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Invoering Zorgverzekeringswet

De prijs voor ‘manager van het jaar’ ging in 2006 niet voor niets naar de Directeur
Generaal Gezondheidszorg van het ministerie van VWS: Martin van Rijn. De vrij-
wel vlekkeloos verlopen invoering van de Zorgverzekeringswet (ZVW), tegen alle
(ook door het NIVEL geuite) sombere verwachtingen is een managementprestatie
van formaat. Uiteraard kende dit invoeringssucces vele vaders, vooral de verzeke-
ringsadministraties en de belastingdienst draaiden op meer dan volle toeren, maar
zowel de minister als de ambtenaren kunnen vooralsnog tevreden terugkijken.
Echter, we gebruiken niet voor niets het woord ‘vooralsnog’. Of de Wet ook op ter-
mijn aan de verwachtingen zal voldoen, is namelijk de vraag.

De huidige premieopbrengsten zijn, zo stellen de zorgverzekeraars, niet kostendek-
kend. Zij komen, door de bank genomen, een 10 tot 15% tekort. Verzekeraars teren
in op hun reserves. De verwachting is dat zij dit maximaal 3 jaar kunnen en willen
volhouden. Daarna zal 6f de premie voor het basispakket omhoog moeten, 6f het
pakket moeten worden ingekrompen, 6f zullen er besparingen via de zorgaanbieders
moeten worden gerealiseerd, 6f, het meest waarschijnlijk, van alles een beetje.

Pas een jaar of 3, 4 na de invoering van de Wet zullen we weten of deze ingrijpende
verandering in de financiering van de gezondheidszorg aan zijn doel heeft beant-
woord.

Fascinerend is overigens, zo blijkt uit onze evaluatie van de ZVW, dat heel Neder-
land ziekenfondspatiént is geworden. Er zijn nauwelijks mensen te vinden (volgens
het NIVEL panel 6%) die voor een eigen risico hebben gekozen (dat maakte, ver-
geleken met de situatie voor de invoering van de ZVW, ook nauwelijks iets uit qua
premie). Zou de liberale minister dit echt hebben beoogd?

Het nieuwe kabinet en de nieuwe minister van VWS zullen vermoedelijk de ZVW
hier en daar moeten en willen aanpassen (no claim-teruggave; als die vervangen zou
worden door een eigen bijdrage dan geraken we overigens van de regen in de drup,
maar dat ter zijde). De door het NIVEL verrichte monitoring van de gevolgen van
de invoering van de Wet kan daarvoor gegevens leveren.



Spinozapremie voor onderzoek naar arts-patiént communicatie

NIVEL-directeur Jozien Bensing kreeg de NWO-Spinozaprijs 2006 voor haar baan-
brekende onderzoek op het gebied van de arts-patiént communicatie. De prijs ter
waarde van 1,5 miljoen euro zal worden besteed aan nieuw (promotie-)onderzoek naar
de relatie tussen (kwaliteit van) de communicatie en biometrische uitkomstmaten en
naar onderzoek waarin patiénten geleerd wordt hun inbreng in het consult te verbete-
ren.

Eén van de intrigerende resultaten van het communicatieonderzoek op het NIVEL is,
dat de mondigheid van patiénten de afgelopen 15 jaar, in tegenstelling tot de verwach-
tingen, eerder is afgenomen dan toegenomen. De onderzoekers schrijven dit toe aan
het feit dat artsen zich instrumenteler (technischer) zijn gaan opstellen. De toegeno-
men protocollering van het medisch handelen zal hier niet vreemd aan zijn.

Overigens is de bescheiden inbreng van de patiént in het consult geen typisch Neder-
lands verschijnsel: in andere Europese landen is die inbreng even sterk, of eigenlijk
even zwak.

Gestandaardiseerde evaluatie van de gezondheidszorg door zorggebruikers:

de opmars van de CQ-index

Iedereen kent ze wel: de jaarlijkse lijstjes met de beste ziekenhuizen en iedereen weet
ook dat er nauwelijks verband tussen de lijstjes is: ziekenhuizen die in het ene onder-
zoek in de top 5 staan, komen in een concurrerend lijstje niet boven de middelmaat uit
en vice versa.

Verschillen in vraagstelling en methodologie en in ondervraagde groepen responden-
ten, zijn verantwoordelijk voor de optredende verschillen in uitkomsten. De chaoti-
sche indruk die een en ander maakt is schadelijk voor het aanzien en belang van het
patiéntenperspectief.

Daarom hebben patiénten- en consumenten-organisaties, zorgverzekeraars en (tot

op zekere hoogte) zorgaanbieders en onderzoekers de handen ineen geslagen om te
komen tot een gestandaardiseerde en geprotocolleerde manier van het meten en vast-
leggen van ervaringen van zorggebruikers met de zorg.

Deze Consumer Quality — index (CQ-index) is door het NIVEL samen met de Uni-
versiteit van Amsterdam ontwikkeld en wordt op steeds grotere schaal toegepast.

Het instrument bestaat uit een algemeen en een specifiek gedeelte. Dat specifieke
gedeelte kan slaan op een onderdeel van de gezondheidszorg (apotheken, huisartsen,
fysiotherapeuten, (afdelingen van) ziekenhuizen, specialismen) of op de zorg rond een
bepaalde aandoening (diabetes, astma, COPD enzovoorts, enzovoorts). In hoog tempo



worden nieuwe instrumenten ontwikkeld om het hele terrein van de gezondheidszorg
te kunnen bestrijken. Veel van dit werk is en wordt op het NIVEL gedaan en is terug
te vinden in het jaarverslag.






2.1 Allochtonen hebben vaker astma en COPD

Astma, COPD en hooikoorts komen in Nederland vaker voor bij niet-westerse
allochtonen. Vergeleken met autochtone Nederlanders lijden vooral Turkse mannen
tussen 40 en 65 jaar vaker aan COPD, terwijl astma vaker voorkomt bij Surinamers
en Antillianen. Op basis van een literatuuronderzoek en analyses van de Tweede
Nationale Studie (NS2) werd gekeken hoe vaak astma, COPD en hooikoorts voor-
komen onder Nederlanders en in Nederland wonende Turken, Marokkanen, Surina-
mers en Antillianen.

Astma is een chronische ontsteking van de luchtwegen. Astmapatiénten hebben last
van kortademigheid, benauwdheid, piepend ademhalen en hoesten. De klachten
treden op in aanvallen, afgewisseld met klachtenvrije perioden. COPD (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease; chronische bronchitis en longemfyseem) is een
chronische vernauwing van de luchtwegen die de ademhaling beperkt. Patiénten
met COPD hebben last van kortademigheid, hoesten en het opgeven van slijm. De
luchtwegvernauwing is altijd aanwezig en grotendeels onomkeerbaar. Terwijl astma
vaak al ontstaat in de eerste levensjaren, komt COPD voornamelijk voor bij mensen
van 45 jaar of ouder.

Astma en COPD zijn veel voorkomende ziekten: ruim een half miljoen Nederlan-
ders heeft astma en meer dan 300 duizend mensen lijden aan COPD. Hoewel tien
procent van de inwoners van Nederland behoort tot de niet-westerse allochtonen,
was er toch weinig bekend over eventuele etnische verschillen in het véérkomen
van deze ziekten.

Roken is de belangrijkste risicofactor voor met name COPD, maar ook overgewicht
kan een rol spelen. Uit de literatuurstudie blijkt dat Turkse mannen vaker roken dan
Nederlandse, en dat ze ook minder bewegen en vaker te zwaar zijn. Opvallend is dat
astma vaker voorkomt bij Surinamers en Antillianen, en dat zowel Turken, Marok-
kanen, Surinamers en Antillianen vaker hooikoorts hebben dan autochtone Neder-
landers. Mogelijk speelt een genetische aanleg daarbij een rol, maar ook verschillen
in sociaal-economische status en sociaal-culturele factoren, zoals leefwijze en hygi-
ene, kunnen een verklaring vormen voor de gevonden gezondheidsverschillen.



Volgens onderzoeker Else Zantinge is het belangrijk aandacht te besteden aan de
etnische groepen met een verhoogd risico op astma, COPD of hooikoorts. Bij Turkse
mannen zou het Astma Fonds of de overheid nog meer energie moeten steken in het
terugdringen van roken. Ook overgewicht en onvoldoende beweging zijn een punt van
zorg bij Turken, maar ook bij Marokkanen, Surinamers en Antillianen. Volgens Zan-
tinge is het de vraag of deze allochtone groepen zich voldoende bewust zijn van de
leefstijlfactoren die mogelijk bijdragen aan het ontstaan of het verergeren van astma
of COPD. Ook door voorlichting is daarom misschien winst te behalen.

2.2 Bijna een op de vijf Nederlanders gevaccineerd tegen griep

In het griepseizoen 2005/2006 werd 18% van alle Nederlanders ingeént tegen griep.
Van de risicopopulatie, 65-plussers en chronisch zieken, kreeg ruim driekwart (77%)
een griepprik.

Dat blijkt uit onderzoek dat het Landelijk Informatienetwerk Huisartsenzorg (LINH)
heeft uitgevoerd in opdracht van het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) en het
Centrum voor Bevolkingsonderzoek van het RIVM. Elk jaar registreert LINH hoeveel
mensen in aanmerking komen voor de griepprik en hoeveel er daadwerkelijk die vac-
cinatie krijgen.

Voor het onderzoek werd gebruik gemaakt van de gegevens van 61 huisartsenprak-
tijken. Bijna een kwart (23%) van de mensen in de huisartsenpraktijk behoort tot de
risicogroep, die in aanmerking komt voor vaccinatie. Griep kan voor hen ernstige
gevolgen hebben: van ziekenhuisopname tot overlijden.

In 2005 is de vaccinatiegraad iets toegenomen, terwijl de omvang van de risicopo-
pulatie constant is gebleven. In de huisartsenpraktijken heeft het tijdelijke tekort aan
spuiten niet geleid tot niet-vaccineren. Wel zijn sommige nabestellingen pas eind
december geleverd. Opvallend is verder dat van de mensen van 65 jaar en ouder die
verder geen medische indicatie hebben, de vaccinatiegraad relatief lager is dan in de
andere doelgroepen; vooral ‘jongere’ ouderen komen minder vaak naar de praktijk
voor een griepprik. Jaarlijks geeft de overheid miljoenen euro’s uit aan de griepvacci-
natiecampagne. Daarom wil zij weten hoeveel mensen via de campagne een griepprik
krijgen en tot welke risicogroep de gevaccineerden behoren. Zo kan worden vastge-
steld wat de vaccinatiegraad is in de diverse risicogroepen en in de totale bevolking.
Het belang van informatie over het bereik van de griepvaccinatiecampagne wordt
steeds groter. Mocht er een wereldwijde griepepidemie (pandemie) uitbreken, dan is
het belangrijk om te weten hoeveel mensen er zijn gevaccineerd tegen griep en wat
het bereik is van de huidige vaccinatiecampagne.



2.3 Dikkerds doen zwaarder beroep op huisarts

De huisarts zal het drukker krijgen en meer geneesmiddelen voorschrijven door het
overgewicht onder de Nederlandse bevolking. Overgewicht komt steeds meer voor
en zal nog blijven toenemen, waardoor er een groter beroep op de gezondheidszorg
zal worden gedaan en de kosten zullen stijgen. Omdat veel mensen in Nederland in
de loop van een jaar hun huisarts wel eens bezoeken, kan de huisarts een belangrijke
rol spelen bij preventie.

Overgewicht hangt samen met hart- en vaatziekten en diabetes, en is daardoor een
serieuze bedreiging voor de volksgezondheid. In een onderzoeksgroep van bijna
9000 volwassenen uit 95 huisartspraktijken vond het NIVEL overgewicht (BMI = 30
kg/m?) bij 8,9 procent van de mannen en 12,4 procent van de vrouwen. Matig over-
gewicht (BMI 25-30 kg/m?) bij 42,2 procent en 30,4 procent. Mannen en vrouwen
met overgewicht bezochten vaker hun huisarts dan anderen en kregen meer genees-
middelen tegen onder meer hart- en vaatziekten, spier- en botziekten en stofwisse-
lingsziekten. Ook mensen met matig overgewicht kregen meer geneesmiddelen voor
deze aandoeningen.

2.4 The 2004-2005 influenza season

During the 2004-2005 season, 26 countries actively reported data to EISS and the
scheme included 30 national reference laboratories, at least 12,000 sentinel
physicians and covered a total population of 445 million inhabitants. The influenza
season started in late December 2004 and first occurred in the southwest (Spain,
United Kingdom and Ireland). Influenza activity then moved gradually east across
Europe during January and early February 2005 and there was more of a south north
movement during late February till late March. The intensity of clinical activity was
in ten out of 23 countries (no data for three countries) higher than during the 2003-
2004 season and lower or equal in the other 13 countries.

The highest consultation incidences were generally observed among children aged
0-14. The European Influenza Surveillance Scheme (EISS) has grown considerably
over the last nine years and included 21 EU countries, Norway, Romania and Swit-
zerland during the 2004-2005 season. Six new members joined the scheme: Austria
and Finland at the start of the season and Cyprus, Estonia, Hungary and Greece at
the end of it. By the end of the 2004-2005 season, all 25 EU countries were a mem-
ber of EISS.

The EISS Co-ordination Centre is based at NIVEL in Utrecht, the Netherlands since
1999 and works in close collaboration with ECDC (www.ecdc.eu.int). Influenza is
an important public health problem in Europe.



Influenza surveillance networks in Europe have co-operated and shared information
since the mid-1980s. They have done this as influenza is a communicable disease
that spreads rapidly and efficiently; this means that it is beneficial for countries to be
informed about influenza activity (clinical incidence and types/subtypes/strains) in
neighbouring countries. Other benefits are that surveillance systems can learn from
each other and initiate common surveillance and/or research projects. The threat of
an influenza pandemic has further encouraged this collaboration. During a pandemic,
EISS would provide rapid, open and detailed information on the epidemiological and
virological spread of influenza in Europe.

2.5 NIVEL meet vijf jaar lang gezondheidseffecten van de vuurwerkramp

Rampen hebben niet alleen psychische maar ook fysieke lange-termijn gevolgen voor
de betrokkenen. Slachtoffers van de vuurwerkramp in Enschede hadden vijf jaar na

de ramp nog steeds vaker dan hun niet-getroffen stadsgenoten last van stressklachten,
slaapproblemen, angststoornissen, depressies, rugpijn, maagpijn, hypertensie en dia-
betes.

De eerste 2 - 2,5 jaar speelden stressreacties, slaapproblemen, angst en nek-en schou-
derproblemen de grootste rol, daarna kwamen moeheid, malaise, depressie, rugproble-
men en maag/darmproblemen duidelijk naar voren.

Dit blijkt uit het eindrapport van een reeks onderzoeken naar de lange termijn gevol-
gen van de Vuurwerkramp in Enschede (13 mei 2000) voor de gezondheid, zoals
gemeten in de huisartspraktijk.

Bij de explosie van een vuurwerkopslagplaats in een Enschedese woonwijk vielen 23
doden, waaronder vier brandweerlieden, en bijna 1000 mensen raakten gewond. Een
deel van het gebied rondom de opslag werd totaal verwoest; een ander deel zodanig
beschadigd, dat de woningen alsnog zijn afgebroken. Hierdoor moesten veel bewoners
noodgedwongen voor een lange tijd ge€vacueerd worden naar andere woningen (ca.
1200). Het kabinet verklaarde de vuurwerkramp tot een nationale ramp.

2.6 Mensen met behandelde bijnierziekte blijven zich beroerd voelen

Negentig procent van de mensen met de ziekte van Addison, de ziekte van Cushing of
het Adrenogenotaalsyndroom (AGS) is altijd moe. Dit is ruim tweemaal zoveel als in
de algemene bevolking. Hoewel hun aandoening in medisch opzicht ‘onder controle’
is, is de kwaliteit van hun leven vaak verre van optimaal door gezondheidsklachten en
de daaruit voortvloeiende sociale- en relationele problemen.

Daarnaast hebben ze vaak: pijn in gewrichten en spieren, ademhalingsproblemen, hin-
der van gezondheidsklachten bij het uitvoeren van hun werk, problemen in contacten



met partner, kinderen, familie of vrienden, stemmingsklachten, seksuele problemen.
Het was al bekend dat de kwaliteit van leven van mensen met een van deze vier
zeldzame bijnieraandoeningen verre van optimaal was, ook al is hun aandoening
over het algemeen medisch onder controle. Het NIVEL heeft nu ook onderzocht tot
welke problemen de aandoeningen leiden in het dagelijkse leven van de patiénten
en hoe groot de omvang van de problemen is. Onderzoeker Monique Heijmans: “Er
moet in de behandeling en begeleiding van deze pati€énten meer aandacht komen
voor de maatschappelijke en gezondheidsproblemen waar zij blijvend mee worste-
len. Daarnaast moeten mensen vooral ook meer informatie krijgen over de mogelijk-
heden tot zelfmanagement, bijvoorbeeld hoe zij z€If veilig en doeltreffend in perio-
des van extra stress tijdelijk hun medicatie-dosis kunnen verhogen.”

Bij alle drie de aandoeningen is de aanmaak van hormonen vanuit de bijnierschors
verstoord. Addison en AGS zijn niet te genezen maar wel te behandelen. De behan-
deling bestaat uit een levenslange substitutietherapie met corticosteroiden. Bij
Cushing is genezing in principe wel mogelijk. Een Cushing-patiént geldt in medisch
opzicht als genezen wanneer het adenoom of de tumor die verantwoordelijk is voor
de verstoorde hormoonproductie verwijderd is en er weer sprake is van een normale
hormoonproductie. Toch voelen de meeste Cushingpatiénten zich niet genezen of
blijven zij afhankelijk van substitutietherapie.

In de praktijk blijkt de genezing van mensen met de ziekte van Addison, Cushing
of AGS vaak niet haalbaar, maar is de behandeling gericht op het bereiken van een
maximale kwaliteit van leven.

2.7 Emotionele en gedragsproblemen bij kinderen zijn lastig te herkennen

voor huisarts
Weinig kinderen met emotionele problemen of gedragsproblemen krijgen hulp van
huisartsen of de geestelijke gezondheidszorg (GGZ). In een steekproef van ruim
2000 vier- tot achttienjarigen uit 104 huisartspraktijken en van 360 jeugdigen met
emotionele en gedragsproblemen, onderzocht het NIVEL welke obstakels kinderen
en adolescenten tegenkomen op weg naar zorg. De huisarts wordt slechts beperkt
geraadpleegd voor emotionele en gedragsproblemen en herkent ze vaak niet, wat de
toegang tot de gespecialiseerde zorg voor deze kinderen belemmert. De onderzoe-
kers concluderen, dat de huisarts slechts in geringe mate fungeert als poortwachter
naar de GGZ voor kinderen op de basisschoolleeftijd. De onderzoekers zien een rol
weggelegd voor de school en aan de school verbonden hulpverleners in het opsporen
van problemen en het bieden van hulp.



2.8 Het nadeel van sporten

Sport is gezond. Meer lichaamsbeweging leidt tot minder gebruik van de gezond-
heidszorg, minder arbeidsverzuim en een hogere productiviteit. In totaal heeft dit een
economische winst van 725 miljoen euro per jaar tot gevolg, zo heeft het ministerie
van VWS berekend. De keerzijde van meer sport is echter meer sportblessures. Over
de omvang daarvan is nog slechts weinig bekend.

Er wordt steeds meer gesport in Nederland. Het aantal sportletsels zal dan ook naar
verwachting toenemen.

Vooral vrouwen van middelbare en oudere leeftijd gaan steeds meer sporten. Dit zal
naar verwachting leiden tot meer letsels op latere leeftijd. Huisartsen zien de meeste
sportletsels waarvoor medische behandeling nodig is. Op verzoek van de Stichting
Consument en Veiligheid heeft het NIVEL dan ook in 50 huisartsenpraktijken uitge-
zocht hoeveel sportletselpati€énten huisartsen zien.

De eerste conclusie van het onderzoek is dat mannen 2,5 maal zo vaak vanwege sport-
letsels naar de huisarts gaan als vrouwen (128 per 10.000 mannen per jaar versus 56
per 10.000 vrouwen per jaar). Op het platteland gaan mensen vaker met sportletsels
naar de huisarts dan in de stad. Dit heeft ongetwijfeld te maken met de afstand naar
het dichtbijzijnde ziekenhuis, die op het platteland uiteraard groter is. Het aantal sport-
letsels is aanzienlijk lager in de zomer. Dit is logisch aangezien veel wedstrijdseizoe-
nen en trainingen eindigen in mei.

Sportblessures komen op alle leeftijden voor, inclusief 85-plussers (18 per 10.000
mannen). De piek ligt bij meisjes in de leeftijd van 10-14 jaar (243 per 10.000) en bij
jongens van 15-19 (435 per 10.000). Meer dan tweederde van alle sportletsels vindt
plaats bij mensen jonger dan 30 jaar. Extrapolatie van de onderzoeksgegevens, die zijn
gebaseerd op de Continue Morbiditeits Registratie (CMR) Peilstations leert dat huis-
artsen ongeveer 150.000 sportletsels per jaar behandelen.

2.9 Te veel mensen met COPD hebben te weinig lichaamsbeweging

Ruim een vijfde (21%) van de mensen met de luchtwegaandoening COPD heeft te
weinig lichaamsbeweging. Terwijl dit landelijk acht procent is — beduidend minder

— en het ministerie van VWS ernaar streeft dit gemiddelde nog terug te dringen tot
zeven procent. Het merendeel van de mensen met COPD is 65+ en beweegt zich bijna
alleen nog in huis. Sporten buiten de deur zou niet alleen goed zijn voor hun conditie,
maar kan hen bovendien helpen tegen een sociaal isolement. Uit het onderzoek komt
verder naar voren, dat de helft van de mensen met COPD die te weinig bewegen wél
meer aan lichaamsbeweging zou willen doen. Maar het komt er niet van door hun
veelal slechtere gezondheid en het ontbreken van passende voorzieningen en begelei-



ding. Bovendien is sporten voor veel van hen te duur. “Er zijn dus voldoende aan-
knopingspunten voor verbetering”, stelt onderzoeker Monique Heijmans.

2.10 Vitamine G?

Vitamine G is goed voor ons. Groen en natuur in de leefomgeving hebben een wel-
dadig effect op onze gezondheid, ons welbevinden en gevoel van veiligheid. Groen
reduceert stress, verdrijft vermoeidheid en biedt uitzicht op een langer leven. Toch

is de reikwijdte hiervan nog niet doorgedrongen tot de politiek en staat de groene
ruimte steeds meer onder druk van de verstedelijking. Beleidsmakers zien de groene
ruimte nog steeds meer als luxe, dan als basisbehoefte.

Om hier meer zicht op te krijgen is het NIVEL, samen met de Universiteit Utrecht
en Wageningen Universiteit het Vitamine G-programma begonnen. Daarin wordt

de relatie onderzocht tussen de hoeveelheid en soort groen in de leefomgeving, en
gezondheid, welbevinden en gevoel van veiligheid. Daarnaast zoekt het programma
naar de mechanismen hierachter: bijvoorbeeld, hoe reduceert groen stress? Hoe
repareert het de aandacht? Vervolgens willen de onderzoekers hun resultaten verta-
len naar aanbevelingen voor de politiek. Ze kijken zowel op macro- als microniveau,
naar gegevens over heel Nederland en naar de verschillen in gezondheid tussen men-
sen uit achterstandswijken die wél of geen volkstuintje hebben.



oy




3.1 Nederlander nog huiverig voor elektronisch patiéntendossier

Ruim een kwart van alle Nederlanders (28%) wil dat hun Elektronisch Patiénten
Dossier (EPD) in de toekomst volledig gesloten blijft voor bepaalde zorgverleners.
Meestal is dat de tandarts. Bijna eenderde (32%) van alle Nederlanders wil voor
bepaalde zorgverleners bepaalde gegevens afschermen. Meestal zijn dat bijzonder-
heden in de privé-sfeer. 63% van de Nederlanders vindt dat er niets hoeft te worden
afgeschermd.

De invoering van een landelijk EPD moet het koppelen en uitwisselen van medische
gegevens die bij verschillende zorgverleners aanwezig zijn in de toekomst eenvou-
diger maken. Zorgverleners vanuit het hele land kunnen dan via een goed beveiligd
‘Landelijk Schakelpunt’ het gehele virtuele dossier van hun pati€nten raadplegen en
zo de actuele en volledige medische informatie over een patiént opvragen. Dit kan
echter alleen als zij daartoe bevoegd zijn en als de patiént de zorgverlener niet heeft
uitgesloten van toegang. Twee onderdelen van het EPD, het medicatiedossier en het
dossier voor de waarnemende huisarts zijn vanaf 1 januari 2007 beschikbaar, als
alles loopt zoals gepland. Onlangs zijn de eerste grootschalige tests van start gegaan
met alle ICT-systemen die een veilige gegevensoverdracht mogelijk moeten maken.

3.2 Patiénten slecht te spreken over de organisatie van de zorg

Hoewel patiénten over het algemeen heel positief zijn over de zorg die individuele
hulpverleners geven, zijn ze minder te spreken over de organisatie van de zorg.
Vooral chronisch zieken lopen tegen afstemmingsproblemen aan.

Dit blijkt uit een literatuuronderzoek naar de ervaringen van patiénten dat het
NIVEL uitvoerde als achtergrondstudie bij de “Staat van de gezondheidszorg,
patiéntenrechten” van de Inspectie voor de gezondheidszorg (IGZ). Het onderzoek
is gebaseerd op eerder onderzoek onder in totaal 200.000 patiénten. Het onderzoek
geeft een overzicht van wat patiénten belangrijk vinden en wat hun ervaringen zijn
met recht op verantwoorde zorg, het recht om te kiezen en het klachtrecht.
Een-vijfde tot een-derde van de chronisch zieken zegt dat ze tegenstrijdige infor-
matie krijgen van de verschillende hulpverleners die bij hun behandeling betrokken



zijn en dat de afstemming tussen hulpverleners niet voldoende is. Bijna de helft van de
chronisch zieken zegt dat niemand de eindverantwoordelijkheid voor de zorg neemt.
Deze voorbeelden wijzen op een verkokerde zorgorganisatie, die te weinig is georgani-
seerd vanuit het perspectief van de patiént.

De ondervraagde patiénten signaleren ook onveilige situaties in de zorg, zoals het ont-
breken van hun medische dossier bij spoedeisende hulpverlening, het ontbreken van
afspraken rond het gebruik van verschillende medicijnen door chronisch zieken en het
ontbreken van nazorginstructies bij ontslag uit het ziekenhuis.

Naast de ervaringen van mensen met verantwoorde zorg, werd in het onderzoek ook
gekeken naar hoe mensen denken over het recht om te kunnen kiezen en hun ervarin-
gen met het klachtrecht.

3.3 Vragenlijst ontwikkeld over hulpbehoefte van mantelzorgers van mensen

met dementie
De meeste van de circa 200.000 mensen met dementie in Nederland wonen thuis. Dat
kan mede dankzij de hulp van mantelzorgers: familie en mensen uit de naaste omge-
ving van de patiént die vrijwillig extra zorg bieden. Ook voor mensen met dementie die
in een zorginstelling wonen is de mantelzorger vaak belangrijk bij de dagelijkse zorg.
Mantelzorg voor dementerenden is een zware taak. Om te voorkomen dat mantelzor-
gers afknappen, is het belangrijk dat zij ondersteund worden op de manier waar zij het
meeste aan hebben. Om de zorg voor mensen met dementie en hun familieleden beter
af te stemmen op de mantelzorgers en op de mensen met dementie zelf, is het belang-
rijk om te weten welke wensen en problemen er leven en welke hulp en ondersteuning
familieleden nodig hebben bij hun zorg voor een naaste met dementie. Er is nu nog te
weinig bekend over de ondersteuning (praktisch of mentaal) waaraan mantelzorgers
voor mensen met dementie zElf het meeste behoefte hebben.
Daarom is een vragenlijst ontwikkeld die de wensen en problemen van mantelzor-
gers van dementerenden in kaart brengt. Mantelzorgers kunnen er ook op invullen
hoe belangrijk hun wensen en problemen voor hen zijn, en of ze (meer) professionele
ondersteuning zouden willen ontvangen. De vragenlijst kan ingevuld worden door
iedereen die mantelzorg biedt aan een persoon met dementie. Vaak is de mantelzorger
de partner van de dementerende, maar ook kinderen, andere familieleden, vrienden,
kennissen en buren kunnen mantelzorg bieden.
Vrijwilligers van Alzheimer Nederland verspreiden de vragenlijst via bijeenkomsten
voor groepen mantelzorgers, zoals informatie-markten, koffie-ochtenden, gespreks-
groepen, of ‘Alzheimer café’s’. Zij lichten daar de vragenlijst toe, begeleiden indien
nodig het invullen door de mantelzorgers en beantwoorden eventuele vragen. Alzhei-



mer Nederland analyseert en gebruikt de informatie uit de vragenlijsten om bij zorg-
aanbieders landelijk en regionaal aan te dringen op noodzakelijke verbeteringen.

De vragenlijst is ontwikkeld met behulp van een klankbordgroep van deskundigen
op het gebied van vragenlijstontwikkeling, deskundigen op het gebied van onderzoek
naar mensen met dementie en vrijwilligers van Alzheimer Nederland.

De vragenlijst is uitgetest door mantelzorgers van mensen met dementie en daarna
aangepast aan de hand van hun bevindingen.

3.4 Wat vindt patiént van ziekenhuisservicepunt?

Patiénten van ziekenhuis Bernhoven willen op de toekomstige servicepunten in Oss
en Veghel vooral terechtkunnen voor een diagnose, een spreekuur met een specialist
of gespecialiseerde verpleegkundige. Ouderen en chronisch zieken zien ook graag
aanvullende voorzieningen zoals een hulpmiddelenuitleen, een apotheek en een woon-
zorg-loket. Voor het ziekenhuis en zorgaanbieders betekent dit een unieke mogelijk-
heid voor samenwerking in een breed zorgsteunpunt. Zo kan nog beter worden inge-
speeld op de wensen van ouderen en chronisch zieken in oostelijk Noord-Brabant.
Als ziekenhuis Bernhoven in 2012 verhuist naar een nieuwe locatie in Uden-Noord,
komen er ziekenhuisservicepunten op de huidige locaties in Oss en Veghel. Het zie-
kenhuis wil bij de invulling van deze servicepunten inspelen op de wensen en ver-
wachtingen van ouderen en chronisch zieken. Daarom heeft het NIVEL bij een grote
groep patiénten van ziekenhuis Bernhoven behoeften en wensen in kaart gebracht.
Hieruit blijkt onder meer dat patiénten in Oss en Veghel — en dan vooral mensen zon-
der auto, mensen die verder weg wonen van het nieuwe ziekenhuis, mensen met een
slechte gezondheid en ouders van chronisch zieke kinderen — de verhuizing van het
ziekenhuis niet als een verbetering zien. Toch vindt ongeveer 90% van de patiénten in
Oss en Veghel de inrichting van servicepunten een goed idee.

3.5 De helft van de Nederlandse bevolking zoekt wel eens naar gezondheids(zorg)-
informatie op internet
Chronisch zieken en gehandicapten hebben minder vaak toegang tot internet dan de
algemene Nederlandse bevolking. Een kwart van de ruim 700 geinterviewde chro-
nisch zieken en gehandicapten zoekt op internet naar gezondheids(zorg)informatie,
met name over ziektesymptomen en beperkingen, en behandelingen. Ook gebruikt
men internet voor het vergelijken van zorgverzekeringen, medische kosten en wacht-
lijsten, en voor het zoeken naar werkgerelateerde onderwerpen. Daarnaast zoekt men
naar informatie over een gezonde leefstijl en een deel besluit op grond daarvan gezon-
der te gaan leven. Naast internet zijn er nog de traditionele informatiebronnen, zoals



(huis)artsen, bijsluiters en folders. Chronisch zieken en gehandicapten die internet
gebruiken maken ook vaker gebruik van deze oudere informatiebronnen (naast inter-
net), met uitzondering van de huisarts, dan de niet-internetters. De groep chronisch
zieken en gehandicapten die geen gebruik maakt van internet zal wellicht moeilijker
te bereiken zijn in de toekomst. Dit pleit ervoor om informatie via de ‘traditionele’
informatiebronnen, zoals persoonlijk contact en schriftelijk informatiemateriaal, te
handhaven. Zorgverleners, beleidsmakers en zorgverzekeraars moeten hun communi-
catiemiddelen hierop afstemmen.

3.6 Lichamelijke handicap belemmert deelname aan samenleving meer dan nodig is
Een groot deel van de mensen met lichamelijke beperkingen vindt een eigen manier
om via werk, school, vrije tijd en sociale contacten te participeren in de samenleving.
Toch kan dat nog beter.

Elke dag buiten komen is bijvoorbeeld voor het gros van de lichamelijk gehandicapten
vanzelfsprekend. Maar eenmaal buiten de deur, is komen waar je wezen wilt vaak las-
tig, door de aanwezigheid van drempels, steile hellingen of losse stoeptegels.

Begin 2007 treedt de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) in werking. Deze
wet heeft tot doel om inwoners van alle Nederlandse gemeenten te ondersteunen bij
hun participatie in de samenleving. Dat reikt van ondersteuning in het huishouden of
bij de opvoeding van de kinderen, het cre€ren van een leefbare buurt, het oplossen van
overlast tot het ondersteunen van mantelzorgers en vrijwilligerswerk. De wet regelt
dat mensen recht hebben op compensatie als zij beperkingen ondervinden op de in

de wet genoemde gebieden. Het NIVEL zal jaarlijks de aard, kwantiteit en kwaliteit
van de deelname aan de samenleving meten van mensen met een beperking zodat de
gevolgen van het nieuwe beleid zichtbaar worden. De huidige basismeting betrof een
schriftelijke enquéte onder 2500 leden van het Nationaal Panel Chronisch zieken en
Gehandicapten (NPCG). Voor mensen met beperkingen is deelname op het ene gebied
makkelijker dan op het andere. Meestal lukt het wel om thuis een rol van betekenis

te vervullen en heeft men voldoende ontmoetingen met anderen. Maar de kwaliteit
van die contacten komt voor veel mensen niet overeen met hun wensen. Het blijkt dat
contacten met andere mensen soms ingewikkeld zijn: mensen met lichamelijke beper-
kingen geven aan dat zij behoefte hebben aan meer respect, begrip, vertrouwen en
eerlijkheid in hun sociale contacten. Zij willen gezien en gewaardeerd worden om wie
zij zijn en niet vanwege hun lichamelijke beperkingen. Opname in sociale netwerken
en hechte vriendschap is voor een deel van de mensen met lichamelijke beperkingen
in Nederland nog lang niet vanzelfsprekend.



3.7 Mensen met COPD en een laag inkomen extra kwetsbaar

Mensen met COPD hebben gemiddeld een fors lager inkomen dan de algemene
bevolking. Gezien de ziektelast, de lagere arbeidsparticipatie en hun vaak wat hogere
leeftijd is de kans bovendien klein dat deze mensen zich nog aan deze ongunstige
financiéle situatie kunnen ontworstelen.

Het gemiddelde inkomen in 2005 van mensen met COPD ligt op € 1.190,- netto per
maand tegen ruim € 1.650,- in de algemene bevolking. Er zijn, in vergelijking met
de algemene bevolking, ook bijna twee keer zoveel mensen met COPD die van het
sociaal minimum (€ 850,- netto per maand voor éénpersoons huishouden) moeten
rondkomen (19% versus 10%).

Uit de literatuur is bekend dat mensen met een laag opleidings- en inkomensniveau
(en dus een lage sociaal economische status) er gemiddeld een ongezondere levens-
stijl op nahouden. Dit verband werd binnen de groep mensen met COPD ook gevon-
den. Mensen met COPD en een inkomen rond het bestaansminimum hebben vaker
overgewicht, bewegen minder en roken meer (mee). Zij hebben meer financi€le
problemen, hetgeen lidmaatschap van een club of andere ontspannende activiteiten
moeilijker maakt. Mensen met COPD en een lage sociaal economische status hebben
daarenboven meer problemen bij het vinden en het behouden van werk. Dit maakt
hen extra kwetsbaar. Betaald werk draagt bij aan een gevoel van eigenwaarde en
zorgt niet alleen voor inkomsten, maar ook voor sociale contacten.

Mensen met COPD en een inkomen rond het sociale minimum voelen zich ook een-
zamer en hebben minder sociale contacten. Zij ervaren hun eigen gezondheid daar-
naast als veel slechter dan patiénten met een hoger inkomen en voelen zich beperkter
door hun ziekte. Dit betekent onder andere dat zij minder vaak bij iemand op bezoek
gaan of bijvoorbeeld zelf boodschappen doen. Daarenboven hebben mensen met
COPD en een lage sociaal economische status minder kennis van COPD en naar
hun gevoel veel minder invloed op hun ziekte, die daardoor een grotere wissel trekt
op hun gemoedstoestand en hun kwaliteit van leven. Zij zullen hierdoor ook meer
moeite hebben om dagelijks met hun ziekte om te gaan.

Net als verschillende andere patiéntenorganisaties die zich richten op chronisch
zieken, wil ook het Astma Fonds patiénten met een lage sociaal economische status
meer centraal stellen in hun beleid.

3.8 Kosten chronische ziekte en handicap voor patiént

Chronisch zieken en gehandicapten hebben minder inkomen dan de gemiddelde
Nederlander. Daarbij geven ze vrijwel allemaal — bovenop de ziektekostenpremie

— extra geld uit aan bijvoorbeeld onverzekerde zorg, hulpmiddelen, aanpassingen en



de eigen bijdrage voor de thuiszorg. Het NIVEL onderzocht welke kosten mensen met
een chronische ziekte of handicap maken.

Gemiddeld hebben chronisch zieken en gehandicapten in 2006 een netto-inkomen van
€ 1.252,- per maand. Dit is inclusief zorgtoeslag en kinderbijslag, en na aftrek van de
ziektekostenpremie. Ter vergelijking: in 2004 was dit € 1.658,- euro bij de algemene
bevolking. Het inkomen van gehandicapten is gemiddeld nog zo’n € 165,- lager dan
dat van somatisch chronisch zieken. In 2006 had een kwart van de mensen met een
chronische ziekte of handicap een netto huishoudinkomen van minder dan € 1.150,-
per maand. Ter illustratie: dat is vergelijkbaar met het sociaal minimum voor samen-
wonenden onder de 65 jaar.

De ziektekosten van chronisch zieken en gehandicapten zijn hoog. Bijna 90% procent
had in 2005 naast de premie voor de ziektekostenverzekering nog andere uitgaven
vanwege zijn gezondheid: gemiddeld € 1.100,-. Voor het merendeel zijn dit specifieke
kosten die samenhangen met de ziekte of handicap. Afgezien van de standaardkos-
ten die iedere Nederlander heeft, gaf 80% van de chronisch zieken en gehandicapten
gemiddeld bijna € 700,- uit aan bijvoorbeeld hulpmiddelen, aanpassingen en eigen
bijdragen voor thuiszorg.

Vooral mensen met ernstige of meervoudige lichamelijke beperkingen en mensen

met motorische beperkingen hebben een laag inkomen, terwijl ze veel kosten maken
vanwege hun handicap of ziekte. Deze mensen komen daarom meestal in aanmerking
voor inkomensondersteuning via compensatieregelingen, zoals de aftrek van buitenge-
wone uitgaven bij hun belastingaangifte en — in bepaalde gevallen — ook voor bijzon-
dere bijstand via de gemeenten. Momenteel wordt onderzocht of deze regelingen ook
daadwerkelijk gebruikt worden door de beoogde doelgroep van chronisch zieken en
gehandicapten en of deze de extra uitgaven voldoende compenseren.

Het is daarnaast belangrijk dat wordt onderzocht hoe hoog de ziektekosten bij de
algemene bevolking zijn. Dan wordt duidelijk hoe hoog de meerkosten van chronisch
zieken en gehandicapten nu precies zijn.

3.9 Patiént tevredener met vrije toegang tot zorg

Patiénten in Europa vinden vrije toegang tot zorg belangrijk. Vooral als ze keuzevrij-
heid hebben voor bijvoorbeeld fysiotherapeut of medisch specialist, zijn ze positiever
over hun huisarts. Dit gaat echter vooral over de organisatorische aspecten van de
dienstverlening door de huisarts en staat los van het oordeel van de patiénten over de
medische zorgverlening van de huisarts zelf.

In Europa bestaan grofweg twee modellen voor toegang tot de zorg. In het ene is de
huisarts poortwachter en verwijst hij zonodig patiénten door. In het andere kunnen



patiénten direct aankloppen bij een specialist. Het NIVEL deed onderzoek in 18
Europese landen: de ‘oude’ EU-landen en Noorwegen, [Jsland en Zwitserland. Hoe
meer zorgverleners rechtstreeks toegankelijk zijn, hoe tevredener patiénten zijn met
de huisartsenzorg. In Nederland beperkt de ontevredenheid van patiénten over de
organisatie bij de huisarts zich vooral tot wachttijden (13% ontevreden), telefonische
bereikbaarheid (11% ontevreden) en de mogelijkheid de huisarts aan de telefoon te
krijgen (10% ontevreden). Doordat de lagere tevredenheid in poortwachterlanden
vooral samenhangt met organisatorische aspecten en minder met de zorgverlening,
lijkt het goed mogelijk dit met beleidsmaatregelen te verbeteren.

3.10 Patiéntenorganisaties en nieuwe medicijnen

Wat doen Europese patiéntenorganisaties om nieuwe medicijnen vergoed te krijgen
voor hun achterban? Over de rol van pati€éntenorganisaties bij het beschikbaar komen
van nieuwe medicijnen is weinig bekend.

Het NIVEL deed een verkennend onderzoek naar de rol die patiéntenorganisaties in
Nederland en omringende landen in dit proces spelen. Het onderzoek werd toege-
spitst op pati€ntengroepen waarvoor de laatste jaren nieuwe medicijnen op de markt
kwamen, zoals pati€nten met diabetes, hart- en vaatziekten, astma/COPD, multiple
sclerose, de ziekte van Addison en Cushing, de ziekte van Parkinson en ADHD.

De Europese patiéntenorganisaties blijken hun belangenbehartigende rol divers in

te vullen. De meeste beperken zich tot het deelnemen aan inspraakrondes en het
schrijven van brieven aan instanties die over de vergoedingen beslissen. Af en toe
levert dit verrassende resultaten op en worden nieuwe medicijnen of behandelingen
inderdaad vergoed. Zodra het proces van belangenbehartiging ingewikkelder wordt,
zijn er maar weinig patiéntenorganisaties die dat kunnen behappen. Vooral de gro-
tere organisaties kunnen een mix aan activiteiten inzetten en zij boeken ook de beste
resultaten.

Al bereiken de patiéntenorganisaties niet altijd hun doelen, de meeste zijn toch tevre-
den met de behaalde resultaten. Ze noemen een goede voorbereiding, samenwerking
en regiefunctie als sleutel tot succes. Voor kleinere organisaties is het door hun gerin-
ge omvang moeilijker een rol van betekenis te spelen bij het beschikbaar komen van
nieuwe medicijnen, maar ook hun inspanningen worden regelmatig beloond.






4.1 Zowel dokter als patiént zoekt medische oplossing voor onverklaarbare
klachten
Patiénten met onverklaarbare klachten komen veel voor in de huisartspraktijk en
zien regelmatig tal van specialisten, zonder resultaat. Meestal wordt aangenomen
dat deze patiénten zelf de belangrijkste rol spelen in dit proces. Het is dan ook vrij
nieuw dat een onderzoeksgroep uit Liverpool betoogt, dat juist de arts verantwoor-
delijk is voor het disproportioneel hoge aantal medische interventies in deze groep
patiénten. In The Lancet zetten NIVEL-onderzoekers hier kanttekeningen bij. Zij
stellen dat de artsen uit het onderzoek inderdaad veel medische interventies voor-
stelden, maar dat 70% ook niet-medische verklaringen opperde. Bovendien stelde
ook 70% van de patiénten een medische behandeling voor. Het lijkt er dus op dat
zowel dokter als patiént medische oplossingen zoeken voor onverklaarbare klachten.
Als van het begin af aan de nadruk alleen ligt op de lichamelijke oorzaken, dan blijft
— als alle medische verklaringen zijn uitgesloten — een psychische verklaring voor
patiénten toch een derderangs oplossing. De beste manier om met dit soort onver-
klaarbare klachten om te gaan, lijkt de NIVEL-onderzoekers daarom een uitgebreide
biopsychologische aanpak vanaf het begin, waarin de biomedische weg en de psy-
chosociale weg naast elkaar worden bewandeld. Dan geef je de patiént het vertrou-
wen dat alle biomedische verklaringen worden onderzocht, terwijl het tegelijkertijd
mogelijk is de psychosociale aspecten te bespreken.

4.2 Huisartsen vragen patiénten veel vaker om toestemming voor een
behandeling

In ruim 20% van de huisartsconsulten vraagt de huisarts de patiént expliciet om

toestemming voor een behandeling of een verrichting. In 1987 gebeurde dat maar in

één procent van de consulten. Toch is het ook nu formeel nog steeds te weinig: vol-

gens de Wet op de Geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO) moet een

arts altijd toestemming vragen voor hij een geneeskundige handeling verricht.

Voor het onderzoek zijn de patiéntenenquétes en de observaties van op video opge-

nomen huisartsconsulten gebruikt van huisartspatiénten van 18 jaar en ouder (1787



consulten uit 2001 en 210 consulten uit 1987). De video-opnames zijn verzameld in
het kader van de Eerste en de Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen
in de huisartspraktijk.

4.3 Effect telefonische follow-up na ontslag uit het ziekenhuis niet bewezen

Bij veel patiénten doen zich de eerste weken na ontslag uit het ziekenhuis problemen
voor. Met telefonische follow-up, een telefoontje van een arts of verpleegkundige,
denken ziekenhuizen veel van deze problemen te ondervangen. Zo kan de patiént

nog extra informatie of advies krijgen, gerustgesteld worden en kan er een vinger aan
de pols worden gehouden om symptomen te bestrijden en tijdig complicaties op het
spoor komen.

Het NIVEL deed een systematische literatuurstudie. Daarin werden 33 onderzoeken
naar de resultaten van telefonische follow-up bekeken, met in totaal 5110 patiénten.
Telefonische follow-up blijkt in veel patiéntengroepen te worden toegepast en op
verschillende manieren. Het NIVEL constateerde dat veel van de onderzoeken metho-
dologisch zwak zijn en zag veel verschillende uitkomsten, waarvan er maar weinig in
meerdere onderzoeken werden bevestigd.

Ook waren er geen noemenswaardige verschillen met controlegroepen. Hierdoor leve-
ren de onderzoeken volgens het NIVEL geen onomstotelijk bewijs van positieve of
negatieve effecten van telefonische follow-up na ontslag uit het ziekenhuis.

4.4 Huisarts stuurt patiént zelden ‘het bos in’

In eenvijfde van de huisartsconsulten komt bewegen ter sprake, maar zelden of nooit
geven huisartsen het advies om te gaan bewegen of sporten in de natuur. Dit blijkt uit
onderzoek voor Staatsbosbeheer. “Dat huisartsen patiénten niet vaker de natuur in stu-
ren is jammer,” vindt onderzoeker Robert Verheij, “want er zijn sterke aanwijzingen
dat bewegen in een groene buiten-omgeving gezonder is dan bewegen in de sport-
school, of buiten sporten in de stad.”

Uit het rapport “Natuur en gezondheid, invloed van natuur op sociaal, lichamelijk en
psychisch welbevinden” van de Gezondheidsraad en de RMNO uit 2004, blijkt dat er
wetenschappelijke kennis is over de invloed van natuur op het herstel van stress.

Met name voor stressgerelateerde klachten zouden huisartsen dan ook kunnen advise-
ren om te gaan bewegen in een natuurlijke omgeving. Bewegen komt tijdens consul-
ten waarin stressgerelateerde klachten worden besproken echter nog niet vaak aan de
orde.

Voor dit onderzoek zijn 2784 video-opnames van huisartsconsulten geanalyseerd,

in 564 opnames kwamen bewegen, houding of sporten ter sprake. Hiervan zijn 100



video-opnames bekeken om na te gaan in hoeverre huisartsen adviseren om te gaan
bewegen in een groene omgeving. De video-opnames zijn gemaakt in 2001 in het
kader van de Tweede nationale Studie naar Ziekten en verrichtingen in Huisartsen-
praktijk (NS2).

4.5 Meer oudere huisartsen gaan waarnemen

Een toenemend aantal huisartsen werkt als waarnemer, in een huisartsenpost of in
een huisartsenpraktijk. Onder deze waarnemers zitten verrassend veel oudere huis-
artsen die met hun praktijk waren gestopt. Er zijn in Nederland naar schatting tussen
de 1000 en 1250 huisartsen als waarnemer actief. Een kwart van hen is gestopt met
hun praktijk en blijkt nu, in deeltijd, als waarnemer te werken.

Een klein deel van deze groep is zelfs ouder dan 65 jaar. Een van de redenen om

het huisartsenvak als waarnemer voort te zetten is de vrijheid en flexibiliteit die het
waarnemen biedt. Daarnaast zegt ook een redelijk groot aantal dat men via het waar-
nemen hun registratie als huisarts wil behouden.

4.6 Achtergrondstudie: de rol van de diabetesverpleegkundige binnen de
diabeteszorggroep
Door de toename van het aantal mensen met diabetes is de vraag ontstaan hoe
men in de toekomst adequate zorg aan deze groep kan blijven bieden. De diabetes-
verpleegkundige binnen een multidisciplinaire zorggroep (de diabeteszorggroep)
zou hierbij een rol kunnen spelen, waarbij taakherschikking tot de mogelijkheden
behoort. Het doel van het project was om een competentieprofiel op te stellen voor
diabetesverpleegkundigen waarin taakherschikking een plaats krijgt. Dit competen-
tieprofiel is beschreven en bevat de benodigde kennis-, gedrags- en vaardigheids-
eisen voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl.
Het competentieprofiel is ontwikkeld op basis van vooronderzoek waarvan deze ach-
tergrondstudie een onderdeel is. Het doel van deze achtergrondstudie was om door
middel van een literatuuronderzoek en een enquéte inzicht te krijgen in de mogelijke
rol van de diabetesverpleegkundige in de toekomst.
Uit het onderzoek bleek dat er momenteel nog weinig literatuur beschikbaar is over
diabeteszorggroepen en de effectiviteit van de diabetesverpleegkundige hierbinnen.
Uit de beschikbare literatuur werd wel duidelijk dat de inzet van een diabetesver-
pleegkundige ertoe leidt dat richtlijnen beter opgevolgd worden en dat de geleverde
zorg van minimaal gelijkwaardige kwaliteit is als die van een arts. Hierbij moet wel
opgemerkt worden dat de diabetesverpleegkundige over het algemeen geen behan-
delverantwoordelijkheid had.



Vervolgens werd een enquéte onder een steekproef van huisartsen, internisten, diabetes-
verpleegkundigen en praktijkondersteuners/praktijkverpleegkundigen (POH) uitgezet
(N=274, respons 36%). Hieruit bleek dat een groot deel van de taken binnen de diabe-
teszorg ten tijde van het onderzoek door een arts uitgevoerd werd, daarnaast speelde de
POH een belangrijke rol. Bij de deelnemende artsen was er voor de toekomstige situatie
een bereidheid tot het verschuiven van taken richting de diabetesverpleegkundige,

ook voor een aantal speciale handelingen. De POH houdt volgens de deelnemers ook
in de toekomst een belangrijke rol binnen de diabeteszorg. Een opmerkelijk punt is dat
de taakafbakening over het algemeen in 20% van de gevallen niet duidelijk is, de taak
wordt hierbij door verschillende beroepsbeoefenaren uitgevoerd. Tot slot ziet men voor
de patiént ook een rol weggelegd bij de behandeling van zijn of haar diabetes.

4.7 Vijf typen eters in verpleeg- en verzorgingshuizen

Met subsidie van de landelijke cateraar Albron is onderzoek gedaan naar de voorkeu-
ren van cliénten van verpleeg- en verzorgingshuizen op het gebied van eten en drinken
en ambiance. Dit onderzoek heeft geleid tot een indeling in vijf typen eters én tot de
ontwikkeling van een vragenlijst, waarmee de eetprofielen van cliénten van verpleeg-
en verzorgingshuizen in kaart gebracht kunnen worden. Eetprofielen zijn ‘typen eters’
onderscheiden aan de hand van gewoontes en voorkeuren op het gebied van eten en
drinken.

Albron gaat de eetprofielen inzetten in de Beter Eten Monitor waardoor haar dienst-
verlening nog beter kan worden afgestemd op de wensen van cliénten in zorginstel-
lingen. In die monitor verzamelt Albron gegevens over wat cliénten belangrijk vinden
bij eten en drinken. De vijf onderscheiden eetprofielen luiden: de traditionele eter, de
avontuurlijke eter, de gemakkelijke eter, de kritische eter en de dankbare eter. De tra-
ditionele eter eet het liefst wat hij van huis uit gewend is, hecht weinig belang aan een
luxe maaltijd en houdt niet van gerechten uit de buitenlandse keuken in tegenstelling
tot de avontuurlijke eter. De gemakkelijke eter lust bijna alles, vindt het fijn om samen
met andere bewoners te eten, maar vindt een vriendelijke bediening belangrijk. Clién-
ten die kritisch en kieskeurig zijn wat eten en drinken betreft en een verfijnde smaak
hebben horen tot het type kritische eter. De dankbare eter is daarentegen niet erg kri-
tisch of kieskeurig, klaagt nooit over het eten, heeft geen verfijnde smaak en vindt eten
vooral een gezellige aangelegenheid. Inzicht in typen eters van cliénten is essentieel
om de zorg- en dienstverlening op dit gebied te verbeteren.

Dit sluit aan bij vraaggerichte zorg, waarbij het cliéntenperspectief centraal staat en de
cliént de mogelijkheid heeft om zelf te kiezen. Het past ook bij de huidige aandacht
voor het verbeteren van de voedingstoestand van deze doelgroep. Door rekening te



houden met verschillende typen eters, kan de kwaliteit van leven van cli€énten wor-
den verhoogd.

4.8 Computer hindert communicatie in de spreekkamer

De communicatie in de spreekkamer van de huisarts is zakelijker geworden dan zes-
tien jaar geleden. Met evidence-based medicine en protocollen in het achterhoofd,
communiceert de huisarts meer taakgericht. De computer is een communicatieve sta-
in-de-weg en er lijkt geen sprake van een gelijkwaardiger relatie tussen huisarts en
patiént. De patiént is nog geen actieve en kritische consument. Uiten patiénten hun
zorgen nog wel binnen de moderne gezondheidszorg?

Onderzoekers van het NIVEL vergeleken videobanden van routine-huisartsbezoeken
van pati€énten met hoge bloeddruk uit 1986 en 2002. Er waren geen verschillen voor
geslacht en leeftijd in de pati€éntengroepen uit beide onderzoeksperiodes.

In tegenstelling tot de verwachtingen zagen de onderzoekers, dat de pati€énten min-
der actief waren in de recentere huisartsbezoeken. Ze spraken minder, stelden min-
der vragen en uitten minder hun zorgen of ongerustheid. De huisartsen gaven meer
medische informatie, maar spraken minder vaak hun zorg uit over de medische situatie
van de patiént. Ze zochten minder interactie en toonden minder betrokkenheid. De
computer had ook een opmerkelijke rol. In 1986 had geen enkele huisarts nog een
computer in de spreekkamer, de huisarts maakte aantekeningen en de patiént vertel-
de door. In 2002 houden de artsen tijdens het consult de gegevens bij in de computer
en stokt het spreken van de patiénten tot hij klaar is.

4.9 Huisartspatiént met psychische stoornissen beter geholpen dan in 2000
Huisartsen hebben sinds 2000 meer mogelijkheden gekregen om patiénten met
psychische stoornissen te helpen. Ze kunnen vaker een beroep doen op een Sociaal
Psychiatrisch Verpleegkundige (SPV), die de behandeling overneemt. Ook is de
relatie met de gespecialiseerde GGZ (geestelijke gezondheidszorg) sterk verbeterd,
waardoor veel huisartsen makkelijker hun patiénten doorverwijzen. Dit blijkt uit
onderzoek naar de aard, de omvang en het effect van de ‘consultatieregeling’ over de
periode 2000 — 2005. Consultatie is het vragen van advies van de ene hulpverlener
aan de andere hulpverlener over de behandeling van een patiént.

Dit kan de vorm hebben van een driegesprek (consultatiegever, consultatievrager en
patiént), een tweegesprek (consultatiegever en patiént), of van telefonisch overleg
tussen consultatiegever en consultatievrager.

De consultatieregeling bestond uit een groot aantal door het Ministerie van VWS
gefinancierde projecten, die de toegenomen vraag naar GGZ-hulp en de wachtlijsten



in de GGZ moesten oplossen.Dit zou moeten gebeuren door de eerstelijnszorg (huis-
artsen, Algemeen Maatschappelijk Werk en eerstelijnspsychologen) te ondersteunen
bij het behandelen van mensen met psychische stoornissen, zonder dat de werkdruk
van huisartsen betreffende pati€énten met psychosociale en psychische problemen
zou toenemen. VWS heeft het NIVEL gevraagd deze consultatieregeling te evalue-
ren. Het NIVEL monitort de consultatieregeling al jaarlijks sinds 2000.

4.10 Huisarts moet zorg voor mensen met meerdere Ziektes coordineren

Bijna een derde van alle chronisch zieken heeft twee of meer chronische aandoenin-
gen tegelijk (multimorbiditeit). Daarbij komt het geregeld voor dat de behandelricht-
lijn voor de ene aandoening strijdig is met die voor de andere. Huisartsen zouden de
zorg aan mensen met multimorbiditeit moeten gaan codrdineren omdat zij het beste
overzicht hebben over de aandoeningen en de betrokken behandelaars. Dat zegt
Francois Schellevis, die benoemd is tot bijzonder hoogleraar bij de afdeling huisarts-
geneeskunde van het VU Medisch Centrum. Zijn leerstoel, ‘Multimorbiditeit in de
huisartspraktijk’, is een initiatief van het NIVEL, waar Schellevis leiding geeft aan
het onderzoeksprogramma Huisartsenzorg. Met het uitspreken van de rede ‘Je gaat
het pas zien als je het door hebt: multimorbiditeit in de huisartsenpraktijk’ op

11 oktober 2006 heeft hij zijn ambt aanvaard.

Gegevens van een interview bij bijna 13.000 Nederlanders uit de Tweede Natio-
nale Studie van het NIVEL laten zien dat 30% van de bevolking desgevraagd zegt
aan twee of meer chronische aandoeningen te lijden. In de huisartspraktijk worden
vergelijkbare percentages gevonden, en deze percentages zijn hoger naarmate de
leeftijd toeneemt (“de ouderdom komt met gebreken”). Door de toename van het
aantal ouderen in de bevolking en omdat die ouderen ook steeds ouder worden, de
zogenaamde ‘dubbele vergrijzing’, zal het aantal mensen met multimorbiditeit alleen
maar toenemen.

Mensen die lijden aan twee of meer ziekten zijn meestal onder behandeling of con-
trole bij minstens twee behandelaars. Wanneer die verschillende behandelaars niet
van elkaars handelen op de hoogte zijn, kan het zijn dat verschillende medicijnen of
behandelingen elkaar dwarszitten of niet verdragen. Zo is regelmatige lichaamsbe-
weging bijvoorbeeld goed voor patiénten met artrose om verstijving van gewrichten
tegen te gaan, maar als iemands lichamelijke conditie door hartfalen beperkt is, hoe
kan hij dan aan z’n dagelijkse ommetje toekomen?



5.1 Wat is de Consumer Quality Index?

De CQ Index (CQI) is een gestandaardiseerde systematiek voor het meten, analyse-
ren en rapporteren van ervaringen van klanten met de zorg. Het NIVEL ontwikkelde
samen met de Afdeling Sociale Geneeskunde van het AMC een systematiek voor
de Consumer Quality Index. Dit is een ‘familie’ van vragenlijsten voor het meten
van ervaringen van klanten met de zorg. Metingen met de Consumer Quality Index
leveren bijvoorbeeld input voor de website www.kiesbeter.nl. Consumenten kunnen
zo de ervaringen van anderen gebruiken bij hun keuze voor een zorgverzekeraar,

en verzekeraars kunnen die ervaringen benutten bij de inkoop van zorg. De infor-
matie op de site is ook waardevol voor toezichthouders zoals de Inspectie voor de
Gezondheidszorg, en voor instellingen en beroepsbeoefenaren die de kwaliteit van
hun zorg en dienstverlening willen verbeteren.

Inmiddels zijn vijf vragenlijsten ontwikkeld. Deze vragenlijsten meten de ervarin-
gen van consumenten/patiénten met: zorgverzekeraars, diabeteszorg, staaroperaties,
heup- of knieoperaties, fysiotherapie. De vragenlijst over ervaringen met de zorg-
verzekeraars is al twee achtereenvolgende jaren gebruikt om de prestaties van zorg-
verzekeraars in kaart te brengen voor de website www.kiesbeter.nl. Van de andere
vier vragenlijsten zijn nu ook de onderzoeksrapporten beschikbaar.

Het NIVEL is ook betrokken bij de ontwikkeling van een groot aantal nieuwe CQ
Index vragenlijsten en werkt daarbij samen met andere onderzoeksinstituten. Naast
de afdeling Sociale Geneeskunde van het AMC zijn dat onder meer het NIZW (rond
gehandicaptenzorg), het Trimbosinstituut (rond geestelijke gezondheidszorg) en
ARGO Rijksuniversiteit Groningen.

Momenteel zijn vragenlijsten in ontwikkeling over: ziekenhuiszorg; verpleging, ver-
zorging en thuiszorg; gehandicaptenzorg; geestelijke gezondheidszorg; huisartsen-
zorg; eerstelijnszorg; geboortezorg; farmacie; mammacare en reuma. Vragenlijsten
over hernia en spataderen zijn in voorbereiding.

Op 6 december 2006 is het Centrum Klantervaring Zorg opgericht. Dit centrum
zorgt ervoor dat de ervaringen van klanten met de gezondheidszorg systematisch en



betrouwbaar worden gemeten en openbaar worden gemaakt. Voor al zijn onderzoeken
gebruikt het centrum de CQ Index.

5.2 Nederlandse huisarts in internationaal perspectief

Het boek Morbidity, Performance and Quality in Primary Care biedt een bloemlezing
van de onderzoeksresultaten van de ‘Tweede Nationale Studie naar Ziekten en ver-
richtingen in de huisartspraktijk’ voor een internationaal publiek. Het boek behandelt
zes thema’s: de gezondheid van de bevolking, ongelijkheid in gezondheid, gebruik
van zorg, kwaliteit van zorg, communicatie, organisatie en werkdruk. De Tweede
Nationale Studie werd uitgevoerd onder 400.000 patiénten, die samen anderhalf mil-
joen huisarts-patiéntcontacten hadden en aan wie 2,1 miljoen recepten zijn voorge-
schreven in 2001.

Wereldwijd staat de eerstelijnsgezondheidszorg opnieuw in de belangstelling. Niet
alleen vanwege de wens de kosten in de gezondheidszorg te drukken, maar ook van-
wege de relatie tussen de levensverwachting en een sterke eerstelijnsgezondheidszorg.
De internationale belangstelling voor de Nederlandse situatie komt ruim aan bod. In
verschillende hoofdstukken zetten experts uit de hele wereld de Nederlandse huisarts
in internationaal perspectief.

5.3 Handleiding voor vragenlijst patiéntveiligheidscultuur

Patiéntveiligheid in ziekenhuizen is een belangrijk onderdeel van de kwaliteit van de
gezondheidszorg. Om de patiéntveiligheidscultuur te meten is door het NIVEL en het
EMGO Instituut van VUmc het meetinstrument COMPaZ (Cultuur Onderzoek onder
Medewerkers over de Patiéntveiligheid in Ziekenhuizen) ontwikkeld. De patiéntvei-
ligheidscultuur is belangrijk bij het optreden van incidenten: worden ze gemeld? Hoe
wordt ermee omgegaan? In een cultuur waarin incidenten kunnen worden gemeld
zonder erop afgerekend te worden, is het mogelijk ervan te leren. Structuurverande-
ringen zijn doorgaans niet effectief als niet ook wordt ingezet op verandering van de
patiéntveiligheidscultuur, zo is bekend uit onderzoek.

De onderzoekers maakten nu ook een handleiding voor gebruikers van COMPaZ.
Naast een beschrijving van de inhoud van de vragenlijst, gaan ze in op de manier
waarop deze en de resultaten in de praktijk zijn te gebruiken. De resultaten kunnen
aanwijzingen opleveren op welke gebieden de patiéntveiligheidscultuur niet optimaal
is en richting geven aan verbeterinterventies om de juiste randvoorwaarden te creéren
voor patiéntveilige zorg.



5.4 Risico-indicatoren voor de GGZ beschikbaar

Uit literatuur onderzoek blijkt dat er bruikbare risico-indicatoren bestaan, waarmee
de Inspectie voor de Gezondheidszorg onderbouwd en efficiént toezicht kan houden
op de care- en cure sector van de Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ).

Voor de GGZ-care-sector waren al risico-indicatoren beschikbaar, maar deze zijn nu
verder verfijnd. Tevens zijn er risico-indicatoren voor gebruik in de GGZ-cure-sec-
tor geformuleerd. Risico-indicatoren (ook wel prestatie-indicatioren of kwaliteitsin-
dicatoren genoemd) worden steeds vaker gebruikt om de kwaliteit van - bijvoorbeeld
- gezondheidszorg meetbaar te maken. De Inspectie voor de Gezondheidszorg wil
risico-indicatoren gaan gebruiken om zorginstellingen te identificeren die moge-
lijk minder verantwoorde zorg leveren. Het gaat om indicatoren voor (risico’s op)
tekortkomingen in de zorgverlening. Deze tekortkomingen kunnen zich uiten door
vermijdbare schade, ongemak of ontevredenheid bij de cliént.

Het gebruik van risico-indicatoren maakt deel uit van de nieuwe werkwijze van de
IGZ. Tot nu toe bezocht men alle zorginstellingen één keer in de twee tot vier jaar
voor een algemene inspectie. De vernieuwing van de werkwijze bestaat uit een
systeem van Gelaagd en Gefaseerd Toezicht (GGT). Hierbij sturen de zorginstel-
lingen jaarlijks zelf hun informatie, over de door de IGZ gekozen risico-indicatoren,
naar de inspectie. Op basis hiervan legt de IGZ toezichtbezoeken af bij instellingen
waar cli€nten mogelijk een verhoogd risico lopen op ongewenste uitkomsten. Indien
van toepassing geeft de Inspectie aanwijzingen voor verbetering en neemt repres-
sieve maatregelen indien de instellingen hun zorg niet verbeteren.

5.5 Nieuwe behandeling voor patiént met artrose

Mensen die door artrose (gewrichtsslijtage) van de heup of knie weinig meer kun-
nen, hebben meer baat bij de zogenaamde ‘GRADIT-behandeling’ dan bij de stan-
daardbehandeling volgens de richtlijn fysiotherapie. GRADIT is er op gericht om
patiénten stapsgewijs hun activiteiten te laten opvoeren. Fysiotherapeuten kunnen
bij artrose-patiénten die lichamelijk slecht functioneren beter kiezen voor die nieuwe
behandeling. Dat blijkt uit het promotieonderzoek dat Cindy Veenhof op 14 septem-
ber heeft verdedigd aan de Vrije Universiteit. Veenhof onderzocht bij 200 patiénten
met artrose van heup of knie of zij op de lange termijn meer baat hebben bij
GRADIT dan bij een behandeling volgens de richtlijnen van het Koninklijk Neder-
lands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF).

Ruim 650.000 Nederlanders hebben last van artrose, de meest voorkomende vorm
van reuma in Nederland (www.reumafonds.nl). In 2001 stond artrose samen met



migraine en hoge bloeddruk bovenaan de lijst van zelf-gerapporteerde chronische
aandoeningen (Tweede Nationale Studie, 2001).Vergrijzing, overgewicht en te weinig
beweging zullen naar verwachting in de toekomst leiden tot een forse toename van het
aantal artrose-patiénten. Bij artrose gaat het gewrichtskraakbeen in kwaliteit achteruit
en op den duur kan het zelfs verdwijnen. Dat leidt tot pijnklachten, gewrichtsstijfheid,
spierzwakte, beperkingen in het dagelijks leven en een inactieve levensstijl. Die inac-
tiviteit kan de klachten vervolgens nog eens versterken. Onder ouderen is het de meest
voorkomende gewrichtsaandoening, maar er zijn in Nederland naar schatting ook
25.000 jonge pati€nten (25 tot 44 jaar).

De belangrijkste doelen bij het behandelen van artrose zijn het controleren van de
pijn, het verbeteren van het functioneren en het verminderen van beperkingen. Nor-
maalgesproken bestaat de behandeling bij de fysiotherapeut uit oefentherapie om spie-
ren te versterken, ‘huiswerkoefeningen’ en informatie en advies.

Hoewel die aanpak op de korte termijn effectief is, blijkt het vasthouden van het
behandelingseffect op de lange termijn altijd lastig. Gebrekkige therapietrouw
(mensen doen hun huiswerkoefeningen na een poosje niet meer) is daarbij waarschijn-
lijk de boosdoener.

5.6 Chronisch zieken gaan steeds vaker naar gespecialiseerde verpleegkundige
Ongeveer één op de drie mensen met een chronische ziekte of handicap bezocht in
2004 een gespecialiseerde verpleegkundige, zoals een diabetes- of longverpleeg-
kundige. Dit aantal is tussen 1999 en 2004 gestegen van 14% naar 30% in 2004. De
huisarts heeft het hierdoor niet minder druk gekregen. Een gespecialiseerde verpleeg-
kundige leert mensen omgaan met hun chronische ziekte en met hun beperkingen in
het dagelijks leven, en richt zich daarbij op zelfmanagement en op zelfredzaamheid.
Mensen met meer dan één chronische ziekte (comorbiditeit) maakten altijd al vrij veel
gebruik van de gespecialiseerde verpleegkundige; vooral het aantal mensen met maar
één chronische ziekte dat naar een gespecialiseerd verpleegkundige gaat, is dan ook
toegenomen (van 8% naar 26%).

Dit heeft er overigens niet toe geleid dat chronisch zieken en gehandicapten minder
contact hebben met hun (huis)arts. Onderzoeker Hilly Calsbeek: “Blijkbaar is er
sprake van extra zorg; kennelijk is daar behoefte aan. Maar door de aandacht die de
gespecialiseerde verpleegkundige bijvoorbeeld besteedt aan een gezonde leefstijl,
secundaire preventie en therapietrouw, zou dat op termijn wel eens tot minder dokters-
bezoek kunnen leiden.”Of het aantal gespecialiseerde verpleegkundigen sinds 1999 is
gestegen en of er op dit moment te weinig, te veel of precies genoeg gespecialiseerde
verpleegkundigen zijn, is niet bekend.



Dit blijkt uit een groot onderzoek naar de zorgbehoefte en het zorggebruik van de
ruim 2 miljoen mensen met een chronische ziekte of een handicap. Een belangrijk
doel van dit onderzoek is het zichtbaar maken van trends en ontwikkelingen in hun
zorg- en leefsituatie ten behoeve van beleidsmakers.

Het NIVEL verzamelt deze gegevens al sinds 1997 en brengt elk jaar een rapport uit:
in de even jaren over de zorg, in de oneven jaren over de maatschappelijke situatie.
Dit is de zevende keer. Dit jaar zijn voor het eerst niet alleen chronisch zieken maar
ook mensen met een lichamelijke beperking bij het onderzoek betrokken, dit zal
voortaan steeds gebeuren.

5.7 Indicatoren voor toezicht op de openbare gezondheidszorg

Veel GGD-en hanteren eigen methodes om gegevens te verzamelen waarmee de
kwaliteit van de openbare gezondheidszorg kan worden gemeten. Dat betekent dat
de gegevens die nu verzameld worden onderling niet gemakkelijk te vergelijken zijn
door de Inspectie voor de Gezondheidszorg. Hierdoor is het voor de inspectie vrij-
wel onmogelijk om zich een goed en eenduidig oordeel te vormen.

Openbare gezondheidszorg is wat vroeger ‘volksgezondheid” heette en in het bui-
tenland ‘public health’ genoemd wordt. Hieronder vallen de GGD-en en de instel-
lingen die de jeugdgezondheidszorg van 0-4 jaar uitvoeren. Het NIVEL heeft in het
kader van dit onderzoek, samen met de Inspectie, een set indicatoren ontwikkeld
waarmee de GGD-en voortaan op een eenduidige manier hun kwaliteitsgegevens
kunnen verzamelen. Met die gegevens kan de Inspectie verantwoord, en met minder
menskracht, op meer inspectie-objecten toezien dan nu het geval is. De eerste inven-
tariserende fase van het gelaagd en gefaseerd toezicht, waarin de zorginstellingen
gegevens moeten aanleveren op basis van door de Inspectie aangegeven indicatoren,
zal daardoor efficiénter en effectiever worden.

De indicatoren zijn ontwikkeld door middel van literatuuronderzoek naar bestaande
indicatoren, en bijeenkomsten met experts. Vervolgens zijn ze getest bij vier GGD-
en en 2 instellingen voor het uitvoeren van de jeugdgezondheidszorg. De indicatoren
hebben vooral een signaalfunctie: zij geven inzicht in hoe het gesteld is met de open-
bare gezondheidszorg in een bepaalde regio. Dit kan leiden tot een inspectiebezoek
als een instelling onder de norm zit. Dat laatste kan overigens een legitieme reden
hebben. De IGZ zal zorgdragen voor verdere implementatie van de set indicatoren.

5.8 Met snoezelen meer mens
Snoezelen tijdens de 24-uurszorg verbetert de zorg voor bewoners en voor verzor-
genden. Demente verpleeghuisbewoners die op een afdeling wonen waar tijdens de



verzorging wordt gesnoezeld, zijn minder apathisch, minder depressief, minder agres-
sief en minder opstandig. De verzorgenden hebben meer vertrouwen in eigen kunnen
en vinden het gemakkelijker met gedragsproblemen van bewoners om te gaan.
Snoezelen is een manier van contact maken door de zintuigen aangenaam te prikke-
len. Dat kan door iemand zijn lievelingsmuziek te laten horen, lekkere geuren (zoals
zeep, koffie of dennentakjes) te laten ruiken of een zachte trui of knuffel te laten aan-
raken. Snoezelen doet geen beroep op de cognitieve vermogens van demente ouderen.
Ze worden niet gecorrigeerd of betutteld, maar in hun waarde gelaten.

Het NIVEL onderzocht de effecten van snoezelen in zes verpleeghuizen verspreid
over heel Nederland. Anderhalf jaar na de introductie van snoezelen bleek de zorg
verbeterd vergeleken met zes controleafdelingen, die de gangbare zorg bleven leveren.
De verzorgenden konden zich beter verplaatsen in de bewoners en pasten hun gedrag
meer aan de behoeften van de bewoners aan. Ze konden makkelijker contact maken
met dementerende bewoners, en genegenheid en warmte tonen.

5.9 Effect kwaliteitsmanagementsysteem in verpleeghuizen moeilijk te bepalen
Urine-incontinentie, doorligwonden, katheters, beperkte mobiliteit van patiénten en
gedragsproblemen, komen in het ene verpleeghuis meer voor dan in het andere. Heb-
ben verpleeghuizen met een kwaliteitsmanagementsysteem betere klinische resulta-
ten en minder van dit soort ongewenste uitkomsten dan verpleeghuizen zonder zo’n
systeem?

Uit onderzoek van het NIVEL blijkt dat de verschillen in uitkomsten grotendeels wor-
den veroorzaakt door verschillen tussen de pati€énten en tot bepaalde hoogte ook door
verschillen tussen de verpleeghuizen.

Geslacht, dementie en afhankelijkheid verklaren al bijna de helft van de verschillen
tussen patiénten en 72% van de verschillen tussen verpleeghuizen. Maar dit betekent
ook dat ongeveer de helft van de ongewenste uitkomsten niet hieruit is te verklaren.
De grootte van het verpleeghuis, de betrokkenheid van een cliéntenraad en de imple-
mentatie van een kwaliteitsmanagementsysteem kunnen nog een klein deel hiervan
verklaren en lijken tot een significante afname van het aantal ongewenste uitkomsten
te leiden. Maar de helft van de ongewenste uitkomsten blijft onverklaarbaar. Het
NIVEL deed onderzoek in 65 verpleeghuizen, een vijfde van de Nederlandse ver-
pleeghuizen. De onderzoekers vroegen in 1994/1995 alle Nederlandse verpleeghuizen
naar de ontwikkeling van kwaliteitsmanagementsystemen. In 1998 vroegen ze dit
opnieuw aan de verpleeghuizen die eerder hadden gereageerd, waardoor ze konden
vergelijken op ongewenste uitkomsten.



5.10 Verbeterinitiatieven in ziekenhuizen laten wisselende resultaten zien

In de acht Sneller Beter ziekenhuizen zijn meer dan honderd verbeterprojecten opge-
start, gericht op patiéntveiligheid en patiéntenlogistiek. Van de 113 projecten heeft
tot nu toe één op de vijf aanzienlijke verbeteringen voor patiénten bereikt. Bij de
overige zijn kleine verbeteringen of verslechteringen gemeten. Of er zijn nog geen
resultaten bekend, bijvoorbeeld omdat de projecten een langere looptijd hebben.
Verbeterinitiatieven in ziekenhuizen hebben de meeste kans van slagen als verpleeg-
kundigen en artsen ook de tijd krijgen om de zorg daadwerkelijk te verbeteren. Het
niet slagen van projecten heeft te maken met het ontbreken van tijd, middelen en
steun, en in sommige situaties met risico’s die medewerkers ervaren. Verder is het
demotiverend voor verpleegkundigen en artsen als bereikte kostenbesparingen niet
opnieuw mogen worden ingezet om de zorg nog verder te verbeteren.

In de eerste acht ziekenhuizen van Sneller Beter zijn 113 verbeterprojecten opge-
start. De projecten zijn gericht op patiéntveiligheid en patiéntenlogistiek. Gestreefd
wordt naar een vermindering van het aantal doorligwonden, medicatiefouten en
infecties, en naar het verkorten van de ligduur, doorstroomtijd, wachttijd voor een
bezoek aan de polikliniek en het verhogen van de productiviteit van de operatieka-
mers. Stuk voor stuk projecten waarmee veel winst voor patiénten is te behalen.

Hoe nu verder? Voor het succes van Sneller Beter is het nodig dat meer projecten
hun doelstellingen halen en, minstens zo belangrijk, dat de bereikte successen ook
worden vastgehouden. Dit vraagt om blijvende aandacht in ziekenhuizen. Ziekenhui-
zen zullen tijd en middelen vrij moeten blijven maken om verbeteringen te kunnen
doorvoeren en vast te houden. Mogelijke bezuinigingen in ziekenhuizen kunnen een
bedreiging zijn voor die ruimte.

Sneller Beter is een initiatief van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport, de Orde van Medisch Specialisten, de Nederlandse Vereniging van Ziekenhui-
zen en Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland.

5.11 Therapietrouw begint in de spreekkamer

Al decennialang lukt het niet de therapietrouw van patiénten te verbeteren. Terwijl
daarmee volgens de Wereldgezondheidsorganisatie meer winst te behalen is voor
de volksgezondheid dan met de ontwikkeling van nieuwe medicijnen. Niet iedere
patiént slikt trouw de pillen die de arts hem voorschrijft. Soms willens en wetens,
meestal per ongeluk. Bij gebrekkige ‘therapietrouw’ hebben medicijnen minder
effect; levensverwachting en kwaliteit van leven van patiénten dalen en de kosten
van de gezondheidszorg stijgen. Ondanks talrijke pogingen de therapietrouw van
pati€nten te verbeteren, is dit de afgelopen decennia niet gelukt.



In een rapport uit 2003 noemt de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) verbetering
van therapietrouw van groter belang voor de volksgezondheid dan de ontwikkeling
van nieuwe medicijnen. In dit onderzoek is gezocht naar effectieve ingrepen om de
therapietrouw van pati€nten te bevorderen en naar de theorie daarachter. Ze toetsten
hun bevindingen aan een forum van internationale experts.

Juist de simpele oplossingen blijken het meest effectief. Bijvoorbeeld de dosering
voor een dag in één pil, wordt minder vergeten dan drie pillen over de dag. Ook een
eenvoudige reminder via een sms’je kan heel effectief zijn. “Je moet oplossingen
zoeken voor specifieke pati€éntengroepen”, stelt Liset van Dijk. “Voor diabetespatién-
ten ligt het anders dan voor patiénten met depressie. Pati€nten met depressie stoppen
vaker in een vroeg stadium met hun medicijnen, bijvoorbeeld al na één of twee recep-
ten. Daar moet je dus vroeg bij zijn.”

Inzichten uit de verschillende disciplines moeten bovendien worden gecombineerd.
Nu werken medici, farmaceuten, sociologen en technici vaak nog apart aan strategieén
om de therapietrouw te verbeteren, terwijl ze met elkanders bevindingen hun voordeel
kunnen doen. “De verschillende disciplines moeten de handen ineen slaan, en oplos-
singen bieden die voor alle betrokkenen handig zijn”, verklaart Sandra van Dulmen.
“Therapietrouw {s niet alleen de verantwoordelijkheid van de patiént. Het is een pro-
bleem dat ook de huisarts aangaat, de apotheker en de industrie.”



6.1 Opleidingen komen tijd tekort om medisch professional goed te leren
managen
Apothekers, dierenartsen, fysiotherapeuten, huisartsen, medisch specialisten, tand-
artsen en verloskundigen: vrijwel allemaal moeten ze leren managen. Alle onder-
zochte opleidingen voor de zeven bovengenoemde beroepsgroepen bieden manage-
mentonderwijs aan. Maar hoewel dat aanbod in de afgelopen jaren is toegenomen,
blijken de opleidingen het lastig te vinden om voor dit onderwerp zoveel tijd in het
onderwijsrooster vrij te maken als zij eigenlijk zouden willen.
Het onderzoek had als doel het aanbod aan managementonderwijs binnen reguliere
opleidingen voor professionals in de gezondheidszorg te inventariseren, en na te
gaan Of verbeteringen gewenst zijn en zo ja welke. Het onderzoek is uitgevoerd in
de periode van oktober 2005 tot en met mei 2006, en bestond uit analyse van de
informatie in de studiegidsen, interviews met onderwijsdirecteuren of -co6rdinato-
ren van de verschillende opleidingen en gesprekken met vertegenwoordigers van de
onderzochte beroepsgroepen.
Alle opleidingen van de zeven onderzochte beroepsgroepen bieden management-
onderwijs aan. Louter op basis van de studiegidsen bleek het niet mogelijk om vol-
ledig inzicht te krijgen in wat er nu precies wordt aangeboden. Ook cijfers over de
werkelijke studielast worden niet altijd verstrekt. Dit maakt een vergelijking tussen
de beroepsgroepen vrijwel onmogelijk. Daar komt nog bij dat een aantal opleidin-
gen bezig is met een curriculumherziening.
Professionals in de gezondheidszorg hebben steeds vaker taken waarvoor manage-
mentvaardigheden noodzakelijk zijn. Dat komt vooral door veranderingen in
de organisatie van de gezondheidszorg, door nieuwe wetgeving en doordat de
(para)medische beroepsgroepen steeds meer moeten samenwerken.
In 2005 bleek uit onderzoek van het NIVEL dat de Nederlandse huisartsenopleidin-
gen hun studenten onvoldoende voorbereiden op het runnen van een eigen praktijk.
Er werd volgens de huisartsen-in-spe te weinig aandacht besteed aan zaken als
praktijkvoering, zelfstandig ondernemerschap, leiding geven, ICT, financi€le admi-
nistratie en het onderhandelen met zorgverzekeraars. Naar aanleiding hiervan is



onderzocht wat andere medische beroepsgroepen voor managementvaardigheden wil-
len meekrijgen vanuit de opleiding.

6.2 Tekort verloskundigen is opgelost

Door het grote tekort aan verloskundigen begin deze eeuw was de werkdruk zo hoog
dat verloskundigen in veel gevallen te weinig tijd hadden om een bevalling goed te
begeleiden. Dit probleem is opgelost. In 2001 besteedden verloskundigen 3 uur aan
een bevalling, in 2004 was dat toegenomen tot viereneenhalf uur.

Als reactie op het grote tekort aan verloskundigen heeft de minister van Volksgezond-
heid in 2000 de opleidingscapaciteit verhoogd van 120 naar 160 (en in 2001 nog eens
naar 220). Daarnaast werd het tarief verhoogd en de normpraktijk met 20% verlaagd,
waardoor een verloskundige met minder bevallingen toch hetzelfde inkomen kon ver-
werven. De grote zorg van de overheid was dat de thuisbevalling in gevaar zou komen
door het tekort aan verloskundigen. Dit zou (kunnen) leiden tot het verdwijnen van het
unieke Nederlandse systeem van verloskundige zorgverlening, waar verloskundigen
70 tot 80 procent van de begeleiding tijdens de zwangerschap verzorgen en waar nog
steeds zo’n 30% van de vrouwen thuis bevalt, én tot een flinke kostenstijging van de
verloskundige zorg.

De vraag of al deze overheidsmaatregelen het gewenste resultaat hebben gehad, staat
centraal in de Monitor Verloskundige Zorgverlening. Onderzoeker Trees Wiegers
concludeert dat dit inderdaad het geval is, al heeft een daling van het geboortecijfer
(207.000 geboorten in 2000, 195.000 in 2004) ook meegespeeld bij de vermindering
van de werkdruk van de verloskundigen. Het aantal werkzame verloskundigen is tus-
sen 2001 en 2005 met 28% toegenomen naar 2080.

6.3 Verzorgenden die tevreden zijn met hun werk gaan op een positievere wijze om

met verpleeghuisbewoners met dementie dan verzorgenden die ontevreden zijn
Hun werkhouding is niet alleen bewonersgerichter, zij maken ook meer gebruik van
non-verbale communicatiemogelijkheden, zoals aankijken en lachen, die belangrijk
zijn in de omgang met mensen met dementie. Verzorgenden die hun werk (te) druk
vinden, veel werkstress ervaren en het werk weinig afwisselend vinden, laten een min-
der positieve omgang zien met de demente bewoners voor wie zij zorgen. Dit betekent
dat de kwaliteit van de zorg verbeterd kan worden door te investeren in de arbeidsom-
standigheden van zorgverleners. Deze conclusies zijn gebaseerd op analyses van 228
video-opnames van ochtendzorg aan demente verpleeghuisbewoners uit de databank
communicatie van het NIVEL en vragenlijsten naar werkbeleving van de deelnemen-
de verzorgenden.



6.4 Verpleegkundigen en verzorgenden missen waardering van hun directie
Ongeveer de helft van de verpleegkundigen en verzorgenden vindt dat zij geen of
weinig waardering vanuit hun directie krijgen. De minste waardering ervaren ver-
zorgenden in verpleeghuizen en verpleegkundigen in de zorg voor mensen met een
verstandelijke beperking en algemene ziekenhuizen. Verzorgenden in de verzor-
gingshuizen ervaren de meeste waardering vanuit de directie. Dit blijkt uit de moni-
torpeiling van het Panel Verpleegkundigen en Verzorgenden.

Verpleegkundigen en verzorgenden zijn verder relatief tevreden en betrokken bij de
organisatie waar zij werken. Zij noemen drie factoren die het beroep aantrekkelijker
kunnen maken:

- meer waardering vanuit de organisatie (directie) (66 procent)

- meer bij- en nascholingsmogelijkheden (60 procent)

- verlaging van de werkdruk (55 procent).

6.5 Gynaecoloog is steeds vaker vrouw

Vrouwelijke medisch specialisten zijn sterk in opkomst. Bij de gynaecologen groeit
het aandeel vrouwen het sterkst. In 2006 was nog 37% vrouw, in 2020 wordt dat
63%. Van de gynaecologen onder de veertig was vorig jaar al 73% vrouw. Deze
snelle toename aan vrouwelijke gynaecologen komt naar voren uit een onderzoek
van de arbeidsmarkt voor gynaecologen. In deze arbeidsmarktmonitor wordt twee-
of driejaarlijks de aansluiting tussen vraag en aanbod geinventariseerd, zodat in een
zo vroeg mogelijk stadium kan worden ingespeeld op dreigende overschotten of
tekorten aan gynaecologen.

Over een paar jaar zijn er iets meer gynaecologen nodig dan eerder geraamd. Het
NIVEL schat de benodigde opleidingsplaatsen op 53 of 54. Dat is 8 meer dan de 46
uit de raming van het Capaciteitsorgaan (Stichting Capaciteitsorgaan voor medische
en tandheelkundige vervolgopleidingen). De benodigde instroom wordt onder meer
beinvloed door de verschuivende verhouding tussen het aantal vrouwelijke en man-
nelijke gynaecologen. Vrouwelijke gynaecologen werken iets meer in deeltijd dan
hun mannelijke collega’s, waardoor een iets hogere instroom nodig zal zijn om dit te
compenseren.

Ook de groei van de zorgvraag blijft een onzekere factor voor de ‘vraag’ naar gynae-
cologen. De groei wordt nu geraamd op 1 procent per jaar, terwijl die de laatste
jaren 2 procent was. Blijft de groei ook de komende jaren 2 procent, dan moeten er
ongeveer 20 assistenten meer in de opleiding instromen. Het is dus belangrijk om de
groei van de zorgvraag nauwlettend te blijven volgen.



6.6 Ondanks verminderde vraag toch knelpunten in kraamzorg

De vraag naar kraamzorg daalt, omdat er minder kinderen geboren worden. Toch
zijn er knelpunten in de kraamzorg.

De vraag naar kraamzorg zal in de komende jaren teruglopen omdat er minder kin-
deren geboren worden. Ook de gemiddelde duur van de kraamzorg neemt af. Zo
blijkt uit de productiegegevens van de jaren 2004 en 2005 van de respondenten dat
de gemiddelde zorgduur voor kraamzorg inclusief partusassistentie (zorg tijdens de
bevalling) is gedaald van 43,05 uur in 2004 naar 41,60 uur in 2005 per bevalling.
Het totaal aantal werkzame kraamverzorgenden is ook teruggelopen, van naar schat-
ting 10.000 op 31 december 2004 tot ongeveer 9.000 op 30 april 2006.

Het gebruik van een indicatie protocol, of dat nu het Landelijk Indicatie Protocol
Kraamzorg of een ander indicatie protocol is, heeft volgens de meeste kraamzorg-
aanbieders uit dit onderzoek (34 van de 42) tot gevolg gehad dat de gemiddelde
zorgduur voor kraamzorg is afgenomen. De zorgverzekeraars zijn wat terughouden-
der in hun antwoorden: drie (van de acht) respondenten geven aan dat gebruik van
een indicatie protocol volgens hen geen invloed heeft gehad op de gemiddelde zorg-
duur, twee geven aan dat de gemiddelde zorgduur erdoor is gedaald en drie hebben
(nog) geen mening daarover.

Een gevolg van de dalende gemiddelde zorgduur is dat het steeds moeilijker wordt
om roosters te maken die zowel tegemoet komen aan de wens van de kraamvrouw
om een vaste kraamverzorgende over de vloer te hebben als aan de wens van de
kraamverzorgende om fulltime of bijna fulltime te werken.

Vrijwel alle kraamzorgaanbieders uit dit onderzoek (41 van de 42) geven aan dat de
kraamzorgveiling financi€le gevolgen heeft. Het bijhouden van de kraamzorgveiling
kost namelijk veel tijd die lang niet altijd leidt tot daadwerkelijke zorg. De verande-
ringen in de zorgtoewijzing en de bepaling van de zorgomvang hebben er toe geleid
dat kraamzorginstellingen minder geneigd zijn om grote arbeidscontracten voor
kraamverzorgenden aan te bieden. Dit maakt het beroep van kraamverzorgende,
vooral voor jonge verzorgenden, minder aantrekkelijk.



7.1 Sturing uit de eerstelijn

Veel beleidsmakers in Europa zijn het erover eens dat een sterke eerstelijnszorg
goed is voor de kwaliteit van de gezondheidszorg en beheersing van de kosten. De
eerstelijnszorg kan het overgrote deel van de gezondheidsproblemen die zich aan-
dienen oplossen en een codrdinerende rol vervullen, bijvoorbeeld wanneer meerdere
zorgverleners zijn betrokken bij een patiént. Over hoe de eerste lijn moet worden
versterkt, lopen de opvattingen echter uiteen. Dat ligt aan de grote verscheidenheid
aan stelsels van gezondheidszorg in Europa. De toegang tot de zorg is bijvoorbeeld
heel verschillend geregeld en ook de wijze van financiering en betaling lopen sterk
uiteen. Toch is er een groeiende bereidheid om bij ingrepen in de gezondheidszorg
te leren van ervaringen over de grens, waar zich immers vaak dezelfde vraagstukken
voordoen. Het boek Primary care in the driver’s seat beschrijft de verscheidenheid
aan eerstelijnsstelsels in Europa. Ook toont het boek hoe het codrdinerend vermo-
gen van de eerste lijn kan worden vergroot, prikkels om de zorg efficiénter en meer
patiéntgericht te maken, en welke verschuivingen er optreden in de taken van pro-
fessionals in de eerstelijnszorg.

7.2 Intensivering donatiebeleid effectief

Het geintensiveerde donatiebeleid werpt vruchten af, zo blijkt uit de derde evaluatie
van de Wet op de orgaandonatie. Rond de invoering van deze wet in 1998 was het
aantal donaties gedaald: vergeleken met andere landen zakte Nederland van voorlo-
per weg naar de onderste regionen. Inmiddels is Nederland weer opgeklommen tot
de middenmoot.

Nog steeds zijn er onvoldoende organen om aan de vraag te voldoen. Ook de
komende jaren zal de vraag groter blijven dan het aanbod. Er is vooral een groot
tekort aan nieren. De kleine groep patiénten die wacht op een donororgaan, blijft
afthankelijk van de grote groep Nederlanders die voor hun zaak gewonnen moet
worden. Onder meer om het aanbod aan donororganen te vergroten is in 1998 de
Wet op de orgaandonatie (Wod) van kracht geworden. Vanaf 2000 heeft het Minis-



terie van VWS zich ingezet om het aanbod te verhogen via een breed palet aan maat-
regelen, zoals voorlichting, campagnes, nabestaandencontact en beleid in ziekenhui-
zen. Geconcludeerd kan worden dat de achterstand in het aantal donoren die rond de
introductie van de Wod was opgelopen inmiddels weer is ingelopen. Met name grote
publiekscampagnes en scholing van bij orgaandonatie betrokken professionals blijken
effectief te zijn.

7.3 Palliatieve zorg voor mensen met een verstandelijke beperking is nog lastig
Mensen met een verstandelijke beperking die ongeneeslijk ziek zijn, vallen wat gezond-
heidszorg betreft vaak tussen wal en schip. De reguliere zorgverlening weet niet goed
raad met de communicatieve en cognitieve beperkingen van mensen met een verstande-
lijke beperking, terwijl in de gehandicaptenzorg vaak elementaire kennis ontbreekt van
zorg rondom het levenseinde (palliatieve zorg).

Samenwerking en kennisuitwisseling tussen zorgsectoren is noodzakelijk om die ver-
snippering van know-how tegen te gaan, zodat ook mensen met een verstandelijke
beperking goede palliatieve zorg kunnen krijgen.

Er zijn in Nederland ruim 110.000 mensen met een verstandelijke beperking. Zij functio-
neren intellectueel duidelijk beneden het gemiddelde en hebben daarnaast beperkingen
op bijvoorbeeld het gebied van sociale vaardigheden of zelfredzaamheid. Mensen met
verstandelijke beperkingen worden ouder dan vroeger, daardoor krijgen zij vaker dan
voorheen chronische ziekten, zoals kanker, en hebben ze vaker palliatieve zorg nodig.
Niet alleen de professionals in de verstandelijk gehandicaptensector, maar ook regu-
liere zorgverleners worden daardoor vaker geconfronteerd met terminaal zieke mensen
met een verstandelijke beperking. Immers: steeds meer mensen met een verstandelijke
beperking wonen tegenwoordig min of meer zelfstandig in een gewone woonwijk in
plaats van op een beschermd instellingsterrein. Deze mensen maken gebruik van de
reguliere gezondheidszorg en hebben veelal een eigen huisarts; zij hebben niet altijd de
beschikking over een gespecialiseerde arts voor verstandelijk gehandicapten (avg).

De zorg aan terminaal zieke mensen met een verstandelijke beperking zorgt echter voor
allerlei problemen, die soms zeer praktisch van aard zijn. Reguliere zorgverleners weten
bijvoorbeeld niet goed hoe ze met een persoon met een verstandelijke beperking kunnen
communiceren over diens naderende dood, of over wensen rondom het levenseinde. Net
als uit eerder NIVEL onderzoek, bleek dat er onder zorgverleners relatief veel behoefte
is aan bijscholing op het terrein van zorg rondom het levenseinde van mensen met een
verstandelijke beperking. Het onderzoek is uitgevoerd door middel van een schriftelijke
enquéte onder 58 artsen, 73 leidinggevenden en 40 cliéntenraden. Ook zijn er focus-
groepen georganiseerd en een expertmeeting gehouden.



7.4 Griepprik te duur voor Pool met hoog risico

De vaccinatiegraad tegen de griep onder mensen met een hoog risico is in Spanje
bijna vier keer zo hoog als in Polen. Veel Polen vinden de griepprik te duur.

Er bestaan duidelijke verschillen in vaccinatiegraad tegen de griep tussen Spanje,
Duitsland, Zweden en Polen. In Spanje zijn de meeste ouderen (67%) gevaccineerd.
In Polen (18%) de minste. Zo blijkt uit onderzoek van het NIVEL in een groep van
een kleine tienduizend mensen gelijkelijk verdeeld over de vier landen. In alle vier
de landen was de vaccinatiegraad onder ouderen hoger dan in andere hoog-risico-
groepen. Van de hoog-risicogroepen onder de 65 jaar wordt in Polen slechts 10%
gevaccineerd en in Spanje 30%. Als redenen om zich niet te laten vaccineren noemt
ruim een derde in de verschillende landen de eigen goede weerstand. In Duitsland
denken veel mensen dat ze niet voor de griepprik in aanmerking komen en vergeet
een kwart zich te laten vaccineren. Opmerkelijk is dat in Polen de kosten van vacci-
natie voor een kwart van de mensen reden zijn om van vaccinatie af te zien.

De onderzoekers bepleiten zoveel mogelijk praktische barriéres uit de weg te ruimen
voor de vaccinatiecampagnes. Ze adviseren een driestappenplan met een uitgebreide
informatiecampagne, persoonlijke uitnodigingen aan mensen uit de hoog-risicogroe-
pen om zich te laten vaccineren en speciaal in Polen, overheidsmaatregelen om de
financiéle lasten van vaccinatie weg te nemen.

7.5 Vraag vooral 45-plussers om orgaandonor te worden

De overheid heeft het voornemen geformuleerd om aan ongeveer 800.000 Nederlan-
ders die niet in het donorregister zijn geregistreerd een uitnodiging te sturen om zich
alsnog te laten registreren. De bevolkingsgroep in de leeftijd van 45 tot 49 jaar lijkt
de meest voor de hand liggende groep om een mailing van het donatieformulier aan
te richten, gevolgd door de leeftijdscategorie 50-54 jaar.

Deze conclusie is gebaseerd op drie verschillende gegevens. Allereerst op gegevens
over de bereidheid van mensen, die zich niet hebben geregistreerd als donor, om zich
alsnog te laten registreren.

Deze bereidheid is bij mensen tussen de 25 en 65 jaar ongeveer gelijk. Onder men-
sen boven de 65 jaar neemt deze bereidheid af. Daarnaast blijken huidige donoren
vooral voort te komen uit de leeftijdscategorie 45-49 jaar, gevolgd door de categorie
50-54 jaar. Tenslotte blijkt uit cijfers van het donorregister dat in de leeftijdscatego-
rie 45-49 jaar bijna 800.000 niet geregistreerden voorkomen.

Er speelt ook nog een andere overweging: de toename van het aantal donoren zal
langduriger zijn als een relatief jonge groep wordt aangeschreven, vergeleken met
een oudere groep. Het effect van een mailing in de leeftijdscategorie 45-49 jaar zal



een duur hebben van ongeveer 15 jaar. Na die periode zullen de geregistreerden uit
deze leeftijdsgroep een leeftijd bereiken waarin minder vaak tot orgaandonatie wordt
overgegaan.

7.6 Verzekerden zijn mobiel in het nieuwe stelsel: een vijfde (21%) is overgestapt
Dit blijkt uit cijfers van het Consumentenpanel Gezondheidszorg van het NIVEL.
Belangrijkste reden om over te stappen is een collectief aanbod, dit wordt door 57%
van de overstappers genoemd. Jongeren stappen, net als in het oude stelsel, vaker over
dan ouderen. Toch blijken ook veel ouderen in het nieuwe stelsel te zijn gewisseld.
Momenteel is meer dan de helft (55%) van de verzekerden collectief verzekerd.

Een collectieve verzekering via de werkgever komt het meeste voor; 78% van de
collectief verzekerden is via de werkgever verzekerd. Mobiliteit van verzekerden is
een belangrijke pijler in het nieuwe stelsel. De toekomst zal uitwijzen of verzekerden
mobiel blijven en wat de invloed van collectiviteiten hierop is.

7.7 Minder zorggebruik door no-claim teruggaveregeling?

Een groot deel van de bevolking (97%) zegt dat de mogelijkheid om geld terug te krij-
gen van hun zorgverzekeraar (de no-claim regeling) bij hen niet heeft geleid tot min-
der zorggebruik. Cijfers over het feitelijke zorggebruik laten wel een daling zien in het
aantal nieuwe verwijzingen door de huisarts van mensen die met de no-claim regeling
te maken hebben. Het is echter de vraag of deze daling een effect is van de no-claim
regeling of dat deze daling veroorzaakt wordt door schommelingen in verwijscijfers
die zich altijd voordoen. Mensen verwachten vooral dat andere mensen minder vaak
naar de dokter zullen gaan door de no-claim regeling. Zelf denken ze dat de no-claim
regeling geen invloed op hun zorggebruik zal hebben. Ze gaan immers niet onnodig
naar de dokter.....

7.8 De rol van zorgkantoren en netwerken bij de realisatie van palliatieve terminale
zorgvoorzieningen (PTZ)

Zorgkantoren verschillen onderling in de mate waarin zij samenwerken met de net-

werken palliatieve zorg bij de realisatie en planning van palliatieve terminale zorg-

voorzieningen.

Palliatieve zorg geniet brede maatschappelijke belangstelling; het is een explosief

groeiende sector. Op dit moment is er echter nog sprake van een ongelijke spreiding

van PTZ-bedden over de verschillende zorgkantoorregio’s. Niet alleen het aantal bed-

den verschilt per regio. Uit het onderzoek blijkt dat de verschillende zorgkantoren hun

activiteiten en de samenwerking met de netwerken op verschillende manieren organi-



seren, en dat niet objectief wordt vastgesteld of vraag en aanbod in evenwicht zijn.
Ook er is geen sprake van een door alle zorgkantoren en in alle zorgregio’s gedeelde
visie op de realisatie en planning van palliatieve zorg, laat staan van een uitgekristal-
liseerd beleid. Tot praktische problemen leidt dit overigens niet. Het huidige aanbod
aan PTZ-voorzieningen wordt over het algemeen als voldoende beschouwd, zowel
door de vertegenwoordigers van zorgkantoren als die van netwerken. Het NIVEL
beveelt aan een methode te ontwikkelen om de PTZ behoefte objectief te peilen.

Het onderzoek is verricht door middel van e-mail vragenlijsten en telefonische inter-
views onder 25 vertegenwoordigers van zorgkantoren en van netwerken palliatieve
zorg.

7.9 Bereken zelf on-line de behoefte aan eerstelijnszorg in uw wijk of gemeente
Hoeveel huisartsenzorg zou er moeten zijn in een nieuwe wijk met veel jonge gezin-
nen? En hoeveel in een wijk met veel allochtonen? Hoeveel fysiotherapeuten zijn
nodig in een gemeente met veel ouderen? En wat is daar de verwachte behoefte aan
thuiszorg? Op dit soort vragen kan iedereen met een internetaansluiting nu zelf het
antwoord uitrekenen met de on-line Vraag Aanbod Analyse Monitor (VAAM).

Het doel van de VAAM is dat er bij de inrichting van de eerstelijnszorg in een wijk
of regio meer rekening wordt gehouden met de vraag van pati€nten/consumenten.
Deze eerste versie van de VAAM (hij wordt in de komende jaren nog verfijnd en
uitgebreid) is ontwikkeld door het NIVEL in opdracht van de NPCF en met subsidie
van het het Ministerie van VWS .

De VAAM levert beleidsondersteunende informatie, waarmee het aanbod aan eer-
stelijnszorg en de zorgvraag van de bevolking op lokaal niveau (per gemeente of
per postcodegebied) op elkaar afgestemd kunnen worden. Eerst moeten gegevens
worden ingevoerd over het aantal inwoners en de samenstelling van de bevolking
(qua leeftijd, geslacht en etniciteit) van het gebied waarover men de zorgvraag wil
berekenen. Zulke gegevens zijn - ook via het internet - te vinden in de gemeente-
lijke basisadministratie, of bij het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS). (In de
VAAM-handleiding wordt uitgelegd hoe dit gedaan moet worden). De VAAM schat
vervolgens hoeveel huisartsenzorg, tandartsenzorg, paramedische zorg, eerstelijns-
psychologie er nodig is en hoeveel uren thuiszorg (uitgesplitst naar huishoudelijke
hulp, en verpleging en verzorging) jaarlijks gevraagd worden. De geografische
schaal waarvoor het instrument in eerste instantie is ontwikkeld is 10.000 tot 15.000
inwoners. Naast kwantitatieve berekeningen worden op basis van gehouden focus-
groepgesprekken en literatuur ook kwalitatieve aandachtspunten voor specifieke
doelgroepen aangegeven.



7.10 Een kwart van de fysiotherapie-pati¢nten heeft geen verwijsbriefje meer

In de eerste twee maanden van 2006 heeft bijna een kwart van alle fysiotherapie-
patiénten geen huisarts of medisch specialist meer geraadpleegd om een verwijzing te
vragen naar de fysiotherapeut.

Dat zijn er meer dan op grond van eerder onderzoek werd verwacht. Fysiotherapiebe-
zoek zonder tussenkomst van een verwijzer en dus zonder verwijsbriefje (rechtstreekse
toegang), is toegestaan sinds 1 januari 2006. Niet alle zorgverzekeraars vergoeden die
rechtstreekse toegang, of zij doen dit alleen onder bepaalde omstandigheden. Bij hen
verzekerde patiénten maken dan ook wat minder gebruik van deze mogelijkheid: van
deze fysiotherapie-patiénten komt slechts 20.9% zonder tussenkomst van een verwij-
zer bij de fysiotherapeut. Andere groepen patiénten maken juist meer dan gemiddeld
gebruik van de mogelijkheid voor rechtstreekse toegang. De patiénten zonder verwijs-
briefje zijn over het algemeen jonger en hoger opgeleid, ze hebben vaker rug- of nek-
klachten, klachten die nog niet zo lang bestaan of klachten waarvan zij reeds eerder last
hebben gehad.

Hoewel patiénten dus op grote schaal gebruik maken van de mogelijkheid om op eigen
houtje naar de fysiotherapeut te gaan, heeft dit vooralsnog niet geleid tot de door som-
migen verwachte grote toename van het fysiotherapiebezoek. Sterker nog, het aantal
fysiotherapie-bezoekers lijkt zelfs in de eerste twee maanden van 2006 iets lager te
liggen dan het jaar daarvoor. Onderzoeker dr. C. Leemrijse: “Mogelijk hebben mensen
een bezoek aan de fysiotherapeut uitgesteld, bijvoorbeeld omdat ze nog twijfelden over
een overstap naar een nieuwe zorgverzekeraar.”

Het onderzoek is uitgevoerd met behulp van gegevens uit de Landelijke Informatie-
voorziening Paramedische Zorg (LiPZ). Dit is een landelijk representatief netwerk van
geautomatiseerde extramurale fysiotherapiepraktijken en praktijken voor oefentherapie
Cesar en Mensendieck (oefentherapie C/M), waarbinnen reguliere fysiotherapeuten en
oefentherapeuten C/M gegevens registreren over de zorg die zij aan hun patiénten leve-
ren. Sinds begin 2006 registreren ook extramuraal werkzame diétisten zorggerelateerde
gegevens voor LiPZ. De Landelijke Informatievoorziening Paramedische Zorg (LiPZ)
zal de effecten van de rechtstreekse toegang tot de fysiotherapeut blijven volgen.

7.11 Collectief aanbod nodigt uit tot wisselen van zorgverzekeraar

Meer dan de helft van de Nederlanders zegt niet van zorgverzekeraar te gaan veran-
deren: 46,1% accepteert het aanbod van zijn of haar zorgverzekeraar voor de nieuwe
polis; 6,9% blijft wel, maar wil een andere dan de aangeboden polis omdat de dekking
daarvan te uitgebreid is en/of de premie te hoog. 8,6% zegt al te hebben besloten om
over te stappen naar een andere verzekeraar. Ruim de helft van de overstappers doet dit



omdat zij een aantrekkelijk aanbod voor een collectieve verzekering hebben gekregen.
Middelbaar en hoog opgeleide consumenten zeggen significant minder vaak dat zij
al besloten hebben, dan laag opgeleiden; 38,3% van de consumenten twijfelt nog.
Het percentage consumenten dat aangeeft over te zullen stappen ligt duidelijk hoger
dan het percentage ziekenfondsverzekerden dat onder het oude stelsel jaarlijks van
verzekeraar wisselde. Dat schommelde al jaren rond de 3%.

De consumenten die op dit moment zeggen te over te stappen naar een andere verze-
keraar geven daarvoor als belangrijkste redenen op dat zij een aantrekkelijk aanbod
voor een collectieve verzekering hebben gekregen (57,6% van de overstappers).
Daarnaast is een veel genoemde reden dat zij de premie te hoog vinden (42,4%).
Vervolgens werd door 17,8% een te beperkte dekking genoemd, 11,8% noemde
ontevredenheid over de service van de eigen verzekeraar als een reden om over te
willen stappen. Het verband tussen veranderen van zorgverzekeraar en collectief
verzekerd zijn wat nu sterk aanwezig lijkt, bestond in het verleden niet.

7.12 Behandeling binnen eerstelijns-GGZ nog niet vanzelfsprekend

Psychische en sociale problemen worden nog niet vaker binnen de eerstelijns geeste-
lijke gezondheidszorg (GGZ) behandeld. Terwijl dit wel de inzet is van de overheid.
Huisartsen en maatschappelijk werk verwijzen nog steeds veel naar de ambulante
GGZ.

De vraag naar psychische en sociale hulpverlening neemt steeds meer toe, met name
in de tweede lijn. Om ervoor te zorgen dat de ambulante GGZ niet dichtslibt, streeft
de overheid sinds acht jaar naar versterking van de eerstelijns-GGZ. Mensen met
lichtere psychische of sociale problemen moeten zoveel mogelijk binnen de eerste
lijn worden behandeld. En volgens de wetenschappelijke literatuur is dit ook de
voorkeur van patiénten. De ambulante GGZ — RIAGGs, poliklinieken van psychi-
atrische ziekenhuizen, zelfstandig gevestigde psychiaters, psychotherapeuten en
psychologen, die gespecialiseerde zorg bieden bij zwaardere psychische problemen
— kan worden ontlast als huisartsen meer verwijzen binnen de eerste lijn.

De vraag bij de huisarts naar psychische hulp is de afgelopen jaren gelijk gebleven.
Huisartsen zijn niet meer naar maatschappelijk werkers en eerstelijnspsychologen
gaan verwijzen, en de tussenkomst van de sociaal psychiatrisch verpleegkundige in
de huisartspraktijk — meestal gedetacheerd vanuit de ambulante GGZ — blijft onver-
minderd populair.

Wel zijn de laatste jaren meer eerstelijnspsychologen geregistreerd. De capaciteit
van het algemeen maatschappelijk werk (AMW) nam toe en vervolgens weer af tot
het oude niveau.



Het NIVEL vond wel regionale verschillen in capaciteit aan hulpverleners en aanbod
van psychische problemen en verwijsstromen, en stelt voor het capaciteitsbeleid aan
de regionale situatie aan te passen. In het noorden en westen worden bijvoorbeeld
meer cliénten doorverwezen naar de ambulante GGZ en in het zuiden meer naar de
huisarts.

7.13 Massale overstap lijkt eenmalig

Naar verwachting zullen dit jaar veel minder mensen overstappen naar een andere
zorgverzekeraar dan vorig jaar. Wij schatten het totale percentage overstappers in
2007 op 5%. Van de mensen tot en met 39 jaar zal naar verwachting echter 11%
overstappen. Deze voorspellingen zijn gemaakt op basis van een peiling in het Con-
sumentenpanel Gezondheidszorg van het NIVEL. Het percentage overstappers dat
wordt voorspeld voor 2007 is vergelijkbaar met het percentage overstappers in het
oude ziekenfondssysteem. Voor mensen tot en met 39 jaar ligt het voorspelde per-
centage overstappers wel hoger dan in het oude ziekenfondssysteem. Eind november
had 12% van de bevolking nog geen beslissing genomen ten aanzien van het wisselen
van zorgverzekeraar. Een gebrek aan informatie lijkt hieraan ten grondslag te liggen.
Een collectief aanbod en de aanvullende verzekering worden als belangrijke redenen
benoemd om te wisselen van zorgverzekeraar. Tevredenheid met de dekking en ser-
vice zijn redenen om te blijven. Dit blijkt ook uit een peiling onder verzekerden van
één van de grote zorgverzekeraars. De premie lijkt dit jaar een minder belangrijke rol
te spelen bij de keuze om te wisselen van verzekeraar dan vorig jaar.

7.14 Ziek en gezond wisselen evenveel van zorgverzekeraar

Chronisch zieken en gehandicapten veranderen niet minder van zorgverzekeraar dan
de algemene bevolking. Van beide groepen stapte begin 2006 ongeveer een vijfde
over. Er zijn wel verschillen in het zoeken naar een geschikte zorgverzekeraar.
Verzekerden die overstappen naar een andere zorgverzekeraar zijn vaker jong, viouw
of hoog opgeleid, ze voelen zich gezond en wonen vaker in het oosten of westen van
Nederland. De enige factor die verschil maakt voor het wisselen van zorgverzekeraar
tussen de algemene bevolking, en chronisch zieken en gehandicapten is de ‘ervaren’
gezondheid. Chronisch zieken en gehandicapten die hun gezondheid als slecht of
matig ervaren, stapten minder vaak over dan deze categorie verzekerden uit de alge-
mene bevolking. Terwijl chronisch zieken en gehandicapten die hun gezondheid als
zeer goed of uitstekend ervaren — bijvoorbeeld mensen die hun chronische ziekte goed
onder controle hebben — juist vaker overstapten.

NIVEL-onderzoeker Judith de Jong: “Dat deze groep vaker overstapt, hangt wellicht



samen met de verruimde acceptatie die veel zorgverzekeraars dit jaar hanteerden.”
Het bezit van hulpmiddelen lijkt een belemmering te vormen om over te stappen.
Verzekerden met een hulpmiddel wisselden minder dan gemiddeld. “Hulpmiddelen
kunnen eigendom zijn van een zorgverzekeraar”, verklaart De Jong. “Een verze-
kerde krijgt ze in bruikleen. Als hij overstapt, moet de nieuwe verzekeraar de hulp-
middelen overnemen. Het is onduidelijk of verzekerden zich hierdoor al bij voorbaat
laten weerhouden of dat het werkelijk erg lastig of zelfs ondoenlijk is om over te
stappen als je hulpmiddelen hebt.”

7.15 Aantal hospices groeit snel

Eind jaren negentig telde Nederland ongeveer 40 palliatieve zorgvoorzieningen, nu
zijn dat er al zo’n 230: bijna zes keer zoveel. Ook de verpleeg- en verzorgingshuizen
begeven zich steeds meer op de ‘markt’ van het huiselijk sterven. Palliatieve zorg-
voorzieningen bieden terminale pati€nten een huiselijke omgeving waarin ze wor-
den verzorgd en kunnen sterven. De laatste twee jaar groeide het aantal palliatieve
zorgvoorzieningen met 40 procent en er zijn er nog zo’n 40 in oprichting. Dit is
opmerkelijk omdat veel zorgverleners en de overheid palliatieve zorg vooral zien als
reguliere zorg die wordt verleend door bijvoorbeeld de huisarts en de wijkverpleeg-
kundige. In 2005 overleden ongeveer 4000 terminale pati€nten in een palliatieve
zorgvoorziening. Dat is ongeveer 5% van alle mensen die dat jaar overleden.

Uit ander onderzoek is bekend dat driekwart van de Nederlanders bij voorkeur thuis
wil sterven. Voor terminale patiénten die niet thuis kunnen of willen sterven, zijn er
verschillende voorzieningen. Ze kunnen terecht in een hospice, een ‘bijna-thuis-huis’
of een palliatieve unit in een verpleeg- of verzorgingshuis. Deze bieden allemaal een
huiselijke omgeving, maar de organisatie van de zorg is verschillend. Zo heeft een
hospice verpleegkundigen in vaste dienst, terwijl een bijna-thuis-huis werkt met vrij-
willigers die worden aangestuurd door een betaalde coordinator. Huisarts en thuis-
zorg bezoeken de patiénten in de bijna-thuis-huizen regelmatig.

Over het algemeen hebben de verschillende palliatieve zorgvoorzieningen een kwa-
liteitsbeleid. De meeste werken volgens richtlijnen en hebben ook een werkplan

of jaarverslag. Al zijn er mogelijk wel verschillen in de werkelijke kwaliteit van

de zorg. Onderzoeker Anneke Francke: “Daar moet meer onderzoek naar worden
gedaan. Hoe is de kwaliteit van zorg in de instelling waar mensen sterven? Waar
krijg je de beste zorg? Het publick moet daar informatie over kunnen vinden.”
Inzicht in die kwaliteit is ook belangrijk omdat ruim de helft (57%) van de pallia-
tieve zorgvoorzieningen zegt te kampen met financi€le problemen. Mede door de
sterke groei maakt 26% zich zorgen over de concurrentie. De groei gaat ondertussen



gestaag door. Het aantal hospices en bijna-thuis-huizen blijft voorlopig nog toene-
men en ook steeds meer verpleeg- en verzorgingshuizen beginnen kleine palliatieve
units. “Wij zien het aantal palliatieve zorgvoorzieningen nog steeds toenemen”, con-
stateert Francke. “Toch is er in de regio’s vrijwel nooit behoefte-onderzoek gedaan.
We weten dus niet of de groei aansluit bij de behoefte.”



De paradox van het digitale informatielandschap

De primaire taak van de afdeling Bibliotheek en Documentatie is ondersteuning van
het onderzoek van het NIVEL. De informatievoorziening is nauw verweven met de
onderzoekslijnen van het NIVEL.

De digitalisering van informatie en de daarmee gepaard gaande toename van kennis
en informatie over de gezondheidszorg heeft geleid tot de paradoxale situatie dat het
steeds lastiger is om juist die kennis te vinden die men nodig heeft.

De overgang van papieren naar digitale informatie(dragers) is in een stroomver-
snelling geraakt. Om een antwoord te vinden op de omvang en versnippering van
digitale informatie is een aantal jaren geleden het collectievormingsprofiel omgezet
naar een informatievoorzieningenprofiel. De kern van dit profiel is dat de biblio-
theek onderzoekers anything, anywhere en anytime informatie kan leveren ongeacht
waar de informatie is opgeslagen. Stond voorheen de eigen collectie centraal, steeds
meer komt de nadruk te liggen op de bibliotheek als verwijspunt naar informatie

die elders is opgeslagen. Dit betekent het leveren van producten en diensten die toe-
gang geven tot informatie relevant voor NIVEL-onderzoek, zodat onderzoekers de
beschikking hebben over de meest recente inzichten en gegevens.

Informatie op maat

Het informatieplatform op het intranet vormt het centrum van de informatievoor-
zieningen aan de onderzoekers. Hier wordt de toegang naar interne en externe lite-
ratuur- en databestanden, fulltext tijdschriften, zoekmachines, websites en andere
elektronische informatiebronnen die de gehele range van de onderzoekslijnen
bestrijken goed gestructureerd aan de onderzoekers aangeboden.
Onderzoeksinformatie op maat wordt gerealiseerd in de thematische onderzoeksdos-
siers eveneens terug te vinden op het informatieplatform. In deze onderzoeksdos-
siers wordt de wetenschappelijke basisinformatie per onderzoeksgebied geclusterd
op kennisorganisaties, op lopend en afgesloten wetenschappelijk onderzoek, de
belangrijkste Nederlandstalige en buitenlandse tijdschriften, beleidsinformatie en op
recent verschenen literatuur.



Voor de vulling van de onderzoeksdossiers wordt gebruik gemaakt van de genoemde
informatiebronnen op het intranet, het goed ontsloten bestand met websites en de
NIVEL-catalogus. Met toepassing van software en zoekstrings wordt de meest recente
informatie zoveel mogelijk automatisch gegenereerd. Nieuw toegevoegd zijn de
volgende dossiers: Overheid en Beleid. In dit dossier is de toegang gerealiseerd tot
portals en websites van de overheid en met name VWS. In het EU-dossier wordt de
gezondheidszorgliteratuur op de verschillende beleidsterreinen van de EU toeganke-
lijk gemaakt. Ook zijn ingangen gemaakt naar achtergrondinformatie over voor het
NIVEL-onderzoek belangrijke ontwikkelingen binnen het EU-beleid ten aanzien van
de gezondheidszorg. Er is een start gemaakt met het dossier chronisch zieken. Deze
dossiers worden in toenemende mate in samenwerking met terzake deskundige onder-
zoekers gerealiseerd. Op deze manier kan de signalering naar andere onderzoekers
verzorgd worden.

Verder is een aantal nieuwe elektronische attenderingsproducten ontwikkeld. Onder-
zoekers worden dagelijks via het intranet geattendeerd op ontwikkelingen op het
brede terrein van de gezondheidszorg en/of nieuw verschenen publicaties in de digi-
tale rubrieken ‘Zorgnieuws’ en Uitgelicht’ op het intranet. Daarnaast zijn voor gese-
lecteerde groepen onderzoekers verschillende nieuwsbrieven ontwikkeld: overzicht
van recente beleidsinformatie; oproepen voor het indienen van onderzoeksvoorstellen
zowel nationaal als in EU-verband.

De NIVEL-catalogus

Binnen de informatievoorzieningen op het intranet is de NIVEL-catalogus nog steeds
een belangrijke bron van informatie naar literatuur die op papier en/of elektronisch
intern beschikbaar is. De catalogus geeft toegang tot publicaties met betrekking tot
alle onderzoeksgebieden van het NIVEL. De opgenomen publicaties die steeds meer
fulltext toegankelijk zijn, zijn naast auteur, woord uit titel/abstract ontsloten door mid-
del van thesaurustermen en een basisclassificatie. Ook het bestand met goed ontsloten
websites maakt integraal onderdeel uit van de catalogus.

Door deze ontsluitingssystematiek fungeert de catalogus ook als bronbestand voor
vele producten: thematische literatuurbestanden als Kwaliteitszorg, Verpleging & Ver-
zorging, Rampen, Sentinel, Publicat (bestand met alle NIVEL-publicaties toegankelijk
via de NIVEL-site), de onderzoeksdossiers op het intranet, elektronische attenderings-
producten voor een individuele onderzoeker of een groep onderzoekers.

De catalogus is in 2006 gegroeid met circa 2250 titels.



Toegang tot NIVEL-publicaties

Het bestand met NIVEL-publicaties is een gezamenlijke activiteit van de biblio-
theek, het Kenniscentrum van het NIVEL en de afdeling projectbeheer. In dit
bestand worden alle NIVEL-publicaties opgenomen. Dit bestand heeft meerdere
functies. Bijhouden van het publicatietraject, genereren van de publicatie overzich-
ten voor de wetenschappelijke en maatschappelijke jaarproductie en het toegankelijk
maken van de publicaties voor de buitenwereld. De publicaties zijn voorzien van de
standaard metadata als auteur, titel, abstract en verrijkt met thesaurustermen en wor-
den zoveel mogelijk fulltext ter beschikking gesteld.

Ten behoeve van de internationale NIVEL-website zijn Engelstalige thesauruster-
men ontwikkeld die het navigeren en het terugvindbaar maken van o.a. publicaties
moeten optimaliseren.

Reviews en literatuuronderzoek

Ter ondersteuning van onderzoekers bij het uitvoeren van reviews en literatuuron-
derzoek ten behoeve van onderzoeksprojecten worden uitgebreide searches gedaan
in Nederlandse en buitenlandse databases. In 2006 zijn over de volgende onderwer-
pen searches uitgevoerd: Health Services Research, onderdeel van een Europees
project SPHERE; voorbereidende searches voor Home Care in Europe, eveneens een
Europees project; Health and Culture; Pijnbestrijding bij dementie; Pati€éntenrecht
vanuit pati€ntenperspectief; Orgaandonatie (Wetsevaluatie) en Continuiteit binnen
de huisartsenzorg.

Samenwerking met andere organisaties

De bibliotheek onderhoudt en beheert in wisselende samenstelling samen met een
aantal andere bibliotheken van onderzoeksinstituten op het gebied van de gezond-
heidszorg (Trimbos-instituut, Prismant, LEVV en CBO) twee literatuurbestanden.
Het literatuurbestand Kwaliteitszorg bevatte eind 2006 11.650 titels. Het literatuur-
bestand Verpleging & Verzorging bevatte ultimo 2006 21.850 titels.
Bovengenoemde instituten werken ook samen in het project Thesaurus Gezond-
heidszorg (TG). In een continu proces worden de trefwoorden op elkaar afgestemd
waarmee een doelmatige en uniforme toegang gecreéerd wordt tot de gezondheids-
zorgliteratuur. De zesde editie van de TG die in 2005 voorzien was is uiteindelijk in
2006 gepubliceerd. In de tussenliggende periode is de thesaurus verslaving en ver-
slavingszorg van het Trimbos-instituut door middel van concordantie in de TG gein-
tegreerd. Deze nieuwe editie van de TG is ook elektronisch in licentie voor derden
beschikbaar. De elektronische versie wordt gebruikt voor het toegankelijk maken



van bibliotheekcollecties, maar ook steeds meer in kennisdatabanken en intranettoe-
passingen.

Toegankelijk voor iedereen

De NIVEL bibliotheek is één van de weinige bibliotheken op het domein van de
gezondheidszorg die nog voor iedereen vrij toegankelijk is. De catalogus is te raad-
plegen via de website van het NIVEL. Hiermee is de bibliotheekcollectie met ruim
72.000 titels van boeken, rapporten, beleidsnota’s, jaarverslagen, tijdschriftartikelen
en ander documentatiemateriaal direct toegankelijk voor de buitenwereld.



9.1 Verspreiden van NIVEL kennis

In de pers

Onderzoek van het NIVEL verschijnt met een zekere regelmaat in de pers: het aantal
knipsels in 2006 (404) was vrijwel gelijk aan dat van de voorgaande jaren. Een ver-
gelijking met andere instituten laat zien dat het NIVEL nog steeds tot de hoger sco-
renden behoort in www.overheid.nl, de krantenbank (nationale dagbladen) en opmaat
(een website met overheidspublicaties). In 2006 is het NIVEL met één onderwerp
groot en spraakmakend in de pers gekomen: de Spinozaprijs van Jozien Bensing.

Internet

Het aantal bezoekers van de NIVEL site blijft stijgen. Bezoekers blijken op de site
vooral te zoeken naar resultaten van NIVEL onderzoek. Daarbij valt op dat ‘nieuws’
van voorgaande jaren in een aantal gevallen nog steeds veelvuldig wordt geraad-
pleegd. Kennelijk heeft dit NIVEL-onderzoek een lange halfwaardetijd. Daarnaast
blijkt veel NIVEL informatie zich snel via andere websites op het internet te versprei-
den: een NIVEL nieuwsbericht wordt vele malen door andere websites overgenomen.
Veel van deze sites, bijvoorbeeld www.nu.nl en www.artsennet.nl, hebben een groter
bereik dan de NIVEL site. Hierdoor zeggen bezoekcijfers aan de NIVEL site steeds
minder over de mate waarin via internet kennis van het NIVEL wordt verspreid.

9.2 Externe lidmaatschappen, commissies, redacties

Prof. dr. J.M. Bensing

- Hoogleraar Gezondheids-psychologie Universiteit Utrecht
- Lid Gezondheidsraad

- Lid Raad van Toezicht Erasmus Medisch Centrum

- Lid Raad van Toezicht Erasmus Universiteit Rotterdam

- Lid Raad van Toezicht Jeroen Bosch Ziekenhuis

- Lid Bestuur Utrechts Universiteitsfonds



Lid Raad voor Gezondheids Onderzoek (RGO)

Lid Raad van Toezicht Nationaal Regie-Orgaan Genomics

Koninklijke Nederlandse Academie van Wetenschappen (KNAW)

Bestuurslid Sociaal Wetenschappelijke Raad (SWR);

RIVM: Wetenschappelijke Advies Commissie VTV-2006

Jurylid Dr. Hendrik Muller Prijs

Voorzitter Bestuur Onderzoeksschool Care

Voorzitter Programmacommissie GGZ (ZonMw)

Lid externe evaluatiecommissie programma DoelmatigheidsOnderzoek (ZonMw)
Lid Bestuur Onderzoeksschool Psychology and Health

Lid Wetenschappelijke Commissie EACH (European Association for
Communication in Healthcare)

Lid Wetenschappelijke Commissie EACH-conferentie Basel

Jurylid George Engel Research Award (American Academy Physician and Patient)
Jurylid CaRe dissertation Award

Lid redactieraad ‘International Journal of Psychiatry in Medicine’

Lid adviesraad ‘Patient Education and Counseling

Prof. dr. J. van der Zee

Bijzonder Hoogleraar Universiteit Maastricht: Faculteit gezondheidsweten-
schappen, leerstoel onderzoek van de eerstelijns gezondheidszorg

Directie Onderzoekschool CaRe: programma onderzoek kwaliteit en organisatie van
de gezondheidszorg

Redactieraad Journal of Health Services Research & Policy

Jeltje de Bosch Kemper Stichting, lid jury Johanna Diepenveen-Speekenbrink prijs
KNGF; lid commissie onderzoeksbegeleiding

Redactieraad Italian Journal of Public Health

Lid federatieraad Nederlands Public Health Federatie (NPHF)

Lid bestuur Stichting Praktijkvoering Huisartsen (SPH)

Dr. D.H. de Bakker

Lid CBS-Commissie van Advies voor de Gezondheidsstatistieken

Lid International Editorial Board Health & Place

Lid opvolgingscomité Resoprim, Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid,
afdeling Epidemiologie te Brussel

Lid Wetenschappelijke Advies Commissie VTV-2006, RIVM

Lid Klankbordgroep Zorgbalans, RIVM



- Voorzitter begeleidingscie onderzoek penitentiair ziekenhuis (WODC)
- Lid expertgroep onderzoek ‘Naar een passend pakket’ (RAND iov CVZ)
- Lid werkgroep APG Model, Agis

Dr. W.G.W. Boerma

- Lid Association Latine pour I’analyse des systemes de santé (ALASS)

- Lid European General Practice Research Workshop (onderdeel European Society
for General Practice/ Family Society)

Dr. D.M.J. Delnoij
- Lid dagelijks bestuur Interacademiale Werkgroep Zorginnovatie (IWZ)
- EUPHA
. Voorzitter sectie Health Services Research
. Lid Executive Council
. Lid Scientific Committee
- Lid ZonMw regiegroep Consumenteninformatie
- Lid Wetenschappelijke Advies Groep Stichting Miletus

Dr. W.L.J.M. Devillé

- Lid werkgroep ‘Allochtonen en Kanker’ van de Signaleringscommissie Kanker
(SCK) van KWF Kankerbestrijding

- Lid redactie Medische Antropologie

- Lid ZonMw kwaliteitscommissie Allochtonen in de Gezondheidszorg

- Voorzitter EUPHA Sectie Migrant Health

Dr. G. A. Donker

- Nederlands Huisarts Genootschap:
. Lid werkgroep vrouw en huisartsgeneeskunde
. Lid standaardenautorisatiescommissie

Dr. ir. C.E.M.]J. van Dijk

- Bestuurslid ‘Volksgezondheid en wetenschap’

- Themacoordinatie Gezondheid voor de Dag van de Sociologie

- Lid VWS klankbordgroep Programma Farmacoketenontwikkeling

Dr. A.M. van Dulmen
- Bestuurslid EACH (European Association for Communication in Healthcare)



- Lid redactie Patient Education & Counseling
- Lid ZonMw commissie Complementaire behandelwijzen
- Jurylid ASW Meesterprijs

Dr. A.L. Francke

- Docent zorgkunde, Medisch-Sociale Wetenschappen, Vrije Universiteit Brussel

- Lid Honor Society of Nursing, Utrecht

- Jeltje de Bosch Kemper Stichting, lid jury Johanna Diepenveen-Speekenbrink prijs

- Lid werkgroep ZonMw onderzoeksprogramma Verpleegkundige en verzorgende
beroepsgroepen

- Lid van de redactieraad van Verpleegkunde, Nederlands-VIaams wetenschappelijk
tijdschrift

Dr. ir. R.D. Friele

- Lid redactieadviesraad tijdschrift Klachtenmanagement

- Voorzitter begeleidingscommissie procesevaluatie doorverwijzing politie naar
Slachtofferhulp, WODC - Lid voorbereidingscommissie congres Kennis beter delen 4

Prof. dr. P.P. Groenewegen

- Hoogleraar ‘Sociale en ruimtelijke aspecten van gezondheid en gezondheidszorg’,
Universiteit Utrecht

- ZONMW:
. Lid commissie Toponderzoek
. Lid subcommissie Implementatie van het programma Doelmatigheid

- Lid referentencollege NWO-MaGW

- Lid initiatiefgroep European Forum for Primary Care

- Redactielid BMC Health Services Research

Dr. C.J.J.M. 1Jzermans

- Lid wetenschappelijke advies Commissie Nieuwjaarsbrand Volendam

- Lid expertgroep Gezondheidsonderzoek na rampen, CGOR, RIVM

- Lid commissie ‘Handreiking gezondheidsonderzoek na rampen’ CGOR, RIVM

Prof. dr. F.G. Schellevis

- Hoogleraar Multimorbiditeit in de huisartspraktijk afdeling Huisartsgeneeskunde/
EMGO Instituut VUmc Amsterdam

- Lid Coreon (Commissie Regelgeving en Onderzoek van de Federatie van Medisch
Wetenschappelijke Verenigingen)



- Lid commissie Gezondheidsraad Comorbiditeit bij ouderen

- Lid Interfacultair Overleg Huisartsengeneeskunde-Research

- Lid redactiecommissie Huisarts & Wetenschap

- Lid wetenschappelijke adviesraad ‘Revue Pratiques et Organisation des Soins

- Lid Conseil Scientifique de la Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des
Travailleurs Salariés

Dr. P.M. Rijken
- Lid European Society of Health Psychology

Dr. H.J.M. Sixma
- Lid Wetenschappelijke Advies Groep Stichting Miletus

Dr. P.F.M. Verhaak
- Lid Editorial Board Patient Education and Counseling

Dr. R.A. Verheij

- Secretaris stuurgroep Landelijk InformatieNetwerk Huisartsenzorg (LINH)

- Lid begeleidingscommissie Monitor Seksuele en Reproductieve Gezondheid
(Rutgers NISSO groep)

- Lid werkgroep Cijfers van de Nierstichting

- Lid Gezondheidsraad adviesgroep Stiltegebieden

- Lid voorbereidingscommissie internationaal congres Urban Health

Dr. C. Veenhof

- Lid werkveldcommissie Fysiotherapiewetenschap Academie Gezondheidszorg,
Universiteit Utrecht

- Lid landelijke werkgroep Sociaal Wetenschappelijk Onderzoek bij Reumatische
Aandoeningen (SWORA)

- Lid werkgroep Interdisciplinaire Zorg Reumatische aandoeningen (WIZR)

- Lid redactie Jaarboek fysiotherapie/kinesitherapie

- Lid van Platform Monitoren Sportblessures

Dr. C. Wagner

- Lid jury “Beste kwaliteitsonderzoek in de gezondheidszorg”, Raad voor de
Accreditatie, 2006

- Lid kernteam Platform Patientveiligheid, 2006
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for real-time surveillance of diseases. EUPHA congres,
Montreux, 16-18 november 2006.

L.E.M.M. Meuwissen. Mapping influenza-activity in
Europe. EUPHA congres, Montreux, 16-18 november
2006.

W.J. Paget. Unusual influenza activity in Europe during
the 2005-2006 winter. 11th EPIET Scientific Seminar,
Menorca, 12-14 oktober 2006.

W.J. Paget. Dimension internationale de la surveillance
épidémiologique et virologique de la grippe. Journées
de veille sanitaire, Paris, 29-30 november 2006.

M.J.E. Pannekeet-Helsen. Influence of environmen-

tal and personal factors on social participation: a five
year follow-up study in adolescents and young adults
with IBD. 9th International Congress of Behavioral
Medicine, Bangkok, 29 november-2 december 2006.
PM. Rijken. Identification and compensation of chro-
nically ill patients with high illness related costs. CaRe-
onderzoeksdag, Nijmegen, 16 juni 2006.

P.M. Rijken. Chronic illness: Loss of health and
income, loss of subjective well-being? 20th Annual
Conference of the European Health Psychology Society,
Warschau, 30 augustus-2 september 2006.

E.S. Schellevis. Het concept Comorbiditeit. Invitational
Conference ZonMw Den Haag, 1 juni 2006.

E.S. Schellevis. Workshop Comorbiditeit. NHG-
Wetenschapsdag, Groningen, 16 juni 2006.

ES. Schellevis. Onderzoek naar comorbiditeit.
Invitational Conference ZonMw Den Haag, 10 oktober
2006.

E.S. Schellevis. Je gaat het pas zien als je het door hebt:

multimorbiditeit in de huisartsenpraktijk [Oratie]. Vrije
Universiteit, Amsterdam, 11 oktober 2006.

E.S. Schellevis. Une étude nationale de la médecine
générale aux Pays-Bas. IRDES, Parijs, 21 november
2006.

E.S. Schellevis, W.G.W. Boerma. General practice

in nearby continental Europe. Huisarts-nascholing,
Taunton (UK), Somerset, 23 februari 2006.

ES. Schellevis, L. Jabaaij. Continuiteit in de huisartsen-
zorg: nog steeds actueel? Bijeenkomst voor genodigden
van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)
naar aanleiding van het 50-jarig bestaan van het NHG.
E.S. Schellevis. De huisarts-registratienetwerken in
Europese landen. WONCA- congres, Florence, 28-30
augustus 2006.

E.S. Schellevis. De vergelijkbaarheid op Europees
niveau van gegevens over psychische problemen zoals
ontleend aan elektronische medische dossiers van huis-
artspraktijken die deelnemen aan een registratienetwerk.
WONCA- congres, Florence, 28-30 augustus 2006.
H.J.M. Sixma. Patiéntenfeedback met vragenlijsten.
ZonMw congres Kennis Beter Delen 111, Eindhoven, 23
maart 2006

H.J.M. Sixma, R. Coppen. Indicatoren voor toezicht

op de openbare gezondheidszorg. IGZ Invitational
Conference Indicatoren OGZ. Utrecht, 19 mei 2006
H.J.M. Sixma. Ontwikkeling van de Vraag-Aanbod-
Analyse-Monitor (VAAM). NPCF Invitational
Conference, Utrecht, 22 juni 2006

M. Speet. Towards a panel of people with intellectual
disability and their (legal) representatives. 2nd IASSID
European congress, Maastricht, 3-5 augustus 2006.

M. Speet. Zorg rondom het levenseinde van mensen
met een verstandelijke beperking: een inventariserend
onderzoek (keynote). Congres van Agora over levens-
eindezorg van verstandelijk gehandicapten. Bunnik,
maart 2006.



V.M.D. Struben. Patiéntveiligheidscultuur in ziekenhui-
zen: gebruik IZEP. Utrecht, Zwolle, Isala Kliniek, RvB
VMS project, april 2006

V.M.D.Struben. Patiéntveiligheidscultuur in ziekenhui-
zen: gebruik IZEP. Utrecht, NH Hotels, codrdinatoren
VMS project, april 2006.

V.M.D. Struben. Ontwikkeling en functioneren IZEP.
Openingsconferentie PV te Rotterdam, juni 2006
I.C.S. Swinkels. Access to physiotherapy after Dutch
reimbursement changes in the period 2004-2005,
EUPHA congres, Montreux, 16-18 november 2006.
(poster)

I.C.S. Swinkels. Cijfers in de eerstelijns gezondheids-
zorg. Conferentie VVOCM ‘Zorg in beweging’, Ede, 12
december 2006.

I.C.S. Swinkels. Spanningsklachten vaker bij oefenthe-
rapie C/M dan bij fysiotherapie. KNGF-congres 2006
Amsterdam 10-11 november 2006 (poster) .

H. Tates. Online focus group methodology as a tool for
collecting data in paediatric oncology. EACH-congres.
Basel, 5-8 september 2006.

H. Tates. Online focus group methodology as a tool for
collecting data in paediatric oncology. Werkgroep PPI,
Utrecht, 7 maart 2006 .

H. Tates. Online Focus Group Methodology as Data
Gathering Strategy in Paediatric Oncology. 11th World
Congress on Internet in Medicine, Toronto, 14-19 okto-
ber 2006.

H. Tates. Communicatie en rolafbakening in de kinder-
oncologie. Een analyse vanuit verschillende perspec-
tieven. Najaarsbijeenkomst KWF, Utrecht, 2 november
2006.

H. Tates. Groepsgesprekken via internet: dé toekomst?
Symposium Participatief onderzoek met kinderen,
Erasmus MC, Rotterdam, 14 november 2006.

A.H.M. Triemstra, H.J.M. Sixma. Van kwaliteitsoorde-
len naar consumenteninformatie. De resultaten van de
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cliéntenraadpleging Z-org Benchmark Thuiszorg 2004
vertaald naar keuze-informatie. Presentaties voor leden
van Z-Org. Bunnik/ Rosmalen/ Zwolle, 15 februari/21
februari /7 maart 2006.

E. Uiters. Ethnic differences in Health care utilisa-

tion. 5th Internatinal Conference on Urban Health.
Amsterdam, 25-28 oktober 2006.

E. Uiters, M. Foets, W.L.J.M. Devillé, P.P.
Groenewegen. De rol van culturele factoren bij etnische
verschillen in zorggebruik . Kennisnetwerk Cultuur en
gezondheid, Den Haag, 22 november 2006.

C. Veenhof. The effectiveness of behavioral graded
activity in patients with osteoarthritis of hip or knee.
Symposium Paul Dieppe, VUmc Amsterdam, 13 januari
2006.

C. Veenhof. The effectiveness of behavioral graded
activity in patients with osteoarthritis of hip or knee. 6th
P&H Conference, Rolduc, Kerkrade, 8-10 mei 2006.

C. Veenhof. The effectiveness of behavioral graded
activity in patients with osteoarthritis of hip or knee.
EULAR congres, Amsterdam, 23 juni 2006 (poster).

C. Veenhof. Psychometric evaluation of osteoarthritis
questionnaires: a systematic review of the literature.
EULAR congres, Amsterdam, 23 juni 2006 (poster).

C. Veenhof. Factors influencing the success of behavio-
ral graded activity in patients with oa of hip and/or knee:
a qualitative study . EULAR congres, Amsterdam, 23
juni 2006 (poster).

C. Veenhof. Factoren van invloed op het succes van
gedragsmatige oefentherapie bij pati€nten met artrose.
KNGF-jaarcongres, Amsterdam, 10-11 november 2006.
C. Veenhof. Factoren van invloed op het succes van
gedragsmatige oefentherapie bij pati€énten met artrose.
NVR-najaarsdagen, Veldhoven, 21-22 september 2006.
C. Veenhof. The effectiveness of behavioral graded
activity in patients with osteoarthritis of hip or knee.
KARMA Study Days, Amsterdam, 16-17 oktober 2006.
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C. Veenhof. Oefentherapie bij artrose: the state of the art.
Artrose: the state of the art 2006, Rotterdam, 31 oktober
2006.

C. Veenhof. Nederland vergrijst: kansen voor de fysio-
therapeut? RGF-dag: Wijs met grijs, Lochem, 1 novem-
ber 2006.

C. Veenhof. The effectiveness of behavioral graded
activity in patients with osteoarthritis of hip or knee.

9th International Congress of Behavioral Medicine.
Bangkok, 29 november-2 december 2006.

C. Veenhof. Factors influencing the success of beha-
vioral graded activity in patients with oa of hip and/or
knee: a qualitative study. 9th International Congress of
Behavioral Medicine. Bangkok, 29 november-2 decem-
ber 2006 (poster).

C. Veenhof. Het effect van gedragsmatige oefentherapie
bij patiénten met artrose van heup of knie. Congres van
Nederlandse Behavioral Medicine Federatie, Utrecht, 8
december 2006.

PEM. Verhaak. De verworvenheden van 5 jaar verster-
king le lijns GGZ. ZonMw congres: Kennis Beter Delen
III, Veldhoven, 23 maart 2006.

P.EM. Verhaak. Mental disorder in the population and
in general practice; A study in 10 European Countries.
Conference on Culture and International Mental Health,
Manchester, 6-7 juli 2006.

P.EM. Verhaak. Chronic Presentation of Medical
Unexplained Symptoms in Primary Care. 26th European
conference on psychosomatic research, Dubrovnik, 26-
30 september 2006.

P.EM. Verhaak. Vraag-Aanbod Analyse Monitor.
Werkconferentie van ROS Noord-Holland Noord.
Enkhuizen, 1 november 2006.

PEM. Verhaak. Pijn Stoornis: Prevalentie, beloop en
consequenties in termen van functionele beperkingen,
medische consumptie en kosten. Conferentie Programma
Pijn. Nieuwegein, 7 december 2006 (poster).

P.E.M. Verhaak. Ratio en emotie in de huisartsge-
neeskunde. Jaarlijkse landelijke bijeenkomst van de
Balintvereniging. Nieuwegein, 8 december 2006.

PFEM. Verhaak. Angst en depressie in de huisartsprak-
tijk: signaleren van risicogroepen. Symposium van

het Nationaal Kenniscentrum Ouderen Psychiatrie.
Amersfoort, 14 december 2006.

R.A. Verheij. Monitoring farmers’ health through general
practice: 1989 and 2001 compared. 16th International
Congress of Agricultural Medicine and Rural Health.
Lodi (Italy), 18-21 juni 2006.

R.A. Verheij. Van weekstaat tot HIS: vergelijkbaarheid
van morbiditeitsgegevens uit de papieren registraties en
electronische registratie. Bijeenkomst vam de Continue
Morbiditeitsregistratie Peilstations. Utrecht, 14 januari
2006.

R.A. Verheij. Naar een landelijke infrastructuur voor het
verzamelen van routinematig in huisartsenposten vastge-
legde gegevens? Invitational conference. Utrecht, NIVEL,
10 mei 2006.

R.A. Verheij. Urban health and the availability of green
space. Congres Urban and Regional Studies, Roskilde,
september 2006.

A.C. Volkers. Off-label and unlicensed prescribing of psy-
chotropics in children in Dutch general practice (2004).
EUPHA congres, Montreux, 16-18 november 2006. (pos-
ter).

W. Verheul. Patients with medically unexplained
symptoms in general practice: What do they find impor-
tant and what actually happens during the consultation?
EACH-congres.Basel, 5-8 september 2006.

W. Verheul. De communicatie tussen arts en patiént bij
medisch onverklaarbare klachten. Academisch Café van
het Utrechts Universiteitsfonds, Amsterdam, 12 juni 2006.
W. Verheul. Psychologische aspecten van therapietrouw.
VU symposium ‘Trouw met Pillen’, Amsterdam 21 juni
2006.



W. Verheul. The Influence of the medical consultation on
(shifts in) patients’anxiety level. 6th P&H Conference,
Rolduc, Kerkrade, 8-10 mei 2006.

R. Verkaik. Omgaan met depressie bij ouderen met
dementie. Workshop op 9e Leo Cahn symposium in de
Reehorst . Ede, 20 november 2006.

M. Vervloet. Geneesmiddelen in het verkeer. Lezing voor
de projectgroep Geneesmiddelen in het verkeer. VWS,
Den Haag, 5 oktober 2006.

C. Wagner. De rol van de diabetesverpleegkundige.
Utrecht, LEVYV, februari 2006.

C. Wagner. Ketenkwaliteit en diabeteszorg. Utrecht,
HKZ, april 2006.

C. Wagner. Patiéntveiligheidscultuur in ziekenhuizen:
gebruik COMPaZ. Utrecht, NH Hotels, coordinatoren
VMS project, juni 2006.

C. Wagner. Patiéntveiligheidscultuur in ziekenhuizen:
gebruik COMPaZ. Zwolle, Isala Kliniek, RvB VMS pro-
ject, juni 2006.

C. Wagner. Nationaal kwaliteitsbeleid: een overzicht en
ontwikkelingen. Oogziekenhuis Rotterdam, juni 2006.
C. Wagner. Resultaten SBp3 en vliegwielevaluatie.
Presentatie voor RvB van 14 ziekenhuizen. Utrecht, 14
september 2006.

C. Wagner. Evaluatie VIM. VIM codrdinatoren en pro-
jectteams van 8 ziekenhuizen. Maarsen, 26 september
2006.

C. Wagner. Ontwikkeling en functioneren IZEP. Projectle
idersbijeenkomst ZonMw. Den Haag, 2 november 2006.
C. Wagner. Onderzoeksprogramma Patiéntveiligheid.
Slotbijeenkomst beoordelaars dossierstudie naar adverse
events. Amsterdam, 21 november 2006.

C. Wagner. De veiligheidscultuur in Nederlandse zie-
kenhuizen. VIM congres KNMG. Utrecht, 24 november
2006.

C. Wagner. Evaluation of the “Sneller Faster” program,
ZonMw, Den Haag
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J.C.M. van Weert. Communicatie tussen verpleeg-
kundigen en patiénten. Theoretische achtergronden,

de meerwaarde van video-onderzoek en het nut

van onderzoeksresultaten voor de praktijk. Seminar
Verplegingswetenschap UMC. Utrecht, 12 januari 2006.
J.C.M. van Weert. Veranderprocessen en het nut van
communicatie-onderzoek voor de praktijk. Avans
Hogeschool. Breda, 11 april 2006.

J.C.M. van Weert. Ouderen met kanker. Welke informa-
tie wordt belangrijk gevonden en wat wordt onthouden?
Expert-meeting voor oudere patiénten met kanker en hun
naasten. Utrecht, 28 april 2006.

J.C.M. van Weert. Educating older patients about che-
motherapy: what they want is what they get? 6th P&H
Conference, Rolduc, Kerkrade, 8-10 mei 2006.

J.C.M. van Weert. Voorlichting aan ouderen met kanker.
Expert-meeting voor experts op het gebied van ouderen,
communicatie en kanker. Utrecht, 16 mei 2006.

J.C.M. van Weert. Are older cancer patients’ needs met
during nursing consultations preceding chemotherapy?
EACH-congres.Basel, 5-8 september 2006.

J.C.M. van Weert. Hoe kan voorlichting aan oudere
patiénten met kanker met behulp van de behandelwijzer
chemotherapie verbeterd worden? Kaderbijeenkomst
voor verpleegkundigen. Utrecht, 11 september 2006.
J.C.M. van Weert. Assessment and intervention of mental
health in Dutch nursing homes. Congres Quality Care in
Geriatric Psychiatry. Keulen, 21-23 september 2006.
J.C.M. van Weert. Vier presentaties: In gesprek over che-
motherapie. Eindhoven, Catharina Ziekenhuis,

Den Bosch, Jeroen Bosch Ziekenhuis, Amsterdam, Sint
Lucas Andreas Ziekenhuis, Utrecht, Mesos Medisch
Centrum, allen in oktober 2006.

J.C.M. van Weert. Communication with elderly patients
preceding chemotherapy: Are the patients’ needs met?
Geriatric Oncology: Cancer in Senior Adults. Den Haag,
2-4 november 2006.
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Th.A. Wiegers. Ontwikkelingen in de kraamzorg n.a.v.
onderzoek ‘Monitoring Kraamzorg II; verkenning van
de toekomstige vraag naar kraamzorg’. ActiZ, Bunnik,
11 oktober 2006.

Th.A. Wiegers.The Future of Primary Health Care in
Europe Organisation and workload of midwifery care
in the Netherlands. The Future of Primary Health Care
in Europe. Utrecht, 12-13 oktober 2006.

Th.A. Wiegers. Organisation and workload of mid-
wifery care in The Netherlands. EUPHA congres,
Montreux, 16-18 november 2006.(poster)

J. van der Zee: conditions for primary care research.
Symposium “Avenir de la recherche en médecine
générale en France”, Parijs, 24 maart 2006.

J. van der Zee. The use of medical recording in
General Practice as a tool for studying urban/rural
health and health care utilization differences. 16th
International Congress of Agricultural Medicine &
Rural Health, Lodi, 18-21 juni 2006.

J. van der Zee: Is primary health care consumer proof?
The Future of primary health care in Europe, Utrecht,
12-13 oktober 2006.

J. van der Zee. Conditions for research in General
Practice in Europe. International meeting on health
sentinel networks, Léon, 19-20 oktober 2006.

J. van der Zee: Bismarck or Beveridge: a beauty con-
test between Dinosaurs. EUPHA congres, Montreux,
16-18 november 2006.

E.M. Zantinge. The general practitioners’ workload
and the detection of their patients’ psychological pro-
blems. WONCA- congres, Florence, 28-30 augustus
2006.

E.M. Zantinge. Is the General Practitioner’s sensitivity
to patients psychological problems related to their
workload? EUPHA congres, Montreux, 16-18 novem-
ber 2006.

M. Zwaanswijk, Patients’ and parents’ communication

and role preferences in paediatric oncology. EACH-con-
gres.Basel, 5-8 september 2006 (poster).

10.11  Digitale produkten
(digitale artikelen, - rapporten en -factsheets staan in de
betreffende rubrieken vermeld)

Sites
R.J. Kenens, L. Hingstman. Cijfers uit de registratie van
beroepen in de gezondheidszorg, Utrecht: NIVEL
< http://www.nivel.nl/beroepenindezorg>
De beroepenregistraties verzamelt op continue basis
gegevens over aantal, samenstelling en spreiding van
verschillende beroepsbeoefenaren in de gezondheids-
zorg: werkzame en pas afgestudeerde huisartsen, ver-
loskundigen, ergotherapeuten, oefentherapeuten Cesar,
oefentherapeuten-Mensendieck extramuraal werkzame
fysiotherapeuten.
Op basis van de gegevens in de registratiesystemen wor-
den een aantal producten geleverd:
- statistischen overzichten
- spreidingskaarten
- basisgegevens voor wetenschappelijk onderzoek
- steekproefkader voor wetenschappelijk onderzoek
De site bevat cijfers uit recente peilingen en jaarreeksen.

J. de Jong, D. Delnoij. Consumentenpanel Gezondheids-
zorg, Utrecht: NIVEL
<http://www.nivel.nl/consumentenpanel>
Doel van het Consumentenpanel Gezondheidszorg is
op landelijk niveau informatie te verzamelen over de
meningen en ervaringen van gebruikers van de gezond-
heidszorg.
De uitkomsten van de Consumentenpanel-peilingen
worden gebruikt ter ondersteuning van het beleid gericht
op versterking van de positie van gebruikers van de
gezondheidszorg. De uitkomsten van recente en oudere



peilingen zijn op de site per onderwerp gerangschikt
en worden kort omschreven. Uitgebreidere publicaties
op basis van de peilingen zijn veelal in PDF-formaat te
downloaden.

R.A. Verheij, L. Jabaaij, H. Abrahamse, H. van den Hoog-
en, J. Braspenning, T. van Althuis. Landelijk Informatienet-
werk Huisartsenzorg. Feiten en cijfers over huisartsenzorg
in Nederland 2005. Utrecht: LINH 2006,
<http://www.nivel.nl/linh>
Het doel van LINH is representatieve, continue, kwan-
titatieve en kwalitatieve informatie omtrent de door
Nederlandse huisartsen geleverde zorg te genereren.
De informatie uit LINH dient voor onderbouwing van
het landelijk beleid van beroepsgroep en overheid;
wetenschappelijk onderzoek ten behoeve van het kwa-
liteitsbeleid van de beroepsgroep huisartsen; en het
beantwoorden van vraagstellingen op het gebied van
het gezondheidszorgbeleid in het algemeen.
Naast cijfers over o.a. verwijzen, contacten, aandoenin-
gen en voorschrijven in 2004, biedt de site trendcijfers
1997-2004 en een literatuuroverzicht van verdiepings-
studies op basis van de verzamelde gegevens.

A.J.E. de Veer, A.L.Francke, E.P. Poortvliet. Het Panel Ver-
plegende & Verzorgenden, Utrecht: NIVEL
<http://www.nivel.nl/panelvenv>
Doel van het Panel is op landelijk niveau informatie
verzamelen over de meningen en ervaringen van ver-
pleegkundigen over beroepsinhoudelijke onderwerpen.
De uitkomsten van de peilingen onder het panel worden
gebruikt om naar de politiek en de landelijke koepel-
organisaties aan te geven hoe het werk van verpleeg-
kundigen en verzorgenden aantrekkelijker gemaakt kan
worden. Voorbeelden van onderwerpen die aan bod
zijn gekomen zijn functiedifferentiatie, de kwaliteit van
zorg, en de zorg rondom een overlijden.
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De site geeft een overzicht van de uitgevoerde peilingen
en de resultaten daarvan.

C. Wagner, M. Geurts. European research Network on Qua-
lity Management in Health Care.
<http://www.nivel.nl/enqual>

Deze Engelstalige site ondersteunt een netwerk van
Europese onderzoekers op het gebied van kwaliteits-
management in de gezondheidszorg. De site geeft een
overzicht van gehouden workshops (presentaties). De
lijst met deelnemende landen geeft toegang tot de CV’s
van individuele onderzoekers in het netwerk.

I.C.S. Swinkels, D. de Bakker. Landelijke Informatievoor-
ziening Paramedische Zorg 2005, Utrecht 2006:
<http://www.nivel.nl/lipz/>

De Landelijke Informatievoorziening Paramedische
Zorg (LiPZ) is een net-werk van geautomatiseerde
extramurale fysiotherapiepraktijken, praktijken voor
oefentherapie Cesar en praktijken voor oefenthera-
pie-Mensendieck. Het doel van het LiPZ-project is
een representatieve, continue informatie-verzameling
van zorggerelateerde gegevens over de beroepsgroe-
pen extramurale fysiotherapie, oefentherapie Cesar

en oefentherapie-Mensen-dieck. In het LiPZ-netwerk
worden gegevens verzameld over vijf ele-menten van
het zorgproces, te weten patiént, verwijzing, diagnose,
behan-deling en evaluatie. De site bevat de jaarcijfers
van 2004 en meerjarencijfers. Daarnaast biedt de site
een overzicht over publicaties als jaarboeken, factsheets
artikelen en columns.

F.G. Schellevis, G.P. Westert. De Tweede Nationale studie
naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk.
<http://www.nivel.nl/nationalestudie/>

De tweede nationale studie is een vervolg op de eerste
nationale studie. Het doel van beide onderzoeken is om
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te voorzien in de behoefte aan actuele, nationaal repre-
sentatieve informatie over de rol en de positie van de
huisarts in de Nederlandse gezondheidszorg. De beant-
woording van de vraagstellingen is gegroepeerd rond
zes onderzoeksthema’s: gezondheid en ziekte, gebruik
van zorg, verschillen in gezondheid en gebruik van
zorg, kwaliteit van de huisartsenzorg, huisarts-patiént
communicatie en organisatie van de huisartsenzorg.
De site geeft per thema een overzicht over de veelheid
van informatie die in de studie is verzameld en over de
op basis hiervan verschenen publicaties.

Dossiers op www.nivel.nl:

- A. Francke, P. Mistiaen. Palliatieve Zorg
<http://www.nivel.nl/palliatief>
Informatie over vraag, aanbod, gebruik van en behoefte
aan palliatieve zorg; Antwoorden opveel gestelde vra-
gen; informatie over beleidsontwikkelingen op het ter-
rein van palliatieve zorg.

- T. Meerhoff, J. Paget. Griep
<http://www.nivel.nl/griep>
Informatie over griep en griepvaccinatie; in het griep-
seizoen wordt wekelijks de griepactiviteit in Nederland
gerapporteerd. Links.

- P Verhaak. Eerstelijns GGZ
<http://www.nivel.nl/eerstelijnsggz>
Informatie over vraag naar en aanbod in de eerstelijns
GGZ.

- L. van Dijk. Farmazorg
<http://www.nivel.nl/farmazorg>
Informatie over NIVEL-onderzoek op het gebied van
voorschrijven en gebruik van geneesmiddelen.

- J.de Jong. Stelselwijziging
http://www.nivel.nl/stelselwijziging
Informatie over NIVEL-onderzoek op het gebied van
de Stelselwijziging.

Bijdragen aan andere sites

R.A. Verheij, F.S. Schellevis, L. Hingstman, D.H. de Bak-
ker. Volksgezondheid Toekomst Verkenning, Nationaal
Kompas Volksgezondheid. Bilthoven: RIVM,
<http://www.nationaalkompas.nl> Zorg\ Eerstelijnszorg\
Huisartsenzorg, 11 september 2006

I.C.S. Swinkels, C. Leemrijse. Volksgezondheid Toekomst
Verkenning, Nationaal Kompas Volksgezondheid. Bilt-
hoven: RIVM, <http://www.nationaalkompas.nl> Zorg\
Eerstelijnszorg\ Paramedische zorg\ Fysiotherapie, 11
december 2006.

J.M. Peeters, A.L.Francke: Volksgezondheid Toekomst Ver-
kenning, Nationaal Kompas Volksgezondheid. Bilthoven:
RIVM, <http://www.nationaalkompas.nl> Zorg\ Verpleging
en verzorging, 26 juni 2006.



Het NIVEL werkt in een krachtenveld waarin het ministerie van VWS, de finan-
ciers van zorg, de beroepsverenigingen, de koepelorganisaties en de pati€ntenver-
enigingen ieder hun rol spelen. Bij de samenstelling van het bestuur is hiermee reke-
ning gehouden. In het bestuur hebben dan ook personen zitting uit kringen van het
veld, het beleid (te weten financiers en consumenten) en de wetenschap. Op deze
manier wordt zowel de onafhankelijkheid van het instituut gewaarborgd en blijft

het NIVEL verbonden met zijn draagvlak: de instellingen ten behoeve waarvan het

onderzoek wordt gedaan.

Het algemeen bestuur van de Stichting NIVEL is in het verslagjaar vier maal bijeen
geweest. Het dagelijks bestuur kwam in 2006 vier keer bijeen. Hieronder vindt u de
samenstelling van het bestuur per 31 december 2006.
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In figuur 1 wordt weergegeven de gemiddelde personeelsbezetting van het NIVEL per
kwartaal over de afgelopen 5 jaar. Het wetenschappelijke personeel en het ondersteu-
nend wetenschappelijke personeel heeft zich vanaf de tweede helft van 2005 min of
meer gestabiliseerd. Ook het niet wetenschappelijk personeel is min of meer constant
gebleven.

Figuur 1: NIVEL personeel in fte’s gemiddeld per kwartaal
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In tabel 1 wordt over de periode 2002 tot en met 2006 een overzicht van de formatie
per functie in aantallen medewerkers gegeven. De peildatum is steeds 31 decem-
ber. Het aantal personeelsleden op deze peildatum is zeker geen afspiegeling van de
gemiddelde bezetting zoals die door het hele jaar heen is geweest.



Tabel 1: Personeelsbezetting naar functie per 31 december in aantallen medewerkers

2002 2003 2004 2005 2006
Wetenschappelijk management 5 5 5 5 5
Programmaleiders 13 11 10 10 10
Onderzoekers > 6 ancienniteitsjaren® 39 37 39 40 46
Onderzoekers 55 33 39 44 36
Onderzoeksondersteuning 50 53 52 57 70
Kenniscentrum™** 9 8 8 9 10
Niet wetenschappelijk personeel 22 22 24 26 24
Totaal 193 169 177 191 201

* tot 2005 werden tot deze categorie de onderzoekers vanaf schaal 10.7 gerekend, vanaf 2005
wordt uitgegaan van schaal 10.6. Dit heeft een verschuiving tussen de categorie onderzoekers

en onderzoekers >6 ancienniteitsjaren tot gevolg.

** Vanaf 2003 wordt de bibliotheek meegenomen in de categorie kenniscentrum, voorheen

viel de bibliotheek onder de categorie managementondersteuning.

Het ziekteverzuimcijfers van het NIVEL zit ruim onder het cijfer wat landelijk geldt

voor organisaties in de niet commerci€le dienstverlening (2005: 4%). In 2006 is

er een lichte stijging waar te nemen t.o.v. 2005, maar het blijft nog steeds een laag
niveau. De meldingsfrequentie is 0,9 ziekmelding per medewerker per jaar.

Tabel 2: Ziekteverzuim (excl. zwangerschapsverlof)

2002
2003
2004
2005
2006

totaal verzuim percentage

4,1%
4,6%
3,8%
2,6%
2,9%

[2
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In figuur 2 is de omvang van de subsidies van het NIVEL weergegeven voor de
periode 2002-2006. De omzet is licht gestegen t.o.v. 2005.

Figuur 2: Omvang subsidies NIVEL 2002-2006
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