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De 'Nationale Studie van ziekten en verrichtin­
gen in de huisartspraktijk' is een grootschalige
studie die antwoord moet geven op beleidsvra­
gen rond de positie en het functioneren van de
Nederlandse huisarts tussen enerzijds zelfzorg en
mantelzorg en anderzijds het overige deel van de
professionele zorg. Zowel aan de aanbodzijde
(de huisartspraktijk) als aan de vraagzijde (de
bevolking) is veel informatie verzameld over het
gebruik dat van de huisarts wordt gemaakt.
Uitgangspunt voor de Studie was een aselecte,
gestratificeerde, niet-proportlenele steekproef
van 161 huisartsen. Deze huisartsen voerden
gedurende drie maanden een volledige contact­
registratie van de gepresenteerde morbiditeit en
de daarmee samenhangende activiteiten. Van
(in beginsel) aile patienten zijn de gebruikelijke
sociaal-demografische achtergrondgegevens
vastgelegd, terwijl bij een beperkte steekproef
van 100patienten per huisarts aanvullende lnfor­
matie is verzameld via een gezondheidsenquete.
De Nationale Studie is opgezet rond een aantal
deelprojecten. Daamaast is het materiaal ge­
schikt voor secundaire analyses.
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Inleiding

In het Nederlandse gezondheidszorgsys­
teem, waarin de huisarts voor zijn zieken­
fondsverzekerden een vast bedrag per pa­
tient ontvangt, terwijl transacties voor par­
ticuliere patienten niet centraal worden
verrekend, is een extra inspanning vereist
voor het verzamelen van gegevens over
gebeurtenissen in de huisartspraktijk (om
het even of het om klachten , problemen of
ziekten van patienten gaat, of om interven­
ties van de huisarts). In Engeland heeft
men dit probleem opgelost door eens in de
tien jaar een nationaal morbiditeitsonder­
zoek uit te voeren , gekoppeld aan een
volkstelling.I?

In Nederland heeft de Commissie We­
tenschappelijk Onderzoek van het NHG in
de tweede helft van de jaren zestig gezorgd
voor eenmalige landelijke cijfers over de
totale morbiditeit in de huisartspraktijk."
Sindsdien worden op enkele plaatsen in
Nederland in een beperkt aantal praktijken
morbiditeitsgegevens (en soms interven­
tiegegevens) verzameld , zoals in de Conti­
nue Morbiditeits Registratie van het Nij­
meegs Universitair Huisartsen Instituut
(vier praktijken) , het Monitoringproject
(twaalf praktijken; registratieduur twee
jaar) , het Registratienet Huisartspraktij­
ken van de Rijksuniversiteit Limburg (elf
praktijken) , en het Transitieproject van de
Universiteit van Amsterdam (veertien
praktijken; registratieduur minimaal een
jaar).5-8 Door de selectie van de deelne­
mende huisartspraktijken en de grote mate
van inter-doktervariatie zijn de gegevens
uit deze projecten niet zonder meer genera­
liseerbaar naar de Nederlandse situatie
(wat overigens ook nooit de bedoeling is
geweest). De Continue Morbiditeitsregis­
tratie 'Peilstations Nederland' levert wei
jaarlijks landelijke gegevens op , maar
slechts met betrekking tot een beperkt aan­
tal hulpvragen .?

Landelijke cijfers met betrekking tot de
verrichtingen van de huisarts komen rout i­
nematig slechts beschikbaar voor zover er
op verrichtingenbasis wordt gehonoreerd
(verwijskaarten, machtigingen fysiothera­
pie, e.d.j.'" bovendien is deze informatie
niet bijzonder geschikt voor beleidsgericht
onderzoek.'!

Een ander probleem is het feit dat de
informatievoorziening meestal eenzijdig 6f
op de patient 6f op de huisarts(praktijk) is
gericht. P Zo wordt jaarlijks door het Cen­
traal Bureau voor de Statistiek aan circa
10.000 personen gevraagd naar hun ge­
zondheidfsbeleving) en de mate waarin zij
gebruik maken van gezondheidszorgvoor­
zieningen. Daarbij worden wei allerlei ge­
gevens over de respondenten verzameld,
maar over de aard van de voorzieningen
waarvan gebruik wordt gemaakt , krijgt
men slechts beperkte en indirecte informa­
tie. In ander onderzoek (praktijkonder­
zoek), waarin men wei het nodige over de
voorzieningen te weten komt, zijn daaren­
tegen als regel slechts leeftijd , geslacht en­
soms - verzekeringsvorm van de patienten
bekend.

Door al deze factoren bestaat een op­
merkelijk contrast tussen het belang dat
sinds de 'Structuurnota' wordt gehecht aan
het werk en de positie van de huisarts, en de
beschikbare informatie om het gezond­
heidszorgbeleid in dezen voor te bereiden ,
te onderbouwen en te evalueren. Voor de
beantwoording van talrijke beleidsvragen
ontbreekt de meest elementaire infor­
matie .

Het Ministerie van Welzijn, Volksge­
zondheid en Cultuur (voorheen: Ministerie
van Volksgezondheid en Milieuhygiene) is
zich sedert lang bewust van deze lacune in
de informatievoorziening.P'P Dit heeft uit­
eindelijk geleid tot de subsidiering (via een
rninisteriele aanwijzing voor het Aigemeen
Fonds Bijzondere Ziektekosten) van de
'Nationale Studie van ziekten en verrichtin­
gen in de huisartspraktijk' . Overigens is
aan dit besluit een lange periode van voor­
studies, overleg en voorbereidingen voor­
afgegaan,16-18 en is het definitieve besluit
pas genomen nadat de contouren van het
project waren uitgezet in een Haalbaar­
heidsstudie , en duidelijk was gebleken dat
een grootschalig informatieproject in de
huisartspraktijk haalbaar en betaalbaar
was.16 10

Doelstelling en referentiekader

De doelstelling van de Nationale Studie is
als voigt omschreven: 'Het verkrijgen van
inzicht op nationale schaal in de presentatie
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Schema Gezondheidszorgonderzoek inde huisartspraktijk

Samenwerking

IBevolking

De'Nationale Studie van ziekten en verrich­
tingen in de Huisartspraktijk' is opgezet en
uitgevoerd onder verantwoordelijkheid
van het Nivel. De patientenenquete is door
het Nivel uitbesteed aan de NSS. Voor de
uitvoering van twee deelprojecten zijn sa­
menwerkingscontracten afgesloten met
universitaire huisartseninstituten:
- het Nijmeegs Universitair Huisartsen In­

stituut voor het deelproject 'Huisarts en
chronische aandoeningen';

- het Huisartsen Instituut van de Vrije Uni­
versiteit voor het deelproject 'Gebruik
van diagnostische hulpmiddelen in de
huisartspraktijk'.

Daarnaastzijn metenkele instituten samen­
werkingscontracten afgesloten voor nader
onderzoek op basis van materiaal van de
Nationale Studie . We noemen:
- het Rotterdams Universitair Huisartsen­

en Instituut ('Kindergeneeskunde in de
huisartspraktijk') ;

- het Interuniversitair Centrum voor Theo­
rievorming en Methodenontwikkeling in
de Sociologie (ICSU) te Utrecht ('Werk­
belasting');

- het Leids Instituut voor Huisartsgenees­
kunde ('Vergelijking van enkele verrich-

Verschillende aanvragen voor informatie
en/of samenwerkingsprojecten met het Ni­
vel op basis van gegevens uit de Nationale
Studie zijn in behandeling. Materiaal uit de
Nationale Studie kan (onder voorwaarden
en tegen vergoeding) ter beschikking wor­
den gesteld, tenzij de onderzoeksvraag valt
binnen het beleidsterrein van het Nivel zelf;
in die gevallen zijn in beginsel samenwer­
kingsprojecten met het Nivel mogelijk.

tingengegevens met landelijke gegevens
uit de Nationale Studie ten behoeve van
een onderzoek naar de honorerings­
structuur van de huisarts');

- de Vakgroep Kinderpsychiatrie van de
Rijksuniversiteit Utrecht ('Kinderpsy­
chiatrische problematiek');

- de Vakgroep Huisartsgeneeskunde van
de Rijksuniversiteit Groningen, samen
met het Nederlands Huisartsen Genoot­
schap ('De doktersassistente');

- het Nederlands Huisartsen Genootschap
('Protocollen en standaarden');

- het Bureau Bijwerkingen van het Ministe­
rie voor Welzijn, Volksgezondheid en
Cultuur ('Bijwerking van geneesmid­
delen').

IHuisartspraktijk I
- praktij .k-. l' ~-opleiding en nascholing

orqarusatie ..-
- kennis, +-- - meningen en opvattingen

methoden en
technieken ~ - professionele contacten

IAanbod I

•
~ . ../"'-politieken

Consult Beleid I...... m.aatschappelijk
~ khmaat

- wetgeving - e~onomisch
- regulering khmaat

IVraag I -financiering

- gezondheids- r -predisposities
toestand ...........

- menin~en en +-- _leefgewoonten
opvattmgen

~ - sociaIe omgeving

II

III

van ziekten, klachten en problemen in de
huisartspraktijk, de door huisartsen naar
aanleiding van deze gepresenteerde pro­
blematiek ondernomen acties, en tevens in
de factoren die de presentatie van gezond­
heidsproblemen in de huisartspraktijk als
ook de sterk varierende reacties van huis­
artsen op de hen aangeboden problematiek
beinvloeden . De verkregen informatie
moet kunnen dienen ter ondersteuning,
evaluatie en bijstelling van het beleid in de
gezondheidszorg in ruime zin.-io

De Nationale Studie is opgezet vanuit
het perspectief van het gezondheidszorgon­
derzoek ('health services research') . 19 20

De hulpvraag en het hulpaanbod in de
huisartspraktijk worden (apart, maar na­
drukkelijk ook in hun onderlinge samen­
hang) bestudeerd onder invloed van rand­
voorwaarden als wetgeving, regulering en
financiering (schema). Essentieel is dat aan
twee zijden wordt gezocht naar verklarin­
gen voor het gebruik dat van de huisartsen­
zorg wordt gemaakt:
• Welke factoren aan patientenzijde (soci­

aal-demografische kenmerken, verzeke­
ringsvorm, gezondheidstoestand, nei­
ging tot zelfzorg, sterkte van de mantel­
zorg, waardering van de huisartsenzorg)
beinvloeden de presentatie van de ge­
zondheidsproblemen aan de huisarts?

• Welke factoren aan de aanbodzijde (or­
ganisatie, praktijkgrootte, praktijkvoe­
ring, taakopvatting, taakuitoefening van
de huisarts en de plaats van de betreffen­
de huisartspraktijk in de gezondheids­
zorg ter plaatse) beinvloeden de reacties
van huisartsen op de aangeboden pro­
blematiek?

Essentieel is ook dat de antwoorden op
beide categorieen vragen met elkaar in
verband kunnen worden gebracht.

Beleidsvragen (afkomstig uit het rechter­
gedeelte van het schema) kleuren de wijze
waarop het onderzoeksmateriaal wordt ge­
analyseerd en beschreven, en geven een
dynamisch karakter aan de Studie. De Na­
tionale Studie is met andere woorden opge­
zet als een onderzoeksproject dat antwoord
moet kunnen geven op concrete beleids­
vragen.

In de tijd dat de Nationale Studie werd
voorbereid, lag het accent van de beleids-
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voering in de gezondheidszorg nog sterk op
de aanbodzijde (de bovenste helft van het
schema): substitutie van zorg van intramu­
raal naar extramuraal, van specialistisch
naar generalistisch , en van profe ssionele
zorg naar mantelzorg, en het bevorderen
van coordinatie en samenhang.i! Daardoor
bestond vooral belangstelling voor zaken
als praktijkverkleining, veranderingen in
het honeringssysteem, eigen bijdragen van
patienten en andere mogelijkheden om de
kosten van de gezondheidszorg te beteuge­
len. De huisarts speelt in dit beleid een
bijzondere rol , doordat hij in beginsel veel
invloed kan uitoefenen op kosten die ook
elders in de gezondheidszorg worden gege­
nereerd.

De laat ste jaren is in het gezondheids­
zorgbeleid meer accent komen te liggen op
de vraagzijde (de onderste helft van het
schema): sociale ongelijkheid, risicogroe­
pen , e.d. Tevens is meer aandacht ontstaan
voor inhoudelijke vraagstukken als preven­
tie en kwaliteit van zorg. Ook in dit beleid is
de huisarts belangrijk vanwege zijn laag­
drempelige contacten met vrijwel de gehele
bevolking: nagenoeg aile Nederlanders
staan ingeschreven in een huisartspraktijk;
bijna driekwart van de Nederlanders ziet
jaarlijks zijn huisarts , de meesten meer dan
een keer (gemiddeld 3,6 keer);22 de huis­
arts is in zijn algemeenheid de eerste hulp­
verlener aan wie een specifiek probleem
wordt gepresenteerd (medisch , psychisch
of sociaal). De huisartspraktijk is daarmee
een belangrijke bron voor sociaal-epide­
miologische informatie .

In overleg met de opdrachtgever zijn twaalf
deelstudies ontworpen rond concrete be­
leidsvragen:
- Een Nationale Stu die van morbiditeit in

de huisartspraktijk ;
- Huisarts en chronische aandoeningen

(naast cross-sectioneel deels longitudi­
naal);

- Huisarts en preventie;
- Gebruik van diagnostische hulpmidde-

len in de huisartspraktijk;
- Voorschrijven van geneesmiddelen in de

huisartspraktijk;
- Verloskundige zorg door de huisarts;
- Huisarts en fysiotherapeutische zorg ;
- Psychosociale problematiek in de huis-
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artspraktijk en de relatie huisartsl
(A)GGZJAMW (naast cross-sectioneel
deels longitudinaal);

- Verwijzen van huisartsen naar medisch
specialisten;

- Nazorg en continuiteit van zorg;
- Werkbelasting in de huisartspraktijk;
- Professionele zorg, zelfzorg en mantel-

zorg.'"
De opzet van de Studie en de keuze van
meetinstrumenten zijn bepaald door deze
deelprojecten. Secundaire analyses van het
materiaal zijn mogelijk binnen de grenzen
van de onderzoeksopzet en de meetinstru­
menten .

Opzet

Bij de opzet van de Studie is rekening
gehouden met de volgende eisen en uit­
gangspunten:
- een landelijk , representatief registra­

tieproject;
- een zo getrouw mogelijke weergave van

wat er in de huisartspraktijk gebeurt; dus
niet een select e groep van hoog gemoti­
veerde huisartsen en zo weinig mogelijk
inbreuken op de dagelijkse routines;

- voldoende variatie aan de aanbodzijde
om de inter-doktervariatie te kunnen
bestuderen;

- voldoende informatie aan de vraagzijde
om determinanten van gezondheid en
het gebruik van gezondheidszorgvoor­
zieningen te kunnen bepalen;

- de registratie van het arts-patient con­
tact vormt de kern ; daarin opgenomen
gegevens over de hulpvraag (rnorbidi­
teit) en het hulpaanbod (verrichtingen)
moeten gerelateerd kunnen worden
aan: (1) achtergrondinformatie over
huisarts en huisartspraktijk ; (2) achter­
grondgegevens over de patient en zijn
leefomgeving; (3) relevante gegevens
met betrekking tot de overige delen van
het gezondheidszorgsysteem van huis­
arts en patient ;

- voldoende waarborgen voor de privacy
van patient en huisarts.

Op basis van deze uitgangspunten is op drie
niveaus informatie verzameld:
• Het niveau van de huisarts of huisarts­

praktijk: door middel van een enquete
onder aile deelnemende huisartsen, als-

mede een gedurende een week bij te
houden dagboek over de tijdsbesteding.

• Het niveau van het contact : door middel
van een contactregistratie waarin zowel
de hulpvraag (morbiditeit) , het hulpaan­
bod (verrichtingen) als de contacten met
andere hulpverleners zijn vastgelegd.

• Het niveau van de bevolking, door mid­
del van (1) de registratie van enkele
(vooral sociaal-demografische) kenmer­
ken van de gehele praktijkpopulatie; (2)
een uitvoerige enquete onder een aselec­
te steekproef van 100 patienten per par­
ticiperende huisarts en een gedurende
drie weken bij te houden gezondheids­
dagboek.

De eerste stap in het onderzoek bestond uit
het werven van een groep huisartsen. Deze
huisartsen hebben gedurende een beperkte
periode al hun contacten met patienten
geregistreerd. Tegelijkertijd is basisinfor­
matie verzameld over hun gehele pa­
tientenpopulatie , alsmede gedetailleerde
informatie bij een random steekproef uit
deze populatie.

In de volgende paragrafen zal per niveau
worden ingegaan op de steekproeven en de
meetinstrumenten. Wij beperken ons daar­
bij tot de rompstudie: enkele deelprojecten
hebben extra meetinstrumenten of een af­
zonderlijke steekproeftrekking binnen de
Nationale Studie, gekoppeld aan een lan­
gere registratieperiode . De onderzoeksop­
zet hiervan zal worden verantwoord in de
publikaties over deze deelprojecten . Yoor
een gedetailleerde beschrijving van de
meetinstrumenten en procedures kan ver­
der worden verwezen naar het moederrap­
port , dat begin 1990 is verschenen.P

De huisartsen

Wij hebben gekozen voor een aselecte,
niet-proportionele , gestratificeerde steek­
proef" van 150 huisartsen , te trekken uit
aile huisartsen die op 1 januari 1985 in
Nederland waren gevestigd (n=5826).

Stratificatie was gewenst om zeker te
stellen dat er in de steekproef voldoende
spreiding zou zijn van variabelen waarvan
bekend is dat zij de morbiditeit en/of ver­
richtingen beinvloeden:
- regio (noord, midden , zuid) ;
- urbanisatiegraad (A : platteland; B: mid-
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Overzicht data nationale studie (afgeronde cijfers)

ge huisartsen uit de steekproeven werden
telefonisch benaderd , waarbij steeds voor­
rang werd gegeven aan de eerste steek­
proef. Er werd net zo lang gebeld tot de
betreffende 'eel' uit het stratificatieschema
voldoende was gevuld. Daarbij werd ge­
streefd naar zes tot negen artsen per eel.

Er meldde zich een beperkt aantal vrij­
willigers(n=6) . Daarnaast brachten artsen
die werkzaam waren in een samenwer­
kingsverband, in hun kielzog soms andere
artsen mee, omdat de afzonderlijke pa-

delgrote steden ; C: grote steden exclusief
D; D: Amsterdam, Rotterdam en Den
Haag) ;

- afstand tot ziekenhuis (ziekenhuis in ei­
gen gemeente ; ziekenhuis op minder dan
15 km; ziekenhuis verder dan 15
km)."! 25-29

Theoretisch ontstaan er op deze manier
3x4x3=36 steekproefceIlen, die echter in
werkelijkheid niet aIle voorkomen; iedere
grote stad heeft bijvoorbeeld een zieken­
huis in de eigen gemeente. De 24 steek­
proefcellen die wel voorkwamen, zijn aIle
in de Nationale Studie opgenomen .

Een niet-proportionele verdeling was no­
dig om ervoor te zorgen dat de huisartsen
gelijkmatig over de verschillende 'ceIlen' in
het stratificatieschema zouden zijn ver­
deeld.

Door deze wijze van steekproeftrekking
is het mogelijk verschillen tussen regio's,
stad en platteland en afstand tot tweede­
lijns voorzieningen te analyseren, en bo­
vendien een nauwkeurige schatting te ma­
ken van de totaalcijfers. De consequentie
van de gevolgde procedure is echter dat in
voorkomende gevallen een weging moet
plaatsvinden om tot landelijke, representa­
tieve cijfers te komen. AIleen als er (zoals
bij sommige vraagstellingen) geen belang­
rijke verschillen zijn tussen huisartsen on­
derscheiden naar regio, afstand tot zieken­
huis en urbanisatiegraad, is weging niet
nodig. En uiteraard is weging niet nodig
wanneer het verstrekken van landelijke
cijfers niet het hoofddoel van de onder­
zoeksvraagstelling vormt.

Om tot een totaal van 150 huisartsen te
komen, zijn drie steekproeven van elk 150
huisartsen (met teruglegging) getrokken
uit het totale huisartsenbestand per 1-01­
1985.30 Aan aIle huisartsen uit deze drie
steekproeven (n=408) is een schriftelijk
verzoek tot deelname gericht. Dit verzoek
ging vergezeld van een aanbeveling van de
Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV)
en het Nederlands Huisartsen Genoot­
schap (NHG) . Ook verscheen in de week
van verzending een artikel over de Natio­
nale Studie in Medisch Contact , vergezeld
van een hoofdredactioneel commentaar."

Een deel van de aangezochte huisartsen
reageerde direct op onze oproep . De overi-
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Huisartsen
Meetinstrument
Aantal
(Type) data

Contacten
Meetinstrument
Aantal
(Type) data

Petiemen
Meetinstrument
Aantal
(Type) data

Meetinstrument
Aantal
(Type) data

tientenpopulaties niet goed te waren on­
derscheiden. Medewerking van deze artsen
was overigens noodzakelijk, omdat wij niet
aIleen contacten maar ook episoden wilden
kunnen bestuderen . Hierdoor wijkt de sa­
menstelling van de uiteindelijke onder­
zoeksgroep af van de samenstelling van de
totale Nederlandse huisartsenpopulatie: de
artsen die aan de Nationale Studie hebben
meegewerkt, komen vaker uit een samen­
werkingspraktijk, zijn wat jonger en vaker
van het vrouwelijk geslacht.

enquete
161
achtergrond
opleiding
nascholing
praktijkorganisatie
professionele contacten
attitudes en opvattingen
werkwijze

registratie (door huisarts en assistent)
386.000
episodes (300.000)
problemen (420.000)
diagnostiek (36.000)
prescripties (275.000)
verwijzingen (32.000)
opnames (8.000)

registratie (door patient)
305.000
leeftijd
geslacht
verzekeringsvorm
burgerlijke staat
opleiding
beroep
inkomstenbron
ethniciteit
woonsituatie

interview
13.000
gezondheidstoestand
medische consumptie
leefstijl
sociale netwerken
attitudes en opvattingen
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Toen op deze manierin totaal161 huisart­
sen* waren geworven, is de werving ge­
staakt, aangezien anders de materiaalver­
zameling (de, grootste kostenpost van de
Nationale Studie) niet meer te bekostigen
lOU zijn.

De tabellen 1 en 2 bevatten gegevens
over de deelnemende huisartsen , samen

met vergelijkbare gegevens over de totale
Nederlandse huisartsenpopulatie per 1-1­
1985. Deze huisartsen vormen de kern van
de Nationale Studie. Zij hebben de gehele
contactregistratieperiode geregistreerd,
met uitzondering van een huisarts , die hal­
verwege de registratieperiode moest stop­
pen wegens gezondheidsredenen.

In het onderzoek waren verder nog enkele
andere artsen betrokken: negen huisarts­
assistenten, tien waarnemers en dertien
huisartsen-in-opleiding. Deze artsen heb­
ben geparticipeerd in de contactregistratie
(onder meer noodzakelijk om tot een goe­
de episode-constructie te komen). Bij de
meeste analyses worden zijbuiten beschou­
wing gelaten, maar in enkele gevaIlen wor­
den hun gegevens expliciet in het onder­
zoek betrokken.

Tabell Deelnemende huisartsen (N=16l) en Nederlandse huisartsenpopulatie per 1 januari
1985 (tussen haakjes, N=5,826) naar stratificatievariabelen. De contacten

Urbanisatiegraden A = (verstedelijkt) platteland «30.000 inwoners); B = middelgrote steden; forensenge­
meenten (30.000-50.000 inwoners); C = grote steden exclusief Amsterdam, Rotterdam , Den Haag
(>50 .000 inwoners); D = Amsterdam , Rotterdam , Den Haag.

Tabel 2 Leeftijd- en geslachtsverdeling en praktijkvorm van de deelnemende huisartsen,
vergeleken met die van de Nederlandse huisartsenpopulatie per 1 januari 1985. Afgeronde
percentages.

Nederlandse huisartsen Deelnemende huisartsen
(n=5826) (n=161)

Geslacht
man 92 85
vrouw 8 15

Leeftijd in jaren
< 35 9 32

35-39 27 30
40-44 23 12
45-49 11 12
50-54 8 7
55-59 9 6
60+ 12 0,6

Praktijkvorm
solo 56 32
duo 30 37
groepspraktijk 7 19
gezondheidscentrum 7 11

Urbanisatieraad

• In feite waren het 162 huisartsen. Een huisarts is
echter uitgesloten van het onderzoek, toen kort na het
begin van de registratie bleek, dat zijn wijze van regis­
treren sterk te wensen overliet.

Op basis van de Haalbaarheidsstudie is
geconstateerd dat registratie van aIle con­
tacten in een periode van drie aaneenslui­
tende maanden voldoende materiaal zou
opleveren voor het beantwoorden van de
vraagsteIlingen van de meeste deelprojec­
ten . Hierdoor waren wij in staat een episo­
de-georienteerde registratie uit te voeren,
waarbij contacten geordend werden tot
'zorgepisoden' . Een ziekte-episode is een
periode van ziek-zijn, van het ontstaan tot
het einde van de ziekte; een zorg-episode is
de fase waarin gebruik wordt gemaakt van
de hulp van de huisarts.P

Voor twee deelprojecten bleek een lan­
-gere registratieperiode noodzakelijk, het­
geen (voor een beperkt deel van de huisart­
sen) ook is gerealiseerd.

In verband met mogelijke seizoensin­
vloeden is de registratie gespreid over een
jaar (1-4-1987 tIm 31-3-1988) . De huisart­
sen zijn evenwichtig verdeeld over de vier
registratieperioden (respectievelijk 41, 39,
41 en 40).

AIle contacten werden geregistreerd,
dus niet aIleen de spreekuurconsulten,
maar ook de contacten met de doktersassis­
tente, telefonische consulten (voor zover
resulterend in een prescriptie of verwij­
zing), visites, bijzondere spreekuren, keu­
ringen, enz. (tabel 3). Voor de contacten
met de doktersassistente werd een beperkt
registratieformulier gebruikt. Voor de ove­
rige typen contacten werden aIle gegevens
die nodig waren voor de diverse deelprojec-

o

10 (742)

c

7 (101)

6 (315)
1 ( 26)

9 (830)
6 ( 73)

B

3 (247)
10 (885)
3 (112)

6 ( 71)
11 ( 99)
6 ( 15)

5 (203)
12 (300)
6 ( 45)

RegialAfstand
ziekenhuis A

Noord
Okm 6 ( 71)

0-15 km 6 (204)
>15 km 6 ( 94)

Midden
Okm 3 (254)

0-15 km 8 (564)
>15 km 8 (185)

Zuid
Okm 8 ( 58)

0-15 km 8 (275)
>km 7 ( 57)
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Tabel 3 Soorten contacten in de hu isartspraktijk.
Percentages.

Tabel 4 Leeftijd- en geslachtsverdeling van de praktijkpopulatie van de 161 huisartsen van de
Nationale Studie en van de respondenten op de patientenenquete, vergeleken met die van de
Nederlandse bevolking per 31 december 1987. Percentages.

Leeftijd Nederlandse Patiiintenpopulatie Responden ten
in jarenl bevolking 'Nat ionale Studie patlentenenquete
Geslacht N =14.615.125 n =334.449 n =13.066

0-14 18,8 19,3 17,0
15-24 17,1 17,1 16,1
25-44 31,5 32,0 34,7
45-64 20,3 19,3 20,9
65+ 12,3 11,8 10,8
onbekend 0,5 0,4

man 49,4 48 ,1 49,5
vrouw 50,6 51,8 50,1
onbekend 0,1 0,4

ten , gedurende de gehele periode geregis­
treerd . Hierop is een uitzondering ge­
maakt, omdat de registratie van herhaalre­
ceptuur in de eerste periode zeer veel mate­
riaal opleverde. Om logistieke redenen is
toen besloten de herhaalreceptuur gedu­
rende de overige perioden slechts de helft
van de tijd te late n registreren: de helft van
de huisartsen registreerde gedurende de
eerste zes weken , de andere helft geduren­
de de laatste zes weken .

De patienten

Op het niveau van de bevolking werd glo­
bale informatie vastgelegd van - in beginsel
- aile patienten van de deelnemende huis­
art sen; daarnaast werd gedetailleerde in­
formatie verkregen van een steekproef pa­
tienten uit iedere praktijk.

De tot ale praktijkpopulatie van aile 161
huisartsen bestond uit 334.449 patienten,

Uit tabel 4 blijkt dat de leeftijdopbouw in
de Nationale Studie maximaal 1 procent
afwijkt van de leeftijdopbouw van de Ne­
derlandse bevolking. Er is een geringe
oververtegenwoordiging van personen on­
der de 14 jaar en een geringe onderverte­
genwoordiging van personen boven de 45
jaar. Ook de verdeling van de patientenpo­
pulatie van de Nationale Studie naar ge­
slacht is vrijwel identiek aan die van de
Nederlandse bevolking .

Hoewel het verzamelen van basisinfor­
matie over aile bij de huisarts ingeschreven
patienten zeer tijdrovend bleek , is uitein­
delijk voor 91 procent van de patienten een
patientenregistratieformulier ingevuld
(n=305.100). De volledigheid van de infor­
matie is ook tame lijk groot: leeftijd , ge­
slacht en verzekeringsvorm zijn nagenoeg
altijd bekend; het minst volledig zijn de
gegevens over de sociaal-economische sta­
tus, met als negatieve uitschieter het be­
roep, dat op 89 procent van de patienten­
registratieformulieren is ingevuld (81 pro ­
cent van de totale praktijkpopulatie) .

Voor de gezondheidsenquete is een ran­
dom steekproef getrokken van 100 pa­
tienten per huisarts. Er zijn bij de enquete
geen leeftijdgrenzen gehanteerd. .Bij pa­
tient en onder de 15 jaar is gewerkt met
proxy-interviews.

De mensen zijn thuis gemterviewd . De
respons bedroeg gemiddeld 77 procent; er
waren geen noemenswaardige verschillen
tussen de vier registratieperioden. Het to­
taal aantal ingevulde patientenenquetes
komt daarmee op 13.066.

In het rechtergedeelte van tabel 4 zien we
dat het aantal respondenten van middelba­
re leeftijd licht is oververtegenwoordigd ,
terwijl er wat minder 65+-ers onder de
respondenten zijn. De verschillen zijn ech­
ter klein.

Aan het eind van de enquete is de pa­
tienten gevraagd om gedurende drie weken
een gezondheidsdagboek bij te houden.

Spreekuur
vrij spreekuur
afspraakspreekuur
tussendoor
spreekuur bijz. instelli ng

Visite
spontaan
afspraak
spoed

Telefoo n

Ziekenhuisbezoek
Keuringen
Consultat iebureau
Overige (bijv . op straat)
Niet ingevuld

Bijna 93 procent van de respondenten met
wie een gesprek is gevoerd , heeft een dag­
boek ingevuld ; ongeveer 88 procent heeft
dit gedurende drie weken volgehouden .
Dit betekent dat er 12.139 dagboeken voor
analyse beschikbaar zijn, waarvan 11.485
over de volledige periode.

De huisartsenenquete

Bij de samenstelling van de huisartsenque­
te stonden ons twee doelstellingen voor
ogen :
- het verzamelen van informa tie over de

niet-patientgebonden aspecten van de

8,8
49,0
10,7
0,4

1,9
9,5
1,4

11,1

0,5
1,2
1,0
2,4
2,1
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huisarts(praktijk) , zoals praktijkorgani­
satie ;

- het verzamelen van informatie over fac­
toren waarmee verschillen in het functio­
neren van huisartsen kunnen worden
verklaard , zoals taakopvattingen en an­
dere attitudes.

Bij het opstellen van de enquete is zoveel
mogelijk aansluiting gezocht bij eerder on­
derzoek : waar mogelijk zijn in ander onder­
zoek geteste vragenlijsten in de enquete
opgenomen.

De enquete telde acht rubrieken (de
referenties hebben betrekking op aan eer­
der onderzoek ontleende vragenlijsten).
• Praktijkorganisatie en werkwijze, met
onder andere vragenlijsten over de taken
van de doktersassistentev en over medi­
sche technieken.!'
• Preventie/"
• Psychosociale problematiekP 36

• Voorschrijven van geneesmiddelen. t ' 38

• Fysiotherapie .39

• Overleg met collegae en andere hulpver­
leners.r'
• Professionele contacten, interesses, na­
scholing en nevenfuncties.
• Attitudes en opvattingen, met name :
_ taakopvattingr" 41
- om gang met onzekerheid;"
- opvattingen over de relatie huisarts-spe-

cialist; 11

- attitudes ten aanzien van de huisarts­
patient relatie ;36

- zelfbeeld en beleving van het
werk .42 36 43 44

Naast deze enquete hebben de huisartsen
gedurende een week een dagboek bijge­
houden waarin zo nauwkeurig mogelijk
werd geregistreerd hoe een werkweek er
uitzag, dat wil zeggen hoeveel tijd werd
besteed aan welke zaken.

Tenslotte heeft ook de doktersassistente
(n=193) een enquete ingevuld met vragen
over de eigen achtergrond , opleiding, kwa­
lificatie s, taken en attitude ten aanzien van
een aantal zaken.

De contactregistratie

Geregistreerd zijn aile contacten , ongeacht
het tijdstip waarop ze plaatsvonden. Voor
al deze contacten is een contactregistra­
tieformulier ingevuld door de huisarts of -

HUISARTS EN WETENSCHAP 1991; 34(2)

in voorkomende gevallen - door de dok­
tersassistente .

Op het registratieformulier konden zo­
wei de contactreden als de geinitieerde
interventies worden genoteerd; daarbij is
gebruik gemaakt van de principes van de
probleemgeorienteerde registratie
(SOEP),4546 waardoor achteraf episode­
constructie mogelijk was. 16 47 48 Voorts is
erop gelet dat het formulier voldoende
gebruikersvriendelijk was.

Ten behoeve van de privacybescherming
is een reglement opgesteld dat deel uit­
maakte van het contract tussen het Nivel en
de participerende huisartsen. In dit regle­
ment was geregeld op welke wijze de pa­
tient op de hoogte zou worden gesteld van
de deelname van zijn huisarts aan de Natio­
nale Studie, op welke wijze de dataverwer­
king en -analyse binnen het Nivel lOU

plaatsvinden, en aan welke voorwaarden
met betrekking tot de privacy van patient ,
huisarts en praktijkassistente publikaties
en gegevensverstrekking aan derden zou­
den moeten voldoen .

Op het contactregistratieformulier wa­
ren de volgende rubrieken opgenomen:
• Artscode.
• Patientgegevens (patientencode, aantal
patienten, eigen patient")
• Contactgegevens , noodzakelijk voor in­
zicht in werkbelasting (duur, tijdstip, set­
ting.) , dan wei voor de episodeconstructie
(soort, initiatief, sequentie)
• Morbiditeitsgegevens. Opgenomen zijn
de reden voor contact, werkhypothese of
waarschijnlijkheidsdiagnose (inclusief een
zekerheidsscore) en onderliggende ziekte .
Daarnaast is per reden voor contact een
schaal opgenomen over het psychosociale
karakter en over de mate van ernst (op de
dimensies 'invaliderend' en ' Ievensbedrei­
gend'). De morbiditeitsgegevens zijn cen­
traal gecodeerd volgens de ICPC,49 die ten
behoeve van de Nationale Studie op enkele
punten is verbijzonderd. j"
• Interventiegegevens :
A Aangevraagde of uitgevoerde diagnos­

tiek , zowel binnen als buiten de huis­
artspraktijk . Rubricering yond plaats op
basis van de gebruikelijke indeling op
aanvraaggformulieren van (huisarts)la­
boratoria en de verwachte aantallen."
De uitslagen van de extern uitgevoerde

diagnostiek werden op een afzonderlijk
formulier verwerkt.

B Behandeling (exclusief prescriptie en
verwijzing) . Het gaat hier met name om
activiteiten op het vlak van voorlichting ,
gespreksactiviteiten, kleine chirurgie en
vaccinaties.

C Prescriptie. Vanwege de grote be Ieids­
relevantie is de prescriptie van medicatie
gedetailleerd geregistreerd (handels­
naarn, of - in geval van magistrale recep­
tuur - de samenstellende componenten,
sterkte, dagdosering en voorgeschreven
hoeveelheid). Op basis van deze infor­
matie zijn enkele maten te construeren
voor de omvang van het geneesmidde­
lengebruik: via de databank van de
KNMP en de ATC-classificatie52-54 'de­
fined daily dosis ' (ddd) en 'prescribed
daily dosis' (pdd). Op het registratiefor­
mulier is onderscheid gemaakt naar
nieuwe recepten en herhaalrecepten, en
naar recepten op initiatief van de huis­
arts en van de specialist.

D Verwijzing (inclusief opname). Ook de­
ze informatie is gedetailleerd vastgelegd
vanwege de hoge beleidsrelevantie.
Vastgelegd zijn het doel van de verwij­
zing, het initiatief tot de verwijzing en
het soort verwijzing (nieuw/herhaal/
achterafj." Onderscheid is gemaakt tus­
sen verwijzingen naar de tweede en naar
de eerste lijn. Ook de alternatieve gene­
zers zijn afzonderlijk op het formulier
opgenomen. Over de verwijzingen naar
de fysiotherapeut is een aantal aanvul­
lende vragen gesteld.

• Overleggegevens. Over overleg tussen
hulpverleners gevoerd direct naar aanlei­
ding van een arts-patientcontact is nog wei­
nig bekend. Deze informatie kan inzicht
geven in de continuiteit van zorg , zorgcoor­
dinatie en case-management. Vastgelegd is
met wie overleg werd gevoerd en waarom.
• Vervolgafspraken , van belang in ver­
band met de episode-constructie , alsook
om inzicht te krijgen in substitutiemogelijk­
heden binnen het gedrag van de huisarts
(de huisarts als manager van zijn consult).

Per registrerende huisarts werd een veld­
werker aangesteld , die de matcriaalverza­
meling opzette, cooordineerde, onder­
steunde en begeleidde door wekelijkse be-
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* Aileen de eerste zes controlepunten zijn opgenomen in deze betrouwbaarheidstest. Toen na zes metingen
bleek dat de betrouwbaarheid voldoende was, zijn de uniformiteitstests verder vooral gebruikt in het kader

Tabel 5 Betrouwbaarheid classificatie morbiditeit van een wisselende col/ectie papieren
patienten in de ICPC.

Een extra kwaliteitscontrole yond plaats
door het steekproefsgewijs teruglezen van
ingevoerde data . De uiteindelijk gecon­
strueerde episoden zijn aile gecontroleerd
en bij twijfelvoorgelegdaan de betreffende
huisarts .

Onder bepaalde voorwaarden werd een
aantal contacten rond een gezondheidspro­
bleem aan elkaar gekoppeld tot een zorg­
episode, die dan genoemd werd naar de
diagnose tijdens het laatste contact. Deze
episode-constructie yond plaats op basis
van de volgende gegevens: contactreden,
diagnose, patientcode , datum contact, en
eerste of vervolg-contact.

Met betrekking tot de episode-construe­
tie kunnen zich vier situaties voordoen:
- de episode neemt voor de registratiepe­

riode een aanvang, en wordt beeindigd in
de registratieperiode;

- de episode neemt voor de registratiepe­
riode een aanvang, en wordt beeindigd
na de registratieperiode;

- de episode begint in de registratieperio­
de en wordt beeindigd in de registra­
tieperiode .

- de episodes begint in de registratieperio­
de en wordt beeindigd na de registra­
tieperiode .

Voor de berekening van incidentiecijfers
komen aileen episoden in aanmerking
waarvan het begin gesitueerd is in de regis­
tratieperiode. Voor de berekening van pre­
valentiecijfers - waarin dus veel voor de
huisartspraktijk kenmerkende 'onaffe' dia­
gnosen voorkomen - zijn aile episode-ty­
pen gebruikt.

Gemiddelde overeenstemming

69%
81%
77%
83%
80%
88%

87%
84%
87%
78%
89%
82%

bij klachten bij diagnosen

De incidentie- en prevalentiecijfers zijn per
drie maanden berekend. Omrekening naar
jaarcijfers is voor de incidentiecijfers moge­
lijk door vermenigvuldiging met vier. Voor
de prevalentiecijfers bestaat die mogelijk­
heid niet, aangezien chronische gezond­
heidsproblemen over de registratieperiode
heenlopen , waardoor vermenigvuldiging
tot onbetrouwbare jaarcijfers zou leiden.
Per aandoening zal eerst een gemiddelde
ziekteduur berekend moeten worden, alvo­
rens omrekening naar een jaarcijfer (of
andere tijdsspanne) mogelijk is.

De patientgegevens

Op patientenniveau zijn drie meetinstru­
menten gebruikt: een patientenregistra­
tieformulier, een patientenenquete en een
gezondheidsdagboek.

De volgende rubrieken zijn opgenomen op
het patientenregistratieformulier:
- demografische gegevens (leeftijd, ge­

slacht, burgerlijke staat);
- sociaal-economische gegevens (beroep,

opleiding, inkomstenbron, verzekerings­
vorm (inclusief informatie over eigen
risico en het meeverzekerd zijn van huis­
artsenhulp bij particuliere patienten);

- etniciteit (nationaliteit , geboorteland,
aantal jaren in Nederland, geboorteland
ouders) ;

- woonsituatie (samenlevingsvorm, type
woning, eigendomssituatie woning, mo­
biliteit).
De beroepen zijn geclassificeerd volgens

38
32
35
38
34
32

Aantal
veldwerkers

Controlepunt

1
2
3
4
5
6

zoeken. Deze veldwerkers waren vrijwel
allen (para)medisch geschoold en werden
speciaal voor dit werk getraind . De kwali­
teit van de morbiditeitsregistratie door de
huisartsen werd gecontroleerd met behulp
van 30 papieren patienten, terwijl de veld­
werkers de morbiditeitsgegevens wekelijks
op hun juistheid en volledigheid contro­
leerden en zo nodig - in overleg met de
huisarts - corrigeerden.

Het coderen gebeurde door de veldwer­
kers. In de Nationale Studie is dus afgezien
van het classificeren en toepassen van dia­
gnostische criteria door de deelnemende
huisartsen zelf. Een eerste reden ligt in de
opzet van de studie als een gezondheids­
zorgonderzoek waarbij inter-doktervaria­
tie met betrekking tot de morbiditeit een
apart onderwerp van studie vormt. Verder
is het toepassen van diagnostische criteria
en het classificeren lo tijdrovend, dat een
decentrale opzet de medewerking van een
grote groep huisartsen onwaarschijnlijk
zou maken . Afgezien daarvan lOU het ook
praktisch onmogelijk zijn geweest om over­
al in Nederland regelmatig trainings- en
toetsingsbijeenkomsten voor het gebruik
van diagnostische criteria te organiseren.

De centrale codering van de Nationale
Studie heeft, voor zoverwijhebben kunnen
nagaan, niet geleid tot duidelijk andere
resultaten dan bij de morbiditeitsregistra­
ties waarbij de huisarts zelf classificeert.
Bovendien zijn tussen de vier registratiepe­
rioden geen grote verschillen gevonden ten
aanzien van de niet-seizoensgebonden
morbiditeit.

Het coderen werd gecontroleerd door
middel van aanvankelijk wekelijkse en la­
ter maandelijkse uniformiteitstests op wei­
nig voorkomende en/of gecompliceerde
klachten en diagnosen. De gemiddelde
overeenstemming bedroeg bij de klachten
85 procent en bij de diagnosen 80 procent
(tabeI5). Overigens varieerde het percen­
tage correcte coderingen aanzienlijk tussen
de veldwerkers. Slecht scorende veldwer­
kers werden extra gctraind en gecontro­
leerd. Ook bestond er een - uit de litera­
tuur bekende - aanzienlijke variatie in de
betrouwbaarheid tussen de verschillende
soorten (papieren) problemen, waarbij
vooral vage klachten moeilijk te scoren
bleken.

58 HUISARTS EN WETENSCHAP 1991; 34(2)



de (nominale) Beroepenclassificatie 1984
van het CBS.56Via omcodeersleutels is ee n
transform atie mogelijk naar het EGP-klas­
senschema'" en is een prestigescore te bere­
kenen ." Voor de overige classificaties is
zoveel mogelijk rekenin g gehouden met
het voorlopig voorstel van het 'werkoverleg
niet-medische gegevens' van het Interuni­
versitair Overleg Hu isart sgeneeskunde' "
en met de voorstellen voor uniformering
van vraags tellingen naar achtergrondken­
merken van de Vereniging van Onderzoeks
Institut en .P" Waar bekn optere registr atie
plaatsvond , is gelet op de mogelijkheid om
fijnmazige classificaties om te code ren naar
grovere classificaties.

Aan een beperkte (random) steekproef uit
de praktijkpopul atie van iedere huisarts is
ee n uitgebreide gezondheidsenquete voor­
gelegd. Het doel hiervan was tweeledig .
Enerzijds werd het van belang geacht om
infor matie te verzamelen over de subjectief
ervaren : gezondheidstoes tand en andere
factoren die een rol kunn en spelen bij de
overgang van ee n klacht naar een hulp­
vraag . In het kader van de discussie over
substitutie tussen pro fessionele zorg en
zelf- en mantelzorg is het daarn aast van
belang om kennis te verwerven over de
klachten en problemen waaraan men sen
niets doen, die ze zelf oplossen, of waarmee
ze naar andere hulp verleners gaan (bij­
voorbeeld alterna tieve genezers) . Qu a op­
bouw en formul er ing van ee n groo t aantal
vragen is de enquete zoveel mogelijk afge­
stemd op de CBS-gezond heidse nquete.61

Daarn aast zijn extra vragen (of vragenlijs­
ten ) toegevoegd , waarbij zoveel mogelijk
gebru ik is gemaa kt van lijsten die hun
bruikbaarh eid in eerder onderzoek hebb en
bewezen.

De patientenenquete was samengesteld uit
zes hoofdcomp onent en:
• Sociaal-demografische variabelen , gro­
tendee ls gelijk aan de CBS-enquete .
• Morbiditeitsindicatoren , waaronder de
inschatt ing van de eigen gezondheidstoe­
sta nd,62-64 acute klachten (eigen lijst) , chro­
nische aa ndoe ningen.P" lengte en ge­
wicht ,66 beperkingen in het normale func­
tion eren (OESO-indicator 61) , de General
Health Qu estionnaire (GHQ-30, Nijmeeg-
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se vertalingj .v' en de Biografische Pro­
bleeminvent arisat ielijst (BIOPRO).68
• Z iektegedrag en medische consumptie,
waaro nder contacten en ervaringen met
ee n groot aantal verschillende hulp verle­
ners in eerste en tweede lijn (waa ronder
oo k altern atieve genezers), ziekenhuisop­
name, en geneesmiddelengebruik (op dok ­
tersrecept en zelfmedicatie) .
• Ind icatoren van gezondheids-attent ge­
drag (vragen rond roken , alcoholgebruik ,
voedingsgewoo nten, slapen, sportbeoefe­
ning).
• Meningen en attitudes , waaronder het
gedrag van de huisarts zoals beleefd door
de patient ,69 bereikbaarh eid van de huis­
arts , meningen over specifiek gedrag van
de huisart s (verwijzen, voorschrijven van
medicijnen) , preferentie voor hulpverle­
ners (bij zwangerschap/bevalling, bij psy­
chosociale problemen) , He alth Locus of
Control" en verwachtingen van de medi­
sche hulp verlenin g bij alledaagse aandoe­
ningeri."
• Netwerken , sociale steun en life events,
waaronder samens telling van de huishou ­
ding, familiegegevens, lidmaatschapp en
van veren igingen , sociale contac ten, ken­
nissen in de gezondheidszorg en stressvolle
levensgebeurtenissen.

De patientenenquete werd mond eling
afgenomen door getra inde interviewers
van het marktond erzoekbureau NSS. Een
interview duurde ongeveer ander~alf uur .

Het doel van het gezondheidsdagboek was
het verzamelen van informatie over ge­
zondheidsklachte n die niet resulteren in
ee n cont act met een huisart s of andere
professionele hulp verlener (het ijsbergfe­
nomeen) , en over andere vormen van
ziektegedrag dan het consulteren van pro­
fessionele hulpverleners (zelfhulp en man­
telzorg) . Bij de samenstelling van het ge­
zondheidsdagboek is voora l gesteund op de
ervaringen van Van de Lisdonk." Ge­
vraag d is voor iedere dag op ee n afzonder­
lijke bladzijde te noteren hoe men zich die
dag heeft gevoeld, of men klachten over de
gezondheid heeft gehad, hoe men deze
klachten heeft beleefd (bijvoorbee ld er zich
zorgen over maken) , en wat men eraan
heeft gedaan .

Ter moti vat ie en ter voork oming van

erns tige fouten bij de invulling hebb en de
enqueteurs tussentijds tweemaa l telefo­
nisch contact opgeno men met de respo n­
denten . Na drie weken werden de dagboe­
ken opgehaa ld en op volledigheid gecon­
troleerd .
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Abstract
Bensing JM, Foets M, Van der Velden J , Van
der Zee J. The National Study of illnesses and
interventions in general practice. Background
and methods. Huisarts Wet 1991; 34(2): 51-61.
The 'National Study of illnesses and procedures
in general practice' is a large-scale study de­
signed to supply answers to questions of policy
concerning the position and function of the gen­
eral practitioner between , on the one hand , self­
help and care by family and community and, on
the other hand, care by other represe ntatives of
professional health services. The study is unique
in that a lot of information is gathered on both

the supply side (the doctor 's practice) as on the
demand side (the population): information
which should give insight into how the general
practitioner is used .

On the basis of the available knowledge, a
random, stratifie d, non-proportional sample of
doctors has been chosen. The 161 part icipating
doctors made a complete record of all contacts of
present ing morbid ity and all associated ac­
tivities. Socio-demographic background data of
(in principle) the whole population of these
doctors' practices were recorded . Supplemen­
tary information on a limited random sample of
100 patients per doctor was obtained via a health
questionnaire . The National Study has been set
up around a number of part projects which have
been carr ied out by the Netherlands Institute of
Primary Health Care, sometimes in collabora­
tion with a university department of genera l
practice. The information obtained also lends
itself to answering many other research ques­
tions.
Key words Family practice; Morbidity; Statis­
tics.
Correspondence Dr. M. Foets, Netherlands In­
stitute of Primary Health Care , PO Box 1568,
3500 BN Utrecht, The Netherlands.
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