Beschouwing

Huisartsenpost en spoedeisende eerste hulp:

wel of niet integreren?

EP Moll van Charante en PJE Bindels

Inleiding

In navolging van het Verenigd Koninkrijk! en Denemarken? heeft
de organisatie van huisartsenzorg buiten kantooruren de afgelo-
pen jaren een snelle ontwikkeling doorgemaakt van kleinschalige
dienstenstructuren in HAGRO-verband naar grootschalige huis-
artsenposten (HAP'en).? Belangrijkste drijfveer in deze ontwik-
keling was de behoefte van huisartsen om de werkdruk buiten
praktijkuren te verminderen.
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De huisartsenpost (HAP) is stevig verankerd in het zorgland-
schap. Er is de laatste tijd steeds meer sprake van samenwer-
king of zelfs verregaande integratie tussen HAP en de spoed-
eisende eerste hulp (SEH). Belangrijke pleitbezorgers van inte-
gratie zijn overheid, zorgverzekeraars en patiéntenorganisaties.
De voornaamste argumenten voor integratie zijn dat patiénten
vaak niet weten met wie ze contact moeten zoeken (HAP, SEH of
ambulancedienst/112), dat de SEH dichtslibt met zelfverwijzers
die eigenlijk thuishoren op de HAP en dat de huidige acutezorg-
keten ondoelmatig is.

Op grond van de huidige literatuur is geen van genoemde argu-
menten te onderbouwen. Patiénten lijken doorgaans juist een
consistente en complementaire keuze te maken voor HAP of
SEH, terwijl er nog geen aanwijzingen zijn dat integratie daad-
werkelijk kosteneffectief is. Er zijn grote verschillen in hulpvraag-
gedrag tussen patiénten in de grote stad en op het platteland,
die mogelijk vragen om verschillende samenwerkingsmodellen.
Integratie kan betekenen dat de HAP zijn karakter als eerstelijns-
voorziening verliest en vraagt bovendien een andere rol van de
huisarts in de traumazorg.

Een gefundeerde keuze voor de meest optimale vorm van
samenwerking vanuit het perspectief van alle betrokken partijen
vraagt om meer en beter onderzoek, liefst met een gecontro-
leerde onderzoeksopzet.

Academisch Medisch Centrum/UvA, Divisie Klinische Methoden en Public
Health, afdeling Huisartsgeneeskunde, Meibergdreef 15, 1105 AZ Amster-
dam: dr. E.P Moll van Charante, huisarts; prof.dr. PJ.E. Bindels, hoogleraar
huisartsgeneeskunde.

Correspondentie: e.p.mollvancharante@amc.uva.nl

Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Huisarts & Wetenschap

H&W 08 05.indb 215

51(5) mei 2008

Nu de HAP'en in Nederland zich een duidelijke positie in het zorg-
landschap hebben verworven, zien we een tendens tot nauwere
samenwerking met de andere lokale aanbieder van urgente en
spoedeisende zorg, de spoedeisende eerste hulp (SEH) van het
ziekenhuis.* Belangrijkste pleitbezorgers van deze integratie zijn
overheid en zorgverzekeraars.>® Ook patiéntenorganisaties steu-
nen deze ontwikkelingen.” In onder andere Maastricht, Haarlem en
Purmerend zijn inmiddels verregaande samenwerkingsprojecten
tussen HAP en SEH gestart, resulterend in geintegreerde spoed-
posten met een gezamenlijke, centrale triage van patiénten.® Als
gevolg hiervan moeten veel zelfverwijzers die eerder rechtstreeks
op de SEH verschenen nu eerst langs de HAP. Inmiddels is geble-
ken dat de stroom zelfverwijzers op de SEH hierdoor substantieel
kan afnemen.’

Toch zijn niet alle partijen onverdeeld positief over deze nieuwe
ontwikkelingen. Door het verleggen van de stroom zelfverwijzers
is de werkdruk op de HAP'en toegenomen, zonder dat hier een
duidelijke (financiéle) compensatie tegenover staat. Daarnaast
vrezen huisartsen dat integratie met het ziekenhuis tot verlies van
de eigen identiteit zal leiden. Het ziekenhuis ziet op haar beurt
een deel van de inkomsten teruglopen omdat veel zelfverwijzers
nu op de HAP worden gezien. In Maastricht leidde deze produc-
tievermindering al tot een substantiéle korting van het SEH-bud-
get door de zorgverzekeraar.'?

In dit artikel zetten wij de voor- en nadelen van de integratie van
HAP en SEH nog eens op een rij. Wat is er eigenlijk bekend uit
de langzaam groeiende, maar nog altijd beperkte hoeveelheid
wetenschappelijke literatuur over dit onderwerp?

Argumenten voor integratie

Momenteel bestaan er diverse samenwerkingsmodellen naast

elkaar, variérend van een geografisch gescheiden HAP en SEH tot

een gedeelde triage aan de poort (front office) of zelfs een volledige
herschikking van taken tussen de betrokken professionals (front
and back office, soms inclusief de ambulancedienst).

De belangrijkste argumenten die door de voorstanders van inte-

gratie worden aangevoerd zijn:

1. Het zorgaanbod is onvoldoende afgebakend en inzichtelijk.
Voor patiénten met een acuut probleem is het niet duidelijk
met wie zij buiten kantooruren contact moeten opnemen:
de HAP, SEH of ambulancedienst (via 112).”!" Hierdoor zou
ondoelmatigheid in de acutezorgketen ontstaan, omdat
patiénten niet direct op ‘de juiste plaats’ of ‘door de juiste
hulpverlener worden gezien.'?

2. Zelfverwijzers gaan naar de SEH met problemen waarvan het
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De kern

» Momenteel bestaan er in ons land veel initiatieven om de HAP
en SEH verregaand met elkaar te integreren.

» Veel gehoorde argumenten daarbij zijn dat de aanbieders van
acute zorg buiten kantooruren elkaar sterk overlappen en de
zorgketen ondoelmatig is.

» Vanuit de huidige literatuur zijn genoemde argumenten niet te
onderbouwen.

» Beter onderzoek naar een optimale samenwerkingsvorm tussen
de acute zorgpartijen is dringend gewenst.

merendeel op de HAP thuishoort.!? Deze toenemende over-
belasting van de SEH zou tot een afname van de kwaliteit van
zorg leiden voor de ‘echte spoedgevallen’.'*

3. De acutezorgketen is niet kosteneffectief vanwege het onte-
rechte beroep dat zelfverwijzers doen op de dure specialisti-
sche zorg van de SEH.!® Daarnaast zouden de drie acutezorg-
aanbieders (HAP, SEH, 112-ambulancedienst) elkaar sterk
overlappen, waardoor er onvoldoende samenhang en doelma-
tigheid is in de acutezorgketen.®!¢

Relativeringen

Hoewel de genoemde argumenten om tot integratie over te gaan
aannemelijk lijken, is er nog vrijwel geen wetenschappelijk bewijs
waarmee een dergelijke ingrijpende operatie kan worden onder-
bouwd. We zullen de bovengenoemde argumenten nogmaals door-
lopen en zo veel mogelijk toetsen aan de beschikbare evidence.

Patiénten weten niet voor welke hulpverlener ze moeten kiezen

Deze stelling wordt niet ondersteund door de literatuur, die juist
een sterk complementair beeld schetst ten aanzien van de hulp-
vraag bij HAP en SEH. Zelfverwijzers op de SEH zijn doorgaans
jongvolwassenen die met een trauma komen, terwijl patiénten die
contact zoeken met de HAP voor een belangrijk deel bestaan uit
ouders met jonge kinderen en ouderen met klachten van infectieu-
ze of chronische aard. Dit patroon blijkt zowel in binnen- als bui-
tenland heel consistent.®!%17-20 Kennelijk zijn de meeste patiénten
in staat om buiten kantooruren een weloverwogen keuze voor een
zorgaanbieder te maken. Wel valt op dat men in de grote steden
zowel absoluut als relatief meer zelfverwijzers op de SEH’s signa-
leert. Het vermoeden bestaat dat ook de mate van voorselectie (in
termen van ernst van aandoening, proportie trauma’s of opnamen)
onder deze patiénten in de grote stad geringer is dan elders.?! In
de grootstedelijke gebieden lijkt derhalve meer ruimte te zijn voor
effectiviteitswinst door integratie dan elders het geval is.

Uit recent onderzoek door Prismant komt overigens naar voren
dat patiénten de toegankelijkheid van de gecombineerde spoed-
posten niet duidelijk positiever beoordeelden dan in de geschei-
den situatie van HAP en SEH.??

Zelfverwijzers op de SEH moeten naar de HAP
Er lijkt een tendens te bestaan om alle zelfverwijzers aan te dui-

den als onterechte bezoekers van de SEH. Een duidelijke definitie
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van wat onterecht gebruik precies is, bestaat echter niet. Het is
dus niet verrassend dat de literatuur een grote variatie laat zien in
het percentage onterechte zelfverwijzers op de SEH: 6 tot 80%.%3
Anderen hebben de betekenis van de kwalificaties terecht/onte-
recht openlijk in twijfel getrokken.2* Een belangrijke tekortkoming
van de meeste onderzoeken is dat zelfverwijzers retrospectief het
label ‘onterecht’ hebben gekregen. Het probleem is als 'niet-
urgent’ afgedaan nadat al het aanvullende onderzoek is verricht.
Maar voor patiénten lijkt sprake van een rationele respons om
bij onbekende, acute verschijnselen uit te gaan van het ergste,
totdat dit overtuigend is uitgesloten. Dit geldt mutatis mutandis
ook voor de professionals. Diagnostische onzekerheid rondom
bijvoorbeeld de klachten als pijn op de borst of kortademigheid
leidt ook bij hen tot een relatief hoog verwijspercentage naar de
tweede lijn.2°

In dit verband is het interessant dat het Maastrichtse model
weliswaar laat zien dat er veel zelfverwijzers naar de HAP kun-
nen worden afgebogen, maar dat het percentage verwijzingen van
huisarts naar SEH na de integratie met niet minder dan 45% toe-
nam.? Dit wijst er niet alleen op dat veel zelfverwijzers ook in de
ogen van de huisarts terechte SEH-bezoekers waren, maar ook
dat er aan de poort (verpleegkundige triage) onderschatting van
de ernst van de problemen bestaat. Dit wordt ook door kwalitatief
onderzoek bevestigd.?> Anders gezegd: de sensitiviteit en specifi-
citeit van de triage, die een onderscheid tracht te maken tussen
eerste- en tweedelijnsproblematiek, zijn nog niet wetenschappe-
lijk onderzocht en beleidsmakers gaan er ten onrechte vanuit dat
de nauwkeurigheid ervan 100% is.

Tot slot wijst buitenlands onderzoek erop dat niet zozeer de zelf-
verwijzers, als wel de patiénten die in het ziekenhuis moeten wor-
den opgenomen (meestal via huisarts of ambulance) verreweg
de meeste tijd en inspanning vragen binnen het domein van de
eerste hulp (het zogenaamde access block).2° De auteurs betwijfelen
dan ook of een reductie van zelfverwijzers op de SEH daadwerke-
lijk bijdraagt aan een hogere kwaliteit van zorg. Hiernaar is voor
zover wij weten in ons land evenmin onderzoek gedaan.

De acutezorgketen is ondoelmatig

Terwijl velen verwachten dat integratie leidt tot toegenomen
kosteneffectiviteit is er geen onderzoek beschikbaar waaruit dit
blijkt. Uit de enige Nederlandse kostenanalyse die tot nu toe werd
uitgevoerd, bleek dat de kosten per inwoner per jaar na integratie
juist stegen.'® De ombuiging van de stroom zelfverwijzers naar de
HAP ging niet gepaard met een besparing van personele kosten
op de SEH (die altijd met een kritisch minimum aan personeel
moet werken). Daarnaast bleek het volume zorgvraag van de zelf-
verwijzers op de totale zorgvraag buiten kantooruren met 5 tot 25%
relatief klein,'%12.20 zij het dat men in de stad Amsterdam een veel
hoger percentage vond (50%).27

Een tot nu toe weinig besproken, maar belangrijk nadeel van
de genoemde integratie in Maastricht is een sterke afname van
het aantal telefonische contacten met de HAP (halvering). Een
soortgelijk, maar minder sterk effect werd ook waargenomen op
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de spoedpost Haarlem. Afname van het aantal telefonische con-
tacten vermindert de effectiviteit van de filterfunctie van de HAP,
die doorgaans rond 40 tot 50% van alle aangeboden hulpvragen
telefonisch afhandelt.?!?® Tegelijkertijd met de afname van tele-
fonische contacten werd in Maastricht een sterke toename gezien
van het aantal consulten op de HAP (verdrievoudiging). Dit waren
voor een belangrijk deel de vroegere zelfverwijzers van de SEH,
maar kennelijk hadden meer patiénten intussen besloten om zon-
der bellen naar de post te komen. Mogelijk veronderstelden zij
dat bellen minder noodzakelijk was geworden, nu alle aanbieders
van spoedzorg zich achter één loket hadden verenigd.

Kortom, of integratie een kostenbesparing veroorzaakt is op zijn
minst onzeker en zal mede afhangen van veranderingen in het
hulpvraaggedrag van patiénten.

Andere aandachtspunten bij integratie van HAP en SEH
Eerste en tweede lijn gescheiden houden

Sommige auteurs benadrukken dat HAP'en een weerspiegeling
zijn van een reorganisatieproces in de eerste lijn. Dat proces heeft
geleid tot een grotere kwaliteit en grotere transparantie van de
huisartsenzorg buiten kantooruren.?’ Deze auteurs wijzen op de
kracht van het eerstelijnsnetwerk, waarin ook de ggz, thuiszorg,
verloskundigen, tandartsen en diverse maatschappelijke- en wel-
zijnsorganisaties een plaats hebben. Integratie met de SEH kan
dit van oudsher sterke netwerk ondermijnen en de nadruk leggen
op de ‘ziek-tenzij’-benadering van de tweede lijn. Zoals eerder
betoogd is de inhoudelijke overlap tussen HAP en SEH relatief
klein, zodat veel kinderen en ouderen die nu bewust voor een
contact met de HAP kiezen, langs de ‘ziekenhuispoort’” worden
geleid als zij voor een consult bij de huisarts worden uitgenodigd.
In hoeverre een integratie tot medicalisering kan leiden, bijvoor-
beeld doordat ongeruste ouders toch graag een kinderarts willen
zien of doordat huisartsen eerder verwijzen of aanvullende dia-
gnostiek aanvragen is onbekend. Jacobs et al. vonden geen effect
op de verwijzingen naar de kinderarts kort na integratie,®® maar
of deze bevindingen ook op de lange termijn gelden is nog niet
onderzocht.

Deskundigheid rondom traumatologie

Wanneer een grote groep zelfverwijzers met overwegend trauma’s
van de extremiteiten langs de HAP wordt geleid, is het van belang
dat de beroepsgroep deze patiénten eenduidig kan behandelen.
Uit eigen, kwalitatief onderzoek kwam naar voren dat doktersas-
sistentes op Amsterdamse HAP'en grote verschillen tussen huis-
artsen ervaren in de affiniteit die zij hebben met traumatologie.
Anders gezegd: sommige huisartsen zijn zeer bedreven in de
kleine chirurgie, terwijl andere al jaren geen snijwond meer heb-
ben gehecht. Doktersassistentes kunnen, gezien de relatieve
kleinschaligheid van de HAP, met deze verschillen rekening hou-
den als zij besluiten om een patiént wel of niet op de HAP uit te
nodigen. In een geintegreerde, grootschalige setting zullen meer
uniforme competenties van alle huisartsen worden gevraagd. De
beroepsgroep zal duidelijke afspraken moeten maken over welke
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traumagevallen wel of niet naar de HAP worden verwezen. Dit
vraagt meer bijscholing van huisartsen en er moet meer protocol-
lair worden gewerkt. Op zich hoeft dit zeker geen belemmering te
zijn en zal het de kwaliteit van zorg alleen maar ten goede komen,
maar extra aandacht hiervoor is een voorwaarde voor een succes-
volle integratie. Wellicht kan het ontwikkelen van een differentia-
tie voor spoedeisende/urgente huisartsenzorg buiten kantooruren
hieraan bijdragen.

Bij sommige spoedposten is gekozen voor een integratie van
zowel front als back office. Dit houdt in dat op de werkvloer een
verdere differentiatie plaatsvindt in taakverdeling tussen huisarts,
assistente/triagiste, verpleegkundige en SEH-arts/specialist. Hier-
voor geldt a fortiori dat een heldere taakafbakening noodzakelijk
is. Dat dit in de praktijk niet eenvoudig is, blijkt uit de rapporta-
ges over bijvoorbeeld de spoedpost in het Waterlandziekenhuis
in Purmerend.?!

Eén regionaal telefoonnummer

Diverse auteurs hebben gepleit voor de inrichting van een call-
centre (‘113’), waartoe alle hulpvragers buiten kantooruren zich
kunnen wenden met een spoedeisend of urgent medisch pro-
bleem.”3? Naar verwachting kan op deze wijze veel efficiénter
worden gewerkt, omdat er dan geen parallelle telefonische tria-
gesystemen meer actief hoeven te zijn: 112, SEH, ggz, HAP. Een
gespecialiseerde hulpverlener zou een deel van de bellers van
advies kunnen voorzien, voor een ander deel een ambulance kun-
nen inschakelen en de overige hulpvragers kunnen doorschakelen
naar de geintegreerde spoedpost.

Ofschoon een dergelijke reorganisatie zeker voordelen kan heb-
ben, zijn er ook enkele belangrijke potentiéle nadelen, vooral op
het niveau van de patiént. Deze zal opnieuw goed moeten worden
geinstrueerd wie hij bij welk probleem moet bellen (bijvoorbeeld
112 bij brand en 113 voor gewonden). Een aanzienlijke groep
patiénten is bovendien al geruime tijd vertrouwd met het num-
mer van de HAP en verwacht niet dat een andere hulpverlener
hen eerst te woord staat voordat zij worden doorgeschakeld naar
de eigen HAP. Op deze wijze wordt voor de patiént een nieuwe
laag gecreéerd in de triage, die extra (soms kostbare) tijd vergt
en veel ergernis zal opleveren. Hier ligt nieuwe discontinuiteit op
de loer. Dergelijke ervaringen werden reeds opgedaan in regio’s
waar een centrale doktersdienst na het noteren van de reden van
contact en achtergrondgegevens de betrokken HAP informeerde.
Helaas is tot op heden nog onvoldoende onderzocht hoe efficiént
de bestaande triagesystemen functioneren. Er zijn aanwijzingen
dat ook hier sprake is van complementariteit en doelmatige voor-
selectie van patiénten.?

Tijd voor degelijk wetenschappelijk onderzoek
Samenvattend zijn de belangrijkste argumenten om tot integratie
over te gaan geen van alle overtuigend wetenschappelijk onder-
bouwd. Terwijl een belangrijke drijfveer lijkt te worden gevormd
door kostenbesparingen en efficiencywinst lijken deze aspecten
in de praktijk het minst te zijn onderzocht.
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Momenteel speelt de HAP een centrale rol in de zorg buiten kan-
tooruren.?!3334 Vanzelfsprekend is het van belang dat HAP'en
deze positie handhaven en zelfs verstevigen door een intensieve
samenwerking aan te gaan met de andere aanbieders van spoed-
zorg buiten kantooruren. Maar waarom zouden huisartsen zich
laten verleiden om in hoog tempo met het ziekenhuis te integre-
ren als nog niet vaststaat of de zorg er doelmatiger van wordt?
Zelfs in landen die ons voorgingen in de schaalvergroting van
huisartsenzorg buiten kantooruren is een dergelijke verregaande
samenwerking nog niet overwogen.*®

Veeleer moet haast worden gemaakt met de opzet van een proef-
regio, zoals ook Grol en Schrijvers hebben bepleit.?® In een geo-
grafisch contrast van grote stad en platteland kunnen verschil-
lende modellen van samenwerking met elkaar worden vergeleken
op eindpunten als aard en volume van de zorgvraag (complemen-
tariteit), kwaliteit van de geboden zorg, aanvullende diagnostiek
en vervolgbehandelingen (continuiteit, ziekenhuisopnamen), het
oordeel van professionals en niet in de laatste plaats het oordeel
van de patiént. Is een zelfstandige locatie bij de SEH van het zie-
kenhuis de optimale plaats voor de HAP, of zal het — bijvoorbeeld
in grootstedelijke gebieden — toch beter zijn fysiek met de SEH
te integreren? En is in het laatste geval een front office alleen te
verkiezen boven een model van zowel front als back office?
Bijzondere aandacht verdient ook het onderzoek naar de effectivi-
teit en veiligheid van telefonische triage door assistentes of ver-
pleegkundigen. Alleen in het Verenigd Koninkrijk heeft men het
initiatief genomen om het effect van de telefonische triage door
verpleegkundigen en huisartsen in een experimentele opzet op
een aantal eindpunten met elkaar te vergelijken,?” terwijl Deense
huisartsen deze complexe taak zelfs helemaal niet hebben willen
delegeren.? Zeker interessant is ook het model van de huisarts die
los van de HAP werkzaam is op de SEH. Goed opgezette Britse
onderzoeken toonden aan dat de zorg door huisartsen voor een
groep patiénten met voorgeselecteerde ‘eerstelijnsproblemen’
even veilig was als de zorg door SEH-artsen of specialisten,
maar met minder middelen werd uitgevoerd®® en tegen lagere
kosten .40

Brede steun voor goed opgezet onderzoek onder alle betrokken
partijen is dringend gewenst. Het gaat immers om meer dan een
interessant vraagstuk, namelijk om de toekomst van de hele huis-
artsenzorg buiten kantooruren.
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Hoe functioneren de huisartsenposten in

Nederland?

Paul Giesen, Henk Mokkink, Wil van den Bosch, Ben Bottema en Richard Grol

Inleiding

De komst van zo'n 130 huisartsenposten (HAP'en) kan men
beschouwen als een van de snelste en grootste organisatorische
gezondheidszorginnovaties in Nederland.!”> Ongeveer 95% van de
huisartsen neemt deel aan een HAP, waardoor waarneemgroepen
goeddeels tot het verleden behoren. De transformatie van klein-
schalige waarneemgroepen naar grootschalige HAP'en vertoont
sterke overeenkomsten met ontwikkelingen in andere westerse
landen en leidde tot een ommekeer in de afnemende motivatie
van huisartsen om dienst te doen 61

Patiénten, politiek, media en sommige huisartsen reageerden op
de komst van HAP'en echter met veel kritiek. Deze had betrek-
king op de grote reisafstanden, gebrekkige triage door assisten-
tes, afhoudend gedrag van hulpverleners, gebrekkige continuiteit
en medische missers.!'"!? Deze kritiek was aanleiding tot weten-
schappelijk onderzoek naar het functioneren van HAP’en. In dit
artikel geven we hier een overzicht van.'*

Betekenis voor huisartsen

Aanleiding voor de reorganisatie van de diensten en de komst

van HAP’en vormden de knelpunten die huisartsen ervoeren.

Deze komen overigens overeen met die in andere westerse lan-

denjé—lO,M

— de hoge werkdruk: in 1999 rapporteerden huisartsen gemid-
deld 19 diensturen bovenop een werkweek van 48 uur;

— het grote aantal niet-urgente hulpvragen tijdens de dienst;
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— het eisende en agressieve gedrag van patiénten;

— de onduidelijke positie van de huisarts in de spoedzorg met
een toenemend aantal zelfverwijzers richting de spoedeisende
eerste hulp (SEH) en het alarmnummer 112;

— de gebrekkige randvoorwaarden: lage beloning, gebrek aan
personele en materiéle ondersteuning;

— het privéleven: problemen met het scheiden van werk en pri-
véleven, en een behoefte aan meer vrije tijd.

De komst van grootschalige HAP'en lijkt een gepast antwoord

op de problemen van de huisartsen.'>%!> Onderzoek uit 2000 en

2007 laat zien dat de werkdruk is gedaald en de arbeidsmotivatie

is toegenomen.?!® De korte diensten en de scheiding van werk en

privéleven legden aanzienlijk minder beslag op het gezinsleven.

In 2007 deden huisartsen rond 85% van de diensten zelf. De over-

grote meerderheid van huisartsen is anno 2007 tevreden met de

HAP als organisatiemodel en wil niet terug naar het waarneem-

groepmodel of wenst te stoppen met de 24 uursbeschikbaarheid.

Wel willen huisartsen verregaande samenwerking met de SEH,

waarbij zij de zelfverwijzers opvangen.!®

Kenmerken patiéntenpopulatie en zorgkenmerken

Per jaar maken ongeveer 250 patiénten per 1000 inwoners gebruik
van de zorg op huisartsenposten, hetgeen slechts een fractie (4%)
is van het aantal contacten in de huisartsendagzorg. Het gevoel
dat de HAP als ‘avondwinkel’ voor de dagzorg dient werd in onder-
zoek niet bevestigd, want tijdens de dienst betreffen het vooral
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