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HOOFDSTUK I: OPZET EN VERANTWOORDING VAN HET ONDERZOEK

1.1. Inleiding

Het project psychosociale hulpverlening Breda, in de wandelgangen PSH-
Breda of nog korter gewoonweg Breda genoemd, gaat over de samenwerking
tussen acht huisartsen en een psychotherapeutisch team.

Ons onderzoek nu, wellicht tot teleurstelling van de lezer, gaat niet
over de evaluatie van deze samenwerking. Nog duidelijker geformuleerd
wij evalueren niet de werkwijze van het therapeutisch team, dat wil
zeggen of zij hun taak als therapeuten goed gedaan zouden hebben. Hier-
over mogen geen misverstanden bestaan.

De aanwezigheid van het samenwerkingsmodel zoals dat in Breda gestalte
heeft gekregen heeft echter een gelegenheid geboden, om de mechanismen
te bestuderen, welke een rol spelen bij het tot standkomen van beslis-—
singen die een arts neemt met betrekking tot psychosociale problemen.
Om dit toe te lichten moeten we een stapje terug doen in de geschiede-
nis naar twee vroegere NHI-projecten, te weten het SPEECH-project
(Verhaak, 1979) en het Konsultatieproject Eindhoven (Bensing, e.a.,
1980). _ _

In beide projecten stond evaluatie wel centraal. Het betrof twee ver-—
schillende vormer van samenwerking tussen huisartsen en psychosociale
hulpverleners. In het eerste geval werkte een psycholoog samen met een
aantal huisartsen in het tweede geval kregen huisartsen konsultatie van
een team van psychosociale hulpverleners. In beide gevallen werd nage-
gaan of onder invloed van de samenwerking de uitkomsten van het artsen-—
handelen (bijvoorbeeld aantallen verwijzingen, voorgeschreven medicij-
nen) veranderden onder invloed van de samenwerking.

We noemen een aantal belangrijke resultaten van bovengenoemde onderzoe-

ken.

Ten eerste vielen de grote verschillen tussen diverse artsen op, ondanks
een grote overeenkomst in structurele variabelen. De artsen bleken z&&r
uiteenlopende verwijs en voorschrijf profielen te hebben zelfs na con-
stant houden van omgevingsfactoren als praktijkkenmerken.

Ten tweede bleek per arts -dat de verschillen vd6r en na een samenwer-—
king (of consultatie) met psychosociale hulpverleners erg gering waren.
Kortweg gezegd indien men de verwachting koesterde dat artsen onder in-
vloed van een psycholoog anders gingen voorschrijven of verwijzen dan
kwam men bedrogen uit.

Toch gaven de artsen zelf aan dat ze wel degelijk veranderd waren, zij
het dat dit niet in de resultaten tot uitdrukking kwam.

Deze resultaten waren in twee opzichten onbevredigend. Op ge eerste
plaats konden we slechts constateren dat bij gelijke input”, in termen
van klachtenaanbod, er een groot verschil in output (verwijs—, voor-—
schrijfcijfers) was, zonder dat we inzicht hadden in het intermediérende
mechanisme. En op de tweede plaats was er:de discrepantie tussen ons gebrek
aan resultaat in termen van output, en het door de artsen waargenomen
heilzame effect van de samenwerking. Blijkbaar had onze onderzoeksop-
zet, uitsluitend op output gericht, iets gemist.

Kortom: een probleemaanbod dat in beginsel per arts niet sterk zou ver-
schillen, bleek. per arts tot een output te leiden die zeer sterk va-
rieert; deze verschillen waren bovendien moeilijk veranderbaar.

In dit onderzoek willen we proberen deze verschillen te verklaren door
het intermediérende proces tussen probleemaanbod en behandelingsbeslis-

sing in het onderzoek te betrekken.

*Structurele factoren als vestigingsplaats, leeftijdsopbouw en prak-
tijkkenmerken gaven geen aanleiding om grote verschillen in probleem-—

aanbod te verwachten.



Uitgangspunt daarbij is de gedachte dat iedere arts een bepaalde patient
met een bepaalde klacht op een eigen wijze beoordeelt, en dat dit sub-
jectieve oordeel (het 'etiket' dat hij op de patiént plakt) tot een arts-
specifieke beslissing leidt. Met name met betrekking tot psychosociale
klachten zou dit zogenaamde etiketteringsproces heel belangrijk kunnen
zijn, omdat hier vaste diagnostische of therapeutische kaders ontbreken.
De ene arts zal het psychosociaal klachtenaanbod vaak af doen met 'ge-
zeur', of het wellicht in het geheel niet als zodanig waarnemen, de an-
der zal vinden dat de problematiek zeer wezenlijk is en zal beslissingen
nemen die de toekomst van de patiént in psychosociale banen leidt.
Verschillen tussen artsen in dit intermedieérende mechanisme zou zo ver-
schillen in output kunnen verklaren.

Onderzoek naar de invloed van dergelijke etiketteringsmechanismen is

met name interessant in die situaties waar de arts met betrekking tot
beslissingen ten aanzien van psychosociale klachten over een aantal
vrijheidsgraden beschikt. Wanneer de arts - ongeacht de hoeveelheid
klachten die hij als psychisch beschouwt, ongeacht of hij met de pa-
tient wil praten, pillen wil geven, of slechts somatisch behandelen -
toch geen alternatief heeft dan ondersteunen en in het ergste geval
laten opnemen, dan zal in zijn beslissingen weinig interessante va-
riatie aangetroffen worden. Beschikt hij echter over subtielere han-—
delingsalternatieven, dan wordt het interessant omna te gaan welke
etiketteringsmechanismen tot het gebruik van de diverse beslissings-—
mogelijkheden zullen leiden. Dit nu is het geval waar artsen kunnen
kiezen tussen zelf behandelen, consulteren van een psychosociaal team
waarmee hij samenwerkt, verwijzen naar dat team, verwijzen naar een
verder weg gelegen echelon, etcetera. Deze situatie doet zich voor in
het onderhavige geval.

In Breda werken sinds 1979 acht huisartsen intensief samen met een psy-
chosociaal team. (Voor gedetailleerde beschrijving zie hoofdstuk V).
Deze artsen gaven te kennen dat ze bijzonder geinteresseerd waren in de
vraag welke invloed zulk een samenwerking nu heeft op de wijze waarop

zij als hulpverlener functioneren, in welke mate ze zouden veranderen en
welke gevolgen dat zou hebben voor de patiént. Met name de omgang met
probleempatiénten, een der redenen om de samenwerking met het psycho-
sociaal team te beginnen, stond centraal.

In dit project 'PSH-Breda' wordt zodoende getracht te onderzoeken wat

de gevolgen van etikettering van een patiént als 'probleempatiént' zijn,
op de beslissingen (output) die een arts ten aanzien van een patiént
neemt, gegeven de aanwezigheid van een psychosociaal team. -
De relevantie van deze vraagstelling is gelegen in de constateringen dat
artsen niet veranderen onder invloed van structurele wijzigingen in voor-—
zieningenaanbod alleen en dat structurele variabelen alleen ook niet vol-
doende verschillen tussen artsen kunnen verklaren. Een beter inzicht is
daarom vereist in meer persoonsgebonden artsenkenmerken die maken dat de
ene arts andere beslissingen neemt dan de ander, wil men effectief invloed
op deze beslissingen kunnen uitoefenen.

We zullen deze vraagstelling in de volgende paragraaf nader uitwerken, en
vervolgens de opzet van het onderzoek toelichten.

1.2. Uitwerking van de vraagstelling

Ons uitgéngspﬁnt is dat de wijze waarop de arts de gepresenteerde klacht
beoordeelt maar ook hoe hij zich ten opzichte van de patient opstelt be-
palend is voor de verdere gang van zaken.



Dat de klachten van de patiénten geen onomstotelijk vaste feiten zijn die
door iedere ervaren arts zonder meer worden waargenomen maar veel te ma-
ken hebben met de 'bril' waardoor de geneesheer kijkt blijkt overduidelijk
uit de literatuur. Het oordeel met betrekking tot het vGdrkomen van psy-
chosociale klachten in de huisartspraktijk laat tussen de verschillende
artsen nauwelijksenige overeenstemming zien. Zelfs bij constant houden
van één meetmethode variéren de percentages van 5 tot 68 (Verhaak, 1981).
Mocht men denken dat de grote spreiding alleen ligt aan het vage crite-
rium 'psychosociaal' dan moeten we de lezer teleurstellen; ook de over-—
eenstemming binnen somatische klachten is verre van ideaal. Oliemans (1968)
vond bij vier praktijken ook verschillen met betrekking tot ziekten als
maagklachten, verkoudheid, allergische dermatosen, fluor albus en hyper-
tensie (ook na correctie voor leeftijd en geslacht).

Ook de ernst die een arts toekent aan een klacht, is geen constant gege-
ven, maar verschilt van arts tot arts sterker dan men op grond van struc—
turele variaties tussen de praktijken mag verwachten (Van Eijk, 1980).

Ten slotte is het aantal patlenten dat de arts in zijn praktijk als pro-
bleempatlent betitelt, evenmin een vaststaande proportie van het totale
patientenbestand, maar blijkt ook dit per arts sterk te variéeren (Verhaak,
1979).

Dit laatste, zeer globale etiket - of vooroordeel - wordt in deze studie
opgevat alsbelangrijke intermedierende variabele tussen het klachtenaan-—
bod en de beslissing die de arts ten aanzien van de patiént neemt.

Gezien het globale, niet nader ingevulde karakter van dit etiket luidt

onze eerste vraagstelling:
Vraagstelling 1: Wat houdt het etiket 'probleempatient' in ?

We willen deze vraagstelling beantwoorden door een aantal gegevens omtrent
patienten te verzamelen.

Allereerst warden de artsen verzocht om dié patiénten uit hun praktijk aan
te wijzen die ze als 'probleempatiént' beschouwen. Dit wardtnader gespe-
cificeerd als 'patienten die ze als problematisch ervaren én waarbij inbreng
inhet psychosociaal team of een gelijksoortige instantie zinvol geacht wordt'
Op deze wijze verkrijgen we per arts de populatie patiénten die als pro-
bleempatient (PP) worden geétiketteerd. Per arts wordt bij deze groep

een op leeftijd en geslacht gematchte contrastgroep van niet-probleem-
patiénten (NPP) gezocht.

Aangaande alle patlenten vullen de artsen vervolgens een gestandaardi-
seerde vragenlijst in, waarmee het abstracte etiket 'probleempatiént' in
gedragstermen wordt geoperationaliseerd. Ook wordt aan de patiénten een
vragenlijst voorgelegd, waarmee ze inzicht verschaffen in hun kijk op
ziekte en gezondheid, en op de arts-patiént relatie.

Het is van belang om te weten van welke aard de arts-patiént relatie is,
teneinde dit te relateren aan de etikettering die de arts over de patiént
erop na houdt.

Met de vragenlijst over de ervaren gezondheidstoestand tenslotte (VOEG),
die de patienten 1nvu11en, proberen we een beeld te krijgen van de klaag-
geneigdheid van de patienten, los gezien van de feitelijke gezondheids-

toestand.
Vraagstelling 1 laat nu de volgende nuanceringen toe:

vraagstelling la: welk profiel kunnen we per arts van probleempatiénten
en niet-probleempatienten geven ?



lb: hoe verschillen artsen onderling in hun etikettering,
wanneer we letten op het aantal patiénten dat ze als
probleempatienten etiketteren ?

lc: hoe verschillen artsen onderling in de aspecten die
voor hen het etiket 'probleempatient' bepalen ?

Het etiketteren van patiénten als 'probleempatient' en het concrete in-
vullen van het etiket door middel van een vragenlijst gebeurt los van

het specifieke contact met die patient.
Concreet gezegd, als de arts de groene kaart uit zijn bak trekt wordt

hem gevraagd of het etiket 'probleempatiént' van toepassing is of niet,
daarnaast vult hij dan de vragenlijst in.

De eerste vraagstelling geeft de stand van zaken weer op &&n moment, we
hebben het echter nog niet gehad over de relaties tussen het etiket 'pro-
bleempatiént' en hetgeen zich in de consulten afspeelt. Hiermee komen we
bij de volgende vraagstelling terecht.

Vraagstelling 2: Wat zijn de comsequenties van het toekemmen van het
etiket 'probleempatiént' ?

Deze vraagstelling splitsen we in twee deelvragen:

vraagstelling 2a: in hoeverre keert het etiket 'probleempatient’' terug

in het consult.
~ hoe beoordeelt de arts het gepresenteerde klach-

tenaanbod (somatisch, psychosociaal, vaag, ernstig,

kan er niets mee)
- hoe beoordeelt de arts de patient (somatiseert,

zeurt, werkt niet mee)
- hoe ervaart de arts zijn eigen handelen tijdens het

consult (machteloos, geirriteerd)

2b: in hoeverre bepaalt het 'etiket' de beslissingen die
de arts neemt in het consult (terugbestellen, langere
gesprekken met de patiént, voorschrijven van medicij-
nen/psychofarmaca, verwijzen naar de tweede lijn (me-
dische specialisten, AGGZ) inbrengen bij het psycho-
therapeutisch team).

In bovengenoemde vraagstelllngen zal steeds het contrast tussen patienten
die wel en die niet als 'probleempatiént' geetiketteerd zijn benadrukt
worden. Tevens komt het onderscheid tussen de artsen ter sprake. i

Gingen de eerste twee vraagstellingen over de inhoud en de invloed van
het etiket probleempatlent' op de patieéntencarriére,de volgende vraag-
stelling gaat over de veranderbaarheid van het etiket.

Vraagstelling 3: Welke veranderingen ondergaat het etiket 'probleempa-
tient', gegeven de samenwerking met een psychosociaal

team 7

De volgende subvraagstellingen laten zich hieruit afleiden.

vraagstelling 3a: in hoeverre worden patienten, die aan het begin van
het onderzoek als probleempatiént zijn geetlketteerd
aan het eind van het onderzoek nog steeds 'probleem—
patiént' genoemd; zijn er in dit opzicht verschillen
tussen PSH-artsen en anderen.



3b: in hoeverre is de inhoud van het etiket 'probleem-
patient' aan het eind van het onderzoek veranderd;
ook hier wordt weer gelet op verschillen tussen
PSH-artsen en anderen.

3c: in hoeverre worden patiénten die door het psychothera-
peutisch team zijn behandeld aan het eind van het onder-
zoek minder vaak als 'probleempatiént' geétiketteerd,
in vergelijking met niet behandelde probleempatiénten .

3d: in hoeverre is de inhoud van het etiket 'probleem—
patient' bij ex'-cliénten sterker veranderd dan bij

niet behandelde probleempatiénten.

In deze derde serie vraagstellingen wordt zodoende het PSH-samenwerkings—
verband duidelijk als gegeven meegenomen. Teneinde dit gegeven niet uit-
sluitend in abstracto te behandelen, zullen we in hoofdstuk V ook een in-
houdelijke beschrijving geven van de werkwijze van het PSH-samenwerkings-
verband, en de verrichtingen van het psychosociaal team.

In dit kader behandelen we de historie, de werkwijze en de workload, en de
eigenaardigheden van diverse betrokken hulpverleners, zodat het ons mo-
gelijk zal zijn in de conclusies nader in te gaan op mogelijke verkla-
ringen voor onder vraagstelling 3 gevonden veranderingen.

1.3. Onderzoeksopzet

De onderzoeksopzet waarbinnen deze vragen beantwoord worden is als volgt:
de artsen welke deel uitmakenvanhet PSH-team en zeven artsen die geen
deel uitmaken hiervan, hebben begin 1980 de patiénten aangewezen welke ze
als 'probleempatiénten' etiketteren. Dat zijn die patiénten die ze

als problematisch ervaren, en waarbij inbreng in het psychotherapeutisch
team of een vergelijkbare instelling zinnig lijkt.

Naast deze PP-groep is per arts een groep patieénten gezocht (gematched op
leeftijd en geslacht) welke niet als probleempatient werd betiteld (NPP).

Ten aanzien van de gehanteerde definities van probleempatiénten nog het
volgende. We hebben met opzet niet een bepaalde definitie in de selectie
van probleempatiénten gehanteerd omdat deze definities of te vaag en/of
te talrijk waren om nog hanteerbaar te zijn. In feite is de omschrijving
vrijgelaten zij het met de nodige restricties. Psychiatrische patiénten
bijvoorbeeld doen niet mee in dit onderzoek. Verder is er een bewuste kop-
peling gemaakt met het psychosociaal team, namelijk door te stellen

dat een probleempatient ook nog een patient diende te zijn die in aanmer-
king zou komen voor behandeling door het team. Deze bewuste koppeling is
gekozen omdat de acht PSH-artsen juist het samenwerkingsverband hebben op-
~gericht om adequater met probleempatiénten te kunnen omgaan.

Voor de vergelijkings—artsen liggen de zaken anders daar ze geen psycho-
sociaal team ter beschikking hebben. Voor deze artsen hebben we de defi-
nitie gehanteerd probleempatiénten d1e in aanmerking komen voor AGGZ-
verwijzing.

Strikt genomen hebben beide artsengroepen dus andere stimuli aangeboden gekregen
en dat kan consequenties hebben voor de soort probleempatiénten die aan-
gewezen zijn per arts en uiteraard voor de contrastgroep,

De selectie van de patienten geschiedde als volgt:

Aan de PSH-artsen werd gevraagd om iedere patiént die hij als probleempa-
tient etiketteerde &n waarbij hij een verwijzing (inbreng) naar het psy-
chotherapeutisch team zinvol achtte, aan te wijzen.



Uitgesloten werden de patiénten die, ofschoon ze wel tot de problemati-
sche groep hoorden als te 'zwaar' voor een behandeling door het psycho-
sociaal team werden geacht.

Het selecteren van de probleempatient gebeurde in concreto als volgt.
Arts en onderzoeker namen de patiéntenkaarten &&n voor &&n door en bij
elke patiént gaf de arts aan of de betrokken persoon al of niet als pro-
bleempatiént gelabeld kon worden. Van de patiént werd dan naam, adres,
geboortejaar, geslacht, verzekerlngsvorm en burgerlijke staat genoteerd.
Tevens werd vermeld of de patiént in het PSH-kanaal zat of niet.
Patienten die wel als problematischwerden gezien maar niet geschikt voor
PSH, werden uit het onderzoeksbestand verwijderd. Tevens gaf de arts aan
welke patiénten hem onbekend voorkwamen, ook deze werden uit het bestand
geschrapt. Zodoende ontstond er per arts een groep probleempatiénten
waarin én alle huidige PSH-patiénten en alle mogelijke PSH-patiénten za-
ten, uiteraard beoordeeld aan de kennis van dat moment.

Op deze wijze werden ruwweg 19500 patiéntenkaarten door de arts en on-
derzoeker beoordeeld.

De prodedUre werd bij de vergelijkingsartsen op tweeérlei wijze aange-
past, namelijk qua 'definitie' en qua aantallen.

Daar deze artsen niet de beschikking hadden over een psychosociaal team
werd de definitie "patiénten die als 'probleempatient' geéetiketteerd wer-
den én Waarb*J verwijzing naar psychosociale hulpverleners (AGGZ) zinvol
werd geacht.

Verder werd volstaan met een steekproef van 'probleempatiénten' om de
werkbelasting voor de vergelijkingsartsen niet te zwaar te maken.

De contrastgroep van niet-probleempatiénten is tot stand gekomen door
voor iedere patiént die als probleempatiént werd aangewezen een patiént

te zoeken die van hetzelfde geslacht was en in hetzelfde jaar geboren.

Er ontstaat dus een even grote op leeftijd en geslacht gematchte groep.

De bedoeling van het onderzoek was om voor elke probleempatiént een
contrastpatiént te zoeken die gematched was op leeftijd, geslacht, ver-
zekering en burgerlijke staat.

De eerste twee variabelen leverden geen moeilijkheden op. Gezien de ster-
ke relatie tussen leeftijd, geslacht en medische consumptie vonden wij

dit de belangrijkste variabelen om voor te controleren. Maar verzekerlngs—
vorm en burgerlijke staat zijn ook niet uit te vlakken wat betreft in-
vloed op medische zaken. Ziekenfondsverzekerden gaan duidelijk vaker naar
de dokter, gebruiken meer medicijnen, worden meer verwezen en dergelijke.
Nu bleek de matching op beide variabelen niet altijd haalbaar, en wel om—
dat in sommige praktijken niet voldoende particulieren of ongehuwde vrou-
wen of andere wat zeldzamere categorieén te vinden waren, om op zowel ge-
slacht als leeftijd 3ls verzekeringsvorm als burgerlijke staat te matchen.

Het lag in de bedoeling om de niet-probleemgroep even groot te krijgen

als de probleemgroep, door voor iedere probleempatiént een controle
(niet-probleem) patiént te zoeken. Dit was niet altijd het geval. Dit heeft
de volgende redenen.

Ten eerste zijn ook later door het psychosociaal team in behandellng ge—
nomen patiénten opgenomen in onze steekproeven. Voor deze nieuwe PSH-pa-
tienten, die dus na de steekproeftrekking in de PSH zijn terecht gekomen
hebben we geen contrast (niet-probleem)patiént meer gezocht.

Ten tweede waren niet alle contrast patiénten waarvan een kaart bestond ook
nog daadwerkelijk ingeschreven in de praktijk. Het kwam voor dat ze al lang
verhuisd waren zonder berichtgeving of dat de arts ze al jaren niet gezien

had.

*Met ingang van september 1980 is de beslotenheid van het psychosociaal
team opengebroken, andere Bredase artsen kunnen evenzeer om consultatie

vragen.



Wanneer we alle door de arts en de onderzoekers aangewezen patiénten zou-
den laten meetellen in het onderzoek zou dit voor de artsen een zeer gro-
te spreiding in geinvesteerde energie betekenen, omdat de ene arts veel
meer probleempatiénten aanwees dan de andere.

Om deze reden en om de vergelijkbaarheid tussen de artsen te vergemakke-
lijken hebben we uit de patiénten van arts 2, 5 en 6 een steekproef ge-
trokken. Overigens heeft arts 3 die slechts voor tweevijfde deel werkzaam
was als huisarts niet meegedaan aan dit onderzoek.

1.4. Verloop van het onderzoek

Op deze wijze zijn bij acht PSH-artsen en zeven vergelijkingsartsen een
groep probleempatienten (bij PSH-artsen verder uit te splitsen als PSH-
cliénten en PP die niet ingebracht zijn) en een groep niet-probleempa-
tiénten samengesteld.

Van deze patienten waren de achtergrondvariabelen leeftijd, geslacht,
verzekeringsvorm en burgerlijke staat bekend. Aan het begin van het on-
derzoek vulden de artsen met betrekking tot elke patient twee vragen-
lijsten in: &&n vragenlijst die verschillende vormen van probleemgedrag
beschreef en &&n vragenlijst die de gevoelens van de arts ten aanzien

van de patiént beschreef.

Ook de patiénten vulden een aantal vragenlijsten in, te weten een vra-
genlijst met betrekking tot de huisarts-patiéntrelatie en de vragenlijst
over ervaren gezondheidstoestand (VOEG).

Dit materiaal, verzameld ten aanzien van respectievelijk alle patiénten
aan het begin van het onderzoek, wordt gebruikt om vraagstelling 1 te
beantwoorden.

Van alle geregistreerde patiénten is vervolgens een jaar lang elk consult
vastgesteld op voorgecodeerde formulieren. Deze gegevens, in combinatie
met de eerder verzamelde algemene kenmerken en beoordelingen, laten beant-
woording van vraagstelling 2 toe.

Aan het eind van het onderzoek vulden de artsen aangaande dezelfde patien-
ten opnieuw beoordelingslijsten in. Tevens gaven ze aan welke van deze pa-
tiénten ze nu als probleempatiént beschouwden. Hiermee kan een deel van

de onder 3 geformuleerde vraagstellingen beantwoord worden.

Ter beantwoording van de tweede helft van deze vraagstelling, zijn de pa-
tiénten die door het psychosociaal team behandeld zijn, intensief gevolgd.
Gegevens uit de cliéntendossiers, onder andere de reden van inbreng en het
tijdstip van inbreng, in combinatie met de consultregistratie van deze
cliénten, stellen ons in staat het laatste deel van vraagstelling 3 te be-

antwoorden.

Het moge duidelijk zijn dat een dergelijk ingewikkelde onderzoeksopzet, in
de praktijk niet anders kan verlopen, dan met verlies van een aantal gese-
lecteerde proefpersonen: doordat patiénten de praktijk verlaten, of niet
teruggevonden worden in het kaartsysteem, doordat vragenlijsten onvolledig
of niet beantwoord worden, doordat de arts niet ieder consult registreert,
etcetera. Onderstaand schema geeft per onderzoeksmoment weer hoe groot de-
ze experimentele 'sterfte' was.

We zullen hierna bespreken in hoeverre dit consequenties voor interpretatie

van onderzoeksresultaten heeft.



PSH-artsen
PP+PSH ' NPP

1. oorspronkelijk

geselecteerd 1475 1242
2. in steekproef aan 852 846

begin onderzoek PP PSH NPP
3. bij eindbewerking

bekend met achter-— 637 378 835

grondgegevens

4. le beoordelingslijst

ingevuld door arts: 596 224 700

niet ingevuld : 41 154 135
5. enquéte

ingevuld door pat.: _ 2 @ 17 @ 33

niet ingevuld : 261 19 76 137 7&? 102

6. X beoordelingslijst /\
ingevuld : [282 \I 206\ 15| 2|[114 |50\ 14\ 7 [296\[227)\ 11| 22
: : |
niet ingevuld : 53 55 7 17 34 26 3 130 91 96 22 80

Na de oorspronkelijke selectie (stap 1), die hierboven beschreven is wer-
den a-selecte steekproeven uit de geselecteerde groepen van een aantal
artsen getrokken. Aangezien dit at random gebeurde nemen we aan dat dit
geen vertekening heeft opgeleverd. Van deze steekproeven staat in de bij-
lage de verdeling per arts vermeld (tabel Bl.l. tot en met BL.3. ).

Tussen stap 2 en stap 3 treedt enige verwarring op. De groep PSH-clienten
kan pas definitief bij de afloop van het onderzoek vastgesteld worden.

Een aantal PSH-cliénten zat aan het begin in de groep PP, een klein aan-
tal in de groep NPP, en gedurende het onderzoek kwamen van buiten de ge-
selecteerde patiéntengroepen natuurlljk ook patiénten bij PSH terecht.

De in stap 3 genoemde groep PP is daarom geslonken ten opzichte van stap
2. Daarentegen is het totaal van PSH en PP in stap 3 groter dan het to-
taal PP in stap 2; dit is te wijten aan de cliénten van buitenaf.

.Van 947 van de PP die bij de afsluiting van de registratie als zodanig
bekend waren is door de arts een beoordeling 1ngevu1d bij 847% van de
NPP is dit het geval, en bij 59% van de PSH-clienten.

Deze verschillen zijn verklaarbaar. De arts wees de PP aan, de onderzoeker
zocht er gematchte NPP bij. Het is niet verwonderlijk dat bij deze laat-
sten een aantal patiéiiten zaten die voor de arts slechts op papier beston-—
den, en waaromtrent hij geen beoordeling kan geven. Bij de PSH-patiénten
is een groot aantal pas na de eerste metingen in het onderzoekscircuit te-
rechtgekomen. De patiéntenenquéte werd door ongeveer 557 van de patlenten
geretourneerd. Hoger was dit percentage voor de subgroep PSH-patiénten
waarvan de arts ook beoordelingen had gegeven, en lager voor de subgroepen
NPP en PSH waarvan de arts geen beoordelingen had gegeven.

Deze laatste twee subgroepen zijn grotendeels in de mist verdwenen.



Letten we nu op drie omcirkelde cijfers in stap 5: dit zijn patiénten waar-
van de arts beoordelingslijsten heeft ingevuld, de patiénten enquétes heb-
ben ingevuld en de achtergrondgegevens bekend zijn: op deze groepen hebben
de belangrijkste analyses met betrekking tot vraagstelling 1 en 2 betrek-
king: het gaat om 537 van de PP uit stap 3, om 467 van de NPP en om 397
van de PSH-patienten. We hebben nagegaan of deze drie groepen naar geslacht,
leeftijd en verzekeringsvorm afweken van de oorspronkelijke steekproeven
waar ze uit stamden. Letten we op het geslacht, dan is de man - vrouw ver-
deling van de PP vrijwel hetzelfde als de oorspronkelijke. Bij de NPP is
het percentage vrouwen 2% hoger dan in de oorspronkelijke groep, bij de
PSH-patiénten iets minder dan 5% hoger dan in de oorspronkelijke groep.
Richten we onze aandacht op de leeftijd, danzijn PP en PSH die in de ana-
lyses ten behoeve van vraagstelling 1 en 2 meedoen gemiddeld vrijwel even
oud als de oorspronkelijke groepen, en zijn de NPP ongeveer twee jaar ou-
der. De verzekeringsvorm bij PP is vrijwel identiek, bij NPP zien we 4,57
meer particulier dan verwacht zoumogen worden, bij PSH 27 meer particu-
lieren.

Kortom, deze drie achtergrondkenmerken van patiénten zijn niet systematisch
vertekend door het veelvuldig niet meer patiént zijn van geselecteerden

of het niet invullen van de enquéte.

In stap 6 is tenslotte uitgesplitst van welke patiénten ook een tweede be-
oordeling door de arts bekend is.

Dit is van belang ten behoeve van de beantwoording van vraagstelling 3.
Deze kan voor een deel slechts beantwoord worden voor die patiénten waar-
van een beoordeling voor en na het onderzoek bekend is. De door een vier-
kant omgeven getallen geven de patiénten aan die in deze analyse mee doen.
Dit betreft 77% van de PP, 437 van de PSH en 637 van de NPP. Deze groep
is voor de PP iets ondervertegenwoordigd wat vrouwen betreft bij de NPP
is de geslachtsverdeling vrijwel gelijk aan de oorspronkelijke en bij de
PSH zijn de vrouwen in de uiteindelijke groep een paar procent oververte-
genwoordigd.

De groep PP met eerste én tweede beoordeling bevat hetzelfde percentage
ziekenfondspatiénten als de oorspronkelijke groep PP. De groep NPP heeft
daarentegen 2% meer particulieren en de groep PSH 37 meer ziekenfondspa-
tienten dan de oorspronkelijke groepen.

Letten we op de leeftijd, dan is het gemiddelde van de groepen PP en PSH
ongeveer gelijk aan de oorspronkelijke gemiddelden, maar is de NPP waar-
van beide beoordelingen bekend zijn gemiddeld twee jaar ouder dan de oor-
spronkelijke NPP.

Resumerend kunnen we zeggen dat kwantitatief het experimenteel verlies
fors is geweest, maar dat gemeten naar achtergrondvariabelen, de samen-
stelling niet erg gewijzigd is. De PP blijven een goede afspiegeling van
de oorspronkelijke groep vormen, de NPP zijn relatief wat meer jongeren
en ziekenfondsverzekerden kwijt geraakt en de PSH-mannen hebben met name
wat slechter op de patiéntenenquéte gereageerd. Het geheel is echter niet
zodanig vertekend dat de interpretatie van de door ons uitgevoerde analy-
ses gewijzigd dient te worden.

Deze analyses worden in de volgende hoofdstukken gepresenteerd. Hoofd-
stuk IT is gewijd aan de beantwoording van vraagstelling 1: wat houdt
het etiket 'probleempatiént' in. In hoofdstuk III en hoofdstuk IV komt
vraagstelling 2: 'wat zijn de consequenties van dit etiket in het con-
sult' aan de orde. In hoofdstuk VI onderzoeken we in hoeverre de etiket-
tering aan wijzigingen, gegeven de PSH-activiteit, onderhevig is. Alvo-
rens hiertoe over te gaan wordt het PSH-handelen beschreven in hoofdstuk
V. Hoofdstuk VII ten slotte bevat de discussie en conclusies.



HOOFDSTUK II: UITWERKING VAN HET ETIKET 'PROBLEEMPATIENT'

2.1. Inletding

In dit hoofdstuk zullen we proberen vraagstelling 1 'waarmee hangt het
etiket "probleempatiént" samen, te beantwoorden. Hiertoe beschrijven

we ten eerste de achtergrond kenmerken van de geselecteerde probleempa-
tienten naar leeftijd, geslacht en verzekeringsvorm. Dit gebeurt voor

de PSH-artsen en de vergelijkingsgroep apart.

Daarna gaan we inhoudelijk analyseren welke gedragsbeschrijving hoort
bij het etiket probleempatiént. Met behulp van factoranalyse proberen

we een inhoudelijk zinvolle structuur bloot te leggen. Tevens komt het
verschil aan de orde tussen de als probleempatient geétiketteerde groep
en de contrastgroep. '
Als aanvulling op de etikettering van de arts komt de patiént zelf aan
bod door middel van een ingevulde vragenlijst. De klaaggeneigdheid, het
zich ziek voelen, de huisarts-patient relatie zijn hoofdthema's in deze
vragenlijst. Steeds zullen probleem- en niet-probleempatiénten met el-
kaar vergeleken worden.

Door middel van een discriminant analyse zullen we vervolgens een soort
omgekeerde weg bewandelen, namelijk in hoeverre de persoonskenmerken,
leeftijd, geslacht, verzekeringsvorm, de etiketteringsvariabelen en de
enquéte variabelen het beste kunnen voorspellen of een patiént geétiket-—
teerd is of niet. Hierbij moeten we uiteraard rekening houden met de
matchingsprocedure voor de contrastgroep van niet—probleempatiénten. De-
ze zijn immers gematched op leeftijd en geslacht en in mindere mate voor
verzekeringsvorm en burgerlijke staat.

We zullen een discriminant analyse uitvoeren op het onderscheid tussen wel-
niet-geétiketteerd zijn als probleempatiént.

2.2. Kemmerken van probleempatiénten

De steekproef van geétiketteerde cq probleempatiénten zullen we gaan be-
schrijven naar een viertal achtergrondkenmerken: sexe, verzekeringsvorm,
leeftijd en burgerlijke staat.

Ten aanzien van sexe en leeftijd zijn de niet-probleempatiénten cq de
niet-geetiketteerden gematched. Afwijkingen van de matching zijn een
gevolg van 'verdwenen patienten', de afwijkingen zijn voor deze twee
variabelen overigens miniem.

Ten aanzien van verzekeringsvorm en burgerlijke staat liggen de zaken
minder duidelijk. Niet altijd was te achterhalen welke verzekeringsvorm
een patiént had, ook niet via de (onvolledige) ziekenfonds lijsten.
Naast deze onduidelijkheid in de waarde van de variabele speelt ook nog
mee dat er in bepaalde praktijken niet voldoende contrast-patienten ge-
vonden konden worden die aan het criterium (verzekering) voldeden naast
leeftijd en geslacht.

In de tabellen gaan we na in hoeverre de afwijkingen tolerabel zijn.
Het bovenstaande geldt eveneens voor de burgerlijke staat.

2.2.1. verdeling naar geslacht

Als we artsen vragen een aantal probleempatienten aan te wijzen, welke
aantallen mannen en vrouwen levert dat op ?



tabel 2.1.: geslacht per patiéntsoort per arts: PSH-artsen

arts: 1 2 4 5 6 7 8 totaal
¢ § | man 49 54 34 45 48 41 38 309
g8 44% | 38%| 33%| 33%| 41%| 34%| 32% 36%
™~ Q) -
'§ § vrouw 63 90 69 90 69 81 81 543
a s 56%| 62%| 67%| 67%| 59%| 66%| 68% 64%
£
35 | man 48 54 35 46 46 41 37 307
,§ 2 34% 38% | 34% | 34%| 40%| 34%| 31% 36%

Q N

g*g vrou 63 88 69 89 68 81 81 539
SR s7% | 624 | 66%| 66%| 60%| 66%| 69% 64%

tabel 2.2.: geslacht per patiéntsoort per arts: vergelijkingsartsen

arts: 9 10 11 12 13 16 18 totaal
€5 | man 17 18 25 20 21 16 13 130
88 a3% | 35% | 379 | 40% | 34%| 30% | 30% 35%
~ Q) B
'§ g vrou 23 32 42 30 39 38 31 235
&8 58% | es%| 63%| 60%| 66%| 70%| 70% 65%
I§
$8 | man 16 18 24 20 21 16 13 128
% 8" 1% | s7% | 37% | a0% | 36%| 30%| 30% 36%

Q)

bt T - 23 32 42 30 39 38 31 235
38 599 | 632 | 63%| 60%| 64%| 0% | 70% 64%

Uit tabel 2.1. en 2.2. vinden we zowel bij de PSH- als vergelijkings-—
artsen vrijwel gelijke verhoudingen (in totaal) namelijk 367 mannen

en 64% vrouwen. Het feit dat de vrouwelijke kunne hier verre overver-
tegenwoordigd.is is geen exclusief resultaat van onze steekproef. In
het SPEECH-project (Verhaak, 1979) bestond de probleemgroep (patiénten
die men naar de psycholoog wilde verwijzen, dus een vergelijkbare de-
finitie) voor 677 uit vrouwen.

Andere onderzoekers hanteren te verschillende definities van de term
probleempatient zodat vergelijken een hachelijke zaak wordt. Echter
één overeenkomst is er wel, namelijk dat vrouwen altijd vaker als pro-
bleem uit de bus komen dan mannen (Lamberts, 1975; Van Es, 1967; Cassee,

1973).

Als we overstappen van het groepsgemiddelde naar de individuele arts,
vinden we dan bepaalde uitschieters ?

Arts 1 (PSH-arts) en arts 9 (vergelijkingsarts) hebben 87 méér mannen
als probleempatiént aangewezen dan hun groepsgemiddelde.

De artsen 6 (PSH) en 12 (vergelijking) hebben 57 meer mannen en de art-
sen 8(PSH), 16 en 18 (vergelijking) hebben 57 minder vrouwen dan het
groepsgemiddelde.

Alles tesamen dus geringe verschillen tussen artsen die mogelijkerwijs
beinvloed zijn door toevalligheden in de steekproeftrekking en de prak-
tijkkenmerken.

Via het LISZ hebben we de beschikking over de verdeling naar geslacht
van de ziekenfondsverzekerden in de praktijk.
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In tabel B2.1. en B2.2. (bijlage) zijn de percentages vrouwelijke pa-
tienten uit onze steekproef per arts vergeleken met de LISZ-cijfers.

Bijna alle artsen wezen percentueel meer vrouwen als probleempatient
aan dan men op basis van de praktijkverdeling zou verwachten. De ver-
schillen waren soms aanzienlijk, tot 147 toe.
De enige arts die minder vrouwelijke probleempatiénten aanwees dan

volgens de praktijkverdeling, was arts 1.

Op grond van deze gegevens kunnen we concluderen dat het verband tus-
sen sexe en probleempatient zijn, meer beinvloed wordt door de sexe
dan door het voorkomen ervan in de praktijk.

Overigens hebben we in het bovenstaande niet aangegeven waarom vrouwen
oververtegenwoordigd zijn bij probleempatienten (zoals alle onderzoe-
ken uitwijzen). We beschikken ook niet over de gegevens om dit op dit
moment verder uit te zoeken, maar in de samenvatting komen we hierop

terug.

2.2.2. verdeling naar verszeKkeringsvorm

tabel 2.3.: verzekeringsvorm per patiéntsoort per arts: PSH-artsen

arts: 1 2 4 5 6 7 8 totaal

o § | zieken- |75 123 77 72 88 13 13 661
§ % | fonds 67% | esa| 759 | 53%| 75%| 93% | 95% 78%
RN
§ § parti- | 37 21 26 63 29 9 6 191
&8 | culier 332 | 152 | es5%| 47w | 25% 7% 5% 22%
IS
S S zieken—- | 72 110 75 68 84 92 109 610
% £ | fonds 65% | 78%| 724 so0m| am| 5% | 92w 72%

V
§‘§ parti- |39 32 29 67 30 30 9 236
3 & | culier 35% | 223 | 28%| s0%| 25%| 25% 8% 28%

tabel 2.4.: verzekeringsvorm per patiéntsoort per arts: vergelijkingsartsen

arts: 9 10 11 12 13 16 18 totaal
< § | zieken- |33 37 54 39 45 31 36 275
S8 | fonds g2% | 73% | 81%| 78x| 74n| 57%| 82% 75%
~ Q)
§ £ | parti- 7 13 13 11 15 23 8 90 -
&8 | culier 18% | o7 | 19% | 22% | 26%| 433 | 18% 25%
T
S & | zieken- |27 33 43 29 43 26 25 226
3 8 | fonds 69% | 672 | 66%| s8%| 73%| 48%| 57% 63%
)
“‘§ parti- | 12 17 23 21 17 28 19 137
5§ S | culier 31% | 33% | 34%| 423 | 27m| 523 | 43% 37%

Tabel 2.3. en 2.4. geven de aantallen patienten weer
zekeringsvorm per arts per patientsoort.

ingedeeld naar ver-

De eerste vraag die we gaan beantwoorden is: is de matching op verzeke-
ringsvorm geslaagd ?



Bij de PSH-artsen vinden we 67 minder ziekenfondsverzekerden in de con-
trastgroep van patienten; voor de vergelijkingsartsen zelfs 127 minder.
Zeker van de laatsten geldt dat we bij vergelijkingen tussen patiénten-—
groepen rekening moeten houden met de invloed die de verzekeringsvorm

kan teweegbrengen.

Deze verschillen zijn nog extremer als we afdalen van het groeps- naar
het individuele artsniveau.

Voor de PSH-artsen zijn dat de nummers 2 en vooral 7 die 187 minder zie-
kenfondsverzekerden in de contrastgroep heeft.

Bij de vergelijkinsgartsen treffen we nog grotere verschillen aan, vooral
arts 18 met 257 minder ziekenfondsverzekerden.

We dienen bij de analyses dus voor deze artsen rekening te houden dat een
deel van de resultaten verklaard kunnen worden door verschillen in verze-

keringsvorm.

Een ander aspect is het vo6rkomen van de verzekeringsvorm bij de probleem-
patienten. Landelijk gezien is de verhouding ziekenfonds/particulier 70/30
althans in het jaar 1979 (LISZ, 1979).

Deze verhouding geldt uiteraard niet voor iedere praktijk in ons onderzoek,
sterker nog, er is een zeer grote variatie te bespeuren.

Vergelijken we de praktijkverhouding met de aangewezen percentages pro-
bleempatiénten dan komen we bij tabel 2.5.

tabel 2.5.: percentage aangewezen ziekenfondspatienten/percentage zieken—
fondspatienten in de praktijk # 100

PSH-artsen vergelijkingsartsen

arts 1 112 arts 9 139

arts 2 113 arts 10 ) 130
I arts 4 114 arts 11 113

arts 5 106 arts 12 139
| arts 6 114 arts 13 ) 100

arts 7 141 arts 16 95

arts 8 115 arts 18 103

Een score van 100 betekent dat de arts evenveel ziekenfondspatiénten als
probleempatiénten aanwijst als ze naar verhouding in de praktijk voorko-
men, onder de 100 minder, boven de 100 meer.

Afgezien van arts 13 (geen verschil) en arts 16 (minder dan verwacht) wor-
den patienten die bij het ziekenfonds zijn verzekerd vaker als probleempa-
tiént gezien dan men op basis van de frequentieverdeling zou verwachten.
Middelen we de gegevens over de gehele groep dan worden er 187 méér zie—
kenfondspatienten aangewezen dan verwacht.

Waarom vinden we praktisch bij elke arts in dit onderzoek méér ziekenfonds-
verzekerden dan verwacht ?

Ten eerste is het een bekend gegeven dat ziekenfondsverzekerden vaker hun
huisarts bezoeken (Mootz, 1980; V.d.Ven , e.a., 1980). Hierdoor, dat wil zeg-
gen door het verschijnen op het spreekuur, wordt de kans om als 'probleem—
patiént' geetiketteerd te worden simpelweg groter, immers een patient die
nooit of zé8r zelden komt moet wel erg zijn/haar best doen om tot deze pro-
bleemgroep te gaan behoren. Hiermee hebben we tevens aangegeven in hoeverre
het etiket 'probleempatient' samenhangt met medische consumptie.
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Zijn de patienten die het meest komen tevens de meest problematische ?
Dit thema zal verderop aan de orde komen in paragraaf 2.5.

2.2.3. verdeling naar leeftijd

De leeftijd van de patiént is door middel van een codering teruggebracht
tot zes leeftijdsklassen; in tabel 2.6. en 2.7. staat de verdeling weer-

gegeven.
tabel 2.6.: leeftijdsindeling probleempatiénten: PSH-artsen (in percen-—
tages)
leeftijd 1 2 4 5 6 7 8 totaal
< 20 5% 17 47 47 3% 3% 3% 37
21 - 30 227% 137 187% 9% 197 227 217 177%
31 - 40 28% 387% 17% 167 37% 347 347 297
41 = 50 177% 247 35% 27% 237 167 207 237
51 - 60 177% 15% 217 35% 127 167 177 197
2 60 127 8% 67 107 67 9% 67 8%
tabel 2.7.: leeftijdsindeling probleempatiénten: vergelijkingsartsen (in
percéntages)
leeftigjd 9 10 11 12 13 16 18 totaal
< 20 5% 0 3% 27 27 27 0 27
21 = 30 8% 47 187 167 207 177 187 157
31 = 40 13% 167 27% 207 307% 177% 97% 207
41 - 50 337% 267 217% 207 237% 197 27% 247
51 = 60 287% 347 247 227 17% 177% 237% 237%
= 61 157 207 8% 207 87% . 307% 237 17%

Voor de PSH-artsen ligt de top van de verdeling ij 31-40 jaar, voor de

vergelijkingsartsen bij 41-50 jaar.

De patienten ouder dan 50 jaar zijn trouwens bij de vergelijkingsartsen
duidelijk méér aanwezig dan bij de PSH-artsen: 40% versus 27%.

Welk verband bestaat er tussen het etiket 'probleempatiént' en de leef-
tijd ? Anders gezegd, selecteren artsen de probleempatiénten uit de ge-
hele populatie of juist uit een specifieke leeftijdsgroep.

Uit andere onderzoeken halen we de volgende gegevens.
Het SPEECH-project (Verhaak, 1979) waarbij de definitie van probleempa-
tiénten overeenstemde met de onze, vinden we een zeer treffende gelijke—-

nis op de leeftijdsverdeling.

Bij het onderzoek van Lamberts (Lamberts, 1974, 1975) waarbij uitgegaan
werd van leefproblematiek, lag de top van de leeftijdsverdeling van pro-

bleempatiénten tussen de 31 en 40 jaar.
. Van Es die probleempatiénten onderzocht die door het maatschappelijk werk
waren verwezen, vond dat vooral uit de leeftijdscategorie 35-44 jaar veel

patiénten voorkwamen.



Bovengenoemde onderzoeken laten dus ondanks afwijkende definities toch
een duidelijke overeenkomst zien: patiénten tussen de 30 en 40 jaar zijn
oververtegenwoordigd.

Daar we de beschikking hebben over de leeftijdsverdeling van de zieken-
fondspatienten kunnen we onderzoeken of de artsen systematisch een be-
paalde selectie maken uit de ziekenfondspopulatie. Zie hiervoor tabel
B2.1. en B2.2. in de bijlage.

Wij hebben onze leeftijdsverdeling aangepast aan die van het LISZ.

Als we de leeftijdsgroep onder de 20 jaar vanwege de geringe aantallen
buiten beschouwing laten dan vinden we het volgende.

Bij vrijwel geen enkele arts valt de piek van de leeftijdsverdeling
van de probleempatiénten samen met de LISZ leeftijdsverdeling. Daar-
naast bleek dat de NHI-steekproef en de LISZ gegevens vaak een totaal
andere verdeling volgen. )

Enkele voorbeelden: arts 9 (vergelijkingsarts) heeft 397 in de leef-
tijdsgroep 40-49 jaar (LISZ, 11%), arts 4 (PSH-arts) 34% in de leef-
tijdsgroep 40-49 jaar (LISZ, 13%), arts 8 (PSH-arts( 237 in de leef-
tijdsgroep 50-59 jaar (LISZ, 97).

Gezien deze resultaten kunnen we concluderen dat de selectie van pro-
bleempatiénten bij de meeste PSH-artsen plaats vindt in de groep

30-39 jarigenen niet bepaald wordt door de leeftijdsverdeling van de
praktijk. .

Bij de vergelijkingsartsen vinden we meer oudere probleempatiénten
maar dit hangt ook niet samen met de leeftijdsverdeling van de prak-

tijk.

2.2.4. verdeling naar burgerlijke staat

De verdeling naar burgerlijke staat is in de bijlage in tabel B2.3. en

B2.4. weergegeven.

Hoe groot zijn de afwijkingen tussen de probleemgroep en de gematchte
contrastgroep ?

Per artsengroep bekeken is er alleen een verschil bij de vergelijkings-—
artsen; 47 meer gehuwden in de contrastgroep. Deze verschillen worden
voor een deel veroorzaakt door de geringe aantallen zoals uit tabel 2.15.

blijkt; met name arts 10.
Gezien deze geringe afwijkingen kunnen we de matching als geslaagd be-

schouwen.

2.3. Het 'etiket' onderzocht

Voor elke patiént in het onderzoek hebben de artsen een gedragsmatige
omschrijving gegeven (zie bijlage). Tevens gaf de arts aan hoe hij zich-
zelf in het algemeen beleefde in de omgang met de patient. De gedragsbe-
schrijving geeft een inhoudelijke vulling aan het etiket 'probleempa-
tient'. Uit deze beschrijving proberen we een profiel van de probleempa-
tient te construeren dat het beste het etiket voorspelt. Hiertoe maken
we gebruik, naast analyse van de frequentieverdeling, van factoranalyse
om de samenhang tussen de gedragingen duidelijk te maken: maar ook van
discriminant— en regressie—analyse om te voorspellen welke gedragingen
het best 'passen'.

In hoofdstuk I is reeds ter sprake gekomen dat van de groepen probleem-
patiénten en niet-probleempatiénten het merendeel door de arts van een
gedragsmatige omschrijving voorzien is.



Voor zover er experimenteel verlies is opgetreden, had dit weinig in-
vloed op leeftijds—, geslachts— en verzekeringsvormverdeling. In de bij-
lage bij hoofdstuk I in tabel Bl.4.en Bl.5. is het aantal beoordeelde

patiénten per arts weergegeven.
Met uitzondering van arts 16 hebben alle artsen van voldoende aantallen

patiénten vragenlijsten ingevuld.

2.3.1. frequentieverdeling en structuren van de gedragstitems

De hoofdzaak van deze en volgende paragrafen over de gedragsitems =zal
reductie tot doel hebben. Immers 13 items zijn onhanteerbaar in een ana-
lyse, de bedoeling is om &én of meerdere zinvolle dimensies te onder-

scheiden.

tabel 2.8. : percentage per antwoord categorie voor de gedragsitems:
alle artsen

Ztem nooit zelden soms vaak altijd
| speelt ziekenrol 44 15 23 15 3
2 wil verwezen worden 50 22 20 6 2
3 is agressief 64 16 15 5 0
4 somatiseert 34 12 25 25 5
5 gedraagt zich zi‘elig 40 14 26 16 4
6 ontkent de problemen 40 15 23 17 5
7 eist onmogelijke 62 19 14 5 1
8 komt afspraken niet na 83 9 6 2 0
9 is autoritair 78 10 9 2 0
10 zeurt 45 17 25 11 3
11 is assertief 24 31 28 12 5
12 gedraagt zich hulpeloos 41 14 26 16 4
13 schuift verantwoordelijkheid af [ 54 15 19 10 2

Kijken we naar tabel 2.8. waar per item de percentages op elke antwoord-
categorie zlijn weergegeven.

Vier items vallen onmiddellijk op door de zeer scheve verdeling; agressief
(3), eist onmogelijke (7), komt afspraken niet na (8) en autoritair (9).
Van de overige 9 items hebben enkele een uitstekende verdeling over de
vijf antwoordcategorieen: speelt ziekenrol.(l), somatiseert (4), zielig
(5), zeurt (10), assertief (11), hulpeloos (12).

Op basis van louter de frequentieverdeling zouden we 9 items overhouden.
Laten we in tabel B2.5. eens naar de correlatiematrix kijken. We hebben
hier voor de volledigheid alle items weergegeven.

Het zal de lezer niet ontgaan dat de item—correlaties hoog, soms extreem
hoog zijn; bijvoorbeeld zielig (5) met hulpeloos (12); R= 0,82.

Kortom, populair gezegd kunnen we beweren dat in deze vragenlijst alles
met alles samenhangt. Bij een factoranalyse kunnen we dus sterke samenhang
tussen factoren verwachten. Dit blijkt uit tabel 2.9. A

Op basis van deze analyse kunnen we twee factoren onderscheiden. De eer-
ste factor met 53% gemeenschappelijke variantie bevat de volgende hoog
ladende items: ziekenrol (1), somatiseert (4), zielig (5), zeurt (10),
(sub)assertief (]1), hulpeloos (12).

De tweede, duidelijk minder belangrijke factor met 127 gemeenschappelijke
variantie bevat slechts twee items: agressie (3) en autoritair (9).



tabel 2.9.: factoranalyse op 13 gedragsitems
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zeurt

is assertief in optreden
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schuift verantwoordelijkheid op de arts af

w

Ztem ' factoren: I II
1 speelt ziekenrol @ 44
2 wil verwezen worden 44 58
3 1is agressief in optreden 16 8 #
4 somatiseert @ 38
5 gedraagt zich zielig 27
6 ontkent de problemen 54 48
7 eist onmogelijke van de arts 53 59
8 komt gemaakte -afspraken niet na 24 48
9 1is autoritair in optreden -4 @
(17
(39
62
537

127

percentage variantie

We kunnen dus uit deze vragenlijst twee inhoudelijk duidelijk onderschei-
den factoren halen: aan de ene kant de somatiserende, zielig, zeurende
niet voor zijn rechten opkomende, hulpeloze patient, hetgeen we als 'af-
hankelijk' betitelen. Aan de andere kant de 'boze patiént'. Wel moeten
we vooropstellen dat gezien de item frequenties (tabel 2.8.) dit gedrag
weinig voorkomt. Deze factor wordt 'agressie' genoemd.

Ondanks de aanzienlijke overlap tussen de twee factoren zullen we gezien
de inhoudelijk duidelijk te onderscheiden factoren (afhankelijk en agres-—
sief) met deze twee verder werken. Hiertoe berekenen we de somscores van
deze factoren.

In tabel B2.6. tot en met B2.9. hebben we per arts de gemiddelde score
voor probleempatiénten en niet-probleempatiénten weergegeven.

de_factor 'afhankelijkheid'

Bij de groep PSH-artsen kunnen we &én afwijking ten opzichte van het
groepsgemiddelde constateren.

Arts 4 heeft duidelijk een veel lagere score dan de andere collega's.
Aan de andere kant van de schaal zit arts 7 met een iets hogere score.
In feite is bij deze PSH-artsen een behoorlijke overeenkomst te bespeu-
ren.

Gaan we over naar de vergelijkinsartsen dan vinden we daar in het alge-
meen hogere gemiddelden. Was de gemiddelde score bij de PSH-artsen 2,7
bij de vergelijkingsartsen is dat 3,0.

Ook hier treffen we een tweetal uitzonderingen aan. Arts 13 met een veel
lagere en arts 16 met een veel hogere score. Bij laatsgenoemde kan het
kleine aantal van invloed zijn.

de_factor 'agressie'

Arts 4 is bij de PSH-artsen evenals bij de factor 'afhankelijkheid' de-
gene die dit kenmerk het minst aan de probleempatiénten toekent. In fei-
te kunnen we stellen gezien de range van deze factor (1-5) en de zéér
geringe spreiding bij deze arts (0,3) dat het kenmerk 'agressie' in re-
latie met probleempatient niet bestaat.

Arts 5 daarentegen heeft een, zeker in vergelijking met zijn collegas,
hoge 'agressie' score.




Beide artsen nemen een duidelijk andere positie in dan de rest die zeer
overeenkomstige waarden hebben.

Bij de vergelijkingsartsen vinden we praktisch overal hogere waarden,
met name arts 16 en 18 vallen op.

Arts 13 1lijkt in dit opzicht het meest op zijn collega'svan de PSH-groep
(1, 2, 6, 7 en 8).

Naast de verschillen binnen de artsengroepen zijn er ook verschillen
tussen de groepen. De vergelijkingsartsen kennen de negatieve eigen-
schappen als afhankelijkheid en agressie in sterkere mate toe aan pro-
bleempatienten dan de PSH-artsen.

2.4. De zelfbeleving van de arts

Naast de gedragsbeschrijving van de patiént gaven de artsen tevens aan
of ze in het contact met de patient gevoelens van machteloosheid, irri-
tatie, onzekerheid, besluiteloosheid en afstandelijkheid ervoeren. In
tabel 2.10. staan de percentages op de antwoordcategorieén vermeld.
Alle items hebben een behoorlijk scheve verdeling, vooral onzeker (3)
en besluiteloos (4), waarvan respectievelijk 82% en 867 in de eerste
twee categorieen vallen.

tabel 2.10,: percentage per antwoordcategorie voor de gevoelsitems:
alle artsen

<tem nooit zelden soms vaak altijd :
1 machteloos 47 21 . 23 8 2
2 geirriteerd 51 20 20 8 | 2
3 onzeker 57 25 14 4 1
4 besluiteloos 61 25 12 2 0
5 afstandelijk 57 16 16 9 2

Gezien deze resultaten kunnen we nu al zeggen dat de negatieve gevoelens
zoals omschreven niet al te vaak opgeroepen worden bij de huisarts.

Men kan erover van mening verschillen of dergelijke items nog in de ana-
lyse gebruikt moeten worden. Voordat men daarover een beslissing neemt
geven we eerst de samenhang tussen de items in tabel B2.10.

Men ziet dat de samenhang enorm is, nog sterker dan bij de gedragsitems.
Door middel van een factoranalyse samenhang proberen te ontdekken bij
zulke een correlatiematrix heeft uiteraard weinig zin. Ervaart een huis-
arts zich machteloos dan gaat dat sterk samen met gevoelens van irrita*
tie, onzekerheid, etcetera.

Gezien deze samenhang gebruiken we de somscore van de vijf items: de
term 'machteloos' gebruiken we als verzamelnaam.

In tabel B2.11. en B2.12. staan de gemiddelden en de spreiding per arts
over probleempatiénten en n1et—prob1eempat1enten weergegeven.

‘Bij de PSH-artsen treffen we aan de ene kant de artsen 4, 6 en 8 die zich
het minst machteloos voelen in de omgang met probleempatiénten. Aan de
andere kant de artsen 1, 2, 5 en 7 die deze machteloosheid volgens eigen
zeggen veel sterker ervaren.

Interessant hierin is dat arts 6 en 7 die geassocieerd zijn de meest ex-—
treme scores uit deze tabel halen, de oudere arts voelt zich het minst,
de jongere arts met het jongste deel van de praktijk het meest machte-
loos.



Bij de vergelijkingsartsen neemt arts 13 een aparte plaats in met een
gemiddelde dat duidelijk onder de anderem. ligt. Daarnaast zijn de ge-
middelden in vergelijking met de PSH-artsen weer aanzienlijk hoger.

2.5. Medische consumptie en chronische ziekten bij de patiéntengroepen

De vragenlijst over de etikettering bevatte nog twee variabelen die
belangrijk zijn voor ons onderzoek.

Ten eerste werd de huisarts gevraagd aan te geven hoe vaak de patiént
contact met hem had gehad gedurende een bepaalde periode. Daarnaast
werd gevraagd of de patient aan chronische aandoeningen leed, waardoor
een bepaalde contactfrequentie beter geinterpreteerd kon worden.

Allereerst de medische consumptie.
Het feit dat een patiént door de arts geétiketteerd wordt als probleem-
patieént moet zeker iets te maken hebben met de contactfrequentie.
Zoals al in paragraaf 2.2.2. gezegd, het is z@&ér onwaarschijnlijk dat
een probleempatiént nooit op het spreekuur Verschljnt. Immers het eti-
ket probleempatlent kan alleen maar groeien in de relatie tussen arts
en patient. We laten even buiten beschouwing dat &énmalige contacten
van een zodanig kaliber zijn geweest dat de patiént meteen het stempel
'probleempatiént' meegekregen heeft en het daarna nooit meer is kwijt
geraakt ook al heeft de arts deze patlent jaren niet meer gezien.
Welnu in deze paragraaf onderzoeken we in hoeverre frequent huisarts
bezoek samengaat met het etiket pobleempatiént. Daar patienten met
chronische ziekten toch al noodgedwongen vaker op het spreekuur ver-
schijnen dienen we hiervoor een correctie aan te brengen.
Onze maat voor medische consumptie zoals geregistreerd door de huis-
arts ten tijde van de eerste meting dient gecorrigeerd te worden. En
wel hierom dat de eerste meting niet voor alle artsen op hetzelfde
tijdstip heeft plaatsgevonden. We zetten het aantal contacten dat
plaatsvond tussen | januari 1979 en het tijdstip van de eerste meting
om in aantal contacten per jaar. In tabel 2.11. en 2.12., hebben we
het gemiddeld aantal consulten per jaar per patiéntsoort hebben aange-

geven.

tabel 2.11.: gemiddeld aantal consulten per jaar: PSH-artsen

arts: 1 2 4 5 6 7 8 totaal
probleem 4,3 4,8 4,1 3,0 4,3 6,8 5,3 4,6
niet-probleem 3,3 4,0 3,0 2,2 3,6 4,9 4,1 3,8

tabel 2.12.: gemiddeld aantal consulten per jaar: vergelijkingsartsen

arts: 9 10 11 12 13 16 18  totaal
probleem 7,1 5,7 7,7 5,6 5,9 4,3 6,7 6,4
niet-probleem 5,4 3,1 5,3 3,1 5,3 1,9 4,7 4,6

De PSH-artsen 7 en 8, maar vooral 7, hebben duidelijk probleempatiénten
aangewezen waar het frequent doktersbezoek een grote rol speelt.
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Hun consultgemiddelde ligt duidelijk boven dat van de anderen. Aan de
andere kant komen probleempatiénten van arts 5 het minst.

Gaan we naar de groep vergelijkinsartsen kijken dan is de consultfre-
quentie gemiddeld nog hoger. Waaraan kan dit liggen ?

Als we de consultfrequentie corrigeren door middel van partiéle cor-
relaties met : sexe, leeftijd, verzekeringsvorm en chronische ziekten
dan verandert het verband nauwelijks.

Het is goed denkbaar dat de vergelijkingsartsen als groep toch andere
maatstaven hanteren ten aanzien van probleempatiénten.

Ten eerste was de definitie 'probleempatiént' niet exact gelijk voor
beide groepen artsen. Patiénten die in aanmerking komen voor verwij-
zing naar de AGGZ zijn 'ruimer' dan inbreng in PSH. De achtergrondva-
riabelen van deze probleempatiéenten verklaren niet voldoende het ver-
schil gezien de resultaten van de partiele correlaties.

Maar niet alleen voor de probleempatiénten, ook voor de niet-probleem-
patienten geldt dat de vergelijkingsartsen hogere consultfrequenties
presenteren (PSH-artsen 2,4; vergelijkinsartsen 3,5 met gelijke sprei-
ding) .

Uit al deze gegevens blijkt dat de PSH-artsen zich als groep toch anders
manifesteren dan de vergelijkingsgroep die naar we mogen aannemen een
goede afspiegeling is van 'doorsnee' artsen.

Nu is dat natuurlijk niet zo verwonderlijk daar het idee om gezamelijk
iets te gaan doen aan psychosociale problematiek al jaren bij de PSH-
artsen bestond. Ze zijn dus zeker niet meer als een representatieve
groep op te vatten, maar een groep die een bepaalde aanpak voorstaat
hetgeen tot uiting komt in verschillen in de perceptie van probleempa-

tientkenmerken.

2.6. De patiéntenenquéte

Alle gegevens in vorige paragrafen over probleem— en niet-probleempatién-
ten waren verzameld bij de huisarts. In deze paragraaf komt de patiént

zelf aan het woord en wel op de volgende twee onderwerpen. We geven op de
eerste plaats weer hoe hij zijn huisarts ervaart. Dit wordt gemeten door
middel van de huisarts—patientenrelatie vragenlijst van Cassee”. Ook heb-
ben we de klaaggeneigdheid van de patiént gemeten. Dit is gebeurd door

middel van de vragenlijst over ervaren gezondheidstoestand, de VOEG (ver-—

korte versie).

2.6.1. de_huisarts—-patiéntrelatie

Uit de huisarts—patientrelatie vragenlijst van Cassee™ werden 19 items
geselecteerd op basis van de hoge factorladingen die deze items hadden
met de vijf factoren. Deze vijf factoren werden door Cassee als volgt
benoemd: informatief, communicatief, afwerend, instrumenteel en diffuus.
Uit elke factor zijn enkele items gekozen in onze vragenlijst. In tabel
2.13. hebben we de resultaten van de factoranalyse weergegeven.

De laatste factor, met 5% verklaarde variantie, omvat drie item uit het
'informatief optreden', te weten: legt precies uit waarom hij voorschrijft
(1), vraagt eerst naar je mening (4), legt uit waarom hij iets doet (9).
Items die wel hoog laden op é&n factor maar waarvan - de rest-correlatie
met andere factoren nog te hoog waren, zijn niet in de analyse betrokken.
In tabel B2.13. hebben we de frequentieverdeling van de drie factoren
weergegeven. 937 van de respondenten vonden dat hun huisarts nooit tot
zelden als afwerend overkwam. Gezien deze verdeling is deze factor, of-
schoon hij als belangrijkste uit de analyse kwam, niet meer van belang.

*Jaarmee een aantal gedragsdimensies van de huisarts wordt gemeten.



tabel 2.13.: factoranalyse huisarts-patiént relatie: alle artsen

I II III
I mijn huisarts legt precies uit waarom hij mij 72
een bepaald middel voorschrijft. (Znfo)
2 mijn huisarts staat erop dat je precies doet 36
wat hij zegt. (instru)
3 mijn huisarts aarzelt als hij vast moet stel- ~-49
len wat ik mankéer. (instru)
4 mijn huisarts vraagt je eerst naar je mening 45
als hij je iets voorschrijft. (info)
5 mijn huisarts is nogal zakelijk. (afwerend) 48
6 mijn huisarts vertelt je precies wat je man-
keert., (info)
7 mijn huisarts schrijft je nauwkeurig voor wat 52
- jemoet doen als je ziek bent. (instru)
8 mijn huisarts praat met me over andere dingen
dan over mijn ziekte alleen. (diffuus)
9 mijn huisarts legt uit waarom hij iets op 70
een bepaalde manier doet. (Znfo)
10 mijn huisarts is nogal onzeker in zijn op- -55
treden. (instru)
11 mijn huisarts ontwijkt gesprekken over mijn 67
persoonlijke moeilijkheden. (afwerend)
12 mijn huisarts weet dadelijk de goede medi- 1
cijnen voor me. (Znstru)
13 mijn huisarts heeft te weinig tijd voor me 50
als ik hem raadpleeg. (afwerend)
14 mijn huisarts begrijpt precies wat er met me
aan de hand is. (instru)
15 mijn huisarts voelt mee met mijn problemen
(kommun)
16 mijn huisarts houdt zijn patiénten op een 62
afstand (afwerend)
17 mijn huisarts behandelt me als een nummer 58
(kommun)
18 mijn huisarts interesseert zich alleen voor 60
je ziekte. (diffuus)
19 mijn huisarts vertelt mij precies hoe ern-
stig het is. (infor)
percentage variantie 32 9 . 5

Blijven over het instrumentele en informatieve optreden, men kan ook
spreken van een technische en een persoonsgericht factor. De instru-
mentele (technische) aanpak van de arts wordt door 977 van de respon-—
denten in de categorieen zelden tot soms geplaatst. De extreme scores
zijn hier praktisch afwezig.

Gaan we tot de laatste factor over, de informatieve (persoonsgerichte)
dan vinden we een zeer goede spreiding over alle antwoord mogelijkheden.
In de tabellen B2.14 tot en met B2.17. staan de gemiddelden en spreiding
per artsengroep weergegeven.

Zowel binnen als tussen de artsengroepen vinden we geen verschil van be-
tekenis op de factor 'instrumenteel' handelen. De patiénten van de 14
artsen maken nergens een onderscheid van betekenis.

Gaan we over tot de factor 'informatief' optreden dan worden de PSH-art-
sen iets meer informatief gevonden, zij het dat het verschil gering is.
Wel zijn er individuele uitschieters. Arts 8 is volgens zijn patiénten
de meest informatieve, arts 6 en 7 de minste.
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Voor de vergelijkingsartsen vinden we arts 13 en 18 als het meest infor-
matief en arts 10, 12 en 16 als het minst.

2.6.2. de vragenlijst over ervaren gezondheidstoestand

Wele neiging tot klagen hebben probleempatiénten ?

Zie tabel B2.18. en B2.19.
Bij de patienten van de.PSH-artsen v1nden we nogal uiteenlopende waar-

den; arts 5 heeft het laagste gemiddelde (6,5), arts 8 het hoogste (9,4).
Bij de vergelijkingsartsen is de spreiding iets geringer, arts 16 (7,2)
en arts 9 (9,1).

De patiénten hebben dus voor sommige artsen duidelijk andere klaagge-
neigdheid dan voor andere. Overigens zijn de gemiddelden aan de hoge

kant.
Vergelijken we onze restulaten met de heranalyse van het leefsituatie-on-

derzoek (Van der Zee, 1982, in druk) die een 1ande1ijke enquéte bevatte dan
zijn onze scores bljna tweemaal zo hoog. Nu is dat niet zo verwonderlljk
daar dit probleempatiénten betreft, maar ook de niet-probleempatiénten
hebben scores boven het gemiddelde. Het sterke verband tussen grote klaag-
geneigdheid en ziekenfondsverzekering en het grote percentage ziekenfonds-
verzekerden in ons onderzoek is misschien een verklaring.

2.6.3. de gezondheidstoestand van de patiént_en de_tevredenheid met _de
huisarts

In de patientenenquéte zijn een tweetal vragen opgenomen betreffende de
gezondheidstoestand van de patiént en de tevredenheid met de huisarts.
Het betreft uiteraard de beleefde gezondheid en niet (objectief) geme-
ten via een medisch onderzoek.

Men ziet in tabel B2.20. en B2.21. dat er nauwelijks verschil is tussen
de artsen met betrekking tot de gezondheidstoestand van de probleempa-
tiénten. Wel is duidelijk dat de probleempatiénten zich minder gezond
voelen dan de niet-probleempatiénten (hoe hoger de score des te zieker).
Verder blijkt dat de patiénten van de vergelijkingsartsen zich gemiddeld
iets zieker voelen dan de patiénten van de PSH-artsen, dit geldt ook voor
de niet-probleempatiéenten.

Wat betreft de tevredenheid van de patient, hier werd noch tussen of
binnen artsengroepen noch tussen patientengroepen enig verschil van
betekenis gevonden. (tabel B2.,22. en B2.23.) -

2.7. Beantwoording van de eerste vraagstelling: ""wat houdt het etiket
'probleempatient’ in 2"

We hebben in de voorgaande paragrafen de probleempatiént beschreven op

een aantal variabelen:

le achtergrondkenmerken: sexe, leeftijd, verzekeringsvorm, burgerlijke
staat

2e inhoudelijke variabelen: afhankelijkheid, agressie, machteloosheid van
de arts, medische consumptie, chronische ziekten

3e patiéntvariabelen: huisarts-patiéntrelatie (instrumenteel en informa-
tief), klaaggeneigdheid

Al deze variabelen zullen we proberen in &én plaatje te vangen om daar-

mee de probleempatient te beschrijven.
Deze beschrijving zal eerst per arts (PSH-artsen) plaatsvinden.
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Met behulp van discriminantanalyses zullen we proberen per arts die va-
riabelen te selecteren die het beste het onderscheid tussen probleem-
en niet-probleempatienten kunnen voorspellen.

De achtergrondkenmerken van de patieénten zullen in de discriminantana-
lyse niet aanbod komen daar er gematched is tussen de twee patiénten-—
groepen. Wat uiteraard niet betekent dat deze variabelen onbelangrijk
zijn. In het voorgaande is al de oververtegenwoordiging van de vrouwe-
lijke patiénten en de ziekenfondsverzekerden besproken.

De resultaten van deze analyse zijn per arts in de volgende tabel weer-

gegeven.

tabel 2.14.: discriminantanalyse per arts: rangorde van de belangrigjkste
variabelen en percentages correct geclassificeerde patiénten:

PSH-artsen

variabele 1 2 4 b 6 7 8
afhankelijk 1 1 1 1 1 1
agressief 4 3 2 4
machteloosheid 3 1 4 3 3 6
consultfrequentie 3 5 7
gezondheid patient 2 2 2 8
tevredenheid patient 2
instrumenteel handelen 4 2 3
informatief handelen 3 2 5 4
chronische} ziekten 4 5
VOEG

percentage classificatie 78 74 69 75 79 73 73
aantal variabelen 4 3 5 4 4 5 8

Arts_1 heeft een praktijkgrootte van 2700 patiénten waarvan 607 bij het
ziekenfonds verzekerd is.

Hij wijst relatief weinig vrouwen aan als probleempatiént (56%, groepsge-
middelde is 64%), en 127 meer ziekenfondsverzekerden dan op basis van de
praktijkschatting.

Met behulp van de discriminant analyse konden we 787 van de patiénten cor-
rect classificeren. De vier belangrijkste variabelen waren in deze volg-
orde: afhankelijkheid, gezondheidstoestand van de patiént, informatief
handelen van de huisarts, instrumenteel handelen van de huisarts.

Arts_2 heeft een praktijkgrootte van 3200 zielen, waarvan driekwart bij

het ziekenfonds zit.

Zijn percentage vrouwelijke probleempatiénten wijkt niet af van het groeps—
gemiddelde.

Het percentage ziekenfondsverzekerden is 13% meer dan verwacht.

74% van de patienten in met behulp van discriminantanalyse correct te clas-
sificeren.

Drie variabelen zijn de belangrijkste typeringen voor de probleempatiént.
Ten eerste de afhankelijkheid, dan de gevoelens van machteloosheid en het

informatief handelen.

den.
Het percentage vrouwelijke patiénten wijkt niet noemenswaardig af van het

groepsgemiddelde.
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Hij wijst 147 meer ziekenfondsverzekerden aan dan verwacht.

697 van de patiénten is met behulp van discriminantanalyse correct te clas-—
sificeren.

Om deze classificatie te volbrengen zijn vijf variabelen nodig in deze volg-
orde van belangrijkheid. Ten eerste zijn gevoelens van machteloosheid, ten
tweede de (on)gezondheidstoestand van de patient. Vervolgens het gemiddeld
aantal consulten dat de patiénten.per jaar hebben gehad. Op de vierde plaats
de factor agressie en tenslotte het informatief optreden van de huisarts.
Interessant is hier dat de factor 'afhankelijkheid' in het geheel niet voor-
komt. Voor deze arts speelt dit etiket dus blijkbaar een ondergeschikte rol.
Belangrijk voor hem is hoe hij zich beleeft ten aanzien van de patienten.

Arts 5 heeft een praktijk van 3500 patiénten waarvan de helft bij het zie-
kenfonds verzekerd is.

Het percentage vrouwelijke probleempatiénten is iets meer dan gemiddeld.
75% van de patiénten kunnen correct geclassificeerd worden.

Hiervoor zijn vier variabelen nodig. Ten eerste de afhankelijkheid, ver-
volgens het instrumenteel handelen, dan de agressie en tenslotte de mach-
teloosheid.

We zien dat beide factoren uit de gedragsbeschrijving (afhankelijkheid en
agressie) alsmede de gevoelens van de arts hier een rol spelen.

van 667% bij het ziekenfonds aangesloten is.

De probleempatiénten bevatten minder vrouwen dan het groepsgemiddelde (537,
groepsgemiddelde 64%) en 14% meer ziekenfondspatienten dan verwacht.
Maar liefst 797 van de patiénten zijn correct te classificeren.

De probleempatiénten onderscheiden zich door middel van vier variabelen.
Ten eerste de afhankelijkheid, ten tweede de agressie, vervolgens de
machteloosheid en tenslotte het hebben van chronische kwalen.

Net als bij arts 5 zijn beide factoren die het etiket probleempatiént
vullen (afhankelijkheid, agressief) en de machteloosheid van de arts
hier aanwezig. Daarnaast speelt de problematiek die optreedt als patien—
ten met chronische ziekten te maken hebben eveneens een rol.

kerden dan het praktijk percentage doet verwachten.

Probleem- en niet-probleempatieénten zijn bij hem voor 73%Z correct te
classificeren. Hiervoor zijn vijf variabelen nodig, achtereenvolgens:
afhankelijkheid, (on)gezondheids beleving van de patiént, machteloos-—
heid van de arts, agressie en gemiddeld aantal consulten per jaar.
Naast de inhoudelijke etiketteringsvariabelen spelen bij hem of een
patiént vaak of weinig komt dus ook een rol in de etikettering.

fonds is.
Hij wijst 4% meer vrouwelijke probleempatiénten aan dan het groepsgemid-

delde en 157 meer ziekenfondspatiénten dan verwacht, zelfs bij dit hoge
percentage in zijn praktijk.

73% van de patiénten is bij hem correct te classificeren. Hiervoor zijn
echter acht variabelen nodig, hetgeen betekent dat probleempatiénten bij
deze arts op een gecompliceerder manier dan bij de collega's te onder—
scheiden zijn van niet-probleempatiénten. De eerste variabele is de af-
hankelijkheidsfactor, daarna volgt de tevredenheid van de patient. Ver-—
volgens twee factoren van de huisarts—-patiéntrelatie: het instrumenteel

en informatief handelen van de huisarts. B
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Op de vijfde plaats het hebben van chronische kwalen en de machteloos-
heid van de arts. Op de zevende plaats de gemiddelde consultfrequentie
per jaar en tenslotte de (on)gezondheidstoestand van de patient.

Als we het aantal variabelen dat nodig is om tot de voorspelling te ko-
men interpreteren als een maat voor de complexiteit van het etiket pro-
bleempatiént dan vallen er duidelijk verschillen te constateren.

Arts 2 heeft duidelijk het meest eenvoudige beeld van de probleempatient
voor ogen, met 'slechts' drie kenmerken: hij labelt ze als afhankelijk,
hij voelt zich niet machteloos en de patiénten ervaren hem op een bepaal-
de mate als informatief.

De collega's 1, 4, 5, 6 en 7 hanteren allen vier of vijf variabelen dus
zijn qua aantal variabelen wel vergelijkbaar maar niet qua inhoud.

Arts 4 is de enige arts in het gezelschap waarbij de factor afhankelijk-
heid er niet toe doet. Wel gemeenschappelijk heeft hij met arts 7 de con-
sultfrequentie.

Zo zijn er nog meer verschillen te constateren.

Agressief gedrag van de patient ervaren uitsluitend de artsen 4, 5, 6 en 7
maar dan nog in een verschillende mate van belangrijkheid.

De arts die de meest complexe gedachten heeft over wat nu een probleem-
patient is (arts 8) hanteert maar liefst acht van de tien variabelen.
Alleen de factor agressie en de VOEG-score doen niet mee.

Uit tabel 2.11. zijn de individuele verschillen en overeenkomsten duide-
1lijk aantoonbaar.

De factor afhankelijkheid komt met uitzondering van arts 4 waar hij er
helemaal niet toe doet steeds als belangrijkste uit de bus.

Aan de andere kant doet de klaaggeneigdheid van de patient bij geen en-—
kele arts in de analyse mee.

Voeren we de discriminantanalyse uit over alle artsen samen dan kunnen
we. 72% van de patienten correct plaatsen als probleem- en niet-probleem—
patiént (zie tabel 2.15.) Een percentage wat overenkomt met de resulta-

ten in tabel 2.11.

tabel 2.15.: percentage correct voorspelde patiénten: disciminant analyse
alle artsen

VOORSPELD
probleem niet-probleem totaal
probleem 893 73% 324 27% 1217
:
=] niet-probleem 345 29% 864 71% 1209
<
totaal 1238 1188 2426

totaal correct voorspeld 72%
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