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 Ie scree­

ning van het gehoor. In één 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-
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heidszorg van de GG S GD te Amsterdam, verdeeld in drie groepen, 

naar de mate van deelneming. De groepen zijn: 

Groep I. 

Het kind is onder controle en/of behandeling van huisarts of spe­

cialist of onder contrôle 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 (geboortecohort 1982) geven de sub-populatie 

niet-(regelmatige) bezoekers gedifferentieerd naar diverse zorg-

situaties. In beide gevallen blijken de percentages van deelneming 

aan de Ie 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-
/p(l-p) 

fout (SF) van de percentages werd berekend met de formule v . 

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 deelnaune 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 

(1985) 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 leeftijd 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 à 

3,5 jaar (Kuiper e.a., 1986). Uiteindelijk worden veel kinderen op 

oudere leeftijd ingeënt 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. 
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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 gezondheidsenquête (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 zu ige l ingenzorg géén van de in de onderzoekingen betrokken 

kenmerken consistent differentieert. Niet-participeren aan k leu­

t e r z o r g blijkt op één kenmerk te differentiëren: 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 s-tudies betreffen: 

niet bezoeken van het cbz (Everaars fi 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 categorieën: 

- principieel 

- actie is niet zinvol 

- angst 

- geen besef van preventie 

- kritiek op uitvoerende personen en werkwijze 

- praktische bezwaren 

- onachtzaamheid 
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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 principiële 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 

categorieën 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 

eb. Te lange wachttijden en onvoldoende geïnformeerd 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 à 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 & Göpner, 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 zuigelingenbureaus 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 eb op het platteland gunstiger te zijn (Commandeur & 

Kardinaal, 1984). 

31 



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 eb 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 heroïne 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 kruisvereniging. 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, 1981). 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 controle door het eb 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 S 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 eb en niet bezoeken van het bureau 

blijkt meer voor te komen bij het cbk dan het geval is bij het cbz. 

Uit onderzoek waarin van kinderen uit één geboortcohort, die zijn 

geboren en getogen in bepaalde wijken van Den Haag, de bezoekfre­

quenties 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 

ingeënt 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 geïmmuniseerd zijn voor mazelen 7,9%. 

Vooral de percentages van de non-participanten uit het Amsterdctmse 

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 sehoolgezondheidszorg (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 eb komt meer voor 

bij moeders die alleen de Lagere School volgden. Niet bezoeken van 

het cbz 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 eb lijkt het niet zo som­

ber te zijn gesteld als resultaten van enquêtes 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 enquête van de 

"Consumentengids" en "Ouders van Nu". 

Het is denlcbaar, 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 "Ouders 

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. 
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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 definiëren 

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 voorkómen of 

ziekte te ontdeJcken 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. Beïnvloeding van één 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 invloed 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

paalde gezondheidsaotiviteiten is van invloed op het gedrag van 

dat individu. Een onderscheid van modellen in sociaal-psychologi-
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sehe 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 jonge 

kinderen. Het betreft het model van Fishbein s 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 S Ajzen 

In de eerste plaats moet worden vermeld, dat Fishbein S 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 

handeling uit te voeren (attitudes ten opzichte van het gedrag en 

de aanpassing van het individu aan opvattingen van de omgeving 

over wel of niet uitvoeren van een handeling (de _siü)j_ectleve so_ 

ciale nom). 

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 uitvoeren 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 lijkt. 
(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 f iguur 1 wordt h e t model van Fishbein & Ajzen schematisch weer­

gegeven. 

Figuur 1. Schematische voorstelling van het conceptuele raamwerk voor de voorspel­
l ing vsm specifieke Intenties en gedragingen. 
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(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 S Rowan, 1956; Ajzen & Fishbein, 1970; 

Ajzen, 1971; Fishbein e.a., 1970). 

De theorie is toegepast op een variëteit van actuele onderwerpen 

zoals: gedrag in verband met gewichtsverlies; voorspelling van 

beroepsoriëntatie 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. Pviblic 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 gedragstheorieën, 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 

39 



Ajzen samen attitudes vormen. 

Nader uitgewerkt bestaat het HBM uit de volgende dimensies: 

De 2e£ercipiëerde_vatbaarheid 

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. 

De_geperci£iëerde ernst 

Gevoelens met betrekking tot de ernst van een ziekte variëren 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 beïnvloeden rechts-

streeks de kans dat een individu het beoogde preventieve gedrag 

zal gaan vertonen. 

Ge£ercipiëerde_baten 

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. 

Ge£ercipiëerde_kosten 

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 zogenaaTnde 

'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 gepercipieerde vatbaarheid en ernst zijn ook andere 

variabelen van invloed. De meeste mensen verkeren in een omgeving 

waarin het normaal is, dat je wordt ingeënt. Mensen worden uitge-
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nodigd, om zich t e l a t e n inen ten . Uitbreken van een epidemie van 

z i e k t e in he t land za l ongetwij fe ld ook van invloed z i j n . 

Figuur 2 Het HBH-model van gezondheidsgedrag njiar Rosenstock (1974) 
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Bevestiging van het HBM 

Janz & Becker (1984) hebben een kritisch overzicht gegeven van 

42 



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 barrières. 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 barrière 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 éénderde 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 gepercipieerde ernst te operationaliseren. Dit is vooral zo als 

de afwijkingen a-symptomatisch zijn, als zij het gezondheldsbedrei-

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 vinden 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

stantiële empirische evidentie verschaffen voor de HBM-dimensies 

als belangrijke 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 (Ciimmings 

e.a., 1980) kennen de auteurs er geen, die het HBM zou evenaren 

wat betreft aandacht van research of researchbevestiging. 

In het onderzoek van vôôr 1974 scheen gepercipieerde 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 gepercipieerde kosten te meten. 

In de research na 1974 geeft de 'kosten'-dimensie' telkens de 

hoogste significantie-ratio, onafhankelijk van het ontwerp voor 

onderzoek. Dit geldt zowel voor preventief gezondheidsgedrag als 

voor het ziekte-rolgedrag. In het algemeen schijnt 'va-tbaarheid' 

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). 

Overeenkomst 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 voor­

spelling van gedrag. Bij de voorspelling van geslachtsverkeer vôôr 

het huwelijk bleek uit het onderzoek van 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 rekening 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

rière-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 één factor wordt gehanteerd, namelijk geper­

cipieerde 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 beïnvloeden. 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 dieet 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 

barrières 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 & Liehtenstein, 1981). Deze variabele kan worden gezien als 

een bijzonder aspect van 'gepercipieerde 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 barrière 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 

geëigende 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 beïnvloeden in 

de richting 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 theorieën 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 gedefinieerd: als een verklaring omtrent de oor­

zaak van een ziekte en/of als een verklaring van wat de patiënt 

heeft of wat hij of zij denkt, dat niet goed is. Het is van belang 

om van een patiënt 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 individuen 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 vam de 

patiënt 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 F e a r D r i v e Model (FDM) 

Volgens de a u t e u r s J a n i s (1967) en Highbee (1969) zou de e m o t i e , 

d i e m o t i v e e r t t o t g e z o n d h e i d s g e d r a g de v r e e s z i j n . Het FDM i s g e ­

b a s e e r d op de v e r o n d e r s t e l l i n g , d a t de v r e e s m o t i v e e r t t o t h a n ­

d e l e n t e n e i n d e de s p a n n i n g , d i e de v r e e s t e w e e g b r e n g t , t e r e d u ­

c e r e n . I n f i g u u r 3 i s h e t model g e g e v e n . 

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

boodschappen 
over ziekte-
bedreiging 

emotionele onbehagen 
vrees ^ of spanning 
react ie 

handeling 
_>reactle 1 •vrees 

reactie 2 ^ blijft. 
I probeer reactie n 

I 
I 
I 

reactie 10 
reactie n - >vrees 

afwezig 
(stop) 

Evenals dit het geval is bij het model van Fishbein s 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 stadium leidt tot het volgende en uiteindelijk tot een hande­

ling, die de vrees opheft. 

In studies gebaseerd op het Fear Drive Model is de invloed 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 gedragsveranderingen. (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 geassocieerd met verschillende componenten van 

een waarschuwende boodschap en daardoor het gedrag in onver­

wachte richtingen sturen en 

2. vrees kan contrôleverlies veroorzaken: het idee dat men geen 

invloed 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 

overgingen 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 schijnbaar 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 kreeg 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 én de emotie én de 

gezondheidsbedreiging het hoofd te bieden. 

In de meeste gevallen bestaat er een wisselwerking tussen emotio­

nele en cognitieve processen: óf ze interfereren óf 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

tionele processen zijn zichtbaar gemaakt door hun verschillend 

tijdsverloop (Leventhal s Niles, 1965) . Vrees neemt snel af; de 

cognitieve voorstelling van een gevaar is relatief duurzaam en kan 

gedurende de tijd meer gedifferentieerd worden (Rogers & Mewborn, 

1976). De werking van de cognitieve processen is daardoor gewoon­

lijk sterker op de lange termijn. 

In het DPM zijn drie basiskenmerken te onderscheiden: 

1. de twee 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 controle houden 

van vrees zijn nu dus onderscheiden. 

In figuur 4 wordt het DPM schematisch weergegeven. 

Figuur 4 Het Dual Process-Model. 

Motivatie door objectief gevaar 

Gevaar ->- Actieplannen ->- Reageren 
Boodschap over gezond­
heidsbedreiging Vrees •* Actieplannen * Reageren 

Motivatie door vrees 

Drie experimenten, waarvan er twee betrekking hebben op inentingen 

tegen tetanus en één 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 

controlegroep, 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 termijn 

(Rosen e.a., 1982). 

Individuele 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 (Beek & Prankel, 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 potentieel 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 

Fishbein â Ajzen 

en/of 

CONCLUSIES 

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
ïnvloeden van deze meningen; 

verandering treedt op indien: 
- meningen veranderen in de gewenste richting; 
- de sociale norm verandert in de gewenste 
richting ; 

- het gewenste gedrag meer mogelijk wordt ge­
maakt. 
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vervolg 
MODEL CONCLUSIES 

- HBM 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: 
- barrières om de preventieve handelingen uit 
te voeren; 

- verwachtingen die de moeder heeft van een 
consultatiebureau. 

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

-DPM - 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 geïnterpreteerd 

in het kader van de modellen. 
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Redenen, argumenten en bezwaren - Dimensies van de_Modellen 

Principieel (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 

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, 
on-tbreken 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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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-partieipatie 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 Soollngen, 10 januari 1985. 

59 



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 enquêteren 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 gezondheidsenquête (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 gezondheidsenquête (GE) zullen in de 

discussie van de lokale onderzoekingen worden betrokken. 

Uit de resultaten van de lokale onderzoekingen kan worden afgeleid, 

dat het werke l i jk be re ik van de consultatiebureaus groot is. De 

deelname aan he t 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 eb bezoeken beter dan van de 
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kinderen, die het eb niet bezoeken. Van deze laatsten werden meer 

kinderen in een ziekenhuis opgenomen dan van de kinderen, die het 

eb bezoeken. Een groter gedeelte van de eb-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 eb-bezoekers dat in het jaar voorafgaande aan de en-

quêtering contact heeft gehad met een specialist is aanzienlijk 

kleiner (8,3% p < 0.01) , dan het percentage van de kinderen, die 

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

Rekening houdend met "eerste weeksterfte" van een half procent zal 

dus 2,5% à 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 eb consulteren dan moeders met een 

lagere opleiding. Uit dit gegeven kan echter niet worden geconclu­

deerd, dat sociaal zwakkeren minder gebruik zouden maken van cb's. 

Redelijkerwijs kan worden aangenomen, dat het in het algemeen ook 

niet de e-tnische minderheden zijn, die geen gebruik maken van het 

eb. 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 ingeënt voor DKTP. Uit een jaarverslag van de Genees­

kundige Hoofdinspectie over de vaccinatietoestand per 1 september 

1984 blijkt van de geboortecohorten 1980 en 1981 5,5% niet volle­

dig te zijn ingeënt. Uit de lokale onderzoekingen blijkt, dat deze 

percentages voor de niet-(regelmatige) bezoekers variëren van 29% 

à 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 

eb 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 à 90% van de ingeschrevenen het cbz meer dan zesmaal bezoekt 

in een periode van 14 maanden. Deze percentages zijn in ongunstige 

zin beïnvloed 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. Ook de definities van achter­

blijvend bezoek verschillen. 

In de onderzoekingen, waarbij kinderen van de geboortejaren 1978 en 

eerder zijn betrokken komt non-partieipatie 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 fi 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 signalering, onderkenning en opsporing van 

functionele en structurele pathologie, het uitvoeren van preven­

tieve maatregelen, beïnvloeding 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 één à twee maal. Kleuters (van 

15 maanden tot bijna 5 jaar) worden geacht ongeveer zesmaal in de­

ze levensfase op het eb 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 sc reen ing van he t 

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% à 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.e. 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 geïntegreerd. 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 

enquêtes, uitgevoerd door tijdschriften uitten negatieve critiek 

op eb's. Het betreft vooral de structuur van de hulpverle-ning 

(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 cliën­

ten van cb's. Hieruit bleek daarentegen, dat ouders in het algemeen 

wèl tevreden zijn over het eb. 

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 geïnterpreteerd 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 Geneeskundi2e_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. 

2. Om na te kunnen gaan of de ingeschreven zuigelingen en kleuters 

ook feitelijk het consultatiebureau bezoeken is het noodzake­

lijk 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 opncune 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". 

3. Teneinde de centrale registratie van vaccinatie-gegevens te 

verbeteren zouden zorgverlenende instanties, die de vaccinatie-

computerkaarten niet insturen naar het centrale punt, persoon­

lijk benaderd dienen te worden vanuit de Geneeskundige Hoofdin­

spectie . 
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-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 ui-tmaken van een 

breder gerichte voorlichting over de lichamelijke en psycho­

sociale ontwikkeling van het kind. 

èÊ2&SYÊii23Ë2_ïDÊ£ 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 

67 



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 . 

èâiï^ËZËUïïSÊîî inet_betrekkin2 t o t het onderzoek 

1. Determinanten van achterblijvend bezoek zullen bepaald zijn 

zowel door de cliënt als door de dienstverlenende instelling. 

Data over de cliënt zullen het meest effectief kunnen worden 

verzameld door inspectie van medische dossiers. Een voorwaarde 

is, dat zorgvuldige registratie van de bezoeken van de cliënt 

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 cliënt-gerichte benadering dienen door een neu­

trale instantie te worden vastgesteld. 

Het effect van deze kwalitatieve kenmerken van bureaus op be­

zoekfrequenties van cliënten dient systematisch te worden na­

gegaan, om deze kwaliteiten te versterken. 

2. 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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Aangezien bij voortduring 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 eb-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 (voorliehtings) acties om participerend ge­

drag te bevorderen. Onderzoek zou kunnen plaatsvinden met ge­

bruikmaking van de cb-peilstations. 

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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Bi j l age 1 

Consultatiebureau-gedeelte van Zorgpakket 
Jeugdgezondheidszorg/Knjisvverk uitgewerkt 
F a s e l 
Prenatale periode 
- Registratie 
- Ajnhod pakket kiui^ 
uerk j j n a s ouder(k) 
- Zwan^rsclMpsgyninas-
tick 
- Ad\ lieren en (anticipe­
rend) \u»rlidiien 
- Bcreikbddrheid vaslstel-
Icn \4n de wijkverpleging 

rase 11 
Perinatale periode-
~ Gebooricregistratie 
- Aanbod pakket kruK-
wcrk ajnoiidcr(st 
- Screening CHT/PKL" 
- Bereikbaarheid \a»istcl-
len V jn de »ijk^erpleging 

F a u l l l 
Zuiitelin/ienpenode 
- ZuigelingenregiMraiic 
- Aanbod dan wel bevesti­
ging JGZ-pakkel 
- Bereikbaarheid vaststel­
len van wijkverpleging c q 
con&ultatiebureau-team 
- Periodiek onderzoek mei 
aandacht voor de volgende 
punten 
* tamilie- en/of inienaJa* 

' dlgvmene indruk/obscr-
vjtie 
* iK'hamclijk onderzoek 
l/itf bi|lage I) 
- Xolgen van ontwikkehng 
(o a «Miderzoek pkvchomo-
itinwhi iintttikkehng) 
- Onderzoek van de zin-
tuigfunctiev (gehoor en \ i -
SUS) 
- Bespreken met de ouders 
van de bevindingen van het 
onderzoek 
- Adviseren en (antiape-
rend) voorlichten, ahmede 
i>uder(s) gelegenheid bie­
den voor onderlinge uitwis­
seling van gegevens en erva-
nngcn «ver voor de ontwik­
keling spenfieke aspecten 
izic tallage 2) 
- Immunisattck-
a) vtxirhereiden vandeou-
dcrfs) en de immumsaties 
b) reaktie« opvongeimmu-
nisaties navragen 
c) uitvoeren van de immu­
msaties DKTP 1. II. III. IV 
en mazelen 
- Overdracht van de zurg 
aan het team van het consul­
tatiebureau voor peutert/ 
kleuters 

Fase IV 
Peutt/rlklvutvrpenode 
- Kleutcrrciiistraiie 
- AanbtKl dan «el bcvesti-

gmg JGZ-pakket 
- Bereikbaarheid vaststel­
len van «i|kverp(eging c q 

' consultatiebureau-team 
- Periodiek onderzoek met 
aandacht voor de volgende 
punten 
* familie- en/of intervala-
namnese 
* algemene indrukAibser-
vatie 
* lichamelijk onderzoek 
Uie bijlage 3) 
- Volgen van de ontwikke­
ling (o a onderzoek p»>-
chomotonsche ontwikke­
ling 
- Onderzoek van de zin-
luigluncties (gehoor en Vi­
sus) 
- Bespreken met de ou* 
deris) van de bevindingen 
van het onderzoek 
- Adviseren en (anticipe­
rend) voorlichten, alsmede 
ouder(s) gelegenheid bie­
den voor onderlinge uitwis-
sehng van gegevens en erva-
ringen over voor de ontwik­
keling specifieke aspecten 
- Immumsaties: 
3) voorbereidiiig van de ou­
d e r s ) op de immunisatie» 
b) reacties op de vonge im­
mumsaties navragen 
c) uitvoeren van de immu-
nitat iesDTP4jaar 
- Overdracht van de zorg 
aan de schotrigezondlieids-
Airg 

B^IMRCZ 
Aandachtspunten a d \ i s e ' 
ren en t anticiperend I 
t oortichien op het zuige-
lingenconsultatiebureau 
inzake aspecten die voor 
de ontt i ikkelmg van hei 
kind o p dat moment spe­
cifiek zijn 

- gezondheidsvoorlichting 
en opvoeding (algemeen) 
- voeding, eten en dnnkcn 
- verzorging en opvoeding 
- mondhygiëne 
- veiligheidinenomdewo-
ning 
- >>pelen en spelmaterwa) 
- communicatieve ontwik­
keling (o a njmpjes. zin­
gen. vix>rlezen> 
- sexuele voorlichting 
- slapen 
- /indtrhjkheidstuncties 
- zelfstandigheid 
- omtaci met volwassenen 
en kinderen 
- reizen en vakantie 
- kinderopvang, oppas 
- ovenge 

iyjli«e4 
Aandachtspunten advtse-
ren en (annctperendi 
voorlichten o p het peuterl 
kleuterconsultauebureau 
i m a k e aspecten die \ o o r 
de ontwikkeling van het 
kind o p dtu moment spe-
af iek zt/n 

- gezoiKHwidsvoorhchiing 
en opvoeding (algemeen) 
- vcwding: eten e« dnnken 
- verzorginf en opvoeding 
- mondhygiëne 
- veibfhcidmenomdewo-
img 
- spelen en spelmateriaal 
- communicalieve ontwik­
keling (o a njmpjek. zm-
gen. voorlezen, t.v kijken) 
- seuiele voorlichting 
- slapen 
- ziiMletijkheid 
- zelbiandigheid 
- contact met volwassenen 

Aandachtspunten licha-
nielifk onder^ tek op zui-
getmgenconsultattehu-
reau 
- meten 
' Itchaaimlengte 
* hixifdomtrek 
- wegen lichaamsgewicht 
- voedingstoestand 
- huid 
- Kmphckliercn 
- hoofd fontanel 
~ mond/geint 
- neus-keelholte/tiMisdkn 
- hah 
- borst 
* vorm 
* hart 
* longen 
- buik lever. milt. meren, 
lies. art femorabs 
- genitaba externa (bij gtm-
getje plaats testikels) 
- heupen abductie. been-
lengte. kniehoogte, bil-
pl(x>ien 
- ledematen 
- wervelkoU>m.-rüg 
- neurologisch onderzoek 
reflexen tonus 

Aandachtspunten licha-
meli/k onderzoek o p peu­
ter/kleuterconsuluttebU' 
reau 

- meten lichaamslengte 
- wegen- Itchaamsgewicht 
- vonlingsioesiand 
- iKluumshouding 
- huid 
- Ivmpheklieren 
- hoofd: fontanel 
- mond gebit 
- neus-keeHiolte/Kinsillen 
- hals 
- horsi-
* vivm 
* hart 
* kingen 
- buik- fever, milt. meren, 
navel. he^. an femoralis 
- gcnrtalia externa (bij jon-
geiie plaats testdicb) 

- reizen en vakantie 
- kindereentra o a peuter­

lengte, kniehoogte, bil-
pknien 

- wervelkolom/nig 
- neurokigisch onderraek-
reflexen, tonus 

B r o n : 
M a a t s c h a p p e l ü k e G e z o n d h e i d s z o r g 
1 2 e j a a r g a n g nuümter 1 C / o k t o b e r 

1 9 8 4 
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Bi j lage 2 

Welk budget is hierbij betroMten (gemeenten in proefgebieden en vier 
grote steden)? Welk percentage is dit van het totaalbudget van het de8t)e-
treffende beleidsterrein? 

113. ONDERZOEKSBEUEID 

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? 

f 14. AUTOMATISERINQ EN INFORMATIEVOORZIENING 

107 
Wordt er in de beleidsnota infomiatievoorziening uitgegaan van het 

beleid, zoals dat door de minister van Binnenlandse Zaken ais coördinerend 
minister voor automatisering bij de rijksdienst wordt ontwikkeld? Wanneer 
zal de beleidsnota informatievoorziening gereed zijn? 

HOOFDSTUK 2. WELZIJN 

i l . MAATSCHAPPELUKEDIENSTVERLENING 

108 
Wanneer komt het rapport van de Commissie afstemming finanderings-

stelsets? 

109 
Kan de stelling worden toegelicht dat de maatschappelijke dienstverlening 

de kwetsbaarste groepen in de samenleving bereikt? Is bedoeld dat de 
maatschappelijke dienstverlening uitsluitend die groepen bereikt en ook 
dat uitsluitend die vorm van dienstveriening ze bereikt? 

1.2. Bettuuifijke aangelegeniieclsn 

110 
Zal de nota Eerste-lijnszorg reeds oplossingen bevatten voor het probleem 

van de verschillende financieringsstelsels van maatschappelijk dienstoveri^ 
en gezondheidszorg? 

111 
Welk richtiijnen-instrumentarium ten behoeve van M.D.-voorzieningen 

was in de ontwerp-invoeringswet KSW opgenomen, waarnaar wordt 
verwezen op blz. 50? 

112 
Waarop berust de conclusie van blz. 51 eerste gedeelte? 

1.3. Weglekeftacton 

113 
Betekent de studie naar de «wegiskeffecten» dat gerekend wordt met de 

mogelijkheid te komen tot relatief (in relatie tot inkomensniveau) hogere 
eigen bijdragen? 
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voor zover dergelijk onderzoek niet kan worden geplastst in de onderzoeks­
programma's van de door het departement ven WVC geeulisidiserde 
ondefzoeksinstttutan. Het onderzoeksbeleid is wst dat betreft erop gericht 
kwalitatief verantwoord onderzoek te doen uitvoeren waarvan de resultaten 
zo goed mogelijk aansluiten op de door het departement geformuleerde 
probleemstelling en voorts op een efficiënte en effectieve aanwending ven 
de daarvoor beschikbare middelen. 

De keuze van het uitvoerend onderzoeksinstituut waaraan aan opdracht 
wordt verleend, wordt primair bepoald door de aard van de door het 
depertement vastgestelde probleemstelling en de eisen die dearuit voor de 
aanpak van het probleem voortvloeien. Daarbij wordt galet op de weten­
schappelijke diaciplineie), onderzoekeervering in het destietreffenda 
problaemveld, (organisatorische) capaciteit expertise-opbouw en dergelijke 
van het instituut en op de kosten die met twt project gemoeid zijn. Voor 
onderzoeksopdrachten kan in principe, afhankelijk van de eard van de 
probleemetelling, eik onderzoeksinstituut in senmerking komen ((paraluni-
versiteire instituten, rijksinstituten, TNO-instituten, gespecielieeerde 
sectorinstituten en onderzoeksInatltutenZ-bureaue in de paiticuliare sector). 

114. I 

107 
In de beleidsnota informatievoorziening zal zoveel mogelijk uit worden 

gegaan van het beleid, zoels det door de minister ven Binnenlendse Zaken 
ale coördinerend minieter voor automatisering bij de rijksdienst wordt 
ontwikkeld. Het beleid voor de eutomatisering bij de rijksdienst is echter 
nog sterk in t)awaging, weardoor de toepaesing erven op de depertementala 
situatie bemoeilijkt kan worden. Een eerste versie van de beleidsnota 
informatlevooiziening zei in de loop van 1984 gereedkomen. In verliend 
met de snelle ontwikkelingen op het gebied van de eutometisering en de 
toenemende ervering daarmee binnen het departement zal vervoigene een 
proces van bijstelling en verfijning op geng worden gebracht 

N0OFDSTUK2. WEUUN 

11. MaatachappaiqkelNenetveilening 

1.1, Inleiding 

108 
De Commissie Afstemming Rnencieringssteleels (CAF) werkt momenteel 

een heer interim-repport. De commissie hoopt haar werlaaamhaden voor 
het einde van 1983 af te ronden. 

109 
Ik mag wijzen op het Socieai en Cultureel Reppoit 1982 van het Socisei 

en Cultureel Plenbureau, waarin op blz. 203 is opgenomen een zinsnede 
die erop neerkomt dat de «laagstgaklassearden» overeenkomstig hun 
duidelijke welzijnstekorten gebruik maken ven de maatschappelijke 
dienetveriening. 

1.2. Bmtuurtlike aangtlegenhtöm 

110 
Het ligt niet in mijn bedoeling al in da nota Eeretelijnszorg oplossingen te 

presenteren voor het bradere probleem van da verschillende fmandarings-
stelsels van de maatschappelijke dienstverlening en de gezondheidezorg. 
Inzicht in de samenhang van de financiering zal in eerste aanleg gageven 
worden in een in 1964 te preaenteren financieel overzicht voor de volkege-
zondheid en meatechappelijke dienstverlening, ik wil nader bezien op 
welke manier de finencieringeeteleele ln elkaar kunnen grijpen. 
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die beslist welke patient terechtkomt 
in de intramurale zorg. De sleutel tot 
het beperken van de verrichtingen in 
de tweede lijn is ook het verstekken 
van de eerste lijn, waartoe verbetering 
van de functie van de huisarts kan 
worden gerekend. 

Vert>0tering van zijn opleiding 
twhoort de hoogste prioriteit te 
hebben. Hij behoort een gelijkwaardige 
gesprekspartner te zijn van de 
klinische specialist. De opleiding van 
de huisarts moet verlengd worden en 
een de^l daarvan zou hij in een 
ziekenhuis moeten krijgen. 

Dit brengt mij op mtjn volgende 
punt: de 'house-staff. Niet iedereen 
in een umversiteits- of A-ziekenhuïs 
tMhoeft specialist te worden. I^at 
toekomstige huisartsen en artsen die 
zich met verder willen specialiseren, 
daar werken en laat hen leren omgaan 
met de daar gebruikte methoden. 
Nederiand is het enig geïndustriali­
seerde land dat geen 'house-
staff-systeem kent Dit wil zeggen dat 
de directie van een ziekenhuis 
volgens richtlijnen van de overheid 
bepaalt hoeveel zieltenhuisartsen, 
inclusief klinische specislisten, dienen 
te worden aangesteld ten einde de 
werklast bevredigend te kunnen 
uitvoeren. 

Als dit goed wordt geregeld, wordt 
op deze wijze het totale volume van 
de specialisten-kosten veriaagd en 
wordt ook bijgedragen aan het 
terugdringen van de werkloosheid 
onder jonge artsen. Als wij dit tot 
stand brengen, dan zullen een betere 
functieverdeling en grote besisaringen 
het gevolg zijn. Impliciet leidt het 
realiseren van het hele pakket, waarbij 
uiteraard de protocollaire geneeskun­
de betrokken dient te worden, tot een 
enorme versterking van de spilfunctie 
van de eerste Itjn. 

Dit brengt mij tot het volgende 
punt. Het vonge jaar nam de Kamer 
een motie van mij aan, die vroeg om 
vertMtefing van de opleiding van de 
huisarts. Ook de staatssecretaris 
stond hier positief tegenover. U kunt 
zich voorstellen, dat ik uit deze optiek 
de verschillende begrotingen heb 
benaderd. Tot mijn verrassing en 
verdriet miste ik in de ontïerwiisbegro-
ting de post 'financierir>g van de 
maerjerige beroepsopleiding tot 
huissrts' en de post voor de onkosten­
vergoeding voor de huisartsopleiders 
sn de begeleiding door de universitaire 
huisartseninstttuten. 

Met grote spoed zocht ik in de 
begroting van Volksgezondheid, maar 
ik kon die post niet vinden. Heb ik 

slecht gekeken, valt dit punt mogelijk 
onder een ander post of is het niet 
opgenomen? Zo dit laatste het geval 
is: hoe moet dit probleem worden 
opgelost? Dit doet toch wel merkwsar-
dig aan, gezien de geloofsbelijdenis 
inzake vertietering 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 
onderzoek te dt»n naar àe bijdrage 
van het roken aan ischaemische hart­
en vaatziekten, aan ontstekingen en 
aan neoplasmata van de Itichtwegen. 
Heeft de staatssecretaris ook beleids­
voornemens ten aanzien van andere 
riskante 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 
sportbeoefenaars of aan te hard, 
krampachtig en langdurig werkende 
nwnsen, zoals kamerleden en be­
windslieden. 

Wat de tb.c.-bestrijding betreft 
wordt de zorg vooriopig niet verder 
Ingekrompen, Geldt dit ook voor de 
klinische zorg? Zijn hiervoor bedden 
gereserveerd? Waar? Wie betaalt de 
kosten als deze niet bezet worden? 

Blijft betreffende het academisch 
ziekenhuis te Maastricht de bssisfilo-
sofie de nchtlijn, ook aangaande de 
bouwtwgeleiding en de functieverwij-
zxnqf Is het definttief dat de hartt^i-
rurgie daar niet zal plaatsvinden? 

De fractie van D'66 betreurt het dat 
er in àe zes jaren na de aanneming 
van de Wet op de dierproeven nog 
nauwelijks een integraal dierproeven-
beleid tot stand is gekomen. De voor­
naamste tmelpunten betreffen de 
geringe stimulering van de alternatie­
ven en (ie ethische toetsingscriteria. 
Vfi\ dringen aan op een integraal 
bsieid. Kan de staatssecretaris tets 
zeggen over de vorderingen in dezen? 

Hoe lang zal het duren voordat het 
net van basisgezondheidsdiensten 
volledig is gerealiseerd? Ik heb 
bogrepen dst 30% nog blanco is. Ons 
bereikten berichten dst ook in het veld 
van de 70% nog veel knelpunten 
voorkomen. Ziet de staatssecretsris 
een oplossing op korte termijn, ook In 
verband met het feit dat de middelen 
door re-allocatie moeten worden 
verkregen? 

Wat het gehandicaptenbeleid heb ik 
één vraag: hoe wordt de motie-Corne-
lissen uitgevoerij, ingediend tijdens 
de UCV van 27 juni jongstleden, over 
de rijksbijdrageregeling voor de 
provinciale overiegorgarwn? Met 

name die overiegorganen mosten in 
1984 onbelemmerd doorgang kunnen 
vinden, zo was de strekking van die 
motie. 

De problematiek inzake de zorg 
voor zieke Mnderen in de gehele 
wereld gaat ons zeer ter harte. Unicef 
nam In dezen een initiatief via The 
State of ^ e Worid's Children 1982-
1983'. Wat vindt de staatssecretaris 
hiervan? 

Wij willen ons graag achter dit 
initiatief stollen. Wij zijn dan ook erg 
benieuwd naar het oordeel van de 
staatssecretaris over de inhoud 
dsarvan. 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 leden Mik, 
Muller-van Ast en taning-Boersema 
wordt de volgende motie voorgesteld: 
De Kamer, 
gehoord de beraadslaging, 
van mening, dat de methoden 
aangegeven door UNICEF in het 
rapport The State of the World's 
Children 1982-1983' een goedkope 
wijze asngeven om de mortMditeit en 
nwrtaliteit van kinderen aanmerkeli|1i 
te reduceren; 

ovenwegende, dat hierdoor vermoede­
lijk het leven van de helft van de 
40000 kinderen die dagelijks in de 
wereld sterven aart ontjervoeding en 
ziekte kan worden gespasrd; 
verzoekt de regering, in navolging van 
landen als de Verenigde Staten van 
Amerika, Engeland, Frankrijk, Zweden 
en Pakistan san dit rapport en de 
daaruit voortvloeiende activiteiten 
adhewe te betuigen en de realisatie 
ervan te bevorderen, 
en gaat over tot de orde van de dag. 
Naar mij triijkt, wordt deze motie 
voldoende ondersteund. 
Zij knjgt nr. 68 (18100-XVI). 

Mevrouw Kamp (WD): Mijnheer de 
Voonitterl Wat het volksgezondheids-
gedeelte van de begroting betreft, 
komen wij dit jaar en in 1984 nog 
dikwijls met de regenng te spreken 
over verschillende spedf ieke onder­
werpen. Mijn fractie is er verheugd 
over dat aanzetten van de in het 
regeerakkoord genoemde herverkave-
tingsfilosofie nu reeds zijn aan te 
treffisn, te weten verschuiving van 
intramurale near extramurale zorg. 

rWeedeKemer ^ W \ J ^ J Tweede Kemer 
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Kamp 

van professionele hulpverlening naar 
zelfzorg en mantelzorg en van curatief 
naar meer preventief. 

Wtj weten allen dat wij het hebben 
van een goede gezondheid als het 
belangrijkste ' item' in ons leven 
beschouwen. Daarbij menen wij 
tevens dat wij recht hebban op een 
goede gezondheidszorg, wetende dat 
de plicht tot het leiden van een 
gezand leven hiennee dikwijls niet 
correspondeert. 

Op de conferentie van de Primary 
Health Care van de Europese afdeling 
van de WHO in Bordeaux, Is de vonge 
week nog eens benadrukt dat in de 
meeste geïndustrialiseerde landen 
nieuwe ziekten de kop opsteken, die 
evenals de vroegere 'armoedeziektan' 
ook met het sociale leefmilieu te 
maken hebt>en. 

Maurice Beckett, die de conferentie 
opende, zei het aldus: 'Als wij allemaal 
een beetje meer aan lichaamsbewe­
ging deden, het roken een beetje 
minderden, een snufje minder zout 
gebruikten, een pear kilootjes zouden 
afvallen, een paar grammetjes minder 
dierlijk vet zouden gebruiken etcetera, 
dan 20U het effect daarvan op de 
gezondheid van de gehele bevolking 
immens zijn'. Aldus een citaat in de 
Volkskrant van zaterdag 19 november 
jongstleden. 

Gezien het atwoord op vraag 275 
vragen wij ons af. of het naast onze 
relatie met de WHO niet wenselijk is 
dat opnieuw de ministers van volks­
gezondheid van de Europese Gemeen­
schap weer eens bij elkaar komen 

In de geest van het WRR-rapport 
Henwaarding van het welzijnsbeleid, 
willen wi j voor de volksgezondheid de 
volgende uitgangspunten nog eens 
benadrukken. 

Het eerste Is de persoonlijke 
verantwoordelijkheid. Het tweede is 
het Inbouwen van prikkels bij hulpvra­
ger en hulpverlener ten aanzien van 
het kostenbewustzijn in de gezond­
heidszorg. Het derde is dan gezond-
heidsvooriichting en -opvoeding, wat 
wij primair willen blijven zien als 
integraal functie-onderdeel van alle 
weriiers in de gezondheidszorg, 
ondenwijs en maatschappelijke 
dienstverlening. Met sndere woorden* 
wij zijn geen voorstander van uitbouw 
van een zelhtendige functie voor de 
gezondheidsvoorliditing en -opvoe­
ding. 

Het vleide is privatisering van de 
gezondheidszorg. Het vijfde uitgsngs-
punt is democratisering van gezond­
heidsvoorzieningen. Het zesde is 
wettelijk vsstteggen van patienten­

rechten. Het zevende is herovenwe-
ging ten aanzien van de zelfmedicatie. 
Het laatste uitgangspunt wordt 
gevormd door mogelijkheden van het 
uitbouwen van budgettering. 

Wij erkennen echter ook dat in de 
gezondheidszorg altijd wel een 
spanningsveld zal blijven bestean 
tussen het stimuleren van steeds 
verder gaande technologische 
mogelijkheden enerzijds en het 
stimuleren van zelfzorg/mantelzorg 
anderzijds. 

Mijn collega mevrouw Laning heeft 
zojuist al gewezen op prof. Kuiper, die 
in dit verband heeft gezegd dat wij 
veel meer weer moeten nadenken 
over de inclusieve gezondheidszorg. 
Wij denken wel eens dat vooral de 
factor onzekerheid, zowel bij de 
patiënt als bij de hulpverlener, ats het 
ware de drijvende motor is in de 
vrasg naar gezondheidszorg. Vandaar 
ons pleidooi, meer dan eens, voor 
goede voorlichting, voor het stimule­
ren van intercollegiale toeteing, voor 
protocollaire geneeskunde en mis­
schien ook wel voor protocollaire 
verpleging. 

Hoe kijken de bewindslieden aan 
tegen het pleidooi van prof. Hattinga 
Verschure in zijn afscheidscollege, om 
naast de preventieve en curatieve 
geneeskunde eens veel meer de 
sdaptieve geneeskunde te ontwikke­
len? Dit brengt mij bovendien op de 
vraag of en hoe de regering het bijna 
jaarlijkse pleidooi van verschillende 
fracties voor een studie over de 
grenzen van de gezondheidszorg, 
heeft opgepakt. 

Ik kom op het tweede gedeelte van 
het regeerakkoord en wel op de 
daarin vastgelegde financiële taakstel­
ling en ombuigingen. Tijdens de 
algemene beschouwingen in oktober 
jongstleden heeft mijn collega De 
Korte expliciet gevraagd, hoe hard de 
bezuinigingen op volksgezondheid 
zijn, mede omdat van eerder in die 
sector voorgenomen bezuinigingen 
niet zo erg veel Is terecht gekomen. 
De minister-president heeft toen 
geantwoord dat hij ervan uit mocht 
gaan'dat het kabinet hard zou maken 
wat in de begroting stsat. 

Ik vraag ds regering in eerste 
termijn expliciet aan te geven hoe 
zeker het is dat de voorgestelde 
ombuigingen gehaald zullen worden. 
Bij dit antwoord kan dan tevens 
aangegeven worden, ten eerste, hoe 
de regering denkt over het gezamenlijk 
schrijven van de VNZ en de KLOZ van 
15 november jongstleden. Ten tweede 
kan de regering dan aangeven hoe zij 
denkt de aangekondigde onrOwigingen 

van 470 miljoen in 1984, oplopend tot 
930 miljoen in 1986„uit de ziektekos­
tenverzekering binnen te halen, nu de 
door haar gevraagd adviezen in dezen 
mets hebben opgeleverd. 

Met de steatssecreteris twijfelen 
ook wi j asn het nut van adviescolleges 
die van april tot november nodig 
hebben om te constateren, dat zij het 
Invoeren van een eigen bijdrage 
afwijzen, dat zij het invoeren van een 
algemeen eigen risico aan de voet in 
stnjd achten met de huidige wetgeving 
en dat zij pakketverkleining te veel 
vooruit vinden lopen opeen structurele 
wijziging van het stelsel. Daarbij komt 
dat het SER-advies pas in december 
komt, maar dat ook het ontwerp-advies 
negatiefis. 

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

Mijnheer de Voorzinerl Vooruitlo­
pend op de te venwechten note 
Eerstolljnszorg msak ik een aantel 
opmeriüngen. 

Ten eerste willen wij niet pleiten 
voor een te brede interpretetie van 
het begrip 'gezondheidszorg' m relatie 
tot verzekerde verstrekkingen, want 
wi j zeggen niet op voorhand dat 
ziektevooricomende en gezondheids­
bevorderende maatregelen uit 
verzekeringsgelden gefinancierd 
moeten worden. 

Naar aanleiding van het eerste punt 
willen wi | bepleiten dat ook reeds 
bestaande voorzieningen die worden 
gefinanderd uit verzekeringsgelden, 
doorgelicht worden of zij hier wel in 
thuishoren. Het is bekend dat de W D 
nooit zo heeft bepleit dat hij voorbeeld 
de LGV-bureaus in de AWBZ zouden 
worden opgenomen. Hetzelfde 
zouden wij ons kunnen afvragen bij 
sommige onderdelen van het kruis­
werk, met nsme zwangerachapsgym-
nastiek. Wij vragen ook, waarom de 
jeugdgezondheidszorg als basisge­
zondheidszorg voor 0-4-jarigen wöt in 
het verstrekkingenpakket zit en de 
schoolgaande jeugd uit de algemene 
middelen beteald moet worden. 

In de derde plaate pleiten wi j voor 
afschafnng van het tiegrip 'kerndisa-
plines'. In de eerste lijn zijn functiona­
rissen met verschillende beroepen en 
van verschillende organisaties 
weritzaam die met elkaar op basis van 
functionaliteit moeten samenwerinn. 

In de vierde plaate vragen wi j , de 
normen uit de schets van de eerste* 
lijnsnote eens opnieuw te toetsen san 
de geconstateerde behoefte aan zorg, 
ten einde te voorkomen dat de 
normen een zetfstendig, dus eigen 
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Kamp 

leven gaan leiden. Zoals men weet 
zijn plannenmakers verzot op normen 
als grondslag voor alleriei berekenin­
gen. Maar ik zeg nogmaals dat de 
normen zijn bedoeld sis verteling van 
de praktijktwhoefte. 

Ten vijfde pleiten wij voor een 
financieef neutrale operatie ten 
aanzien van de ondersteuning van de 
eerste lijn. Daarbij zouden wij ook 
eens willen kijken naar het aanwezige 
managenrtent. 

In de zesde plaate dringen wtj aan 
op een integrale studie over thuisver­
zorging en -verpleging. Hoe langer 
hoe meer mensen kiezen er bewust 
voor om in geval van ziekte thuis te 
zijn en/of een ztska partner of kind 
thuis te verplegen en te verzorgen. In 
de UCV over het gehandicaptenbeleid 
is In het kader van de zogenaamde 
motie 19 reeds uitvoerig aandacht 
besteeds aan de thuisverzorging van 
gehandicapte kinderen. In de door mij 
gevraagde studie vraag ik aandacht 
voor bij voorbeeld de volgende 
vragen. 

Zijn er grenzen aan de mogel^ke 
inzet van huisarts, witkverptegingen 
gezinsverzorging en zijn er grenzen 
aan de medisch-techntsche hulpmid­
delen? Zijn er grenzen ssn technische 
handelingen in de thuissituatie? 
Welke problemen ontmoeten alleen-
steenden? Welke problemen ontmoe­
ten gehuwde vrouwen die deze zorg 
op zich moeten nemen? Welke 
nwgelijkhaden zijn er als iemand zijn 
arbeldsplaato tijdelijk wil opgeven om 
zijn zieke partner thuis te verzorgen? 
Wanneer kunnen wij in dit verband 
het regeringsstandpunt verwachten 
over de evaluatie van de AAW/gezins­
verzorging? 

In de gevende plaats vragen wi j , of 
er naast het project-Al mere tor 
bestudering van de relatie tussen 
intramurale en extramurale voorsenin 
gen een of meer anders opgezette 
experimenten wenselijk zijn. Hoe 
denkt de regering in dit verband over 
het gevraagde experiment uit Soest/ 
Beam? 

In de achtste plaate vragen wi j , in 
hoeverre de regering te optimistisch 
is in antwoord nr. 108. Daaruit zou 
nanrwlijk blijken dat binnenkort een 
stefKipunt kisn worden verwacht over 
de afstemming van de financierings­
stelsels, terwijl de commissie nog 
wertet aan een interim-rapport. Wij 
sluiten niet uit dat niet alleen moet 
worden gewerkt aan verschuiling van 
middelen van intramuraal naar 
extramuraal, maer dat ook moet 

worden gewerkt aan verschuiving 
binnen extramurale voorzieningen. 
Met de staatssecretaris zeggen wij dat 
wij aan 'liefdesverklaringen' alleen 

In de mij resterende spreektijd snijd 
ik nog enkele concrete punten san. 

Wat de huissrtsenopleidlng betreft 
hebben wij dezojuist door de CDA-frac­
tie ingediende motie ondersteund. 
Kunnen de bewindslieden bevestigen 
dat het ministerie van Onderwija en 
Wetons^sj ipen de haar beschikbare 
gelden voor de verstorking van de 
eerste lijn investeert in het aankopen 
van huisarteenpraktijken door de VU 
te AmstenJam? Wat is de keuzemoge­
lijkheid van patiënten in dezen? In 
hoeverre is hier sjvake van oneigenlij­
ke klantenbinding? Hoe is in dezen de 
relatie met het onderwerp 'vestigings­
beleid'? 

JJB ' Wij kunnen niet goed begrijpen dat 
' ' ' h e t kruiswerk ons geen inzicht kan 

versdiaffen in het aantal leden van 
kruisverenigingen dat het lidmaat­
schap opzegt omdat men voorkeur 
heeft voor het betelen van een eigen 
bijdrage op het moment dst men zou 
zijn aangewezen op het kmiswerk. 
Deze gegevens zoutten mogelijk iets 
zeggen over de twtrokkanheid van de 
leden bij het kmiswerk. Dit Is mede 
van tMlang bij het onderwerp demo­
cratisering van voorzieningen. 

in de tweede plaate begrijpen wij 
niet goed in hoeverre het vragen van 
een eigen bijdrage betemmerend 
werkt op het doen van een beroep op 
het kmiswerk. 

B(}vendien kan geen Inzicht worden 
gegeven in de verleende zorg, 
voigena de antwoorden, omdat ito 
afrekeningen met de verbinitingskan-
toren niet hebben plaatsgevonden. 
Wil de regering er druk op uitoefenen 
dat zo spoedig mogelijk, liefst met 
ingang van 1 januari 1984, het 
registrstie- en administratiesysteem 
overal zal worden ingevoerd? 

De antwoorden op de door ons 
gestelde vragen over de besteding 
van de votumegroei met 4% vinden 
wij onvoldoende. 

Het ontvangen materiaal van de 
Nationale Kruisvereniging geeft ons 
iete meer inzicht In deze besteding, te 
weten de verteltng in poppe^es, 80% 
aan patiéntgebonden personeelsle­
den. Daaruit blijkt echter niet of met 
deze extra-mankracht Is gewerkt aan 
meer van dezelfde werkzaamheden, 
dan %vel of ook nieuwe en endere 
zaken zijn aangepakt. 

\n mijn eerste termijn bij het 
onderwerp Welzijn heAi ik reeds 
gevraagd of niet juist de gezinsverzor­

ging met de hulpverlening aan 
zwaar-hulpbehdevende cliënten 
inspringt op een gat dat het kruiswerk 
mogetijk laat liggen. Daarbij heb ik 
gepleit voor jant-ventures op plaatse­
lijk en regiomeal niveau. 

Om een evemtuele volumegroei na 
1984 te kunnen steunen, zullen wij 
meer inzicht moeten verkrijgen in de 
vraag of de werkzaamtwden die 
worden verricht er ook daadwerkelijk 
voor zorgen dat de intramurale 
opneming wortft voorkomen. De 
prioriteitekeuze van 7 x 24 uur 
bereikbaarheid zou naar ons oordeel 7 
X 24 uur inzetbaarheid in samemwer-
king met de gezinsverzorging moeten 
betekenen. Kan de regering inzicht 
verschaffni in de herziene richtlijnen 
voor het geven vsn injecties, mede 
gezien de door de Kamer verieden 
jaar aanvaarde motie, mede over de 
opneming van vasolastine in het 
ziekanftindspakket? 

Wst de opleidingen betreft, wordt in 
deze Kamer al enige iaren druk op de 
regering uitgeoefend om te komen tot 
definitieve besluitvorming over de 
MBO-VPs. Een dergelijke beslissing 
dient niet op zich zelf te stean, maar 
dient tevens zicht te bieden op een 
samenhang met de HBO-V-opleiding, 
met de inservfce-opieiding, met de 
opleiding tot het diploma ziekenverzt>r-
ging en met de MBO-VZ. Mijn fractie 
voelt er weinig voor, nog langer op 
definitieve besluitvorming te wachten 
Indien de staatesecreteria geen 
uitzicht kan bieden op een beslissing 
op korte termijn zuilen wi j zo nodig in 
tweede termijn de Kamer een uitopraak 
ter zake voorieggen. 

In het algemeen vragen wi j de 
regenng, een samenhangende 
beleidsnotitie over het geheel van 
opleidir^, nascholing, beroepsprofile­
ring en stegetwieid van de verschillen­
de opleidingen waarbij het Ministerie 
van WVC is betrokken op te stellen, ln 
die notitie zou aandacht moeten 
worden bnteed aan de relatie tussen 
het veld en het departement enerzijds 
en aan de relatie tussen de departe­
menten van WVC en van Ondenwijs 
anderzijds, irwlusief de beide inspecties 

a 
Mevrouw Lucessan-Staiittaner (WD): 
Mijnheer de Voorzitter! Ook ik 
feliciteer en complimenteer mevrouw 
Laning van harte met haar voortreffe­
lijke intireng. 

De bewindslieden hebben met de 
begroting hun schoentje klasr gezet. 
Voor ojMnerkingen over de algemene 
beleidspunten had ik graag wat 
suikergoed willen toestoppen en wat 
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zeer zelfs, dat ik deze gedachte al 
enigszins heb gerealiseerd. Er bestest 
een team van regionale coördinaten, 
die thans met name de provincies en 
gemeenten begeleiden bij de invoenng 
van de WVG. In steeds mindere mate 
worden ook samenwerkingsverban­
den van instellingen begeleid. In 
steeds mindere mate, omdat het hier 
eigenlijk teken van provincies en 
gemeenten betreft, die immers m het 
kader van de WZV/WVG primair 
verantwoordelijk zijn voor de totstend-
koming van een samenhangend 
stelsel van vorzieningen Met het oog 
hierop gaat de aandacht n>et name ui't 
naar de begeleiding van provincies en 
gemeenten. Deze begeleiding vindt 
overigens per provincie of subregio 
plasts Hierbij staat subregio voor 
intergemeentelijk samenwerkingsge­
bied. 

Vraag van mevrouw Kamp (WO): Met 
betrekking tot experiment Almere en 
ziekenhuis Soest. 

Mevrouw Kamp heeft gevraagd 
naar de wenselijkheid om naast het 
experiment Almere andere experimen­
ten op te zetten die inzicht kunnen 
bieden in de relatie tussen de eerste-
lijnsgezondheidszorg en tweedelijns­
gezondheidszorg. 

Gelet op de omstandigheid, dat het 
experiment Almere nog in een 
aanloopfase verkeert en derhalve nog 
geen duidelijkheid verkregen is over 
de effecten ven een versterkte 
eerstelljnsgezondheidszorg in relatie 
met een in omvang en capaciteit 
bejMrkte tweedelijnagezondheidszorg 
is thans enige terughoudendheid 
geboaen bij het opstellen van omvang­
rijke nieuwe Projekten. Niettemin is 
het mijn bedoeling projekten gericht 
op de verbetering van de relatie 
tussen de eerstelljnsgezondheidszorg 
en de tweedelijnsgezondheidszorg op 
beperkte schaal te ateunen. 

Dat Is - voorzover ik het op dit 
ogenblik ksn beoordelen - niet de 
opzet van wat men zidi in Soest voor 
ogen stelt. De ideeën die in Soest 
ontwikkeld zijn moeten worden gezien 
in het licht vsn de bouw van een 
nieuw ziekenhuis in Besrn/Soest 
Daarnaast wi l men dan de functie van 
een vrijkomend, nog nieuw ziekenhuis 
In Baam wijzigen In een verpleeghuis. 
Welnu, over de Inhoud van dit totale 
voorstel wi l en kan ik mij nu niet 
uitlaten. Ik heb daarover de gebruike­
lijke adviezen op grond van de Wet 
ziekenhuisvoorzieningen gevraagd. 
Die zal Ik eerst afwachten. 

Wij moeten wel oppassen om heel 
Nederland met steeds weer van eikaar 
verschillende experimenten te 
bedekken. Die verliezen dan hun 
waarde. In het kader van de invoering 
van de WVG zijn er al drie groot 
opgezette projecten en in het kader 
van het Welzijnsconvenant ook met 
de vier grote steden. 

Dat neemt met weg dat men in 
Baarn en Soest heel goed aan de slag 
kan om Ie en 2e lijn beter met elkaar 
te laten samenwerken. Als men dan 
ook nog toe kan met minder zieken­
huisbedden, waardeer ik dat uiteraard 
des te meer' 

Vragen van mevrouw Van ES (PSP), 
mevrouw Eshuis (CPN) en mevrouw 
Beekers-de Bnign (PPR) met betrekUng 
tot versterking eerstelijnsgezondheids-
zorg/besparing 2e lijn. 

Verschillende kamerleden hebtwn 
gevraagd naar de besparingen in de 
tweede lijn, en m vertund daarmee 
naar het tieleid gericht op versterking 
van de eerstelijnszorg. 

De heer Van der SjMk heeft namens 
mevrouw Van Es de menirtg geuit dat 
er geen nieuwe ontwikkelingen 
zouden zijn met betrekking tot de 
hoofddoelstelling van het volksge­
zondheidsbeleid: de versterking van 
de eerstelijn. 

Mevrouw Eshuis en mevrouw 
Beckers wensen informatie over het 
samenhangend beleid betreffeTHle de 
'terugdringing van de tweedelijn en de 
versterking van de eerste li jn. 

Ik verkeer in de tnetütig dat ik in 
afgelopen maanden juist met betrek­
king tot de eerstelijnszorg uitvoerige 
intormatie aan de Kamer heb gegeven 
en daarin een aantel belangrijke 
nieuwe ontwikkelingen heb aangege­
ven Binnenkort zal in de nota eerste­
lijnszorg nadrukketijk op deze beleids­
voornemens worden ingegaan. 

In deze stukken wordt mijn uitgangs­
punt vervroord en uitgewerkt dat de 
capacitoit en de kwaliteit van de zorg 
dichtbij huis - de eerstelijnszorg -
zoveel mogelijk moeten worden 
verstrekt en verbeterd. 

In de Nota Volksgezor>dhetd bij 
bepericto middelen wordt naar mijn 
oordeel een duitielijk beeld gegeven 
op welke wijze de hoofdbaleidsdoel-
stetlingen zullen worden verwezenlijlct. 
Er is in deze note een zorgmodel 
opgesteld en er wordt gewezen op de 
gevolgen hiervan voor de wijze 
waarop de zorgverlening naar de 
gebruiker en de patient dient te 
worden ingevuhf. 

De verstorking van de eerstslijn zal 
ondanks de ombelgingstaakstelling 
- die een torse twzuiniging In de 
sector volksgezondheid inhoudt -
worden voortgezet. In het Rnancieel 
Overzicht van de Gezondheidszorg 
geef ik aan dat deze beleidssector nist 
alleen zal ¥vorden ontzien in de 
bezuinigingsronde, maar zelfe reëel 
zal worden vergnxM: het kruiswerk 
krijgt tot 1987 ieder jaar 4% volume­
groei en de praktijkverkleining van 
huisartsen zal - onder aan het 
takenpakket van de huisarte te stellen 
voorwaarden - in een volgende fase 
worden gebracht. 

Overigens wi l ik u herinnneren aan 
mijn antwoord op vraag 137 betreffen­
de de begroting van het jaar 1983. 
Hierin heb ik ondermeer bedoeld te 
zeggen dat de reallocatie van middelen 
van de tweede naar de eerstelijn een 
proces IS dat, uit zijn aard, slechte 
Isngzsam vordert. Dit proces wordt 
daarentwven nog in bijzondere mate 
vertraagd vanwege de zojuist door 
mij aangehaalde ombulgingsteakstel-
ling. 

Vraag van mevrouw Eshuis (CPN) met 
betrekking tot versterking eerstelijn in 

Door mevrouw Eshuis zijn twee 
voorstellen van de gemeente Amster-
dem aangeheald. Dit betreft 

1. het verzoek om mogelijk te 
realiseren besparingen in de tweede 
lijn aan te wenden voor versterking 
van de eerste lijn en 

2. het idee van een innovatiepro-; 
gramma voor projekten, gericht op 
deedwerkelijke verschuiving van de 
zorgveriening van de iweede lijn naar 
eerste li jn. 

Over deze voorstellen kan ik 
rrwdettolen dat deze door de gemeente 
zijn ingebracht in het bestuurlijk 
overleg in het kader van de Algemene 
Welzijnsovereenkomst met de 4 grote 
gemeenten en in dat overieg nader 
zullen worden besproken. 

Vraag van mevrouw Eshuis (CPN) met 
betrekking tot definitieve finencierings-
regeling voor gezondheidscentrs. 

De vraag van mevrouw Eshuis nssr 
het inwerkingtreden van een definitie­
ve financieringsregeling voor gezond­
heidscentra kan ik nog niet met het 
noemen van een ingartgsdatum 
beantwoorden. De noodzeak voor een 
dergelijke regeling voor de samenwer­
kingsverbanden heb ik weliswaar In 
mijn Nota Eerstelijnszorg aangegeven, 
maar de uitweria'ng hiervan zat nog 

UofsJct^QC«^ X vq iS^ . lq iSo or^^. lO "3" j 
Tweede Kamer 
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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. doel en titel van onderzoek, 

b. initiatief tot en type van onderzoek, 

c. onderzoeker of onderzoeksorganisatie, 

d. vraagstelling, 

e. samenstelling onderzochte groep, 

f. procedure (bijvoorbeeld enqête, observatie, interview, explo­

ratie 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 beschrijvingen betreffen een samenvatting van vraagstelling en 

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

ventieve voorzieningen. 

De samenvattingen zijn gerangschikt op alfaJsetische volgorde op 

naam van auteur. 
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Tabel 1. nr. 5; tabel 3 nr. 4 (Boendermaker-van Dijk S Göpner, 

1986) 

a) 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 

b) Jeugdartsen in opleiding tot Sociaal-Geneeskundige, tak Jeugd­

gezondheidszorg.- Retrospectief onderzoek. 

c) E.H. Boendermaker-van Dijk & M.T. Göpner in het kader van de 

vervolgopleiding JGZ 1984-1986 van het NIPG-TNO. 

d) 1. Hoeveel kinderen bezochten het consultatiebureau? 

2. Hoeveel kinderen namen deel aan het Ewingonderzoek? 

3. Onderscheiden een studiegroep en een controlegroep zich in 

cb-bezoek? 

e) 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 controlegroep (Ewingonderzoek met voldoen­

de resultaat afgelegd, of niet verricht). 

f) Inspectie van medische dossiers. 

g) Formulieren voor inventarisatie van gegevens, 

h) 1984-1985. 

i) A-1) 914 kinderen (88,8%) bezochten het consultatiebureau. Voor 

het gehele geboortecohort mag dus worden aangenomen dat 86,8% 

tot 90,8% het eb 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 variëren 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 

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

de jongens. 

B) Het verschil in cb-bezoek van studie en controlegroep 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, 

j) Scriptie van de opleiding Sociale Geneeskunde vervolgopleiding 

Jeugdgezondheidszorg 1983-1985, Leiden, NIPG-TNO, 1986. 

k) Haagse Schoolartsendienst en de districtsarts Jeugdgezondheids­

zorg van de Provinciale Kruisvereniging Den Haag. 

86 



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

a) Nagaan van: de omvang van bezoekerspercentage van cbz en cbk, 

de bezoekfrequenties per leeftijd (l-4jr), zorgsituatie van 

kinderen, die geen eb 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. 

c) 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 eb 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 cb-bezoek? 

e) Ie 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=l), 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- 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. 

2- 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. 

3- Het gemiddeld aantal bezoeken op 1-, 2-, 3- en 4-jarige 

leeftijd is respectievelijk 1,3; 1,2; 1,1 en 0,5. 

4- De kinderen van wie bekend is, dat ze niet naar het consul­

tatiebureau zijn geweest, waren voor het overgrote deel el­

ders onder zorg. 

(geen exacte cijfers). 

5- 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.C.M., 1978) 

a) Onderzoek naar de motivatie van ouders (moeders) in de stad 

Groningen, die niet met hun kind naar het zuigelingenbureau 

gaan. 

Titel: Zuigelingenbureau, waarom niet? 

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

is door studenten een 6e jaars keuzeprojeet binnen het Insti­

tuut voor Sociaal-Medische Wetenschappen uitgevoerd. Retro­

spectief onderzoek. 

e) Instituut voor Sociaal Medische Wetenschappen, Groningen. 

d) 1. Hoe groot is de omvang van de kinderen, die geen eb bezoe­

ken. 

2. Waarom bezoeken ouders met hun zuigelingen geen consultatie­

bureau? 

e) 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 eb bezoekt (n=73 =6,2%). 

f) Vragenlijsten door onderzoekers ingevuld op basis van inter­

view van de ouders en inspectie van medische dossiers. 

g) Vragenlijsten, 

h) 1978. 

i) I.a) 2,7% (n=32)van de ingeschreven kinderen heeft het eb 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", 

e) 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 eb te gaan zijn: 

- geen interesse/vergeet het steeds, 

- voel me er niet op mijn gemak, 

- de eb-arts ligt me niet, 

- wijkverpleegkundige ligt me niet, 

- ik vind de contrôle 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 eb 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. 

N.B. 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-SS-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) Nagaan van: 

Ie non-participatie aan het kleuterbureau, 

2e het verband tussen nön-participatie enerzijds en gezinssi­

tuatie, de gezondheidsstatus van het kind en het sociaal-

economische/culturele milieu anderzijds. 

Titel: Kleuterconsultatiebureau. 

b) Jeugdartsen in opleiding tot sociaal-geneeskundige, tak jeugd­

gezondheidszorg. Retrospectief onderzoek. 

c) 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 

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

tiebureau van kinderen, geboren 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? 

e) 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=llll. 

f) Inspectie van consultatiebureaukaarten. 

g) n.v.t. 

h) November 1983. 

i) 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 

er 15 elders onder zorg = 1,4% 

niet onder med.zorg 8,3% 
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Vervolg tabel 2, nrs 1 en 2 

Nijmegen {n=Hll) 

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: X3=7,88 bij 2 vrijheidsgraden. 

0,010 é p i 0,025 

Nijmegen Ouders Nederlands 

beide ouders etn. minderh. 

één van beide ouders etn. 
minderheid 

5,7% 

20,9% 

10,6% 

n 
54 

19 

7 

Totaal 7,2% 80 

De waargenomen non-participatiecijfers wijken significant 

van elkaar af: X* = 29.52 bij 2 vrijheidsgraden, 

p â 0,005 

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

tuut Sociale Geneeskunde, Nijmegen, 

k) Schoolartsendiensten van Arnhem en Nijmegen. 
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Tabellen 1-2-3-4, respectievelijk nrs. 6,4,3,2 (Kuiper e.a., 1985) 

a) 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. 

b) Het Ministerie voor Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur. Re­

trospectief onderzoek. 

c) Het Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg-TNO. 

d) 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? 

e) 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 ) . 

f) Inspectie van de medische dossiers; exploratie van jaarversla­

gen; interview van medewerkers van de cb's; verzameling ent-

gegevens van Provinciale entadministratie. 

g) 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; enquête naar kenmerken van de bureaus, 

h) 1.1 De inschrijvingspercentages variëren voor de onderschei­

den etnische groeperingen van beide geboortejaren tussen 

90% en 100%. De laagste percentages (90%) gelden de Ne­

derlanders. De Nederlanders zijn in vergelijking met de 

overige groeperingen veelvuldiger onder controle 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%. 

1.2 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 variëren de etnische groepe­

ringen van 72,8% à 84,5%. Het laagste percentage geldt de 

Surinamers, het hoogste percentage de Turken. 

Voor het geboortejaar 1982: 69,4% à 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. 

1.3 a) Bezoekfrequentie cbz van 

geb. jaar 1980: 89,5% 
6 % 
2,5% 
2 % 

à 7 maal 
4 - 6 maal 
1 - 3 maal 
geen bezoek 
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Vervolg tabellen 1-2-3-4, respectievelijk nrs. 6,4,3,2 

van het geb. jaar 1982 cbz 88,3% à 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) 

1.3 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 

1.4 De percentages ontvangen DKTP IV variëren 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 ingeënt voor ma­

zelen variëren voor het geboortejaar 1980 tussen 90,3% (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 ingeënt. 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 ingeënt. 

1.5 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 

95 



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 Ie 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) Nagaan of de medewerkers van de afdeling Jeugdgezondheidszorg 

te Amisterdam 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. 

b) Afdeling Jeugdgezondheidszorg van de Amsterdamse GG & GD. Re­

trospectief onderzoek. 

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

1981 van het NIPG-TNO. 

d) 1. In hoeverre zijn kinderen uit bepaalde wijken van Amsterdam 

("Oud"West en Oost) onder controle bij een eb? 

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? 

e) 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). 

f) Inspectie van medische dossiers; interview van bureaumedewer­

kers. 

g) n.v.t. 

h) Augustus 1982 en augustus 1983. 

i) 1. 10,2% (n=80) van de kinderen geboren in de periode 1 sep­

tember 1980 - 31 maart 1981 is niet onder contrôle van een 

eb; 

13,7% (n=108) geboren in de periode 1 september 1981 - 31 

maart 1982 is niet onder contrôle. 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 

stig van de Nederlanders uit de groep. 

2. 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% ingeënt met DKTP IV. 

De mazelenvaccinatiegraad is over de hele linie iets lager 

dan die van de DKTP IV, doch het ingeente deel van de on­

derzochte populatie is voor alle groeperingen meer dan 90%. 

3. 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

volgopleiding Jeugdgezondheidszorg 1979-1981, Leiden NIPG-TNO, 

1983. 

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

a) 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 Jeugdgezondheidszorg 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. 

b) Afdeling Jeugdgezondheidszorg van de Amsterdamse GG & GD. 

Retrospectief onderzoek. 

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

1980-1982 van het NIPG-TNO. 

d) 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)? 

e) 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. 

f) Inspectie van medische dossiers. 

g) n.v.t. 

h) Begin april - half oktober 1984. 

i) - 7,2% (n=387) van de zorgpopulatie van de centra bezoekt geen 

of onregelmatig het eb en zijn onder zorg van huisarts, kin­

derarts of een cb-team buiten Amsterdam (Groep I). 

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

- 0,7% (n=38) bezoekt het eb 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 

Groep I 

Groep II 

Groep III 

2) Deelname aan de screening van het gehoor: 

I - III is: 

DKTP III 

20% 

66% 

45% 

n 

77 

107 

17 

DKTP 

13% 

35% 

16% 

IV 

n 

50 

57 

6 

1 
Mazelen 

12% 

29% 

16% 

n 

45 

48 

6 

72% 

38% 

29% 

n 

279 

62 

11 

Groep I 

Groep II 

Groep III 

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

feld een artefact. 

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

volgopleiding jeugdgezondheidszorg 1980-1982, Lelden NIPG-TNO, 

1985. 

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

clusief De Bijlmer). 
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