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Het NIPG/TNO beoogt door middel van onderzoek en onderwijs een con-
crete bijdrage te leveren aan de basisgezondheidszorg en aan de
collectieve preventíe. Het werkprograÍnma van het NrpG/TNo komt mede
tot stand op basis van vraagstukken die worden aangedragen vanuit de
basisgezondheidszorg. Omgekeerd worden met dit veld van de gezond-
heidszorg nieuwe ídeeën besproken om te verkennen of uitwerking
daarvan nuttig zou kunnen zijn voor de collectieve preventie. Het
symposium'rEpidemiologie en Basisgezondheidszorgrt, \f,aarover dit boek
versrag uitbrengt, is een illustratie van die uitwisseling van kennis
en ervaring tussen werkers in het veld en onderzoekers. Dat aan een
dergelijke uitwísseling van expertise behoefte bestaat, mag blijken
uit de grote belangstelling die voor dit symposium kon worden gere_
g istreerd.
Met genoegen kan worden geconstateerd dat de inleíders niet a11een
bereid waren een stimulerende presentatie te verzorgen, maar dat ze
bovendien hun voordracht hebben bewerkt tot een artikel. De artikelen
in deze bundel zijn technisch geredigeerd door de redactiecommissie,
bestaande uit I{' Davidse, J.K. s van Ginneken en H.p.A, van de l.later.
De inhoudelijke verantwoordelijkheid voor de bijdragen berust bij de
respectievelijke auteurs.
Gezien het berang van deze publikatÍes voor de basisgezondheidszorg
in ons land is deze bundel op verzoek van het Ministerie van wvc
opgenomen Ín de IJVC-serÍe ttGezondheidsbeleid,. verwacht mag worden
dat deze uitgave dan ook onder de aandacht komt van allen die geïnte-
resseerd zÍjn in basisgezondheidszorg en collectíeve preventie.

Dr. A. Dijkstra,
onde rd irecteur NIPG/TNO.





H.P.A. van de líater

1. INLEIDING TOT TTET SYMPOSIUMVERSLAG

1. t

I ondèrzoel gericht
op ldeltificatiè
volksgèzondhe id3-
Probleoen

In dit boekje treft U het verslag aan van het symPosium "Epidemiolo-
gie en Basisgezondheidszorg; analyse van volksgezondheid door Basis-
gezondheidsdiensten't, det op 30 november 1988 op het NIPG/TNO werd
gehouden. Deze inleidÍng op dÍt verslag dient trree doelen. Ten eerste
het plaatsen van het symposiumonderwerp in een Sroter kader. Ten

tweède het aanreiken van een korte leidraad bij lezing van het sympo-
s íumvers lag.

Algemeen kader

Het grotere kader waarvan het symposiumonderwerp deel uitmaakt is de
basisgezondheidszorg (BaGz). Hoe deze zorg in grote lijnen Ín elkaar
steekt, kan worden verduidelijkt aan de hand van een schema dat de
sector Gezondheidszorg en Epidemiologie van het NIPG/INO gebruikt aIs
uitgangspunt voor het onderzoek (Van de líater, 1985). Het schema

omvat èen eenvoudige cyclus die de kern van de BaGZ weergeeft (zie
figuur I ).

Figuur l. Cycl.us van preventief volksgezondheidsbeleid en aangrij-
pingspunten voor basisgezondheidszorgonderzoek

3 oDdèrzocl gericht
op Ètructuul an
Y.rkelj26 basls-
gezoudhe idszorg

2 oBdarzoel tar ondèr8tèu-
ninB van het bclèj,d bij
dc afetr@ing vrn zorg
op ploblrBstlÉk

bÀ9 Isgezond-
heidszorS
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De cyclus heeft de volksgezondheidsproblematiek als beginpunt en ver-
loopt a1s volgt. Kennis van volksgezondheidsproblemen geeft aanlei-
ding tot doelstellingen en beleid ten aanzien van collectieve preven-
tie, waarbij gekozen moet worden uit alternatieve oplossingen. De
doelstellingen dienen vervolgens geëffectueerd te worden door de
gekozen oplossing uit te voeren en dit leidt tot aanpassing van
structuur en werkwijze van de zorg. Via deze kringloop kan Ín begÍn-
sel een continue afstemming van het aanbod aan collectief preventieve
zoÍg op de volksgezondheidsproblematiek plaats vinden.
Het onderzoek in onze sector is er op gericht deze voor BaGZ belang-
rijke cyclus vanuit drÍe invalshoeken te ondersteunen:
l. Onderzoek gericht op identificatie van volksgezondheidsproblenen,

Dit betreft voornamelijk epídemiologisch onderzoek. Eenheid van
onderzoek: populaties of onderdelen daarvanl

2. Beleidsondersteunend onderzoek naar het afstemmen van zorg op
problematiek door het bepalen van de mate waarin zorgprogramma's
bijdragen aan de oplossing van de problematiek (evaluatÍe-onder-
zoek). Eenheid van onderzoek: collectief preventieve programrnars
of onderdelen daarvan;

3. Onderzoek gericht op strucÈuur en werl«ijze varr de BaGZ. Dit gaat
doorgaans om organisatÍe- of bedrijfskundig onderzoek. Eenheid
van onderzoek: organisaties of onderdelen daarvan.

A1s wij het symposiumonderwerp plaatsen tegen de achtergrond van
bovengenoemd schema, dan hoort dit onmiskenbaar tot de eerstè invals-
hoek: identificatie van volksgezondheidsproblemen. Het gaat hier om
de epidemiologie in basisgezondheidsdiensten (BaGDren). Gegeven de
reÍkwijdte van het rapport 'rRegionaJ.e Gezondheidsverschillen in ZuÍd-
Hollandr (Davidse & Van de !íater, 1988), dat als aanleÍding voor het
symposium dient, zaI het duÍdelijk zijn dat het accent ligt op één
van de eerste activiteiten bíj het identificeren van volksgezond-
heidsproblemen, nameliJk het nagaan welke problemen opvallen en
verdere aandacht verdienen.

Aanleiding tot het symposium

Het rapport rtRegionale Gezondheidsverschillen in Zuid-HoIlandrr, dat
werd voorafgegaan door een vooronderzoek naar de mogelijkheden van de
provinciale overheid om een op de gezondheÍdstoestand van de bevol-
king georiënteerd gezondheÍds(zorg)beleid te voeren (Mackenbach &

Engels, 1984), betreft een eerste poging om verschillen in gezondheid
binnen Zuid-Holland in kaart te brengen, Mede gezien het geringe
budget waarmee dit project moest \rorden uitgevoerd, is gekozen voor
een benaderlng via 'verschillenr en voor het uitsluitend gebruiken
van gegevens uit bestaande registraties. Het laatste betekende een
beperkíng tot verschillen in sterfte- en ziekenhuisopnamegegevens.
Daarmee suggereren we uiteraard niet dat bij afwezigheid van regiona-
le verschillen géén volksgezondheÍdsproblemen zouden bestaan en
moeten worden aangepakt,
Het onderzoek naar iRegionale Gezondheidsverschillen in Zuid-Hollandl
was dus primair bedoeld voor het provínciale niveau en niet voor de
schaal waarop BaGDren werken. Het rapport geeft bijvoorbeeld ver-
schiLlen t6ssen steden aan, terrrijl men mag verwachten dat BaGDren
ook behoefte hebben aan inzicht in verschillen bínnen steden. Desal-
niettemin hebben wij het rapport willen gebruiken a1s een uitgangs-
punt voor discussie over de epidemÍologiebeoefening door BaGDren. In



de afgeJ.open jaren is immers duidelijk geworden dat gemeenten en
BaGDren een grotere roI krÍjgen toebedeeld bij het voeren van gezond-
heidsbeleid. Daarom leek het ons uitermate zinvol om met dit sympo-
sium discussie te stímuleren over de toepasbaarheid van verschillende
methoden bij de beschrijving van de volksgezondheidsproblematiek in
BaGD-werkgebieden. Imrners, complementaÍr aan en in plaats van de door
ons gehanteerde methoden zijn er alternatíeve methoden om de gezond-
heidssituatie van een bevolking in beeld te brengen. In het prograÍnma
van het symposium waren dan ook meerdere zienswijzen en methoden
vertegenhroordigd, opdat de discussie inzicht zou verschaffen in de
methodologische keuzeproblematiek en daarmee bijdragen aan de epide-
miologische praktijk ín de BaGZ.

Het verband tussen de bijdragen

Het beschrijven van de uítgangssituatie van de volksgezondheidstoe-
stand wordt ook wel aangeduÍd met termen als rhet maken van een
gezondheidsprofielr en 'het uitvoeren van community diagnosisr. Hoe
eenvoudig het idee achter deze termen ook lijkt, in de praktÍjk is
het geen sinecure. Alomvattende rgezondheidsprofielenr, die rekening
houden met alle aspecten van gezondheid, zijn onhaalbaar. Nog afge-
zien van de arbeidsintensiviteit, dwingen vele methodologische en
praktische haken en ogen tot het maken van keuzen. Het leek ons
verhelderend om die keuzen vanuit verschillende praktijksituaties te
laten belíchten.
Aan de inleiders is gevraagd om hun praktijkervaringen vanuit een be-
paald perspectief naar voren te brengen. Davidse (hoofdstuk 2) geeft
een beknopte weergave van een aantal resultaten uit het rapport
"Regionale Gezondheidsverschillen Ín Zuid-Hol1and,r en schetst daarmee
een achtergrond voor de andere inleiders. Schrader (hoofdstuk 3)
behandelt vervolgens een methodologisch aspect. Hij gaat expliclet in
op het vraagstuk van de standaardisering.
Daarna volgen de ervaringen van BaGDten uit Zuid-Ho11and. Aan vier
personen, werkzaam in de BaGDren van respectlevelijk Dordrecht,
Leiden, Den Haag en Rotterdam, is gevraagd om tijdens het symposÍum
vanuit de praktijk te reageren op het NIPG-onderzoek naar regionale
gezondheidsverschÍllen. Aan deze inleiders zijn vooraf de volgende
vragen voorgelegd:
l. In hoeverre kunnen aan de in het rapport beschreven opvallende

uítkomsten hypothesen worden ontleend over de gezondheídstoestand
en factoren die deze beinvloeden? Ga hierbij primair uit van uwreigenr gemeentel

2. Is het mogelijk om, en zo ja hoe, de resultaten te gebruiken bij
het gezondheidsbeleid of beleidsadvisering binnen uw dienst/ge-
meente ?

3. Vormen de resultaten in het rapport aanleiding tot verder epide-
miologisch onderzoek? Hoe stelt u zich dat onderzoek dan voor?

De manier lraarop deze vragen in de ÍnleÍdingen worden behandeld ver-
schilt nogal. Soms worden zij expliciet behandeld, in andere gevallen
komen ze indÍrect aan de orde. Teuníssen (hoofdstuk 4) beschrÍjft
vooral de ontwikkelingsfase waarln de epidemiologische taakuÍtvoering
in Dordrecht zich bevindt, Kerkhoff en Kempers (hoofdstuk 5) geven
een visie op de bruikbaarheld van de gezondheidsindicatoren (SUR en
SHR) voor BaGD'en. De bÍjdrage van Nijhuis (hoofdstuk ó) gaat in op
de sociale dimensie van gezondheid en vormt daarmee een tegenhanger



van de meer technische stukken. Van Oers (hoofdstuk 7) beschrijft
Rotterdamse ervaringen met sterftecijfers en daaruit voortvloeiend
vervolgonde rzoek, waaronder een gezondheidsenquète.
Op het instrument van de gezondheidsenquète wordt in hoofdstuk I door
Garretsen nader ingegaan. Hij behandelt dÍt instrument tevens in
relatie tot de epidemiologische taak van BaGDren. In hoofdstuk 9 ten-
slotte zijn de discussies van het symposium samenSevat.

Bes luit

Graag besluit ik met enkele constateringen over de analyse van volks-
gezondheid door BaGDren.
De grote belangstelling voor het symposium, de gepresenteerde bijdra-
gen en de discussíe maken een paar zaken duidelÍjk. Er is veel inte-
resse voor het met behulp van epidemiologische methoden in beeld
brengen van de gezondheidstoestand van de bevolking. De epidemiologi-
sche taak van BaGDren maakt momenteel ook een vrij snelle ontwik-
keling door. BaGDren gebruiken inmiddels onderzoeksmethoden en tech-
nieken waarover enkele jaren geleden nog slechts gedacht werd. Onder
de BaGD'en valt evenwel een tweedeling te bespeuren. Een beperkt
aantal grootstedelijke diensten is goed in staat om het benodigde
epidemiologische onderzoek zelfstandÍg te verrichten. Daarnaast is er
een veel grotere groep andere diensten, waarbij het niveau waarop de
epidemíologie wordt uÍtgevoerd erg uiteenloopt. Aan de motivatÍe
lijkt het níet te liggen, eerder aan de beschikbare capaciteit.
Opvallend is dat meerdere van deze diensten vergelijkbare behoeften
uiten ten aanzien van epidemiologische achtergrondgegevens voor hun
werkgebieden. Dientengevolge wenden zíj zíc}: met vergelijkbare vragen
tot centrale registratiesystemen. Deze constaterlng doet de vraag
rijzen hoe een epidemiologische baslsinformatievoorziening ten behoe-
ve van BaGDren het beste vorm kan krijgen. Een juiste en tijdÍge
beantwoording van die vraag kan voorkómen dat elke dienst opnieuh, het
wiel moet uitvinden en kan daarmee bijdragen aan een efficiënte
werkwijze in BaGDren. Moge dit symposiumverslag hiertoe een bijdrage
I eve ren ,
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2.1

l,I. Davidse

REGIONALE GEZONDHEIDSVERSCHILLEN IN ZUID-HOLLAND

Analyse van sterfte en ziekenhuisopnamen

In deze bijdrage wordt ingegaan op de belangrijkste uitkomsten van
het onderzoek dat het NIPG/TNO heeft verricht naar regionale ver-
schillen in gezondheid binnen de provincÍe Zuíd-Holland. Achtereen-
volgens komen aan de orde de aanleiding en vraagstelling, de opzet,
resultaten en enkele conclusies.

Aanleiding en vraagstelling

Het onderzoek is verricht op verzoek van de Provinciale Raad voor de
Volksgezondheid (PRV) in Zuid-Ho1land. De aanleiding werd gevormd
door een tweetal ontwikkelingen in de gezondheídszorg. In de eerste
plaats kan gedacht worden aan de roL die in het kader van de WVG werd
toebedacht aan de provincies bij het voeren van gezondheidsbeleid.
(Op dit moment, na de intrekking van de I{VG, is de toekomstige rol
van de provÍncie niet geheel duidelijk.) De tweede ontwikkeling wordt
gevormd door het in de laatste jaren gegroeide besef van de noodzaak
om in het gezondheids(zorg)beleid uit te gaan van de gezondheidstoe-
stand van de bevolkíng.

VolledÍgheidshalve zij nog opgemerkt dat het onderzoek niet primair
is opgezet vanuit het gezichtspunt van epidemÍologen in basisgezond-
he idsd iensten .

De vraagstelling van het onderzoek luidde als volgt: bestaan er
binnen de provincie Zuid-Holland enerzijds en tussen Zuid-HoIland en
Nederland anderzijds verschillen in het voorkomen van ziekte? Zo ja,
in welke mate?

In deze presentatíe beperk ik míj tot verschillen binnen de provincie
Zuid-Holland en weI die tussen de vier grote steden, te weten Rotter-
dam, Den Haag, Dordrecht en Leiden.

Opzet van het onderzoek

Uitgangspunt was dat we gebruik zouden maken van bestaande gegevens-
bronnen, mede gezien de beperkte financië1e middelen waarmee het
onderzoek verricht moest worden. Uiteindelijk Ís gekozen voor sterfte
en ziekenhuisopnamen a1s parameter voor ziekte. Alternatieven als
bezoek aan huísartsen, gezondheidsenquètes, ziekteverzuim- en ar-
beidsongeschíktheidsgegevens vielen af omdat deze zeer onvolledig
zíjn en/of niet primair zijn verzameld om differentiatie naar een
regionaal niveau mogelijk te maken. Gegevens over sterfte zijn ver-
kregen van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS)i die over

))
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ziekenhuisopnamen zijn afkomstig van de Stichting Informatiecentrum
voor de Gezondheidszorg (SIG).
Een voordeel van gegevens over sterfte is dat het vrij harde gegevens
betreft die bovendien al vele jaren worden verzameld. Een nadeel is
dat er een grote onderrapportage is van aandoeningen die niet als
primaire doodsoorzaak opgevoerd (kunnen) worden (bijvoorbeeld veel
chronische ziekten).

Ziekenhuisgegevens kennen enkele duidelijke beperkingen. In de eerste
plaats hebben zij slechts betrekking op patiënten die in de kliniek
worden opgenomen en daaruÍt worden ontslagen. Poliklínísche contacten
valIen buiten genoemde registratie. Hetzelfde geldt over het algemeen
voor de steeds belangrijker wordende dagbehandeling. In de tweede
plaats zijn de ziekenhuísgegevens niet (helemaal) volledig omdat niet
a1le zíekenhuizen aan de SIG-registratie deelnamen in het Iaatste
jaar waarover gegevens konden worden betrokken, te weten 1984. Voor
1983 was de particípatiegraad van de ziekenhuizen Iager dan in 1984
(bij de analyse van sterftegegevens zijn we uitgegaan van de periode
1980 - 1984). Maar ook in 1984 waren de SlG-gegevens van Zuid-Holland
niet compleet, voornamelijk doordat twee ziekenhuizen in Rotterdam,
waarvan er één op het gebied van oncologie, geen gegevens leverden
aan de SIG. De gemeente Rotterdam, maar hoogstwaarschijnlijk niet
uitsluítend Rotterdam, zal daarom een onderrapportage te zien geven.
De derde beperking van ziekenhuisgegevens is een algemene: zij vormen
slechts een zeèr ÍndÍrecte maat voor morbíditeit. Andere factoren,
zoals aanbod, verwijsbeleid en dergelijke spelen hier ook een ro1,

Ííat de analysemethode betreft, sterfte en ziekenhuisopnamen kunnen
worden weergegeven op verschillende wíjzen. In het volgende hoofdstuk
wordt uitvoerig ingegaan op de analysemethoden. Daarom arordt hier
volstaan met kort aan te geven hoe we de gegevens hebben geanaly-
seerd. De eerste maat wordt gevormd door de bruto cijfers: aantallen
per 100.000 van de betreffende bevolking, waarbij geen rekening wordt
gehouden met verschillen in leeftÍjdsopbouw tussen de verschtllende
grote steden. Deze maat geeft een indruk van sterfte en ziekenhuisop-
namen zoals die feitelijk voorkomen in de betreffende bevolking. De
tweede gebruikte maat zijn gestandaardiseerde ratio's waarbij gecor-
rigeerd is voor verschillen in leeftijdsopbouw. Een ratio is de
verhouding tussen het feitelijk waargenomen aantal gevallen ln een
populatie (in dit geval in één van de vier grote steden in Zuid-
Holland) en het aantal dat verlrracht zou kunnen worden op grond van
het voorkomen in Zuid-Holland totaal. lJanneer er geen verschil is
tussen een stad en Zuid-Holland totaal is de ratío 1,00.

Resultaten

Zoals eerder vermeld werd, worden de resultaten beperkt tot verschil-
len tussen de vier grote gemeenten in Zuid-Holland, te weten Rotter-
dam, Den Haag, LeÍden en Dordrecht.
De eerste tabel laat de gestandaardiseerde mortaliteitsratiots
(SMR's) zien van de mannelijke bevolking van, dat wil zeggen woonach-
tig ín, respectievelijk Den Haag, Rotterdam, Leíden, Dordrecht en
tenslotte de overige gemeenten in Zuid-Holland.
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Tabel l. Gestandaardiseerde mortaliteitsratio's van de mannelijke
bevolking van de grote gemeenten in Zuid-Ho11and; 1980-1984

DEN

HAAG

ROTTER- LEIDEN
DA.},í

DORDRECHT OVERIGE
GE},IEENTEN

NIEI'WORMINGEN
- TR. RESP

- TR. DIG.
- TR, UROGEN.

ZIEKTEN VAN HEl
HART-VAATSTELSEL
- ISCHAEMISCHE

HARTZIEKTEN
- cvA

ZIEKTEN VAN DE
ADEMHALINGSI.}EGEN

- CARA

ONGEVALLEN EN
VERGIFTIGINGEN

I ,00
0, 99
1,06
1, 10

I ,03

I ,03
1,17

l, 18
1,14

1,29

1 ,07
1, 15
I, 13
1 ,03

I ,08

I, 16
l,0l

l, 19
1,23

1, 25

I, 13
l,ll
L,02
l, 14

0, 98

0, 98
0, 95

O,94
0,95

l, 10

I ,05
l, 15
I ,04
I ,00

1 ,08

I ,05
I ,03

1, 25
I, 19

I ,0ó

0,96
0r92
0,92
0,94

0,95

0,9 2
0,94

0,85
0,94

0,83

TOTAAL 1,03 I ,07 t,02 1,05 0,95

cursiverÍng betekent een significant verschil met de verwachte waarde
van 1 ,00 (p < 0,05 )

De totale sterfte is Ín de grote steden hoger dan verwacht op grond
van de sterfte Ín Zuid-Ho11and, Ín de overige gemeenten lager dan
ver\íacht, Bij de afzonderlijke dÍagnosegroepen zijn her en der forse
verschillen te zien, met name bÍj ongevallen/vergiftigÍngen (Den Haag
en Rotterdam versus de overÍge gemeenten) en bij ziekten van de
ademhalingswegen, zoals CARA (hoog onder mannen uit Den Haag, Rotter-
dam en Dordrecht, laag in de overige gemeenten). Verder vallen enkele
uitschieters op, bijvoorbeeld de SMR van lrIT voor CVA onder Haagse
mannen (terwijl hart-vaatziekten totaal slechts licht verhoogd is).
Ook bij de níeuwvormingen zijn per diagnose verschillen te constate-
ren, waarbij de overige gemeenten over de hele linie een lagere
sterfte hebben.

Tabel 2 bevat de SMR|s van de vrouwelÍjke bevolking van de vier grote
steden en overige gemeenten in Zuid-Holland.
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Tabel 2. Gestandaardiseerde mortaliteitsratiors van de vrouwelijke
bevolking van de grote gemeenten in Zuid-Holland; 1980-1984

DEN

HAAG

ROTTER- LEIDEN
DAM

DORDRECHT OVERIGE
GEMEENTEN

NIEI'VVORMINGEN

- TR. DIG.
- TR. UROGEN,

- MAMMA

ZIEKTEN VAN HET
HART-VAATSTELSEL

- ISCHAEMISCHE
HARTZIEKTEN

- cvA

ZIEKTEN VAN DE

ADEMHALINGSI}EGEN

ONGEVALLEN EN
VERGIFTIGINGEN

I,0l
l,0l
I ,08
1, l0

0,96

O,97
I ,04

1, 20

1,27

1 ,05
1,07
lr19
I ,09

I ,04

1,12
I ,00

0,93

l,0l

0,99
0, 95
I ,04
1,02

0, 94

0, 98
0,91

0,87

0,91

I ,07
l,l0
I ,03
1,02

I ,04

I ,05
l,0l

l,02

L,L7

0,97
0, 95
0,89
0,92

1,00

0,95
0, 99

0,95

0,88

TOTAAL 0,98 1,o3 o,9 2 1,05 I ,00

Cursivering betekent een signíficant verschil met de verlrachte \luaarde
van 1,00 (p < 0,05).

Voor wat betreft de totale sterfte valt op dat het beeLd wisselender
Ís dan bij de mannen: de laagste SMR is die van de Leidse vrouwen.
Ook hier zijn de verschillen in de hoofdgroep ongevallen/vergifiti-
gingen de grootste (Den Haag vs. de overige gemeenten). Opvallend
zijn de verschillen tussen Den Haag enerziJds en Rotterdam en de
overige gemeenten anderzijds in sterfte aan ziekten van de ademha-
lingswegen, Voorts valt op de SMR van l,l2 voor ischaemische hart-
ziekten bij Rotterdamse vrou\iÍen (bij CVA: 1,00) en de verhoogde
sterfte aan nieu\ívormingen van de tractus urogenitalis in Rotterdam.

De volgende twee tabellen bevatten de gestandaardiseerde hospítalisa-
tieratiors (SHR's) van de grote steden en de overige gemeenten, In
paragraaf 2 is erop gewezen dat de zíekenhuisopnamegegevens slechts
op één jaar betrekking hebben, n1. 1984. Omdat er ten aanzien van
Rotterdam sprake is van onderrapportage (door onvolledige partícipa-
tie van de Rotterdamse zÍekenhuizen aan de SIG) is Rotterdam niet
opgenomen ín de volgende trrree tabellen.

Tabel 3 bevat de SHR|s van de mannen, rroonachtig in Den Haag, Leiden,
Dordrecht en de ovèrige gemeenten in Zuid-Holland.



Tabel 3. Gestandaard isee rde
bevolking van de
Rotterdam); 1984

hospitalisatieratio's van de mannelijke
grote gemeenten in ZuÍd-Holland (minus

DEN

HAAG

LEIDEN DORDRECHT OVERIGE
GEMEENTEN

NIEI'VVORMINGEN

- MALIGNE

- BENIGNE

ZIEK1EN VAN HET
HART-VAATSTELSEL

- ISCHAEMISCHE
HARTZIEKTEN

- cvA

ZIEKTEN VAN HET
UROGENITAAL
SYSTEEM

- NIEREN EN
URINEWEGEN

ZIEKTEN VAN HET
BEIíEGINGSSTELSEL

ONGEVÀLLEN EN
VERGIFTIGINGEN

- FRACTUREN (MINUS
SCHEDELFRACTUREN)

- OVERIG

1 ,04
1 ,06
0,86

1,02

0, 98
1, 23

0,89

0,93

0,85

1 ,05
1 ,08

1, 14
I ,09
I ,59

L,O2

0,99
1,38

0,92

O,92

0,96

0,75
0,87

0,98
0,94
1,32

1,11

I ,00
0,92

I ,04

1 ,08

1,22

l,l7
I ,08

0,98
o, gg

0,98

0,99

l,0l
0.91

1 ,03

1 ,02

1 ,0i

0,99
0, 99

TOTAAL (0, 9e ) (r,04) (1,20) (0,99)

Cursivering betekent een significant verschÍl met de ver\rachte waarde
van 1,00 (p < 0,05)

De diagnosegroepen, die deels overeenkomen met die uit de eerste t\ree
tabellen, zijn geselecteerd op de frequentie van voorkomen. Enkele
dlagnosegroepen zijn weggelaten vanlrege een zeer sterke heterogenÍ-
teit (zie de bijdrage van Schrader): om deze reden zijn de totalen
tussen haakjes geplaatst.
Ook bij de ziekenhuísopnamen is een aantal duidelijke verschillen en
uitschÍeters iraar te nemen. In enkele gevallen correspondeert een
relatief hoge SHR met een hoge SMR, Voorbeelden zíjn de SHR van de
Dordtse mannen Ín de hoofdgroep hart-vaatziekten, en CVA onder de
mannelijke bevolking van Den Haag, De relatief hoge SHR (1,38) van de
Leidse mannen voor CVA gaat niet gepaard met verhoogde sterfte.

Tabel. 4 bevat de SHRrs van de vrouwen, sroonachtig in Den Haag, Lei-
den, Dordrecht en de overige gemeenten in ZuÍd-Hol1and.
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Tabel 4. Gestandaardiseerde hospitalisatieratiors van de vrouwelijke
bevolking van de grote gemeenten in Zuid-Holland (minus
Rotterdam) i L984

DEN LEIDEN DORDRECHT OVERIGE
HAAG GEMEENTEN

NIEI]WVORMINGEN

- MALIGNE

- BENIGNE

ZIEKTEN VAN HET
HART-VAATSTELSEL

- ISCHAEMISCHE
HARTZIEKTEN

- cvA

ZIEKTEN VAN HET
UROGENITÀAL
SYSTEEM

- NIEREN EN
URINEI{EGEN

ZIEKTEN VAN HET
BE}IEGINGSSTELSEL

ONGEVALLEN EN
VERGIFTIGINGEN
- FRACÏUREN (MINUS

- OVERIG

l,li 1,05 l,l0 0,95
I,16 I,l3 l,0I 0,94
I ,04 0,87 1,33 o, gg

1,03 1,11 I,l4 0,97

l,0l l,I4 0,96 0,99
l,1l 1,06 0,99 0,95

I,09 0,7g 1,27 0,97

0,99 0,76 0,85 1,03

0,93 I ,0l 1, 26 I ,00

l, 14 0, 9l I,22 0,95

1,17 0,91 I,l9 0,95
SCHEDELFMCTUREN) I , 18 0, 87 I , 14 0,93

(l,oó) (0,9s) <1,27) (0,97)

Cursivering betekent een signlficant verschil met de verwachte waarde
van 1,00 (p < 0,05)

Uit de tabel blijkt dat in 1984 duidelijke verschillen bestonden ln
hospitalisatie tussen de verschillende gemeenten. Dordrecht scoort
over de hele linie hoog. Evenals bij de mannen zien we overeenkomsten
met sterfte (bijvoorbeeld in de diagnosegroep ongevallen/vergifitÍg-
nen bij vrouwen uit Den Haag). Een aantal hoge SHRrs correspondeert
evenwel niet met verhoogde sterfte (CVÀ bij Haagse vrourren, maligne
neoplasma bij Haagse en Leidse vrouwen, en hart-vaatziekten bij
vrouwen in Leiden en Dordrecht).

In de volgende tabellen worden de resultaten kort samengevat.
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Tabe1 5.

STERFTE

NIEI'I{VORMINGEN

ZIEKTEN VAN }MT
HART-VAATSTELSEL

ZIEKTEN VAN DE

ADEMHALINGSWEGEN

ONGEVALLEN EN
YERGIFTIGINGEN

TOTAAL

Tabel ó.

Sterfte in grote gemeenten
(+ : signÍficant verhoogd; - :

MANNEN

in Zuid-HoIland; 1980-1984
signif icant verJ.aagd )

VROI'I}EN

DEN RIDA}I LEI- DOR

HAAG DEN DRECHT

DEN RIDAM LEI-
HAAG DEN

DOR-
DRECHT

ZÍekenhuisopnamen in grote
(+ : signifÍcant verhoogd;

gemeenten in Zuid-Holland I984
: significant verlaagd)

OPNAI,IEN MANNEN 1984 VROI'WEN I984

LEIDEN DOR-
DRECHT

DEN LEIDEN DOR-
HAAG DRECHT

NIEI'WVORMINGEN

ZIEKTEN VAN HET
HART-VAATSTELSEL

ZIEKTEN VAN HET
UROGENITAAL
SYSTEEM

ZIEKTEN VAN HET
BEI'EGINGSSTELSEL

ONGEVALLEN EN
YERGIFTIGINGEN

Conc lus Íe

Concluderend kan worden gesteld dat er een aantal duÍdeltJke ver-
schl1lèn bestean tussen de grote steden en overige gemeenten in Zuld-
Holland voor wat betreft sterfte en ziekenhuisopnamen,
Zoals aangegeven corresponderen verschillen in sterfte lang nlet
altiJd met die Ín hospitallsatie; een hoge sterfte gaat nlet overal
gepaard met veel zlekenhuisopnamen.

DEN

HAAG



2.5

De vraag kan gesteld worden in hoeverre informatie van het type dat
hierboven is aangegeven, gebruikt kan worden bij het voeren van een
gezondheidsbeleid. OntwÍkkelingen van de laatste jaren gaan in de
richting van een beleid waarbiJ de gezondheidsproblemen van de bevol-
king als uitgangspunt van beleid worden genomen.
BiJ het voeren van zorn beleíd is Ínformatie nodig over de gezond-
heidstoestand van deze bevolking (community-diagnosis).
De functle van community-diagnosls ls niet zozeer dat er een directe
lijn loopt naar praktisch beleid, maar veeleer dat op deze manier
basÍsinformatie rrordt verstrekt over de gezondheidstoestand van de
bevolking. Bepaalde resultaten kunnen dan aanleiding vormen tot nader
onderzoek en/of actie. Het spreekt voor zich dat in een dergeliJke
benadering ook plaats is voor andere informatie over de gezondheids-
toestand van de bevolking dan aIleen sterfte en ziekenhuisopnamen.

In de volgende hoofdstukken wordt hierop nader ingegaan.
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P.C. Schrader

STANDMRDISATIE VAN MORBIDITEITS- EN MORTALITEITSCIJFERS

In veel studies, die betrekking hebben op de beschrlJving van de
gezondheldstoestand van de bevolking, wordt gebruík gemaakt van
zíekenhuisopnamecij fers of sterfteciJ fers.
De popularlteit van dit soort gezondheidsstatistieken laat zich
grotendeels verklaren uit het gemak waarmee deze Segevens verkregen
kunnen worden; als gevoelige Índicator voor de gezondheld van een
populatÍe zijn deze gegevens echter niet zonder meer geschlkt. Met
gegevens over sterfte en ziekenhuÍsopname kan uiteraard maar een
beperkt facet van de gezondheidstoestand van een populatie belicht
worden. Daarnaast spelen problemen van meer methodologlsche aard een
rol bij het transformeren van de ruwe gegevens uit de standaard
gezondheidsstatistieken tot overzichtelijke en bruikbare infor-
matie. Op dit laatste aspect za1 in het nu volgende nader worden
ingegaan.
Bij het beschrijven van de gezondheidstoestand van een populatie is
het dikwijls meer inzÍchtelijk om de indÍcator - d.w.z. het sterfte-
cijfer of het ziekenhuisopnamecijfer - Ín relatieve termen te be-
schriJven dan in absolute, Met een voorbeeld zal ik dit illustreren.
Het is nauwelijks informatief om te weten dat de sterfte in regio A
op dit moment bijvoorbeeld 850 per 100.000 inwoners bedraagt. Veel
interessanter is het gegeven dat deze sterfte 202 hoger ligt dan in
de naburÍge regio B of 101 lager ligt dan 5 Jaar geleden. Dergelijke
vergelljklngen kunnen een uitgangspunt zijn voor een analyse van de
achtergrondfactoren, die aan deze verschillen ten grondslag liggen en
zodoende aanknopingspunten opleveren voor een regionaal gezondheids-
bele 1d.
Voordat echtèr waarde toegekend mag worden aan dergellJke verschillen
in de gezondheidsmaat - Ín dit geval het brutosterftecijfer - moet er
eerst nog een belangrijke tussenstap gezet worden. De verschillen in
het brutosterftecijfer zullen eerst gecorrÍgeerd moeten worden voor
eigenschappen van de populatie, die het niveau van het sterftecijfer
belangrijk beïnvloeden, maar die op zich niet lnteressant zijn voor
preventief gezondheidsbeleld. Een voorbeeld hiervan is de leeftijds-
opbouw van de te vergelijken populaties.
Een regio meÈ relatief veel ouderen zal alleen al op basis van de
specifieke leeftíjdsopbouw een hogere sterfte kennen dan een regio
met een relatief jongere populatie.
Door middel van een eenvoudíge rekentruc kan voor dit leeftijdseffect
worden gecompenseerd. In het navolSende zal wat diePer oP deze tech-
niek worden ingegaan. Het staat Ín de epidemiologische literatuur
bekend onder het begrip rstandaardlsatier. voor een uitvoerige be-
schriJving ervan kan verlrezen worden naar het studieboek van Sturmans
(f975) en artikelen hierover van Van der Maas (1981) en Veling
(le8r).
Ik za1 mlJ bij de bespreklng zoveel mogellJk beperken tot enkele
baslsbegrlppen en een aantal praktísche aspecten bij de toepassÍng
van deze technlek.
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3.1 Het begrip standaardisatie; direct- en indirect standaardiseren.

Zoals boven aangeduid staat het begrip standaardisatie, in dit ver-
band, voor een technÍek om zinvolle vergelijkingen van populatieken-
merken mogelijk te maken door te corrigeren voor ,verstorende varia-
belenl.
Als voorbeeld voor het populatiekenmerk is genoemd de brutosterfte;
het kan echter even goed betrekklng hebben op ziekenhulsontslagdia-
gnoses, ziekteverzuimcijfers, werkloosheidscijfers etc.

rn plaats van de factor teeftijd als verstorende varíabele ziJn
uiteraard tal van andere verstorende variabelen te bedenken waarvoor
men zou willen corrÍgeren, zoars inkomenscategorie, land van her-
komst, geslacht etc.
Er kan op tiree manieren worden gestandaardiseerd: volgens de directe
methode en volgens de índirecte methode.
rn beide gevallen gaat het om de vergelÍJking tussen de sterfte in
een populatie A en die in populatie B, rekening houdend met verschil-
len in leeftijdsopbouw tussen A en B. rn een aantal gevallen kan er
een duidelijk onderscheíd gemaakt worden in de grootte van de popura-
ties; de kleinste van de twee wordt wel de index-populatie genoemd en
de grootste de standaard of referentie populatie. Een voorbeeld is devergelijking van de sterfte ín Amsterdam (index-populatie) met desterfte in Nederland (standaard).
Bíj de dírecte methode van standaardíseren wordt een getal verkregen,
dat de verhouding aangeeft tussen de sterfte in de standaard, dÍe je
zou verwachten op basis van de leeftijds-specifieke sterfte in delndex-populatie enerzijds en de waargenomen sterfte ln de standaard-
populatie anderzijds,
Voor de berekening verwijs ik naar tabel l.

Tabel l. Berekening van de direct gestandaardiseerde sterfte index
CI.'F

leeftiJds- sterfte index
klasse (per 1000)

sterfte standaard idem
(verwacht ) (waarge-

nomen)

populat ie
standaard

0-14
L5-44
45-64
ó5 e. o.

3 6000
33000
I 4000
I 6000

2

5

t0
25

72
16s
140
400

108
264
tL2
320

totaal 777

cMF=7771804=O,97

rn de literatuur wordt de direct-gestandaardiseerde sterftemaat
aangeduid met de term rcomparative Mortality Fígure', afgekort cMF.
Bij de indirecte methode van standaardlseren wordt een getal verkre-
gen, dat de verhouding aangeeft tussen de waargenomen sterfte in de
índex-populatie en de sterfte in de Índex-populatle, verwacht op
basis van de leeftijdsspecifieke sterfte in de standaard-populatie en
de leeftiJdsopbouw van de index-populatie (tabel 2). Deze sterfteÍn-
dex \rordt aangeduíd met de term ,standardized Mortality Ratlor,
afgekort SMR.

99000 804
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Tabel 2. Berekeníng van de ÍndÍrect gestandaardiseerde sterfteindex
( SMR)

leeftiJds- sterfte stand. populatie
klasse (per 1000) ( index)

sterfte index idem
(verwacht) (waargenomen)

0-t4
15-44
45-64
65 e. o.

4000
3 000
2000
I 000

I
l5
20
25

3

I
8

20

t2
24
r6
20

totaal 1 0000

sMR=68/72-0,74

Het nut van de aldus verkregen sterfte-indices is dat in één getal
het verschil in sterfte tussen twee populaties kan worden weergegeven
waarblj rekening is gehouden met verschillen in reeftijdsopbouw,
Echter, in de praktÍjk kunnen zich een aantal voetangels en klemmen
voordoen bÍj de interpretatie van de verkregen uitkomsten; deze
problemen zaL ík in het kort dè revue laten passeren.

Maar allereerst iets over de keuze tussen de CMF en de SMR.
rn de praktijk maakt het meestal weinÍg uit welke methode gekozen
wordt; de waarden van cMF en sMR komen sterk overeen. Er kunnen wel
grote verschillen optreden wanneer de sterfte-ratiors van standaard-
en index-populatie per leeftiJdscategorie sterk verschilren of wan-
neer de sterfte-aantallen krein zijn. rn beide gevallen is het bere-
kenen van een samènvattende lndex ltberhaupt weinig zinvol. Hlerop za1
elders in deze biJdrage nader worden ingegaan.
Theoretisch gezien heeft het cMF de voorkeur wanneer men twee of meer
lndex-populaties onderling wil vergelijken. Het quotiënt van trree
cMFrs is namelijk goed te interpreteren ín tegenstelling tot het
quotiënt van twee sMRrs. uit de definitÍe van de cMF valt af te
leiden dat de noemer van cME's, berekend voor verschillende index-po-
pulaties ten op zichte van dezelfde standaard, telkens hetzelfde is;
het 1s immers telkens de waargenomen sterfte in de standaard-popu-
latie' rn het quotiënt van twee cMFrs komt deze noemer te vervallen.
Iíanneer het gaat om betrekkeliJk geringe aantallen sterfgevarlen in
de index-populatie - bijvoorbeeld bij zeLdzame doodsoorzaken of
klelne index-populaties - dan verdient de berekening van de SMR de
voorkeur. Hierbij worden lrnrners de leeftijdsspecifieke sterftecijfers
van de standaard gebruikt om de verwachte sterfte ln de index te
berekenen, terwijr bij de cMF juÍst de sterftecijfers van de index
gebruikt worden om verwachte cijfers Ín de standaard te berekenen,
Bij k1eÍne aantallen gaan in dit laatste geval toevalsfructuaties
een extra grote rol spelen.
Daarnaast moet er rekening mee worden gehouden, dat bij kleine
index-populatles de beschikbaarheid van de leeftijdsspecifÍeke sterf-
teciJfers weleens een doorslaggevende ro1 kan spelen; vaak kan
slechts over de totale bruto sterfte worden beschÍkt. HierbÍj moet
bedacht worden, dat de homogeniteitstoets niet uitgevoerd kan wor-
den, m.a.w. er kan niet worden nagegaan of de samenvattende index
geldt voor alle leeftijdsklassen; hierover volgt dadeliJk meer.

72
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3.2 De interpretatie van SMRrs en CMFrs in de praktíjk

Zoals uit het bovenstaande, naar lk hoop, duideliJk is geworden heeft
men met de SMR of het CMF een index in handen rraarmee sterftever-
schillen tussen populaties overzichtelijk in beeld kunnen worden
gebracht, rekening houdend met verschillen in leeftiJdsopbouw, In
feite erordt het vergelijken van reeksen leeftijdsspecifieke sterfte-
cijfers gereduceerd tot het interpreteren van één getal. Bii de
interpretatie spelen 2 vragen een centrale rol:
* Geldt dit getal, wat eigenlijk een verhoudingsgetal is, voor alle

leeft lj dsklassen?
* Wijkt dit getal signifÍcant af van

wordt gevonden wanneer de sterfte
is?

de waarde I, een waarde, die
in de twee populaties geliJk

3.3 Toets op homogeniteit

Dat het eerste punt van groot belang kan zijn wordt aan de hand van
het volgende voorbeeld (figuur I en tabel 3) geïllustreerd. In tabel
3 wordt de SMR berekend uit de waargenomen sterfte in indexpopulatie
A en de vervrachte sterfte in populatie A, berekend uit de leeftijds-
specifÍeke sterfte in standaardpopulatie Z en de leeftijdsopbouw van
A.

Tabel 3. Sterfte ín indexpopulatie A vergeleken met standaard, Z

I eeft ij ds
klasse

sterfte
standaard
(per 1000)

populat 1e
index A

verwachte
sterfte in A

(v)

weargenomen Vlv
sterfte in À

(w)

0-t4
L5-44
45-64
ó5 e. o.

4000
3000
2000
1000

0,67
0,62
L,25
L,47

3

I
8

T7

L2
24
l6
L7

I
l5
20
25

totaal 10000 0, 99

Deze SMR bedraagt 0,99. We zien echter dat in de t\íee jongste leef-
tijdsklassen de sterfte-verhouding lager is dan I terwijl deze in de
twee hoogste leeftijdsgroepen systematisch boven I 1igt. Dit wordt
nog eens treffend getoond in figuur 1.

ó869
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Figuur l. LeeftijdsspecÍfieke
standaardpopulatie Z

sterÍte (per 1OO0)

sterftecijfers in indexpopulatie A en

o- 14 45-64 65+
leeÍtiid in jaren

De conclusie is dat er een SMR van 1,00 kan worden gevonden terwijl
er in alle leeftijdsklassen afzonderlijk wel degeliJk sterftever-
schillen bestaan. Zoals uit dit voorbeeld blijkt kan men erachter
komen door de Ieeftijdsspecifieke sterftecijfers (bij voorkeur gra-
fisch) met elkaar te vergelijken. Hiermee vervalt uiteraard het grote
voordeel van de SMR of het CMF, dle er juist voor bedoeld zijn om

deze afzonderlijke vergelijkingen te omzeilen.
De zogenaamde homogeniteitstoets kan bij dit probleem uitkomst bie-
den. Met deze toets kan namelÍjk worden nagegaan of de waarde van de
SMR bij benadering geldt voor alle leeftijdsklassen. De toets komt
neer op een ChÍ-kwadraat toetE, waarbij per leeftijdsklasse het
verschil wordt berekend tussen de waargenomen sterfte en de verwachte
sterfte (op basis van de standaard), gerÍogen voor de SMR. Dit ver-
schil zal rond de nul schommelen wanneer de wegingsfactor' de SMR

dus, in aile leeftijdsklassen geldt.
Voor het berekenen van de toetsingsgrootheid wordt het verschil
gekwadrateerd en gedeeld door de gewogen venachte sterfte; vervol-
gens worden deze waarden over de leeftijdsklassen gesomrneerd

K (Oi - SMR.E1)'
ChÍ-kwadraat - E ---------*--- (formule l)

i=l SMR. Eí

De toetsingsgrootheid is Chi-kwadraat verdeeld met (k-l) vrijheids-
graden. Hierbij staat K voor het aantal leeftijdsklassen,0i is de

't5-44
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waargenomen sterfte in leeftÍjdsklasse i en Ei Ís de verwachte sterf-
te in leeftijdsklasse i. In het voorbeeld van tabel 3 bedraagt de
waarde van deze toetsingsgrootheid 9,56i de veronderstelling van
homogeniteit dient te worden verworpen (p < 0,025 bij 3 vrijheidsgra-
den).
Een significante homogeniteitstoets geeft aan dat de SMR niet zonder
meer geldt voor de afzonderlijke leeftijdsklassen; een grafische
inspectie van de sterftecijfers van de te vergeliJken populaties
strekt tot aanbevellng.

Toets op gelijkheid

Met behulp van de toets op geliJkheid van sterftekansen kan worden
nagegaan of er (globaal) verschÍ1 bestaat tussen de leeftijdsspeci-
fieke sterftecijfers van 2 populaties. In tegenstelling tot bij de
berekening van een SMR is het niet mogelijk dat een ondersterfte in
de ene leeftijdsgroep gecompenseerd wordt door een oversterfte in de
andere leeftijdsgroep. DÍt wordt duidelijk uÍt formule 2:

k (oÍ - Ei)'
Chi-kwadraat = E ---------

i-l Ei
(formule 2)

De toetsingsgrootheid volgt een Chi-kwadraat verdeling met k vriJ-
heidsgraden. Per IeeftiJdsklasse worden de verschillen tussen de
waargenomen en de verwachte sterfte gekwadrateerd en gedeeld door de
verwachte sterfte. Vervolgens wordt over de leeftijdsgroepen gesom-
meerd. Door het kwadrateren van de verschillen \rordt de richting van
het verschil nlet meer van belang.
Voorts kan er op gewezen worden dat de toets op geliJkheid van sterf-
tekansen ldentiek is aan de homogeuiteitstoets in het bijzondere
geval dat de SMR I ís. Voor een verdere dlscussie over deze beide
toetsen ver\rUs ik naar het artikel van Van der llaas en Habbema (2).

Betrouwbaarheid van de sterftematen

De tweede vraag die relevant is bij de interpretatie van een sterf-
te-index als de SMR of de CMF heeft te maken met de betrouwbaarheid
waarmee de index geschat is. Dit hangt ten nauwste samen met de aard
van de basisgegevens waaruit de indices berekend zijn, namelijk de
bruto sterfteciJfers. Van der Maas (1981) wijst er op dat dit sterf-
tecijfer opgevat kan worden als een uiting van een onderllggende
sterftekans in de populatie. Zelden zal het waargenomen sterfteclj-
fer exact gelijk ziJn aan deze onderliggende sterftekans, dle overi-
gens uiteraard onbekend is. Iíel kan aangegeven worden tussen welke
betrouwbaarheidsgrenzen deze hypothetische sterftekans ligt.
Dit zelfde geldt voor de sterfte-indices. Ook deze kunnen opgevat
worden als schattingen van de werkelijke verhouding tussen de sterfte
in trree populaties. IntuIÈief is het aan te voelen dat de schattlng
beter ls naarmate het aantal sterfgevallen, waarop de Índex betrek-
king heeft, groter ls. Dlt komt tot uiting in de formule waarmee de
951 - betrouwbaarheldslntervallen van de SMR berekend wordt (formule
3)

3.5
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SMR

SMR t 1,9ó x (formule 3)
/ll

Hierbij staat N voor het aental sterfgevallen in de indexpopulatie.

Dit interval 8,eeft de range van waarden aan waarbinnen 957 van de
werkelijke waarden moeten liggen. De berekeningsformule is een sterk
vereenvoudigde versie van de oorspronkelijke formule van Kilpatrick
(1962). lJanneer de onderwaarde van dit interval hoger is dan l, dan
kan met tenminste 952 zekerheÍd gezegd worden dat de index een hogere
sterfte in de te onderzoeken populatie aangeeft in vergelijking met
de standaardpopulatie.
In fÍguur 2 is het 95Í-betrouwbaarheÍdslnterval getekend rond een
SMR van I (in dit geval is de waarde vermenlgvuldigd met 100) bij
een van links naar rechts toenemend aantal sterfgevallen. Hierbij is
gebruik gemaakt van de hierboven genoemde formule voor het berekenen
van dit interval.

Figuur 2. 951 - betrouwbaarheÍdsintervallen rond een SMR van 100, Ín
relatie tot het aantal overledenen in de indexpop'rlatie.

SMR
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De figuur kan op twee manieren gebruikt worden. In de eerste plaats
kan geïllustreerd worden hoe groot het aantal sterfgevallen moet zljn
wil een SMR met een bepaalde waarde significant afwijken van 100, Zo

zal men tenmlnste over 3ll sterfSevallen in de indexpopulatle moeten
beschikken voordat een SMR van 90 significant afwijkt van 100.



Omgekeerd kan worden afgelezen welke SMRIs sÍgnificant afwijken van
100 uitgaande van een bepaald aantal sterfgevallen in de indexpopula-
tie; bij 300 sterfgevallen in de indexpopulatle zullen de SMRrs gro-
ter dan lIl en kleiner dan 89 sígnificant afwijken van 100.
Inzicht in dit soort relaties kan bruikbaar zlJn om een idee te
hebben in hoeverre het nog zinvol is om de doodsoorzaken nog verder
uit te splÍtsen of een nog fijnere regio-indellng te hanteren. In
beide gevallen zal immers de verfiJning ten koste gaan van de be-
schíkbare aantallen, en daarmee van de precisie van de schattíng van
SMR. Ulteraard is het ook mogellJk om aantallen te rrwinnenn door
sterftegegevens te aggregeren, bijvoorbeeld door víJf achtereenvol-
gende Jaren samen te vatten of de sterfte van mannen en vrouwen
samen te nemen. BiJ elke aggregatie moet men zich echter realiseren
dat er ook informatie verloren kan gaan. Zo kan biJvoorbeeld een
ondersterfte biJ mannen gecompenseerd worden door een oversterfte bÍj
vrouwen. Een bepaalde regionale trend, die zich uitstrekt over een
aantal jaren wordt gemist wanneer de cijfers over deze periode ziJn
geaggregeerd. Het verdÍent daarom aanbeveling om de data vóór samen-
voeglng zoveel mogelijk hierop te controleren.

Alternatieven voor SMR en CM!'

Hoewel deze indices verreweg de meest populaire sterftematen ziJn om

- uitgaande van leeftijdsspecifieke sterfteciJfers en de leeftijdsop-
bouw van de populaties - verschillen tussen regiors overzichtelijk te
presenteren, kleven er een aantal vrij essentlële beperkingen aan.
Zo wordt de waarde van de SMR en hèt CMF blJ de meeste doodsoorzaken
voornamelijk bepaald door de sterfte in de oudere leeftlJdsklassen,
simpelweg omdat het aantal doden met de leeftlJd sterk toeneemt.
Sterfte verschillen op Jongere leefttJd hebben slechts een gerínge
bijdrage bij de totstandkoming van de SMR.

Iíanneer er een discrepantie bestaat tussen de sterfteverhoudÍng op
jonge leeftijd en die op oude leeftijd, dan komt men die op het spoor
door middel van een significante homogeniteitstoets. In dat geval is
het raadzaam om de reeksen leeftijdsspecifieke sterftecUfers met
elkaar te vergeliJken en op basÍs daarvan een zinvolle leeftiJdsver-
deling te kiezen en opnleuw SMRrs te berekenen voor deze afzonderliJ-
ke leeftijdsgroepen.
Als alternatief voor deze tamelijk omslachtige procedure kan ook de
zgn. PYLL-index berekend worden. PYLL staat voor rpotential years of
1ífe lostr; Ín het Nederlands ook wel het verloren levensjaren con-
cept genoemd. De techniek is een aantal jaren uitvoerÍg beschreven
door Ten Hoopen (1982). Het principe komt er op neer dat elk sterf-
geval gewogen erordt voor het aantal Jaren, dat de overledene vanaf
het tiJdstÍp van overlijden nog had kunnen leven.
Er zijn verschillende mogeliJkheden om deze wegÍngsfactor te bereke-
neni de eenvoudigste methode gaat uit van een vaste bovengrens,
bÍJvoorbeeld 72 jaar voor mannen en 78 jaar voor vrouwen. De wegings-
factor voor een man, overleden op 25-Jarlge leeftiJd bedraagt dan 47
en voor een 70-Jarige vrouw 8. Het bezwaar van deze berekenlngswiJze
is dat de sterfgevallen die optreden rnar de grensleeftiJd buiten
beschouwÍng vallen.
Bovendien b1Íjkt in de praktijk dat een vaste leeftiJdsgrens nlet
geheel realistisch ís; de levensverwachting biJ de geboorte 1s altiJd
lager dan de som van de levensverwachting op een bepaalde leeftlJd
waarbij deze leeftijd is opgeteld. Dlt kan met een voorbeeld worden
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verduidelÍjktr de levensverwachting bij de geboorte Ís in Nederland
voor mannen ongeveer 72 jaar. Echter, de levensverwachting voor 65-
jarige mannen is níet 72 jaar maar ongèveer 80 Jaar. Dit laat zich
verklaren uit het felt dat 65-Jarige mannen de kansen om eerder te
overlijden a.h.w, zijn misgelopen.
Om deze reden is het 'eerlÍjkert om in plaats van deze vaste leef-
tiJdsgrens voor elk sterfgeval de levensverwachting op het moment van
overlijden als rregingsfactor te kiezen. Deze methode is aanzienlíJk
gecompliceerder wat betreft de berekening; de basisgegevens voor de
berekening zijn hetzelfde als bÍj de berekening met een vaste leef-
tijdsgrens, nl. de leeftíjdsspecifieke sterfte en de leeftiJdsopbouw
van de índexpopulatie voor het berekenen van het aantal verloren
levensjaren. Voor het berekenen van de PYLL-index, dwz. de verhouding
tussen het aantal verloren levensjaren in de indexpopulatÍe en in de
standaardpopulatie, zijn de corresponderende gegevens benodigd van de
standaard.

Conc lus 1e

Bij het vergelijken van verschillende populaties aan de hand van
sterfteciJfers of ziekenhuisopnamecijfers dient rekening te worden
gehouden met verschlllen in leeftijdsopbouw. Door het berekenen van
gestandaardiseerde sterfte-indices als de SMR en de CMF kan voor dit
verstorende leeftijdseffect worden gecorrÍgeerd. Bij de interpretatle
van de verkregen índex moet rekening worden gehouden met het verloren
gaan van lnformatíe wanneer de leeftijdsspecifleke cijfers tot een
index worden gecomprimeerd.
Er mag niet geschroomd worden om - biJ een significante homogeni-
teÍtstoets - terug te gaan naar de bron, nI. de leeftijdsspecifieke
cij fers.
omdat voor de meeste doodsoorzaken de bulk van de sterfte op oudere
leeftijd plaatsvindt werken de sterfteverschillen op Jongere leeftijd
nauwelijks door in deze indices. Het berekenen van een pyll-index kan
bij dit laatste probleem enigszlns soelaas bieden.
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A.I{. J. Teunissen

ANALYSE VAN VOLKSGEZONDHEID DOOR BASISGEZONDHEIDSDIENSTEN

Ervaringen uit de regio Dordrecht

A1s inleiding zaL ik eerst een opmerking maken over de moeizame
entree van de epidemiologie a1s hulpvak binnen middelgrote en kleine
GGD-en.
Dalr zaL Ík in het kort de vragen behandelen, zoals die mlj door de
organisatoren van deze dag zlJn voorgelegd, en ik zal besluiten met
conclusies en met het effect van deze dag op de GGD.

Onze basisgezondheidsdienst heeft Dordrecht a1s centrum-gemeente,
Dit is een plaats in de períferÍe van de randstad. Er is daar geen
instantie die onderzoek initieert, zoals een universiteit of een
huisartsen-instituut, waarbij een GGD in studies betrokken kan wor-
den. De lokale polÍtici zijn wel geïnteresseerd ln het welzÍjn van de
burgers; gezondheidszorg daarentegen vinden ze zelden boeiend.
In Dordrecht stond steeds de werkultvoering op de voorgrond, overi-
gens vrijwel uitsluitend betreffende zaken díe het particulíer initi-
atief 11et liggen. Er waren geen mogeliJkheden voor wetenschappeliJk
onderzoek; geld werd steeds aangewend voor Ibeteren d.w.z. zichtbare
doeleÍnden. Men kan stellen, dat de ontwikkeling van de wetenschappe-
lijke achtergrondkennis van gezondheÍdsproblemen Ín Dordt absoluut
geen prÍoriteit had en niet anders kon doen dan in de pas lopen met
de politÍek, in plaats van andersom.

Epidemiologie Íverkooptrr nog niet goed. Toen ik indertijd bij de
Dordtse GG&GD kwam werken, vroeg men mij of ik in staat was het woord
in een keer uit te spreken en of ik, indien nodig, aan bestuurders
kon uitleggen wat het ongeveer inhield. Daar komt nog bij dat, gèzien
vanuit het standpunt van de bestuurder, volksgezondheid in haar
geheel geen gemakkelijk onderdeel is, Diversiteit van de speciallsa-
ties en autonomie van de cultuur maken van volksgezondheid, met
ondermeer een mínisterie van WVC, ziekenhuizen en GGD-en, een onover-
zichtelijke sector, waar veel in de informele sfeer geregeld wordt.
Een GGD is een organisatie waar professionals werken, die vakwerk
willen leveren. Bestuurders hebben op hun beurt voor hun beroep geen
vakopleiding nodÍg. DÍt \iÍerkt storend in de onderlinge communicatle,
Omdat voor bestuurders het applaus van de directe achterban voorop
staat, is voornamelijk de lokale situatie van belang.
De neiging tot specialisering wordt slechts als bedreiging gezien en
een landeliJke visie is nÍet altijd interessant. Bestuurders vinden
het normaal dat het drinkwater goed is en dat kÍnderen worden inBeënt
tegen besmettelijke ziekten. Maar dit zijn nu juist voorbeelden van
resultaten die zíjn bereikt door lange-termijn-projecten.
Longitudinale projecten zijn op zlch niet populalr, omdat een verkie-
zingsperiode beperkt is. Geld moet worden aangewend voor doeleinden,
\raarmee de bestuurder voor de dag kan komen.
De strijd om het voortbestaan heeft in de regÍo Dordrecht aanleiding
gegeven tot vorming van een zelfstandige regíonale GemeenschappelÍjke
GezondheidsdÍenst, met een eigen identiteit. Bij het zoeken naar
profilering van de identiteit van de epldemÍologie Ís het míjns
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inziens gelíenst om met eenvoudige en beperkte parameters kleÍne
resultaten te boeken. Bij afwezigheid van een afdeLing Epidemiologie,
is de uitvoering afhankelijk van belangstelling binnen onze dlenst.
Het is onze hobby.

Epidemiologie is de wetenschap die frequenties van ziekten en de
determÍnanten daarvan bestudeert en zo inzicht geeft in de inciden-
tie, spreiding en aetioloSÍe. Een epidemíologische studie traceert
risicogroepen en reikt indicaties aan voor beleidswijzigingen. Binnen
de epidemiologie zijn grote vervolgonderzoeken denkbaar, die kunnen
leiden tot grote efficiëntie, gerichte gezondheidsbevordering en
kostenbe spar ing .
Voor een relatÍef kleine GGD, zonder al te veel ruimte voor epidemio-
logisch onderzoek, is het dan prettiS om een grote GGD als buurman
te hebben en mee te profiteren van studies. Op dezelfde wiJze geeft
het werk van onderzoeksinstituten zoals het NIPG blnnen de BaGD-en
een leidraad, die alle neuzen in één rlchting doet wijzen. De kleine
GGD moèt het bij de ontwikkeling van onderzoek naar de volksgezond-
heid hebben van samenwerking, om expertise te ontwikkelen en om aan
de epÍdemiologie gestalte te geven. Bestuurders vinden dat men nuttig
bezig is als het gaat om begrÍjpelijke kleine proJecten. De haardvor-
mlge verspreiding van infectieziekten, zoals salmonellose in een
bejaardentehuis of meningitis Ín een bepaalde streek, spreekt ieder-
een aan. Door de werkwijze en door het resultaat van het onderzoek
bekend te maken, is het nut van epidemiologÍe in kleine studies
aantoonbaer. Onlangs \ras het vóórkomen van enkele leukemiegevallen in
een dorp reden voor paniek. Door eenvoudig rekenwerk en door het
aanspreken van een netwerk aan contacten was aan te tonen, dat de
incidentle ruim onder het landelijke morbÍditeitsniveau lag, Op deze
wijze kon na simpel bureauwerk en een voorlichtingsavond aan ouders,
worden voorkomen dat scholen werden gesloten en verhulzlngen werden
gepland. Omdat communicatie onder dorpsbewoners, in een kleine vriJ
besloten populatie, intensiever Ís dan in een grote stad, kan onge-
rustheid zich sneller verspreiden. Met epidemiologíe kan men
soms met eenvoudig rekenwerk aantonen of de ongerustheid reëe1 is,
Hierbij Ís samenwerking onontbeerlijk. Zoals genoemd, verschaft
samenwerking met grotere instituten èen leidraad voor de werkwiJze.
Binnen de regio echter kan men een netwerk van rrmedewerkersrr opbou-
wen. Het gaat voornamelijk om huisartsen, ziekenhuizen en ziekenfond-
sen (financiers).

Huisartsen zijn, voor het verkrijgen van gezondheidsgegevens, gemak-
kelijk toegankelijk. Het zijn zelfstandige ondernèmers, eveneens
gebaat met goede contacten. Zíj hebben het echter vaak druk, zijn
over het algemeen weinig geautomatiseerd en worden frequent lastig
gevallen door onderzoekers die hen formulieren laten invullen.
Binnen de Dordtse plaatselijke huisartsenvereniging heb ik middels
een pe rsoonl iJ ke eenvoud ige enquète vastSesteld, dat het aantal
formulieren dat een huÍsarts naast zijn werk naar behoren zal willen
invullen, niet mèer dan één per dag bedraagt. Consequentie is, dat
ziJ als groep relatief weinig informatie kunnen Ieveren.
Ziekenhulzen kunnen veel meer lnformatie geven, zíjn geautomatiseerd
en hebben een afdelÍng statistiek. Helaas zijn deze niet erg toegan-
kelijk, daar de medische staf zÍch niet altiJd coöperatief opstelt.
Daarnaast leveren overwegingen over privacy nogal wat reserves, om

het even of het nu om onwil of om onbekendheid gaat. Verder kan het
cultuurverschll tussen de curatieve clinicus en de preventief werkza-
me sociaal geneeskundige voor verdere distantie zorgen. Het is even-
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vleL zo, dat de medÍsch directeur van een ziekenhuis en zíjn medisch
archief en vooral een hoofd van een afdellng statistiek, voor een
beschouwing van de volksgezondheid vaak wel open staan. Het betreft
immers wetenschappelijk onderzoek en daar werden gegevens onder meer
voor vastgelegd.
Tenslotte hebben de financiers, onder meer de ziekenfondsen, veel
gegevens, Kostenbesparing door een goede volksgezondheid is in hun
belang en hun registratie Ís er mede op gericht om voortgang of
achteruítgang te constateren. GGD en ziekenfonds kunnen elkaars
gegevens vergelijken, de regels met betrekking tot registratie in
acht nemend. Kennís van de lokale situatie kan bijdragen tot een
beter begrip bij de Ínterpretatie van gegevens.

De positie van de GGD kan zo die van bemÍddelaar zijn, terwijl de
contacten met de diverse gezondheidsinstituten bijdragen tot het
vermogen om te coördÍneren.
Voorbeeld van de coördinatÍefunctie van de GGD Ís het baarmoederhals-
kanker-onderzoek, waarbij diverse partijen van het volksgezondheids-
apparaat met elkaar moeten samenwerken voor het maken van een eind-
product. De patiënt krijgt een oproep van de afdelíng bevolking in
zijn gemeente, de huÍsarts doet het uitstrtJkje, het streek-laborato-
rlum of klínlsch laboratorium onderzoekt het preparaat en het zieken-
fonds en de particuliere verzekeraars financieren de huisartsen en de
patholoog anatoom. In onze regio gaat het daarbij jaarlijks om de
coördinatie van 14 gemeenten, I8,000 opgeroepen vrouwen, 150 huisart-
sen, 2 laboratoria en 4 ziekenfondsen. In dlt voorbeeld ontstaan
epÍdemiologische gegevens door coördinatie van een bevolkingsonder-
zoek door een GGD. Deze gegevens kunnen de incldentie van cervix
carcinoom signaleren en eventueel, via het aantonen van de zin of de
onzin van het onderzoek, een indlcatie geven voor beleidswiJzigingen.

De vragen die de spreker zijn voorgelegd naar aanleiding van het rap-
port betreffen eventuele níeuwe hypothesen, het gebruik bij nieuw
beleid en de mogelijkheden tot het initiëren van nieun onderzoek. Ze
leiden tot de volgende beschouwingen:
Aan de uitkomsten, zoals ín het rapport beschreven, kunnen welnÍg
nieuwe hypothesen worden ontleend. De teree parameters dle in het
rapport worden genoemd, ziekenhuisopnamen en sterfte, hebben geen
vaste relatie met elkaar.
De stad Dordrecht kent, evenals de gehele ÍíVG-regio, een relatÍef
hoog aantal ziekenhuisopnamen. Het aantal opnamen in een zlekenhuis
zegt echter niets over de zorg. Zo is het aantal KNo-opnames er zeer
afhankelÍJk van of er wel of geen dagbehandeling plaatsvlndt. Neemt
een ziekenhuis a1 zljn tonsillectomieën op, dan zal dit het aantal
opnamedagen aanzienlijk positief beïnvloeden, terwiJl de zorg - of
beter de productie - gelijk blijft. Hetzelfde geldt op het terrein
van de gynaecologie voor sterilisatie-operaties en curettages.

Tabel I toont een afname van het aantal opnamen ln de perlode 1983-
1986, Is volgens het rapport het aantal opnamen in Dordrecht het
grootst, tabel I laat zien dat in de tiJd het aantal opnamen in
Dordrecht het snelst afneemt.
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TabeL I. OntwÍkkeling van het aantal zÍekenhulsopnamen in 1983-1986

Aantal opnamen per
1983 1986

1.000 inwoners
verandering in X

Lande I ij k
Dordrecht
Le iden
Den Haag
RiJ nroond
Ansterdam

ll2
120
99

tL7
108
r29

l0ó
lll

97
ll0
107
t2t

-5,5Í
-7 ,52
-2,o2
-6,01
-0,97
-6,21

Bron: SIG - Regio atlas 198ó; regionaal gebruik van ziekenhuisbedden,

In het rapport wordt de verhouding aantal opnamen/opnameduur niet
aangegeven, zodat noch over de efficiëntie van de ziekenhuizen, noch
over de gezondheid van de populatie een conclusie kan worden getrok-
ken. Door het aantal bedden te reduceren, komt er druk te staan op de
opnameduur. Dordrecht heeft echter relatief te veel bedden beschik-
baar en in gebruik (tabel 2). VIas de opnameduur voor een Dordts
ziekenhuis aanvankelijk 10,6 dagen, in 1987 steeg deze naar Ll,2
dagen.

Tabel 2. Gegevens betreffende ziekenhuisbedden en -opnamen in 1986

Procentueel aandeel van
een aantal regíors t.o.v.
Nederland totaal

Afwijking in op-
namen t.o.v. het
gemiddelde van
Nederland*

Reg io Bevolking Beschikbare
bedden

Aantal Bedden-
opnamen gebruik

Regío Dordrecht
370.000 lnw.

Regio Leiden
456.000 inw.

Regio Den Haag
922.000 inw.

Regio Rijnmond
l. 176.000 inw.
(Rotterdam,
Nw. Iíaterweg Nrd.
Voorne Putten)

Stad Amsterdam

2,6%

3,Lr

6,41

8,IZ

2,72

2,87

6,11

8,71

+61

-62

+l ll

-177
( laagste
bedd en-
gebruik
Nederl. )

0u

_42

-27

-2X

4,71 8,2X +61 +127

Bron: SIG - Regio atlas 198ó; reSlonaal Sebruik van ziekenhuisbedden.
* Het betreft de voor leeftiJdsopbouw en geslachtsverdelÍng gecorri-

geerde consumptie door inwoners van de diverse reSiors.
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De resultaten van het rapport trRegíonale Gezondheidsverschillen in
Zuid-Hollandrrzijn te gebruíken als indicatie voor nader onderzoek.
Het roept vragèn op. In dat rapport wordt in tabel 5.6 een hoog
opnameSetal gevonden voor stofwisselingsziekten in Dordrecht. Onder-
zoek in het ziekenhuis wijst uit, dat het gaat om diabetes. Men kan
zich afvragen: \rat is de incidentie van diabetes in onze regio en zo
die hoger ls dan het landelijk gemiddelde, is daar een oorzaak voor
aan te wiJzen?
Een andere vraag is: waardoor is het aantal ziekenhuÍsopnamen hoog,
door het verwijzingspatroon van de huisartsen, door nzekerheÍdsge-
neeskunde'r - onderlinge verwiJzingen van specialisten -, of hebben de
drie concurrerende Dordtse ziekenhuÍzen nu zorn aanzuigende werking?

Op grond van een rapport alsrrRegionale Gezondheidsverschillen in
Zuid-Hollandrt kan een ziekenhuis aanleidÍng zÍen om ook een GGD mee
te laten denken over de achtergrond en de betekenis van zÍekenhuis-
cijfers; dit is weer iets anders dan zich te moeten verdedigen tegen-
over financiers.

Ik besluit graag met te stellen dat!
- Dordrecht niet de enige regio is waar belangstelling voor epidemi-

ologie nog ontwikkeling behoeft. De dlverse GGD-en die in dezelfde
positie zijn zullen content zijn met de steun van een grotere GGD

en grotere onderzoeksinstítuten.
- Voor epidemiologie is blj bestuurders enthousiasme op te wekken.

Niet door Iangdurige projecten, maar door kleine voorvallen. Dle
spreken meer aan. Daarom: voorlopig een pleidooi voor meer publi-
citeit over salmonellose uit Franse kaas of leukemie op een dorps-
school en mÍnder over gezondheidsprofielen en community diagnosis.
De kleine GGD kan zich qua epidemiologle dan ook gemakkelijker
ontwikkelen, door te werken met eenvoudig,e parameters zoals morbl-
ditelt/mortalÍteit, man/vrouw-verhouding, leeftiJdsverdellng e.d.
Op deze wiJze kunnen met behulp van de epÍdemiologie de sígnale-
rende taak en de beleídsgerichte taak toch optimaal door de GGD

worden uitgevoerd.
- Samenwerking is een eerste vereiste, ook voor de grotere institu-

ten. Het functioneren Ín een netwerk geeft meer expertlse en lden-
titeit aan epidemiologie en trekt de kleinere GGD mee.
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A.H.M. Kerkhoff en B.A.M. Kempers

IíAT BETEKENEN SMR- EN SHR-GEGEVENS VOOR DE BASISGEZONDI{EIDSDIENST?

5 'l Inleiding

Hoe wordt een rapport als dat van Davidse en Van de l{ater ontvangen
door een middelgrote basisgezondheidsdienst?
In eerste Ínstantie liJkt deze vraag welhaast retorisch; het rapport
levert een grote hoeveelheid gegevens over ziekte en sterfte onder de
bevolking van de regio en kan dus nÍet anders dan gunstig worden
onthaald.
Bij een nadere beschouwing verdwijnt echter het retorische karakter
van de vraag, Wat een basisgezondheidsdienst in concreto met de
Sepresenteerde gegevens kan doen, Ís namelijk niet zo duidelijk.
Zoals wiJ ln het navolgende zullen betogen, is de bruikbaarheid van
SMR- en SHR-cijfers in de praktijk beperkt.

q, De basisgezondheidsdienst

In een betoog over de waarde van
korte beschouwing over plaats en
dienst nlet ontbreken.
Geboren ls de GGD-nieu\re stiJl- uit de Structuurnota van staatssecre-
taris Hendriks (f974), In dle nota werd, in het kader van de bekende
echelonnerlngsgedachte, de vormÍng bepleit van een afzonderllJkeInulde lljnt, een basisechelon, dat als het ware het preventieve
fundament moest vormen onder de curatieve echelons.
Verder ontwikkeld is deze idee in het kader van de tJet Voorzieningen
Gezondheidszorg. Er moesten regionale diensten komen die onder meer
op het gebled van de planning van voorzieningen een rol zouden krij-
gen. Of de intergemeentelijkè gezondheidsdiensten deze rol daadwerke-
lijk zuIlen krijgen, is lang niet zeker. Inmiddels leven wij iruners
in het tijdperk van rtDekkerrr en dat betekent méér partÍculier initia-
tief, méér marktwerking en minder overheidsbemoeienis, zeker op
Iokaal niveau. Als meest recente ontwikkeling moet tenslotte de
concept-!íet Collectieve Preventie Volksgezondheld worden genoemd.
Deze wet geeft de gemeenten een aantal taken op het terrein van de
collectieve preventie en verplicht hen daartoe een basisgezondheids-
dlenst 1n stand te houden. Deze dienst zàL de gezondheid bedrelgende
factoren moeten opsporen en waar mogelijk via het gemeentebestuur
(doen) elimíneren. Van een planningsfunctie wordt in de concept-set
amper gesproken.
Het zel duldeliJk zljn dat op het terrein van de basisgezondheídszorg
verschillende ontwikkelingen gaande zijn. Zolalrg dle nog niet zlJn
uitgekristalllseerd, valt moelliJk vast te steLlen wat nu precles de
taken van de nleuwe, regionale dlensten worden. BiJgevolg moeten de
gegevens ult het rapport van Davldse en Van de líater (f988) door meer
dan één bril worden bekeken. Van de ene kant moet het rapport rorden

epidemlologische gegevens mag een
functie van de basÍsgezondheids-
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beoordeeld uit het gezíchtspunt van de plannende Semeenten, die
gegevens nodig hebben voor het voorzieningenbeleid. Van de ander kant
moet het bekeken worden vanuit het perspectief van de preventieve
dienst, díe inzicht nodig heeft in de gezondheidstoestand van de
bevolking en in de factoren die deze bedreigen.

De plannende gemeente

Het rapport stoelt op twee parameters: de voor leeftijd en geslacht
gestandaardiseerde sterfte-ciJfers (SMR) en de, eveneens voor leef-
tijd en geslacht gestandaardiseerde ziekenhuis-opname-ciJfers (SHR).
Door de plannende bril bezien, zíjn laatstgenoemde cijfers de aan-
trekkelijkste; zíj zeggen ímmers iets over het gebruik van de be-
staande ziekenhuÍsvoorzieningen in de regio. Helaas doen zich bij de
interpretatie van de gegevens enkele moeilijkheden voor. tlat zeggen
de nstandardised hospítality ratiors" biJvoorbeeld over de verhouding
tussen vraag en aanbod van (poll)klinische voorzieningen? Àlgemeen ís
bekend dat onder meer de houding van de patiënt, het verwijsgedrag
van de huisarts en het opnemingsgedrag van de specialist van invloed
zijn op de hoogte van de verwÍjzings- en opnemingscíjfers. Laat ons
ervan uitgaan dat de cijfers, die over één enkel jaar zijn verzameld,
geen toevallige uitschieters laten zien. Zelfs in dat geval moet
worden gesteld dat de rrstandardised hospitality ratÍorsri geen be-
trouwbare indicator voor de behoefte aan ziekenhuisvoorzieníngen
zijn. Om die te bepalen zou men over veel meer gegevens moeten be-
schlkken. Te denken valt in dit verband aan - liefst over een langere
perlode verzamelde - gegevens over polikllnische verrichtingèn, over
dagbehandeling, over wachttijden enz.
Het enige gegeven dat het rapport in dit verband toevoegt, zlJn de
rrstandardlsed mortallty ratÍorsrr. Indlen wIJ de SMR-ciJfers relateren
aan de SHR-ciJfers is echter geen samenhang te vlnden. Een hoge SHR

gaat nu eens samen met een hoge SMR, dan weer met een lage. In Lelden
bijvoorbeeld is de SMR voor vrouwen van ziekten van het hart-vaat-
stelsel 0.94; de SHR daarenteSen is hoog 1.11. De SMR en SHR van
nieuwvormingen totaal (mannen) zijn praktlsch gelÍJk: l.l3 respec-
tieveliJk 1.14. Moeten wij hlerult concluderen dat de sterfte aan
sornmige ziekten hoog is doordat er te welnlg of julst te veel voor-
zieningen zijn?

vJij zijn ervan ultgegaan dat de SMR-cljfers rhard' zíjn, dat wil
zeggen de werkelijkheid Julst vreergeven. Dit is echter lang niet
altijd het geval. Bekend is dat de doodsoorzaakverklarlngen van het
Staatstoezicht op de Volksgezondheid (de zogeheten B-formulÍeren)
niet door íedereen op dezelfde manier worden ingevuld. Voorts moèt
men zich afvragen of de omvang van de regiors nlet wat klein is en zo
ook of de gekozen grenzen wel scherp genoeg zijn. Tevens dient men te
weten of sprake is van ecologÍsche valkuilen. Men denke in dit ver-
band aan het bekende voorbeeld van de relatie tussen het aantal.
ooievaars en het geboortecijfer (platteland vs stad).
Alvorens aan de SMR-ciJfers enige betekenis voor de planning toe te
kennen, zouden we dit alles nauwkeurlg moeten onderzoeken. Een der-
gelijk onderzoek liJkt echter nauwelijks lonend. Onlangs heeft
Mackenbach (1988) overtuigend aangetoond dat relaties tussen SMR-
getallen, Ja zelfs tussen trends in die ciJfers en het niveau van
medische voorzienÍngen moeÍlljk gevonden kunnen worden.

34



5.4 De preventieve dienst

Bezlen wiJ de SHR- en SMR-clJfers vervolgens door de optlek van de
collectief preventieve gezondheÍdsdienst. Andermaal zou dan eerst
aandacht moeten worden besteed aan derrhardheidtrvan de cijfers; op
toevallige rrophogingenrr kan niemand bourren.

Iíij zullen hlerop niet nader ingaan, maar ons beperken tot de vraag
hoe de cijfers in het kader van de preventieve praktijk kunnen worden
gebruikt, Zeker voor de SMR-gegevens geldt dat ziJ iets zeggen over
het voorkomen van bepaalde zÍekten onder de bevolking. Bij voldoende
betrouwbaarheid van de cíjfers kunnen zeker nuttige signalen worden
gedest i1 leerd.
Of de gevoeligheid van de SMR-thermometer in de praktijk goed \rerkt,
bliJkt uit dit rapport echter niet: duidelijk wordt slechts dat
kwaadaardige nÍeuwvormingen, hart-vaatzíekten en ongevallen in Zuid-
Holland Noord (en zo ook in de regio Leiden) de grootste volksvijan-
den zijn. Dat is echter een gegeven waardoor de regio zich helaas
niet van Nederland als geheel onderscheidt.
Bovendien zÍjn de gevonden verschillen erg klein. Men vraagt zich
bijvoorbeeld af wat de betekenis is van het verschil tussen een
(eenmalige) SMR van l.0l voor Zuid-Holland ten opzichte van 1.05
voor Leiden (vrouwen, nieurrvormíngen).

Ondanks het bovenstaande blijft gelden dat de cijfers in beginsel
nuttiSe aanwijzingen kunnen geven over de noodzaak van preventieve
progranunars. Voor daadwerkeliJke preventie van ziekten is meer nodig.
Doeltreffende maatregelen vereisen dat we de factoren moeten kennen
die de ziekten veroorzaken en dat we een goed lnzicht in de Lokale
omstandlgheden hebben.
Het zal duidelijk zijn dat onderzoek in die richting niet eenvoudig
is. De gegevens zullen ter plekke verzameld moeten worden. Men kan
zich vervolgens afvragen of - met name de kleinere - basisgezond-
heidsdiensten daartoe wel in staat ziJn. Bepaalde taken van de basis-
Sezondheidsdiensten bieden goede aanknopingspunten. De advisering in
het kader van sociale \retten (bijvoorbeeld de Algemene BiJstandswet),
van gerDeenteliJke verordenlngen (huísvesting, parkeerplaatsen etc.)
en de dienstverlening aan politie en justitie geven voortdurend
krachtlge signalen dle tot preventieve lokale actie prikkelen. Men
denke ín dit verband bijvoorbeeld aan alcohol problemen, hygiënische
probleemgevallen, al dan niet verkapte verpaupering en níet in de
laatste plaats mensen die tussen de wal en het schip raken. Daarnaast
levert ook de JeugdgezondheÍdszorg goede mogelijkheden tot preventie.
De periodiek geneeskundige onderzoeken bij kinderen van 4-19 jaar
leveren immers veel gegevens van allerlei aard over de gezondheids-
toestand van de jeugd. Voor een volledlg beeld van de aard en omveng
van de gezondheidsproblemen ín een grote stad is echter veel meer
nodig. In feite zou een systematische epidemlologische surveillance
moeten worden uÍtgevoerd.
DergellJk onderzoek is bultengewoon tijdrovend en dus ook duur, zodat
het zlch reeds nu laat aanzien dat zeker kleinere en middelgrote
diensten er niet aan zullen toekomen. De enige oplossing is, ons
inziens, daarom samenwerking. Zoals elders reeds werd betoogd (Kerk-
hoff en Breemer ter Stege, 1989), dienen de basisgezondheidsdiensten
daarbiJ in de eerste plaats te kijken naar de eerstè lijn en met name
naar de huisarts. Deze is - zoals de pellstatlons bewljzen - heel wel
in staat lnzicht te verwerven ln de gezondheidstoestand van de bevol-
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5.5

king. Daarnaast is de huisarts, beter dan wie dan ook, bij machte om
tiJdens ziJn individueel-curatleve werk gezondheld bedrelgende facto-
ren zoals bijvoorbeeld ongezonde leefgewoonten op te sporen. De

basisgezondheidsdienst zou deze gegevens kunnen bewerken en - in
samenwerking met de eerste lljn - rvertalenr in beleidsadviezen.
Coöperatie met de eerste lijn alleen zal echter niet voldoende zlJn.
Samenwerking met onderzoeksinstituten is eveneens nodig. Bij de
baslsgezondheidsdiensten bestaat geen traditÍe op het terreln van het
sociaal medisch en epidemÍologisch onderzoek. Het feit dat de dlen-
sten thans -mondjesmaat- epídemiologen mogen aantrekken, betekent dan
ook níèt dat ze op korte termiJn reeds zelfstandig onderzoek van
enige omvang kunnen verrichten. Bijgevolg kan worden geconcludeerd
dat er behoefte bestaat aan nieuwe samenwerkingsstructuren in de
gezondheidszorg. De vraag hoe die er precies moeten uitzien valt
buiten het bestek van deze bljdrage.

Slot

In het voorafgaande hebben wij betoogd dat dè ciJfers uit het rapport
van Davidse c.s. uit het oogpunt van lokale of regionale planning
weinig meer zijn dan een stimulans tot verder wetenschappelijk onder-
zoek. Van rgroterer waarde lijken de gegevens wanneer ze bezien
worden vanuit de collectieve preventieve gezondheidszorg. Zij kunnen
als signaal dienen en zo de aanzèt vormen tot preventÍeve program-
mars. Om die prograrnmars vervolgens op te zetten, zullen veel meer
gegevens moeten worden verzameld. Samenwerking met de eerste lijn, en
met name met de huisarts, lijkt daarbij de aangewezen weg.
Zeker zolang zich biJ de basisgezondheidsdiensten nog geen epidemio-
logische traditie heeft gevormd, 1lJkt daarenboven ook de samenwer-
klng met onderzoeksinstelllngen onmisbaar.
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6.

H.G.J. Nijhuis

EPIDEMIOLOGIE EN GEMEENTELIJKE GEZONDHEIDSDIENSTEN

Over bestaande en nieuwe mogelljkheden

6 .1 Inleiding

Ons commentaar op het rapport houdt zich nÍet met de concrete rele-
vantie van de cíjfermatige uítkomsten voor Den Haag bezig, maar
beoogt eerder een algemeen exposé over de betekenis van de toonaange-
vende epidemiologie voor verbeteringen in de volksgezondheid.
Over de validiteit en betrourtbaarheid van de gepresenteerde gegevens
zullen wiJ ons ook niet verder buigen. Storende verschillen in de
aangifte van sterfte- en ziektecijfers tussen gebieden zijn niet uit
te sluiten. Struben vermeldt in dit verband de opvallende positie van
de sterfte-aangiftè in Amsterdam (Struben, f989).
De betekenis van opname- en ontslagcÍjfers als maat voor de volksge-
zondheíd geeft te denken. Het aanbod, dat in geval van de moderne
geneeskunde eenzijdig bepaald wordt vanuit de professie, bepaalt in
hoge mate de behoefte en dus ook het karakter van dit soort indicato-
ren.
Er zijn op basÍs van deze overwegingen vraagtekens te plaatsen bíj
de waarde van de aangetroffen verschillen in Zuid-Holland.

6.2

BeJ.angrijker vinden wij het om de aard van het gepresenteerde te
belichten. Het rruwer karakter krljgt daarbij de aandacht. ook \rlLlen
\rij het karakter van tradltionele epidemiologÍsche informatie meer
algemeen onderzoeken en toetsen op haar bruikbaarheid voor 'publicheal.thi, met name in de sociale betekenis van het begrip. !íaar liggen
de mogelijkheden voor beleld en wat zijn de grenzen, die worden
opgelegd door het karakter van deze informatie. Voor de oorsprong van
deze dlscussie is de verwÍjzing naar het 'Healthy Citles-denkgoed' op
zljn plaats.

Tot slot van deze ÍnleidÍng zij gesteld dat het provincíale beeld
van het rapport vooral betekenis heeft voor het provinciale beleids-
denken. Daarin zijn de vastgestelde verschillen relevant. Voor de
interne gemeentelÍjke beleidsontwlkkelingen hebben uiteraard de
wijk/buurtverschillen mëer betëkènis. Daar de provÍncie per definitie
een beperkte rol heeft in de vormgeving van de gezondheidszorg, met
name de preventie, is de beleidswaarde van het rapport beperkt,

Epidemlologische verf íJ ningen

In het rapport zijn tamelljk 'rulre' vergelijkingen tussen gebieden
in zuid-HoLland gemaakt. onder voorbehoud van de methodologische
valkullen, genoemd ín de inleÍding, kunnen deze een stgnaal vormen
voor een opmerkelijk volksgezondheÍdsprobleem. Het inzetten van een
dergeliJk vangnet om rrat nieuws te ontdekken heeft ons inziens geen
prloritelt. Er zlJn zoveel macroprobremen van volksgezondheid bekend,



die onze volle aandacht vragen, dat het zelfs een tluxet karakter
draagt.

Om aangrÍjpingspunten te bieden voor het gemeentelijk volksgezond-
heidsbeleÍd zÍjn verfijningen nodig in de informatie. BiJ problema-
tiek aIs hart- en vaatzíekten, longkanker, CARAr aandoeningen van
spijsverteringsorganen, suïcide en ongevallen is meer nodig dan
alleen het zicht op de rruwet íncídentíe. De leeftiJds- en geslachts-
verdeling, de geografische en sociaal-economische spreiding en andere
verdelingen kunnen dat verfíJnder inzicht leveren.
In tabel I laten wij een dergelijke specificering zien voor Den Haag.

Tabel l. De IeeftÍjdsspecifieke sterftecijfers (per f0.000) naar
SES-niveau met het RR (relatieve risico), Den Haag 1977-
198 7

leeftijd in jaren SES-niveau
Hoog Laag

** l#Ë

0
5

l0
l5
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
75
80

-4
-9
-14
-19
-24
-29
-34
- 39
-44
-49
-54
-59
-64
-69
- 74
- 79

-84
>84

16,7
2r5
212
3r8
4r6
6r4
8r5

10,2
Lg ,4
34,4
50, I
81,8

L22,9
190,4
308,7
529,2
858, 2

L697 ,5

25,O
2r4
3r2
5r5
7rO
8r9

L2,4
Ió,1
26,9
49,3
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114,3
L76,4
267,2
388,7
553,9
824,4

I490,9

I ,50
0,9ó
I ,45
1,45
L,52
1,39
L ,46
I ,58
1,38
I ,43
I ,34
I ,40
L ,44
I ,40
1,26
1 ,05
0,96
0,88

?otaa1

0 -64

116,7

25 r2

130, 2 Direct-gestand.
sterftecij fer *

35,7

* Standaardpopulatie is bevolking rhoog + laa8t L977-L987.

De informatie betreft de algemene sterfte (voor mannen en vrouwen
samen) naar leeftijd en socÍaa1-economisch niveau. Het patroon ver-
telt ons dat de sterfte in Den Haag over nagenoeg de hele leeftijds-
linie hoger is onder mannen, díe in een sociaal-zwakke positie hebben
geleefd. Het is een consÍstente trend die een enorm veld van volksge-
zondheidsproblematiek signaleert, waar \rat aan te doen zou zijn. Het
patroon keert om op de leeftijd van 75 jaar. Daarna is de sterfte
gunstiger Ín de sociaal-lagere geledingen. Een factor van invloed
daarbiJ is mogeliJk de gunstíge 'endogene' weerstand dle aanwezig is
bij degenen, die de sociaal lagere levenscondltles overleven. Derge-
lijke verflJnde informatíe over de algehele sterfte is in ieder geval
noodzakeliJk om tot opvattingen te komen over rrat er moet worden
gedaan.
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In figuur I staat het voortschrijdend gemiddelde van de sterfte aan
longkanker over een recent tijdvak.

Figuur l. Voortschrijdend gemiddelde van het direct-Sestandaardiseer-
de sterftecijfer aan longkanker naar geslacht, Dèn Haag
r979-1986

'80 '84 '86

De sterfte bij mannen neemt af, biJ vrouwen
Deze trend moet uiteraard direct in verband
veranderd rookgedrag bij mannen en vrouwen in
roken minder, vroulren meer.

In tabel 2 bezien wij de leeftijdsverdeling van
en de CAM-sterfte.

Tabel 2. Stèrfte aan longkanker en CARA naar
(per 10.000), Den Haag 1982-198ó

neemt deze iets toe.
worden gebracht met
het verleden: mannen

de longkanker-sterfte

leeftijd en geslacht

aantal
per l O.OOO

MANNEN

VROUWEN

Leeft ÍJ d Longkanker
man vrouw

CARA

man vrougt

35
45
55
65
75

-44
-54
-64
- 74

-84
>84

0r9
5r9

24,9
57,9
92,6
87,I

0r5
2r4
4r0
5'7
7 19

10,8

0r3
3,2
7 rL

19, 0

36 ,6
8l,I

0
0r3
lr5
213
8,4

L4 ,6
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Beide categorieën aandoeningen treffen met name de oudste leeftijds-
groepen. Gezi.en de etlologie en het naÈuurllJk verloop van deze
aandoenlngen, met name in verband met de langdurlge blootstelling aan
tabaksconsumptie, is dit patroon te begriJpen.

Het rookgedrag is van doorslaggevende betekenls voor beide aandoenin-
gen, zodat meer informatie hlerover van belang is. I{ij laten ult het
beschikbare materiaal de verdelÍng van rookgedrag over socÍale klas-
sen Ín Den Haag zien (figuur 2),

Figuur 2. Percentage rokers (mannen en vrouwen) naar welstandsníveau
(oplelding/beroep). Den Haag, meÍ 1988

81 82 C D

welstandsklasse (hoog->laag)

Bron: NfPO-onderzoek: continue onderzoek rookgerroonten, perlode 1988
I, bestemd voor Stichting Volksgezondheid en roken. Den Haag 1988
( ongepub!ceerd ) .

De lagere sociale klassen roken anno 1988 aanzienllJk neer dan de
hogere soclale klassen. De gezondheidsconsequenties hiervan worden
weliswaar pas effectief in de toekomst, echter als inzlcht in het
kader van preventie is het juÍst nu alleszins van belang.
In de verfijning van de mortaliteits-epidemiologle in relatie met
longkanker, CARA en roken is de in figuur 3 reergegeven ProPortionele
verdeling van doodsoorzaken in Den Haag zeer beeldend.
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Figuur 3. Procentuele sterfte
198 6

naar doodsoorzaak door roken, Den Haag

SterÍte'roken'
1sS (N=798)

KenkaÍ (N=426)

Hart- vaatziekten (N=263)

cARA (N-í09)

Van de 5.453 doden in 1986 in Den Haag stierven er bijna 800 (15Í)
doordat ziJ in het verleden gerookt hadden. Daarmee is een enorrue
g6zondhèldsproblematíek gekwantificeerd. Men bedenke zich daarbij
dat bij longkanker, maar vooral ook bij CARA en hart- en vaatziekten,
aan invaliditeit, leed en ook economísche lasten onder deze mortali-
teitstop van de ijsberg een enorme problematlek ln de samenleving in
Den Haag schuil gaat.

Er ziJn nog andere verfijningen aan te brengen die het beeld verder
complèterén, maar wij laten het hierblj.
Door de verdere specificaties is een beeld ontstaan dat stèeds meer
tot de verbeelding spreekt van allen die de volksgezondheid aangaat:
de bevolking, de politiek, de curatÍève gezondheidszorg en de preven-
tieve zorg. Met het oog op verbeterlngen is julst van een epidemiolo-
gische verbeelding met verregaande lokale speciflceringen de voor
verandering noodzakelijke berreglng te verwachten.Ons inziens zijn
zíJ absoluut onmisbaar om in gesprek te komen over beleid, in ons
geval over de preventíe van gezondheidsproblematlek, samenhangend met
roken.
SoortgellJke beelden zouden op te bouwen zijn ten aanzien van andere
problemat iek, zoals leve rc irrose /a lcoholmisbruik, ongeval len/verkeer,
hart- en vaatzÍekten/voeding etc.

Terugblikkend op de inhoud van het rapport, waarop wlJ een vrij
coÍDoontaar geven, concluderen wiJ dat in leder gevaJ, verfi.jnder
epldemiologische informatÍe nodig is om ten behoeve van preventíe de
gezondheidssituatle in een stad als Den Haag beter te begrÍJpen. In
het vervolg willen wij in meer algemene zin de betekenis en begren-
zingen van de rtraditÍonele' en nieuwe mogelijkheden van een rsocia-
ler epideroiologie onderzoeken.

Totale sterÍte
(N=s.4s3)



6.3 De wetenschappelijke traditie

Bovenstaande gegevens over 'roken in Den Haagr hebben evenals de
inhoud van het rapport een karakteristíek traditioneel epidemiolo-
gisch karakter. Zíj verschaffen ínformatie over indlvlduele condlties
van gezondheld: de ziekte (longkanker, CARA), persoonlijk gedrag
(roken) en persoonllJke bestaanscondities (sociaal-economische sta-
tus). Door het gehele opgetrokken beeld spelen causalíteÍtsveronder-
stellingen tussen deze persoonskenmerken en kwaliÈeiten van ongezond-
heid.
De betekenis van deze informatie is dat het ons aangriJpingspunten
oplevert om ín de vastgestelde causale relatie te interveniëren.
Deze Ínterventies zijn, op basis van de verkregen inzíchten, te
betrekken op ÍndivÍduele situaties van mensen. Zíctr aandienende
mogelijkheden zijn onder andere de ziekte genezen, gedrag veranderen
of sociaal-economische bestaansconditÍes verbeteren. Hèt 1s van
belang om zich te realiseren dat de benaderingswijze Ln vezen op een
individualístische oriëntatie is gefundeerd.
Het getuigt van een bepaalde visie op het mens zijn. Op de voorgrond
staat een menselijk bestaan dat a1s een tamelijk autonoom fenomeen Ín
beeld komt. IíeLiswaar komen aspecten van een sociaLe context in
beeld, echter immer in een indlvidualístische inkleurlng. Het liJkt
alsof het humane alleen in deze categorieën lraar te nemen ls.

De grondslag voor deze visíe op het menseliJk bestaan stamt uit de
verlichting. Descartes legde in ziJn mathematlsch systeem de basis
voor het moderne wetenschappelijke denken. Newton bouwde hlerop door
en ontnierp de fundamenten voor een systeem, waarmee de totale werke-
lijkheid verklaard kon worden in causale mechanische relaties tussen
delen. Positivisten als Hume, Locke en Hobbes bouwden filosofisch
verder op de veronderstelling dat aIleen de zintuigelljke waarneming,
het wetenschappelijke experlment de weg tot het kennen van de werke-
liJkheid opent (Russel, 1987; Van der Maesen, 1987; Capra, 1987). De

dominante huÍdige wetenschappeliJke benadering vormt een verregaande
technische uitwerking van deze grondprincipes. Daar deze wijze van
waarnemen immer leidt tot de studie van de causale (mechanlsche)
relatie tussen deeltJes wordt \re1 gesproken van een lmpllclete reduc-
tionistische tendens in deze manier van kennen. Het kleinere (orga-
nen, cellen, moleculen, atomen) komt steeds gedetailleerder 1n beeld,
ten koste van het waarnemen en begrÍjpen van het geheel. Het zicht op
het geheel zou juist een synthese van de delen in een functloneel
totaal vragen. Men spreekt in deze benaderingswijze wel van tsynthe-
tisch conceptr ,

De moderne geneeskunde heeft zijn lretenschappeliJke fundament in het
mechanistisch atomistÍsche denken. De verregaande speclalisaties in
de geneeskunde, tot en met de moleculaire geneeskunde, zijn daarvan
de illustraties. Het inzicht Ín de mechanische blofysiologische
processen, die zich in het menseliJk lichaam afspelen, schríJdt met
de dag voort,
Tegelijkertijd komt het vermogen om het geheeJ, Iraar te nemen op de
achtergrond te staan. De opkomst van hollstÍsche tendensen, in met
name alternatÍeve geneeswijzen, vormt een uÍtdrukkíng van het grote
gemls dat gevoeld wordt in de reductÍonistisch opererende moderne
geneeskunde. Soortgelljke beperklngen ln de reductionlstische bena-
derÍng worden tot uitdrukking gebracht in de zogenaamde rHealthy
Cities-beweging' (Kickbusch, 1988).
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Epidemlologie staat in de genoèmde wetenschappelijke tradÍtle van
het reductionistisch positívisme. Het vormt in wezen een research
methodologie, die mogellJkheden biedt om met behulp van statlstische
technieken de verdeling van ziekten op groepsniveau te beschrijven,
en risícofactoren te Ídentificeren. Een eigen thèorie voor epidemio-
logie bestaat niet, ook niet in het nauw verwante gebied van de
'comÍnunity medicine' (Burrage, 1987; Smith, f985). De theoretische
fundamenten van epidemiologie liggen in de moderne geneeskunde en
dragen reductionistische kenmerken. De studie van de causale relatie
tussen een factor (bljvoorbeeld rookgedrag) en een ziekte (biJvoor-
beeld longkanker) illustreren deze tendens. Ook het betrekken van
sociale condities als sociaal-economische status geschiedt, nadat de
werkelijkheid is gereduceerd tot de relatÍe tussen twee variabelen.
Met het in beeld brengen van de reductionistische tendens ln de
bestaande toonaangevende geneeskunde en epidemiologisch onderzoek
wÍ1len wij niet een devaluatie geven. Immers de verworvenheden van
deze benaderÍngswijzen zijn evident. SIij willen wijzen op de grenzen
van wat met positivistische methoden als deze kan worden lraarSenomen.
Noodgedwongen moeten de het individu overstijgende werkelljkheden aan
het oog onttrokken blíjven. Zoals Burrage stelt in zijn visie op
epidemiologie: t!íe will consistently fail to observe what we do not
in the structure of our research seek to find' (Burrage, 1987).
tlat nlet kan worden \raargenomen en gelnterpreteerd betreft in ons
perspectlef vooral het rsocialer aan gezondheid, Ín de ware collec-
tieve zÍn van het riroord. Sociaal-culturele en sociaal-economische
systemen, díe zíjn gefundeerd op bepaalde maatschappíjvisies en
opvattingen over gezondheid vormen dergeliJke sociale categorieën,

In de bestaande gezondheidszorg hebben boven-individuele, sociale
visies op gezondheid weinig tot geen plaats. Voor de curatieve sector
is dit een universele evidentie. In de preventieve sector bestaat op
dit punt verwarring. Ons inziens worden de bestaande praktiJk en het
bestaande beleidsdenken op het gebied van preventÍe bepaald door de
reductionistische wetenschappeliJke tradltie, die het rsoclalel
wezenlijk bulten s1uit.
GGDren bijvoorbeeld leveren voornamelijk technlsche Índividuele
preventie (Kickbusch, I988), Programma's van vroegdiagnostiek leveren
de tzorg' voor sluÍmerende somatische en geesteliJke afwÍjkingen
(biJvoorbeeld Jeugdgezondheídszorg, kankerscreening). GVO richt zich
vooral op het ongezonde gedrag van bijvoorbeeld adolescenten (roken,
voeding, fltness) of potentiële SOA-slachtoffers. In de ambulancezorg
en sociaal-medísche advisering worden bijdragen geleverd aan de
secundalre of tertiaire prèventieve behandellng van zÍeken, ouderen
en gehandlcapten. Te herkennen is de rmedíschergerlchtheid op de ge-
zondheidscondities van indivÍdue1e personen, welke dikwij 1s Ín
groepsverband benaderd of aangesproken worden.
De Nota 2000, vernieuwend beleidsdocument op het gebied van preven-
tle, kent dezelfde lnkleuring. Ten aanzien van sociale ongelijkheid
en gezondheldsverschiLlen wordt biJvoorbeeld gesteld: rNiettemln Ís
dit onderzoek naar de ongelijkheid ln gezondheld en ziekten, lyaaron-
der in de grote steden, van belang ter identlflcatie van de sociaal-
economlsch gebonden risicors en voor het voeren van preventiebeleidr.
En elders: rBij hart- en vaatziekten ls, zoals bleek, een daling te
verwachten. Preventieve maatregelen zlJn de beïnvloeding van voe-
dings- en rookgewoonten en verbeterÍng van leefwijzen bij geïdentlfí-
ceerde dragers van een hoog risico en btJ gediagnosticeerde pa-
tiënten' (WVC, f986). In beeld komen steeds individuele personen met
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6.4

(rlslcors voor) bepaalde gezondheidscondlties. De gezondheidscondltle
van rsocialer systemen b1Íjft buÍten beschouwing. Epidemiologie vormt
voor deze specifleke individualistÍsche gezondheidsoriëntatÍe de
klassieke onderbouwinE. ZLj bÍedt interessante mogelijkheden om zowel
de moderne geneeskunde (clinicat trials) als de preventieve peroons-
gerichte programmars te verrljken met inzichten. Vandaar dat de
epidemiologie op medische faculteiten een grote bloei doormaakt, en
ook in de geïnstitutionaliseerde preventieve zorg, waaronder de GGD.

De socíale dimensie

De begrenzÍngen van de aldus gekarakteriseerde gezondheidszorg zíjn
door denkers als McKeown, Illich, Navarro en Doyal ter discussie
gesteld (McKeown, 1986; Illich, 1977; Navarro, 1977; Townsend e.a.,
1988). Deze kritici van het bestaande betrekken allen, met een eigen
invalshoek, nadrukkelÍjk de 'sociale' dimensie in gezondheid en
ge zondhe ids zorg .

De consumptie van schadelijke goederen (tabak, alcohol, voeding,
autors), aanbod en reclame en onze sociaal-economische orde vormen
een sociaal systeem met een grote relevantie voor indivÍdueIe- en
volksgezondhe id.
GezondheÍdsverschillen zijn een íntegraal onderdeel van de sociaal-
economische verhoudÍngen en poritieke opvattlngen in onze samenl.e-
vÍng.
De sociale marginalisatie van ouderen en gehandicapten kan nlet
worden losgekoppeld van de maatschappelijke waardering, die in onze
samenleving bestaat voor de economisch onproduktieven.
ook het gezondheÍdssysteem zelf vormt een sociale categorie die een
lndrukwekkende en specifieke invloed doet gelden op de volksgezond-
heid. Het professionele medísche denken over gezondheíd is nog steeds
bepalend voor de toonaangevende maatschappè1ijke opvattlng over
gezondheid. vanuit het oogpunt van preventie briJven de mogeliJkheden
nog steeds beperkt door de maatschappeliJke waardering voor het
curatieve.
Maatschapperijke normen en waarden, die onderdeel vormen van culture-
le en politieke systemen, dragen bij of doen afbreuk aan gezondheÍd
van mensen. Het curatief georiënteerde, in wezen dikwiJls lage,
gezondheídsbewustzijn vormt daarvan eèn aspect. De sociale dimensie
van gezondheid kent vele gezichten waarvan wij weten dat de invloed
ervan groot is.

De rol van de klassieke medische epidemiologie voor het waernemen en
begrlJpen van de rgezondheídscondÍtÍer van deze socÍale systemen ls
beperkt. lJeliswaar worden bepaalde populatíes gesignaleerd waarblj
een bepaalde ongezondheid opvalt. ook worden causale relatiers tussen
risicofactoren en persoonlíjke ongezondheid in beeld gebracht. Deze
wetenschappen overstijgen echter nÍÍnrner het individuele. Begrippen
a I s I commun ity I , rhomeostase I , wede rke r ige inte ract le t en rgezond-
heidsperceptler, wezenlijke werkelijkheden met een grote relevantie
voor volksgezondheÍd, worden niet uÍtgedièpt als onderwerp van eplde-
miologische studie. Burrage stelt hlerover o.a.: 'Any attempt by
epidemiologists to look into the social world via categories whÍch
may be personally meaningfull to particular groups of socÍal actors
is at best but half hearted and more usually undetectable. Crucially
Ís that the concept of rcommunityr remains unprobtematic in epldemlo-
logy'(Burrage,1987).
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Van de líater gaat niet zo ver. In zijn verduidelljking van het begriptcollectleve preventier geeft hij ons a1s defínitie van collectief:rsystematlsch gericht op het bereiken van de gehelè bevolking of
daarblnnen onderscheiden doelgroepent (Van de tíater, l98g).
Uij ontmoeten hier de verwarring tussen tpopulationr en rcommunityr.
rCorurnunity' is een wezenlijk soclaaL begrip dat verwiJst naar een
samenleving met soclale interactie en percepties, naar normen en
waarden van mensen. rPopulatÍont is slechts een aggregaat van perso-
nen en overstijgt in wezen als begrip het indÍvtduele niet. Epidemlo-
logie werkt met populaties om indivídue1e rÍsicokenmerken te identi-
ficeren. De basisgezondheidszorg, aldus Van der l,Iater, richt zich op
groepen mensen. Daarmee is het echter niet rcollectieft of rsociaall
in de sare betekenis van de begrippen.
Over de inhoudelijke fundamenten van basisgezondheidszorg merdt hij
het volgende: rTenslotte de wetenschappellJke invalshoek. Iíij gaan
hier uit van de empirische wètenschappelijke benaderíng en het ecolo-
gísch gezondheidsconcept. Een empirische benadering houdt logÍscher-
wlJs een reductionistische werkwiJze Ín. Uit de veelheid van op de
menseliJke gezondheid inwerkende invloeden ziJn wiJ op zoek naar de
factoren die er het meeste toe doen, naar oorzaken dle zlch lenen
voor concrete en bewÍjsbaar effectÍeve interventiesr (van de líater,
r989).
Het ecologlsche gezondheidsconcept venrijst naar de samenhang met de
maatschappeliJke en materiële omgeving waarin mensen bestaan. Het is
de sociale dÍmensie waarover wij hierboven spraken. over wat nu de
theoretische lnvulling van het ecologisch concept is, zegt van der
líater verder niets. Dat kan ook niet omdat hij het reductlonistisch
empiricisme als enÍge methode om gezondheid te begrijpen kent. Ecolo-
gie is juist een synthetlsch concept dat in de mechanistlsch atomis-
tische benaderÍng niet waar te nemen is.
Hlerover breekt men zich o.a. ín de rHealthy Cities-bewegÍng' het
hoofd. Deze pogingen om tot een synthese van individuele en sociale
dimensÍes van gezondheid te komen, worden in traditioneel wetenschap-
pelijke kringen niet zelden afgedaan met 'idealisme'. Dit is vol-
strekt logisch' Het onvermogen om te kunnen waarnemen voorbij de
Srenzen van het mechanistisch atomisme geeft aanleiding om'het
anderet te verwiJzen naar het land van fantasie of idealen.
Een analogie van de Inew public healthr uÍt de tHealthy cíties-bewe-
gingt, met de told publÍc healtht in de dagen van de hygÍënisten
dringt zÍch híer op (Ten Have, 1986). ook de hygÍënisten namen geen
genoegen met het indÍvidueel medische maar stonden voor een ecologi-
sche benadering, zíj het sterk hygÍënlsch gerlcht. Deze sociale
benadering heeft geen stand kunnen houden tegen de overweldigende
expansie van de moderne individualistische geneeskunde. op de medi-
sche faculteitèn heeft deze gezondheidsvtsie, die anders was, nimmer
een vaste plaats verworven.
ook het ecologische gezondheidsdenken uit de 'Healthy clties-bewe-
gingr is verre van een geaccepteerde visie in het tradltioneel weten-
schappeliJke denkklimaat.

Tot slot

Aan het slot ven ons coÍDmentaar zijn enkele opmerkingen over de
toekomst van de GGD en epldemiologÍe op zijn plaats. Het is duldellJk
dat van de GGDren nieuwe initiatieven op het gebíed van preventie
worden verwacht. Als trekkers van de vernleuwing nordt vaak gedacht
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aan epÍdemiologíe en GVO. Ons inziens hebben de toonaangevende opvat-
tingen en de bestaande praktijk van belden een lndividualÍstische
inkleuring.

In de I{et Collectíeve Preventie krijgen gemeentebestuur en GGD de
opdracht om samen met de bevolking en andere partners nÍeuwe preven-
tieve initiatieven tot stand te brengen. In het verleden werd het
werk van GGD'en bepaald door (landelijke) professionele opvattingen
of richtlíjnen en kwalíteítseisen of wetten van de centrale overheid
en het COTG. Het gesprek tussen gemeente-poIitíek, gemeentebestuur en
GGD over de inhoud van het werk en over prioriteíten Ís geen tradi-
tíe. Gemeentelíjk werd voornamelÍjk over formele, financÍëel-admÍnÍs-
tretiève zaken overlegd.
Met de l{et Collectieve Preventie wordt alom gevreesd dat de bezuini-
gingswoede van gemeentebesturen blind waardevolle preventieve pro-
BraÍDma 

ts zal \regvagen.
IíiJ menen dat een goed inhoudelijk gesprek over het maken van keuzes
mogelijk is, ook al moet dat nog beginnen. In de interactíe tussen
politiek en volksgezondheid kunnen interessante Ínitiatieven van de
grond komen. Deze kunnen uiteraard liggen op het terrein van de
traditionele preventieve zorg, die zich richt op de gezondheldscondi-
tie van (groepen) personen. GVO en de klassieke epldemlologie leveren
hiervoor steeds belangrijk ondersteunend werk.

fn een rnew public healthr, welke tevens vertrekt vanuit een ecolo-
gÍsch gezondheidsconcept, wordt ook de samenhang tussen gezondheid en
sociale systemen betrokken. In wezen 1lgt deze visie impliciet opge-
sloten ln de HFA-strategie van de IíHO en de Nederlandse uitwerking
hiervan, de Nota 2000. Het betrekken van de bevolking (comrnunity
participatíon), het samenwerken met andere partners in de gezond-
heÍdszorg en sectoren (facetbeleid) ziJn praktische uitwerkingen van
een ecologische gezondheidsvisie. In het kader van de líet Collectieve
Preventie komen de verantwoordelÍjkheden om deze nieuwe benaderingen
te realiseren bij de lokale autoriteiten te liggen.
Epidemiologie en GVO kunnen biJ deze ontwikkeling voorop gaan. Er is
daarvoor ook een andere wetenschappelijke benadering nodlg dan de
indlvidualistÍsche mechanistlsche gerichtheid. Zowel de sociale
theorie van gezondheid en methoden om gezondheid ín ecologlsche zln
waar te nemen en te begriJpen zijn nodig. Ook zijn naast de interven-
tieprogrammars gerícht op mensen, strategieën nodig die tot rsocial
change' kunnen leiden. Een uitgebreide rsocialer epidemiologle en GVO

kunnen daarvoor belangrijke bijdragen leveren.
Absolute voorwaarde voor de vernieuwing is het gesprek tussen de
gezondheidsdeskundigen, de politiek en de bevolking. Deze interactie
wordt door velen als wetenschappelijk of professioneel onzuiver van
de hand gewezen. 'De hulpverlener is er voor de patiëntr. Indien dÍt
impliceert dat door deze opstelling de sociale condities, die een
grote invloed hebben op de gezondheÍd van die patlënt, onaangeroerd
bliJven, betekent dit de bevestiging van de bestaande maatschappelij-
ke verhoudingen. Ook dat is een (on)uitgesproken polltieke opstel-
I ing.
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7.

J,A.M. van Oers

STERT'TECIJFERS ALS EEN STARTPI'NT VOOR GEZONDHEIDSBELEID

In het onderstaande zaL getracht worden een aantal antwoorden te
geven op drle vragen díe zijn geformuleerd naar aanleiding van het
rapport van Davídse en Van de Uater (1988). Deze drle vragen ziJnr
l. in hoeverre kunnen aan de onderzoeksresultaten hypothesen worden

ontleend over de gezondheidstoestand van de bevolking en factoren
díe deze mogelijk beïnvloeden?;

2. in hoeverre is het mogellJk om de gepresenÈeerde resultaten te
gebruÍken biJ de ontrrikkeling van een gezondheidsbeleid?;

3. geven de resultaten aanleidÍng tot verder onderzoek?

De bespreking van de resultaten van het bovengenoemde rapport zel
zich beperken tot sterftecijfers, aangezien binnen de GGD-Rotterdam
al wat ruimere ervaring bestaat met de analyse en interpretatie van
sterftecij fers.

Gezondhe idstoestand

Het ls ínteressant om in te gaan op het NlPG-rapport van Davidse en
Van de I,Iater om te kiJken in hoeverre híeraan hypothesen kunnen
worden ontleend over de gezondheidstoestand en factoren die deze
beïnvloeden. Iíordt gekeken naar tabel l, met daarin gestandaardlseer-
de mortallteitsratiors (SMR's) van een aantal doodsoorzaken ln Rot-
terdam, dan valt een aantal dingen op. De totale sterfte in Rotterdam
geeft zowel voor mannen als voor vrouwen een stgnificant verhoogde
SMR-waarde te zien. Verder is in Rotterdam voor beide geslachten met
name de sterfte aan kanker en ischaemische hartziekten hoger dan
gemlddeld Zuld-Holland. Bij de Rotterdamse mannen ziJn bovendien de
SMR-waarden voor CARA en ongevallen/vergiftigen significant hoger.

7.1
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Tabel l. Gestandaardiseerde mortaliteitsratiors* 1980-1984 ín
Rotterdam

Mannen Vrouwe n

NieuwvormÍngen totaal
- tr. respiratorius
- tr. digestivus
- tr. urogenitalis
- mafima

Ziekten van hart-
vaatste 1se 1
- ischaemische

hartziekten
- cvA

ZÍekten van adem-
hal Íngswegen
- CARA

Ongevallen en
verg ift ig ingen

Totaal

1,07,r
l,l5*
l, l3*
, ,:,

I ,08*

l,l6*

l,0I
l, l9*

L,23t

!,25t

1,07,r

I ,05,r

1,07*
l,l9*
1,09*

1,04*

l, l2*

I ,00

0, 93*

l,0I

I ,03*

:tsigniflcant afwÍjkend van 1,00 (p < 0,05)
Bron: Davidse en Van de l,Iater, 1988

Door de GcD-Rotterdam zelf zíJn over de periode 1979-1985 ook sterf-
teclJfers berekend (Van Oers, f988). Het betreft in dit geval dlrect
gestandaardlseerde sterfteciJfers, met Nederland aIs referentiepopu-
latie. Voor mannen geven deze sterfteciJfers hetzelfde afwljkende
beeld al.s in het NlPG-rapport, voor de vrouwen is de totale sterftè
nlet afwijkend van de rest van Nederland (zle tabel 2). De belang-
rijkste reden voor verschll met de NlPG-resultaten is de gehanteerde
referentlepopulatie. In het NlPG-rapport wordt gestandaardlseerd naar
de populatÍe van Zuid-Holland, in het geval van de GGD-Rotterdam
wordt gestandaardiseerd naar heel Nederland. Een ander mogelijk
verschil kan ontstaan door het toepassen van lndirecte (NIpG-rapport)
in plaats van directe (GGD-Rotterdam) standaardÍsatle, hoewel bfj
dergelijke grote getallen hierdoor nauweliJks verschillen ontstaan.
De Seconstateerde verschillen zÍjn dus voornamelijk te verklaren door
gebruik van verschillende referentiepopulaties.



Tabel 2. Brutosterfte per 1.000 inwoners voor Nederland en Rotter-
dam. CMF-waarde voor Rotterdam na standaardÍsatie naar Ne-
derlandse populatie.

Jaar Nederland
( bruto )

man vrouw

Rot te rdam
( bruto )

man vrouw

Rotterdam
CNF-waarde

man vrouw

197 I
I 980
198 I
1982
I 983
I 984
I 98s

8,92
9,02
8,98
9,05
9,04
9,08
9, I9

7,L3
7, l5
7 ,25
7 ,56
7 ,37
7,55
7,76

13 ,57 10, 30
t3 ,06 10,30
12,68 10,13
13,02 I1,02
12,84 10,78
L3 ,26 10,60
13,41 I0,97

r ,087 1 ,00ó
1,060 1,026
I ,068 0,994
I ,059 1,03ó
1 ,044 1 ,004
I , 102 0,9ó8
l,ll2 0,982

Bron: Van Oers, 1987

Uitgaande van de resultaten van het NlPG-rapport geeft dÍt een op het
eerste gezicht weinig florissant beeld van de situatie in Rotterdam.
Een aantal mogelijke verklaringen voor deze verhoogde sterftecijfers
is wel te geven, waarbij het feit dat Rotterdam een grote stad is een
belangrijke roI speelt.

l. Veelal ís de leefomgevÍng in de grote stad slechter dan in kleine-
re steden en plattelandsgebÍeden. Hierbij moet gedacht worden aan
oude \roningen, luchtverontreínígingen, de aanwezigheid van indus-
trie en bedreigingen door het verkeer.

2. De grote stad heeft veelal (in ieder geval in de Rotterdarnse
sltuatie) een aantal zeer specifÍeke voorzienÍngen op het gebied
van de gezondheidszorg. Het kan ziJn dat mensen met specifieke
gezondheidsproblemen dicht bij deze specifieke voorzleningen
wlllen of moeten \ronen.

3. In een grote stad wonen relatief meer mensen die behoren tot
specifieke groepen met een verhoogd gezondheidsrisico, zoals
werklozen, hoogbeJaarden, etnische minderheden' mensen met een
lage opleÍdÍng en lage inkomens.

4. Bepaalde leefstijlen en vormen van
grootstedelijk milieu meer voor dan
pisch grootstedelijke problemen als
ten.

Mogelijkheden voor beleid

socÍaal gedrag komen in een
elders, wat zich ult in ty-
verslaving en geslachtsziek-

Voor het ontwikkelen van een gezondheidsbeLeid op SemeenteliJk ni-
veau, ziJn de gegevens uit het NIPG-rapport echter te beperkt. Zo

kan de verhoogde sterfte aan CARA en kanker van de luchtlregen moge-
tijk wíjzen in de rÍchting van luchtverontreiniging, maar ook in de

richting van riskante Sewoonten' zoals roken. Meer Sedetallleerde
gegèvens zijn dus nodig. Binnen Rotterdam zijn er van buurt tot buurt
aanzienlijke verschillen in gezondheid, maar ook in mogellJke deter-
minanten van gezondheid. Het kan dus weI heel' lnzichtellJk zljn on
sterfte- en ziekenhuisopnamecljfers per buurt te berekenen om zodoen-
de per buurt uitspraken over de gezondheidssituatie te kunnen doen.
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7.3

Een andere beperking van het materiaal ligt in het feit dat deze
cijfers slechts een momentopname zijn, weliswaar over een vijfjaars-
periode, maar toevallige fluctuaties kunnen hlerin voorkomen. Naast
het feit dat meer gedetailleerde informatie (op buurt- /wijkniveau)
beschikbaar dient te zíln, is het ook gewenst om regelmatig over
nieuwe sterftecijfers te beschíkken. Zodoende kan de ontwikkeling in
de tijd worden gevolgd.

Analyses van sterftecijfers op buurtniveau zijn en worden in Rotter-
dam regelmatig uitgevoerd (Slooff en Klingenberg, 1984; Van Oers,
1987). De resultaten van deze analyses kunnen goed worden gebruÍkt
bij de verdere ontrikkeling van het gezondheidsbeleid voor de gemeen-
te Rotterdam en kunnen tevens de aanleiding vormen voor verder epide-
miologlsch onderzoek. Een voorbeeld uit de praktiJk maakt duidelijk
hoe dit in zijn werk kan gaan.

Mogelijk vervolgonderzoek

In de sterftecijferanalyses van een aantal jaren terug (Slooff en
Klingenberg, 1984) t as voor de buurtcombínatie LandzíchtlZestienhoven
de relatief hoogste SMR-waarde gevonden. Naar aanleiding van deze
Ínformatie én het vermoeden van de bewoners dat er in de buurt
sprake zou zíjn van bodemverontreiniging, ontstond bij de bewoners de
vrees dat deze twee zaken met elkaar te maken hadden. Door de buurt-
bewoners werd een werkgroep geformeerd die zich tot de wethouder
richtte met het verzoek tot nader onderzoek. In samenwerking met deze
buurtbewoners werd een drietal onderzoeken uitgevoerd, namelijk:
l. milieuonderzoek naar mogelijke bodemverontreiniging;
2. nleuwe sterftecijfers, waarbiJ ook opgesplitst zal worden naar

doodsoorzaak;
3. een gezondheidsenquete onder de bewoners (Toet, f988).

Tezamen geven deze vervolgonderzoeken een uitgewerkt beeld van de
gezondheidssituatie. De sterftecijfers leverden, in tegenstellÍng tot
berekening over een eerdere periode, geen afwijkende resultaten op.
Uit de gezondheidsenguète kwam naar voren dat ten aanzien van morbi-
ditelt, medische consumptie en ervaren gezondheid de betreffende
buurtcombinatie geen afwijkend beeld te zlen gaf. Het milleu-onder-
zoek tenslotte leverde geen verontrustende resultaten op, De verkre-
gen resultaten geven vooralsnog geen aanleiding tot bezorgdheid over
de gezondheidstoestand van de bewoners van de buurtcombinatie Land-
zicht /ZesLienhoven.

Concluderend

Concluderend kan worden gesteld, dat sterftecijfers bruikbaar ziJn
als een indicator voor de gezondheidstoestand. Zij vormen dan ook een
Soed beglnpunt om epidemiologisch inzícht te kriJgen in de gezond-
heidstoestand van de bevolkÍng. Belangrijke voorrÍaarde ls echter, dat
analyses van sterfteciJfers niet beperkt bliJven tot een eenmalig
onderzoèk, maar regelmatÍg dienen te worden uitgevoerd. BovendÍen ls
het Sewenst dat sterftecijfers geanalyseerd worden op een kLeÍn
geograflsch niveau (buurt/gemeente). Voor de bevolking vormen ziJ in
ieder geval een gèzondheidsindicator die aanleíding kan zijn om over

7.4
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de eigen gezondheidssituatie na te denken en actlef mee te werken aan
vèrbetering ervan.
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8.

H.F.L. Garretsen

LOKALE /REGIONALE GEZONDHE IDSENQUETES

Gezondheidsenguètes en de epidemÍoIogísche functie van de Basísge-
zondhe idsd lenst

Inle id ing

fn deze bijdrage wordt ingegaan op het gebruik van gezondheidsen-
quètes op lokaal en regionaal niveau en de plaats van deze methode
binnen het geheel van epidemiologÍsche methoden welke biJ baslsge-
zondheidsdiensten opgang doen. Onder een gezondheidsenguète kan
worden verstaan een onderzoek onder een representatieve steekproef
van een bevolking dat verricht wordt om informatie te verkrijgen over
gezondheid en gezondheidszorg.

In paragraaf 8.2 wordt aandacht besteed aan de gezondheidsenquète,
aan de functie van een dergeliJke enquète èn aan de beperkingen van
deze methode.
Op de plaats van de gezondheidsenquèt.e in het geheel van epidemiolo-
gische methoden welke bij basÍsgezondheidsdiensten kunnen rrordèn
gebruikt wordt ingegaan ln paragraaf 8.3.
Tot slot wordt in deze bijdrage aandacht besteed aan het functioneren
van epidemiologen in BasisgezondheidsdÍensten (paragraaf 8.4). Dit
meer al.gemene onderwerp wordt ook aan de orde gesteld omdat de keuze
van epldemlologische methoden mede wordt bepasld door de visie welke
men heeft op het functÍoneren van epidemlologen in Basisgezondheíds-
diensten. In de in deze bijdrage gepropageerde vlsÍe is de gezond-
heidsenquëte een bruÍkbaar lnstrument.

De gezondheidsenquète

In deze paragraaf wordt ingegaan op het gebruik van de gezondheldsen-
qu€te. Onderwerpen welke aan bod komen ziJnr welke functies zlJn te
onderscheiden (8.2.1), welke onderwerpen zijn op te nemen (9.2.2),
welke beperkingen zijn er en \rat beïnvloedt het gebruik van de resul-
taten (8.2.3).

8.1

8.2

8.2.1 Functies

fn de eerste plaats speelt de vraag: wat is nu het nut van een ge-
zondheidsenquète, wat kan men ermee bereiken?
Een ultgebreide, concrete uitwerkÍng van het doel van een onderzoek
1s belangriJk. Dit za1 vanzelfsprekend per onderzoek anders lrorden
ingevuld.
On een idee te geven zal in het onderstaande ingegaan worden op een
aantal redenen waarom gezondheldsenquètes kunnen worden uitgevoerd.
Voor de duldeliJkheid Ís geprobeerd verschlllende functies van een
gezondheidsenquète apart te benoemen. Zo is een eantal mogeliJke
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functies onderscheiden, welke elkaar natuurliJk deels overlappen
(zie ook Garretsen en !íÍerdsma, 1985),
En het gaat om mogelijke functies. Sommige functies zullen slechts
zeer ten dele kunnen worden ingevuld, of Pas kunnen worden ingevuld
als een enquète jaren achtereen vrordt gehouden.

Het betreft de volgende functies:

- GegevensverzamelÍng in verband met de planning van voorzieningen
en activiteiten. Door een gezondheidsenquëte kunnen gegevens
worden verkregen welke sóms méde van belang zijn bij de planning
van voorzieningen en/of activiteiten.
Bijvoorbeeld:
. opinies van bewoners over voorzieningen en over het eventueel

gemis aan voorzieningen;
, gegevens in verband met ver\rijzing/patiëntenstromen;
. het vaststellen van doelgroepen/risicogroepen en het mogelijk

bepalen van de Íbewerkelijkheidl van verzorgingsgebieden/wijken,
het leveren van basismateriaal voor GVO-activiteiten.

- Evaluatie van activiteÍten. Doordat gegevens door de jaren heen
beschikbaar zijn kunnen deze soms mede gebruikt worden bij het
nagaan van de vraag of ondernomen activiteiten effect hebben.
Bijvoorbeeld:
. in hoeverre leiden veranderingen in het aanbod van zorg tot

veranderingen in het gebruik varr zorg? i
. in hoeverre hebben ondernomen voorlichtingsacties effect?

- rrVinger aan de polsrr. Door het verzamelen van informatie over
gezondheids(zorg)zaken door de jaren heen, kan een rrvinger aan de
polsrrworden gehouden; wat speelt er, welke trends?
B ij voorbee 1d :

. zíJn er veranderingen te ontdekken Ín de opinle over bepaalde
vormen van zorg?;

. is er sprake van een toe- of afname van bepaald gezondheÍdsbe-
dreigend gedrag?

- Klachteninventarisatie en behoeftepeÍ1ing. Een gezondheÍdsenquète
brengt grote groepen Ínwoners als het \rare rechtstreeks ín contact
met rrde gemeenterr. Op deze wijze kan de bevolking de mogelljkheid
worden gegeven I'klachten te spuienrr aangaande gezondheids(zorg)za-
ken en wensen te uiten (bijvoorbeeld klachten over mogelijke ver-
ontreiniging).
Daarnaast kan de GGD bepaalde concrete behoeften peilen, medewer-
king vragen, mensen vragen deel te nemen aan bijvoorbeeld een
cursus eerste hulp bij hartstoring.

- Opstellen trgezondheidsindÍcatoren" per wijk of buurt. Het is moge-
lijk per wijk gezondheidsindicatoren te beschrljven, welke een
beeld geven van de situatie van een wiJk ten opzichte van andere
wijken. Mogelijk is de posÍtie van de wíjken ten opzichte van
elkaar te vergelijken ten aanzien van:
a. de zorgi
b. de gezondheidsbeleving en voorzover mogelijk de gezondheids-

toestand;
c. de leefstijl en
d. andere buurtfacetten.
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Bijvoorbeeld ten aanzíen van de vraag of een \rijk al dan niet een
risicowijk vormt met betrekking tot bijvoorbeeld psycho-sociale
problematiek zijn (ín de ideale situatie, bij voldoende responden-
ten) gegevens te leveren met betrekking tot onder endere het
percentage gebruikers van ambulante geestelijke gezondheidszorg
ten opzichte van andere wijken, de algemene lbehoefteÍ aan deze
soort zorg, de percentages relevante risicogroepen, percentages
Islechterr subjectieve gezondheidsbeleving, enzovoort.

- Gebruik voor specífieke GGD-actÍviteíten. In een gezondheidsen-
quète kunnen zonder problemen zeer concrete vragen worden opgeno-
men welke van specÍfiek belang zijn voor een bepaalde GGD-taak/-
afdeling. De GG en GD-Utrecht heeft onder andere de volgende voor-
beelden onderkend:
. weten ouders \rat ze van de

Soed voor Ís?
. hoe vaak willen ouders dat

JGZ kunnen verwachten en waar het

hun kind door de jeugdarts wordt
gez ien?

. is het bekend dat het bij ongelukken en spoedgevallen het beste
is om eerst de ambulancedienst te bellen en dan de huisarts?

. Ís men bereid getraind te worden in het geven van eerste hulp
bij een hartaanval?

- Dienstverlening aan derden/omnibusfunctie. Ook anderen kunnen een
zinvol gebruik van te verkrijgen gegevens maken. Ook is het moge-
1Íjk derden de kans te bieden om vragen in de enquète (tegen
vergoeding) te laten meenemen, voorzover een en ander in de en-
quète past en niet conflicteert met het gemeenteltjk beteÍd.
Verder is het mogelÍjk gezamenlíjke enquètes uÍt te voeren, zoals
nu een aantal Rotterdamse gemeentelijke diensten gezamenlijk een
omnibusenquète uitvoert.

Tot zover een aantal mogelijke functies van èen gezondheidsenquète
(voor een overzicht van landeltJke enquètes, zie Kars-Marshall en
andere, 1983 ).

I{at is nu het speciale van lokale/regionale enquètes?
Groots opgezette, nationale gezondheidsenquètes worden reeds lang
verricht, ín Nederland bijvoorbeeld door het CBS. In toenemende mate
worden lokale/regionale enquètes verricht. fn Rotterdam bijvoorbeeld
is sÍnds 1983 een aantal enquètes uitgevoerd, zowel rond specifieke
onderwerpen als zeer algemene enquétes en zowel enquètes onder de
gehele bevolking aIs onder specifieke groepen zoals bijvoorbeeld
Turken (zie onder andere Uniken Venema, 1987; Toet, I988; Reelick,
1988a; Van Deursen en anderen, 1988; Van der Mheen, 1988). Vanaf 1987
heeft de afdeling een grote ro1 met betrekkÍng tot een toen gestarte
jaarlijkse omnibusenquète van de gemeente Rotterdam. De afdeling
voert de enquëte uit en formuleert zeLf de helft van de vragen
(Reelíck, f988b).
Gebleken is dat, vergeleken met landelijke enquètes, lokale/regíonale
enquètes extra informatie opleveren welke voor een plaatseliJk volks-
gezondheidsbeleid van belang is. Dit omdat:
- informatie verkregen wordt over plaatselijk werkzame voorzieningen;
- informatie mogelijk is op wíjk- en/of buurtniveau;
- de mogelljkheid bestaat Ín te spelen op lokale problemen, ook

actuele.



8.2.2

Voor een overzicht van in enquètes gebruikte vragenlijsten, zie Pro-
ject EpidemíologÍe in BaGDrs, 198ó.

Onderwerpen en prioriteitsstelllng

Gezondheldsenquètes maken het mogeliJk een breed scala aan onderwer-
pen mee te nemen. Dit is mede afhankeliJk van het doel ven het onder-
zoèk. In deze biJdrage wordt uitgegaan van de gezondheldsenquète als
nbreed sÍgnalerend lnstrument[. Gedacht kan dan worden aan variabe-
len/topics op de volgende gebieden:
- gezondheidstoestand en -beleving, bijvoorbeeld chronísche

arbeidsverzuim, klaaggedrag ;

- gebruik van èn opinie over zorgi contacten en mening over
lening;

- medische kennis;
- IeefstiJl; rook- en drinkgedrag, voeding, medlcijngebruik' coping-

gedrag, beweging, gezondheidsbedreigend gedrag;
- (opinie over) fysieke en maatschappellJke omgeving;
- persoonsvariabelen, met name ook variabelen die een indicatie geven

van sociaal-economische status, hetgeen van belang is voor lrat
betreft het bepalen van ongeliJkheid in gezondheid;

- onderzoeksvariabelen zoals verantwoording van non-respons, sociale
wenseliJkheidsschaal, opinie over enquète enzovoort. BÍj eventuele
interviews ook of anderen bij het gesprek aanrezÍg warèn en per-
soonsgegevens van de enquèteurs.

DuideliJk Is dat het onmoseliJk is alle genoemde onderwerpen/vragen
goed in het onderzoek op te nemen.
BiJ een Jaarlijks te herhalen enquète ls het wel mogeliJk om naast
een vast deel aan vragen ook een varlabel deel op te nemen zodat In
de loop der jaren veel topics aan bod kunnen komen. Toch zal het vaak
nodig zijn prioriteiten te stellen, hetgeen het best kan gebeuren aan
de hand van tevoren opgestelde criteria, zodat een en ander duideliJk
en controleerbaar is.
Mogelijke criteria/overwegingen ln het geval van "brede gezondheids-
enquètes als signalerend lnstrument" zijn:
- ln eerste instantie streven naar een breed algemeen overzicht van

de gezondheidsbeleving en medísche consumPtie van de gehéle bevol-
klng;

- dit betekent in eerste ínstantie een uitbreiding in de breedte,
niet in de diepte; eerder een meer algemene behandellng van veel
onderwerpen dan een meer diepgaande behandeling van een bePerkt
aantal onderwerpen;

- een regionale/lokale gezondheidsenquète dient meer aandacht te
besteden aan zaken welke van belang zijn voor het regionale/gemeen-
telijke beleid en minder aandacht aan zaken welke meer van belang
ziJn voor het gehele land of zaken welke méer van belang zijn ín
zuiver methodologisch/wetenschappelijk opzicht. In verband hiermee
kan in enige mate prÍoriteit worden gegeven aan plaatseliJk werkza-
me voorzieningen (met name eerste lijn, RIAGG) en voorzover moge-
lljk aan wijkgebonden resultaten;

- methodologische overwegingen: variabelen moeten te meten ziJn door
middel van betrouwbare en valide vragen.

Daarnaast moet ruimte btiJven voor, vaak éénmallge, zaken dle zlch ad

hoc aandienen. Ingesprongen dient te kunnen worden op actuele gebeur-
tenissen. Ook moet ruimte blÍJven voor specifleke terreinen welke

ziekten,

hulpver-
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voor een bepaalde regio wel belangrijk Senoeg zijn om er dieper op
te gaan. Tenslotte dienen onderwerpen vanzelfsprekènd te passen
het beteid van de basisgezondheidsdlenst en in het beleid van
betreffende lokale overheden.

Beperkingen en gebruik van de resultaten

De gezondheidsenquète kent een aantal beperklngen. De informatíe zal
niet attíJd even hard en betrouwbaar zljn, maar dat geldt voor meer
methoden. Goed in het oog gehouden moet \rorden dat een gezondheidsen-
quëte Ín principe een rrgrootschalig, k\Íantitatief onderzoekrr is. Dit
heeft voordelen, Gegevens worden verkregen van veel personen en veel
analyses zíjn mogelijk, Maar er zijn ook nadelen, Bijvoorbeeld infor-
matieverlÍes doordat ge\íerkt xtordt met, deels zelf voorgecodeerde,
vragenllJsten. Verder spelen problemen rond de non-respons en doen
zich verschiJnselen als onderschatting en overschatting voor.
Ook dient gesteld te \rorden dat meningen en behoeften ve.n mensen
gemeten worden zoals ze die ultspreken op basis van hun huidige
kennis en op basÍs van de huidige situatie waarin ze verkeren. De

vraag kan worden gesteld in hoeverre zo de rrwerkelijke behoeftenÍ van
de mensen worden gemeten.
Afhankelijk van het doel van het onderzoek zul1en de beperkingen van
het onderzoek verschillen. Respons en beperkingen kunnen ook ver-
schillen al naar gelang de gebruikte methoden van gegevensverzame-
llng. (Iíierdsma en Garretsen, 1985)
Van extreem belang is natuurlijk de vraag of en ln hoeverre er rrat
met de resultaten gebeurt. Deze vraag speelt al vanaf het allereerste
begln van het onderzoek. Afhankelijk van het doel van het onderzoek
speelt dan al de vraag wie blj het onderzoek rrordt betrokken, wanneer
en hoe. Te overwegen valt om diegenen van wie verwacht zou kunnen
worden dat ze wat met de resultaten van het onderzoek moeten gaan
doen, zo snel mogelijk bij een en ander te betrekken, in een begelei-
dlngsgroep of minder formeel. Te denken valt hierbij aan bewoners,
vertegenwoordigers van de zorgvoorzieningen en vertegenwoordigers van
de opdrachtgever (bijvoorbeeld vaak beleidsambtenaren).
Andere factoren van invloed op het al of nÍet benutten van de onder-
zoeksresultaten zijn:
- de onderzoeksstructuur: ligt het probleem van onderzoek binnen het

taakgebÍed van de organisatie of niet, is de onderzoeker verbonden
aan de organisatie zeLf of werkt }:.íjlzíj als extern consulent?;
(zie onder andere van de vall, 1980);

- de persoon van de onderzoeker3 naast onderzoekstechnische vaardlg-
heden zljn ook organisatorische vaardigheden en contactuele eigen-
schappen van belang;

- de wijze en vorm van presentatie van onderzoeksresultaten: wanneer
rrordt gerapporteerd, hoe en aan wie? Vorm van aanbevelingen? Pers-
be r icht ?

De gang van ttonderzoeksresultaat tot beleidsadviesrr, de opstelling
van de aanbeveling is essentieel (zíe onder andere Uniken Venema en
Garretsen, f988). Van belang is zich steeds te realiseren dat er meer
onderzoeksmethoden ziJn. De vraag ís van belang wat de plaats van de
gezondheJ.dsenquète is in het geheel van epidemiologÍsche methoden.
Hierop wordt in paragraaf 8,3 ingegaan.

in
in
de

8.2.3
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8.3 De plaats van de gèzondheidsenquète ln het geheel van epidemÍologí-
sche methoden

Een epidemloloog bij een basisgezondheidsdienst kan vele activiteiten
uitvoeren.
Gedacht kan worden aan meer uÍtvoerende taken' zoals biJvoorbeeld het
organiseren van een bevolkingsonderzoek op baarmoederhalskanker; aan
het toepassen van verschlllende onderzoeksmethoden en vooral ook aan
de beleidsadvisering (Garretsen, 1987). Een overzlcht van mogelijke
epidemtologische taken wordt gegeven in het schema.

Epidemiologische taken

. Continue gegevensverzameling biJ de bevolking.
Gegevens verzamelen bij de bevolking over de bevolklng en ove
voorzÍeníngen, gegevens over gezondheidstoestand bevolking,
zondheidsbeleving, leefstijlen, gebruik van en behoefte aa
zorg, opinie over voorzí.eningen, trends, enzovoort.

Continue gegevensverzameling biJ voorzieningen.
Gegevens verzamelen bij voorzieningen over voorzieningen (e
deels c1íënten)i gegevens over aanbod en produktiviteit v
voorzieningen, verwijzingen, bereik, trends, enzovoort.

Ontwikkelen cliëntenregisters (gegevensbestanden waarin cl
tengegevens geautomatiseerd zíjrr opgenomen die voortdure
worden bÍj gewerkt ) .
Gegevens verzamelen bij voorzienÍngen over cllënten (en deel
voorzieningen). Gegevens over aantallen en soort c1iënten,
verloop in de tijd, enzovoort.

Bevolkingsonderzoek als het onderzoek op baarmoederhalskanker.
Het I,aat hierbiJ dus nlet om een onderzoek onder de bevolkl
met enquètes, maar meer om een vorm van screening.

Inventariseren en koppelen lnformatÍestromen.
Het continu verzamelen van gegevens over dlverse relevant
gezondheidskenmerken en daarmee samenhangende factoren (blJ
beeld buurtkenmerken) door middel van het raadplegen en koppel
van bestaande registers (informatiestromen) enzovoort, bljvoor
beeld registratÍesystemen van uitvoerende GGD-afdellngen me

andere (gemeentelijke) díensten en (gezondheids-)instellingen.

Eenmalige projecten, interne- en externe dienstverlening
automat isering.
Diverse grotere en kleinere onderzoeken, veelal gericht
risÍcogroepen en/of probleemwiJken; inspelen oP bestuurl ij
aanwij zing.
Ondersteuning van andere GGD-afdelingen en programrnageric
werkverbanden in de uitvoerende taak van de GGD.

Ondersteunen van derden (instantles in de regio, andere overhe
den en andere) al of níet in betaalde opdracht, alleen voorzove
ook van belang voor de gemèente Rotterdam en schilgemeenten.
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Voor het uitvoeren van de genoemde epidemíologische taken worden de
volgende methoden in verhouding veel gehanteerd:
- gebruik van sterfte- en andere statistleken, ook met betrekking

tot aan gezondheÍd gerelateerde terreÍnen a1s wonen, werken, ver-
keer enzovoortl

- onderzoeken onder de bevolking zoals gezondheidsenquètes;
- k\ralltatieve benaderingen;
- gezondheidszorgonderzoek, waaronder c1iëntenregisters,

Van belang ls dat verschillende methoden op elkaar worden afgestemd
en op een goede wijze gecombineerd. Gegevens over de gezondheidssitu-
atie van de bevolking (inclusief het gebruík van zorg) kunnen worden
verkregen uít bestaande statÍstieken, bij de voorzienlngen en/of van
de bevolkíng zelf, AfhankeliJk van de te verzamelen gegevens zal
worden gekozen voor een bepaalde methode. Zo zullen bijvoorbeeld
gegèvens over díagnoses en medische verrichtingen het beste kunnen
worden verkregen van databanken van gezondheidszorgvoorzieningen.
Maar, deze gegevens hebben al1een betrekking op mensen die daadwerke-
lijk een hulpverleningscontact hebben gehad. Geen ínformatie ís zo
beschikbaar over bijvoorbeeld personen die wel een bepaalde behoefte
aan hulp hebben, maar die niet daadwerkelijk om hulp vragen. Ook zijn
zo geen I,egevens beschikbaar over de opinies van cliënten over voor-
zieningen, over opgedane ervaringen e.d. Voor dit soort gegevens
moet naar de bevolking zeLf toe worden gegaan.

Gegevens van de bevolking zelf kunnen worden verkregen door kwantita-
tief en door kwalítatief onderzoek. Indien kwantitatieve informatie
wordt gezocht voor een populatie kan goed gebruik worden gemaakt van
een gezondheldsenquète onder een representatleve steekproef. fndlen
exploratief te werk wordt gegaan, lndien een diepgaander beeld van
een buurt moet worden verkregen of indien een bepaald probleem, aJ. of
nlet samen met bewoners, moet worden uitgediept kan ook worden ge-
dacht aan kwalitatieve benaderíngen, zoals interviews met sleutel-
figuren, groepsinterviews, observatie, analyse van bronnen als lokale
media/wtjkblaadj es, enzovoort.
Een beeld van de gezondheidssituatie in een bepaald gebled kan dus
het beste worden verkregen door verschillende methoden aanvullend op
elkaar te gebruiken.
Eén van deze methoden Ís de gezondheidsenquëte. Of een gezondheidsen-
quète als instrument vaak wordt gebruikt is mede afhankel.ijk van de
taakopvattíng van de epidemioloog bij de Basisgezondheidsdienst; deze
taak kan biJvoorbeeld gezien worden aIs zeer themagericht versus
breed rrsÍgnalerendrr en dergelijke. Hierop wordt in paragraaf 8.4 kort
ingegaan.
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8.4 Het functioneren van epidemiologen bij basisgezondheidsdiensten

De taken van de epidemioloog bij de Basisgezondheidsdienst vloeien
voort uit de taken van deze basisgezondheidsdÍenst. Als hoofdtaken
van de epidemioloog zijn te noemen:
- inzicht in gezondheidssituatie verkrÍJgen;
- beleldsadvisering;
- bljdrage in uitvoerende taak.

Dit takenpakket leidt tot een beleidsgerichte werkwlJze. Zeer onlangs
Ís een aantal stellingen geformuleerd over de meest wenseliJk ge-
dachte klemtonen in het werk van epídemiologen bij basisgezondheids-
diensten (Garretsen en Klingenberg, 1989). Deze stellingen ziJn
onlangs ook bediscussíëerd in het Platform van Epidemiologen bij
Basisgezondheidsdiensten. Samengevat komt de strekklng op het volgen-
de neer:
- de lagere overheid wordt in toenemende mate de grootste afneroer

van het produkt van de basisgezondheidsdiensten. Dit leidt tot
(nog meer) beleidsgericht ríerken;

- naast de externe epidemiologie b1íjft ook de informatievoorziening
binnen de dienst, de interne epidemiologie, wel van belang, Echter
vooral ook om de epldemiologische benaderingswijze binnen het werk
van uitvoerende GGD-afdelingen te integreren. Híerbíj werkt de
epidemioloog niet als hulpje voor uitvoerende afdelingen, doch
}l.íj/zíj behoudt zijn eigen verantnoordelijkheid ten aanzièn van
ondernomen activlteiten en de doelstellingen ervan;

- het werk van de epidemíoloog dient zo zÍchtbaar mogelijk gemaakt
te worden voor de bevolking en de epidemioloog dient zo goed moge-
Iijk te weten welke rrwerkelijke behoeftenrr er leven. Deze behoeften
dienen het uitgangspunt voor het \rerk te vormen. Nagedacht moet
daarom worden over het betrekken van de bevolkÍng blj het werk
( ttcommunity involvementrr ) ;

- epidemlologie bij een basisgezondheidsdienst is een functie welke
een multidisciplinaire aanpak vergti

- de epldemioloog heeft een brede signalerende taak. Een rrtiJdiger
signalering van dreigende gezondheidsproblemenrr 1s noodzakelijk
(commissie-Dekker). Een dergellJke signalering geschledt betèr met
meer algemene epidemiologische projecten ("breed vangnetn) dan met
het alleen werken aan één thema. Algemene projecten kunnen natuur-
lijk wel leiden tot de signalering van bepaalde zaken en tot daarop
gebaseerde themagerichte acties.

Vooral ln het kader van een t'brede signaleringrr Ís de gezondheidsen-
quète een bruikbaar instrument. Als gesteld zijn meerdere epidemiolo-
gische methoden echter te onderscheiden, en is het vaak nuttig meer-
dere methoden naast elkaar te gebruÍken.
Een brede sígnalering door middel van bijvoorbeeld een gezondheidsen-
quète kan informatie opleveren welke aanleiding geeft tot voortgezet,
dÍepgaander, gericht onderzoek.
Het uÍtvoeren van kwalitatief onderzoek naast of volgend op het
uitvoeren van gezondheidsenquëtes kan leiden tot een verdieping van
gevonden resultaten en tot betere interpretatlemogelijkheden.
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J.K.S. van Ginneken en lJ. Davidse

9, SAMENVATTING VAN DISCUSSIE

Na de verschillende prografluna-onderdelen \ías er gelegenheid tot het
stellen van vragen en aan het einde van het symposium volgde een
afsluitende discussie. De belangríjkste punten die gedurende deze
dÍscussies aan de orde kwamen worden hieronder kort samengevat.

Gebruik van sterfte- en ziekenhuísopnamegegevens9.1

a. Ten aanzien van het onderwerp van de kwaliteit van doodsoorzaken-
gegevens werd de vraag gesteld of er inzicht bestaat in de wijze
van vaststellen van doodsoorzaken door artsen. Met name werd de
vraag gesteld of de \rijze van invulling van doodsoorzakenformulíe-
ren uniform pJ.aats vindt. Als voorbeeld werd het NIPG-onderzoek
aangehaald waarin werd gevonden dat in Den Haag de SMR van cere-
brovasculaíre aandoeningen (CvA) bij mannen l,l7 was en van
ischaemische hartziekten 1,03. Is het mogelijk dat Haagse artsen
CVÀ overrapporteren ten koste van ischaemische hartziekten? Het
bleek dat over dít onderwerp geen informatie beschlkbaar was.

Een soortgelijke vraag kan worden gesteld over zlekenhuisopnamege-
gevens. Dit zijn gegevens over het gebruik van medlsche voorzie-
ningen en deze worden beïnvloed door het aanbod van voorzÍeningen
en verschillende andere factoren, Door deze belnvloeding zíJn
deze gegevens slechts in beperkte mate bruikbaar aIs lndÍcator
voor het bestaan van gezondheidsproblemen in een bevolking.

In het NIPG-onderzoek zijn de sterftegegevens gesornrneerd over viJf
jaar, dit vanwege de betrekkelijk lage aantallen overledenen naar
doodsoorzaak. Hoewel dit soms niet te vermijden is heeft deze
procedure ook nadelen. Pieken in het voorkomen van overlÍjden aan
bepaalde ziekten kunnen op deze manier gemist worden. Daar staat
tegenover dat een hoge of lage SMR die betrekking heeft op één
jaar vaak niet statistisch significant verschilt van het gemiddel-
de.

De vraag werd gesteld in hoeverre sterfte- en ziekenhuisopnamecij-
fers een juist beeld geven van de gezondheidstoestand van een
bevolking op lokaal niveau. Ofschoon een aantal beperklngen van
deze gegevens werd erkend, werd tevens opgemerkt dat men in de
praktijk, zoals in het NIPG-onderzoek, vriJ vaak op dit soort
gegevens ís aangewezen. Gegevens over sterfte- en ziekenhulsopna-
men vervullen een signaleringsfunctie. Men kan vaststellen of en
in hoeverre er op lokaal niveau gezondheidsproblemen bestaan,
waarbiJ gezondheidsproblemen in dlt verband gedefinieerd worden
als sterfte, en pathologie die tot zlekenhuisopname leidt. Indien
dit met de bestaande gegevens inderdaad geconstateerd wordt, ls

b.

c.

d.

62



nader onderzoek in ieder
genoemde beperkingen van

geval noodzakelijk vanwege de hierboven
sterfte- en ziekenhuisopnamecij fers.

9.2 Informatiebehoef ten van BaGD I en

Onderzoekers biJ BaGDren moeten diè onderwerpen van onderzoek
kiezen die aansluiten bij de mogelijkheden van BaGDren of gemeen-
ten om het bestaande beleid aan te passen of te veranderen. Er
werd biJvoorbeeld opgemerkt dat, \ranneer men informatie verzamelt
ten behoeve van planning, het niet zinvol is voor een BaGD om

vooral gegevens over ziekenhuisopnamen te verzamelen, aangezien
planning van ziekenhuizen geen gemeentelijke taak is.

Van verschillende zijden werd opgemerkt dat informatie over sterf-
te- en zíekenhuisopnamen weliswaar nuttíg is, maar dat daarnaast
andere informatÍe noodzakelijk is. Dit geldt met name voor inzÍcht
in de mate van voorkomen van risÍcofactoren zoals leefgewoonten.
Men streeft er naar om te komen tot een zo volledig mogelijk
gezondheidsprofiel van de bevolking die bediend wordt door een
BaGD, of van een gedeelte van deze bevolking.

Men dient zich te realiseren dat het belangrijk is voor een BaGD

om in te spelen op de informatiebehoefte zoals geformuleerd door
een gemeentebestuur of bevolklngsgroep. fn de gemeentelijke poli-
tiek gaat men vaak uit van problemen die op een bepaald moment
spelen. Het voorbeeld werd gegeven van het probleem van een groot
aantal ouderen dat op de wachtlijst staat om te worden opgenomen
in een beJaardenoord of verpleeghuis. fs dit probleem eenmaal
gesignaleerd dan is het opportuun voor een BaGD om hierover infor-
matie in te winnen. Een ander voorbeeld rraaraan gerefereerd werd,
betrof het vermoeden van het bestaan van verhoogde sterfte in een
bepaalde buurt van een grote gemeente ten gevolge van bodemvervui-
llng. Het bleek dat de Afdeling Epidemiologie van de BaGD van deze
Semeente een belangrijke bijdrage kon leveren blj het antwoord
geven op de vraag of deze verhoogde sterfte inderdaad bestond.

Een ander punt dat aan de orde kwam betrof de vraag of men ten
aanzien van een aantal onderwerpen {Iberhaupt wel onderzoek moet
doen op en door BaGDren, Er werd bÍjvoorbeeld gesteld dat ver-
schillen in gezondheidstoestand tussen buurten in steden al lang
bekend zijn. Hier werd tegenin gebracht dat het zeer nuttig kan
zijn om epÍdemiologische informatÍe over dergelijke onderwerpen te
verzamelen. Men kan dan minder om het bestaan van deze ínformatie
heen. BovendÍen, zo leert de praktijk, is het goed mogelijk dat
onderzoeksresultaten op bepaalde punten blÍjken af te wijken van
wat men dacht. Bestaande vermoedens hoeven lang niet altijd te
kloppen,

Tenslotte werd opSemerkt dat de epidemiologische taak van BaGDren
nlet alleen moet worden opgevat als verzameling van gegevens over
de gezondheidstoestand van de bevolking. Tot deze taak behoort
eveneens de bepaling van de effectiviteÍt en efficiency van be-
staande progranuuars op het gebied van gezondheid en gezondheids-
zor9, voor zover uitgevoerd door BaGDren.

a.

b.

c.

d.

e.
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Organlsatorische aspecten

a. Er werd naar voren gebracht dat het verzamelen van epldemiologi-
sche informatie door BaGD'en zeer arbeidslntensief is. Met name

het verkrijgen van gegevens uit natíonale registraties (bijvoor-
beeld CBS, SIG) vergt veel tijd en brengt aanzienliJke kosten met
zich mee. Het Platform Epidemiologie blj Baslsgezondheldsdiensten
onderhandelt met bovengenoemde organisaties over aanlevering van
gegevens die betrekking hebben op Iokaal niveau.

b. Een ander organisatorÍsch asPect dat werd genoemd betreft de

capacltelt van BaGDren om lnformatle te verzemelen en onderzoek
te verrichten. Grote diensten bezitten deze capaciteÍt en hebben
aparte afdelingen voor epidemiologÍe. Voor veeL kleinere BaGDren

Ís dit echter niet het geval en dit leidt tot de vraag op welke
wijze door deze BaGD'en gegevens verzameld dlenen te worden.

c. De vraag werd gesteld of recente veranderingen in het systeem van
financiering van BaGDren invloed zal hebben oP de uitvoering van
de epidemiologische taak door BaGDren. Men dacht dat dit niet het
geval zou zijn.

64



Meer exemplaren
van de publikatie zijn
schriftelijk of
telefonisch te bestellen
bij Distributiecentrum DOP
Postbus 20014
2500 EA Den Haag
tel. 070-78 98 85
onder vermelding van
het afleveradres en
ISBN 9034620182
(prijsf 10,— per ex.)

In deze reeks reeds
verschenen
nr. 1
Nota 2000 in het
patiënten perspectief
ISBN 9034613380
(prijs f 7,50 per ex.)

nr. 2
Healthy Cities
ISBN 9034616037
(prijs f12,50 per ex.)

nr. 3
Regionaal
Gezondheidsbeleid
ISBN 903461767 x
(prijs f10,— per ex.)

nr. 4
Preventie
ISBN 90346 1915x
(prijs f10,— per ex.)

nr. 5
Bevolkingsonderzoek
naar borstkanker
ISBN 90346 1929x
(prijsf 12,50 per ex.)

nr. 6
Healthy Cities en
Volksgezondheid
ISBN 9034619702
(prijs f12,50 per ex.)

:4>
Produktie:

- Centrale Directie
-. Voorlichting,

Documentatie en
Bibliotheek
van het
ministerie van
Welzijn,
Volksgezondheid en
Cultuur


