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VOORWOORD

Het voor u liggende rapport is het eerste interimrapport van het project
'Interdoktervariantie bij psychosociale problematiek'. Dit onderzoek
maakt deel uit van een serie onderzoekingen welke op het Nederlands Huis-
artsen Instituut wordt verricht naar de werkwijze van huisartsen.

Deze onderzoeken hebbéen als doel meer inzicht te krijgen in het proces
waarin ongedifferentieerd klachtenaanbod wordt verwerkt tot een behandel-
bare diagnose.

Binnen het onderhavige onderzoeksproject wordt onderzocht hoe artsenei-
genschappen (opvattingen, standaards die ze hanteren, praktijkkenmerken)
van invloed zijn op de perceptie en behandeling van psychosociale proble-
matiek. We achten dit onderzoek en de volgende redenen relevant.

Een beter inzicht in de manier waarop artseneigenschappen, diagnose en be-
handeling beinvloeden, is nuttig bij het vaststellen van geéigende inter-
venties bij artsen om gedrag te veranderen. Wanneer een bepaalde conver-
satiestijl, ongeacht andere eigenschappen van de arts, onveranderlijk tot
bepaalde diagnoses leidt, zal men met nascholingscursussen 'gesprekstech-
niek', belangrijke veranderingen kunnen bewerkstelligen. Blijkt daarente-
gen dat een conversatiestijl bij het ene type arts een andere uitwerking
heeft, dan bij het andere, dan zal men bij zijn opleiding en nascholing
rekening kunnen houden met deze verschillen tussen artsen.

Inzicht in de werking van artseneigenschappen, voor zover het structurele
eigenschappen als vestigingswijze en praktijkgrootte betreft, is van be-
lang voor de onderbouwing van een vestigingsbeleid.

Een ander kenmerk van artsen dat we in ons onderzoek betrekken, is de ma-
te waarin de betrokken artsen 'huisartsgeneeskundig' dan wel 'klinisch’
te werk gaan. Resultaten met betrekking tot het effect van een dergelijke
houding kunnen gebruikt worden binnen de medische opleiding.

Behalve dat het onderzoek op deze wijze een zekere relevantie voor oplei-
ding en beleid heeft, is het om puur wetenschappelijke redenen relevant.
Tot nu toe is met name veel onderzoek verricht, waarbij eigenschappen van
artsen (verzameld met behulp van vragenlijsten, registratiegegevens en
dergelijke) werden gerelateerd aan criteriumvariabelen die ook weer aan
de hand van dergelijke 'papieren gegevens' worden verzameld, 6f waarbij

observatiegegevens met betrekking tot het feitelijk handelen van de arts



werden bestudeerd, zonder dat men beschikt over veel achtergrondinforma-
tie van de arts, Wanneer in het laatste geval wel achtergrondgegevens wa-
ren verzameld, was het aantal artsen waarop deze betrekking hadden mees-
tal te gering om zinnige uitspraken over verschillen tussen artsen te
doen.

In het onderhavige onderzoek wordt bij een wat groter aantal artsen (dit
interimrapport betreft 26 artsen, dat wordf uitgebreid tot 30) zowel een
groot aantal achtergrondkenmerken als informatie over het feitelijk han-
delen aan de hand van 60 consulten verzameld. Dit materiaal kan - naast
de beantwoording van de vraagstelling van dit specifieke onderzoek - ook
als database voor toekomstig onderzoek dienen.

Het uiteindelijke doel van dit onderzoek is om verbanden tussen artsenei-
genschappen en diagnose en behandeling van klachten te leggen, en het re-
latieve belang van conversatiestijl (gemeten in de arts-patiént interac-
tie) en patiéntverwachtingen, daarbij te betrekken.

In dit interimrapport zullen we aan deze verbanden niet toekomen.

We zullen op de eerste plaats onze vraagstelling uitwerken en weergeven
wat voor soort gegevens we daarvoor nodig hadden. Vervolgens geven we
weer hoe de materiaalverzameling in zijn werk is gegaan. Dan zullen we
het verzamelde materiaal beschrijven; voor een deel zullen we daar zelfs

niet aan toekomen en alleen weergeven in welke termen we het in de toe-

komst zullen beschrijven.
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1. VRAAGSTELLING

1.1. Inleiding

De globale vraagstelling van het onderzoek naar verschillen tussen artsen
bij beoordeling en behandeling van psychosociale problematiek luidt: wel-
ke eigenschappen van artsen dragen bij tot verschillen van beoordeling en
behandeling van het probleemaanbod in de huisartsenpraktijk en volgens
welke mechanismen verloopt die bijdrage?

In het verleden is aangetoond dat de ene arts bij zijn beoordeling van
klachten veel vaker een psychosociaal referentiekader hanteerde dan de
ander, en dat daaruit voortvloeiende behandelingen eveneens per arts va-
rieerden. (Zie onder meer Bensing en Verhaak, 1980; Lamberts en Hartman,
1982; Verhaak, 1981). De meest voor de hand‘liggende verklaring zou zijn
dat het probleemaanbod per arts zou verschillené de éne arts krijgt veel
klachten die somatisch zijn en een symptoombestrijding nodig maken, de
tweede veel psychische klachten, die zich lenen voor médicamenteuze the-
rapie, de derde heeft een groot aanbod van psychische problemen waarbij
psychotherapie een goede kans van slagen.biedt, Op grond van gegevens om-
trent praktijksamenstelling en klachtenaanbod is deze verklaring echter
niet waarschijnlijk (Verhaak, 1981).

Verschil in gespreksstijl tussen artsen vertoont wel een samenhang met de
beoordeling en behandeling van de klacht. Wat artsen er in het gesprek
toe brengt om het gespreksonderwerp in een somatisch dan wel een psycho-
sociaal referentiekader te plaatsen, wordt onderzocht in het onderzoek
van Bensing (vgl. meerjarenplan NHI, 1983). Hoe de beoordeling van pa~
tiénten door de arts als 'probleempatiént' de beoordeling van het klach-
tenaanbod als al dan niet 'psychosociaal' beinvloedt, en hoe dat door-
werkt op de behandeling, wordt onderzocht in het onderzoek van Sanavro
(vgl. meerjarenplan NHI, 1983).

In het onderhavige onderzoek willen we ons riéhten op de vraag welke in-
vloed eigenschappen van artsen'hebben op het hanteren van een somatisch

dan wel een psychosociaal referentiekader bij de beoordeling en behande-

ling van klachten.
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De eerste onderzoeksvraag daarbij luidt:

1) Wat is het verband tussen artseigenschappen en beoordeling en behande-

ling van klachten als psychosociale klachten?

Behalve van een rechtstreekse invloed van artseigenschappen, is het ook
mogelijk dat ze op een indirecte wijze in§loed uitoefenen.

In onze globale vraagstelling spraken we niet alleen over de sterkte van
een eventueel verband, maar ook over achterliggende mechanismen. Artsei-
genschappen kunnen hun invloed op de bebordeling en behandeling van het
probleemaanbod ook doen gelden, doordat artsen met bepaalde kenmerken een
bepaalde conversatiestijl hebben, welke weer leidt tot meer of minder
psychosociale beoordelingen en behandelingen.

Een ander mogelijk mechanisme is dat bepaalde eigenschappen van de arts
bij zijn patiénten verwachtingen scheppen die het hen gemakkelijker maken
hun klachten in een psychosociaal referentiekader te plaatsen. Andersom
zal de patiént in de loop van de tijd verwachtingen bij de arts hebben
gewekt, die ook van artseigenschappen afhankelijk kunnen zijn. We formule-

ren daarom nog twee onderzoeksvragen:

2) Wat is het verband tussen artéeigenschapben en verwachtingen van de
patiént?
3) Wat is het verband tussen artseigenschappen en gesprekstechniek van de

arts?

De elementen uit deze vraagstelling zijn:

beoordeling en behandeling van klachten als psychosociaal;

eigenschappen van huisartsen;

gesprekstechniek;

verwachtingen van arts en patiént ten opzichte van elkaar.

We zullen deze elementen in het onderstaande verder uitwerken.

1.2. Beoordeling en behandeling van klachten als psychosociaal

Zoals we in de inleiding reeds opmerkten varieert beoordeling (in termen

somatisch/psychosociaal) en behandeling van klachten, bij een constant



klachtenaanbod, van arts tot arts. De spreiding in oordelen is in een eer-
dere publicatie aan de orde geweest (Verhaak, 1980). De strekking daarvan
was, dat deels meetprocedures en verschillen in praktijkpopulatie verant-
woordelijk gesteld kunnen worden voor deze spreiding, maar dat na elimi-

natie van deze variantiebronnen een belangrijk deel van de verschillen
onverklaard blijft.

Wat verstaan we nu precies onder een psychosociaal beoordeeld probleem ?
Een psychosociaal probleem wordt niet opgevat als een op zichzelf st;ande
entiteit welke een pati&nt kan 'overkomen', maar als een attribuut dat
aan iemand kan worden toebedeeld . (Ditzelfde geldt voor 'ziekte'.) De
patiént kan van zichzelf vinden dat hij psychische moeilijkheden heeft,
of een ander (in ons geval de arts) brengt de patiént onder in de groep
'mensen met psychosociale problematiek'.

Dit kan gebeuren omdat de patiént expliciet psychische of sociale klach-
ten naar voren brengt, of omdat de arts van oordeel is dat somatisch ge-
presenteerde problematiek zijn oorzaak vindt in psychisch 1lijden. Boven-
dien kan de psychosociale problematiek op zichzelf staan, of het product
van somatische klachten zijn (ongerustheid, invaliditeit).

Overigens willen we opmerken dat de variatie tussen huisartsen voor al
deze verschijningsvormen opgaat: laat men artsen expliciet gepresenteer-
de, op zichzelf staande psychische klachten classificeren, dan vindt men
grote verschillen in gerapporteerde aantallen (Lamberts en Hartman, 1982).
Turft men het geschatté percentage functionele klachten (de impliciete
psychosociale klacht) dan krijgt men hetzelfde verschijnsel. (Zie bij-
voorbeeld Kessel en Shepherd, 1962).

Verhaak (1981) liet klachten niet classificeren maar beoordelen op de ma-
te waarin psychosociale elementen meespeelden, en kwam tot percentages
niet puur somatische klachten die uiteen liepen van 30% tot 90%. (Zie ook
Crombie, 1963.) Met andere woorden, of men het toekennen van het begrip
'psychosociaal' aan een klacht nu smal of breed opvat, er blijven grote
verschillen tussen artsen bestaan. _

In hoofdstuk 3, waarin de spreiding van klachtenbeoordeling in het on-
derhavige onderzoek aan de orde komt, zullen we ingaan op de wijze waarop

deze beoordeling door ons exact is geoperationaliseerd en gemeten.
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Behalve verschillen in diagnostiek, onderzoeken we ook verschillen in be-
héndeling, wanneer de arts eenmaal een klacht als psychosociaal beoor-
deeld heeft. Uit onderzoek blijken verschillen in de mate waarin men aan-
dacht besteedt aan psychische aspecten, in medicamenteuze behandeling,in
het zelf bedrijven van psychotherapie, en adviseren. (Zie onder meer Ben-
sing en Verhaak, 1980; Lamberts en Hartman, 1982; Verhaak 1979) . De be-
handeling wordt afgeleid uit het feitelijk handelen van de arts, zoals

dat op video is vastgelegd. De exacte operationalisaties worden in hoofd-

stuk 6 gegeven.

1.3. Eigenschappen van artsen

Zoekend naar hﬁisartseneigenschappen die als oorzaak gezien kunnen worden
voor verschillende benaderingen van het probleemaanbod, maken we onder-
scheid tussen opvattingen en standaards van artsen over hun beroepsuit-
oefening in het algemeen, opvattingen en standaards ten aanzien van het
signaleren en behandelen van psychosociale klachten en kenmerken van de
arts en zijn praktijk die als voorwaarde gezien kunnen worden om zijn op-

vattingen in de praktijk te brengen.

Wanneer we“praten over opvattingen en standaards aangaande de beroepsuit-
oefening in het algemeen, is het onderscheid tussen huisartsgeneeskundig
en klinisch georiénteerde artsen van belang (vgl. Grol, 1981; Haney, 1971).
Uit verschillende onderzoekingen komt naar voren dat klinisch georié&n-
teerde artsen minder aandacht hebben voor psychosociale aspecten (Mecha-
nic, 1968; Grol, 1981), minder persoonlijk met patiénten omgaan (Mechanic)
en meer klachten als triviaal betitelen (Gough, 1977). Klinisch georié&n-
teerde artsen zijn meer gericht op het oplossen van problemen dan op het
begeleiden van problemen ('cure' vs 'care'), en richten zich meer op de
klacht op zich, dan op hetgeen de klacht voor de patiént betekent (vgl.
bijvoorbeeld Staudenmayer en Lewkowitz, 1981). Nauw verwant met de dimen-
sie 'huisartsgeneeskundige-klinische oriéntatie', is de mate waarin de
arts vindt dat psychosociale aspecten een rol spelen bij klachten. Artsen
verschillen ook in theorie sterk in dit opzicht. Het spreekt voor zich
dat zo'n ziekteopvatting van invloed is op dé hoeveelheid klachten die

men in de praktijk als psychosociaal benoemt. Al deze zaken hebben te ma-
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ken met wat we een 'algemene oriéntatie' van de huisarts willen noemen.
Het zijn algemene opvattingen over ziekte en gezondheid en over gewenst
geachte omgang met patiénten. Onder de term 'algemene oriéntatie' zullen
we dit verder uitwerken.

We willen onze aandacht niet uitsluitend richten op algemene opvattingen
van de huisarts. In het kader van ons onderzoek zijn we bijzonder geinte-
resseerd in opvattingen van artsen inzake psychosociale problematiek. We
neomen zijn taakopvatting met betrekking tot psychosociale problematiek
('wat hoor ik als huisarts aan psychosociale diagnostiek en behandeling
te doen ?') en de mate waarin hij zichzelf competent vindt om deze taken
te vervullen.

We zullen ons niet beperken tot opvattingen en standaards van huisartsen
als oorzaak voor verschillen in handelen, maar willen ook kenmerken van
de praktijk en de werkwijze in ons onderzoek betrekken, die het hen mo-
gelijk maken klachten in een psychosociaal kader te benaderen.

Een karakteristiek van de werkwijze van huisartsen, die samenhangt met
een psychosociale gerichtheid (volgens Parlow en Rothman, 1974) is onder
meer de mate van samenwerking met andere (met name psychosociaal gerich-
te) disciplines. We drukken 'samenwerking' uit in de mate van overleg met
andere disciplines en in de mate waarin naar anderen verwezen wordt. Een
ander gedragskenmerk dat in de praktijk samen blijkt te hangen met psy-
chosociale attitudes is de hoeveelheid gevolgde nascholing op dat gebied,
het lidmaatschap van wetenschappelijke verenigingen en dergelijke (vgl.
De Boer, 1972; Cartwright, 1967).

Dan zijn er nog kenmerken van artspraktijk en vestigingswijze die van in-
vloed zijn op het klachtenaanbod en op de mogelijkheid om dit al dan niet
in een psychosociale context te plaatsen en als zodanig te behandelen.
Dergelijke variabelen zijn vestigingsplaats (er bestaat in dit opzicht
verschil tussen stad en platteland, Boots en Van Zutphen, 1981; Winkler
Prins, 1968) vestigingsvorm (overigens sterk gecontamineerd met maten
van samenwerking, in een multidisciplinair samenwerkingsverband zou men
in theorie meer mogelijkheden hebben voor een meer integrale benadering
van problemen), en praktijkgrootte (Kish & Reeder, 1969), (in een kleine
praktijk zou men meer tijd voor pati&nten hebben).

Leeftijd en geslacht van de arts spelen ook een rol als achtergrond va-

riabelen.



Het gehele scala aan eigenschappen (opvattingen/standaards met betrekking
tot beroepsuitoefening en met betrekking tot psychosociale klachten,
werkwijze, arts- en praktijkkenmerken) wordt gedetailleerd behandeld met

betrekking tot operationalisatie en meetprocedures in hoofdstuk 4.

1.4. Verwachtingen van arts en pati&nt ten opzichte van elkaar

Arts en patiént verkeren in het algemeen in een langdurige onderlinge re-
latie, (Balint (1964)spreekt van de huisarts-pati&nt-maatschap), waarbinnen
ze elkaar opvoeden. Een aantal van de genoemde artsopvattingen kan zo in
de loop der tijd de opvattingen van de patiént geworden zijn, hetgeen het
psychosociaal gepresenteerd klachtenaanbod in positieve of negatieve zin
kan beinvloeden. Daarnaast heeft de pati&nt zich een beeld van de arts
gevormd dat van invloed is op hetgeen hij de arts zal toevertrouwen (vgl.
Cassee, 1973). Omgekeerd heeft de arts zich een beeld gevormd van de heb-
belijkheden van de patiént, hetgeen kan leiden tot een oordeel vooraf, nog
voor de patiént in het feitelijk contact een klacht geuit heeft (zie bij-
voorbeeld Sanavro, 1982).

In dit onderzoek zal nagegaan worden in hoeverre bepaalde arts- of pa-~
tiéntverwachtingen van de partner veroorzaakt zijn door bepaalde eigen-
schappen van de arts, en of ze op hun beurt weer van invloed zijn op de
probleemdefinitie en/of behandeling. Nadere specificatie van de in dit

verband gemeten variabelen kan in hoofdstuk 5 worden aangetroffen.

1.5. De door de arts gehanteerde gesprekstechniek

Ten slotte wordt in het feitelijke contact tussen arts en patiént bepaald
welke aspecten ter sprake zullen komen. Van een aantal gesprekétechnieken
is empirisch vastgesteld dat ze de kans op een benadering van het pro-
bleem, waarbij niet alleen op het puur lichamelijke gelet wordt, vergro-
ten:

- De structurering van het consult. In consulten met een duidelijk ge-
structureerde volgorde, waarin eerst wordt ingegaan op de reden waarom
men nu komt, vervolgens de klachten één voor één worden behandeld, ko-
men klachten vollediger aan bod. ‘

- De arts moet openstaan voor de inbreng van de patié&nt, met name waar



het psychosociale problemen betreft, waarin de patiént even deskundig
kan zijn als de arts (vgl. Philipsen, 1979).

~ Wanneer een arts zelf actief zoekt tijdens het gesprek naar niet-soma-
tische aspecten is een uiteindelijke psychosociale probleemdefinitie
en daarmee overeenstemmende behandeling, waarschijnlijker (vgl. Bensing
en Verhaak, 1982).

- De houding van de arts moet uitdrukken dat hij zowel tijd als aandacht
voor de patiént heeft. Een dergelijke houding is uitgebreid beschreven
zowel in verbale als non-verbale gedraging uitgedrukt (zie bijvoorbeeld
Van Dorp, 1977; Friedman, 1979; DiMatteo , 1979). Overigens is in dit
verband aangetoond dat een positieve houding weliswaar een noodzakelij-
ke, maar geen voldoende voorwaarde voor een psychosociale diagnose vormt

(Bensing en Verhaak, 1982).

De wijze waarop deze benaderingswijzen zijn geoperationaliseerd, wordt

weergegeven in hoofdstuk 6.

Ook in dit verband gaan we na in hoeverre artseigenschappen maken dat de-
ze vier aspecten van gespreksvoering aan de orde komen. In tweede instan-
tie is onze vraag of deze gesprekstechnieken tot een'ﬁeer psychosociale
beoordeling en behandeling van problemen leiden, en of dit afhankelijk

blijft van de artseigenschappen.

1.6. De vraagstelling nader uitgewerkt

We achten met het bovenstaande de diverse elementen uit de vraagstelling

voldoende uitgewerkt.

We zullen nu de vraagstelling nader uitwerken in de vorm van een reeks

hypothesen, welke we in de loop van dit onderzoek hopen te toetsen.

De eerste onderzoeksvraag beperkt zich tot de relatie tussen artseigen-
schappen en het al dan niet plaatsen van de klacht in een psychosociaal
referentiekader. Uiteindelijk resultaat is behandeling van psychosociale

aspecten van de klacht.
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Als eerste hypothese formuleren we:

H1 Een arts zal een klacht als psychosociaal behandelen wanneer
hij:
- vindt dat er psychosociale aspecten bij de klacht betrokken
zijn;
- hij vindt dat dit tot zijn taak behoort;

- hij er de mogelijkheid toe heeft.

Nu veronderstellen we dat een arts met een huisartsgeneeskundige orién-
tatie eerder het probleemaanbod dat zich bij hem aandient, binnen een
psychosociaal referentiekader zal interpreteren dan een arts met een cli-
nische ori&ntatie. Immers binnen een huisartsgeneeskundige orié&éntatie,
zoals we die zullen operationaliseren, let men niet alleen op de fysio-
logische verschijnselen, maar ook op de betekenis van de klacht voor de
patiént; men is niet alleen gericht op genezing van de kwaal maar ook op
begeleiding van de patiént. Een huisartsgeneeskundige orié&ntatie zou op
deze manier als gevolg hebben dat taakopvatting meer op psychosociale
klachten gericht zal zijn, en dat de arts meer klachten in een psychoso-
ciaal kader zal plaatsen.

We toetsen daarom de hypotheses:

H2 Naarmate een arts meer huisartsgeneeskundig georiénteerd is,
zal hij meer klachten als psychosociaal benoemen.
H3 Naarmate een arts meer huisartsgeneeskundig georiénteerd is,

zal hij een meer psychosociale taakopvatting hebben.

Artsen zullen zich meer in staat voelen tot behandeling van psychosociale

klachten, naarmate ze zichzelf meer kundigheid toeschrijven en naarmate

ze meer materi&le mogelijkheden ervan ter beschikking hebben. Tot deze

laatste rekenen we:

- tijd (een puur somatische behandeling kost minder tijd dan een meer in-
tegrale benadering);

- samenwerking (een arts met goede consultatie of verwi jsmogeli jkheden

achter de hand zal eerder psychosociale klachten in behandeling nemen).



Hij zal zich kundiger achten, naarmate hij meer nascholing op dit gebied
gevolgd heeft; hij zal meer tijd hebben naarmate zijn praktijk kleiner is.
Het hypothetische begrip 'mogelijkheid' wordt zo op de volgende wijze af-

hankelijk van artseigenschappen geacht:

H4 Naarmate een arts een kleinere praktijk heeft, =zal hij meer
~ mogelijkheden hebben om psychosociale klachten te behandelen.

H5 Naarmate een arts samenwerkt met psychosociale hulpverleners
zal hij meer mogelijkheden hebben om psychosociale klachten
te behandelen.

H6 Naarmate een arts meer nascholing op psychosociaal gebied
gevolgd heeft zal hij zich competenter achten.

H7 Naarmate een arts zich competenter voelt zal hij meer moge-

lijkheden hebben om psychosociale klachten te behandelen.

Artseigenschappen hoeven echter niet buiten de patiént om een verklaring
te vormen voor de spreiding in artsenoordelen en behandeling. In de twee-
de onderzoeksvraag komt aan de orde hoe artseigenschappen op de patiént
van invloed kunnen zijn.

We veronderstellen dat de klachten die de patiént presenteert niet toe-
vallig in bepaalde termen geformuleerd zijn. We gaan ervan uit dat ook in
deze vraag en aanbod zich gaandeweg op elkaar afstemmen. Het consult is
geen op zichzelf staande gebeurtenis, maar maakt onderdeel uit van een
reeks ontmoetingen tussen de arts in zijn positie van hulpverlener en de
patiént als hulpvrager. We veronderstellen dat arts en patiént elkaar op-
voeden: een arts met een huisartsgeneeskundige ziekteopvatting leert
zijn patiénten dat zij bij hem (en bij dokters in het algemeen) met psy-
chosociale klachten terecht kunnen, dat ook lichaamsmanifestaties op
spanningen kunnen duiden, en dat 'ziekte' de functie kan hebben om even
uit te rusten. Andersom postuleren we dat een arts met een clinische
ziekteopvatting zijn patiénten bijbrengt dat ze met vage ongerustheden
bij hem aan het verkeerde adres zijn en dat somatische klachten op een
somatische manier verholpen moeten/kunnen worden. De ziekteopvatting van
de arts zal zo de functies die de pati&nt hem toekent beinvloeden; de
toegekende functiebreedte beinvloedt weer de klachtpresentatie.

Niet alleen leert de patiént zo zijn arts kennen; de artsen vormen zich
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gaandeweg een beeld van de pati&nt. Na verloop van tijd gaat hij ze waar-
deren als 'zeuren; of 'reéle patiénten' als 'kwetsbaar of overgevoelig'

of 'sterk, kan wel tegen een stootje', welke kwalificaties overigens in
onze opvatting iets over de arts en niet over de patiént zeggen. Ener-
zijds zal de klacht van de lastige patiént gebagatelliseerd worden, an-
derzijds zal hij bij meer kwetsbare patiénten eerder aandacht aan psycho-
sociale factoren schenken. Dit wordt overigens in ander onderzoek nagegaan.
Wat ons interesseert is hoe artseigenschappen hierop inwerken. We onder-
zoeken in dit verband of de huisartsgeneeskundig georiénteerde arts met
meer aandacht voor de betekenis van de klacht van de patiént patiénten
minder vaak als lastig of afhankelijk betitelt dan klinisch georiénteerden.
Tenslotte verwachten we dat dit opvoedingsproces zich sterker zal manifes-
teren naarmate de arts en de patiént elkaar langer kennen.

We drukken de werking van de arts-patiént-relatie uit in de volgende hy-

pothesen:

H8 Patiénten die de arts een brede functiebreedte toekennen, zul-
len meer psychosociale klachten op eigen initiatief presente-
ren.

H9 Patiénten die vinden dat de huisarts openstaat voor hen als
persoon, zullen de arts een bredere functiebreedte toekennen.

H10 Naarmate de arts een meer'huisartsgeneeskundige oriéntatie
heeft, zullen pati&nten hem meer beoordelen als openstaand
voor persoonlijke problemen.

11l Naarmate de arts een meer huisartsgeneeskundige oriéntatie
heeft, zal hij de patiéntminder als afhankelijk, niet reéel

of somatiserend betitelen.

In de laatste onderzoeksvraag willen we nagaan in hoeverre artseigenschap-
pen samenhangen met bepaaide handelswijzen in het consult, waarvan we ver-
onderstellen dat ze ook van invloed zijn op de uiteindelijke probleem-
definitie en -behandeling. Of dit laatste het geval is, wordt in ander
NHI-onderzoek nader bekeken (zie het voorwoord). In het kader van dit on-
derzoek gaan we na in hoeverre relevant geachte gesprekstechnieken inder-
daad meer door artsen met een huisartsgeneeskundige benadering worden ge-

bezigd, dan door artsen die een meer klinische benadering voorstaan. De
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relevant geachte elementen uit het gesprek staan opgesomd in paragraaf
1.5 Voor een uitgebreid literatuuroverzicht verwijzen we naar Bensing en
Verhaak (1980, 1982), Bensing en Sluijs (nog te verschijnen) en Verhaak
(nog te verschijnen).

Onze hypotheses in dit verband luiden:

H12 Huisartsgeneeskundig georiénteerde artsen vertonen meer
affectief gedrag dan klinisch georiénteerde artsen.

H13 Huisartsgeneeskundig georiénteerde artsen vertonen meer
actief sturend gedrag dan klinisch georiénteerde artsen.

H14 Huisartsgeneeskundig georiénteerde artsen bieden meer
ruimte aan de patiént voor eigen inbreng.

H15 Huisartsgeneeskundig georiénteerde artsen structureren
consulten beter dan klinisch georiénteerde artsen.

Het volgende schema geeft een beeld van de geschetste hypotheses en hun

onderlinge verhouding.

Schema 2.1.
- HS =~ [T
[samenwerqug] » [mogelijkheid]
. HE . ///1;:' H1
nascholing competentie
1 )
H3 taakopvatting “H\ﬁs
oriéntatie behandeling
van de arts
H1
\Q{: ordeel arts &
H10 over patiént
e //
H12 oordeel . /
functiebreedte /
t/m van door patiént /
H15 patiént |gg /
//
/
/
,/

r—‘— ,/

gedrag tijdens consult: /7

- affectief /

- ruimte patiént /

- sturen
-~ structureren
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2. ONDERZOEKSOPZET EN -UITVOERING

Teneinde de gestelde vragen te kunnen beantwoorden is materiaal verzameld
met betrekking tot de in hoofdstuk 1 genoemde variabelen. Er is sprake
van verschillende observatieniveau's.

De te verklaren variabelen, behandeling en probleemdefinitie, gespreks-
stijl van de arts en verwachtingen van arts en patiént met betrekking tot
elkaar, hebben betrekking op het consult. De verklarende variabelen, di-
verse artseneigenschappen hebben betrekking op de arts in het algemeen,
los van de specifieke situatie van een consult met één bepaalde patiént.
Per consult is middels registratie door de arts gemeten hoe hij het
klachtenaanbod beoordeelt. Het consult is op video opgenomen, hetgeen het
onder meer mogelijk maakt de behandeling te observeren. Dit stelt ons ook
in staat per consult de arts-patiéntcommunicatie te observeren. Per con-
sult is tevens middels vragenlijstjes vastgelegd wat de mening van de
arts over de patiént is, wat de patiénten van de arts vinden en welke
functiebreedte de patié&nten de arts in het algemeen toekennen.

Van iedere deelnemende arts is bovendien een aantal kenmerken verzameld.
Deze variéren van meningen en opinies over een aantal onderwerpen tot
kenmerken als praktijkgrootte en aantal jaren dat men afgestudeerd is.
Deze artsgegevens kunnen in verband gebracht worden met de op artsniveau
geaggregeerde consult-, patiént- en arts-patié&ntgegevens; de laatste drie
kunnen onderling ook op consultniveau met elkaar in verband gebracht wor-
den.

Gezamenlijk maken ze toetsing van alle gestelde hypotheses mogelijk. We
zullen in dit interimrapport alle gemeten variabelen tegenkomen. Steeds

zal in de hoofdstukken waarin een variabele behandeld wordt de exacte

operationalisatie worden aangegeven.

De verzameling van het onderzoeksmateriaal ging als volgt in zijn werk:
26 artsen2 werden bereid gevonden mee te werken aan het onderzoek. De
artsen werden via contactpersonen, die bij de NHI-onderzoekers bekend wa-
ren, gevraagd om mee te werken. Een puur willekeurig selectie middels een
oproep tot deelname bij een enquéte leverde geen deelnemers op. Het komt

ons voor dat een dergelijke indringende onderzoeksmethode alleen dan
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deelnemers oplevert, wanneer men kandidaten persoonlijk kan benaderen.
Over de selectieve samenstelling van de groep deelnemende artsen wordt in

hoofdstuk 4 gerapporteerd.

Bij iedere arts werd geprobeerd 60 consulten op video vast te leggen.
Hiertoe was een vaste camera in de spreekkamer opgesteld, op zodanige
wijze dat arts en patiént beiden en profil zichtbaar waren. De ter plaat-
se aanwezige onderzoeksleider bediende de apparatuur van afstand en vroeg
de patiénten schriftelijk toestemming om de opnamen te maken. Van de arts
ontvingen de patiénten een vragenlijst welke ze na het consult anoniem
invulden. De arts vulde eveneens naar aanleiding van ieder consult een
vragenlijst in. Middels identieke volgnummers van patiénten- en artsen-
vragenlijst en video-opname konden alle consultgegevens aan elkaar ge-
koppeld worden,terwijl de anonimiteit gewaarborgd bleef.

Indien een patiént toestemming weigerde, werd de apparatuur uitgeschakeld.
De patiént vulde geen vragenlijst in, de arts echter wel, uiteraard ano-
niem. Dit maakt het ons mogelijk de invloed van het ontbreken van de
'niet-deelneners' te bestuderen.

In de betreffende hoofdstukken zullen we ingaan op de inhoud en construc-
tie van de vragenlijstjes.

In principe gingen de opnamen door tot het aantal van 60 bereikt was. Dit
werd niet bij iedere arts bereikt, zoals een inspectie van hoofdstuk 3

en verder van het aantal consulten per arts duidelijk maakt.

Dit kan liggen aan geringe opkomst van patiénten op de betreffende dagen
en/of een groot aantal weigeraars. Voor de meeste artsen lag de opname-
limiet bij vier & vijf dagen, hetgeen overigens volstrekt redelijk is,
gezien de vrij grote inbreuk die onze aanwezigheid op de dagelijkse gang
van zaken in de praktijk maakte.

Na afloop van de opnamen vulden de artsen een enquéte in, waarin opgeno-
men: vragenlijsten over het védérkomen van psychosociale problemen, taak-
opvatting en competentie op het gebied van psychosociale problematiek, en
een lijst ter meting van de huisartsgeneeskundige oriéntatie; vervolgens
vragen over lidmaatschap van en/of activiteiten in LHV, NHG en NHI, over
gevolgde nascholing op psychosociale problemétiek en over relaties met

andere hulpverleners en instellingen op het gebied van de GGZ. Tenslotte
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bevatte de enquéte een aantal vragen over praktijk- en achtergrondkenmer-
ken. In hoofdstuk 4 komt deze vragenlijst qua inhoud uitgebreid aan de
orde.

Teneinde inzicht te krijgen in de mate waarin deelnemende artsen afwijken
van de gemiddelde huisarts, is dezelfde enquéte voorgelegd aan een steek-
proef van 419 huisartsen. De resultaten hiervan komen eveneens in hoofd-
stuk 4 aan de ordé.

Gegevens met betrekking tot artskenmerken en arts- en pati&ntopvattingen
ten opzichte van elkaar en artsenoordelen over de klacht,waren zo gereed
voor analyse. Dit geldt niet voor de arts-patiént-communicatie en de be-
handeling; de te analyseren data zijn de in observatieprotocollen neerge-
legde waarnemingen en beoordelingen van observatoren. Na vaststelling van
het eerste observatieprotocol zijn deze getraind op oud videomateriaal,
dat niet in dit onderzoek gebruikt wordt. Op grond van de hierbij opgeda-
ne ervaring is het definitieve protocol vastgesteld (zie hoofdstuk 6).
Vervolgens zijn de eerste 75 consulten - drie consulten per arts - door
de vier observatoren gezamenlijk gescoord. Hieruit wordt de eerste be-
trouwbaarheidsmeting afgeleid. Iedere observator is daarna begonnen een
deel van het videobestand volgens vaste normen te scoren. Een klein deel
van het bestand wordt op vastgestelde tijden gezamenlijk gescoord, om een
uit elkaar groeien van de observatoren te voorkomen.Dit gezamenlijke deel
zal te zijner tijd ook voor een test-retest-check gebruikt worden.

Het totale bestand is zodanig verdeeld tussen de observatoren dat een ob-
servator eenzelfde proportie van iedere arts observeert, zodat het per-
soonlijk gewicht van de observatoren gelijk verdeeld is bij iedere arts.
Het is met name dit zeer tijdsintensieve deel van de dataverzameling, dat

de opbouw van de volledige database tot een langdurige geschiedenis maakt.

In dit eerste interimrapport zullen we achtereenvolgens ingaan op de vol-

gende onderdelen:

- variatie in het oordeel van de arts over het klachtenaanbod: verant-
woording meetinstrument, eerste resultaten (hoofdstuk 3);

- variatie in artsenkenmerken: verantwoording meetinstrument, eerste re-
sultaten, vergelijking deelnemende artsen met niet-deelnemers (hoofd-

stuk 4);

- opvattingen van artsen over patiénten: verantwoording meetinstrument,
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eerste resultaten (hoofdstuk 5);

opvattingen van pati&nten over artsen: idem (hoofdstuk 5);
arts-patiént-communicatie: meetinstrument, betrouwbaarheid tussen ob-
servatoren (hoofdstuk 6);

samenvatting (hoofdstuk 7).
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3. BEOORDELING VAN HET KLACHTENAANBOD

3.1. Inleiding

De eerste onderzoeksvraag welke we in hoofdstuk 1 formuleerden, luidde:
'Wat is het verband tussen artseneigenschappen en beoordeling en behande-
ling van klachten als psychosociale klachten ?'

In dit hoofdstuk zullen we ingaan op de verdeling van één der afhankelij-
ke variabelen, de beoordeling van klachten, over de deelnemende artsen.
Zoals reeds in hoofdstuk 2 beschreven, heeft iedere deelnemende arts per
consult aangegeven welke klachten de patiént uitte, en hoe hij deze
klachten beoordeelde op de dimensie 'somatisch-psychosociaal'. Tevens
werden leeftijd en geslacht van de patiént aangegeven. (Het betreffende
formulier is als bijlage 1 opgenomen).

Het was mogelijk om meerdere klachten aan te geven en per klacht de be-
oordelingen te geven. De klachten werden dan in volgorde van presentatie
genoteerd. Ook kon worden geregistreerd dat in het consult meerdere pa-
tiénten behandeld werden; in dit geval werd per klacht aangegeven op wel-
ke patiént deze betrekking had. De arts werd gevraagd de klacht te no-
teren in termen waarmee de patiént deze presenteerde.

We zullen in dit hoofdstuk eerst ingaan op de problematiek rond het vast-
stellen van de aanwezigheid van psychosociale aspecten volgens de arts.
Vervolgens behandelen we de wijze waarop we dit in het onderhavige onder-
zoek hebben gemeten. Daarna behandelen we de eerste resultaten, te weten
de gevonden spreiding onder de deelnemers. We onderzoeken in dit kader in
hoeverre het klachtenaanbod en de patiéntenpopulaties wel onderling ver-
gelijkbaar zijn, en of de spreiding in oordelen van de deelnemers na con-
trole hiervoor blijft bestaan. Aan het eind van het hoofdstuk zullen we
samenvatten welke verdere analyses in de toekomst wenselijk worden geacht

op grond van deze eerste resultaten.

3.2. Het meten van het artsenoordeel

Wanneer men het psychosociaal beoordeelde klachtenaanbod wil vaststellen,

kan men klachten op verschillende manieren laten vastleggen door de arts.
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De meest gebruikelijke, en tot voor kort enig gangbare methode om een in-
zicht te verkrijgen in de verdeling van symptomen, didgnoses of problemen
over het pati&ntenaanbod is classificatie. Kortweg gesproken: men stopt
elk probleem, symptoom of diagnose in zijn eigen hokje. Zolang men binnen
het medisch model blijft denken, bestaan die hokjes uit diagnoses die ge~
steld worden in termen van storingen binnen het organisme; lichameli jke
storingen worden benoemd naar lichaamsdeel of -functie; is er sprake van
een storing in het geestelijk functioneren, dan worden symptomen en het
verloop ervan zodanig gegroepeerd, dat een psychiatrische ziekte vastge-
steld kan worden. De oorspronkelijke morbiditeitsclassificatie, de Inter-
national Classification of Diiseases (ICD), is op deze wijze opgesteld.
Voor gebruik in de huisartsenpraktijk is ze niet bijster geschikt: ze
heeft betrekking op ziektes en niet op symptomen, ze is specialistisch

en psychosociale problematiek kan slechts in termen van psychiatrische
ziektes gescoord worden, Latere aanpassingen aan de huisartsenpraktijk
ondervangen deze bezwaren. In de zogenaamde E-lijst is het aantal diagno-
ses ingeperkt en het aantal onder te brengen symptomen uitgebreid: de
International Classification of Health Problems in Primary Care (ICHPCC)
kent bovendien hoofdstukken psychische en sociale problemen, waarmee de
mogelijkheid wordt geschapen om niet-lichamelijke problematiek te classi-
ficeren, zonder deze in psychiatrische termen te moeten uitdrukken (vgl.
Lamberts en Hartman, 1982).

Als meest recente classificatiesysteem kunnen we de Reason for Encounter
Classification noemen, waarin de reden die de pati&nt voor doktersbezoek
geeft geclassificeerd wordt. Dit kan een symptoom zijn, maar ook een
reeds eerder vastgestelde diagnose, of een verzoek om een administratieve

handeling (Lamberts, 1979).

Laat men artsen het klachtenaanbod op &én van deze manieren classifice-
ren , dan levert dat grote verschillen op in waargenomen psychosociaal
klachtenaanbod (vgl. Kessel en Shepherd, 1962; Shepherd e.a., 1966;
Lamberts en Hartman, 1982),

Het is voor ons doel echter niet zo bevredigend om op deze wijze ver-
schillen tussen artsen vast te stellen, omdat het uni-dimensionele karak-
ter van het classificatiesysteem de arts dwingt een keuze te maken: men

moet de klacht &f als lichamelijke ziekte of symptoom, &f als psychisch
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&f als sociaal indelen. De classificatiemethode verklaart zo een deel van
deze verschillen, omdat ze geen recht doet aan het feit dat een patiént
lichamelijke klachten kan hebben, terwijl psychosociale achtergronden,
oorzaken of gevolgen door de arts eveneens relevant geacht worden.

Om aan dit probleem tegemoet te komen, onderscheidt men de begrippen
'ziekte', 'ziektegevoel' en 'ziektegedrag', in het Engels respectievelijk
'illness', 'sickness' en 'illness behaviour'', (Vgl. bijvoorbeeld
Lamberts, 1975; Shuval,6 1981,)

Onder 'ziekte' wordt de professionele ziektedefinitie, vaak gebaseerd op
fysiologiséhe dan wel psychiatrische gronden, verstaan; 'ziekte' is clas-
sificeerbaar binnen ICD, E-lijst, ICHPCC. Het 'ziektegevoel' staat voor
het gevoel van onwelbevinden, en kan optreden zonder dat een arts'ziekte'
constateert. 'Ziektegedrag' is het zoeken van hulp binnen het medisch
professionele systeem.

Met een dergelijke benadering erkent men dat ziekte gepaard kan gaan met
levensproblemen maar dat levensproblemen bijvoorbeeld ook tot gevolg kun-
nen hebben dat men in het medisch kanaal hulp gaat zoeken, en eventueel
ook het bijpassende ziektegevoel vertoont zonder dat er sprake is van
ziekte. Dit alles wordt gemaskeerd door een ziekteclassificatie die
slechts één component indeelt: Lambert's organische ziekte respectieve-
1ijk Shuval's professionele ziektedefinitie. Regier e.a. (1979) betogen
dat men hiermee een deel van de psychische problematiek 'mist', Ze verge-
lijken incidentiecijfers, gemeten volgens ICD-9, ICHPCC-2, en RFE met het
véérkomen van psychische problematiek, gemeten met de General Health
Questionaire (vgl. Goldberg, 1972). Dit laatste instrument bracht drie-
maal zoveel psychische gevallen aan het licht dan de genoemde classifica-
ties, hetgeen ons na het voorgaande niet hoeft te verbazen. Immers, veel
psychische problematiek gaat samen met classificeerbare somatische klach-
ten, en zal zo als 'hoofdpijn', 'lage rugpijn' of 'asthma' de geschiede~
nis ingegaan zijn. Regier e.a. pleiten daarom voor een 'psychosociale’
classificatie, nddst ICD of RFE,

Behalve dat men het klachtenaanbod benoemt in termen van 'ziekte', 'syn-
droom', 'symptoom' of 'klacht', spreekt men dan ook een nordeel uit over
de mate waarin psychosociale factoren een rol spelen bij het ziektegevoel
en het ziektegedrag van de patiént.

Het meest simpel in dit opzicht is de beoordeling, die Crombie (1963)
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voorstelt, en die in verschillend onderzoek binnen het Nederlands Huis-=

artsen Instituut (Verhaak, 1979, 1981; Bensing e.a., 1980; Sanavro, 1982)

gebruikt is: artsen beoordelen de mate waarin psychische aspecten mee-

spelen op een vijf-puntsschaal, de uitersten van deze schaal zijn 'puur

somatisch' en 'puur psychosociaal', In deze beoordelingen gaat verloren

of het toegekende psychische aspect oorzaak dan wel gevolg is van soma-

tische klachten en of het om somatisch dan wel psychisch gepresenteerde

symptomen gaat.

Wat meer inhoud heeft de taxanomie die McWhinney (1972) voorstelt. Een

patiént kan komen vanwege één der volgende redenen:

- men komt omdat symptomen op zich zoveel ongemak geven dat het niet ver-
draagbaar meer is; (NB een symptoom kan psychisch of somatisch zijn);

- men komt omdat de symptomen ongerustheid of angst veroorzaken;

- men Zomt met symptomen die levensproblemen uitdrukken;

- men komt om administratieve redenen;

- men komt niet vanwege klachten maar vanwege preventieve redenen of al-
gemeen medische zaken als zuigelingencontrole, keuringen en dergeli jke.

Deze beoordeling benadrukt de functie die het zoeken van hulp voor de pa-

tiént heeft.

3.3, Het door de arts gehanteerde meetinstrument

In het onderhavige onderzoek is het klachtenaanbod door de arts vastge-
legd in de bewoordingen van de patiént. De Reason for Encounter Classi-
fication stelt ons in staat deze gepresenteerde symptomen en andere hulp-
vragen in te delen naar lichaamsgebied of -functie waarop de klacht be-
trekking heeft. Deze klachten beoordeelt de arts vervolgens naar de wijze
waarop psychosociale factoren erop van invloed zijn. Hiertoe is de arts
gevraagd de klacht in één van de zes onderstaande categorieé&n in te delen.
1, de klacht is somatisch;

2, de klacht is somatisch, maar brengt psychische aspecten met zich mee;

3. de klacht wordt somatisch gepresenteerd, ik denk dat er iets psychisch

achterzit;

4. de klacht wordt psychisch gepresenteerd,,ik dénk dat er iets somatisch

achterzit;

5. de klacht is psychisch maar brengt somatische aspecten met zich mee;

6. de klacht is psychisch.
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Wanneer er geen psychosociale aspecten meespelen is categorie 1 van toe-
passing. De overige vijf categorieé&n geven verschillende manieren aan
waarop psychosociale aspecten mee kunnen spelen: ongerustheid of angst
in verband met somatische problematiek valt in de tweede categorie, psy-
chosomatiek kan in categorie 3 ondergebracht worden., Categorieén 5 en 6
zijn beschikbaar voor de problemen die als psychisch of sociaal te boek
staan, waarbij in het eerste geval sprake is van lichamelijke bijver-
schijnselen,

De eerste drie door McWhinney genoemde functies van een bezoek aan de
huisarts zijn in dit systeem terug te vinden. De patiént, waarvan de arts
van oordeel is dat het genoemde ongemak uitsluitend verantwoordelijk is
voor zijn klachten, scoort categorie 1 of categorie 6. De patiént die
komt vanwege ongerustheid kan in categorie 2 ondergebracht worden; dege-
ne die met zijn symptomen iets psychisch maskeert, of waarvan de arts
denkt dat levensproblemen de symptomen veroorzaken,wordt in categorie 3
ingedeeld.

Met deze indeling in categorieé&n hebben we de afhankelijke variabelen
uit onze onderzoeksvraag geoperationaliseerd, We zullen nu ingaan op de

verdeling ervan bij de deelnemers aan het onderzoek.

3.4. Resultaten

De beste manier om vast te stellen hoe een arts zijn klachtenaanbod be-
oordeelt, is om van een willekeurige groep patiénten een dergelijk oor-
deel vast te stellen.

Op arts-niveau is dit binnen ons onderzoek mogelijk met de volgende re-

stricties. Er werd in het algemeen gedurende drie tot zes dagen van pa-

tiénten die de arts bezochten een oordeel gegeven, met uitzondering van
de volgende groepen:

- Patiénten die op een ‘'binnenloop spreekuur' kwamen, meestal een kwar-
tier dat hiervan vb6r het afspraakspreekuur werd uitgetrokken. Het be-
treft in het algemeen pati&nten die komen voor het verwisselen van een
verband, pati&nten die alleen een recept kwamen halen, of lieten zien
dat 'het over was',

- Patiénten die op het spreekuur tussendoor Kwamen (EHBO).

- Eén arts behandelde, tussen zijn eigen pati&nten, ook varices-patiénten
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uit de gehele regio. Deze werden niet betrokken bij het onderzoek.

- Visites.

Omdat de patiénten bij iedere arts gedurende een groot deel van de week

werden beoordeeld, is er waarschijnlijk een redelijke doorsnee van de

praktijkpopulatie in het onderzoek betrokken. We kunnen echter niet voor

seizoensinvloeden controleren, omdat gedurende ongeveer een half jaar op-

namen zijn gemaakt,

Tabel 3.1 geeft aan hoeveel beoordelingen per praktijk verzameld zijn.

Tabel 3.1.: Aantal patiéntenper arts (deelnemers van video-onderzoek é&n

tiénten met tweede en volgende klacht.

weigeraars) verdeeld over patiénten met eerste klacht en pa-

deelnemers weigeraars totaal aan- totaal
le klacht 2e klacht 1le klacht | le klacht 2e klacht 1le klacht [tal beoor- % aantal

arts en verder /totaal en verder /totaal delingen weigeraars pati¥nten

1 41 4 91% - -1 - 45 - 41

2 51 24 68% 11 0 100% 86 18% 62

3 62 34 65% 8 3 73% 107 11% 70

4 56 10 85% 14 2 88% 82 20% 70

5 66 10 87% 7 0 100% 83 10% 73

6 62 25 1% 15 7 68% 109 19% 77

7 57 26 69% 25 15 63% 123 30% 82

8 58 33 64% 4 2 66% 97 6% 62

9 53 20 73% 9 1 90% 83 15% 62
10 58 26 69% 9 2 82% 95 13% 67
11 60 38 61% 13 5 72% 116 18% 73
12 60 40 60% 4 1 80% 105 7% 64
13 52 18 74% 12 3 80% 85 19% 64
14 64 35 65% 10 5 67% 114 14% 74
15 71 29 71% 8 3 73% 111 10% 79
16 45 13 78% 13 2 87% 73 22% 58
17 59 7 89% 20 2 91% 88 25% 79
18 56 26 68% 9 3 75% 94 14% 64
19 59 37 61% 7 2 78% 105 11% 66
20 58 31 65% 5 5 87% 95 8% 63
21 50 18 74% - -1 - 68 -% 50
22 44 14 76% 13 7 65% 73 23% 57
23 58 19 75% 12 3 76% 92 17% 70
24 51 29 64% 21 5 81% 106 29% 72
25 57 17 77% 14 0 100% 88 20% 71

1bij arts 1 en 21 werden abusievelijk geen weigeraarsformulieren ingevuld
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Het totaal aantal beoordelingen per arts loopt sterk uiteen: van 45 bij
arts 1 tot 123 bij arts 7. Hiervoor zijn verschillende oorzaken aan te
wijzen. We herinneren de lezer er nogmaals aan dat we streefden naar 60
video-opnamen per arts, Uit de kolom 'eerste klacht, deelnemers' (= aan-
tal video—opnamens) zien we dat bij 20 van de 25 deelnemende artsen 50
tot 65 eerste klachten van deelnemers bedoordeeld werden. Hier is de dis-
crepantie nog niet groot. Ze wordt echter, om twee redenen, sterk ver-
groot: de ene arts maakt veel vaker gebruik van de gelegenheid om een
tweede, derde of zelfs vierde klacht aan te geven en te beoordelen dan

de ander (zie 'percentage eerste klacht ten opzichte van totaal') en de
ene arts treft meer weigeraars aan en krijgt zo een groter aantal pa-
tiénten dat hij beoordeelt (want, zoals gezegd, ook van de weigeraars te-
kende hij beoordelingen aan).

Dit laatste is een gegeven dat weliswaar het aantal beoordelingen ver-
groot, maar deze ook op een groter aantal patiénten betrekt. Aangezien
deze patiénten als random-groep ('de eerste X patiénten die bij de arts
komen met een nader te defini&ren hulpvraag') worden opgevat, kan het te
bepalen artsenoordeel van de gehele groep worden afgeleid.

Het gegeven dat de ene arts meer klachten per patiént aangeeft dan de
ander, vertroebelt onze analyse echter wel, Deze verstoring komt niet
van buitenaf, maar de arts veroorzaakt hem zelf. Dit brengt ons er -toe om
de beoordelingen voor eerste klachten en voor tweede‘en volgende klachten
apart weer te geven en als te verklaren variabele uit te gaan van het
oordeel met betrekking tot de eerste klacht (die hebben namelijk alle

artsen evenveel).Op de mogelijke consequenties hiervan gaan we later in,

Figuur 3.1 geeft de verdeling over de zes categorie&n van de 25 artsen.
De grootste spreiding zien we in het voorkomen van de beoordeling 'puur
somatisch'. Van de klachten is 25% puur somatisch, aldus de artsen 22 en
24, tegenover meer dan 70% puur somatische klachten naar de mening van
artsen 1, 3, 5 en 6.

Ook de categorie 'somatisch met psychische bijverschijnselen' (1%-46%),
vertoont een grote spreiding. De meer psychosociale categorieén zijn ie-
der op zich wat minder gespreid; neemt men echter 'psychosociaal met so-
matische bijverschijnselen' en 'puur psychdsdciaal' samen, dan varieert

dit van 0% tot 30% van alle consulten.
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Figuur 3,1,: Verdeling van de beoordelingen van de eerste klacht
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Liggen deze verschillen nu aan andere kléchten die de patiénten uiten ?
Om dit na te gaan hebben we de klachten laten optekenen en later gecate-
goriseerd met behulp van de Reasons for Encounter Classificaties (vgl,
Bensing, 1983; Lamberts, 1979, 1982).

We gaan in het kader van dit onderzoek hier uitsluitend na of de ver-
schillende artsen niet een dusdanig verschillend klachtenaanbod hebben,
dat hiermee een plausibele verklaring voor de verschillen in beoordeling
is gevonden. Een andere mogelijkheid is dat bepaalde klachten als signaal
voor mogelijke psychopathologie dienen, en dat iedere arts er in dit op-
zicht zijn eigen signalen op nahoudt. Deze vraag wordt in ander NHI-onder-
zoek uitputtend onderzocht (Bensing, in voorbereiding) en is hier verder

niet aan de orde.

Voor ons onderzoek is in de eerste plaats het v66rkomen van eerste klach-
ten die in psychische of sociale termen geuit worden, van belang. Indien
artsen die hoog scoren in de psychosociale categorie&n ook veel meer pa-
tiénten hebben die met uitgesproken psychosociale problemehznaar hun
huisarts gaan, is het verschil tussen artsen verklaard door het verschil
tussen praktijkpopulaties. (Hetgeen op zich nieuwe vragen op zou roepen,
maar dit terzijde.)

Tabel 3.2 geeft het percentage consulten waarin de eerste klacht als
psychisch dan wel sociaal gebracht werd. Het aantal consulten waarin de
eerste klacht als sociaal valt te categoriseren is gering. Met uitzonde-
ring van arts 9 en 21 wordt nergens meer dan 3% van de consulten zodanig
ingeleid. Het percentage psychische problematiek is gevarieerder per
arts, en er is ook een samenhang tussen het percentage niet-somatische
problematiek, zoals de artsen dit beoordeelden en het percentage klachten
dat als psychisch wordt opgevat (Spearmans rangcorrelatie = .62). Maar
kwantitiatief dekt het aanbod aan psychische problematiek maar een klein
deel van het niet-somatisch beoordeelde scala van klachten. (Zie bijvoor-
beeld artsen 21, 22 en 24. In beide opzichten toppers: 16%, 12% respec-
tievelijk 11% van het klachtenaanbod wordt niet puur somatisch beoor-

deeld). Het merendeel van het niet-somatisch beoordeelde klachtenaanbod

is dus in andere termen gesteld.
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Tabel 3.2.: Percentage eerste klachten dat binnen klachtencategorie 'psy-
chisch' of 'sociaal' valt
arfs . < psychisch . < somatisch .
1 41 1 2% - -
2 62 2 3% 3 5%
3 70 - - - -
4 70 6 9% - -
5 73 2 3% 1 1%
6 77 3 4% - -
7 82 12 15% 2 3%
8 62 4 7% 1 2%
9 62 3 5% 3 5%
10 67 4 6% 1 2%
11 73 3 4% = -
12 62 1 2% 1 2%
13 64 6 9% 1 2%
14 74 6 8% 2 3%
15 79 6 8% 1 1%
16 58 3 5% = -
17 79 6 8% - -
18 65 - - 1 2%
19 66 3 5% 1 2%
20 63 3 5% - -
21 50 8 16% 3 6%
22 57 7 12% - -
23 70 4 6% - -
24 72 8 11% - -
25 71 4 6% 1 2%
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De verschillen, zoals we die bij 26 artsen aantreffen, kunnen niet zonder
meer geweten worden aan meer psychische en sociale klachten bij de ene
arts: het merendeel van de niet-somatisch beoordeelde klachten is te ca-
tegoriseren binnen de verzameling lichamelijke verschijnselen en klach-
ten. Voorts komen de niet-somatisch beoordeelde klachten niet slechts
binnen een paar voor de hand liggende categorieén voor (rug, hoofd), maar
'verspreiden ze zich meer over het lichaam' naarmate de arts vaker niet-

somatisch beoordeelt.

Kortom, de verschillen in beoordeling kunnen we vooralsnog niet herlei-
den tot verschillen in klachtenaanbod.

Laten we de patiénten vervolgens naar leeftijd en geslacht bekijken, eh
bezien of verschillen in patiéntkenmerken een deel van de verklaring der
gevonden verschillen oplevert. Immers, artsen kennen aan vrouwen eerder
psychische problemen toe dan aan mannen, beweren verschillende onderzoe-
kers (vgl. bijvoorbeeld Bernstein en Kane, 1981; Marks e.a., 1977).
Overigens spreken McCranie e.a. dit tegen (1978) . Vrouwen worden eerder
als probleempatiént geselecteerd (Sanavro, 1982)., Ook zijn psychosociale
problemen niet gelijkelijk over alle leeftijden verdeeld. Met name de
leeftijdsgroep 40-60-jarigen loopt in deze groter risico.

Tabel 3.3 laat de leeftijds— en geslachtsverdeling van de pati&nten zien
waarop de beoordeelde klachten betrekking hebben. Wat betreft het ge-
slacht kunnen de groepen per arts nogal verschillen. Ongeveer 30% mannen

in zes praktijken tot meer dan de helft in vijf andere.
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Tabel 3.3.: Leeftijds- en geslachtsverdeling van patiénten op wie de eer-

ste klacht betrekking heeft

arts leeftijd . geslacht

x 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71 M A N

1 33,4 - 34% 22% 7% 17% 10% 5% 5% 51% 49% 41
2 41,7 2% 11% 17% 14% 25% 16% 9% 6% 41% 59% 62
3 35,9 12% 14% 21% 16% 14% 6% 6% 10% 41% 59% 70
4 37,0 6% 10% 33% 14% 7% 17% 8% 6% 42% 58% 70
5 40,6 10% 11% 11% 21% 10% 19% 11% 8% 44% 56% 73
6 29,9 16% 16% 20% 19% 18% 5% 4% 3% 39% 61% 77
7 | 39,0 8% 11% 22% 11% 22% 12% 7% 8% 49% 51% 82
8 45,3 2% 11% 17% 12% 20% 8% 14% 17% 38% 62% 62
9 33,2 10% 13% 24% 21% 16% 13% - 3% 39% 61% 62
10 34,9 13% 8% 18% 31% 10% 8% 1% 10% 32% 68% 87
11 41,2 7% 8% 22% 13% 14% 18% 6% 13% 34% 66% 73
12 38,8 8% 14% 8% 22% 18% 26% 5% - 40% 60% 64
13 38,4 5% 13% 19% 18% 21% 10% 10% 5% 59% 41% 64
14 40,4 5% 14% 16% 14% 19% 11% 15% 5% 33% 67% 74
15 42,2 5% 11% 20% 13% 12% 16% 13% 10% 55% 45% 79
16 42,5 6% 13% 13% 10% 17% 22% 11% 8% 57% 43% 58
17 38,0 6% 10% 30% 17% 9% 10% 14% 3% 44% 56% | 79
18 33,4 10% 9% 21% 30% 15% 10% 1% 3% 41% 59% 65
19 40,4 12% 6% 16% 16% 12% 19% 7% 12% 51% 49% 66
20 39,2 5% 13% 16% 27% 13% 11% 10% 6% 32% 68% 63
21 37,8 10% 8% 26% 20% 8% 8% 6% 14% 31% 69% 50
22 36,1 8% 8% 28% 18% 13% 7% 12% 5% 48% 52% 57
23 28,2 15% 25% 18% 25% 7% 4% - 6% 32% 68% 70
24 48,5 4% 14% 6% 7% 20% 14% ' 21% 14% 31% 69% 72
25 33,0 10% 16% 15% 32% 11% 7% 7% 3% 50% 50% 71

Enige notoir psychosociaal oordelende artsen hebben inderdaad weinig man-
nen in de onderzoeksgroep (10, 11, 21, 23, 4), terwijl de meeste somatici
ongeveer 40% & 50% mannen tellen.

Letten we op de leeftijd, dan blijkt de gemiddelde leeftijd van de pa-
tiénten uiteen te lopen van 28 jaar (arts 23) tot ongeveer 50 jaar bij
arts 24. Uit tabel 3.3 blijkt bovendien dat per arts andere leeftijdsca-
tegorieén disproportioneel vertegenwoordigd zijn. Reden te over om de
verdeling van de puur-somatisch beoordeelde klachten nogmaals te bekij-
ken, maar nu met constanthouding van leeftijd respectievelijk geslacht.
Zie tabel 3.4.

Enerzijds zien we de gegevens uit de literatuur bevestigd: in het alge-
meen worden in de jongste leeftijdscategorie meer puﬁr—somatisch beoor-

deelde klachten aangetroffen.



-28-

Zo ook geven de meeste artsen bij mannen wat meer somatische oordelen
aan., Maar de verschillen tussen artsen blijven bestaan binnen elke leef-
tijds- en geslachtsgroep, en, wat belangrijker is: de réngorde binnen de
25 artsen, zoals we afleidden over alle klachten, komt binnen elke sub-
groep terug, getuige de vermelde rangcorrelaties tussen de artsen, ge-

rangordend over het geheel.

Tabel 3.4.: Percentage puur somatisch beoordeelde eerste klachten per
arts, uitgesplitst naar leeftijds- en geslachtscategorieén.
(onder de kolommen: Pearson's rangcorrelatie tussen de sub-

groep en het totaal - kolom 1 van tabel 3.2)

arts 0-20 21-40 41-60 61+ man vrouw
1 79% 75% 64% 100% (N=4) 80% 74%
2 100% 53% 65% 67% 69% 64%
3 90% 53% 65% 67% 69% 64%
4 55% 53% 259 56% ‘ 52% 449
5 87% 78% 67% 86% 88% 71%
6 89% 66% 65% 60% 87% 60%
7 57% 50% 50% 46% 55% 419
8 75% 63% 35% 82% 70% 59%
9 86% 39% 39% 0% (N=2) 46% 50%
10 79% 449% 15% 29% 48% 41%
11 55% 28% 57% 38% 48% 40%
12 69% 74% 45% 67%(N=3) 64% 55%
13 - 82% 46% 53% 67% 61% 54%
14 71% 67% 57% a3, 75% 56%
15 46% 72% 23% 68% 70% 33%
16 58% 339 54% 70% 60% 44%
17 67% 53% 69% 69% 69% 55%
18 82% 55% 50% 100% (N=3) 72% 56%
19 67% 60% 52% 31% 539 53%
20 46% 70% 53% 60% 65% 58%
21 67% 22% 25% 44% 449 29%
22 44% 22% 25% 11% . 19% 28%
23 64% 40% 0% 50%(N=4) 48% 45%
24 46% 22 13% 29% 23% 26%
25 61% 60% 31% 57% 57% 54%
" r=.67 r=.78 ‘ r=.76 r=.78 r=.94 r=.96
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3.5, Samenvatting en conclusie

We hebben zo vast kunnen stellen dat tussen de deelnemende artsen grote
verschillen bestaan, in het definié&ren van klachten als psychosociaal.
Wanneer een arts de klacht niet puur-somatisch vindt, is er overigens nog
verschil in voorkeur voor een bepaald alternatief: sommigen scoren met
name hoog binnen de categorie 'somatisch, met psychosociale bijverschijn-
selen', anderen zien relatief veel klachten als 'in essentie psychisch,
met of zonder somatische bijverschijnselen', Het zijn niet in de eerste
plaats de klachten die in psychische of sociale termen naar voren worden
gebracht, die deze verschillen teweegbrengen. Het merendeel van de niet-
somatische oordelen heeft betrekking op lichamelijke klachten., De 'psy-
chosociale' artsen beoordelen binnen meer klachtcategorie&n (naast 'psy-
chisch' en 'sociaal' zijn dat er nog 14) klachten als niet-somatisch dan
de somatici.

In het algemeen komen de verschillen tussen de artsen in iedere leef-'
tijds- en geslachtscategorie op dezelfde wijze naar voren: wel treft men
in het algemeen bij jongere patiénten en bij mannen meer puur somatische
oordelen aan, maar relatief ziet de 'psychosociale' arts dan toch meer

psychosociale klachten dan de 'somatici'.

In de volgende rapportages zal wat betreft deze klachtenbeoordeling nog
nadere aandacht besteed worden aan de gevolgen van de verschillende pro-
porties gerapporteerde tweede en volgende klachten, en aan de verschil-
lende proporties weigeraars per arts, alvorens de in de vraagstelling

aangekondigde verbanden met artseigenschappen te leggen.
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4. EIGENSCHAPPEN VAN ARTSEN

4.1, Inleiding

Eigenschappen van artsen vormen de onafhankelijke of verklarende varia-
belen in dit onderzoek. We zullen nagaan in hoeverre verschillen in eigen-
schappen rechtstreeks samenhangen met de verschillen in oordelen welke we
in het vorige hoofdstuk beschreven en met nog te beschrijven verschillen
in behandeling. Indirect leggen we een verband door te onderzoeken hoe
verschillen in eigenschappen samenhangen met verschillen in verwachtingen
bij patiénten en verschillen in gespreksstijl van de artsen. De veronder-
stelling hierbij - welke in ander onderzoek getoetst wordt - is, dat pa-
tiénten verwachtingen 2n gespreksstijl van artsen op hun beurt weer het
uiteindelijke klachtenoordeel en de daaruit voortvloeiende behandeling
beinvloeden.

In dit hoofdstuk behandelen we de gemeten eigenschappen, hun operationa-
lisaties en de spreiding van de scores op de diverse meetinstrumenten.
Alle meetinstrumenten tezamen vormen een enquéte (zie bijlage II). Deze
is afgenomen bij de deelnemende artsen, alsmede bij een steekproef van
400 huisartsen. Zodoende beschikken we over een 'ankerpunt', waarmee we
na kunnen gaan in hoeverre de standpunten die de deelnemende huisartsen
innemen, een redelijke spreiding over de in Nederland gangbare range van
standpunten hebben en in hoeverre de werkwijze van deelnemende artsen
representatief is.

Daarnaast stelt de enquéte onder de groep artsen die niet aan het video-
project deelnemen ons door haar grotere omvang in staat complexere ana-
1ysés uit te voeren. Per variabele zullen we steeds de resultaten van de
grotere groep en van de deelnemers bespreken.

De indeling van dit hoofdstuk is als volgt: in paragraaf 2 gaan we uit-
gebreider in op de gemeten variabelen en de manier waarop we deze geope-
rationaliseerd hebben. De gehele enquéte (opgenomen als bijlage II) pas-
seert zo de revue. Paragraaf 3 behandelt de representativiteit van de
artsen die op de enquéte gerespondeerd hebben en van de artsen die aan

het video-project deelnemen.

In paragraaf 4 gaan we in op de resultaten van de enquéte: we behandelen
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de variabelen in dezelfde volgorde als in paragraaf 2, met één uitzonde-
ring: enkele achtergrondkenmerken zijn reeds aan de orde gekomen bij de

beschouwing over de representativiteit van de steekproeven in paragraaf

3.

4.2 Gemeten variabelen

In het schema in hoofdstuk 1 hebben we trachten weer te geven hoe stan-
daards, opvattingen en mogelijkheidscheppende factoren in onderlinge
samenhang uitmaken of een klacht in een psychosociale context behandeld
zal worden. Bij de bespreking van deze variabelen maken we een indeling
in de volgende groepen:

a. opvattingen en standaards welke uitdrukking geven aan een begrip dat
we in eerste instantie willen omschrijven als algemene oriéntatie
van de arts. Opvattingen en standaards betreffen aspecten die aan het
functioneren als arts, aan patiénten of aan ziekte in het algemeen
kunnen worden toegeschreven.

b. opvattingen en standaards die te maken hebben met het herkennen en
behandelen van psychische problematiek.

c. kenmerken van arts en praktijk die de mogelijkheid scheppen onder a.

en b. genoemde opvattingen en standaards in praktijk te brengen.
We zullen in deze paragraaf nader ingaan op drie groepen variabelen.

4.2.1. De oriéntatie van de huisarts

Hoe dit algemene en weinig zeggende begrip in te vullen?

In hoofdstuk 1 gaven we summier aan welke aspecten van het functioneren
van de artsen en welke artsenopvattingen een bepalende rol zouden kunnen
spelen bij de wijze waarop hij psychosociale problematiek benadert. We
zullen hier nader ingaan op de volgende aspecten:

- de aandacht voor psychosociale aspecten bij lichamelijke klachten;

- de huisartsgeneeskundige versus klinische benadering.

Aandacht voor psychosociale aspecten bij lichamelijke klachten
De ene arts vindt meer klachten 'psychisch' dan de ander. Deels zou dit

kunnen worden toegeschreven aan het feit dat de ene arts meer oog heeft
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voor psychosociale aspecten bij de aetiologie van verschillende klachten.
We willen dit meten met de door Grol (1981) ontwikkelde vragenlijst, waar-
bij de arts twaalf aandoeningen voorgelegd krijgt, waarvan hij dient aan
te geven of psychosociale factoren daarbij totaal geen invloed versus
zeer veel invloed hebben. De uiteindelijke lijst vertoont per item een
goede spreiding. Een lage score op deze lijst (dat wil zeggen weinig o-
penstaan voor de invloed van psychosociale klachten) kwam meer voor bij
artsen die veel waarde hechten aan zogenaamde gezondheidstechnologie

(het maken van EEG, total body scanning, hartfrequentie meten tijdens de
bevalling, en dergelijke).

De score op de lijst correleerde met .30 met de schatting die men maakte

van het percentage lichamelijke klachten met psychosociale factoren in de

huisartsenprakti jk.

Huisartsgeneeskundige versus klinische benadering

Hiermee wordt uitgedrukt wat we in de inleiding ook reeds beschreven:
Huisartsgeneeskundig staat voor niet-specialistisch, gericht op zorg
('care'), erop gericht de patiént door een moeilijke periode heen te
helpen, en een hulpverlening die zich richt op de patiént als persoon in
een sociale omgeving.

Klinisch staat voor specialistisch, behandelend ('cure'), gericht op in-
terventies, en een hulpverlening die zich meer op het 'zieke' lichaams-
deel richt.

Operationalisaties - die vanzelfsprekend op deelaspecten van het begrip
betrekking hebben - vinden we weer bij Grol. Hij ontwikkelde meetinstru-

menten waarmee vastgesteld werd:

klinisch-diagnostisch versus huisartsgeneeskundig-diagnostisch denken;
- geloof in gezondheidstechnologie;

- opvattingen over het nemen van risico's;

- angst om fouten te maken;

- manier van omgaan met patiénten.

Twee aspecten uit deze vragenlijst hebben onze speciale aandacht, mede
gezien de relatie die ze hebben met de interpretatie van klachten: op-
vattingen over het nemen van risico's en opvattingen over de wijze waar-

op men als huisarts met patiénten moet omgaan. De 'risicolijst' geeft
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aan in welke mate de huisarts vertrouwt op eigen kunnen en niet onnmiddel-
lijk zijn heil zal zoeken bij somatisch specialistisch onderzoek. Dit as-
pect wordt door ons van belang geacht bij de behandeling van psychoso-
ciale klachten, aangezien snelle somatische verwijzingen in elk geval het
psychosociale aspect ondergeschikt maken aan het somatische.

Het aandurven van risico's blijkens deze lijst hangt samen met een ge-
ringere angst om fouten te maken, met een hoger zelfvertrouwen van de
arts en met een geringere vrijblijvendheid in de beroepsuitoefening

(men is meer voorstander van verplichte nascholing, toetsing, en derge-
1lijke).

Een klinisch georiénteerde huisarts zal weinig risico nemen, elke klacht
tot de bodem uitzoeken, en streven naar het 'genezen' van de klacht. Een
huisartsgeneeskundig georiénteerde huisarts zal niet ohmiddellijk op de
klacht op zich reageren en heeft daarmee de ruimte deze meer in de gehe-—
le context van de patiént te plaatsen.

Het tweede aspect dat we noemden is de manier van omgaan met de patiént.
In de huisartsgeneeskundige versie is dat overleggen met de patiént, in-
formatie geven over wat er aan de hand is, op gelijke voet omgaan met de
patiént. De klinische variant is meer autoritair/paternalistisch: de pa-
tiént hoeft niet zoveel te weten, begrijpt het toch niet. Staudemayer en
Lefkowitz (1981) vonden dat artsen die gericht waren op zorg ook meer
rekening hielden met de patiént, zijn beleving en zijn wensen dan artsen
die gericht waren op direct ingrijpen (hetgeen we in het bovenstaande
'cure' hebben genoemd).

Dit aspect van de dimensie huisartsgeneeskundig-klinisch past bij ons
onderzoek naar verschillen tussen artsen bij de beoordeling en behande-
ling van psychosociale klachten, omdat men juist in dit geval van mening
is dat arts en patiént een veel gelijkwaardiger inbreng horen te hebben
dan in gevallen waarin sprake is van rechtstreekse levensbedreiging; in
dat laatste geval is de arts technicus en specialist, van wie een zeker

autoritair optreden verwacht mag worden.

De gebruikte meetinstrumenten zijn een zes—item-schaal, welke meet in
hoeverre een arts snel verwijst, en alle mogelijke somatische aspecten
uitputtend wil onderzoeken, dan wel ervan uitgaat dat veel klachten ook

vanzelf overgaan en niet alles behandeld hoeft te worden (risico-schaal).
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Een tweede, negen-item-schaal meet in hoeverre een arts afstand bewaart
van zijn patiént en zich als absoluut medisch deskundig beschouwt, dan
wel samen met de patiént wil nadenken over wat er moet gebeuren. Beide

schalen zijn ontleend aan Grol (1981).

4.2.2, Opvattingen en standaards met betrekking tot de behandeling

van psychosociale klachten
Naast opvattingen en standaards van artsen over patiénten en ziekte in
het algemeen, achten we ook een aantal opvattingen en standaards van be-
lang, welke betrekking hebben op klachten die door hen als psychosociaal
worden beoordeeld. Een belangrijke standaard die van invloed zal zijn op
de beslissing om een zodanige klacht te behandelen is de taakopvatting:
hoort een arts psychosociale klachten te behandelen, is een vraag die
niet door iedere huisarts hetzelfde zal worden beantwoord. Behalve dat
een arts het idee moet hebben dat het zijn taak is om bepaalde klachten
te behandelen, moet hij ook van mening zijn dat hij daartoe in staat is.
Samen met een aantal praktische omstandigheden (hij moet er de tijd voor
hebben, eventueel gespecialiseerde.hulp achter de hand hebben en derge-
1ijke) welke in de volgende paragraaf aan de orde komen, bepaalt een
dergelijke opvatting over zijn competentie de mogelijkheden die een arts
heeft om klachten in een psychosociaal kader te behandelen.
Om taakopvatting en competentie te meten, selecteerde Grol een aantal
handelingen op het gebied van psychische en sociale hulpverlening en
liet artsen scoren in welke mate ze zo'n handeling als hun taak opvatten
respectievelijk hoe competent ze zich voelden om zo'n handeling uit te
voeren. De best spreidende items vormden uiteindelijk een taakopvattings-
en competentielijst. Deze twee correleerden onderling hoog: naarmate men
een handeling meer als zijn taak ziet, voelt men zich daar ook beter in
thuis. Tevens correleerde deze psychosociale taakopvattingslijst posi-
tief met een somatische taakopvattingslijst, zodat Grol concludeert dat
een algemeen onderscheid gemaakt kan worden tussen huisartsen die zich
een beperkte taak toeschrijven en waarschijnlijk eerder geneigd zullen
zijn snel door te verwijzen en huisartsen die zichzelf een brede taak
toerekenen en geneigd zullen zijn de patiént langer zelf te begeleiden.
De taakopvatting van de arts en de mate waarin hij zich competent acht,

meten we met behulp van deze twee twaalf-item-schalen van Grol.
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4.2.3. Arts- en praktijkkenmerken

Naast opvattingen en standaards van artsen hebben we in het eerste hoofd-
stuk ook kenmerken van arts, praktijk en werkwijze besproken, welke de
arts de mogelijkheid zouden verschaffen een psychosociale oriéntatie in
praktijk te brengen, dan wel een indicatie zouden vormen voor een der-
gelijke oriéntatie. In dat kader komen het samenwerken met andere disci-
plines, de gevolgde nascholing op het gebied van psychosociale proble-
matiek, praktijkgrootte, praktijkvorm, leeftijd van de arts, en tijd die

hij voor zijn patiénten uittrekt aan de orde.

Aandacht voor samerwerking

Een arts die open oog heeft voor de arts-patiént-relatie en voor sociale
en psychische factoren als determinant voor ziekte, is in het algemeen
ook positief over samenwerking met anderen (en controle door anderen) .
Dit komt tot uitdrukking in de studies rond de ATSIM-schalen (Attitudes
To Social Issues In Medecine, Parlow and Rothman, 1974; Streit, 1980) en
in de studie van Grol, die uitvoerig aan de orde is geweest.

We meten deze aandacht voor samenwerking door te informeren naar een
aantal routines: de overlegfrequentie met een aantal eerstelijns- en
GGZ-disciplines en de mate waarin men daarheen verwijst. Het betreft
zelfreportage door de arts. Dit is de enige mogelijkheid.

De eerstgenoemde routines liggen immers nergens vast; van de verwijzingen
zou men slechts betrouwbaar het geregistreerde aantal verwijzingen naar
de psychiater kunnen meten (hetgeen overigens bij de groep deelnemende
artsen ook gebeurd is).

Overleg houdt in dat de arts inhoudelijk patiénten bespreekt. Het kan
telefonisch of vis-a-vis geschieden, tussen arts en andere hulpverlener
of in een teambespreking of sociaal café.

Het is ondoenlijk om in een enquéte uitsluitend dat overleg te inventa-
riseren dat betrekking heeft op psychosociale problematiek. Voor sommige
disciplines zal dit - gezien hun karakter - wel het geval zijn; voor an-
dere, met een meer algemene functie, zal de geénquéteerde wel kunnen
vaststellen hoe vaak hij ze spreekt, maar niet wat keer op keer de in-
houd is. We beperken ons daarom tot het vaststellen van de overlegfre-
quentie in het algemeen met die eerstelijnshulpverleners, waarmee de

meeste contacten bestaan - en waarbij psychosociale aspecten een sub-
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stantieel deel van het klachtenaanbod uitmaken -: wijkverpleegkundige,

maatschappelijk werker en fysiotherapeut. Daarnaast wordt gevraagd naar

de overlegfrequentie met een drietal typische GGZ-disciplines: psychia- .

ter, psycholoog, en SPV'er, zonder de institutie waarbinnen ze werken te

specificeren. Tenslotte vroegen we nog naar eventuele contacten met pas—

tores.

De tweede gedragsvariabele, waarover we de artsen hebben laten rapporte-

ren, is hun verwijsfrequentie maar verschillende instanties, waar men

met psychosociale problemen terecht kan. Hiertoe zijn de volgende ver-

wijsmogelijkheden geselecteerd:

- Binnen de eerste lijn: het maatschappelijk werk (de psycholoogg zie
overige);

- De diverse instellingen voor Ambulante Geestelijke Gezondheids Zorg;

- Disciplines voor zover ze niet binnen bovengenoemde instellingen wer-

ken: psychiater, psycholoog.

Een grove categorisering werd gehanteerd, aangezien de opgegeven aantal-

len niet meer kunnen zijn dan een indicatie voor de werkelijke hoeveel-

heid verwijscontacten/jaar.

Gevolgde nascholing

Huisartsen die zich hebben bijgeschoold in studiegroepen medische psycho-
logie, leken in hun attitudes ten opzichte van niet-somatische klachten
meer op psychiaters dan artsen die deze studiegroepen niet volgden of
artgsen die studiegroepen met betrekking tot somatische onderwerpen volg-—
den (De Boer, 1973). Belangrijk was dat artsen die zich op deze wijze
wilden gaan nascholen, niet van anderen verschilden: de attitudewijzi-
ging was blijkbaar een gevolg van gevolgde nascholing.

Nu, anno 1983, zijn er meerdere mogelijkheden voor artsen om op het ge-
bied van de psychische problemen, omgaan met de arts-patiént-relatie, na-
scholing te krijgen. Van de meest voorkomende wordt expliciet gevraagd of
dit type nascholing de afgelopen vijf jaar gevolgd is. Daarnaast bestond
de gelegenheid zelf andere vormen van gevolgde psychosociale nascholing

aan te geven.



-37-

Praktigjkkenmerken: grootte en soort (solist — monodisciplinair samerwer-—
kend-gezondheidscentrum)

De praktijkgrootte is een algemeen kenmerk dat wellicht geen uitdrukking
is van algemene oriéntatie, hoewel een kleine praktijk een bewuste keus
kan zijn om meer tijd aan de patiént te kunnen besteden, maar dat in elk
geval de mogelijkheden biedt om meer aandacht aan psychisch en sociale
aspecten te besteden.

Hetzelfde geldt voor de praktijkvorm: in een samenwerkingsstructuur zijn
meer voorwaarden aanwezig om de hierboven genoemde opvattingen en routi-
nes gestalte te geven. Solisten en artsen in grote praktijken gaven blij-
kens onderzoek van Kish en Reeder (1969) minder de verwachte hulp dan sa-
menwerkende artsen in kleinere praktijken. Overigens is praktijkvorm een

kenmerk dat een indicatie voor aandacht voor samenwerking vormt.

Beschikbare tijd

Een kenmerk van praktijkvoering dat de mogelijkheid van de arts om psy-
chosociale klachten te behandelen mede bepaalt, is de beschikbare tijd.
Deze meten we op artsniveau door te vragen naar de tijd die gemiddeld
per patiént wordt uitgetrokken. Op consultniveau is vanzelfsprekend in

het video-onderzoek de duur van het consult gemeten.

Artsenleeftijd
De leeftijd van de arts (of het jaar van afstuderen) is een belangrijke

variabele om voor te controleren: opvattingen over hulpverlening zijn de
laatste twintig jaar nogal veranderd en verschillen in oriéntatie, taak-

opvatting en competentie kunnen zo een leeftijdsverschil weerspiegelen.

4.2.4. Résumé

De arts-factoren die in de hypotheses genoemd worden ter verklaring van

het psychosociaal beoordelen van klachten respectievelijk het als zodanig

behandelen van deze klachten, zijn de opvattingen over de volgende onder-

werpen:

- de invloed van psychosociale aspecten;

- huisartsgeneeskundig versus klinisch handelen, uit- oriéntatie
gedrukt in -risico's nemen : van de arts

-aandacht voor arts-patiént-relatie
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- de taak van de arts bij psychosociale klachten;

- de competentie van de arts bij psychosociale klachten;

De opvattingen worden gemeten met vijf vragenlijstjes.

Om na te gaan in hoeverre deze factoren door bepaalde artskenmerken wor-
den medebepaald, wordt gebruik gemaakt van de zelfreportage door de arts

over:

nascholingsactiviteiten;

- overlegfrequenties met diverse hulpverleners;
- verwijsfréquenties naar diverse hulpverleners;
- praktijkgrootte;

- praktijkvorm;

- jaar van afstuderen;

- beschikbare tijd (wordt ook per consult vastgesteld, vgl. hoofdstuk 6).

Iy

.3. Representativiteit van de enquéte

De enquéte werd anoniem verstuurd aan een a-selecte steekproef van 419
zelfstandig gevestigde huisartsen in een straal van 100 kilometer4 rond
Utrecht ('landelijke groep'). De verwerkbare gegevens, die in dit hoofd-
stuk gepresenteerd worden, hebben betrekking op 244 respondenten, oftewel
59% van de aangeschreven artsen. Daarnaast is de enquéte momenteel inge-
vuld door 26 artsen, waarbij video-opnamen zijn gemaakt. Deze groep zal

in dit hoofdstuk aangemerkt worden als de 'video-groep'.

We zullen in deze paragraaf nagaan in welke opzichten de respondenten uit
de landelijke groep afwijken van deze groep als totaal, en in welke op-
zichten de 'video-groep' van de beide anderen verschilt. Dit verschaft
ons inzicht in de representativiteit van de 'video-groep' en de 'respon-
denten', en leert ons zodoende iets over de selectie die we hebben ge-
maakt door artsen te zoeken die bereid waren een camera in de spreekkamer
neer te laten zetten. i

We vergelijken hiertoe het jaar van afstuderen, de vorm van praktijkvoe-
ring en het lidmaatschap van de beroepsverenigingen van de drie groepen.

Het jaar van afstuderen staat weergegeven in tabel 4.1.
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Tabel 4.1.: Jaar van afstuderen van drie groepen.

jaar van landelijke respondenten video-groep
afstuderen groep (n=415) (n=244) (n=26)
voér 1948 5% 3% -
1948-1952 : 6% 4% -
1953-1957 11% 9% 4%
1958-1962 12% 12% 12%
1963-1967 7% 7% 8%
1968-1972 22% 22% 30%
1973-1977 25% 36% 39%
1978-1982 12% 7% 8%

Uit deze tabel blijkt een duidelijke tendens: oudere artsen (langer dan
25 jaar afgestudeerd) reageren minder goed op een enquéte en laten zich
nauwelijks overhalen tot het maken van video-opnamen. Voor de artsen die
de afgelopen vijf jaar zijn afgestudeerd geldt in minder sterke mate het-
zelfde. De groep 5 tot 15 jaar afgestudeerd is daarentegen sterk overver-
tegenwoordigd bij de video-opnamen (zowel in vergelijking met de lande-

lijke groep als met de respondenten hieruit).

In tabel 4.2 vergelijken we de percentages solisten, monodisciplinair sa-

menwérkende, en multidisciplinair samenwerkenden5 uit alle drie groepen.

Tabel 4.2.: Praktijkvorm van de drie groepen.

landelijke respondenten video-groep
groep (n=415) (n=244) (n=26)
solist 60% 56% 35%
samenwerkend
met andere 35% 34% 27%
artsen
multidisci-
plinair 5% 10% 39%
samenwerkend
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Artsen uit gezondheidscentra hebben in grotere getale gerespondeerd dan
solisten of artsen die met andere artsen samenwerken. Hierbij moet aange-
. tekend worden dat de respondenten de betiteling 'gezondheidscentrum met
meerdere disciplines' ruimer hebben opgevat dan in de huisartsenregistra-
tie van het NHI (waaruit de steekproef afkomstig is) is gedefinieerd.
Vierentwintig respondenten geven namelijk aan binnen deze categorie te
vallen, terwijl de steekproef slechts 21 als zodanig gedefinieerde geval-
len bevat. We mogen echter gevoegelijk aannemen dat de respons van gezond—
heidscentra boven het gemiddelde ligt.

Deze vertekening heeft nog veel sterker plaatsgevonden, wanneer we letten
op de praktijkvorm van de deelnemers aan het video-project: bijna 40% van
de onderzoeksdeelnemers werkt in een gezondheidscentrum, tegenover 10%
van de respondenten op de enquéte en 5% van de landelijke steekproef. We
zullen op de consequenties hiervan terugkomen.

Tenslotte kunnen we de drie groepen vergelijken op het kenmerk 'lidmaat-
schap van beroepsverenigingen'. Van de landelijke steekproef was het per-

centage LHV- en NHG-leden bekend, in de enquéte is daar ook naar geinfor-

meerd.

Tabel 4.3.: Percentage van de drie groepen dat lid is van LHV respectie-

velijk NHG.
landelijke respohdenten video-groep
steekproef
% 1id LHV 949 919 88%
% 1lid NHG 429 60% 88%

Is het percentage LHV'ers in alle drie de groepen ongeveer gelijk, bij de
groep respondenten zijn NHG'ers oververtegenwoordigd en bij de video-groep

zijn ze zelfs zeer sterk oververtegenwoordigd, wanneer we de landelijke

steekproef als criterium nemen.

We kunnen daarom vaststellen dat de algemene enquéte-resultaten (die we

als ankerpunt voor de resultaten van de video-artsen willen gebruiken)
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gebaseerd zijn op een vertekende groep, namelijk artsen die gemiddeld
minder oud zijn, meer multidisciplinair samenwerken en meer NHG-1id zijn.
De experimentele video-groep is echter in deze drie opzichten nog sterker
vertekend. Of deze vertekening ook doorspeelt in de opinies en de gedrags-

patronen die men vermeldt, zal in de volgende paragraaf moeten blijken.

4.4. Resultaten van de enquéte

In dezelfde volgorde als in paragraaf 4.2 de variabelen gepresenteerd
zijn, zullen we nu de scores op deze variabelen behandelen. We hanteren
hierbij de volgende procedure: eerst worden telkens de resultaten van de
grote groep gepresenteerd. Deze worden gebruikt om de vragenlijstjes test-
technisch te beoordelen. Eventueel slecht spreidende items worden verwij-
derd en de meest geschikte totaalscore wordt vastgesteld op grond van dit

materiaal. Totaalscores van de video-groep worden vervolgens op dezelfde

manier berekend.

4,4.1. De oriéntatie van de arts

Uit 4.2.1 zijn de volgende parameters naar voren gekomen, waarmee we de
oriéntatie van de arts op ziekte en patiénten meten:

- beoordéelde invloed van psychosociale factoren;

- opvatting over het nemen van risico's;

- opvatting over 'samenwerken' met de patiént ('autoritair').

Beoordeelde invloed van psychosociale factoren

De eerste parameter (beoordeelde invloed van psychosociale factoren) werd
vastgesteld met behulp van een lijst met twaalf aandoeningen, waarvan de
arts aangaf of psychosociale factoren er een grote invloed op hadden. De
verdeling van de scores bij de landelijke groep is als volgt:

zie tabel 4.4

Alle items spreiden redelijk: op geen der uiteinden geen/weinig respec-—
tievelijk (zeer) veel invloed scoort meer dan 70% van de respondenten.
Slechts op één item ( adipositas) scoort é&én der uiteinden minder dan 10%.
Aan zes van de twaalf aandoeningen wordt door meer dan de helft van de

respondenten een grote invloed van psychosociale factoren teogekend. Over-
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gewicht en colitis ulcerosa spannen in dit opzicht de kroon. Drie aan-
doeningen ziet meer dan de helft niet sterk beinvloed door psychosociale
factoren.

Bij factoranalyse blijken alle items op de eerste factor (ongeroteerd) te
laden. De ladingen variéren van .58 tot .31. Deze factor verklaart 68%
van de totale variantie.

Een betrouwbaarheidsanalyse is uitgevoerd om na te gaan hoe betrouwbaar
de twaalf items meten. Crombach's alpha bedroeg .77. Vooralsnog zien we
voldoende aanleiding om de twaalf items als één dimensionale test te be-
schouwen. We zullen daarom de score op de twaalf items te sommeren,
waarbij de totaalscore kan variéren van twaalf ( geen invloed van psy-
chosociale factoren bij &én der twaalf aandoeningen) tot 60 (zeer veel
invloed van psychosociale factoren bij alle twaalf items).

In de toekomst zullen we nagaan in hoeverre op geavanceerder wijze indi-
catoren kunnen worden vastgesteld; dit zelfde geldt voor de andere maten
die we in dit hoofdstuk zullen behandelen.

Letten we nu op de invloed die de artsen uit het video-project toekennen
aan psychosociale aspecten'bij klachten. Tabel 4.5 geeft de verdeling
van de twaalf afzonderlijke items, en tabel 4.6 vergelijkt de totaalsco-
res van de twee groepen.

Vergelijking van tabel 4.4 en 4.5 leert ons dat de artsen in het video-
project op ieder item meer invloed aan psychosociale aspecten toekennen
dan.de artsen die reageren op de landelijke enquéte.

De hi&rarchie tussen de items (met 'adipositas' als meest en 'tracheitis'
als minst psychosociaal beladen) is bij beide groepen vrijwel identiek.
Wanneer we in beide groepen de items zo rangorden bedraagt de rangorde
correlatie tussen beide .95. De grote verschillen6 treffen we aan bij
'adipositdé', 'colitis ulcerosa', 'hyperthyrebidie' en 'hypertensie'.
Drie van deze vier kunnen beschouwd worden als items die tot de meest
psychosociale gerekend kunnen worden. De verschillen zijn klein voor
'tracheitis', 'zwangerschapsbraken' en 'rheumatische arthritis'. Behalve
'zwangerschapsbraken' zijn dit items die weinig psychosociaal beoordeeld
zijn. Met andere woorden: de video—groep beoordeelt met name items waar-
bij men in het algemeen psychosociale factoren veel invloed toekent veel
psychosocialer dan de landelijke groep. Het verschil tussen beide groe-

pen blijkt ook uit de totaalscores.
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Tabel 4.6.: Verdeling van de totaalscore 'invloed psychosociale factoren'

bij de respondenten van de landelijke groep en bij de video-

groep

totaalscore landelijke groep video-groep
12 - 17 - =
18 - 23 ' = -
24 - 29 19 ( 8%) 1 (4%
30 - 35 61 (27%) 5 (19%)
36 - 41 88 (39%) 5 (19%)
42 - 47 48 (20%) 10 (39%)
48 - 53 10 ( 3%) 4 (15%)
54 - 60 ‘ 3 (1% 1 (4%

De gemiddelden van beide groepen, respectievelijk 37.9 en 41.3, verschil-
len met een kans op toeval die kleiner is dan 5% (t = 2.51). Artsen die
deelnemen aan het video-project kennen derhalve meer psychosociale aspec-

ten aan klachten toe, dan anderen.

Het nemen van risico's

De mate waarin een huisarts zelf klachten wil afhandelen en daarbij
(noodgedwongen) af en toe een risico moet nemen, is door ons beschouwd
als één operationalisatie van 'huisartsgeneeskundige oriéntatie' als te-
genpool van 'klinische oriéntatie’.

Zes items betreffende dit onderwerp werden in de enquéte opgenomen. Tabel
4.7 laat de verdeling zien voor de landelijke groep.

De items voldoen allen aan de eisen dat niet meer dan 70% op één der uit-
einden (142 of 4+5), en minstens 10% op beide uiteinden moet scoren. Ten
behoeve van verdere bewerking is het tweede item omgepoold, zodat in alle
gevallen een hoge score duidt op het accepteren van weinig risico en der-
halve een indicatie vormt voor een klinische of niet-huisartsgeneeskun-
dige oriéntatie. De unidimensionaliteit van de schaal is nagegaan met be-
hulp van factoranalyse. Alle items laadden op de eerste factor (ongero-

teerd) welke met een eigenwaarde van 2.32 89% van de variantie verklaarde.
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\

De betrouwbaarheidsco&fficiént Crombach's alpha van de aldus verkregen
schaal bedraagt .73. In de verdere bewerking wordt de somscore van deze

schaal gebruikt (deze loopt van 6: veel risico tot 30: weinig risico).

In tabel 4.8 zien we de score van de video-groep op deze schaal.

Wederom moeten we constateren dat de video-groep afwijkt van de landelij-
ke groep: vijf van de zes items worden door eerstgenoemde meer 'huisarts-
geneeskundig' gescoord dan door de laatsen. Alleen de mening dat men bij
jedere klacht op ernstige ziekte bedacht moet zijn wordt door de artsen
uit de video-groep stelliger verkondigd dan door hun collega's die niet
aan het video-onderzoek deelnamen. Overigens is de rangorde van de zes
items, berekend als bij de vorige schaal, voor de twee groepen precies
dezelfde. De kleinste verschillen treffen we weer aan bij de twee items

die als minst 'huisartsgeneeskundig' beoordeeld worden. De verschillen

blijken uit de totaalscore.

Tabel 4.9.: Verdeliing van de totaalscore 'opvatting over het nemen van

risico's' bij de twee groepen.

totaalscore . ‘landelijke groep video—-groep

6 - 8 2 (1%) -

9 - 11 14 ( 6%) 1 ( 4%)
12 - 14 31 (13%) 10 (39%)
15 - 17 88 (37%) 8 (31%)
18 - 20 52  (22%) 6 (23%)
21 - 23 32 (13%) 1 ( 4%)
24 - 26 20 ( 8%) -

27 -.29 o 1 -

De gemiddelden voor beide groepen bedragen respectievelijk 17.54 en
15.46, met standaardfouten van .26 respectievelijk .56.. Deze gemiddelden
verschillen significant van elkaar (t = 3.39,« £.001); de video-groep
houdt er wat het nemen van risico's betreft huisartsgeneeskundiger op-

vattingen op na dan een landelijke groep.
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Samenwerken met patiénten

Met deze laatste lijst willen we vaststellen in hoeverre de arts van me-
ning is dat hij de patiént zoveel mogelijk bij zijn handelen moet betrek-
ken dan wel zich autoritair moet opstellen. Hiertoe zijn negen items sa-
mengesteld door Grol. De meningen van de respondenten van de landelijke

enquéte staan in tabel 4.10 weergegeven.

Wat betreft de spreiding voldoen weer alle items aan het door ons gestel-
de criterium. Evenals bij de risicolijst, was het nodig om een ;Qntal i-
tems 'om te polen', zodat ze alle in dezelfde richting de aandacht van de
arts voor de patiénteninbreng meten. Dit is weer zodanig gebeurd, dat een
hoge score ('volstrekt mee eens') wijst op een weinig patiéntgerichte be-
nadering. De unidimensionaliteit van deze schaal blijkt uit de factorana-
lyse: ladingen van .32 tot .56 op de eerste factor, welke een eigenwaarde
van 1.91 heeft en 65% van de variantie verklaart.

De betrouwbaarheidscoéfficiént bedraagt .68, en wordt niet hoger door één
of meer items weg te laten, zodat we ook in dit geval werken met de som-
score van de negen items. De score varieert van 9 (op alle items 'zeer
patiént gericht') tot 45 (op geen één item pati&nt gericht).

De scores van de video-groep op de negen items zijn in tabel 4.11 weer-
gegeven.

Ook hier geldt weer dat de huisartsen uit de video-groep 'huisartsgenees-
kundiger' georiénteerd zijn, zé scoren op ieder item meer patié&ntgericht
dan de huisartsen die op de landelijke enquéte reageerden. Wel is er ook
hier een sterke samenhang wanneer we letten op de hi&rarchie in de items:
de rangorde correlatie bedraagt voor deze nogen items .88. Er is hier
echter geen sprake van grotere verschillen bij de meest huisartsgenees-
kundig georiénteerde items, zoals we bij de 'invloed'— en 'risico'-scha-
len zagen.

Tabel 4.12 vergelijkt de totaalscore van beide groepen
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Tabel 4.12.: Verdeling van de totaalscore opvatting over het 'samenwerken'

met patiénten in twee groepen.

totaalscore landelijke groep video-groep
9 - 13 - 1 ( 4%)
14 - 18 6 ( 3%) 2 (8%
19 - 23 41 (18%) 8 (31%)
24 - 28 81 (35%) 7 (27%)
29 - 33 85 (37%) 7 (27%)
34 - 38 18 ( 8%) =
39 - 43 1 1 ( 4%)

Ook hier weer een verschil in gemiddelde: 27.5 respectievelijk 24.7

(t = 2.30,0<.05).

Conclusie met betrekking tot oriéntatie

Op drie manieren is de oriéntatie van de huisarts vastgesteld bij de lan-
delijke groep en de video-groep. De drie aspecten gaven een video-groep
te zien die meer huisartsgeneeskundig georiénteerd was dan de landelijke
groep: ze wilden langer afwachten of klachten niet vanzelf zouden over-
gaan en minder snel uit zekerheidsoverwegingen verwijzen. Ze namen pa-
tiénten serieuzer en vonden volledige informatie naar de patiént toe be-
langrijk. De video-groep was ook sterker dan de landelijke groep van me-
ning dat psychosociale aspecten een rol spelen bij klachten. Zo mogen we
stellen dat de algemene oriéntatie van de video-groep psychosocialer en

huisartsgeneeskundiger was dan de algemene oriéntatie van een meer gemid-

delde groep Nederlandse artsen.

Kunnen we dit begrip oriéntatie, bestaande uit drie aspecten, ook her-
leiden tot één aspect? De drie aspecten vertonen onderling (gemeten bij
de landelijke groep) enig verband: invloed correleert -.19 met relatie7
en -.09 met risico7; de twee laatste correleren .15. Deze samenhangen

(die we bij de video-groep terugvinden) geven aan dat de drie aspecten

iets met elkaar te maken hebben, maar rechtvaardigen het geenszins om ze
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Tabel 4.13.: Opvattingen over de taak van de huisarts bij psychosociale

problemen (landelijke groep).

ACTIVITEIT MATE WAARIN DE ACTIVITEIT TOT
DE TAAK VAN DE HUISARTS BEHOORT

volledig groten- enigs- nauwe- absoluut

deels zins 1ijks niet

1.Adviseren bij opvoedings-
moeilijkheden. 2% 21% 64% 12% (1)
2.Begeleiding van ex-psy- 49, 479 389, 9% 19,

chiatrische patiénten.
3.Behandelen van angst voor

ernstige ziekte (kanker, 419 54% 3% 2% -

hartinfarct, etcetera).

4 .Bespreken van relatiepro-
1
blemen echtpaar. 5% 37% 48% 9% %

5.Behandelen van een lich-

te vorm van straatvrees. 9% 41% 29% 20% 2%
6.0ntspanningstherapie bij
spanningsklachten. 2% 25% 30% 34% 8%
7.Ingaan op maatschappelij-
ke achtergronden van 319% 48% 18% 2% 1%
klachten. '
8.Be?preken van genzaam— 199, 59% 20% 29, (1)
heidsproblemen.
9.Hu1? ?%eden bij sexuele 109 67% 20% 3% .
moeilijkheden.

10.Stervensbegeleiding van
zowel de patiént als 58% 40% 1% - 1)
diens gezin.

11.Zorgen dat een gezin hulp
21 38 23 6
in de huishouding krijgt.| o7 % % % %

12 .Hulp bieden bij versla-
vingsproblematiek (alco- 11% 21% 38% 25% 6%
hol, drugs).




-51~

tot elkaar te herleiden. We zullen daarom verder werken met deze drie

operationalisaties.

4.4.2. Opvattingen en standaards met betrekking tot de behandeling van
psychosociale klachten

Als opinies en standaards die medebepalen hoe een arts psychosociaal be-

oordeelde problematiek zal behandelen, zijn genoemd:

- taakopvatting met betrekking tot psychosociale klachten.

- de competentie die men zichzelf op dit gebied toeschrijft.

Taakopvatting
Twaalf handelingen werden aan de arts voorgelegd met de vraag of hij deze
activiteiten tot zijn taak als huisarts rekende. De spreiding van de sco-

res van de respondenten op de landelijke enquéte staat in tabel 4.13

weergegeven,

Tijdens de constructie van de vragenlijst stuitte Grol reeds op het pro-
bleem van de slechte spreiding van een aantal items. In verband met het
gecombineerde gebruik van de items voor een taakopvattings- en competen-
tie-vragenlijst is een aantal items indertijd toch gehandhaafd, hetgeen
zich in bovenstaand resultaat wreekt. Ten behoeve van de taakopvattings-
score verwijderen we de items 3, 7, 8, 9 en 10: meer dan 70% scoort op
de ene pool en minder dan 10% op de andere. Voor gecombineerd gebruik
met de competentieschaal zullen we echter alle items opnieuw in beschou-
wing nemen.

Factoranalyse levert een eerste factor op die 69% variantie verklaart
(eigenwaarde 2.22) waarop de zeven items laadden met factorladingen va-
rierend van .27 tot .56. Het item 'zorgen voor hulp in de huishouding’
staat wat los van de andere.

De items hebben een betrouwbaarheidscoéfficiént van .62. Vooralsnog be-
rekenen we somscores over zeven items, waarbij 7 de minimumscore is (geen
der activiteiten een taak van de huisarts) en 35 het maximum (alle acti-
viteiten volledig een taak van de huisarts). Het verdient wellicht aan-
beveling in de toekomst de mogelijkheid van een zes-itemschaal te onder-
zoeken,

De video-groep scoorde op de overgebleven items als volgt:
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Tabel 4.14.: Opvattingen over de taak van de huisarts bij psychosociale

problemen (video-groep).

ACTIVITEIT MATE WAARIN DE ACTIVITEIT TOT
DE TAAK VAN DE HUISARTS BEHOORT
volledig groten- enigs- nauwe- absoluut
deels zins 1ijks niet
Adviseren bij opvoedings- 2 1 20 3 _
moeilijkheden. ( 8%) “C 4%) (77%) (12%)
Begeleiding van ex-psychi- 15 10 1
atrische patiénten. B (58%) (39%) ( 4%) -
Bespreken van relatiepro- ' 9 14 3
blemen echtpaar. - (34%) (54%) (12%) B
Behandelen van een lichte 8 16 1 1
vorm van straatvrees. B (31%) (62%) ( 8%) « 4%
Ontspanningstherapie bij 2 1 13 8 2
spanningsklachten. ( 8%) C 4%) (50%) (31%) ( 8%)
Zorgen dat een patiént hulp 2 7 10 4 3
in de huishouding krijgt. « 8%) (27%) (39%) (15%) (12%)
Hulp bieden bij versla- 7 12 5 2
vingsproblematiek. - (27%)  (46%)  (19%)  ( 8%)

De huisartsen uit het video-onderzoek zien in een aantal opzichten minder
taken voor de huisarts dan de artsen uit de landelijke groep. Adviseren
bij opvoedingsmoeilijkheden, behandeling van straatvrees en ontspannings-
therapie vinden zij in mindere mate een taak voor de huisarts. Begelei-

ding van ex-psychiatrische patiénten geven ze wat meer aan als huisart-

sentaak.
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Zetten we de verdeling van de somscores van de twee groepen naast elkaar
(tabel 4.15), dan zien we dat de verschillen in totaal genomen gering

zijn.

Tabel 4.15.: Opvatting over de taak van de huisarts bij psychosociale

problemen (vergelijking totaalscores).

totaalscore landelijke groep video-groep

7- 9 - -

10 - 12 1 1 ( 4%)
13 - 15 6 ( 3%) -

16 - 18 25 (11%) 2 ( 8%)
19 - 21 76  (32%) 9 (34%)

22 - 24 76 (32%) 8 (31%)

25 - 27 42 (18%) 6 (23%)

28 - 30 12 ( 5%) -

Beide groepen vertonen ongeveer dezelfde verdeling. De gemiddelden bedra-
gen 22.03 voor de landelijke groep en 21.73 voor de video-groep, hetgeen
te weinig is om daaraan de conclusie te verbinden dat de twee verdelingen

uit verschillende populaties afkomstig zijn.

Competentie
Ten aanzien van dezelfde twaalf activiteiten is aan de artsen gevraagd

hoe goed ze zich in staat voelden hun taak uit te voeren (zie tabel 4.16).

Dezelfde items die bij de taakopvattingslijst aan ons spreidingscriterium
voldeden, zijn ook bij deze 1lijst bruikbaar. Daaraan kan bovendien item
9, hulp bieden bij sexuele moeilijkheden, toegevoegd worden. De items 3,
7, 8 en 10 moeten ook bij de analyse van de ervaren competentie buiten
beschouwing gelaten worden. ®

Grol hanteerde als argument om een aantal slecht spreidende items toch op
te nemen, dat een item op de taakopvattingsschaal weliswaar zeer scheef

verdeeld kan zijn, maar dat de relatie met het overeenkomstige competen-
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tie-item opname in de definitieve lijst rechtvaardigde. Aangezien echter
vrijwel dezelfde items op de competentielijst ook zeer scheef verdeeld
zijn, blijkt ook een gecombineerde taakopvattings- en competentiescore
voor deze vier items zo scheef te zijn dat we ze in dit onderzoek verder
niet gebruiken. »
De competentielijst bestaat uit de acht overgebleven items. Bij factora-—
nalyse laden alle items, behalve 'zorg voor hulp in de huishouding' op de
eerste factor (ladingen varieren van .45 tot .58). De eigenwaarde is 2.09,
percentage verklaarde variantie 89%. Een betrouwbaarheidsanalyse levert
een betrouwbaarheidscoéfficiént van .70 op. Deze coéfficiént wordt iets
gedrukt door item 11 (dat een item-totaal-correlatie van slechts .15
heeft); zonder item 11 bedraagt Crombach's alpha .73. Om de schaal zoveel
mogelijk met de taakopvattingsschaal gelijk te houden, handhaven we voor-
lopig item 11, met dezelfde kanttekening als bij de taakopvatting.

We berekenen weer somscores, waarbij acht het minimum is (volstrekt niet
competent op één der activiteiten) en 40 het maximum (zeer competent op
alle activiteiten). Evenals Grol vermeldt, blijkt uit de resultaten van
de landelijke groep dat de mate waarin een huisarts zich competent voelt
tot het verrichten van een psychosociale activiteit samenhangt met de ma-
te waarin hij die activiteit tot zijn taak rekent.

De laatste kolom in tabel 16 vermeldt per item de correlatie tussen taak-
opvatting en competentie. De somscores die we berekend hebben, laten een

produkt-moment-correlatie zien van .60.
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Tabel 4.16.: Ervaren competentie bij activiteiten op psychosociaal gebied.

(alcohol, drugs).

ACTIVITEIT MATE WAARIN DE HUISARTSEN ZICH correlatie
IN STAAT VOELEN DE ACTIVITEIT taak
UIT TE VOEREN X
zeer goed enigs- nauwe- totaal compefentie
goed zins lijks niet
1. Adviseren bij opvoe-
dingsmoeilijkheden. 3% 25%  58% 14% n S
2. Begeleiding van ex-
psychiatrische patién- 4% 43% 40% 15% - .58
ten.
3. Behandelen van angst
voor ernstige ziekte
(kanker,hartinfarct 12% 68% 17% 2% 12% - 36
etcetera).
4. Bespreken van relatie-
problemen echtpaar. 2% 37% 4% 13% 1% L
5. Behandelen van een
lichte vorm van 3% 29% 39% 23% 6% 71
straatvrees.
6. Ontspanningstherapie
5 .
bij spanningsklachten. 1% 16% 30% 37% 15% 68
7. Ingaan op maatschappe-
lijke achtergronden 11% 63% 21% 49 1% .54
van klachten.
8. Bespreken van een- _
zaamheidsproblemen. 8% 60%  27% 5% i
9. Hulp bieden bij sexu-
11 1 .49
ele moeilijkheden. 4% 43% 42% * *
10. Stervensbegeleiding
van zowel de patiént 19% 66% 13% 2% - .42
als diens gezin.
11, Zorgen dat een gezin
hulp in de huishou- 18% 52% 15% 9% 5% .42
ding krijgt.
12. Hulp bieden bij ver-
slavingsproblematiek 2% 9%  40% 34% 15% .65
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De video-artsen scoorden als volgt op de acht competentie—items:

Tabel 4.17.: Ervaren competentie bij activiteiten op psychosociaal gebied

(videogroep).
ACTIVITEIT MATE WAARIN DE HUISARTSEN ZICH IN STAAT
VOELEN DE ACTIVITEIT UIT TE VOEREN
zeer goed enigs- nauwe- totaal
goed zins 1ijks niet

Adviseren bij opvoedings- 1 7 15 3 -
problemen. ( 4%) (27%) (58%) (12%)
Begeleiden van ex-psychi- | - 11 13 2 -
atrische patiénten, (42%) (50%) ( 8%)
Bespreken van relatiepro- 1 10 12 3 -
blemen echtpaar. ( 4%) (39%) (46%) (12%)
Behandelen van een lichte - 4 16 4 2
vorm van straatvrees. (15%) (62%) (15%) ( 8%)
Ontspanningstherapie bij 2 4 8 9 3
spanningsklachten. ( 8%) (15%) (31%) (35%) (12%)
Hulp bieden bij sexuele 1 10 13 . 2 -
Moeilijkheden. C 4%) (39%) (50%) ( 8%)
Zorgen dat een gezin hulp 6 15 1 - 4
in de huishouding krijgt. (23%) (58%) ( 4%) (15%)
Hulp bieden bij versla- 1 3 12 6 4
vingsproblemen. ( 4%) (12%) (46%) (23%) (15%)
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Ook in dit opzicht verschilt de video-groep niet erg van de landelijke
groep, hetgeen niet verwonderlijk is: taakopvatting en ervaren competen-
tie correleren per item hoog (variérend van .36 tot .71 bij de landelijke
groep). De totaalscores ontlopen elkaar ook in dit opzicht niet veel: de

gemiddelden bedragen 24.8 en 25.3 (zie tabel 4.18).

Tabel 4.18.: Ervaren competentie: landelijke groep en video-groep.

totaalscore landelijke groep video-groep
8 - 10 1 -
12 - 15 1 1 ( 4%)
15 - 19 12 ( 5%) 1 (4%
20 - 23 73 (31%) 7 (27%)
24 - 27 97 (41%) 9 (35%)
28 - 31 39 (17%) 6 (23%)
32 - 35 9 ( 4%) 2 ( 8%)
36 - 40 2 (1% =

4,4.3. Arts- en praktijkkenmerken.

In deze paragraaf behandelen we de spreiding van een aantal arts- en
praktijkkenmerken, welke de mogelijkheden van een arts vergroten om klach-
ten in een psychosociaal kader te beoordelen en te behandelen. Het be-
treft:

- mate van samenwerking

- psychosociale nascholing

praktijkgrootte en soort

beschikbare tijd.

We brengen de lezer in herinnering dat enige andere kenmerken reeds ter
sprake zijn gekomen bij de vergelijking van video-artsen, respondenten en
de groep waaruit de respondenten voortkwamen.

Aangezien bij de mate van samenwerking en de psychosociale nascholing ge-
streefd is naar enige samenvattende maten op basis van de gegevens van de

landelijke groepen, behandelen we eerst deze groep en passen vervolgens
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deze bewerkingen toe op de video-groep.

Samerwerken
Samenwerking is op drie manieren geoperationaliseerd in de enquéte. Over

de praktijkvorm, die de meest gestructureerde vorm van samenwerken, de
multidisciplinaire praktijkorganisatie, kan aangeven, is reeds in para-

graaf 4.3 gerapporteerd.

Over de twee andere uitwerkingen, overlegroutines en verwijsroutines,

rapporteren we hier.

Voor zeven disciplines informeerden we naar de frequentie dat men regu-

lier overleg heeft. De verdeling was als volgt:

Tabel 4.19.: Overlegfrequentie landelijke groep.

discipline 1 x per week 1 x per maand minder dan
of meer of meer 1 x per maand
wijkverpleegkundige 31% 54% 16%
maatschappelijk werker 15% 55% 30%
fysiotherapeut 39% ‘ 429 19%
pastor 2% 20% 77%
psycholoog _ 5% 19% 76%
psychiater 4% 25% 71%
SPV'er 1% 24% 75%

De eerstelijnsdisciplines springen er duidelijk uit, hoewel het opvallend
mag worden genoemd dat 30% van de ondervraagde artsen aangeeft minder dan
&6é6n maal in de maand overleg met het maatschappelijk werk te hebben.

Er zit overigens een duidelijk verband tussen de diverse scores: met name
de mate van overleg met wijkverpleging, maatschappelijk werk en fysiothe-
rapie en in iets minder mate met SPV hangt onderling samen.

Wanneer we overleg met de pastor weglaten, laden alle items bij factora-

nalyse (ongeroteerd) op de eerste factor, met ladingen variérend van ;35

—

tot .63. Deze eerste factor verklaart 74% van de variantie (eigenwaarde =
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1.67).
Wanneer we de overleg-items sommeren dan bedraagt Crombach's alpha .66,

waarbij het overleg met de pastor weer de zwakste schakel is.

Op grond hiervan creéeren we één overlegmaat, namelijk de somscore van
alle overleg-items behalve het overleg met de pastor. Overweging hierbij
is dat juist de items die niet uitsluitend psychosociaal van inhoud zijn
(overleg met wijkverpleging en fysiotherapie) duidelijk samenhangen met
het geheel. Psycholoog, psychiater en SPV'ers komen weliswaar relatief
weinig voor, maar gezien het bijzondere (psychosociale) karakter van de-
ze overlegvormen, handhaven we ze toch bij het berekenen van de totaal-
score.

De overlegfrequentie8 van de video-groep was als volgt:

Tabel 4.20.: Overlegfrequentie van de video-groep.

discipline 1 x per week 1 x per maand minder dan
' of meer of meer 1 x per maand
wijkverpleegkundige 13 (50%) 9 (36%) 3 (12%)
maatschappelijk werker| 12 (48%) 6 (24%) 7 (28%)
fysiotherapeut 10 (40%) 10 (40%) - 5 (20%)
psycholoog 2 (8% 4 (17%) 18 (75%)
psychiater - 5 (20%) 20 (80%)
SPV'er - 6 (23%) 19 (76%)

Vergelijking van tabel 4.19 en 4.20 laat zien dat het percentage artsen
met infrequent overleg in beide groepen vrijwel identiek is, Het frequen-—
te overleg met wijkverpleegkundige en maatschappelijk werker komt in de
video-groep beduidend meer voor. Een uitkomst waar de oververtegenwoor-
diging van gezondheidscentra debet aan is. De overleggewoonten met overi~-
ge psychosociale hulpverleners zijn echter niet intensiever dan in de
landelijke groep het geval is.

In tabel 4.21 geven we de gerapporteerde verwijsfrequenties naar maat-

schappelijk werk en AGGZ weer.
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Tabel 4.21.: Gerapporteerd aantal verwijzingen per jaar naar diverse

instanties (landelijke groep).

20 of meer/jaar 6-20/jaar 1-5/jaar nooit
maatschappélijk werk 15% 51% 31% 4%
MOB/LGV/SPD | 11% 449 419% 4%
CAD - 11% 62% 27%
IMP 1% 10% 51% 38%
overige instellingen
voor AGGZ 1% 8% 47% 44%
psycholoog 3% 11% 45% 40%
psychiater 5% 32% 46% 18%

Het merendeel van de patiénten die men verwijst komt terecht bij maat-

schappelijk werk, een MOB, LGV, SPD of een psychiater.

Het is niet zo dat er sprake is van een algemene verwijsneiging: de arts

die zegt veel naar maatschappelijk werk te verwijzen, verwijst niet au-

tomatisch ook veel naar een MOB. We zullen dus de diverse verwijsmoge-

lijkheden apart behandelen, waarbij we ons echter beperken tot genoemde

drie veel voorkomende mogelijkheden. De verwijscijfers hiernaar van de

video-artsen liggen als volgt:

Tabel 4.22.: Gerapporteerd aantal verwijzingen per jaar van de video-

groep.

20 of meer/jaar 6-20/jaar 1-5/jaar nooit
maatschappelijk werk 10 (40%) 10 (40%) 5 (20%) -
MOB/LGV/SPD 3 (12%) 13 (51%) 9 (36%) -
psychiater 1 ( 4%) 2 ( 8%) 12 (50%) | 9 (38%)

De video-groep verwijst meer naar maatschappelijk werk, ongeveer even

vaak naar de RIAGG-instellingen, en minder naar de psychiater dan de

landelijke groep
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In zijn totaliteit kunnen we over samenwerking constateren dat dit in de
video-groep in tenminste één opzicht meer gebeurt dan landelijk: men zit
meer in gezondheidscentra, heeft derhalve meer overleg met de kerndisci-
plines in de eerstelijn en verwijst meer naar maatschappelijk werk. Wan-—
neer we letten op ander overleg en verwijspatronen met de tweede 1ijn,

dan wijken de video-artsen nauwelijks af van de landelijke groep, behal-

ve dat men veel minder contacten met psychiaters aangeeft.

Nascholing
Huisartsen plegen in het algemeen vrij intensief hun vak bij te houden:

door literatuur, door specialistenpraatjes in ziekenhuizen, door groeps-
gewijze bijeenkomsten of massale hoorcolleges; een aantal nascholings-
mogelijkheden zijn expliciet op het behandelen van psychosociale proble-
men gericht, dan wel op aspecten van de arts-patiént-relatie die juist
bij psychosociale klachten van doorslaggevend belang zijn.

Balint-groepen bestaan vaak jarenlang en zijn gericht op het hanteren van
de arts-patiént-relatie. Men komt tweewekelijks of maandelijks bijeen.
Cursussen gespreksvoering - waaronder de bekende Patiént-Arts-Communica-
tie van Hofmann-La Roche 1 en Methodisch werken - zijn gericht op het ge-
drag van de arts in zijn algemeenheid, maar wel met als vrij uitgesproken
bedoeling dat niet-somatische aspecten ook aan bod kunnen komen, en ade-
quaat afgehandeld worden. Cursussen crisis- en stervensbegeleiding en
helpen bij sexuele moeilijkheden zijn inhoudelijk op psychosociale pro-
blematiek gericht.

In Warffum-cursussen worden thema's integraal - inclusief de psychosocia-
le aspecten - behandeld; als zodanig kan daar een substantieel deel aan
psychosociale nascholing besteed worden.

Naast deze vormen van bij- en nascholing, waarnaar expliciet geinformeerd
is, zijn er nog tal van andere mogelijkheden, waardoor een arts leemten
in zijn psychosociaal functioneren kan opvullen: binnen toetsingsgroepen,
door zich op het gebied van de psychiatrie en psychomatiek te richten,
door intervisie binnen gezondheidscentra, etcetera. In de praktijk blij-
ken deze mogelijkheden ieder op zich incidenteel bovendien vaak minder

tijdsintensief dan de eerder genoemde. Ze zijn samengevat onder de cate-

gorie: 'overigen'.
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Hoe vaak worden diverse nascholingsactiviteiten door de ondervraagde

huisartsen ondernomen? De volgende tabel geeft een overzicht.

Tabel 4.23.: Percentage artsen uit de landelijke groep dat diverse na-

scholingsmogelijkheden de afgelopen vijf jaar benut heeft.

. -
Balintgroepen 8%

Warffﬁmcursﬁssen, waarin
psychosociale onderdelen 30%
aan de orde komen

cursus gespreksvoering 28%
Methodisch Werken 15% !
E
crisis- en stervensbege- 6% ;
leiding 5
h?%pen bij sexuele moei- 219, totaal 519, :
1lijkheden o ;
|
overigen ‘ 47% uitsluitend overigen  16% i
|
geen nascholing op psychosociaal gebied 33% i
3

De animo voor nascholingsmogelijkheden op psychosociaal gebied is zeker
niet gering. We kunnen de in de eerste kolom genoemde percentages echter
niet zomaar bij elkaar optellen. Alleen de gespecificeerdé mogeli jkheden
zijn al vaker genoemd dan er enquétes geretourneerd zijn. Ze komen ech-
ter voor rekening van 51% van de artsen die deze vragen beantwoord heb-
ben; 16% van dezen heeft geen van de gespecificeerde mogelijkheden posi-
tief beantwoord, maar wel overige vormen van psychosociale nascholing
opgegeven. Een derde van de respondenten heeft zodoende op dit gebied de
afgelopen vijf jaar geen activiteiten ondernomen.

Deze cijfers liggen voor de video-groep als volgt:
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Tabel 4.24.: Percentage artsen uit de video-groep dat diverse nascho-

lingsmogelijkheden de afgelopen vijf jaar benut heeft.

Balint-groepen 9 (35%)

Warffum-cursussen, waarin
psychosociale onderdelen 13 (50%)
aan de orde komen

cursus gespreksvoering 14 (54%)
'Methodisch werken 7 (27%)
crisis- en stervensbege-
leiding 3 (129
helpen bij sexuele moei-
1i jkheden 10 (39%)__ totaal 23 (92%)
overigen ' 15 (58 uitsluitend
g (58%) : 2 ( 8%)
overigen
geen nascholing op psychosociaal gebied 1 ( 4%)

De artsen uit de video-groep hebben de afgelopen vijf jaar aan hun psy-
chosociale nascholing duidelijk meer aandacht besteed dan landelijk ge-
bruikelijk 1lijkt. Dit gaat 2over dat we kunnen stellen dat in het video-
experiment>weinig verklarende waarde van deze variabelen verwacht kan

worden, omdat de variantie te gering is. We komen hier nog op terug.

4.4.4. Beschikbare tijd.

Een andere factor die bepaalt welke mogelijkheden een arts tot zijn be-
schikking heeft bij de behandeling van psychosociale klachten, is de
hoeveelheid tijd die hij tot zijn beschikking heeft. Tabel 4.25 geeft de
door de artsen gerapporteerde tijd aan, die zij gemiddeld voor een pa-
tiént op het spreekuur uittrokken. Evenals de andere behandelde maten
geeft dit niet meer aan dan een algemene predispositie: de arts die tien
minuten voor een patiént op het spreekuur uittrekt als routine, geeft daar-
mee aan meer waarde aan tijd te hechten dan een arts die vijf minuten
per patiént uittrekt. Het zegt nog niets over de tijd die een arts in

een caoncreet geval aan de patiént besteedt, evenmin als de competentie-
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score iets zegt over het gevoel van de arts in een concreet geval van

bijvoorbeeld relatieproblemen.

Tabel 4.25.: Consultduur van landelijke groep en video-groep.

hoeveelheid tijd per patiént landelijke groep video-groep
5 minuten of minder 5 (2% -

6 - 9 minuten 75  (31%) 8  (31%)
10 minuten 113 (46%) 12 (46%)
11 - 14 minuten 21 ( 8%) 4  (15%)
15 minuten of langer 26  (10%) 2 (8%

Ook voor deze factor geldt dat de video-groep niet echt afwijkt van de
landelijke groep. In dit opzicht is dit bijzonder verheugend, omdat het
iets zegt over de generaliseerbaarheid van de opgenomen consulten. Met
betrekking tot consult-duur hebben we nu reden om aah te nemen dat ze
representatief zijn voor de anno 1982 gangbare consulten in Nederland.
Wanneer gebleken was dat we consulten hadden opgenomen bij artsen die in
het algemeen meer tijd aan patiénten besteden, hadden we vraagtekens moe-
ten zetten bij tal van resultaten die verband houden met de arts-patiént-
communicatie. De beschikbare tijd hangt namelijk rechtstreeks samen met

wat zich afspeelt in het consult.

4.4.,5. Praktijkgrootte.

Als laatste achtergrondkenmerk bezien we de opgegeven praktijkgrootte van

de twee groepen.

Tabel 4.26.: Praktijkgrootte van de twee groepen.

praktijkgrootte landelijke groep video-groep

£ 2.000 patiénten 25% 12 (46%)

> 2.000 patiénten 75% ' 14  (54%)
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Ook in dit achtergrondkenmerk verschilt de video-groep van de landelijke

groep: meer kleine praktijken.

4.4.6. Achtergrondkenmerken in hun totaal bezien.

Een aantal achtergrondkenmerken is in beschouwing genomen. In een aantal
opzichten week de video-groep af van de landelijke groep: ze zijn jonger,
werken vaker in gezondheidscentra, en hebben kleinere praktijken; ze heb-
ben meer overleg met wijkverpleging en maatschappelijk werk en verwijzen
meer naar de laatste instantie. Ze doen meer aan nascholing op het ge-
bied van psychosociale klachten.

Op zich staan deze zaken niet los van elkaar.

Binnen de landelijke groep kunnen we stellen dat het aantal jaren dat men
arts is, samenwerkingsvorm en aantal patiénten met elkaar in verband
staan: artsen in gezondheidscentra hebben kleinere praktijken dan geasso-
cieerden en van de laatsten is de gemiddelde praktijkgrootte weer kleiner
dan van solisten; oudere artsen zijn vaker solist (én hebben een grotere
praktijk) dan jongere artsen.

Het werken in een gezondheidscentrum brengt meer overleg, meer verwij-

zingen naar maatschappelijk werk en minder verwijzingen naar psychiaters

met zich mee.

In hoeverre de vertekening in de video-groep wat de praktijkvorm betreft
(38% in gezondheidscentra) doorspeelt in andere achtergrondkenmerken,
laat tabel 4.27 zien. Met name leeftijdsverschil en verschil in mate van
overleg, blijken voor een belangrijk deel weg te vallen, wanneer we ons
concentreren op artsen binnen één praktijkvorm. Verschillen in verwij-
zingen naar maatschappelijk werk komen voornamelijk op rekening van de
artsen in gezondheidscentra binnen de video-groep, welke veel meer ver-
wijzingen rapporteren dan hun collega's - gezondheidscentrumartsen in de

landelijke groep.
Verschil in nascholingsgraad, NHG-lidmaatschap en praktijkgrootte treedt

over de hele linie op.
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Tabel 4.27.: Achtergrondkenmerken van artsen, uitgesplitét naar praktijk-

vorm: landelijke groep en video-artsen

solohuisartsen geassocieerden huisartsen werkzaam
in gez. centra

landelijk video landelijk video landelijk video

jaar wvan
afstuderen
- '52 8% - 6% N 8% =
'53 - '57 10% 1 (11%) 8% - - -
'58 - '62 13% - 129 2 (29%) 8% 1 (10%)
'63 - '67 8% 2 (22%) 7% o - -
'68 - '72 20% 3 (33%) 22% 2 (29%) 29% 3 (30%)
'73 - 77 34% 2 (22%) 35% 3 (43%) 50% 5 (50%)
'78 - '82 7 1 (11%) 10% - 4% 1 (10%)
overlegfreq.
JEE§¥¥§§§§L
6 - 8 27% 5 (56%) 27% 2 (29%) - 1 (13%)
9 - 11 47% 2 (22%) 55% 2 (29%) 45% 3 (38%)
12 - 14 22% 1 (11%) 14% 3 (43%) 45% 4 (50%)
15 - 18 49 1 (11%) 4% - 10% -
verwijzen mw. :
niet 6% - 3% - - -
1 - 5 349% 3 (33%) 329, 2 (29%) 49, -
6 - 20 44% 6 (67%) 58% 4 (57%) 67% -
20 16% - 8% 1 (14%) 29% 9 (100%)
verwijzen
__RIAGG _
niet 3% - 4% - 4% -
1-- 5 419 1 (11%) 42% 4 (57%) 429 4 (44%)
6 - 20 449, 7 (78%) 46% 3 (43%) 38% 3 (33%)
20 12% 1 (11%) 9% - 17% 2 (22%)
verwijzen naar
_bsychiater
nooit 17% 5 (63%) 15% 1 (14%) 32% 3 (33%)
1- 5 419% 3 (38%) 54% 4 (57%) 55% 5 (56%)
6 - 20 7% - 31% 2 (29%) 149 -
20 7% - 1% B - 1 (11%)
ps. nascholing
gespecifi- 469 8 (89%) 66% 7 (L00%) 50% 8 (80%)
ceerde vorm
overigen 12% 1 (11%) 13% - 25% 1 (10%)
niet 39% - 21% - 25% 1 (10%)
praktijk-
jgffﬁgfi_
4 2000 pt. 22% 1 (11%) 29% 3 (43%) 29% 8 (80%)
> 2000.pt. 78% 8 (89%) 71% 4 (57%) 71% 2 (20%)
NHG-11d
ja 57% 8 (89%) 66% 6 (86%) 58% 9 (90%)
nee 43% 1 (11%) 349 1 (14%) 42% 1 (10%)
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4.5. Samenvatting en conclusie

In dit hoofdstuk zijn opvattingen, standaards en kenmerken van artsen aan
de orde gekomen, die een verklaring kunnen bieden voor de in hoofdstuk 3
gevonden artsenverschillen..Op grond van de in dit hoofdstuk uitgevoerde
exercities kunnen we nu wat meer zeggen over bruikbaarheid van deze ken-
merken. We baseren ons daartoe op de gevonden spreiding bij de video-
artsen en op de mate waarin de video-artsen er meningen, praktijkroutines

of -kenmerken op nahouden, die representatief zijn voor grotere groepen.

De algemene oriéntatie van de video-artsen vertoont voldoende spreiding
op alle drie de schalen (deze is zeker niet minder dan die van de lande-
1lijke groep). Problematischer is dat de video-artsen als groep consequent
psychosocialer/huisartsgeneeskundiger scoren dan de landelijke groep; dit
komt in onze resultaten zelfs nog enigszins verhuld naar voren. We zagen
namelijk in paragraaf 4.4.6 dat oudere artsen en solisten binnen de res-
pondenten uit de landelijke groep meer klinisch georiénteerd waren; op
deze beide kenmerken zijn de respondenten echter enigszins ondervertegen-
woordigd ten opzichte van de oorspronkelijk aangeschreven steekproef. Met
deze laatste groep zullen de verschillen dus nog iets groter zijn. We

zullen hiermee bij onze toekomstige analyses rekening moeten houden.

De kenmerken van de video-artsen die iets zeggen over hun mogelijkheden
om psychosociaal beoordeelde klachten te behandelen, stemmen naar sprei-
ding én naar gemiddelde overeen met de respondenten uit de landelijke
groep. Gegeven het feit dat deze kenmerken zich vrijwel onafhankelijk to-
nen van andere artsenkenmerken, mogen we concluderen dat in de video-

groep alle in dit opzicht gangbare meningen in voldoende mate vertegen-

woordigd zijn.

Met betrekking tot de gemeten achtergrondkenmerken bleek dat het aanbeve-
ling verdient gedegen controle uit te oefenen op de wijze waarop de arts
praktizeert en op het aantal patiénten dat hij heeft. Voorts is de varia-
bele 'gevolgde nascholing' als totaalscore vrij zinloos als verklaring,

omdat deelnemers aan het video-project zich in dit opzicht zo verdienste-

1ijk hebben gemaakt dat ze onderling geen variatie meer vertonen.
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De diverse gebruikte schalen, waaruit tot dusver op vrij primitieve wijze
indices werden afgeleid (te weten somscores) zullen nader onderzocht wor-
den, teneinde na te gaan of geavanceerder indices mogelijk zijn. Het ge-
bruik van somscores is weliswaar toelaatbaar op grond van de testuitkom-
sten, maar leidt tot minder fraai gespreide testscores dan wellicht mo-
gelijk is.

Vervolgens zullen we de relaties tussen de diverse opvattingen, stan-
daards en kenmerken nader onderzoeken. Dit alles, met het toetsen van de
in hoofdstuk 1 geformuleerde hypothesen als uiteindelijk doel, teneinde
uit artseigenschappen verklaringen af te leiden voor het verschil tussen

artsen in functioneren.
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5. VERWACHTINGEN VAN PATIENTEN EN ARTSEN TEN OPZICHTE VAN ELKAAR

5.,1. Inleiding

De tweede onderzoeksvraag betreft het verband tussen artseigenschappen
en verwachtingen van de patié&nt en arts. Als hypotheses hierover hebben
we geformuleerd:

- Naarmate de arts een meer huisartsgeneeskundige oriéntatie heeft, zul-
len patié&nten hem meer beoordelen als openstaand voor persoonlijke
problemen (H10) en zal hij patiénten minder afhankelijk vinden (H11).

~ Patiénten die vinden dat de huisarts openstaat voor hem als persoon,

zullen de arts een bredere functiebreedte toekennen (H9).

We achten deze verbanden relevant, omdat we vermoeden dat patiénten die
de arts een bredere functiebreedte toekennen, ook meer klachten in een
psychosociaal kader zullen presenteren; maar ook klachten van afhankeli jk

beoordeelde patiénten zullen eerder psychosociaal beoordeeld worden.

De verwachtingen van de arts hebben betrekking op wat we in eerder onder-
zoek ‘'etikettering' hebben genoemd (Sanavro, 1982). Artsen hebben van
sommige patiénten een 'oordeel-van-tevoren', dat de klacht strikt medisch
genomen wel niet zo ernstig zal zijn. Wanneer men van patiénten in het
algemeen dit idee heeft, blijkt dat ook in ieder consult terug te komen.
Vandaar dat we vastleggen in hoeverre de arts van een patiént vindt dat
deze 'somatiseert', 'zelfstandig is', en dergelijke.

We zullen in dit hoofdstuk beschrijven hoe we deze patiéntverwachtingen,
functiebreedte van de arts en beoordeelde openheid van de arts, alsmede
het artsenoordeel over de patiént hebben gemeten, en hoe de resultaten

zijn gespreid over artsen en patiénten.
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5.2, Functiebreedte

De patiént heeft een bepaald idee van het soort problemen dat hij aan de
arts voor kan leggen: de verwachte functiebreedte, zoals Winkler Prins
(1966) dit noemde. Dit begrip staat voor de taken op niet-medisch gebied
welke de patiént aan de arts toekent. Winkler Prins vond dat men op het
platteland in dit opzicht meer van de huisarts verwachtte dan in de stad.
Crebolder (1977) onderzocht de functiebreedte in een uitgebreidere con-
text., Hij ging na welke taken de patiénten van een toekomstig gezond-
heidscentrum toedachten aan huisartsen, maatschappelijk werkers, wijk-
verpleegkundigen, priesters, assistentes en andere, De meeste taken - al-
le met betrekking tot onderwerpen die het puur-somatische te boven gaan -

werden toebedeeld aan huisarts of maatschappelijk werker,

5.2.1, Het meetinstrument

In beide gevallen werd de gepercipieerde functiebreedte gemeten door de
patiénten een aantal items voor te leggen die betrekking hadden op strikt
medische zaken (zie bijlage 3).

De patiént geeft per item aan of dit een taak voor de huisarts is of niet
(Winkler Prins), dan wel of dit een taak voor de huisarts, de verpleeg-
kundige, de maatschappelijk werker, etcetera is (Crebolder). Qua inhoud
werd in beide onderzoeken naar dezelfde taken gevraagd. In een pilotstu-
dy werd de vragenlijst van Crebolder aan 80 patiénten van vier huisartsen
voorgelegd: &én plattelandspraktijk, stadspraktijk, en één praktijk in
een forensengemeente. Op grond van de resultaten werden vijf items ge-
schrapt, omdat meer dan 85% van de respondenten in één categorie scoorde
('daarmee ga je naar de huisarts' dan wel 'daarmee ga je naar een andere
hulpverlener')g. Tevens gaf deze try-out aanleiding tot omzetten van de
drie oorspronkelijke antwoord-categorieén: 'daarmee ga je naar de huis-
arts', 'daarmee kun je het beste naar een andere hulpverlener', 'daarmee
hoef je niet naar een hulpverlener' in twee: 'daarmee ga je naar de huis-
arts' en 'daarmee ga je niet naar de huisarts'.

In ons onderzoek vulde de patiént, op wie de eerste klacht betrekkinghad,
na afloop van het consult (met video-opname) deze vragenlijst in. (Uit-

zondering: kleine kinderen, bij wie een ander als woorvoerder optrad).
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De verdeling van de antwoorden op de vragenlijst 'verwachte functie-

breedte' staat in tabel 5.1 weergegeven:

Tabel 5.1.: Verdeling van de antwoorden met betrekking tot 'functie-

breedte' over de zeven items.

Iemand heeft problemen met de
opvoeding van een negenjarige
jongen.
Wie kan daar goed advies over
geven ?

In een drie jaar oud huwelijk
zijn ernstige moeilijkheden
ontstaan.

Tot wie kunnen deze mensen
zich het beste wenden ?

Een bejaard echtpaar zou ei-
genlijk beter naar een bejaar-
denhuis kunnen gaan.

Wie kan hen daarbij helpen ?

Iemand voelt zich erg eenzaam.
Bij wie kan hij hiermee te-
recht ?

Een vrouw met vijf jonge kin-
deren is overspannen en heeft
hulp in de huishouding nodig.
Naar wie kan zij het beste
gaan ?

Wie zal een patiént het beste
steun kunnen geven gedurende
de laatste weken van zijn le-
ven ?

Wie komt er het meest in aan-
merking om kinderen sexuele

voorlichting te geven wanneer
de ouders daar tegen opzien?

daarmee ga je
naar de huisarts

46%

43%

81%

36%

78%

699%

59%

daarmee ga je niet
naar de huisarts

54%

57%

19%

64%

229%

31%

41%
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In een poging om na te gaan of deze items alle eenzelfde dimensie maten,
is een betrouwbaarhéidsanalyse uitgevoerd. De items correleren onderling
gematigd positief, en Crombach's alpha bedroeg'.62. Op grond hiervan is
besloten de scores te sommeren: de somscore 'functiebreedte' is gelijk
aan het aantal items waarvan de respondent vindt dat hij ermee naar de
huisarts zou gaan. Maximaal bedraagt deze somscore 7, minimaal O.

De verdeling over de somscore is als volgt:

Tabel 5.2.: Ve;deling van de somscore over de respondenten

N: %:
géén terrein voor de huisarts: 20 ( 2%)
1 " " " 57 (¢ 5%)
2 B " " 129 (11%)
3 . . “ 255 (22%)
4 " " " 233 (20%)
5 " " " 173 (15%)
6 . o " 117 (10%)
7 " " " 166 (14%)

In tegenstelling tot Winkler Prins' bevinding, is er een lichte neiging
van patiénten uit grote steden om aan hun arts meer functies toe te ken-
nen dan patiénten uit kleine steden, forensengemeenten of platteland (43%
versus 36% van de respondenten kent vijf of meer terreinen aan de huis-
arts toe). We moeten hierbij aantekenen dat de patiénten van een beperkt
aantal artsen (grote stad: 12, rest: 13) afkomstig is, zodat wellicht de
artsenfactor hier mede in het spel is.

De regio (zuid, west of midden) maakt geen verschil, evenmin als het per-
centage ziekenfondsverzekerden in de praktijk.

Vrouwen kennen meer functies aan de arts toe dan mannen (42% van de vrou-
wen vindt de arts geschikt voor vijf of meer terreinen tegenover 37% van de
mannen) en oudere patiénten meer dan jongeren (49% van de 50+-erskentvijf

of meer terreinen aan de arts toe tegenover 36% van de groep 20-50-jari-

gen).
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‘Letten‘we nu op de verdeling van verwachte functiebreedte over de 25 artsen:

Tabel 5.3.: Gemiddeld aantal terreinen waarvoor men de huisarts zou raad-

plegen: per arts

1: 4.26 6: 4.14 11: 4.09 16: 3.76 21: 4.33
2: 3.95 7: 4.64 12: 4.65 17: 4.38 22: 3.90
3: 3.98 8: 4.36 13: 4.00 18: 3.50  23: 3.96
4: 4.31 9: 4.20 14: 4.04 19: 4.29 24: 4.54
5: 3.83 10: 3.47 15: 4.56 20: 3.83 25: 3.91

Aangezien het gemiddelden per arts betreft, liggen de scores vrij dicht
bij elkaar. Daar het bovendien om een score gaat die behalve door de per-
soon van de arts ook door andere factoren sterk bepaald kan worden, kun-
nen we in dit opzicht - en ook verderop in dit hoofdstuk - niet dezelfde
verschillen tussen artsen verwachten, die we in de hoofdstukken 3 en

4 aantroffen. Bij een variantie-analyse bleek dan ook de verhouding tus-
sen variantie binnen de groepen en variantie tussen de groepen slechts
1:1.51 te bedragen, te weinig om op .05 niveau significant te noemen. De
effecten van leeftijd en geslacht waren daarentegen wel significant. Voor

een deel veroorzaakten deze ook de verschillen tussen artsen voor zover

die nog naar voren komen.

5.3. Beoordeelde openheid van de arts

Wanneer patiénten hun arts beoordelen zijn het niet zozeer technische
prestaties, maar veeleer sociaal-emotionele vaardigheden die het
patiéntenoordeel bepalen. In meerdere onderzoeken wordt gevonden dat het
oordeel over het laatstgenoemde het andere oordeel voorspelt: uit de on-
dervonden zorg en belangstelling leidt men af of de dokter in technisch
opzicht competent is (vgl. Ben Sira, 1980; Dimatteo e.a., 1980; Mechanic,
1968). Tevredenheid van patiénten wordt veroorzaakt door een arts die
meevoelt, luistert en de patiént op zijn gemék stelt, niet door de tech-

nisch perfecte arts (vgl. Cassee, 1973; Vuori e.a., 1972).
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Philipsen (1979) heeft erop gewezen dat in de arts-patiént-relatie zowel
de instrumentele als de sociaal-emotionele component meespeelt, en dat de
laatste steeds zwaarder gaat wegen naarmate het doel van de gezondheids-
zorg meer gezondheidsbevordering is geworden door ingrijpen in bestaande
gedragspatronen en minder bestrijding van ziekte en gebrek.

Het oordeel van de patiént over de communicatieve vaardigheden van de
arts zal daarom voor de patiént medebepalen of hij de emotionele aspecten
van zijn klachten met die arts wil bespreken.

Deze maat 'beoordeelde openheid' verschilt van de vorige 'functiebreedte'
in twee opzichten. In het vorige geval werd geinformeerd naar terreinen
die de huisarts in het algemeen zou moeten bestrijken in de ogen van de
patiént; in het onderhavige geval wordt zeer nadrukkelijk geinformeerd
naar meningen over de eigen huisarts. Op de tweede plaats betreft het
hier een zeer persoonlijke impressie van de patiént, waar in het geval

van de functiebreedte een min of meer zakelijke mening in het geding was.

5.3.1. Het meetinstrument

Cassee heeft de oordelen van patiénten over hun arts geoperationaliseerd
in een vragenlijst, waaraan hij vijf dimensies onderscheidde:

~ Instrumenteel : Het oordeel over het medisch-technische handelen.

- Informatief : Het oordeel over de mate waarin de arts uitleg geeft

en vertelt wat er aan de hand is.

Communicatief : Het oordeel over de mate waarin de arts de patiént
het gevoel geeft open kaart te kunnen spelen.

Diffuus : Het oordeel dat de arts ook over andere zaken dan

ziekte praat.

Afwerend : Het oordeel over een houding, waaruit spreekt dat de

arts geen tijd heeft en afstand tot de patiént houdt.

Opgemerkt dient te worden dat deze dimensies nogal door elkaar heen lopen:
bepaalde 'afwerende' items zijn negatiéf gepoolde communicatieve items,

'diffuus' en 'communicatief' lopen conceptueel doorheen. Verschillende on-
derzoekers die de vragenlijsten gebruiken en op zoek gaan naar een factor-
structuur, komen dat ook steevast tot andere samengestelde dimensies (Van

der Zee, 1982).

Gezien het tijdsbestek waarbinnen een vragenlijst moest kunnen worden in-



-75-

gevuld}0 werden in eerste instantie op inhoudelijke gronden 13 items uit
Cassee's lijst gekozen en in de reeds vermelde pilot-study afgenomen.
Hiervan bleken er slechts enkele redelijk te spreiden. Deze zijn aange-
vuld met de naar inhoud meest 'communicatieve' items, die naar redac-

tie enigszins werden gewijzigd om een grotere spreiding te bewerkstelligen.
In totaal zijn de volgende zes items voorgelegd aan de patiénten, nadat

ze de arts geconsulteerd hadden (zie bijlage 3).

5.3.2. Resultaten

De frequentieverdeling over de zes uitspraken was als volgt:

Tabel 5.4.: Verdeling van de items met betrekking tot 'beoordeelde

openheid'.
nooit zelden  soms vaak altijd
1. Mijn huisarts begrijpt precies (4) (2) 5% 46% 49%
wat er aan de hand is.
2. Mijn huisarts houdt patiénten 76% 14% 6% 1% 3%
op een afstand.
3. Mijn huisarts heeft belang- 4% 2% 7% 17% 69%
stelling voor je als persoon.
4, Mijn huisarts voelt mee met 1% 1% 10% 29% 59%
problemen.
5. Mijn huisarts praat ook over 12% 9% 36% 24% 19%

niet-medische problemen.

6. Mijn huisarts heeft voldoende 2% 1% 4% . 18% 75%
tijd voor je.

Gezien de scheefheid van de verdelingen - patiénten hebben de neiging ui-
terst positief over hun arts te oordelen - is per item een dichotomie aan-
gebracht tussen de extreem positieve waarde enerzijds, en de vier overige
andefiijds. Gezien de interne consistentie (alpha = .68) van de zo gefor-
muleerde items hebben we voor verdere analyse de somscore hierop geselec-
teerd.Deze komt dus overeen met het aantal items waarop de arts extreem
positief is beoordeeld en varieert van 0 tot 6.

De verdeling van deze somscore is als volgt:
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Tabel 5.5.: Verdeling van de somscore 'openheid'

5.7%
8.6%
14.5%
16.3%
21.5%
23.4%
10 %

S O W N = O

Oudere patiénten hebben de neiging om hun huisarts positiever te beoor-
delen dan jongeren (Pearson's R= .27). Voor het overige (urbanisatiegraad,
regio, geslacht) zijn er geen noemenswaardige verbanden.

De artsen worden als volgt beoordeeld door hun patiénten:

Tabel 5.6.: Verdeling score 'openheid' over de artsen

1: 2.43 10 : 3.44 18 : 3.58
2 : 3.51 11 : 3.37 19 : 3.45
3: 3.04 12 : 4.35 20 : 3.12
4 : 3.39 13 : 3.86 21 : 4.02
5 : 2.94 14 : 3.41 22 : 3.18
6 : 3.62 15 : 3.56 23 : 3.23

i 7 : 3.33 16 : 2.88 24 : 4.57
8 : 3.59 17 : 4.00 25 : 3.89
9 : 3.23

De spreiding tussen de artsen is groter dan bij 'functiebreedte', zoals

ook uit de variantie-analyse blijkt: het effect van de arts is duidelijk
aanwezig, ook na controle voor leeftijd en geslacht. De variantie binnen
de groepen (apart voor mannen en vrouwen, met leeffijd constant gehouden)

is kleiner dan tussen de groepen (alpha €.001). Of patiénten vinden dat
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hun arts open staat voor psychosociale problematiek is daarmee een varia-

bele die van arts tot arts verschillend is.

5.4. Oordeel van de arts over de patiént

De pati&nt heeft vé6r het consult bepaalde ideeén over wat hij van zijn
arts kan verwachten; de arts heeft die 66k. In eerder onderzoek op het
NHI (Sanavro, 1982) is nagegaan welke kenmerken artsen aan probleempa-
tiénten in consulten toeschrijven: twee dimensies kwamen daarbij naar
voren, te weten codperatief/niet-cobperatief en afhankelijk/onafhanke-
1lijk. In beide opzichten oordeelden artsen in consulten onderling ver-
schillend: sommigen hadden de neiging probleempatiénten in 58% van de
consulten als niet-codperatief te beoordelen, anderen vonden patiénten
altijd codperatief. Afhankelijkheid spreidde nog sterker: in 28% tot 93%
van de consulten noemden artsen de probleempatiénten afhankelijk. Bij
doorsneepatiénten werden negatieve oordelen veel minder gegeven. Aange-
zien een kenmerkend gedrag van de probleempatiént het frequent bezoek
aan de hdisarts is, waarbij weinig ernstig somatische problematiek ge-
vonden wordt, zou dit oordeel met name vaak kunnen worden gegeven bij
consulten waar de arts tot een niet—somatische klachtbeoordeling komt.
Dit bleek te kloppen: in de praktijk kwam het erop neer dat de beoorde-
ling 'afhankelijk', wanneer die ooit gegeven was, nog meer dan een jaar
later voorspelde of de arts een klacht als psychosociaal zou benoemen.
Omdat het artsenoordeel, weergegeven in onderstaande zes items, per patiént
vrij stabiel was, en samenhing met de psychosociale klachtenbeoordeling
in het consult, leek het de moeite waard dit oordeel, bij de verklaring
van het beoordelen van klachten als psychisch, te betrekken.

In het onderzoek gebeurde dit echter niet bij alle artsen.

Het vragenlijstje werd tot nu toe bij 10 van de 25 artsen afgenomen (zie

bijlage 1).
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5.4.1. Resultaten

De tien artsen beoordeelden hun patiénten als volgt:

Tabel 5.7.: Verdeling van de zes artsenoordelen

[_ nooit zelden soms vaak altijdg
gopenhartig 6% 19% 40% 35% §
zelfstandig 2% 79% 249% 409 28% |
meewerkend 2% 12% 45% 419 §
reéel (1) 5% 22% 46% 27%
zeurderig 34% 37% 22% 6% (2) E
somatiserend 20% 27% 31% 20% 3% |

Men oordeelt, maar dat wisten we al, in het algemeen positief over zijn
patiénten. De oordelen hebben ook een grote onderlinge samenhang: Cron-
bach's alpha bedraagt .88. Hoewel de verdeling, evenals bij het patién-
tenoordeel over de arts, erg scheef is, kunnen we in dit geval niet di-
chotomiseren (met als ene pool de extreme score, en als andere de vier
overige scores), omdat we hier te maken hebben met de antwoordtendentie
van de arts.

In beide gevallen zullen sommige respondenten de neiging hebben extreem
te scoren, terwijl anderen gematigder zijn. Waar per arts scores over een
groot aantal pati&nten worden berekend, mogen we aannemen dat deze extre-
me antwoordneigingen per arts gelijk verdeeld zijn.

Dit gaat niet op voor het artsenoordeel, waar dezelfde antwoordtendentie
per arts + 60 keer optreedt. Vandaar dat per arts per patiént een score
wordt berekend waarin de som der zes antwoorden door zes wordt gedeeld.
De score per arts bestaat dan uit het gemiddelde van deze scores. De
somscore per patiént beweegt zich tussen 6 (alle items extreem negatief)

en 30 (alle items extreem positief beantwoord).
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Onderstaande tabel geeft de verdeling:

Tabel 5.8. Verdeling van

somscores per patiént

6-11 :

12-17

18-23 :
24-30 :

2
57
201
227

11%
37%
52%

In het algemeen worden patiénten positief beoordeeld:

tiénten heeft een gemiddeld oordeel '4' of hoger.

De artsen onderling verschillen in dit opzicht.

Tabel 5.9 geeft de gemiddelde somscore per arts weer.

de helft van de pa-

Tabel 5.9. Verdeling score 'artsenoordeel' over de artsen

17
18

16 :

19 :
20 :

25.9
¢ 21.5
: 26.9
22.7
23.1

21
22
23
24
25

: 22.8
1 22,7
: 22.3

26.0
: 21.7

Variantieanalyse geeft een sterk artseneffect (F = 11.7,°<4=.001) te zien

en geen effect van leeftijd en geslacht van de beoordeelde patiént. Wel

is er sprake van een significant interactie-effect tussen arts en ge-

slacht van de beoordeelde patiént (F = 1.9,0(‘:.0.5), hetgeen toegeschre-

ven moet worden aan artsen 20 en 21: de eerste beoordeelt vrouwen veel

negatiever dan mannen, de tweede doet in mindere mate het omgekeerde.

Oordelen die van de arts gevraagd worden kunnen naar inhoud in twee groe-

pen ingedeeld worden: oordelen over de patiépt met wie prettig samen te

werken is en oordelen over een vervelende wijze van klachtenpresentatie.
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Uit een factorenanalyse laten zich deze twee dimensies ook opmaken.

Zie tabel 5.10.

Tabel 5.10.: Factoranalyse over het artsenoordeel

factor 1 factor 2
openhartig .76 .19
zelfstandig .64 .43
meewerkend 7 .31
reéel .53 -.65
zeurderig : .23 .79
somatiserend .30 .78
eigenwaarde 3.39 .56

5.5. Samenvatting

In dit hoofdstuk werden twee meetinstrumenten behandeld, waarmee opvat-
tingen van arts en patiént werden gemeten welke ze ten opzichte van el-
kaar koesteren, maar die min of meer los van het specifieke consult
staan. Daarnaast behandelden we een meetinstrument waarmee je met psycho-
sociale klachten naar de huisarts gaat.

Deze laatste was weliswaar goed gespreid, maar leverde per arts geen gro-
te verschillen op. Verschillen in hoeveelheid waargenomen psychosociale
problematiek lijken niet terug te voeren op het feit dat patiénten in de
ene praktijk meer taken op dit gebied zien weggelegd dan patiénten uit
een andere praktijk. Wellicht speelt het verschil in toegekende functie-
breedte wel een rol wanneer we het één aggregatieniveau lager (individu-
ele patié&ntniveau in plaats van artsniveaﬁ) onderzoeken.

De twee maten welke de mening van de twee partners in het hulpverlenings-
proces met betrekking tot elkaar meten, vertonen wel een spreiding op
artsniveau. Dit is een veelbelovend uitgangspunt voor nadere analyse
waarbij we deze opvattingen trachten te relateren aan artseigenschappen.
In dit opzicht is het met name interessant om na te gaan of het patién-

tenoordeel over de openheid van de arts‘samenhangt met de in hoofdstuk 4
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besproken opvattingen en normen van de arts over openheid naar de patiént
toe, terwijl ook de artsemnbeoordeling over de meewerking van de patiént
in meer algemene zin zijn pendant daarin zou moeten vinden. Wellicht
treffen we andere kenmerken van praktijkuitoefening en -organisatie aan,
welke door patiénten meer of minder gewaardeerd worden, welke ze

uitdrukken in de score 'openheid van de arts’.
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6. ARTS-PATIENT-INTERACTIE GEDURENDE HET CONSULT

6.1. Inleiding

Tot dusver hebben we ons in dit rapport beziggehouden met variabelen, die
aan de hand van vragenlijsten, enquétes en beoordelingsschalen verzameld
konden worden. Zoals uit de onderzoeksopzet en het onderzoeksverloop dui-
delijk is geworden, zijn daarnaast alle consulten waarop de vragenlijsten
en beoordelingsschalen betrekking hadden, vastgelegd op videobanden. Dit
is gebeurd op grond van de volgende overwegingen:

- één van onze vraagstellingen betreft het verband tussen artseneigen-
schappen en het feitelijk gedrag van de arts. Dit laatste is slechts
meetbaar aan de hand van observatiegegeVens.

- in de hoofdvraagstelling wordt de behandeling van klachten in een psy-
chosociale context als uiteindelijk te verklaren variabele genoemd. Wil
men hierover behalve puur getalsmatig, ook in meer kwalitatieve zin rap-
porteren, dan kan men niet met zelfregistratie door de huisarts vol-
staan, maar is gedragsobservatie noodzakeli jk.

- tenslotte kan klachtbeoordeling door anderen dan de arts bijdragen tot
een beter begrip van de verschillen in dit opzicht door artsen. Overi-
gens kunnen we hiervan zeggen dat dit onderwerp in ander NHI-onderzoek

meer uitputtend aan de orde zal komen (zie ook Bensing, 1983).

In hoofdstuk 1 hebben we vier kenmerken genoemd van de gespreksstijl die
artsen hanteren, waarvan we de samenhang met artseneigenschappen willen
bestuderen. In eerdere publicaties (Bensing en Verhaak, 1982; Sluijs,
1983) is het belang van deze aspecten van de conversatiestijl naar voren
gebracht. In een nog te verschijnen overzichtsartikel wordt eveneens uit-
‘puttend ingegaan op het belang van juist deze kenmerken, wanneer men de
klacht in een kader wil plaatsen dat uitstijgt boven de puur lichamelijke
aspecten. We zullen ons daarom in het kader van dit rapport beperken tot
een nauwkeurige omschrijving van deze kenmerken, waarvan we de relatie

met artseneigenschappen willen onderzoeken.



Het eerste kenmerk betreft de affectieve houding van de arts. Onder deze
verzamelnaam komt men in de literatuur een grote hoeveelheid gedragingen
tegen, die grofweg als volgt in te delen zijn:

- Non-verbaal gedrag, dat aandacht uitdrukt: aankijken, volgen met de
ogen, toegevende houding, beperking van de fysieke afstand, knikken
(vgl. Friedman 1979).

- Verbale uitdrukking van empathie, meevoelen met dé patiént. Hieronder

vallen gedragingen die betrokkenheid, interesse of genegenheid uitdruk-
ken, hoewel in dit opzicht geklaagd wordt over de slechte operationali-
satie van deze begrippen (DiMatteo, 1979).
Eén mogelijkheid in dit opzicht is de reflectie, een uiting van de arts,
die de gevoelswaarde van hetgeen de patiént tot uitdrukking bracht,
weergeeft, op deze wijze uitdrukkend dat de patiént begrepen wordt (vlg.
Van Dorp, 1977).

- Verbale aanmoedigingen om door te praten: open vragen, hummen, en der-

gelijke welke uitdrukken dat de patiént de gelegenheid heeft zijn ver-

haal te vertellen.

Het tweede kenmerk is de systematische werkwijze van de arts. Als indica-
toren daarvan kunnen onder meer genoemd worden:
1) Het fasegewijs te werk gaan in een consult
- Aandacht besteden aan vraagverheldering. Voordat een klacht op zich
wordt geanalyseerd, zou eerst de vraag beantwoord moeten zijn waarom
deze patiént op dit moment met deze klacht komt. Zo wordt getracht de
werkelijke reden van de komst bloot te leggen.
- Met de patiént vaststellen wat er in het consult zal gebeuren.
- Daarna overgaan tot diagnostiek en opstellen therapieplan (de klas-

sieke medische anamnese en behandeling).

2) Klachten één voor &én behandelen, en niet door elkaar laten lopen. Dit
zowel om de duidelijkheid naar de patiént toe te bevorderen, alsook om

te voorkomen dat bepaalde klachten niet voldoende aandacht krijgen.

Het derde kenmerk dat we bestuderen is de wijze waarop de arts de proces—
gang in het consult beinvloedt. Wil de arts inzicht krijgen in de rol die

psychische of omgevingsfactoren spelen bij het ontstaan of persisterenvan
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de klacht, dan zal hij in eerste instantie veelal een actieve rol moeten
spelen: hij zal zelf onderwerpen moeten aansnijden, of moeten aandringen
op bepaalde punten. Anderzijds zal hij de patiént zoveel mogelijk de ge-
legenheid moeten geven om aspecten van zijn klachten toe te lichten: is
een relevant onderwerp eenmaal aan de orde, dan heeft een open wijze van
gesprek voeren, waarbij de arts aansluit bij hetgeen door de patiént te
berde wordt gebracht, meer zin dan het afvuren van een reeks zogenaamde
informatievrégen. Nog frustrerender voor de patiént - hoewel misschien
soms nodig in het consult - is het wanneer de arts hem letterlijk afremt

door hem in de rede te vallen, af te kappen of zijn uitlatingen te nege-

ren.

Tenslotte letten we op de imbreng van de patiént: de mate waarin de arts
in het consult gebruik maakt van de kennis die de patiént heeft over

zijn klachten, en de inbreng die hij de patiént gunt bij het vaststellen

van de behandeling.

Tot zover de gesprekskenmerken waarop we de artsen zullen beoordelen.
Daarnaast leggen we vast of de arts psychosociale aspecten van de klacht
'behandelt', en zo ja, hoe hij dat doet. Het is lastig om over behande-
ling van psychosociale aspecten van klachten te spreken, omdat soms het
ter sprake brengen op zich al een zeker (en voldoende) therapeutisch
effect heeft. We denken bijvoorbeeld aan angsten en bezorgdheid die so-
matische klachten vergezellen: het feit dat de arts deze zaken ter sprake
brengt en de patiént de kans geeft zijn ongerustheid te ventileren, zal
voldoende zijn voor de patiént. Waar zo diagnose en therapie bij soma-
tische problemen meestal gescheiden zijn, is dit onderscheid bij psycho-
sociale problemen moeilijker te maken: de poging om meer inzicht in het
probleem te krijgen kan therapeutische waarde hebben.

We leggen daarom in het observétieprotocol vast 6f de arts op psychosocia-
le aspecten ingaat, en zo ja, hoe hij dat doet, ongeacht of het probleem-

definiéring of behandeling betreft.
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6.2. Het observatieprotocol

We zullen in deze paragraaf het observatieprotocol (bijlage 4) behandelen,
en de definities van de voornaamste categorieén weergeven. Het protocol
is zodanig opgezet dat in het consult diverse klachtenclusters en ge-
spreksfragmenten onderscheiden kunnen worden.

Tot een klachtencluster worden klachten of symptomen gerekend, die als

zinvolle eenheid beschouwd worden. Deze zinvolle samenhang kan gesugge-

reerd worden door de arts, door de patiént of door de bbservatoren, in
deze volgorde van belangrijkheid. Dat wil zeggen: als de arts twee klach-
ten als onderdelen van één geheel behandelt,'worden ze beschouwd als be-
horend tot één klachtencluster. Als de patiént twee klachten als onder-
deel van hetzelfde syndroom presenteert, worden ze als één klachtenclus-
ter beschouwd, wanneer de arts dit niet tegenspreekt. Etc.

Het consult wordt ingedeeld in gespreksfragmenten, naar gelang de ge-

spreksinhoud:

- wordt er over lichaamsfuncties gepraat, dan noemen we dat deel 'soma-
tisch',

- wordt er over psychische of sociale aangelegenheden gepraat, eventueel
in relatie met lichamelijke klachten, dan noemen we dat deel 'psychoso-
ciaal’,

- wordt er over lichaamsfuncties gepraat, met de bedoeling spanning weg
te nemen, dan noemen we dat fragment 'gemengd',

- delen van het consult, waarin brieven geschreven worden, telefoonge-
sprekken worden gevoerd, uitleg wordt gegeven over de afname van dia-
gnostische tests, etc., noemen we administratief,

- consultfragmenten waarin de arts niet als professioneel hulpverleners
wordt aangesproken (met onderwerpen als 'het weer', 'de vakantie' of
'de video-opname') zijn betiteld als sociaal gebabbel.

De hieronder te noemen gesprekscategorieén, waarop we de arts beoordelen,

hebben géén betrekking op de administratieve en sociale babbelfragmenten.

Zowel van het hele consult als van afzonderlijke fragmenten werd de duur

gemeten. De volgende variabelen worden per consult gemeten, als operatio-

nalisatie van de vier genoemde aspecten van de gespreksstijl van de arts:

Affectieve houding wordt gemeten aan de hand van beoordelingen door de
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observator, met betrekking tot de interesse van de arts voor de patiént
en met betrekking tot de aandachtige houding. Interesse wordt beoordeeld
op een vijf-puntsschaal, waarbij de middenscore 'neutraal' betekent. De ex-
treme scores staan voor 'zeer geinteresseerd', respectievelijk 'zeer on-
geinteresseerd’.

De aandachtige houding wordt afgeleid uit de blikrichting (waarbij in het
oordeel verdisconteerd wordt dat aankijken terwijl de arts tegen een pa-
tiént praat belangrijker is dan wanneer hij zegt dat hij een recept zal
schrijven, en de patiént dan ook niet aankijkt), en de al dan niet
toegewende houding. De oordelen zijn 'positief' (er valt weinig op aan te
merken), 'meutraal' (soms is de houding onaandachtig, soms aandachtig)

en 'negatief' (gedurende het hele consult is het gedrag onaandachtig).
Meer kwantitatief wordt aandachtsgedrag gemeten door de tijd te meten.ge-
durende welke de arts de patiént aanki jkt.

Voorts wordt affectieve houding gemeten aan de hand van het aantal uitin-
gen die aangeven dat de arts luistert naar de patiént (hummen, knikjes,
'ja,ja' zeggen) en het aantal uitingen waarmee de arts op volgende wij-
ze aangeeft de patiént te begrijpen en met hem mee te voelen.

De hier genoemde oordelen,de tijdmeting engetelde procesuitingen zijn apart

gemeten voor de drie soorten fragmenten die we hierboven onderscheidden:

somatisch, psychosociaal en mengvorm.

Een van de observatoren onafhankelijk index van de affectieve houding,
is verkregen door iedere patiént aan het eind van het consult te laten

aangeven hoe geinteresseerd hij de arts vond en of deze voldoende tijd

voor hem had (zie bijlage 3).

Systematische werkwijze van de arts is gemeten door per klachtencluster

te meten of de volgende elementen aan de orde kwamen:

- vraagverheldering: bespreekt de arts, alvorens op de klacht zelf in te
gaan, waarom de patiént daarmee komt, wat hij van
de arts verwacht? Dit is niet van toepassing bij
klachten die de uitslag van een reeds verricht on-
derzoek betreffen, bij routinecontroles, keuringen,

en vragen met betrekking tot derden die zelf niet

aanwezig zijn.



-87-

- diagnostiek: doet de arts met betrekking tot het betreffende
klachtencluster enig verbaal of fysiek onderzoek ?

- therapieplan: geeft de arts enige instructie, maakt hij een af-
spraak'? (Zeggen dat de patiént moet afwachten is

ook een therapieplan).

Een tweede aspect van de systematische werkwijze is het vaststellen of

meerdere klachtenclusters door de arts achter elkaar aan de orde worden

gesteld.

De procesgang in het consult wordt gemeten door per fragment (somatisch,
psychosociaal of gemengd) alle procesuitingen11 te turven binnen zes cate-
gorieén. Hiervan zagen we reeds de twee soorten volgende uitingen (aan-
geven dat je luistert, en volgen door gevoelens van de patiént weer te
geven). Daarnaast onderscheiden we:

- uitingen die de patiént aanmoedigen door te praten over een aangesneden
onderwerp, door er op een open wijze op in te gaan; goed gestelde para-
frases, open vragen, en aanmoedigingen vallen daaronder.

- uitingen die op gesloten wijze (geprecodeerd) informatie vragen, waar-
bij de arts in grote lijnen de invulling bepaalt. Gesloten vragen,

anamnese-vragen.

- uitingen die de patiént remmen: interrupties, negeren, afkappen.

Met de volgende uitingen aan het ene uiterste en de remmende aan het an-
dere, vormen deze procesuitingen een soort continuum, waarbij aan het ene
uiterste de patiént zijn eigen verhaal vertelt, in het midden de patiént
het verhaal vertelt waarom de arts hem vraagt, en aan het andere uiter-
ste de patiént zijn verhaal niet kan vertellen. Enigszins los van dit
continuum staat een laatste, zeer belangrijke categorie procesuitingen,
te weten:

- uitingen waarmee de arts een nieuw gespreksonderwerp ter sprake brengt:
informeren naar andere klachten (die niet logisch binnen de anamnese
vallen), vragen naar omgevings- of psychische aspecten wanneer de pa-
tiént slechts lichamelijke klachten presenteert, of in het algemeen aan

de orde stellen of er nog andere zaken zijn waarover de patiént de arts

zou willen raadplegen.
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Deze uitingen kunnen naar vorm open, gesloten of zelfs afremmend zijn.

Een ander aspect van de procesgang in het consult is de wisseling van so-
matisch fragment naar psychosociaal of gemengd, of andersom. Bij een wis-

seling wordt aangegeven of de arts of de patiént initiatiefnemer is.

De inbreng van de patiént wordt per klachtencluster gemeten aan de hand

van twee vijf-puntsschalen waarmee de observatoren beoordelen hoeveel in-
breng de patiént heeft gehad bij de vaststelling van de diagnose en van
het behandelingsplan.

Veel inbreng bij de diagnose: de arts informeert naar ideeén die de pa-
tiént zelf heeft, laat de patiént eigen meningen ventileren. Weinig ruim-
te: de arts vraagt informatie aan de patiént zonder te vertellen waarvoor
deze kan dienen, laat de patiént in het ongewisse over redenen van dia-
nostisch onderzoek, en dergelijke.

Veel inbreng bij behandelingsplan: de arts legt alternatieven voor, vraagt
wat de patiént wil, gaat in op wensen die de patiént uit of overlegt met
hem over bezwaren hiertegen. Weinig inbreng bij de behandeling: de arts

schrijft een behandeling voor, zonder uitleg over de achtergronden.

Aangaande de behandeling van psychosociale aspecten wordt op de eerste

plaats vastgelegd of de arts - wanneer er sprake is van een beoordeling

'niet puur somatisch' - al dan niet ingaat op deze aspeéten.

Vervolgens wordt gespecificeerd op welke wijze hij al dan niet ingaat

hierop.

Niet ingaan wordt als volgt in categorieén ingedeeld:

- doordat de arts zich tot somatische aspecten beperkt, zonder dat duide-
1lijk wordt dat hij of de patiént aan andere aspecten denken;

- doordat de arts hints van de patiént in deze richting negeert. Deze

hints kunnen verbaal geuit zijn of non-verbaal van karakter zijn.

- 'Anders te weten ........"

Ingaan op psychosociale aspecten is ingedeeld in de categorieén:
- medicijnen voorschrijven;
- verwijzen naar psychosociaal hulpverlener;

- verwijzen naar medisch specialist (bijvoorbeeld om ongerustheid weg te

nemen) ;
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~ patiént op eigen mogelijkheden en verantwoordelijkheid wijzend, zelf de
problemen op laten lossen;

- door diverse vormen van praten met de patiént.

Deze laatste categorie is, in volgorde van intensiteit, uitgesplitst in:

patiént zijn hart laten luchten;
- patiént steunen of geruststellen;
- exploreren naar achtergronden;

de patiént meer inzicht bezorgen in het ontstaan van zijn problemen;

praten met de patiént met de intentie zijn gedrag te veranderen.

6.3. Het observeren

De consulten worden door vier observatoren geobserveerd. Hiertoe is be-
gonnen met een intensieve trainingsperiode, waarin de observatoren niet
bij het onderzoek betrokken consulten observeerden en leerden fragmenten
te onderscheiden, klachtenclusters op dezelfde wijze te benoemen, en de
diverse categorieén te hanteren.

Vervolgens werden 75 consulten uit het experimentele bestand gezamenli jk
doch zo onafhankelijk mogelijk 'gescoord' (van iedere tot dan toe be-
schikbare arts drie consulten). Hiermee kunnen inter-observer betrouwbaar-
heden vastgesteld worden. Aan de hand van bespreking hiervan zijn defi-
nities waar nodig nog verder toegespitst. Vervolgens is iedere observa-
tor begonnen een deel van het bestand te observeren en vast te leggen op
protocollen. Maandelijks worden enige consulten gemeenschappelijk geob-
serveerd en besproken om uiteen groeien te voorkomen, problemen met de-
finities te bespreken, en materiaal voor betrouwbaarheidsmetingen te ver-

zamelen. Tevens zal een aantal consulten door iedere observator tweemaal

gescoord worden.

Teneinde de observatoreffecten, voor zover ze niet te elimineren zijn, tot
een minimum te beperken, zijn de consulten zodanig over de observatoren
verdeeld, dat iedere observator van alle artsen een gelijke proportie ob-
serveert.

In het volgende rapport zullen we uitgebreidAingaan op de resultaten van

dit onderdeel van het onderzoek en op de diverse betrouwbaarheidsstudies.
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7. SAMENVATTING EN CONCLUSIES VAN DEZE EERSTE INTERIMRAPPORTAGE

Deze eerste interimrapportage van het onderzoek naar verschillen tussen
artsen bij benoeming en behandeling van psychosociale klachten kan be-
schouwd worden als een verkenning van de beschikbare gegevens. We be-
schreven de vraagstelling en de uitwerking daarvan, we gaven aan welke
gegevens voor de beantwoording van de vraagstelling noodzakelijk geacht
werden en hoe ze verzameld zijn; tenslotte hebben we de meeste van de ver-
zamelde gegevens aan een eerste inspectie onderworpen, zonder diep op re-
laties tussen de diverse variabelen in te gaan.

Dat laatste zal onderwerp voor de volgende rapportages zijn.

In hoofdstuk 1 gingen we in op de vraagstelling: Waarom ontmoet de ene
arts zoveel meer psychosociale problematiek dan de ander ? Ligt het aan
zijn visie op ziekte en gezondheid en zijn taak als huisarts daarbij?

Is de ene arts sensitiever dan de ander ? Of .ligt het aan verschil in om-
gang met de patiént tijdens het spreekuur ? Verwachten patiénten van de
ene arts heel andere zaken van hem dan patiénten van de andere ? En zo ja,
hoe is dat zo gegroeid ?

Om deze vragen te kunnen beantwoorden en de diverse antwoorden ten op-
zichte van elkaar te kunnen wegen, is een vraagstelling ontwikkeld, ter
beantwoording waarvan per consult gegevens van de arts in zijn algemeen-
heid, gegevens van arts en patiént in dat speciale consult, en gegevens
met betrekking tot hetgeen zich afspeelt in het consult, verzameld worden.
De uiteindelijke verklaringen worden gezocht bij algemene artseneigen-
schappen.

Hoofdstuk 1 eindigt met de presentatie van de hypotheses die naar aan-

leiding van deze vraagstelling gesteld zijn.

In hoofdstuk 2 wordt beschreven hoe het materiaal verzameld is: bij 26
artsen werden + 1400 consulten op videoband opgenomen. Artsen en patién-
ten vulden per consult vragenlijstjes in, daarnaast beantwoordden de
artsen een vragenlijst die ook door 244 artsen uit een landelijke steek-

proef werd beantwoord. Vervolgens komen de diverse elementen uit de vraag-

stelling aan de orde.



-91-

Hoofdstuk 3 behandelt een deel van het te verklaren fenomeen: verschil
tussen artsen in psychosociale benoeming van het klachtenaanbod. Deze
verschillen werden geconstateerd, en bleven bestaan na controle voor

klachtenaanbod, leeftijd en geslacht van de patiént.

In hoofdstuk 4 worden de algemene artskenggrken behandeld. Binnen de
groep artsen die meewerkten aan het onderzdek bleek een voldoende sprei-
ding te bestaan in de mate waarin ze psychosociale factoren bij ziekte
van belang achtten en op de dimensie klinische-huisartsgeneeskundige
oriéntatie. In deze opzichten scoorden de deelnemers aan het onderzoek
echter wel psychosocialer respectievelijk huisartsgeneeskundiger dan de
gemiddelde Nederlandse arts.

Letten we op eigenschappen die rechtstreeks te maken hebben met de behan-
deling van psychosociale klachten, dan 1lijken de deelnemende artsen een
goede afspiegeling van wat men in bredere artsen-kringen mag verwachten:
naar taakopvatting, kunde die men zichzelf toekende en tijd die men voor
patiénten beschikbaar had, kwam de videogroep overeen met de landelijke
groep. Op een aantal achtergrondkenmerken verschilde men weer: met name
bleek de oververtegenwoordiging van artsen in gezondheidscentra binnen
de groep deelnemende artsen haar stempel te drukken op de verdeling van
een aantal achtergrondkenmerken; hierdoor was de videogroep gemiddeld
jonger, kende meer overleg (hoewel niet met tweedelijns gezondheidshulp-
verleners, maar uiteraard wel met maatschappelijk werk), en hield er an-
dere verwijspatronen (naar maatschappelijk werk) op na.

Deze oververtegenwoordiging betekent enerzijds dat het binnen ons mate-
riaal mogelijk is het al dan niet in een gezondheidscentrum te betrekken
in de analyse (zij het op een primitief niveau, het gaat tenslotte om
tien artsen), anderzijds dat we rekening met deze oververtegenwoordiging
moeten houden bij generalisatie.

Voorts bleken de artsen uit de onderzoeksgroep dermate veel aan psycho-
sociale nascholing te hebben gedaan, dat hier als verklaring weinig eer
aan valt te behalen. Tevens brengt dit verschijnsel ons in de problemen,
omdat we op het gebied van behandeling van psychosociale problemen een
select gezelschap hebben benaderd. De grote spreiding die we desalniette-
min in psychosociaal beoordeelde klachten aahtroffen, stelt ons in dit

opzicht weer enigszins gerust. ;
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In hoofdstuk 5 inventariseerden we de meningen die arts en patiént per
consult over elkaar ten beste gaven.

Op het eerste gezicht lijken verschillen niet veroorzaakt te worden om-
dat in sommige praktijken patiénten veel meer psychosociale functies aan
de arts toekennen dan in andere praktijken. De psychosociale functie die
men aan de arts toekent, varieert sterk tussen patiénten, en laat een
duidelijk leeftijds- en geslachtseffect zien, maar geen effect van de
arts. Wel constateerden we een artseffect bij de variantie in patiénten-
oordelen over de arts én artsenoordelen over de patiént. De ené arts
wordt door zijn patiénten als meer open ervaren dan de ander, en de ene
arts vindt zijn patiénten cobperatiever dan de ander.

Binnen het bestek van dit interimrapport beperken we ons tot deze consta-
tering. Bij nadere analyse zullen we op artsniveau en op consultniveau

ingaan op het effect dat deze verschillen op de klachtenbeoordeling gehad

hebben.

Hoofdstuk 6 geeft geen resultaten, maar beschrijft de ontwikkeling van

het observatie-instrument, waarmee het gebeuren in het consult zal worden

vastgelegd.

Hiermee zijn de resultaten van het eerste jaar onderzoek naar artsver-
schillen bij psychosociale klachten weergegeven.

Het komende jaar zal met name besteed worden aan observatie en analyse
van datgene wat zich in het consult afspeelt. Daarnaast zullen de in dit
rapport vermelde meetinstrumenten en resultaten diepgaander in beschou-
wing worden genomen. Is dit geschied, dan heeft het laatste element uit
de vraagstelling inhoudelijk gestalte gekregen en kunnen we ons richten

“op het uiteindelijk doel: de relaties tussen deze elementen.
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NOTEN

10

11

Het begrip 'diagnose' moet in de ruimste zin des woords gezien worden:
een vaststelling van de relevante factoren welke meespelen bij het

ontstaan en persisteren van de klacht en de eventuele gevolgen ervan.

Dat wil zeggen: in dit interimrapport wordt over 25 (hoofdstuk 3, 5)
respectievelijk 26 (hoofdstuk 4) artsen gerapporteerd. Er staan nog

opnamen bij vier artsen op stapel.

Tenzij de arts bij een video-opname het beoordelingsformulier onvol-
ledig invulde. Dit geschiedde veelvuldig bij arts 16 (56 opnamen en

43 volledig ingevulde formulieren).

Deze merkwaardig aandoende restrictie komt voort uit het feit dat ge-
tracht is binnen deze groep nieuwe deelnemers te werven. Om prakti-

sche redenen werden deze binnen een beperkte straal rond Utrecht ge-

zocht.

Onder deze naam worden in dit rapport slechts gezondheidscentra met

meerdere disciplines gerekend.

We berekenden hiervoor per item de gemiddelde score waarbij 'geen in-

vloed' een score 'l', en 'zeer veel invloed' een score '5' kreeg.

Beide aspecten zijn zodanig gescoord dat ze ten opzichte van invloed

tegengesteld gericht zijn.
Dit gegeven ontbreekt momenteel nog bij één deelnemende arts.

Deze items waren overigens ook in Crebolder's resultaten erg scheef

verdeeld.

In verband met koppeling aan video-opnamen, waarbij anonimiteit gega-
randeerd moest zijn, diende de patiént alle van hem benodigde gegevens

meteen na het consult schriftelijk te verstrekken.

Een procesuiting is gedefinieerd als een uiting van de arts welke bij

de patiént een reactie moet oproepen.
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BIJLAGE I
VRAGEN AAN DE HUISARTS NAAR AANLEIDING VAN HET CONSULT

. PSH 01
Dit was een: [ geslacht/leeftijd | '
I:] eerste consult patient | /

[[] herhaal consult patient 2 /
patient 3 /
patiént 4 /

{k heb naar aanleiding van
le gepresenteerde klachten
je volgende (waarschijn-

tijkheids) diagnose gesteld

1.

£
.

lS‘bij meerdere patiénten,invullen van welke patiént de klacht is.

kunt u op een 5-puntsschaal aangeven of ook psychosociale aspecteneenrol spe-
len bij deze klacht(en), gezien tegen de achtergrond van het gehele consult en
zoja, in welke mate ze dat doen,in verhouding tot de somatische component ?

puur organisch 1 2 3 4 5 puur psychosociaal

nooit zelden soms vaak altijd
openhartig [:] D l:] D [:] openhartig
zelfstandig D D D E] D zelfstandig
in het algemeen meewerkend [___l D D D D meewerkend
beoordeel ik o .
deze patiént als ¥eeel D D D [:I D reeel
zeurderig [j D D [:] [j zeurderig
somatiserend D [:_] D D D somatiserend







II-1 BIJLAGE II

nederlands huisartsen instituut
postbus 2570 3500 GN utrecht
telefoon " 030-319946
PSH 184 PV/YD

21 december 1982

Geachte Huisarts,

Het Nederlands Huisartsen Instituut verricht momenteel een aantal
onderzoeken die te maken hebben met de wijze waarop artsen hulp
verlenen bij psychosociale klachten. In deze onderzoeken worden
bij deelnemende huisartsen gedragsobservaties gedaan, daarnaast
wordt ook geinformeerd naar een aantal opinies die de artsen heb-
ben. Teneirde een idee te krijgen van de representativiteit van
de deelnemende artsen, willen we dezelfde opinies verzamelen bij
een a-selecte steekproef van Nederlandse huisartsen. We kunnen
dan vaststellen in hoeverre in onze onderzoeksgroep dezelfde me-
ningen vertegenwoordigd zijn, hetgeen van belang is voor het ge-

neraliseren van onderzoeksresultaten naar de Nederlandse situatie

in het algemeen.

Beantwoordt u de volgende vragen alstublieft volledig. Er bestaan
in principe bij de opinievragen geen goede of foute antwoorden.

Het gaat om uw persoonlijke mening.

De vragenlijsten zijn anoniem. U kunt ze terugsturen naar het NHI

in de bijgesloten voorgefrankeerde enveloppe.
Mocht u verdere vragen hebben, dan kunt u zich daarmee richten tot

Peter Verhaak, NHI, telefoon 030 - 31 99 46, dinsdag tot enmet vrij-

dag van 9.30 tot 17.00 uur.

Bij voorbaat hartelijk dank voor de te nemen moeite, met vriendelijke

groeten,

S HUISARTSEN INSTITUUT

R

Peter Verhaak
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Hieronder vindt u een lijst van aandoeningen, die in de huisartsenpraktijk
kunnen voorkomen. Geef, afgaande op uw ervaring in de praktijk van elk van
die aandoeningen aan, in hoeverre psychosociale factoren van invloed zijn
op het ontstaan of het acuut exacerberen ervan.

Kruis het vakje aan, dat het beste uw mening weergeeft.

psychosociale factoren hebben bij deze aandoening:

totaal niet veel zéér
geen weinig niet weinig veel veel
invloed invlced invloed invloed 1invloed

1. hartinfarct

2. obstipatie

3. dysmenorrhoe

4. hypertensie

5. eczeem

6. hyperthyreoidie

7. adipositas

Oo0ooogogn

8. rheumatoide
arthritis

9. colitis ulcerosa []
10. brachialgie [:]

11. tracheitis E]

o000 ooofaodgadg
OOoOO0 ooboonofooo
OO000 O0Ooboaoood
o000 ocooooaobn

12. zwangerschaps— D
braken
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Hieronder vindt u een lijst van activiteiten gericht op psychosociale hulp-
verlening of begeleiding. Geef voor elk van die activiteiten aan:
a. in hoeverre ze behoort tot de taak van de huisarts

b. in hoeverre u uzelf in staat of competent voelt om die activiteiten goed

uit te voeren
Kruis het vakje aan, dat het beste uw mening en uw gevoel weergeeft.

a. deze activiteit behoort b. ik voel me wb. deze activiteit
abso— :
volle- groten- enigs— nauwe- luut || zeer goed enigs— nauwe- totaal
dig deels zins 1lijks niet || goed zins lijks niet
tot de taak van de huisarts: in staat om ze uit te voeren:
1. adviseren bij [:] [:] [:] .[:] [:] [:] [:]
opvoedings- ; [:] [:] [:]
moeilijkheden
2. begeleiding van
ex-psychiatrische [:] [:] . [:] [:] [:] [:] [:} [:1 [:] [:]
patiénten

3. behandelen van

emrgezieee | ] O [0 O OO0 DO O O

(kanker, hartin-
farct, etcetera)

CHikie 00 O OO00OO O O

echtpaar

5. behandelen van
een lichte vorm
van straatvrees

O]
O

6. ontspannings-
therapie bij
spanningsklachten

]

7. ingaan op
maatschappeli jke
achtergronden van
klachten

8. eenzaamheidspro-
blemen bespreken

O 0O 0O

9. hulp bieden bij
sexuele moeilijk-
heden

10. steryensbegelei-.
ding van zowel
de patiént als
diens gezin

O O O 0O
O 0O O O
O 0O O O

O 0O O 0O
LI O O:0

[
O O O O
O O o O

O O O O
O O O O

11. zorgen dat een
gezin hulp in de
huishouding krijgt

12, hulp bieden bij
verslavingspro-
blematiek
(alcohol, drugs)

0
O O
0
O
0
0
0
0

O
O
O
O
S
0
O
0
O
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Geef van elk van de volgende uitspraken aan, in hoeverre u het met een uit—

spraak eens of oneens bent.

Zet een kruis in het vakje, dat het beste uw mening weergeeft.

hele- mee deels mee niet volstrekt
maal eens eens, deels mee niet
mee niet mee eens mee eens
eens eens

1. hoe moeilijk patiénten ook zijn
als je blijft proberen lukt het
op een bepaald moment toch om'ze [:] [:] [:] [:] [:]
te veranderen

2. patiénten kunnen ten alle tijde
van de huisarts eisen, dat ze '
volledig geinformeerd worden _ [:] [:] [:] [:] [:]
over hun gezondheidssituatie

3. in twijfelgevallen is het beter
om naar de specialist te verwij-
zen dan om af te wachten

O
O
O
U
O

4. meer overheidsbemoeienis met de
gezondheidszorg zal nadelige ge-
volgen hebben voor de maatschap-
pelijke en financiéle positie
van de huisarts

0
O]
O
(]
]

5. het hangt vooral van mezelf af
of ik goed functioneer in mijn
contact met patiénten

6. een succesvolle behandeling hangt
vaak meer af van het vertrouwen
van de patient in de huisarts
dan van een uitgebreide uitleg

7. in zijn beleid dient een huis-
arts ervan uit te gaan, dat veel
klachten vanzelf overgaan

8. de bevoegdheid om het huisartsen
beroep uit te oefenen zoumen af-
hankelijk moeten stellen van de re-
sultaten van periodieke toetsing

O O 0O 0
g 0O 4o O
O 0o o O

a 4d 4o 4
]

9. als een huisarts medicijnen voor-
schrijft dan dient hij altijd
nauwkeurig en uitvoerig de wer-—
king ervan uit te leggen

[]

O
[l
]
]

10. een huisarts moet op somatisch
gebied alles doen om de oorzaak
van klachten op te sporen

O
O
L]
O

11. als huisarts heb je er in het al-
gemeen weinig greep op of het goed ] 1 1 D D
of slecht gaat met een patient
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ef van elk van de volgende uitspraken aan, in hoeverre u het met een uitspraak eens

oneens bent. Zet een kruisje in het vakje, dat het beste uw mening weergeeft.

hele- mee deelsmee niet volstrekt

J.

maal eens eens,deels mee niet
mee niet mee eens mee eens
eens eens

voor een optimale uitvoering van het huis-
artsenvak is uniformiteit in de wijze van [:]
werken noodzakelijk

veel patiénten zijn nu eenmaal zoals ze
zijn, daar verander je als huisarts niet
veel aan

er is niets op tegen als patiénten een
beetje opzien tegen hun huisarts

[l
]
als een patient met kanker vraagt wat er
met hem aan de hand is, moet de huisarts [:]
meteen zo open en eerlijk mogelijk ant-
woord geven
[l
[

als huisarts dien je het zekeve voor het
onzekere te nemen

een arts kan onmogelijk altijd open staan
voor niet-medische hulpvragen

huisartsen moeten verplicht worden minsters
8én keer per jaar een georganiseerde na-
scholing te volgen

of het goed of slecht gaat met mijn patién-
ten hangt voor een belangrijk deel af van
mijn aanpak

op welke wijze een huisarts zijn werk doet,
dient uitsluitend een aangelegenheid tussen
huisarts en patiént te zijn

een huisarts dient zijn patiénten steedson
de hoogte te stellen van wat hij in een [:]
verwijsbrief schrijft

er komen soms mensen op het spreekuur met
klachten of problemen, die je moeilijk au
serieux kunt nemen

als huisarts moet je er bij elke klacht re-
kening mee houden, dat het om het begin van
een ernstige aandoening kan gaan

op somatisch gebied mag een huisarts geen [:]
enkel risico nemen ;

bij een aantal patiénten heeft het weinig
zin om uitleg te geven,omdat ze deze toch [:]
niet begrijpen

het is niet in het belang van patiéenten als ]
dl1le huisartsen in loondienst zouden werken

de meeste patienten verander je toch niet [:]

o ogagbo dadg o4 aoooog o o0oag d

[]

OO o oo o o0 o o0ogoo 0o 00

O

oo o oo o o0 o0 o0 b o oad

[

o0 o go4g o o0 o0 o0 oo o ogodg
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Tenslotte willen wij u nog een aantal feitelijke vragen stellen.

naam ?

Aan welke universiteit bent u afgestudeerd ? ...ceieeciieiiiitiiiiiinnns

In welk jaar ? onilers 61% w100 e e NG T s 4[5y 01 0 ALogEke S b

Hoeveel patiénten heeft u ongeveer op eigen e s st s s el s e asEEmeses noe s

Bent u lid van de Landélijke Huisartsen Vereniging ?
Bent u lid van het Nederlands Huisartsen Genootschap ?

Vervult u in een van die twee organisaties een bepaalde
functie ?

zoja, welke ? tivveieninresnsnnnrncnnnnn

een bepaalde functie ?

zoja, welke ? t.iuieevincncersnsitnianens

Vervulde u in het verleden in een van de twee organisaties

OO0ds

=
0

DO0Ox

artsen Instituut ?

zoja, welke ? civevenieriecnireacanannnns
Vervulde u in het verleden een bepaalde functie aan een
Universitair Huisartsen Instituut ?

zoja, welke ? t.iveiiiiennnrocticianacnnns

Vervult u een bepaalde functie aan een Universitair Huis-

nee

Op welke wijze oefent u uw praktijk uit ?
solo (met of zonder assistent)
associatie of groepspraktijk

gezondheidscentrum met meerdere disciplines

Sinds wanneer bent u in uw huidige praktijk gevestigd:

minln
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Heeft u - buiten de opleiding - de afgelopen vijf jaar wel eens deelge-

genomen aan de volgende vormen van bij- of nascholing op het gebied van

psychosociale problemen ?

Balintgroepen

nee

ja
O o

zoja: gedurende welke periode ? ...ceceicrcnsicncrsenccnans

met welke frequentie kwam

die groep bij elkaar ? cecesssaeEihassanesssesasans

onderdeel vanuit maakten ?

zoja: hoe vaak volgde u zo'n
cursus ?

Cursussen_gespreksvoering

zoja: hoe vaak volgde u zo'n
cursus ?
hoeveel dagdelen telden
deze cursussen gemiddeld ?

Cursus Methodisch Werken

zoja: hoe vaak volgde u zo'n
cursus ?

Cursus Crisis_en Stervensbegeleiding

zoja: hoe vaak volgde u zo'n
cursus ?
hoeveel dagdelen telden
deze cursussen gemiddeld ?

Cursus Helpen bij Sexuele moeilijkheden

zoja: hoe vaak volgde u zo'n
cursus ?
hoeveel dagdelen telden
deze cursussen gemiddeld ?

ja nee

Overige vormen van bij- of nascholing op [:] [:]
het gebied van psychosociale problemen ?

e eooeveoecccceccccscsocssasssssosccsnsnans
2. © © 00000 0000000060000 0006006000600000s00000
30 ® © 0000606000 006060600600006060000000006000000o0
4. © 0 6600000000600 0000060000060000000000000

. ®© ® 0606000000 0006000000060006000000060000000

e 0 000 000 0000000000000 00 00

S 060 000000000000 00060000000000

O O

© 00000000 0000000000000 0000

I

© 06 0060006000000 000060600000000o0

O O

e 0 0000000000000 0 000000000000

0 0O

e e 0000000000000 0000000000000

e 0 000 0000000000000 0000000000

® 0000000000

e 0 000000000

e 00 000000 00
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Hoe vaak heeft u een vorm van overleg met:

1 x per week tussen 1xper week minder dan
of meer en 1 x per maand 1 x per maand

wijkverpleegkundige
maatschappelijk werk
fysiotherapeut
pastor

psycholoog
psychiater

sociaal psychiatrisch
verpleegkundige

O ooaood
0O ouooag
O o0oooan

Hoe vaak heeft u het afgelopen jaar verwezen naar:

meer dan 6 - 20 5 keer nooit
20 keer keer of minder

maatschappelijk werk
MOB/SPD/LGV/RIAGG
CAD

IMP

overige instellingen op
het gebied van de AGGZ

overige psychologen

00 g ogan
00 o ogoob
00 0O O4gdd
HIEERERINIEIE

overige psychiatera

Onderneemt u nog andere activiteiten die met psychosociale hulpverlening
te maken heeft ?

Hoeveel ziekenfondspatiénten heeft u ongeveer ?

Hoeveel tijd trekt u gemiddeld uit voor een patient op een afspraak-
spreekuur ?
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Zoudt u een schatting willen geven van het percentage patiénten dat uw

spreekuur bezoekt, waar een bezoek aan de huisarts eigenlijk niet nodig

was geweest.

Zoudt u een schatting willen geven van het percentage klachten dat u op
het spreekuur gepresenteerd krijgt, waarbij psychosociale factoren een

rol spelen.
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nedertands huisartsen instituut
postbus 2570 3500 GN utrecht
telefoon 030-3199 46
PSH 113 PV/PV

VRAGEN AAN DE PATIENT, NAAR AANLEIDING VAN HET CONSULT

Geachte Mijnheer,Mevrouw,

Id

BIJLAGE III

Het Nederlands Huisartsen Instituut in Utrécht is bezig met een onderzoek
naar de meningen van patienten over ziekte, gezondheid en de positie van
de huisarts in deze.
We vragen U daarom onderstaande vragen te beantwoorden, door een kruisje
te plaatsen in het hokje, waar het antwoord staat waar U het het meest

mee eens bent.
Uw huisarts is accoord gegaan met dit onderzoek, maar hij krijgt de

antwoorden niet te zien. Uw reacties worden, evenals de videoopnamen

anoniem verwerkt,

Wij danken U bij voorbaat voor uw medewerking.

Vond U de arts geinteresseerd in uw

problemen en klachten?

Hoeveel tijd had de arts voor uw
problemen en klachten?

Hieronder staan een aantal gedragingen van huisartsen.Kunt U aangeven wat
Zet een kruisje door het rondje.

HiNINEIRIRIRIRIRIN

heel geinteresseerd
geinteresseerd
neutraal
ongeinteresseerd

heel ongeinteresseerd
heel veel tijd

veel tijd

voldoende tijd
weinig tijd

veel te weinig tijd

ww huisarts in de praktigk doet?

I.

Mijn huisarts begrijpt precies
wat er aan de hand is.

Mijn huisarts houdt patienten
op een afstand.

11jn huisarts heeft belang-
stelling voor je als persoon.

Mijn huisarts voelt mee met
problemen

Mijn huisarts praat ook over
niet- medische problemen

Mijn huisarts heeft voldoende

. tijd voor je.

nooit

0

zelden soms vaak altijd

0

0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
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De volgende gevallen geven situaties weer, waarin de ene persoon zijm dokter

zou willen raadplegen, de andere liever naar een andere hulpverlener (bij-

voorbeeld maatschappelijk werker of pastoor of onderwijzer) zou gaan, enweer

een ander er geen hulp voor zou zoeken.

In welke gevallen vindt u, dat er met name een taak voor de huisarts is weg-

gelegd ?

Beantwoordt de vraag door in één van de twee rondjes een kruisje te zetten.

TIemand heeft problemen met de opvoe-
ding van een negenjarige jongen.
Wie kan daar goed advies over geven ?

In een drie jaar oud huwelijk zijn
ernstige moeilijkheden ontstaan.
Tot wie kunnen deze mensen zich het
beste wenden ?

Een bejaard echtpaar zou eigenlijk
beter naar een bejaardenhuis kunnen

gaan.
Wie kan hen daarbij helpen ?

Iemand voelt zich erg eenzaam .
Bij wie kan hij hiermee terecht ?

Een vrouw met vijf jongere kinderen
is overspannen en heeft hulp in de

huishouding nodig.
Naar wie kan zij het beste gaan ?

Wie zal een patient het beste steun
kunnen geven gedurende de laatste
weken van zijn leven ?

Wie komt er het meest in aanmerking
om kinderen sexuele voorlichting te
geven wanneer de ouders daar tegen
op zien ?

daarmee ga je niet
naar de huisarts

daarmee ga je
naar de huisarts

Ik ben sinds bij mijn huisarts

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
ingesbhreven.
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PSH50PV/YD

3-3-1983

observator: band' : aantal bezoekers:

arts : . teller: ‘ leeftijd:  / /
| consultnummer: = geslacht: / /

cnr | klachten RFE|a/p |p/s |enr| klachten ' RFE |a/p|p/s

1 7

2 8

3 9

4 10

5 11

6 12

verhouding somatisch-psychosociaal gedurende het gehele consult:

puur somatisch 1 2 3 4 5 puur psychosociaal
beoordeling klachtencluster beoordeling systematisch werken
volgens observatoren
vraag- probleem-
verheldering definiering plan

ja nee nvt ja nee nvt ja nee nvt

DDD 000

oo
oo
OO0
OO0
HiNin
i

oooo -
oogg s
ooOon e
oooo -
minjuing®
oOooQd-e

worden meerdere klachten ja nee nvt gedeeltelijk
achter elkaar benaderd ? [:] [:] [:]
beoordeling patiéntgerichtheid:
probleeﬁverheldéring/definiéring: 4‘ behandeling:

1 2 3 4 5 3 4

Dmdﬁ
0000
Oooo
Oogo
njulnls
Oooo
oooo-
oogg -
0000
0oog
oooQe
oooo é
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getotaliseerde tijd [:::]
tijd buiten beeld ]

tijd in beeld [:::] spreektijd spreektijd aankijk-

somatische fragmenten
psychosociale fragmenten
gemengde fragmenten
administratieve fragmenten
sociaal gebabbel

vraagverheldering  som.

duur arts patiént tijd

—
.
l
—
=

BIRIRInIniEIn
ainizinininin
HiEININIEInn
NN RININ.

NI

—

siininininls
H I N I N S A L_

PSY. SOC.

Indien klacht of klachtentotaal (ook) psychosociaal is beoordeeld door
arts en/of observatoren.

Wat is de behandeling ?

[ 1

Arts gaat niet in op een aantal psychosociale aspecten van de klacht

arts houdt zich uitsluitend bij de somatische aspecten []

.

b. de arts gaat niet in op verbale cues, te weten:
(zie ook klachtenlijst) ........ e oo ST IVRSNERS S B, e [:]

c. de arts gaat niet in op non-verbale cues, te weten:

aoo--oco-no.-ooo-ooo---ooo--noooon-oo-ocon-.oo.o-.--.- l l

d. de artsstuurtpatiéntdoorvoorverder1ichame1ijk onderzoek []

o e e s M

Arts gaat wel inop een aantal psychosociale aspecten van de klacht

a. somatische aanpak: [:]
1. middels medicatie

2. middels verwijzing (naar niet

psychosociale hulpverleners)

Ll

b. middels gesprek:
- als praatpaal
- geruststellend
- steunend
- explorerend
- inzichtbevorderend
- gedragsveranderend

LITLTT]

middels advisering l:]

d. middels verwijzing naar psychosociale hulpverlener of hulp—l:]
verlenende instantie, te wWeten ...ceeecececceenennn ce

e. middels de problematiek teruggeven aan de patiént [:]
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somatisch

psychosociaal

gemengd

interesse/betrokkenheid:
1 2 3 4 5

aanki jken
+ 0 -

volgende uitingen
(reflecties, gebruik maken
van sti-te, blijkgeven mee
te voelen, blijkegeven te
begrijpen, steunende op-—
merkingen) voor zover ze
een procesmatig karakter
hebben

o . S Lo
uitingen  die de patient er
toe aanzetten door te praten:

aanmoedigen, doorvragen,
sturen, aanwijzingen

. ;-
uitingen™ die onderwerpen
aansnijden

uitingen die de patiént in-
formatie vragen, waarbij de
arts de invulling in grote
lijnen bepaalt:

anamnese, gesloten vragen

uitingen die de patiént
remmen:

interrupties, negeren,
afkappen

*diept bestaand onderwerp uit

% .
streeft naar nieuw onderwerp




V-4

door het consult gepresenteerde onderwerpen/signalen per fragment'

somatisch psychosociaal gemengd adm. soc.geb.




