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Samenvatting
Inleiding Een uniform triageprotocol voor de jeugd-
gezondheidszorg (JGZ) beoogt bij te dragen aan een
kwaliteitsverbetering van de signalering van gezond-
heidsrisico’s bij basisschoolkinderen. Het doel van
dit onderzoek is om 1) de testeigenschappen van het
uniforme triageprotocol te analyseren en 2) inzicht te
krijgen in het oordeel van JGZ-professionals over de
bruikbaarheid van het protocol in de JGZ-praktijk.
Methode Er werden 459 basisschoolkinderen geïn-
cludeerd die in aanmerking kwamen voor een rou-
tineonderzoek bij twee JGZ-organisaties. Ouderge-
zondheidsvragenlijsten, gezondheidsdossiergegevens
en JGZ-registratieformulieren werden gebruikt. De
testeigenschappen van het protocol zijn vastgesteld,
met bevindingen geïdentificeerd door JGZ-professi-
onals en JGZ-vervolgacties (vervolgonderzoek JGZ of
externe verwijzing) als criteria. De tevredenheid over
het uniforme triageprotocol werd onderzocht door
acht JGZ-professionals te interviewen.
Resultaten De sensitiviteit (terecht positief) van het
uniforme triageprotocol is voldoende tot goed, name-
lijk 0,73 voor identificatie van een bevinding en 0,91
voor JGZ-vervolgacties. De specificiteit (terecht nega-
tief) is lager, respectievelijk 0,62 en 0,41. Professionals
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zijn tevreden over het gebruik van het uniforme tria-
geprotocol.
Conclusie Er worden weinig kinderen met risico’s ge-
mist dankzij het uniforme triageprotocol en het in-
strument wordt door professionals bruikbaar bevon-
den in de dagelijkse JGZ-praktijk. Nader onderzoek
is nodig om deze bevindingen te bevestigen, en om
na te gaan in hoeverre deze werkwijze aansluit bij de
behoeften van ouders.

Trefwoorden jeugdgezondheidszorg · signaleren ·
gezondheidsrisico’s · kinderen

A uniform triage protocol to identify health risks
in primary school children by Preventive Child
Healthcare

Abstract
Introduction A uniform triage protocol is developed
for Preventive Child Healthcare (PCH) to improve the
quality of detection of health problems in primary
school children by PCH. The aim of this study is to
investigate 1) the psychometric properties and 2) sat-
isfaction of PCH professionals of this uniform triage
protocol.
Methods We included 459 primary school children un-
dergoing routine health assessments in two PCH or-
ganizations. Parent reported child problems and PCH
registry data were used. The validity of the protocol
is assessed (sensitivity and specificity), with problems
identified by PCH professionals and performing ad-
ditional actions (additional assessment or referral) as
criteria. Next, the satisfaction with the protocol is in-
vestigated by interviewing eight professionals.
Results The sensitivity (true positive) of the uniform
triage protocol was moderate to good, 0.73 for the
identification of any problems, and 0.91 for additional
PCH actions. The specificity (true negative) was lower,
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respectively 0.62 and 0.41. Professionals were satisfied
with the uniform triage protocol.
Conclusion Only a few children with health risks were
missed by the uniform triage protocol. Furthermore,
professionals were satisfied about the usability of the
protocol. Future research is needed to confirm these
findings and to assess whether this approach fits with
the needs of parents.

Keywords Community pediatric services · Detecting ·
Health risks · Children

Inleiding

De jeugdgezondheidszorg (JGZ) speelt in Nederland
een belangrijke rol bij de preventie en opsporing van
problemen rond de groei en ontwikkeling van kinde-
ren. De JGZ wordt in Nederland actief, systematisch
en gratis aangeboden aan alle ongeveer 4 miljoen kin-
deren van 0 tot 18 jaar. De meeste JGZ-organisaties
bieden basisschoolkinderen een contactmoment aan
op de leeftijd van 5 tot 6 jaar en 9 tot 11 jaar.

De JGZ heeft te maken met verschillende uitdagin-
gen, zoals een toename van psychosociale en leefstijl-
gerelateerde problemen bij kinderen [1, 2]. Daarnaast
is het belangrijk dat alle (risico)kinderen gelijke toe-
gang tot zorg wordt geboden [3], en dat professionals
efficiënt worden ingezet, onder andere vanwege een
tekort aan jeugdartsen. Een verhoogde aandacht voor
deze kwesties vraagt om een aangepast JGZ-systeem
dat het mogelijk maakt om flexibele en gepersonali-
seerde zorg te bieden [2, 4]. Deze zorg kan geboden
worden door het toepassen van bijvoorbeeld triage-
ring (selectie van de zorgbehoefte ten behoeve van een
efficiënte inzet van professionals) en/of taakherschik-
king (verdeling van taken en verantwoordelijkheden
van de juiste professionals) [5, 6].

Het basispakket JGZ dat per 1 januari 2015 van
kracht is biedt ook ruimte voor flexibele zorg [7].
Hierin staat beschreven welk pakket aan preventieve
gezondheidszorg elk gezin en iedere jeugdige in Ne-
derland van de JGZ aangeboden moet krijgen. Dit
basispakket biedt JGZ-organisaties mogelijkheden
om de zorg flexibel aan te bieden, zodat deze zorg
ook goed aansluit bij individuele behoeften en spe-
cifieke (risico)groepen – kortom: mogelijkheden voor
maatwerk. Verschillende JGZ-organisaties bieden in-
middels flexibele vormen van organisatie van de zorg
in hun regio aan. Een van deze vormen van flexibele
zorg is de zogenaamde ‘triagewerkwijze’.

De triagewerkwijze in de JGZ is ontwikkeld binnen
de JGZ van VGGM (Veiligheids- en Gezondheidsregio
Gelderland Midden) en heeft veel navolging gekregen
in het land. Deze werkwijze past bij de toegenomen
behoefte aan passende en tijdige zorg op maat en
speelt in op het tekort aan artsen op de arbeidsmarkt.
Belangrijke kenmerken van deze werkwijze zijn tria-
gering en taakherschikking.

In de triagewerkwijze van VGGM maakt een dok-
tersassistente een selectie van kinderen. Op basis van
een triageprotocol bepaalt ze of nader onderzoek door
een jeugdarts of jeugdverpleegkundige nodig is. Deze
selectie van kinderen gebeurt op grond van de vol-
gende informatiebronnen: 1) gezondheidsvragenlijs-
ten voor ouders, 2) gegevens uit het gezondheidsdos-
sier, en 3) een screening op school van lengte, gewicht
en (zo nodig) ogen en/of oren. Uit onderzoek blijkt
dat deze triagewerkwijze veelbelovend is, omdat er
geen verschil in percentage bevindingen of vervolgac-
ties werd gevonden ten opzichte van het traditionele
aanbod van routinecontactmomenten (alle kinderen
gezien door een jeugdarts of jeugdverpleegkundige)
[8, 9]. Hieruit werd afgeleid dat bij de twee werkwijzen
hetzelfde percentage kinderen met een gezondheids-
risico gesignaleerd wordt. De triagewerkwijze is ech-
ter nog niet volledig onderbouwd en geüniformeerd
in de JGZ. Iedere JGZ-organisatie bepaalt met eigen
ontwikkelde triageprotocollen en gezondheidsvragen-
lijsten wanneer een kind in aanmerking komt voor een
uitnodiging bij de jeugdarts of jeugdverpleegkundige.

In de JGZ-praktijk is er behoefte aan een uniform
onderbouwd triageprotocol met eenduidige normen
waarmee een risicoselectie gemaakt kan worden. Om
aan deze behoefte te voldoen is op systematische
wijze een uniform triageprotocol ontwikkeld voor
basisschoolkinderen (5- tot 6-jarigen en 9- tot 11-
jarigen) met behulp van een expertgroep, die on-
der anderen bestond uit deskundigen uit de JGZ-
praktijk. Als basis voor dit uniforme triageprotocol
zijn de bestaande protocollen uit de JGZ-praktijk ge-
bruikt, waaronder die van VGGM. De protocollen
voor beide leeftijdsgroepen komen grotendeels over-
een en daarom wordt gesproken van een ‘uniform
triageprotocol’. De beslisregels in het uniforme tria-
geprotocol zijn tot stand gekomen op basis van JGZ-
richtlijnen, wetenschappelijk literatuur en praktijk-

Tabel 1 Gezondheidsthema’s in het uniforme triagepro-
tocol
Gezondheidsthema’s

Lengte Last van ingrijpende gebeurtenissen

Gewicht School (vragen)

Visus Voeding

Gehoor Slapen

Psychosociale ontwikkeling –
inclusief SDQ

Vrijetijdsbesteding

Gezondheidsklachten Puberteit/seksuele ontwikkeling (alleen
9–11 jaar)

Schoolverzuim Mondgezondheid

Ongeval Zwemvaardigheid

Zindelijkheid urine en ontlasting Behandeling bij huisarts of specialist

Ervaren opvoeding Armoede

Spraak-/taalontwikkeling Verstandelijke beperking ouders en/of
kind

Motoriek/bewegen Asielzoekerskind

Vaccinaties
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ervaringen [10]. Het uniforme triageprotocol omvat
25 gezondheidsthema’s, zoals zindelijkheid, slapen en
psychosociale problemen (zie tab. 1).

Een van de bronnen voor risicoselectie zijn gezond-
heidsvragenlijsten voor ouders. In 2013 is voor de JGZ
op systematische wijze een uniforme gezondheidsvra-
genlijst ontwikkeld (ook wel standaardsignaleringslijst
genoemd) voor ouders van 5- tot 6- en 10- tot 11-jari-
gen, als reactie op de grote variatie aan vragenlijsten
in de JGZ [11]. Deze vragenlijst is als bron gebruikt
voor het uniforme triageprotocol. Het protocol houdt
rekening met de individuele wensen van kind en ou-
ders door vragen/zorgen van ouders centraal te stel-
len. In de vragenlijst wordt ouders gevraagd of ze een
afspraak willen met de JGZ (en waarvoor). Wanneer
ze deze vraag met ‘ja’ beantwoorden, krijgen ze een
uitnodiging om op het spreekuur te komen. Naast de
gezondheidsvragenlijst wordt bij ouders in deze tria-
gewerkwijze ook de valide Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) afgenomen voor het meten van
psychosociale problemen [12–14].

Het uniforme triageprotocol beoogt bij te dragen
aan een kwaliteitsverbetering van de signalering van
gezondheids- en ontwikkelingsrisico’s bij basisschool-
kinderen door de JGZ. Het is nog niet duidelijk wat de
kwaliteit van signalering van het uniforme triagepro-
tocol is en hoe bruikbaar het is in de JGZ-praktijk. Dit
artikel beschrijft twee onderzoeken. Het eerste onder-
zocht de testeigenschappen van het uniforme triage-
protocol. Hierbij werd de klinische inschatting van de
JGZ-professional (jeugdarts of jeugdverpleegkundige)
als criterium gebruikt. Het tweede onderzoek moest
inzicht verschaffen in het oordeel van JGZ-professio-
nals over de bruikbaarheid van het uniforme triage-
protocol voor de JGZ-praktijk.

Methode

De gegevens zijn verzameld in het kader van rou-
tine JGZ-contactmomenten. De dataverzameling
heeft plaatsgevonden in twee deelonderzoeken. In
onderzoek 1 werden de testeigenschappen van het
uniforme triageprotocol in kaart gebracht met kwan-
titatieve data afkomstig van twee JGZ-organisaties
die een traditionele werkwijze hanteren. In de tra-
ditionele werkwijze worden alle kinderen tijdens de
routinecontactmomenten op de leeftijd van 5 tot 6 en
9 tot 11 jaar gezien door een jeugdarts of jeugdver-
pleegkundige. In onderzoek 2 werd de bruikbaarheid
van het uniforme triageprotocol onderzocht met be-
hulp van een pilot waarbij het triageprotocol werd
geïmplementeerd in twee andere JGZ-organisaties.
Deze organisaties hanteren een triagewerkwijze. In
totaal hebben vier JGZ-organisaties deelgenomen aan
de dataverzameling.

Dit onderzoek is goedgekeurd door de Medisch
Ethische Commissie (METC) van het Leids Universi-
tair Medisch Centrum (LUMC).

Onderzoek 1: testeigenschappen van het uniforme
triageprotocol

Populatie
Twee JGZ-organisaties includeerden in de periode juni
2017 tot en met september 2018 alle voor een routi-
necontactmoment uitgenodigde kinderen in de leef-
tijd van 5 tot 6 en 9 tot 11 jaar in vijf geselecteerde
wijken. In totaal werden naar schatting 504 ouders
geïncludeerd, van wie 9% niet op het contactmoment
verscheen. Uiteindelijk werden de gegevens van 459
ouders geanalyseerd.

Procedure
De twee deelnemende jeugdgezondheidszorgorgani-
saties hanteerden een traditionele werkwijze, waarbij
elk kind in de doelleeftijd (5- tot 6- en 9- tot 11-jarigen)
met de ouder(s) werd uitgenodigd voor een contact-
moment door de jeugdarts (5- tot 6-jarigen) of jeugd-
verpleegkundige (9- tot 11-jarigen). Ouders kregen de
uniforme gezondheidsvragenlijst (inclusief SDQ) toe-
gezonden, samen met de uitnodiging voor het con-
tactmoment [15]. Conform de traditionele werkwijze
werden alle ingevulde gezondheidsvragenlijsten door
de jeugdarts of jeugdverpleegkundige met de ouder
en/of het kind besproken. De professionals gebruik-
ten hierbij ook de SDQ-afkapwaarden, zoals beschre-
ven in de SDQ-handleiding [15]. Na afloop van dit
onderzoek registreerde de jeugdarts of jeugdverpleeg-
kundige de volgende gegevens op een registratiefor-
mulier: bevindingen (bijvoorbeeld psychosociaal pro-
bleem, overgewicht, afwijkende lengte, opvoedings-
problemen, slaapproblemen) en vervolgacties (dat wil
zeggen (telefonisch) vervolgonderzoek en/of een ex-
terne verwijzing). Er hebben geen wijzigingen plaats-
gevonden in de wijze waarop de zorg werd aangebo-
den. De jeugdarts of jeugdverpleegkundige maakte
geen gebruik van het uniforme triageprotocol, en had
ook geen inzicht in de uitslag van het protocol.

De JGZ-organisaties stuurden de gezondheidsvra-
genlijsten (inclusief de SDQ) en de registratieformulie-
ren van de professionals naar TNO. De achtergrond-
kenmerken van het kind en de uitkomsten van het
screeningsonderzoek door de assistente (dat wil zeg-
gen gewicht, lengte en uitslag visus- en gehoortest)
zijn in kaart gebracht door informatie uit het digitaal
dossier JGZ (DD-JGZ) te verzamelen. De onderzoe-
kers van TNO bepaalden de uitslag van het uniforme
triageprotocol door achteraf de beslisregels van het
protocol op de verzamelde gegevens toe te passen.

Meetinstrumenten
Het uniforme triageprotocol bestaat uit beslisregels
over 25 gezondheidsthema’s (zie tab. 1). De selectie
van kinderen met risicofactoren vindt plaats op basis
van 1) gezondheidsvragenlijsten voor ouders (inclu-
sief SDQ), 2) gegevens uit het gezondheidsdossier en
3) een screening van lengte, gewicht en (zo nodig)
visus en/of gehoor. De beslisregels in het uniforme
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triageprotocol zijn tot stand gekomen op basis van
JGZ-richtlijnen, wetenschappelijk literatuur en prak-
tijkervaringen [10]. Het protocol geeft bij ieder kind
aan of er wel of geen (telefonisch) contact met de JGZ
nodig is.

De uniforme gezondheidsvragenlijst voor ouders
bestaat uit 28 vragen gericht op de gezondheid, ont-
wikkeling en opvoeding van het kind. Deze uniforme
gezondheidsvragenlijst is in een eerder project op sys-
tematische wijze ontwikkeld, als reactie op de grote
variatie aan vragenlijsten in de JGZ, waarbij de bruik-
baarheid is aangetoond [11]. De vragen bleken niet in
alle gevallen toereikend, daarom zijn ze iets aangepast
voor triagedoeleinden.

De SDQ-ouderversie is een valide instrument voor
het meten van psychosociale problemen van een kind
[12–14, 16]. Ze bestaat uit 25 items, waarbij elk item
op een driepuntsschaal gescoord kan worden (0= ‘niet
waar’, 1= ‘beetje waar’ en 2= ‘zeker waar). Items kun-
nen gegroepeerd worden in vijf subschalen: emoti-
onele problemen, gedragsproblemen, hyperactiviteit,
problemen met leeftijdgenoten en prosociaal gedrag.
Een totale SDQ-score kan berekend worden door de
scores van de eerste vier subschalen bij elkaar te ne-
men. Bij de SDQ is een leeftijdsspecifiek afkappunt
toegepast [16].

Analyse
Eerst zijn de achtergrondkenmerken van de popula-
tie vastgesteld (geslacht en leeftijd van het kind, op-
leiding en etniciteit van de ouders). Ook is de uitslag
van het uniforme triageprotocol in kaart gebracht (dat
wil zeggen wel/geen (telefonisch) contact met de JGZ
naar aanleiding van het uniforme protocol).

Ten tweede zijn de testeigenschappen (sensitivi-
teit en specificiteit) van het uniforme triageprotocol
vastgesteld. Daarbij worden de volgende twee cri-
teria gehanteerd: wel/geen bevinding vastgesteld
door jeugdarts en/of jeugdverpleegkundige en wel/
geen indicatie gegeven voor een vervolgactie door
de jeugdarts/jeugdverpleegkundige. Een vervolgactie
kan bestaan uit 1) een indicatie voor een (telefonisch)
JGZ-vervolgcontact en/of 2) een verwijzing naar een
externe organisatie. Het oordeel van de jeugdarts/
jeugdverpleegkundige wordt geregistreerd na afloop
van een JGZ-contactmoment. Deze criteria zijn ver-
zameld in een traditionele JGZ-werkwijze, waarbij
alle kinderen gezien worden door een jeugdarts en/of
jeugdverpleegkundige.

Bij alle analyses is een uitsplitsing gemaakt naar
leeftijdsgroep (5 tot 6 jaar en 9 tot 11 jaar).

Onderzoek 2: pilot naar bruikbaarheid in de JGZ-
praktijk

Het uniforme triageprotocol is geïmplementeerd in
twee JGZ-organisaties met een triagewerkwijze. Hun
eigen triageprotocol en gezondheidsvragenlijst werd
gedurende de onderzoeksperiode vervangen door het

uniforme triageprotocol en bijbehorende gezond-
heidsvragenlijst. In een pilot is het oordeel van de
JGZ-professionals over de bruikbaarheid van het uni-
forme triageprotocol onderzocht.

Populatie
Met acht JGZ-professionals van twee JGZ-organisa-
ties (twee jeugdartsen, drie jeugdverpleegkundigen en
drie doktersassistentes) die tijdens de pilot gebruik
hebben gemaakt van het uniforme triageprotocol zijn
(focusgroep)interviews gehouden gericht op de tevre-
denheid met het uniforme triageprotocol. Een van de
twee JGZ-organisaties hanteerde alleen bij de leeftijds-
groep 9- tot 11-jarigen een triagewerkwijze (en dus
niet bij 5- tot 6-jarigen).

Procedure en meetinstrumenten
De professionals hebben in de periode september
2018 tot en met mei 2019 met het uniforme tria-
geprotocol gewerkt. Voorafgaand kregen zij op de
eigen locatie een instructie over het werken met het
protocol. Ouders kregen de uniforme gezondheids-
vragenlijst (inclusief SDQ) toegezonden, samen met
de uitnodiging voor het contactmoment. Conform
de triagewerkwijze werd op basis van het uniforme
triageprotocol bepaald welke kinderen in aanmerking
kwamen voor contact met de JGZ (dat wil zeggen een
uitnodiging voor een face-to-face/telefonisch JGZ-
contact).

Na afloop van de pilot hebbenwe (focusgroep)inter-
views gehouden met JGZ-professionals over hun te-
vredenheid met het uniforme triageprotocol. Het
focusgroepinterview met de JGZ-professionals van
één JGZ-organisatie vond plaats op locatie en de indi-
viduele interviews met de professionals van de andere
JGZ-organisatie zijn telefonisch afgenomen. Alle in-
terviews zijn afgenomen door een onderzoeker van
TNO en volgden een vooraf opgesteld script. De JGZ-
professionals werd gevraagd in hoeverre de beslisre-
gels van het uniforme triageprotocol uitvoerbaar zijn,
in welke mate de uitslag van het protocol overeen-
komt met de eigen klinische blik, wat de reacties van
ouders zijn op de aangepaste werkwijze, welke aan-
passingen aan het uniforme triageprotocol nodig zijn
en aan welke randvoorwaarden moet worden voldaan
voor een optimale implementatie van het uniforme
triageprotocol.

Data-analyse
Elke interview is uitgewerkt in een verslag. Twee on-
derzoekers hebben daarbij de hierboven genoemde
vragen systematisch beoordeeld. Wanneer beoorde-
lingen verschilden is gezocht naar consensus.
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Tabel 2 Kenmerken van een onderzoekspopulatie 5- tot
6- en 9- tot 11-jarigen, en de uitslag van het uniforme tria-
geprotocol

5- tot 6-jarigen
n= 249
n (%)

9- tot 11-jarigen
n= 210
n (%)

Totaal
n= 459
n (%)

Geslacht

Jongen 138 (55,4) 99 (47,1) 237 (51,6)

Meisje 111 (44,6) 111 (52,9) 222 (48,4)

Opleiding oudersa

Laag 33 (15,9) 26 (18,8) 59 (17,1)

Middelbaar 53 (25,5) 54 (39,1) 107 (30,9)

Hoog 122 (58,7) 58 (42,0) 180 (52,0)

Etniciteit

Nederlands 136 (58,1) 128 (62,7) 264 (60,3)

Immigrant niet-wes-
ters

78 (33,3) 54 (26,5) 132 (30,1)

Immigrant westers 20 (8,6) 22 (10,8) 42 (9,6)

Uitslag uniforme
triageprotocol

Contact met JGZ naar
aanleiding van
protocolb

170 (68,3) 132 (62,9) 302 (65,8)

– Uitnodiging face-to-
face contact

148 (59,4) 129 (61,4) 277 (60,3)

aOpleiding ouders: laag= geen/basisonderwijs/lbo/vmbo/mavo;middel-
baar= havo/vwo/mbo; hoog= hbo/universiteit
bContact JGZ naar aanleiding van de uitslag van het protocol: onder andere
face-to-face of telefonisch JGZ-contactmoment
Ontbrekende variabelen: leeftijd n= 0; geslacht n= 0; opleiding ouders
n= 113; etniciteit n= 21

Resultaten

Onderzoek 1: testeigenschappen van het uniforme
triageprotocol

Tabel 2 geeft een overzicht van de kenmerken van de
onderzoekspopulatie. In totaal zijn 459 ouders (249
ouders van 5- tot 6-jarigen; 210 ouders van 9- tot 11-
jarigen) geïncludeerd in het onderzoek. De helft (52%)
van de ouders is hoogopgeleid, 31% is middelbaar en
17% is laagopgeleid. Zestig procent van de ouders is
van Nederlandse herkomst. De uitslag van het uni-
forme triageprotocol geeft aan dat 66% van alle ba-
sisschoolleerlingen in aanmerking komt voor contact
met de JGZ, zoals een uitnodiging voor een face-to-
face JGZ-contactmoment (60%).

Tabel 3 geeft een overzicht van de testeigenschap-
pen van het uniforme triageprotocol. Het percentage
kinderen dat terecht gesignaleerd wordt door het uni-
forme triageprotocol (sensitiviteit) en terecht niet ge-
signaleerd wordt (specificiteit) is respectievelijk 73%
en 62% voor het criterium bevindingen JGZ en ach-
tereenvolgens 91% en 45% voor het criterium vervolg-
actie JGZ.

Tabel 3 Testeigenschappen van het uniforme triagepro-
tocol (n= 459)

5- tot 6-jarigen 9- tot 11-jarigen Totaal

Criterium: Bevin-
dingen JGZ

Bevindingen JGZ 210 (85,4%) 146 (71,2%) 356 (78,9%)

Sensitiviteit 0,74
(0,68–0,80)b

0,72
(0,66–0,78)b

0,73
(0,69–0,77)b

Specificiteit 0,67
(0,54–0,80)b

0,59
(0,47–0,72)b

0,62
(0,52–0,72)b

Criterium: Vervolg-
actie JGZa

Vervolgacties JGZ 102 (41,0%) 33 (15,7%) 135 (29,9%)

Sensitiviteit 0,92
(0,87–0,97)b

0,88
(0,77–0,99)b

0,91
(0,86–0,96)b

Specificiteit 0,48
(0,40–0,56)b

0,42
(0,35–0,49)b

0,45
(0,40–0,50)b

aVervolgactie JGZ: een indicatie voor een (telefonisch) JGZ-vervolgcontact
en/of externe verwijzing
b 95%-betrouwbaarheidsinterval
Sensitiviteit: het percentage kinderen dat terecht gesignaleerd wordt door
het triageprotocol; specificiteit: het percentage kinderen dat terecht niet
gesignaleerd wordt door het triageprotocol

Onderzoek 2: pilot naar de bruikbaarheid in de JGZ-
praktijk

De JGZ-professionals (assistentes, verpleegkundigen
en artsen) zijn geïnterviewd over de tevredenheid met
het uniforme triageprotocol. De meeste JGZ-profes-
sionals geven aan dat de beslisregels in het uniforme
triageprotocol helder en overzichtelijk zijn. Ook vin-
den ze dat de uitslag van het uniforme triageprotocol
overeenkomt met de eigen klinische blik. Deze in-
schatting kunnen de professionals alleen maken over
de kinderen die ze gezien hebben. De reacties van
ouders op de gezondheidsvragenlijst waren in het al-
gemeen positief en ze waren vergelijkbaar met de re-
acties ten tijde van de oude triagewerkwijze. Bij som-
mige gezondheidsthema’s, zoals zindelijkheid, overge-
wicht, armoede en ongeval, is het volgens de profes-
sionals wenselijk om bij een afwijkende uitslag eerst
telefonisch contact op te nemen met de ouders, in
plaats van hen meteen uit te nodigen voor een face-
to-face contact. Met telefonisch contact kan informa-
tie verzameld worden over de context, om vervolgens
te bepalen of een uitnodiging nodig/wenselijk is.

Voor een optimale implementatie van een triage-
werkwijze is het volgens professionals van belang dat
doktersassistentes geschoold worden, zodat zij over
de juiste competenties beschikken om het uniforme
triageprotocol toe te passen. Denk aan interpreta-
tie van groeicurven en berekening van de SDQ-score.
Voor een optimale implementatie van het uniforme
triageprotocol is het volgens de JGZ-professionals ook
van belang dat de uitkomsten automatisch gekoppeld
worden aan het DD-JGZ. Nu worden de gegevens
handmatig ingevoerd. We hebben elders een uitge-
breidere beschrijving van de resultaten van de pilot
gepubliceerd [10].
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Beschouwing

Het percentage kinderen dat volgens de JGZ-professi-
onal terecht gesignaleerd werd met het uniforme tria-
geprotocol is 73% voor het criterium bevindingen JGZ
en 91% voor het criterium vervolgactie JGZ (sensiti-
viteit). De hoge sensitiviteit geeft aan dat het pro-
tocol relatief weinig kinderen met gezondheidsrisico’s
mist. De gevonden specificiteit is lager. Het percen-
tage kinderen dat volgens de JGZ-professional terecht
niet gesignaleerd werd met het uniforme triagepro-
tocol is 62% voor het criterium bevindingen JGZ en
45% voor het criterium vervolgactie JGZ. De testei-
genschappen (sensitiviteit en specificiteit) bij de twee
verschillende leeftijdsgroepen (5 tot 6 en 9 tot 11 jaar)
zijn zeer vergelijkbaar.

Wat betreft de bruikbaarheid: het percentage ba-
sisschoolkinderen dat naar aanleiding van de uitslag
van het uniforme triageprotocol in aanmerking kwam
voor een face-to-face onderzoek door de jeugdarts of
jeugdverpleegkundige is hoog (60%). Verder waren de
JGZ-professionals tevreden over de bruikbaarheid van
het uniforme triageprotocol. Ze gaven aan dat de be-
slisregels in het protocol helder en overzichtelijk zijn.
Ook vonden ze dat de uitslag van het protocol redelijk
overeenkwammet de uitslag van hun eigen onderzoek
en klinische blik. Er zijn aanbevelingen gegeven voor
enkele aanpassingen aan het protocol.

Interpretatie van de resultaten en eerder onderzoek

De gevonden sensitiviteit is hoog. Dit geeft aan dat
het protocol veel kinderen met gezondheidsrisico’s te-
recht signaleert en dat er weinig kinderenmet gezond-
heidsrisico’s gemist worden. De specificiteit is aan de
lage kant bij zowel het criterium bevindingen JGZ als
de vervolgactie JGZ. Dit wijst erop dat er door het
uniforme triageprotocol relatief veel kinderen ten on-
rechte gesignaleerd worden met een mogelijke risico-
factor. Wat zijn de gewenste sensitiviteit en specifici-
teit bij het gebruik van het uniforme triageprotocol?
Vanuit de JGZ-praktijk werd aangegeven dat het be-
langrijk is om zo min mogelijk kinderen met risico-
factoren te missen (hoge sensitiviteit). Maar een hoog
percentage kinderen ten onrechte oproepen (lage spe-
cificiteit) vergt veel personele JGZ-capaciteit. Deson-
danks geeft de JGZ-praktijk aan dat het meestal nuttig
is dat er een afspraak werd gemaakt, ook als er geen
bevinding wordt vastgesteld of vervolgactie nodig is,
bijvoorbeeld voor geruststelling van ouders. Gerust-
stelling (ofwel normaliseren) is ook een van de taken
van de JGZ.

In eerder onderzoek naar de triagemethode in de
Nederlandse JGZ is een vergelijking gemaakt tussen
de triagewerkwijze en het traditionele aanbod van
routinecontactmomenten (alle kinderen gezien door
een jeugdarts of jeugdverpleegkundige). Deze on-
derzoeken tonen aan dat de triagewerkwijze inclusief
taakherschikking veelbelovend is, omdat in de twee

werkwijzen hetzelfde percentage kinderen met een
gezondheidsrisico gesignaleerd wordt [8, 9].

Internationaal onderzoek naar het toepassen van
triage is vooral gericht op de setting van de Spoedei-
sende Eerste Hulp, waarbij triage wordt gebruikt voor
het onderscheiden van patiënten met een hoge en
lage zorgbehoefte. Een review over de prestatie van
deze triagemodellen toont aan dat deze redelijk va-
lide zijn [17].

Er zijn ook internationale onderzoeken gedaan
naar zorgmodellen van taakherschikking (zonder
triage), waarbij een vergelijking wordt gemaakt tussen
een zorgmodel met taakherschikking en de tradi-
tionele werkwijze [6]. Een review concludeert dat
taakherschikking een veelbelovende methode is om
de effectiviteit van de zorg te verhogen. De auteurs
geven ook aan dat er nog weinig onderzoek is gedaan
naar de kwaliteit van de zorg en de zorguitkomsten
van deze zorgmodellen met taakherschikking. Ze
bevelen daarom aan hier verder onderzoek naar te
doen [6]. Ons onderzoek naar de validiteit van het
uniforme triageprotocol geeft gehoor aan die oproep.

Beperkingen

Dit onderzoek kent een aantal beperkingen. Ten
eerste hebben de JGZ-professionals geen goede re-
gistratie bijgehouden over de non-respons. Dat be-
moeilijkte het bepalen van de respons en daarom
was het niet mogelijk om de kenmerken van ouders
te bepalen die niet op het JGZ-contactmoment ver-
schenen zijn. Eerder onderzoek heeft aangetoond
dat non-respons vaak meer personen betreft met ge-
zondheidsrisico’s [18], en daarom zijn kinderen met
gezondheidsrisico’s wellicht ondervertegenwoordigd
in ons onderzoek. Een andere beperking is dat we
de bevindingen en geïndiceerde vervolgacties van de
jeugdarts/jeugdverpleegkundige als validatiecriteria
gebruikt hebben. Andere criteria, zoals intercollegiale
overeenstemming, de bevindingen van medisch spe-
cialisten of uitgebreidere diagnostische vragenlijsten
die bij risicogroepen worden ingezet, kunnen van
toegevoegde waarde zijn. Vanwege de complexiteit en
hoge kosten hebben we die niet toegepast.

Ten slotte zijn de testeigenschappen van het uni-
forme triageprotocol in een optimale implementatie-
setting vastgesteld. Het protocol werd niet gebruikt
door JGZ-professionals in de praktijk, maar is door
onderzoekers van TNO achteraf toegepast op de ver-
zamelde gegevens. Het is mogelijk dat de beslisregels
van het uniforme protocol in de dagelijkse JGZ-prak-
tijk niet altijd zoals beoogd worden opgevolgd. Dat
kan invloed hebben op de kwaliteit van de signale-
ring. Nader onderzoek is nodig om te bepalen of de
gevonden testeigenschappen gehandhaafd blijven bij
gebruik in de JGZ-praktijk.
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Implicaties

Vanwege het tekort aan JGZ-professionals (onder an-
deren jeugdartsen) neemt de noodzaak voor JGZ-or-
ganisaties toe om de JGZ anders in te richten, bijvoor-
beeld door een triagewerkwijze toe te passen. Dit on-
derzoek draagt bij aan de onderbouwing van de triage-
werkwijze in de JGZ. JGZ-organisaties die zo’n werk-
wijze hanteren of organisaties die besluiten om een
triagewerkwijze in te voeren hebben hiermee de mo-
gelijkheid om een uniform triageprotocol te gebruiken
dat systematisch ontwikkeld is, bruikbaar blijkt en va-
lide is bevonden.

Nader onderzoek is nodig om de gevonden vali-
diteit van het uniforme triageprotocol te bevestigen.
Bij de ontwikkeling van het protocol en de bijbeho-
rende gezondheidsvragenlijst is er aandacht besteed
aan de individuele wensen en behoeften van ouders.
Vervolgonderzoek dient na te gaan in hoeverre deze
werkwijze daadwerkelijk aansluit bij de behoefte en
wensen van ouders en kinderen.

Tijdens het onderzoek is er draagvlak gecreëerd
voor het uniforme triageprotocol binnen het veld. Ver-
tegenwoordigers van de verschillende beroepsgroe-
pen en landelijke instituten hebben deelgenomen aan
het project door zitting te nemen in een werkgroep of
klankbordgroep. Nu komt het aan op de adoptie en
implementatie van het uniforme triageprotocol. Om
adoptie ervan in het veld te stimuleren zullen JGZ-
professionals ervan overtuigd moeten worden dat het
protocol goed bruikbaar is en dat de kwaliteit van de
signalering van gezondheids- en ontwikkelingsrisico’s
goed is. Dit kan bereikt worden door in een imple-
mentatietraject aandacht te besteden aan de voor- en
nadelen van het gebruik van het protocol in de JGZ.
De resultaten van dit onderzoek dragen bij aan de
onderbouwing van deze voor- en nadelen.

Voor een succesvolle implementatie moet er vol-
daan worden aan enkele randvoorwaarden. Naar aan-
leiding van de pilot hebben professionals aanbevelin-
gen gegeven voor enkele aanpassingen aan het uni-
forme triageprotocol. Voordat het protocol geïmple-
menteerd wordt dient de betreffende JGZ-organisatie
te overwegen om (enkele) van deze aanpassingen door
te voeren. Verder is het van belang om na te gaan of
het protocol gekoppeld kan worden aan de digitale
systemen, om zo optimaal gebruik door de JGZ-pro-
fessional te faciliteren. Een andere randvoorwaarde
voor een goede implementatie is het aanbieden van
scholing aan doktersassistentes, onder andere voor de
interpretatie van de groeicurves en voor het scoren en
interpreteren van de SDQ. Verder is het van belang
om de implementatie goed te begeleiden en te moni-
toren.

Bedenk ten slotte dat het ontwikkelde uniforme
triageprotocol een levend document is dat regelma-
tig herzien dient te worden, onder andere vanwege
het verschijnen van nieuwe JGZ-richtlijnen. We be-
velen de richtlijncommissie daarom aan om de rele-

vante items binnen het triageprotocol te herijken of
dat achteraf door een beherende organisatie te laten
doen.
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