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Inleiding en werkwijze

Hoewel zeker het eerste gedeelte van deze studie als twee druppels water lijkt op
een ‘gewone’ studie naar het verschijnsel ‘medische consumptie’, zijn er toch enkele
belangrijke verschillen met de gebruikelijke aanpak op dit gebied aan te wijzen.
Deze verschillen zijn met name het gevolg van het doel waarmee de studie is
ondernomen, namelijk het vullen van een leemte in de bestaande modellen die zijn
geconstrueerd voor het verklaren van het functioneren van de gezondheidszorg. De
studie is dan ook onderdeel van een serie van studies die met het verschijnen van
deze bijdrage in dissertatievorm nog lang niet ge€indigd is." Het doel van de serie
studies (tezamen met B. H. Posthuma gepubliceerd en te publiceren onder de titel:
‘Tussen le en 2e echelon’) is het ontwerpen van een zo verantwoord en volledig
mogelijk model van de Nederlandse gezondheidszorg.

Met ‘verantwoord’ en ‘volledig’ bedoelen we dat de in de modellen gehanteerde
onderstellingen over de gedragingen van de betrokkenen in de gezondheidszorg
steunen op onderzoek en theorie.

De maatschappelijke behoefte aan een dergelijk model of aan dergelijke modellen
(voor verschillende sectoren van de gezondheidszorg) is groot.

De combinatie van een uitgekiend stelsel van collectieve machtsuitoefening door
belanghebbenden &n een neiging tot maximalisatie bij de consumenten maken de
beheersing van deze sector tot een weinig dankbare aangelegenheid.

Als men dan ook nog in het duister tast met betrekking tot de oorzaken en gevolgen
van de processen die men poogt te beheersen en als zelfs de effecten van bepaalde
maatregelen niet of slechts gebrekkig kunnen worden vastgesteld, dan is er sprake
van een zekere urgentie voor het vervaardigen van goede evaluatie-instrumenten.
De pogingen die daartoe zijn en worden ondernomen, worden echter gehinderd
door de volgende factoren:

1. de stand van zaken op theoretisch gebied



2. (hiermee samenhangend) het meestal gebruikte hoge aggregatieniveau van de
modeilen.
3. het gebrek aan bruikbare gegevens.

Ad 1.

Niet voor niets worden de gebruikte modellen vaak ‘rekenmodellen’ genoemd. De
inhoudelijke kant is meestal niet de sterkste. Het zijn vaak economen die zich op
deze wijze met de gezondheidszorg bezig houden (sociologen zouden het zich
overigens wel mogen aantrekken dat ze op dit vlak geheel niet in tel zijn) en zij
worden gehandicapt doordat ze in de gezondheidszorg (en in andere onderdelen
van de ‘collectieve sector’) met de voor de marktsector ontwikkelde vraag/aanbod-
modellen slecht uit de voeten kunnen.

Vraag en aanbod zijn daar waar de leverancier van diensten de mogelijkheid heeft
zijn eigen vraag te scheppen niet van elkaar te onderscheiden, wat tamelijk ingrij-
pende aanpassingen van de gebruikelijke theorieén vergt.

Ad 2.

De gebruikelijke modellen heten niet alleen ‘rekenmodellen’, ze worden meestal
‘macro-rekenmodellen’ genoemd. Het aggregatie-niveau is hoog. Nu is dat op zich
zelf geen bezwaar; alleen in het geval dat niet goed bekend is hoe de relaties op
microniveau zich voltrekken — en dat geldt dan met name voor de wijze waarop en
de omstandigheden waaronder dienstverleners hun eigen vraag scheppen—kan men
tot onjuiste conclusies komen.

Wil men de dynamiek van de gezondheidszorg goed begrijpen, dan zal men moeten
verklaren waarom mensen de hulp van bijvoorbeeld een huisarts inroepen, hoe deze
op de hulpvraag reageert (in termen van terugbestellen, medicijnen voorschrijven,
verwijzen naar een andere hulpverlener) en wat er verder met de hulpvrager
gebeurt (of er bij verwijzing naar een polikliniek een opname volgt etc.) Dergelijke
ingewikkelde processen vergen onderzoek op microniveau naar het ontstaan van de
behoefte aan hulp, naar het hulpverleningsproces en naar de onderlinge relaties
tussen verschillende subsystemen van de gezondheidszorg.

Ad 3.

Dit laatste houdt meestal in dat nieuwe gegevens moeten worden verzameld; een

tijdrovende en vooral kostbare aangelegenheid. Zouden we bijvoorbeeld vraag-

aanbodrelaties in de huisartsenpraktijk willen bestuderen dan zouden we

a. van een bij een groot aantal huisartsenpraktijken ingeschreven ziekenfonds- en
particuliere patiénten moeten weten

1. hoe vaak en met welke klachten ze op eigen initiatief bij de huisarts zijn geweest
en hoe vaak ze zijn terugbesteld

2. welke, voor de studie van de vraag naar deze contacten, relevante kenmerken ze
bezitten.



b. de mogelijkheid moeten hebben de werkwijze van de huisarts en van praktijkas-
sistenten en de wijze waarop de praktijk is georganiseerd te bestuderen.

c. moeten beschikken over een betrouwbare registratie van contacten en verwij-
zingen over een langete periode.

d. dit alles moeten kunnen bekijken onder verschillende omstandigheden, die van
grote invloed zijn op het functioneren van huisartspraktijken (afstand tot en
omvang van de specialistisch/medische zorg).

Men kan zich voorstellen dat het verzamelen van dergelijk materiaal een kostbare,

tijdrovende en daardoor vrijwel onmogelijke opgave is. Meestal moet men zich

baseren op bestaande gegevens. Deze zijn echter sterk afhankelijk van de eigenaar-
digheden van het systeem van gezondheidszorg. Ook in Nederland is dit het geval.

Huisartsen worden per abonnement betaald voor hun ziekenfondspatiénten; hun

particuliere patiénten zijn veelal niet voor huisartsenhulp verzekerd, zodat hun

rekeningen niet ergens worden gedeclareerd en geadministreerd.

Specialisten en ziekenhuizen kennen daarentegen een tamelijk goed gespecificeerd

rekeningenstelsel; vandaar dat over dat gedeelte van de gezondheidszorg veel meer

bekend is. Opnamestatistieken van ziekenhuizen, waarin de herkomst van alle
ziekenhuispatiénten precies bekend is, worden door de Geneeskundige Hoofd-

Inspectie voor de volksgezondheid al sinds 1960 vervaardigd. De Stichting Medi-

sche Registratie en het Landelijk Informatie Systeem der Ziekenfondsen bezitten

totin aanmerkelijk detail gegevens over de productie van specialisten en ziekenhui-
zen. Het KISG (het KLOZ (en dat betekent weer Kontaktcommissie Landelijk

Overleg van Ziektekostenverzekeraars) Informatie Systeem voor de Gezondheids-

zorg) dekt helaas nog maar een gedeelte van de door particuliere patiénten inge-

diende declaraties van ziekenhuisopnamen en specialistenrekeningen, maar ook uit
deze sector is voldoende bekend voor het maken van verantwoorde gevolgtrekkin-
gen.

Makers van modellen voor de Nederlandse gezondheidszorg hebben dus meestal

wel de beschikking over gegevens uit de klinische sector (en zeker voor het gedeelte

van de bevolking dat bij de ziekenfondsen is verzekerd); ook nog wel (sinds 1974;

het eerste jaar met bruikbare gegevens uit het Landelijk Informatie Systeem der

Ziekenfondsen) over verwijscijfers uit huisartspraktijken, maar moeten zich meest-

al met enkele vooronderstellingen behelpen als het dat gedeelte van de gezond-

heidszorg betreft dat aan een verwijzing vooraf gaat.

Een zekere (en begrijpelijke) fixatie van onderzoekers op de gevolgen van een

verwijzing doet snel vergeten dat verreweg de meeste zaken in de eerstelijns-

gezondheidszorg zelf worden afgehandeld. Zelfs een huisarts met een verwijs-
percentage van 50 of meer op een modale praktijk van 2400 ziekenfondspatiénten
schrijft niet meer dan 1200 verwijskaarten per jaar uit. Een respectable aantal,
maar als men beseft dat a) bijna 25% verwijzingen naar de oogarts betreft, b) een
20% van de verwijzingen van de specialist zelf afkomstig is— namelijk in de gevallen
dat hij de behandeling na een jaar wil continueren —, dan zijn slechts ruwweg 600
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verwijzingen bij zo’n veelverwijzende huisarts als actieve beslissingen te karakteri-
seren, wat op ongeveer 250 werkdagen en wat weekeinden niet meer dan 2 per dag
betekent.” De andere contacten (30 tot 50) worden zelfstandig afgehandeld. Eén
verwijzing meer per dag is voor een huisarts een beslissing van 1 op 30, 40, 50
contacten, maar betekent een verhoging van het verwijs percentage (het aantal
verwijzingen per 100 patiénten) van 20%. In de dagelijkse gebeurtenissen van de
huisartspraktijk is ‘verwijzen’ minder belangrijk dan in de gedachtenwereld van
onderzoekers, beleidsmensen en (uiteraard) van specialisten en moeten we ons
eerder op ‘terugbestellen’ concentreren en op hetgeen de huisarts zelf voor zijn
rekening neemt, dan op het verklaren van het verwijscijfer.’

Zoals echter al gezegd is, ontbreken in de Nederlandse gezondheidszorg op vol-
doende ruime schaal verzamelde gegevens over de gang van zaken in de huisarts-
praktijk. Wel wordt regelmatig in de bevolkingsenquétes (zoals in het door het
Centraal Bureau voor de Statistiek georganiseerde Leef Situatie Onderzoek gehou-
den in 1974 en 1977 en de specifieke op de gezondheidszorg gerichte met ingang
van 1980 gehouden Gezondheidsenquétes) aan mensen gevraagd hoe vaak ze
contact met de huisarts hebben gehad, of ze in het ziekenhuis opgenomen zijn
geweest en of ze lijden aan bepaalde aandoeningen. Deze bevolkingsenquétes zijn
voor ons doel niet in alle opzichten bruikbaar, maar, omdat het meestal grote,
landelijk representatieve steekproeven betreft, kan op grond van de resultaten toch
nog wel iets gezegd worden over de factoren die de vraag naar diensten van de
huisarts beinvioeden. Voor het gedeelte van onze studie over de vraagzijde zijn
bevolkingsenquétes zeker relevant. Door het ontbreken van op voldoende ruime
schaal verrichte praktijkstudies is de aanbodzijde echter in het onderzoek dat de
huisartspraktijk als object van belangstelling heeft, slecht belicht.

In de genoemde bevolkingsstudies wordt meestal niet aan de mensen gevraagd
hoeveel patiénten hun huisarts heeft of wat voor soort spreekuur hij houdt, of het
altijd druk is, enzovoorts.* Het is de vraag of mensen zoiets weten (praktijkgrootte
bijvoorbeeld) en als ze het al weten (drukte in de praktijk) zijn onderzoekers er
blijkbaar niet zo in geinteresseerd geweest.

Aangezien we toch iets meer wilden weten over de invloed van een variabele als de
grootte van de huisartspraktijk op de vraag naar diensten van de huisarts, hebben
we onze toevlucht genomen tot gegevens die in de Engelse gezondheidszorg zijn
verzameld.

De Engelse gezondheidszorg lijkt in sommige opzichten op de Nederlandse. Zo is
de toegang tot de specialistische zorg net als bij ons, via de huisarts gereguleerd. Zo
heeft iedere huisarts een omschreven praktijk (patiénten op naam), en wordt hij in
een soort abonnementssysteem betaald.® Het grote verschil is dat specialisten in het
algemeen in loondienst werken (huisartsen zijn zelfstandige ondernemers, net als
bij ons) en dat het verschijnsel ‘particuliere patiént’ (in de doorsnee-huisarts-
praktijk) nauwelijks van betekenis is. Bovendien is in de Engelse gezondheidszorg
de controle voor de ziektewet in de eerste periode in handen van de huisarts.
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Geen verrichtingensysteem in de huisartspraktijk en geen vrije toegang van hogere
echelons zijn kenmerken die de Engelse en de Nederlandse gezondheidszorg (voor
het ziekenfondsgedeelte van de praktijk) gemeen hebben.

Vandaar dat wij op zoek zijn gegaan naar gegevens uit Engelse huisartspraktijken.
Deze gegevens hebben we gevonden in het in 63 Engelse huisartspraktijken gehou-
den (tweede) National Morbidity Survey, een samenwerkingsproject van de Re-
search Unit van het Engelse Royal College of General Practitioners (onder leiding
van Dr. D. L. Crombie) en het Engelse CBS (Office of Population Censuses and
Surveys, OPCS). In de jaren 1970-71 is gedurende een heel jaar lang in deze 63
praktijken een register bijgehouden van alle arts-patiéntcontacten. Een deel van
deze gegevens zullen wij gebruiken in ons onderzoek naar factoren die de vraagnaar
diensten van de huisarts beinvloeden.

Wij hebben dus de beschikking over twee gegevensbestanden. Het eerste bestand
wordt gevormd door de resultaten van het door het CBS in 1977 gehouden Leef-
situatie Onderzoek, waarin een belangrijk deel van de vragen gewijd was aan de
gezondheidszorg; hierin benadrukken wij vooral de vraagzijde. Het tweede bestand
wordt gevormd door gegevens over huisarts-patiéntcontacten uit 1970-71, verza-
meld gedurende een jaar in 63 Engelse huisartspraktijken uit het 2nd National
Morbidity Survey. Met behulp van dit bestand belichten we de aanbodzijde met
betrekking tot doktersbezoek. Beide bestanden worden in de betreffende hoofd-
stukken nog uitvoerig beschreven. De lezer dient te beseffen dat het om sub-opti-
maal onderzoeksmateriaal gaat, dat alleen geschikt is voor het toetsen van een
aantal onderstellingen, die wij anders ongetoetst zouden hebben moeten poneren,
omdat ieder model voor de Nederlandse gezondheidszorg, dat gebaseerd is op
bestaand cijfermateriaal, als het ware ‘begint’ bij het aantal ziekenfondsverzeker-
den dat van de huisarts een verwijskaart ontvangt.®

Werkwijze

Bovengenoemde verzamelingen van gegevens (het Leef Situatie Onderzoek 1977
en het tweede National Morbidity Survey) vormen elk de ‘piece de résistance’ van
een deel van het boek.

Het eerste deel is genaamd ‘klachten’ en behandelt aan de hand van het Leef
Situatie Onderzoek (en na een uitvoerige beschrijving van de literatuur op dit
gebied) het voor meer uitleg vatbare begrip ‘klagen’; de belangrijkste determinant
van doktersbezoek. In deel I proberen we de vraag te beantwoorden wat het
betekent als iemand een bepaalde score behaalt, als hem een lijst met lichamelijke
klachten voorgelegd wordt.

Deel II gaat over ‘doktersbezoek’. In dit deel wordt aan de hand van Engelse
gegevens geprobeerd enig zicht te krijgen op de werking van aanbodfactoren en
tenslotte proberen we, nadat een aantal aanbodfactoren aan het Leef Situatie
Onderzoek is vastgekoppeld, het door de deelnemers aan dit onderzoek opgegeven
aantal contacten met de huisarts te verklaren. Onze werkwijze brengt met zich mee
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dat wij ons bij het verklaren van het aantal malen dat iemand de huisarts bezoekt,
zullen beperken tot factoren, die zonder al te veel moeite op macroniveau gemeten
en verzameld kunnen worden. Dit betreft vooral gegevens die door instanties als
het Centraal Bureau voor de Statistiek toegankelijk worden gemaakt voor so-
ciaal-wetenschappelijk onderzoek op macroniveau.



Stellingen

1. De naam van de auteur van het boek: ‘Neurotische labiliteit gemeten volgens
de vragenlijstmethode’ luidt: ‘Wilde’, zijn voorletters zijn G. J. S., het boek is
uitgegeven door F. van Rossen te Amsterdam in 1963. Een tweede vermeer-
derde druk verscheen in 1970.

2. Wilde’s stelling dat men bij ‘medisch zieken’ een niet-somatische neuroticisme-
score zou moeten gebruiken berust niet op wetenschappelijk onderzoek en
gaat bovendien ten onrechte uit van de gedachte dat altijd bekend zou zijn of
iemand ‘medisch ziek’ is.

3. Dirken’s Vragenlijst voor Onderzoek naar de Ervaren Gezondheidstoestand
(de VOEQG) bestaat uit een algemene spanningscomponent en een willekeurig
aantal orgaanspecifieke klachtén. Het verdient aanbeveling deze laatste cate-
gorie systematisch uit te breiden.

4. De gezondheid van mannen en vrouwen uit de lagere regionen van de Neder-

landse samenleving is vooral tussen het 35e¢ en 45¢ levensjaar aanzwnh]k

slechter dan de gezondheid van personen uit de midden- en hogere categoneen
van de maatschapplj

5. Het toppunt van emancipatie voor een vrouw is: eerder dood gaan dan haar
man. ,

6. Andersen’s noodzaak-mogelijkhejd.—behoefte-model is een instrument voor de
evaluatie van het gebruik van de gezondheidszorg, niet voor een weten-
schappelijke verklaring ervan.

7. Het is geen teken van efficiéntie in de allocatie van voorzieningen van de
gezondheidszorg als de afstand tot de voorzlemng mvloed heeft op het gebruik
dat ervan wordt gemaakt.

8. Internationale vergelijking van systemen van gezondheidszorg wordt bemoei-
lijkt doordat ook de gegevens waarop de vergelijking moet worden gebaseerd
een product zijn van het systeem.

9. In het betrekkelijk simpele en goedkope abonnementsysteem voor de honore-
ring van de huisarts dient men wel een bedrag te reserveren voor het systema-
tisch verzamelen van gegevens uit de huisartspraktijk.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Wil het aantal verwijzingen en ziekenhuisopnamen in de regio Utrecht niet
stijgen met de verplaatsing van het Antonius-ziekenhuis van Utrecht naar
Nieuwegein, dan zou dit ziekenhuis een negatief aantal bedden moeten bevat-
ten.

(B. H. Posthuma en J. van der Zee. Tussen le en 2e echelon 1, pag. 72.)

Het pleit voor economen, dat zij zich, al werken ze in de gezondheidszorg, nooit
‘medisch econoom’ zullen noemen.

Uit het gegeven dat het Centraal Bureau voor de Statistiek het aantal afgestu-
deerden per faculteit niet aan derden mag verstrekken zonder toestemming van
de betrokken universiteiten en hogescholen, zou men niet afleiden dat deze
instellingen uit de algemene middelen worden gefinancierd.

Met de introductie van het begrip ‘groepsprivacy’ tracht de artsenstand op
voorhand misbruik te maken van de Wet op de Bescherming van de Persoon-
lijke Levenssfeer.

Wil men niet eenmaal in de zoveel jaar tot de conclusie komen dat het beroep
van de huisarts andermaal is uitgehold, dan moet er landelijk en regionaal
onderhandeld worden met financiers en concurrerende beroepsgroepen over
een concreet takenpakket. Het abonnementshonoreringssysteem is in zijn
huidige vorm geen stimulans in deze richting.

Het verlenen van een doctoraat in de geneeskunde aan personen zonder
artsdiploma zou gepaard moeten gaan met het uitreiken van een exemplaar van
de Wet op de Uitoefening van de Geneeskunst.

De gewoonte om uit medische tijdschriften de reclame te verwijderen en de
tekst te bewaren doet niet altijd recht aan de kwaliteit van beide.

Een verloskundige zou de bevoegdheid moeten hebben om zonder tus-
senkomst van de huisarts een patiént naar een gynaecoloog te verwijzen.

Uit het gegeven dat in tandartsenkringen gesproken wordt over de noodzaak
om dragers van gebitsprothesen regelmatig te controleren, kan men afleiden
dat het tekort aan beroepsbeoefenaren in deze sector verleden tijd is.

Een goede professionaliseringstheorie zou moeten kunnen verklaren hoe de
apothekers de overgang van het zelf bereiden van geneesmiddelen naar het
distribueren van fabrieksmatig vervaardigde farmaceutische producten hebben
weten te doorstaan zonder verlies aan inkomen en maatschappelijk aanzien.



20. Degenen die menen dat autorijden ongezond is, vergeten dat de weg naar het
station omgeven is met gefrituurde kleine kokswaren.

Stellingen behorend bij het proefschrift van J. van der Zee, De Vraag naar Diensten
van de Huisarts.
Rijksuniversiteit Limburg, 3 december 1982.






Deel I: Klachten






Inleiding bij deel 1

De vraag waarmee we dit hoofdstuk beginnen is: ‘In hoeverre zijn bevolkingsen-
queétes bruikbaar voor het vaststellen van de vraag naar diensten van de huisarts?’
Wij zullen achtereenvolgens bezien
1. of de ‘bevolking’ overeenkomt met de samenstelling van een huisartspraktijk
2. hoe de vraag naar diensten van de huisarts is vastgesteld
3. wat men zoal aan de vraagzijde meet
4. welke aspecten van de aanbodzijde zijn gemeten.
Naar aanleiding van de kritiek die door Philipsen (1971) destijds en door Mechanic
recentelijk (1979) op bevolkingsenquétes is geuit, zullen we een aantal bevolkings-
studies kritisch bespreken. Onze kritiek heeft vooral betrekking op de manier
waarop in dit soort studies ‘gezondheid’ is gemeten. Meestal is dit gebeurd door
mensen een lijst met lichamelijke klachten voor te houden en hun score op deze lijst
indicatief te achten voor hun behoefte aan medische hulp. Dit blijkt een dusdanig
dubieuze assumptie te zijn, dat onze oorspronkelijke vraag ‘zijn bevolkingsstudies
bruikbaar voor het vaststellen van de vraag naar diensten van de huisarts’ zijn
vervolg vindt in een beschouwing over de vraag ‘waarom klagen mensen’ en wat is
de betekenis van iemands score op een lijst met lichamelijke klachten. Aan deze
twee vragen is het eerste en grootste deel van dit proefschrift gewijd. Doktersbe-
zoek komt pas in deel II aan de orde.
Ons betoog verloopt als volgt:
Hoofdstuk 3 hier vragen we ons af of bevolkingsstudies bruikbaar zijn voor het
vaststellen van de vraag naar diensten van de huisarts.
Bij onze kritische beschouwing stuiten we op het probleem van de
manier waarop in dergelijke studies de ‘behoefte aan zorg’ is geme-
ten.
Wij werken dit uit in



Hoofdstuk 4

Hoofdstuk 5

Hoofdstuk 6

Hoofdstuk 7

10

waarin ‘klachten’ centraal staan en we ons afvragen wat deze beteke-
nen.

Nadat we hierover enkele beslissingen hebben genomen geven we in
een overzicht van de literatuur waarin verklaring van de variatie in
klachtenscores onderwerp van onderzoek is geweest.

De conclusies die we uit deze literatuurstudie trekken proberen we te
toetsen in

waarin we met gegevens uit het Leef Situatie Onderzoek 1977 indivi-
duele verschillen in klachtenscores proberen te verklaren.
Tenslotte volgt in

een samenvatting.



De bruikbaarheid van bevolkingsstudies voor het vaststellen
van de vraag naar diensten van de huisarts

3.1. Inleiding

In hoofdstuk 2 is al uiteengezet dat we de vraag naar de bruikbaarheid van bevol-
kingsstudies voor het vaststellen van de vraag naar diensten van de huisarts tamelijk
formeel aanpakken. Na het beschrijven van enkele studies (paragraaf 3.2.) bezien
we in paragraaf 3.2.1. in welke mate de ‘bevolking’ in bevolkingsstudies afwijkt van
de ‘bevolking’ van een huisartspraktijk. Daarna (paragraaf 3.2.2.) gaan we na hoe
‘doktersbezoek’ in deze studies is gemeten, en vervolgens bekijken we in de parag-
rafen 3.2.3. en 3.2.4. welke factoren aan de vraag- respectievelijk de aanbodzi jdein
deze enquétes ziin opgenomen. In paragraaf 3.2.5. beschrijven we de theoretische
aanpak van de studies. Kritische kanttekeningen bij deze bevolkingsstudies worden
gezet in paragraaf 3.3., zowel in formele (paragraaf 3.3.2.) als inhoudelijke (para-
graaf 3.3.3.) zin.

Deze inhoudelijke kntiek spitst zich toe op de rol die "lichamehjke klachten’ in dit
soort onderzoek spelen, maar dan zijn we al weer aan het volgende hoofdstuk toe.
Eén opmerking moeten we nog maken; als we spreken over ‘vraag’ dan hebben we
het over de gerealiseerde vraag. Het feitelijk aantal contacten met de huisarts.
Alleen in het grote internationale onderzoek van Kohn en White (1976, 171-76)
wordt nadrukkelijk gevraagd naar gewenste, maar niet gerealiseerde hulp. In alle
andere ons bekende studies is het geraliseerde aantal contacten met hulpverleners
en instellingen in de gezondheidszorg de operationalisering van de vraag naar deze
zorg.
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3.2. Enkele bevolkingsstudies

In Nederland is Gadourek ermee begonnen; aan het eind van de jaren vijftig
verzamelde hij zijn materiaal over ‘Riskante gewoonten en de zorg voor eigen
welzijn’ (Gadourek, 1963) door een breed opgezette, representatieve steekproef
uit de Nederlandse bevolking te ondervragen over voedings-, Took- en drink-
gewoonten, klachten over de toestand van de lichamelijke en geestelijke gezond-
heid en acties op dit gebied ondernomen: hetslikken van al dan niet voorgeschreven
geneesmiddelen, bezoek aan huisarts, polikliniek of ziekenhuis en verzuim van
school, kantoor of fabriek.

Gadourek’s aanpak is, met andere accenten, later nagevolgd. Hijzelf legde de
nadruk op ‘riskante gewoonten’ (een onderwerp dat nu als veel actueler ervaren
wordt dan aan het eind van de sobere jaren vijftig); zijn promovendus Aakster
(1972) besteedt vooral aandacht aan de door de ondervraagden geuite lichamelijke
klachten en de relaties tussen clusters van klachten en een aantal door de res-
pondent in dezelfde klachtenlijst geuite levensproblemen; Cassee (1973) wijkt in
zoverre af dat hij zijn uitgebreide vragenlijst (met name aandacht voor de deter-
minanten van doktersbezoek) voorlegt aan een (vergeleken met de landelijke
onderzoekingen veel kleinere) in een grote stad gesitueerde steekproef, maar de in
1974 gepubliceerde studie van de Groningse werkgroep onder leiding van J. L.
Jessen vertoonde weer de vertrouwde, brede, landelijk representatieve opzet.
De verzameling van het materiaal voor het merendee! der bovengenoemde studies
dateert uit 1968-1970; dat geldt ook voor de grote internationale, onder auspicién
van de WHO uitgevoerde, studie over gezondheidszorg; ‘Health Care, an inter-
national study’, waarvan de uiteindelijke rapportage uit 1976 dateert (Kohn en
White, 1976).

Alleen het materiaal verzameld in het kader van het Belgisch Nationaal Onder-
zoeksprogramma in de Sociale Wetenschappen is van later datum (1976-1977) enis
naar verhouding in korte tijd na de verzameling van het materiaal gepubliceerd
(Nuyens e.a., 1979, Nuyens, 1981)." Dit betekent dat de onderzoekers (met uitzon-
dering van de equipe van Nuyens) van elkaars ervaringen niet hebben kunnen leren
en dat men (achteraf beschouwd) een aantal gemeenschappelijke kenmerken te-
genkomt, waardoor ze minder geschikt zijn om als basis te dienen voor een voor-
spelling over het aantal personen dat een huisarts dagelijks ziet.

3.2.1. De selectie van de ‘bevolking’

Om als huisarts in het Register van Huisartsen te worden opgenomen dient men
praktijk uit te oefenen voor een patiéntengroep die niet (a priori) eenzijdig mag zijn
samengesteld naar leeftijd of geslacht (Huisarts Registratic Commissie, 1981, 545-
55). Artsen die bijvoorbeeld uitsluitend patiénten uit een verpleeghuis waaraan zij
zijn verbonden ‘op hun naam hebben staan’, vallen niet onder deze omschrijving
van ‘huisarts’.
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Wil men, vitgaande van bevolkingsenquétes, berekeningen maken over het aantal
patiénten dat dagelijks een beroep op de huisarts doet, dan zouden idealiter deze
bevolkingsenquétes een doorsnede van de gehele bevolking moeten bevatten. Dit is
echter zelden het geval. .

Soms is dat wel begrijpelijk; als men, zoals Aakster, het meegemaakt hebben van
bepaalde levensproblemen in verband wil brengen met het uiten van klachten over
de gezondheid, dan lijkt het ondervragen van kleine kinderen hierover niet zo
zinvol. Aakster legt echter zonder verantwoording de bovengrens bij 65 jaar.
Ook de selectie van Cassee’s steekproef uit het Utrechtse bevolkingsregister is,
zonder nadere uitleg beperkt tot personen tussen 20 en 65 jaar. Jessen e.a. hanteren
wel een onderste leeftijdsgrens (16 jaar), maar geen bovengrens. In het CBS-Leef-
situatie-Onderzoek is de onderzochte groep 15 jaar of ouder. In het onderzoek van
Nuyens e.a. wordt de steekproeftrekking wel uitvoerig verantwoord (deel IF, hfdst.
I1, 108 e.v.). De onderste grens (15 jaar) wordt pragmatisch vastgesteld (opnemen
van lagere leeftijdscategorieén zou een aangepaste vragenlijst vergen), een boven-
ste grens wordt juist niet vastgesteld, omdat medische consumptie zeer sterk aan
leeftijd gebonden is. Alleen in Kohn en White’s internationale studie is een aparte
vragenlijst voor kinderen geconstrueerd; maar in dit onderzoek werden alle leden
van de geselecteerde huishoudens ondervraagd.

In de CBS-gezondheidsenquéte worden alle leden van het huishouden onder-
vraagd, dan wel wordt gewerkt met zgn. proxy-interviews, vraaggesprekken waarbij
€én van de huisgenoten, meestal de vrouw des huizes, voor de afwezige gezinsleden
de gegevens verschaft.

Naarmate een studie meer bedoeld is om een beschrijvend overzicht van ‘medische
consumptie’ te geven (Kohn en White, Nuyens e.a., Jessen) is het van groter belang
dat niet bij voorbaat bepaalde groepen van onderzoek zijn uitgesloten.
Taalproblemen (vreemdelingen, immigranten, ethnische minderheden of in Belgié
meertaligheid); bevolking van inrichtingen, tehuizen, gevangenissen; permanent in
het buitenland gelegerde militairen — groepen die soms onder een geheel eigen
systeem van gezondheidszorg vallen (militairen, studenten), maar soms een beroep
doen op de algemene gezondheidszorg ter plaatse —, dit alles zorgt voor een
vertekening, die soms wordt onderkend (Nuyens e.a., deel IF 11-121), maar mees-
tal niet eerder wordt geconstateerd dan bij de vergelijking van de kenmerken van
respondenten met de samenstelling van de totale bevolking. Met uitzondering van
Kohn & White’s studie en de gezondheidsenquéte van het CBS worden individuen
uit de bevolkingsregistraties (Cassee, CBS, Jessen, Nuyens) of uit een woningenbe-
stand (Aakster) getrokken; maar ook in Kohn & White’s onderzoek worden alle
gegevens per individu verwerkt.

De selectie van de bevolking vindt in het algemeen plaats in varianten van de
eenvoudige toevalstrekking uit bevolkingsregisters, nadat éérst een eerdere, even-

eens op toeval gebaseerde steekproef van gemeenten is getrokken (procedure door

13



Nass ontworpen voor Gadourek’s onderzoek (Gadourek 1963, bijlage)). Bij Jessen
is deze procedure exact nagevolgd; Nuyens e.a. stratificeren de steekproef van
gemeenten eerst naar urbanisatiegraad en aanbod van voorzieningen. Aakster
betrekt zijn steekproef uit een bestaand, representatief, 10.000-woningen tellend
woningenbestand, gestratificeerd naar regio en urbanisatiegraad. (Aakster, 1972,
80,81). Binnen deze categorieén is op toevalsbasis een aantal woningen getrokken.
Binnen de woningen is het benodigde aantal personen van 25-65 jaar geselecteerd.”?

Kohn en White’s selectie van de 12 onderzoeksgebieden (uit 7 landen) berust op
een toevallige samenloop van omstandigheden; binnen de gebieden is de wijze van
steekproef trekken afhankelijk van de bestaande wijze van bevolkingsboekhouding
of woningregistratie, variérend van een niet meer dan 3 maanden achterlopend
register van deelnemers aan een verplichte volksverzekering tegen ziektekosten in
Canada tot het via luchtkartering selecteren van groepjes wooneenheden in de
Verenigde Staten (Kohn en White, 1976, 28-30).

Samengevat komt het erop neer dat zelfs in onderzoek dat nadruk legt op nationale
of regionale representativiteit (b.v. Nuyens’ studie of de CBS-Leef-Situatie-Onder-
zoekingen (niet de gezondheidsenquétes) een deel van de bevolking wordt uitge-
sloten. Alleen de internationale studie van Kohn en White probeert het gebruik van
de gezondheidszorg van alle categorieén individuen te traceren. Van de oudere
onderzoekingen zijn zij ook de enigen die huishoudens selecteren en iedereen per
huishouden ondervragen. Van de methode waarin één van de leden van het huis-
houden (meestal de huisvrouw) gegevens verstrekt over het gehele gezin wordt in
beperkte mate in de CBS-gezondheidsenquétes gebruik gemaakt. Nimmer worden
waarnemingen per huishouden gegroepeerd; alle analyses gelden voor individuele
personen.

3.2.2. Het meten van ‘doktersbezoek’

Twee zaken zijn in elk van de genoemde studies te vinden: één of meerdere maten
voor het gebruik van voorzieningen en een poging om het oordeel van de onder-
vraagde over zijn gezondheidstoestand vast te leggen.

Daarnaast heeft elke onderzoeker zo zijn ideeén over de oorzaken van variantie in
het vé6rkomen van beide bovengenoemde verschijnselen, waarmee de rest van het
onderzoek is gevuld. Onze belangstelling betreft het gebruik van de diensten van de
huisarts. Van belang zijn:

a. de periode waarop de frequenties betrekking hebben en
:b. het onderscheid naar de aard van de contacten (op wiens initiatief, om wat voor
~ reden).

In de genoemde Nederlandse studies werd tot voor kort weinig aandacht besteed
aan de periode waarover respondenten nog een betrouwbare weergave van hun
contact met de huisarts geven. Cassee en Jessen nemen beiden-een periode van 12
maanden (en komen ook op aanzienlijk lagere aantallen uit dan de toen bekende
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landelijke cijfers); Aakster, het CBS-Leef Situatie Onderzoek en de CBS-gezond-
heidsenquéte rekenen met een periode van 3 maanden. In opvallende tegenstelling
daarmee staat de periode in Kohn & White’s onderzoek (2 weken voor contact met
de huisarts) zonder verantwoording trouwens en de zorgvuldige overweging
(Nuyens e.a. dl 1F, hoofdstuk IV, 141-160) in het Belgisch onderzoek van de
periode (3 maal 3 weken met 3 interviews — als geheugensteun kregen de res-
pondenten een gezondheidsdagboekje).
De Belgische onderzoeksgroep baseert zich vooral op de ervaringen van het Ameri-
kaanse National Health Interview Survey (in een door hen aangehaald papier van
P.S. Lawrence (1975)) en op de methode van het Franse CREDOC (Centre de
Recherche et de Documentation sur la Consommation). Deze laatstgenoemde
instelling heeft een grondige werkwijze. De enquéteresultaten worden aangevuld
met de gegevens van het op verrichtingen gebaseerde verzekeringssysteem (Mizrahi
. & Mizrahi, 1976, 6).
1 De keuze van de onderzochte periode is van eminent belang voor de opzet van het
onderzoek en voor de mogelijkheden tot analyse van het materiaal; we moeten hier
| constateren dat de genoemde Nederlandse onderzoekingen van ouder datum geen
exacte betrouwbare gegevens verschaffen en dus alleen gebruikt kunnen worden
| voor een kwalitatieve analyse van het verschijnsel ‘medische consumptie’: de ge-
meten frequenties kunnen ten hoogste beschouwd worden als gemeten op ordinaal
niveau.
De lengte van de gekozen periode heeft niet alleen invloed op de betrouwbaarheid
, van de verkregen gegevens, maar is ook van belang voor de mate waarin men een
zmvol verband kan leggen tussen kenmerken op het niveau van het individu (van
,welke aard dan ook) en het aantal contacten met bijvoorbeeld de huisarts. Hoe
{ korter de periode, hoe kleiner de kans dat iemand nu net in die periode door een
storing in zijn gezondheid getroffen wordt.
Niet altijd is de aard van het contact met de huisarts nader gespecificeerd; Kohn &
White, Nuyens en CBS-gezondheid maken wel onderscheid (vooral tussen contac-
ten op grond van een klacht over de gezondheid en bijvoorbeeld min of meer
verplichte raadplegingen).
Ook worden telefonische contacten in Kohn & White’s studie onderscheiden
(meestal betreffen deze herhaal-recepten). In de vier genoemde oudere Neder-
landse studies wordt het onderscheid niet gemaakt, in de CBS-gezondheidsenqué-
tes wel. Wel wordt goed onderscheiden dan wel nadrukkelijk gevraagd naar de
contacten die men voor zichzelf met de dokter heeft.
Het initiatief tot het contact tenslotte wordt in geen enkele van de genoemde studies
vastgelegd, de uitzondering op de regel is ook hier weer de nieuwste CBS-enquéte,
waarin een aantal recentelijk ontwikkelde, of althans gemeengoed geworden in-
zichten op theoretisch gebied een verantwoorde vorm-hebben gekregen.
Het is immers voor het vaststellen van de vraag naar diensten van de huisarts van
groot belang te onderscheiden of het hier een initiatief van de patiént of een

15



herhaalcontact betreft. Voor de laatstgenoemde soort contacten kunnen wij name-
lijk vraag- en aanbodaspecten niet van elkaar scheiden.

3.2.3. De vraagzijde in gezondheidsenquétes

De sterkste kant van gezondheidsenquétes is de uitgebreidheid van het aantal
vraag-factoren; in de zogenaamde praktijkstudies heeft men veelal slechts de be-
schikking over enkele achtergrondkenmerken van patiénten: leeftijd, geslacht,
verzekeringsvorm en sociale klasse. Zelfs in de minst pretentieus opgezette enqué-
tes treft men een hele batterij van ‘achtergrondgegevens’ aan (de CBS-gezond-
heidsenquéte telt bijna 40 vragen die erop gericht zijn ‘ilemands plaats in de
samenleving te weten’ (enquéteformulier inleiding tot vraag 42)). Dikwijls wordt
daarbuiten nog gevraagd naar allerlei opvattingen over ziekte en gezondheidszorg
(Cassee, Nuyens, Jessen), problematische omstandigheden (Aakster, Nuyens, Jes-
sen, LS077); riskante gewoonten (Gadourek, Aakster, Jessen, Nuyens); het belang
van het raadplegen en de steun van de directe sociale omgeving (Cassee, Nuyens) en
alles waar de betreffende onderzoeker nog meer belang in stelde.

Iedere enquéte bevat bovendien een uitgebreide beschrijving van de ervaren ge-
zondheidstoestand.

De methode van ondervraging (we laten hier even de nergens zelfstandig gebruikte
‘dagboekmethode’ buiten beschouwing) is hier sterk van invloed op het resultaat.
Men ‘vangt’ veel meer klachten als men de respondenten vraagt op een voorge-
drukte klachtenlijst aan te geven of men soms, regelmatig of vaak last heeft van alles
en nog wat dan als men vraagt ‘hoe is het met Uw gezondheid?’ en door te vragen
‘wat scheelt er zoal aan’ als de respondent op de eerste vraag antwoordt: ‘gaat wel’
of ‘niet best’.

Deze laatste methode is gebruikt door Kohn & White, door Jessen en door Nuyens,
soms vult men de op deze wijze verkregen gezondheidsklachten aan met een kort
lijstje geprecodeerde klachten; de medewerkers van Kohn en White vroegen door
over respiratoire aandoeningen en rheuma-achtige verschijnselen; in het onderzoek
van Jessen e.a. werd kort gevraagd naar vijf zeer vaak voorkomende klachten over
de gezondheid; Nuyens e.a. maken alleen gebruik van de door de respondent in de
drie-weekse periode tussen de vraaggesprekken ‘verzamelde’ klachten.

In Jessen’s onderzoek wordt overigens wel, apart, een lijst met lichamelijke/niet-li-
chamelijke klachten opgenomen; de NS (neurotische labiliteit, zich manifesterend
in functionele (lichamelijke) klachten) en N (psycho-neurotische klachten)-schalen
uit de door Wilde (1963) ontworpen Amsterdamse Biografische Vragenlijst (ABV)
(Wilde, 1963, 154).

Cassee en Aakster gebruiken alleen een klachtenlijst; Cassee de door Dirken
(1967), ontworpen Vragenlijst voor Onderzoek naar de Ervaren Gezondheidstoe-
stand (de VOEG) en Aakster een zeer uitgebreide, uit verschillende bronnen
samengestelde lijst.> Het CBS-Leef Situatie Onderzoek tenslotte vraagt uitvoerig
naar de feitelijke toestand van de gezondheid en neemt ook een verkorte versie van
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de reeds genoemde VOEG af. Daarnaast wordt de respondenten gevraagd een
algemeen oordeel over hun gezondheidstoestand te geven, aangevuld met enkele
vragen over handicaps, gebreken en chronische kwalen. In de CBS-gezondheid-
senquétes is het onderdeel ‘gezondheidstoestand” nog niet operationeel (juni 1982).
Soms (zoals in de onderzoekingen van Nuyens en Kohn & White) worden de geuite
klachten met behulp van medici geinterpreteerd en in (symptoom)-diagnosen om-
gezet (voor zover dat mogelijk is, want klachten als ‘dun bloed’ blijven moeilijk
classificeerbaar). Reeds genoemd is de Credoc-methode waarin men aanvullende
gegevens uit de dossiers van huisarts of specialist verkrijgt.

In geen van de besproken onderzoekingen worden de respondenten medisch onder-
zocht.

3.2.4. De aanbodzijde in bevolkingsenquétes

Vraag én aanbod bepalen het gerealiseerde aantal contacten met de huisarts. Op dit
laatste gebied schieten de enquétes echter schromelijk tekort, de u1tzonder1ng van
de CBS-gezondheidsenquétes daargelaten.

Nu valt het niet aan te nemen dat iemand weet hoe groot de praktijk van zijn
huisarts is; heel goed valt echter te vragen (en dat wordt in de nieuwe CBS-enquéte
ook gedaan) wat voor soort praktijk de huisarts heeft; of het als regel druk is op het
spreekuur; of hij een afspraakspreekuur heeft; hoe ver verwijderd de praktijk van
het woonhuis van de respondent ligt etc.

Het ontbreken van deze ‘aanbodfactoren’ maakt de hier besproken gezondheids-
enquétes voor het vaststellen van de vraag naar diensten van de huisarts in feite
slechts zeer ten dele bruikbaar.

Soms kiest men een tussenvorm. Men vraagt de respondent niet naar de door hem
waargenomen eigenschappen van instellingen en leveranciers van gezondheidszorg,
maar brengt op een andere manier gemeten kenmerken van de verschillende
ondegdelen van het systeem van gezondheidszorg in verband met de door de
respondent opgegeven gedragingen op dit gebied. Zo relateert Nuyens kenmerken
van het zorgsysteem van de woonplaats van de respondent aan diens houdingen en
gedragingen en koppelen van Vliet en Van de Ven zgn. ‘aanbodkenmerken’ aan de
gemeentecode van het Leef Situatie Onderzoek 1977; een werkwijze die ook wij bij
de analyse van het LSO-materiaal gevolgd hebben. _

Hetis echter de vraag (we komen daarop in hoofdstuk 11 nog terug) of juist voor het
vaststellen van de vraag naar diensten van de huisarts deze handelwijze geoorloofd
is; men kan immers nooit kenmerken van de praktijk van de huisarts van de
respondent aan zijn antwoorden vastknopen en men bevindt zich dus eigenlijk op
een te hoog aggregatieniveau voor het doen van uitspraken over de invloed van deze
contextuele variabelen.

3.2.5. De theoretische aanpak in bevolkingsstudies
De theoretische aanpak in bevolkingsstudies is eenvoudig te omschrijven. Behalve
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Aakster (1972) die van een systeem-theoretische benadering uitgaat, wordt tot aan
de dag van vandaag (Van Vliet en Van de Ven, 1982) uitgegaan van een schema
waarin de factoren die doktersbezoek beinvloeden samengebracht worden in drie
categorieén: de noodzaak tot, de behoefte aan en de mogelijkheid tot medische
consumptie.

De meeste auteurs (Kohn & White, Nuyens, Van Vliet en Van de Ven) baseren hun
schema op een publicatie van de Amerikaanse socioloog Andersen (1968), die
spreekt over ‘predisposing-’, ‘enabling-’ en ‘need-’variabelen. Ten onzent was een
dergelijk schema reeds lang in gebruik bij de studies naar de achtergronden van het
ziekteverzuim (Zie Philipsen, 1969, 38 e.v.), zoals Cassee (1973, 46 e.v.) laat zien.
De predisponerende factoren zijn het meest heterogeen; volgens Kohn & White
(hfdst. 4, 42) vallen hieronder demografische kenmerken als leeftijd en geslacht,
soort en samenstelling van het huishouden, riskante gewoonten (roken en alcohol-
gebruik met name), opleiding en houdingen ten opzichte van gezondheid en ge-
zondheidszorg.

De mogelijkheid tot het gebruik maken van gezondheidszorg telt ook verschillende
aspecten: afstand tot en omvang van de voorzieningen; wijze van verzekering tegen
ziektekosten en/of inkomstenderving bij ziekte en, vooral voor huisvrouwen, op-
vang van de werkzaamheden en de hoogte van het gezinsinkomen.

De morbiditeitsgegevens (de consumptie-noodzaak) bevatten de mening over de
gezondheidstoestand, de reeds genoemde lichamelijke klachten en chronische aan-
doeningen en gegevens over dagen in bed en dagen met beperkte activiteiten.
Cassee vindt dat variabelen als leeftijd, geslacht en opleiding niet thuishoren bij de
geneigdheids(predisponerende) variabelen; hij noemt ze ‘structurele’ kenmerken
(Cassee, 1973, 46-47) en analyseert ze als aparte categorie.

Nu is het onderbrengen van variabelen in ‘blokken’ slechts een eerste aanzet tot
modelvorming. Kohn & White presenteren twee varianten van het ‘model’. In het
eerste geval hebben de drie blokken een verondersteld onafhankelijke bijdrage
(Kohn & White, 1976, 13-14); in het tweede geval spelen de morbiditeitsvariabelen
een belangrijkere rol; ze worden gezien als op hun beurt beinvloed door de andere
twee (mogelijkheid en geneigdheid) en beinvloeden zelf het gebruik van voorzie-
ningen. De invloed van de mogelijkheid tot consumptie en de geneigdheid verloopt
via de consumptienoodzaak (Kohn en White, 1976, 20, 21). Hoewel enkele opmer-
kingen van methodologische aard over de consequentie van deze varianten op
pagina 21 worden geplaatst, worden geen andere consequenties voor de analyse
getrokken dan dat men de invloed van de verschillende geneigdheids- en mogelijk-
heidsvariabelen op bijvoorbeeld het contact met de huisarts laat zien onder het
constant houden van de ziektevariabelen (partiéle gestandaardiseerde regressie-
coéfficienten) zie bijvoorbeeld tabel 7.3 op pagina 185). Een soortgelijke oplossing
kiest Nuyens’ equipe; mogelijke verklaringen van wat zij, ietwat kannibalistisch,
noemen ‘huisartsconsumptie en specialistenconsumptie’ worden in 189 meerdi-
mensionale tabellen gepresenteerd; alléén voor het gedeelte der respondenten
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(65%) met subjectieve gezondheidsklachten (analyse: deel IH 18 - 94, pag. 95-
226). ]

Ook in onderzoekingen met een beperkter probleemstelling (bijvoorbeeld de inte-
ressante studie die Bice en White (1969) verrichtten ter voorbereiding van het grote
internationale WHO-project — of, zoals bij ons de door Mootz (1978, 1980)
ondernomen pogingen om consumptieverschillen tussen ziekenfonds- en particulier
verzekerden te ontdoen van in haar ogen irrelevante coincidenties) wordt vaak
gekozen voor een aanpak waarin het verband tussen een onafhankelijk geachte
variabele en medische consumptie bestudeerd wordt onder constant houden van de
gezondheidsklachten (zie ook Jessen, hst. 7, 106 e.v.). Alle auteurs komen na
bestudering van de onderzoeksresultaten tot eensluidende conclusies: een van
gezondheidstoestand en lichamelijke klachten onafhankelijke bijdrage van één of
meer van de overige variabelen is kennelijk hetzij te verwaarlozen, hetzij inciden-
teel, hetzij niet interpreteerbaar.

Wat dat aangaat had Philipsen het in 1971 bij het rechte eind toen hij de resultaten
van zijn, bedrijfsgewijze opgezet, onderzoek naar ziekteverzuim vergeleek met
Gadourek’s onderzoek onder individuele werknemers (Gadourek 1965, Philipsen
1969, 1971) en opmerkte dat: ‘Als een onderzoeker wil weten waarom meneer A van
zijn werk wegblijft en meneer B doorwerkt, dan kan men gevoeglijk aannemen dat
meneer A griep heeft en meneer B niet’ (Philipsen 1971, 322).

Deze simpele waarheid zal ons uitgangspunt moeten zi jn voor een kritische evalua-
tie van bovengenoemde bevolkingsstudie, zoals we in de volgende paragraaf uiteen
zullen zetten.

3.3. Kiritische kanttekeningen bij bevolkingsstudies

3.3.1. Inleiding

David Mechanic (1979) is zeker niet de eerste die een kritische beschouwing wijdt
aan wat we gemakshalve maar onder de noemer ‘bevolkingsstudies’ zullen samen-
vatten. Ieder die het onderwerp ‘medische consumptie’ bestudeert kent de kritische
literatuurstudie van McKinlay (1972) en ook het pleidooi van James Anderson
(1973) om de effecten van verschillende vormen van gezondheidszorgin een breder
perspectief te zien, is op te vatten als een vraagteken bij het nut van de gebruikelijke
aanpak in dit veld.

Mechanic echter valt de in vele studies gekozen opzet aan op het meest kwetsbare
punt: de resultaten. Onder de veelzeggende titel ‘Correlates of Physician Utiliza-
tion’: Why do Major Multivariate Studies of Physician Utilization Find Trivial
Psychosocial and Organizational Effects?” (Mechanic, 1979) vraagt hij zich af hoe
het nu komt dat typisch sociologische probleemstellingen zoals de vraag naar de
invloed van cultuurgebonden opvattingen over ziekte en gezondheid; participatie in
sociale netwerken (het veel geroemde ‘lekenverwi jssysteem’); de plaats van ziekte
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in het gezin, weliswaar in allerlei onderzoekingen vruchtbaar zijn gebleken maar

(voorzover ze al zijn ‘meegenomen’) van nul en generlei waarde blijken te zijn in de

reeds genoemde breed opgezette bevolkingsstudies (Mechanic, 1979, 387).°

Mechanic oppert voor de vorm de mogelijkheid dat al die sociologen zo maar wat

hebben beweerd; deze mogelijkheid onderzoekt hij evenwel niet verder en gaat er

vanuit dat het probleem ligt in: ¢

1. de manier waarop de onderwerpen in begrippen zijn omgezet;

2. de aard van de gebruikte meetinstrumenten;

3. de manier waarop de gegevens zijn geaggregeerd;

4. de wijze waarop het materiaal is geanalyseerd (Mechanic, 1979, 387).

Mechanic’s voornaamste kritiek heeft betrekking op de geldigheidsproblemen,

veroorzaakt door de manier waarop ‘ziekte’ door middel van de vragenlijstmethode

gemeten wordt (390-392). Daarnaast levert hij kritiek op de in bevolkingsstudies
gangbare ‘cross-sectionele’ (dwarsdoorsnede) analyses en pleit voor een proces-
matige benadering in prospectieve studies.

McKinlay’s kritiek is van wat oudere datum (McKinlay, 1972). Hij bespreekt meer

dan 350 ‘utilization studies’, onderscheidt een aantal vaak voorkomende proble-

men, verdeelt de studies in verschillende categorieén (economische, demografische,
sociaal geografische, sociaal psychologische, sociaal culturele en organisatie-stu-
dies), legt de eerste drie typen studies als te eenzijdig dan wel mechanismeloos
terzijde, besteedt veel aandacht aan de laatste drie categorieén en komt tot de

volgende aanbevelingen (McKinlay, 1972, 139-40):

1. meer kleinschalige, hypothese-vormende studies;

2. replicatie van oude studies om na te gaan wat de achtergronden van met elkaar
strijdige resultaten zijn;

3. ophouden met het analyseren van ‘routinely collected records and official statis-
tics” en zelf materiaal verzamelen liefst in prospectieve studies;

4. diepergaand onderzoek doen naar weinig- en veel-gebruikers;

5. afstappen van de analyse van het gedrag van individuen, om in plaats daarvan
gezinnen en sociale netwerken tot onderwerp van studie maken;

6. meer aandacht besteden aan de verschillende fasen en stadia van het beslisproces
en de wederzijdse definities en perceptie van cliénten en zorgverlenende perso-
nen en instellingen.’

Beide critici zijn doordrongen van het besef dat procesanalyse, subjectieve defini-

ties van gezondheid en ziekte, de rol van de zorgverlenende instanties en van de

directe sociale omgeving van bijzonder belang zijn in de studie van het gebruik van
voorzieningen in de gezondheidszorg. De kritiek van McKinlay is voornamelijk
inhoudelijk van aard en heeft betrekking op een breed scala van studies. Mechanic
bekritiseert de voor ons doel belangrijker bevolkingsstudies en concentreert zich

(terecht) op het probleem van de lichamelijke klachten.

Onze eigen kritiek op de bevolkingsstudies is voor een belangrijk deel geinspireerd

door en loopt parallel met Mechanic’s ideeén; onze voornaamste bijdrage zal zijn
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een poging tot systematisering van de kritiek. Daartoe onderscheiden we een
formeel en een inhoudelijk gedeelte. In het laatste deel willen we verder ingaan op
de betekenis van de ‘klacht’ in het onderzoek naar medische consumptie. In het
formele, meer methodologische gedeelte willen we proberen de consequenties van
de verschillende gebruikte modellen te formuleren.

3.3.2. Kritiek op de vorm van bevolkingsstudies

Reeds genoemd als punten van formele kritiek op het gebruik van bevolkingsstudies

(surveys) voor het vaststellen van de vraag naar gezondheidszorg en de factoren die

deze vraag beinvloeden zijn:

1. bevolkingsstudies omvatten zelden de gehele bevolking (leeftijdsgrenzen bij-
voorbeeld beperken de onderzochte groep meestal tot volwassenen);

2. contacten op initiatief van de patiént en op initiatief van de arts worden in het
algemeen niet onderscheiden;

3. er ligt een onderlinge strijdigheid besloten in de eisen die aan de bevolkingsstu-
die worden gesteld op het vlak van de betrouwbaarheid van de gegevens en wat

r  betreft de zinvolheid van de resultaten.

| Hoe korter de bevraagde periode, hoe groter de waarschijnlijkheid dat de antwoor-

. den van de respondent een betrouwbare weergave van zijn ziektegedrag vormen,

maar hoe kleiner de kans is dat iemand nu net in die periode getroffen is door een

storing in zijn gezondheidstoestand of, het andere uiterste, ten gevolge van een
opname in het ziekenhuis zelfs buiten de steekproef valt.

Vraagt men de respondent over een korte periode (twee weken bijvoorbeeld), dan

zou zelfs de initiatiefnemer tot het contact met de huisarts nog wel kunnen worden

vastgesteld. In de nieuwste CBS-gezondheidsenquéte gebeurt dit laatste ook.

i} Wel komt men in de problemen als men een verband wil vaststellen tussen min of

* ‘meer stabiele kenmerken van een persoon (zijn opvattingen over gezondheid,

;' ‘dokters en gezondheidszorg bijvoorbeeld) en het bezoek aan de dokter. Lage of

! zelfs ontbrekende correlaties zijn te verwachten.

*" Onderzoekers hebben van verschillende technieken gebruik gemaakt om een ac-
ceptabel optimum te vinden tussen bovengenoemde strijdige eisen. Meestal door de
periode niet te lang (een jaar) of te kort (twee weken), maar bijvoorbeeld drie
maanden te nemen, of soms, zoals in het Belgische onderzoek, door de responden-
ten gedurende een bepaalde periode een dagboekje als geheugensteun te verstrek-
ken en enkele malen gedurende de (in dit geval negen weken durende) onder-
zoeksperiode aan de hand van de dagboekjes samen met de respondent onwelbe-
vinden en ziektegedrag over meerdere korte perioden te reconstrueren (zie ook
Moll van Charante, 1980).

Het probleem van de lage correlaties valt op te lossen door 0f daarmee genoegen te
nemen Of niet een analyse op individueel niveau maar op geaggregeerd niveau uit te
voeren (zie bijvoorbeeld de al genoemde verschillen in uitkomst tussen Gadourek’s
op individuen gebaseerde onderzoek naar ziekteverzuim en Philipsen’s bedrijfsge-
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wijze vergelijking van verzuimcijfers; de factor individuele ‘vatbaarheid’ is dan
uitgeschakeld (Philipsen, 1971).

Een dergelijke analyse op geaggregeerd niveau is zelfs noodzaak als men onderstelt
dat kenmerken van het aggregaat (in Philipsen’s geval; kenmerken van het per-
soneelsbeleid en productieproces van de door hem onderzochte bedrijven) directe
invloed hebben op de frequentie en duur van het zickteverzuim van individuele
werknemers.

Niet relevant in ieder geval is gebleken het produceren van partiéle correlaties:
tussen de relevante onafhankelijke variabelen en doktersbezoek met constant hou-
den van het aantal klachten en aandoeningen. (Philipsen suggereert dit als een van de
oplossingen; in Jessen’s onderzoek vormt het een belangrijk deel van de rapportage
(hst. VII, 121-127) en ook Kohn en White produceren zo hun voornaamste bevin-
dingen).

Deze aanpak suggereert dat de variabele ‘lichamelijke klachten’ een verstorende
factor is in de analyse en dat terwijl het ervaren van problemen in de gezondheids-
toestand juist een voorwaarde is voor het doktersbezoek. Beter dan de invloed van
lichamelijke klachten uit te schakelen lijkt ons een procedure waarin men de
aandacht concentreert op het verklaren van de variantie in klachten-scores en
vervolgens de variantie in doktersbezoek.

Hoewel het ‘noodzaak-mogelijkheid-behoefte-schema’ blijkbaar velen aansprak
en aanspreekt, is het niet overbodig de herkomst en de constructie van het model
nog eens aan een nadere beschouwing te onderwerpen.

In het oorspronkelijke model vormen de 3 groepen variabelen van elkaar onathan-
kelijke blokken; in schemavorm:

Figuur 3.1.: Het ‘noodzakelijk-mogelijkheid-behoefte-schema’ ter verklaring van de vraag
naar diensten van de huisarts.

‘enabling’ | mogelijkheid |

™~

‘need’ I noodzaak ] —_— doktersbezoek

e

Deze opzet was heel bewust door Andersen en zijn medewerkers gekozen omdat zij
wilden onderzoeken in hoeverre het gebruik van voorzieningen in de Amerikaanse
gezondheidszorg door andere dan noodzakelijkheidsvariabelen werd bepaald.

In hun ogen (vandaar ook de titel van Andersen’s belangrijkste boek ‘Equity in

‘predisposing’ l behoefte ]
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Health Services’) is er in een systeem van gezondheidszorg van ongelijke kansen
sprake als bijvoorbeeld inkomensverschillen tussen mensen meer van het gebruik
van voorzieningen verklaren dan verschillen in lichamelijke gezondheidstoestand.
- In het hoofdstuk ‘Health Service Distribution and Equity’ (Andersen e.a., 1975, 9
e.v.) stelt hij dat ook met zoveel woorden.
‘Equity in Health Services’ is dus bereikt als het blok ‘need’-variabelen de belang-
rijkste verklaring voor het gebruik geeft.
Wat in onze ogen dus als een triviaal résultaat wordt beschouwd — ‘mensen gaan niet
naar de dokter als ze niks hebben’ of ‘mensen gaan alleen naar de dokter als ze iets
mankeren’ is in de opvatting van Andersen en zijn medewerkers juist een bevredi-
gende stand van zaken.® Het noodzaak- mogelijkheid- behoefte-schema is bij hen
een evaluatie-instrument, een middel om de mate waarin de toegang tot de gezond-
heidszorg rechtvaardig en efficiént verdeeld is vast te stellen.
Van deze achtergrond van Andersen’s model moet men zich bewust zijn als men zijn
aanpak over wil nemen, om niet aan het eind van de analyse met het gevoel te
blijven zitten de wetenschap niet veel verder te hebben gebracht. Het schema is niet
opgezet als een causaal model ter verklaring van het gebruik van voorzieningen.
Andersen heeft echter aan de verwarring rond zijn schema sterk bijgedragen door
zelf (in een later stadium) zijn model te transformeren tot een causaal model, waarin
de ziekte-variabelen een belangrijkere rol spelen.
In 1978 publiceerden Andersen en Aday een nieuwe ‘gecausaliseerde’ versie van
hun model, waarin ze ter introductie van het gepresenteerde pad-model stellen, dat:
1. ‘the predisposing variables influence utilization through their effects on enabling
variables and levels of illness as well as directly;
2. the enabling variables influence utilization directly as well as through the illness
variables; and ‘
3. the illness variables have direct effects on utilization (Andersen en Aday, 1978,
535).

Het model ziet er schematisch als volgt uit:

Figuur 3.2.: Een aangepaste versie van het noodzaak-mogelijkheid-behoefte-schema ter
verklaring van de vraag naar diensten van de huisarts.

predisposing enabling need

K
: SR l;l _— D _—— J;] utilization
S /
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Op pagina 534 stellen de auteurs dat ‘gebruik’ ten eerste afhankelijk is van iemands
geneigdheid om dit te doen (zowel zijn socio-demografische kenmerken als zijn
houding ten opzichte van gezondheid, ziekte en gezondheidszorg), vervolgens van
zijn mogelijkheid zich te verzekeren van voorzieningen, zoals aangegeven door zijn
inkomen, verzekering en beschikbaarheid van die voorzieningen en tenslotte zijn
lichamelijke situatie zoals door hemzelf of zijn dokters is vastgesteld.® (De cursive-
ringen zijn van mijzelf).

De keuze voor een pad-model (in navolging van een dergelijk model op basis van
Health Service Interview-gegevens door Wan en Soifer, 1974) wordt nauwelijks
nader beargumenteerd. /

Min of meer uit het niets verschijnt een (causale) volgorde in een model waarin
oorspronkelijk de blokken variabelen niet onderling zijn gerelateerd. Algemeen
aanvaarde uitgangspunten voor experimenteel (Selltiz e.a., 1966) of non-experi-
menteel (Hyman, 1955, Blalock, 1961, Hirschi en Selvin, 1972) sociaal weten-
schappelijk onderzoek zijn, dat tussen de verschijnselen A en B sprake is van een
causale relatie als (Hirschi en Selvin, 1972, 126):

1. A aan B vooraf gaat;

2. A en B samen variéren,;

3. het verband tussen A en B niet verdwijnt als met het effect van causaal aan A en
B voorafgaande variabelen rekening wordt gehouden.

Selltiz e.a. (1966, 80-88) en Blalock (1961, 9) benadrukken nog de ‘zinvolle relatie’
tussen de twee verschijnselen. Ze moeten in een (theoretisch) netwerk met elkaar
verbonden zijn. Zuiver samen variéren in een vast te stellen volgorde is niet
voldoende. Willer (1967) spreekt in dit verband over de eis dat modellen van een
‘mechanisme’ zijn voorzien, opdat duidelijk is langs welke weg de theoretisch
relevante begrippen op elkaar inwerken.

Het is wel duidelijk dat bovengenoemde voorwaarden slechts zeer ten dele van
toepassing zijn op het ‘gecausaliseerde’ model van Andersen. Voor de variabelen
‘leeftijd’ en ‘geslacht’ laat zich (ook in hun combinaties) nog wel een causaal
verband met gezondheidstcestand en gebruik van voorzieningen in de gezondheids-
zorg vaststellen; voor alle andere factoren is ofwel de tijdsvolgorde dubieus (gaat
een bepaalde houding ten opzichte van gezondheid en gezondheidszorg aan dok-
tersbezoek vooraf of is hij juist het gevolg van iemands ervaringen in de gezond-
heidszorg), ofwel een empirische relatie afwezig (de samenhangen tussen de opge-
somde geneigdheids- en mogelijkheidsvariabelen enerzijds en lichamelijke klach-
ten en gebruik van voorzieningen anderzijds zijn laag) ofwel het theoretische kader
zwak ontwikkeld (als het al geéxpliciteerd is).

Een algemene conclusie is dan ook, dat, gegeven het oorspronkelijke doel van
Andersen’s modellen, waarin niet de wetenschappelijke verklaring van het ver-
schijnsel ‘medische consumptie’ maar het opsporen van mogelijke ongelijke en
onrechtvaardige kanten aan de distributie van voorzieningen centraal stond, de
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transformatie van zijn oorspronkelijk in blokken verdeelde schema van variabelen
tot een causaal model niet goed doordacht is en zelfs a priori op deze wijze niet
mogelijk was.

Desalniettemin heeft Andersen’s indeling in consumptie-noodzaak, geneigdheid en
mogelijkheid blijkbaar zovele onderzoekers aangesproken door zijn plausibele en
directe relatie met de alledaagse ervaringen in de gezondheidszorg, dat zijn schema
zeer frequent in ander onderzoek is gebruikt. Een van de resultaten van dit overne-
men (door Andersen zelf gestimuleerd door zijn eigen excercities in later werk) is
geweest dat wij Mechanic’s vraag ‘Why do Major Multivariate Studies of Physician
Utilization Find Trivial Psychosocial and Organizational Effects’ kunnen beant-
woorden met: ‘Because, originally, those Major Multivariate Studies were Desig-
ned to Produce Trivial Results’.

3.3.3. Inhoudelijke kritiek: de dubbelzinnigheid van het verschijnsel ‘lichamelijke
klachten’
Het tweede bezwaar dat Mechanic tegen de grootschalige surveys naar voren brengt
heeft te maken met de wijze waarop in deze onderzoekingen ‘gezondheid’ gemeten
wordt. Meestal door de ondervraagde personen een lijst met klachten onder de neus
te houden en hen te vragen aan te kruisen van welke klachten ze de afgelopen
periode last hebben gehad.
Mechanic wijst erop dat dergelijke klachtenlijsten vaak klachten bevatten die
eerder naar ‘psychological distress’ verwijzen dan naar lichamelijke ziekte (hoofd-
pijn, moeheid, malaise) (Mechanic, 1979, 390-92).
Hij concludeert dat ‘This reported perception (van de eigen gezondheid JvdZ) seems
to be in part learned in childhood, in part shaped by one’s location in society and in
part conditioned by psychological stress. It is not simply an index of physical health’
(Mechanic, 1979, 391).1°
Mechanic is niet de eerste die dit probleem signaleert; als we ons even tot de
Nederlandse situatie beperken dan is er al sinds Wilde in 1963 zijn ‘Neurotische
labiliteit gemeten volgens de vragenlijstmethode’ publiceerde en in zijn Am-
sterdamse Biografische Vragenlijst het uiten van lichamelijke klachten als een vitaal
onderdeel van de neurotische persoonlijkheid beschouwde een enigszins indirect
verlopende discussie ontstaan over de betekenis van (lichamelijke) klachten.
Indirect verlopend omdat (op de moedige poging van Ormel na (Ormel, 1980 a en
b) iedere onderzoeker en vragenlijst-constructeur z'n uitgangspunten nauwelijks
ter discussie heeft gesteld. Alleen in een voetnoot, als bijvoorbeeld blijkt dat een
met veel moeite geconstrueerde ‘stress-vragenlijst’ (Dirken, 1967, 133); of een
algemeen screeningsinstrument voor de geestelijke gezondheid van groepen stu-
denten (Appels, 1975, 172) toch een correlatie van .85 met een van de ABV-scha-
len vertoont, wordt verbaasd opgemerkt dat men zulks niet had verwacht. Blijkbaar
meten ‘klachten’ niet zonder meer iemands gezondheldstoestand en heeft Mechanic
gelijk als hij stelt dat er meer aan de hand is.
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Of een klachtenlijst nu alleen ‘distress’ meet, is overigens evenzeer de vraag. In het
volgende hoofdstuk zullen we nader op dit probleem ingaan.

3.4. Samenvatting

Het belangrijkste bezwaar dat men tegen de bruikbaarheid van bevolkingsenquétes
voor het vaststellen van de vraag naar diensten van de huisarts kan aanvoeren, is, dat
ze, naast het gegeven dat veelal slechts een selectie (en wel die selectie die zelf-
standig tot het beantwoorden van de vragenlijst bereid en in staat is) uit de bevol-
king wordt ondervraagd, ervan uitgaan dat deze vraag geheel persoonsgebonden is.
Zelden of nooit wordt rekening gehouden met het feit dat ook zgn. aanbodfactoren
(kenmerken van de huisarts en diens praktijk) een belangrijk deel van de ‘medische
consumptie’ beinvloeden. In ieder geval dat gedeelte van de vraag dat mede op
initiatief van de aanbieder van de zorg tot stand komt.

Een tweede bezwaar richt zich tegen de theoretische aanpak van het verschijnsel
‘medische consumptie’. Meestal wordt in de bevolkingsstudies een causaal model
gehanteerd waarin de ‘noodzaak’ en de ‘mogelijkheid’ tot en de ‘behoefte’ aan het
gebruik van voorzieningen in onderlinge samenhang het gebruik zelf beinvloeden.
Dit ‘noodzaak-, mogelijkheid-, behoefte-model’ is echter beter geschikt (en oor-
spronkelijk ontworpen) voor het vaststellen van onrechtvaardige en inefficiénte
kanten aan de verdeling van de gebruikte voorzieningen dan voor een causale
analyse van het gebruik. Er komt namelijk altijd uit (althans in een systeem waar de
voorzieningen niet meer schaars zijn) dat de noodzaak tot consumptie het gebruik
van voorzieningen bepaalt. Maatschappelijk gezien is dit een belangrijk gegeven;
wetenschappelijk leidt dit tot triviale uitspraken. Daarnaast spelen betrouwbaar-
heidsproblemen een rol. Naarmate men de periode waarover men contacten met de
huisarts moet rapporteren korter maakt, neemt de betrouwbaarheid van de ant-
woorden toe, maar wordt ook de kans op het optreden van een contact, en daarmee
de mogelijkheid een zinvol verband te leggen tussen verklarende en te verklaren
variabelen, kleiner.

Vergeleken met de zgn. ‘praktijkstudies’ bieden bevolkingsenquétes (hoe slecht ze
verder ook in elkaar mogen zitten) veel informatie over de situatie waarin de
ondervraagden zich bevinden en die aanleiding zijn geweest tot het optreden van
onwelbevinden en het raadplegen van de huisarts.

Voor een analyse van die factoren zijn de studies wel bruikbaar — voor het bereke-
nen van het aantal patiénten dat een huisarts, gegeven de samenstelling van zijn
praktijk-bevolking, voor z’'n loket krijgt, echter niet.
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De dubbelzinnige betekenis van lichamelijke klachten

4.1. Stress, labiliteit of slechte gezondheid

Lijsten waarop mensen kunnen aangeven welke lichamelijke verschijnselen hen
hinderen komen, ruwweg gesproken, uit drie verschillende hoeken.

Ten eerste zijn er auteurs (meestal medici) die menen dat men met een klachtenlijst
‘ziekte’ meet. Bremer en Brouwer (1969) vervaardigden een anamneselijst voor de
huisartspraktijk (zie ook Bremer, 1980). Pais (1977) kwam met iets dergelijks voor
de (poli)kliniek interne geneeskunde, maar ook Aakster (1972) ging er vanuit dat
zijn uitgebreide klachtenlijst verschillende soorten stoornissen in de gezondheid
meet en (om de zaak nog ingewikkelder te maken) gebruikte Cassee (1973) de door
Dirken (1967) als een maat voor psychobiologische stress ontwikkelde VOEG
(Vragenlijst voor Onderzoek naar de Ervaren Gezondheidstoestand) als een maat
om de noodzaak (zie het in de vorige paragrafen beschreven schema van Andersen
en Philipsen) tot doktersbezoek te indiceren. (Cassee, 1973, 65 e.v.)

De tweede groep onderzoekers is al genoemd; deze gaan ervan uit dat het uiten van
(lichamelijke) klachten een maat is voor ‘stress’. Dirken (1967) kan men terecht de
geestelijke vader van deze benadering noemen. Ook een auteur als Appels (1975),
die probeert met zijn Delftse Vragenlijst een algemeen screeningsinstrument voor
de geestelijke gezondheidszorg te ontwerpen dat ‘aangeeft dat er waarschijnlijk iets
aan de hand is, maar verder niet specificeert wat en waarom dat dan is en dat kort en
gemakkelijk is in te vullen en te verwerken’ (Appels, 1975, 24), kan men bij deze
groep plaatsen.

Zowel Dirken als Appels constateren dat de samenhang tussen VOEG (Dirken) en
Delftse Vragenlijst (Appels) en de verschillende sub-schalen van de Amsterdamse
Biografische Vragenlijst (ABV) hoog is.'' Appels merkt hierover op: ‘De hoge
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intercorrelatie stelt ook de theoretische vraag hoe het toch komt dat zoveel testen in
feite neuroticisme testen blijken te zijn’. (Appels, 1975, 172).12

Zo komen wij in het domein van de derde groep auteurs, die menen dat een lijst met
lichamelijke klachten ‘neuroticisme’ meet.'? Zij baseren zich, in Nederland althans,
op het proefschrift van Wilde (1963; in 1970 verscheen een tweede vermeerderde
druk op welke uitgave wij ons baseren).'* Wilde beschrijft hoe het begrip ‘neuroti-
sche labiliteit’ voor het eerst gemeten is in de Eerste Wereldoorlog (door (Pof-
fenberger) en Woodworth, Wilde, 1970, 24 ¢.v.) toen men grote aantallen recruten
op stabiliteit wilde keuren. Aan de hand van kenmerken van soldaten die na
inlijving moeilijkheden vertoonden, is de eerste maat voor emotionele labiliteit
geconstrueerd. L. L. en T. G. Thurstone (Thurstone-Thurstone, 1930, aangehaald
in Wilde o.c. hst. 3), gebruikten deze gegevens om een vragenlijst te construeren ter
opsporing van studenten die psychiatrische aandacht behoefden (Wilde, 1970, 25).
Uit deze vragenlijsten zijn honderden andere ontsproten; al stelt Wilde dat ‘er
praktisch geen neuroticisme-vragenlijst (bestaat) waarin geen vragen voorkomen die
geheel of bijna geheel gelijk zijn aan sommige van die uit 1917’ (Wilde, o.c.,25). Een
veel gebruikte schaal is de door Hathaway en McKinley ontworpen MMPI — de
Minnesota Multiphasic Personality Inventory uit 500 items bestaand en op empiri-
sche gronden geconstrueerd (aan de hand van het onderscheidingsvermogen van de
betreffende testen tussen criteriumgroepen). Wilde haalt zijn items uit van de
MMPI afgeleide tests (de Maudsley Personality Inventory en de Two Part Persona-
lity Measure (TPPM) van Heron), en besluit een somatische (de ABV-NS) en
niet-somatische (de ABV-N) component als aparte onderdelen van de vragenlijst
op te nemen (Wilde, 1970, 67). Zijn argumentatie is voor ons verdere betoog niet
onbelangrijk. Hij stelt: ‘Indien men aan patiénten in medische zin een neurotische
labiliteits-vragenlijst voorlegt, waarin ‘lichamelijke’ items zijn opgenomen in de N-
schaal, dan mag men een kunstmatige (‘spurious’) verhoging van de N-scores ver-
wachten (Gainsburg, 1960, Barendregt, 1961 ).

In vele gevallen zullen immers de toegediende geneesmiddelen hoofdpijnklachten,
duizeligheid, bemoeilijkte defaecatie, maagpijn, slapeloosheid, verhoogde transpira-
tie en dergelijke met zich meebrengen. Belangrijker is echter dat deze klachten soms
behoren tot de fysiologisch, anatomisch, rontgenologisch etc. aantoonbare sympto-
men van de betrokken ziekte en dus niet zonder meer ‘funtioneel’ te noemen zijn. Als
een patiént over hoofdpijn klaagt (item 56 en 23 in de ABV) dan verliezen deze
klachten aan psychologische en winnen aan medische validiteit. Deze zelfde items
hebben echter geringe medische betekenis bij patiénten die b.v. aan ‘low back pains’ of
pijnlijke menstruatie lijden en kunnen dan eerder van psychologische betekenis geacht
worden.

Een combinatie van ‘somatische’ en ‘non-somatische’ labiliteitsitems die zonder
onderscheid in een en dezelfde schaal worden gescoord (zoals bijvoorbeeld in de
TPPM en de MAS (de Manifest Anxiety Scale, JvdZ) het geval is) leidt dus tot een
beperking van het gebruiksgebied van de test (namelijk tot medisch gezonden) of tot
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een validiteitsvermindering (namelijk onder medisch zieken ).

Even verderop stelt hij: ‘Er is niets geimpliceerd op grond waarvan men zou mogen
aannemen, dat de ‘somatische’ neuroseklachten meer met vegetatieve labiliteit zouden
samenhangen dan de niet-lichamelijke neurose-klachten. Wel mag worden verwacht
dat sommige vegetatief labiele proefpersonen vooral over lichamelijk ongemak kla-
gen en dus een hoge NS-score behalen, terwijl andere niet minder autonoom labicle
proefpersonen vooral niet-lichamelijke ongemakken rapporteren. De N-schaal en de
NS-schaal kunnen beide als operationele definities van het concept neurotische labi-
liteit worden opgevar’. (Wilde, 1970, 67-68).

Waartoe deze lange citaten? Ten eerste stelt Wilde in zijn bondige schrijfstijl het
probleem helder. Ten tweede is het van belang te benadrukken dat de scheiding in
wel- en niet-lichamelijke neuroticisme-scores een welbewuste daad van de auteur is
geweest.

Jammer is het dat in de uitgebreide validering van de ABV dit aspect in zijn
algemeenheid verwaarloosd is. Wilde heeft nog een aangepaste ABV gemaakt
(Wilde 1970, 16-64) voor personen bij wie men neurologische afwijkingen ver-
moedt, maar de bruikbaarheid van de ABV bij, zoals Wilde dat noemt, ‘medisch
zieken’ is nergens onderwerp van toetsing geweest.'s

In feite doet Wilde de suggestie om de niet-somatische neuroticisme-score te
gebruiken als er sprake zou zijn van contaminatie tussen ziekte en emotionele
labiliteit.

Het is te betreuren dat hij het bij een a priori onderstelling (N en NS meten
hetzelfde) laat en in zijn uitgebreide valideringsprogramma daar geen aparte aan-
dacht aan heeft gewijd.

De vraag die hij of onderzoekers na hem zich had(den) kunnen stellen is: op welke
wijze is uit de ABV-N of NS dan wel uit de VOEG het gedeelte te isoleren dat te
maken heeft met een slechte toestand van iemands gezondheid. Gezondheidstoe-
stand dan opgevat als een onafthankelijk van de klachtenscore vastgestelde (liefst
tamelijk globale) karakterisering van iemands lichamelijke toestand (hartinfarct-
patiént, suikerzieke, etc.).

Het is dus niet zo dat nooit iemand heeft geconstateerd, dat lijsten met lichamelijke
klachten dubbelzinnig van aard zijn. Wilde’s eigen constatering is duidelijk genoeg
en ook de conclusie van de auteur van hoofdstuk 7 uit het Groningse onderzoek
‘medische consumptie’ (Jessen, e.a., 1974, 123) laat aan duidelijkheid niets te
wensen over maar er is niet systématisch naar een oplossing van dit probleem
gezocht.'® Een oplossing kan men zoeken in twee richtingen. In het eerste geval is de
aandoening bekend en kan men dit gegeven als criterium beschouwen. In het
tweede geval weten we niet of de betrokkene iets mankeert en hebben we alleen de
beschikking over een klachten-score. Ook in dit laatste geval zullen we moeten
proberen de typisch gezondheidsgebonden en stress/neuroticismegebonden com-
ponent te onderscheiden. Kunnen we nu, na de ‘historie’ van de klachtenlijst wat
uitvoeriger te hebben bekeken niet tot een voorlopige slotsom komen?
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Er zijn wel argumenten aan te voeren om de score op een klachtenlijst niet als een
maat voor stress, maar voor ‘neurotische of emotionele labiliteit’ te beschouwen.
Immers,

1.

30

Vragenlijsten die nadrukkelijk zijn ontworpen om ‘stress’ te meten, zoals Dir-
ken’s VOEG en Appels’ DV vertonen een verband met de ABV, dat dat van
‘parallel-tests’ benadert. Het is, zoals Appels opmerkt, ‘net olieboren in
Koeweit’. Elke poging is raak.

. Dirken’s psychobiologisch stress-begrip boet aan waarde in doordat hij, vrij

onverwacht, overschakelt van het in de biologie gehanteerde stressbegrip, waar-
bij sprake is van intensieve kortdurende stressoren naar langdurige, niet inten-
sieve stressoren (Dirken, 1967, 45-47); dit om van de tot dan toe gepresenteerde
laboratoriumsituaties over te kunnen schakelen naar stress in het dagelijks
leven.

. Uit het werk van Ormel (1980) wordt duidelijk dat een ABV-neuroticisme-

score bij personen met een hoge score een zeer stabiel gegeven is.'” Scores uit
1970 blijken 6 en 7 jaar later nauwelijks veranderd te zijn.'® Of het hier nu om
een persoonlijkheidskenmerk gaat of om een kenmerk van een stabiele, onbe-
vredigende situatie, doet er niet zoveel toe; zeker niet als men zich realiseert (zie
Ormel’s proefschrift, 1980b) dat er nauwelijks een relatie bestaat tussen pro-
blemen die iemand niet of nauwelijks in de hand heeft (in Ormel’s termen zijn
omgevingsgebonden belasting) en zijn neuroticisme-score. Daarentegen is de
relatie tussen persoonsgebonden belasting (problemen die voor een belangrijk
deel het gevolg zijn van handelingen van de betrokkene) en (iemands 6 jaar
eerder gemeten) neuroticisme-score zeer sterk. (Ormel, 1980b, 205-224).

. Ook de gesommeerde scores van voor medische doeleinden ontworpen klach-

tenlijsten (Pais’ vragenlijst voor de interne kliniek. Bremer en Brouwer’s huis-
artsenanamneselijst (Bremer en Brouwer, 1969, Bremer, 1980), Van der Vel-
den’s Algemene Klachten Vragenlijst (v.d. Velden, 1971), Aakster’s General
Index of Complaints, (Aakster, 1972) moeten als een vergelijkbare maat wor-
den beschouwd. Pais gaat niet op deze mogelijkheid in, maar gebruikt als enige
criterium voor de geldigheid van de lijst de sensitiviteit en specificiteit ten
opzichte van de dichotomie wel/geen organisch lijden. '° Bremer (en Brouwer)
(1969, 1980) bevelen hun van de Cornell Medical Index afgeleide Huisartsen
Anamnese Lijst nadrukkelijk aan bij patiénten met functionele klachten. Zij
geven echter niet aan hoe deze klachten van op organisch lijden wijzende
klachten te onderscheiden zijn. Hun doelstelling is zuiver curatief (Bremer,
1980, 53).

Van der Velden (1971) laat een duidelijk verband zien tussen de ABV-N score
en het aantal in zijn uitputtende Algemene Klachten Vragenlijst aangekruiste
klachten (Van der Velden, 1971, tabel 50, 128) en ook Aakster vindt dat de
totaalscore op zijn brede (eigen gemaakte) klachtenlijst sterk samenhangt met
de volgende variabelen (‘worries’ r=.439 (n=1039); ‘neurasthenia’ r=.689



(gecombineerde score voor: hoofdpijn, zenuwachtigheid, duizeligheid en ver-
moeidheid). (Aakster, 1972, 111-115). Aakster suggereert dat de hoge scores
naar een extreme en neurotische antwoordneiging verwijzen, en dat juist de
‘middenscores’ op de klachtenlijst een teken zijn van onderscheidbare lichame-
lijke gebreken. De auteur toont dit laatste echter niet aan.
In Ormel’s reeds aangehaalde onderzoek (Ormel, 1980a, b) is het in het licht van de
door de auteur beoogde modelconstructie (waarin ‘neuroticisme’ een verklarende
variabele is ten opzichte van een reeks indices voor onwelbevinden — waaronder ook
een aantal lichamelijke klachten) van belang dat neuroticisme enerzijds en een lijst
met lichamelijke en psychische klachten anderzijds niet gecontamineerd zijn. Or-
mel verwijdert uit de oorspronkelijke neuroticisme lijst (zie noot 17) de acht items
met de laagste factorladingen, die bovendien, naar zijn zeggen, inhoudelijk het
meest op de indices voor onwelbevinden lijken. Niettemin blijven er tenminste 4
parallelle items over.>* Ormel komt tot de conclusie, dat zijn lijst met lichamelijke
en psychische klachten en de door hem gereduceerde versie van ABV-N en ABV-
NS naar verschillende begrippen verwijzen op grond van het feit dat de neuroticis-
me-items enerzijds en de klachten anderzijds op verschillende factoren laden.
Beziet men de factorladingen nauwkeurig (bijlage C en D op pagina 347) dan is het
de vraag of de auteur bovenstaande conclusie wel had mogen trekken; met evenveel
recht kan men tot het ‘bestaan’ besluiten van een ‘psychische’ en een ‘lichamelijke’
factor, waarin van beide groeperingen (klachtenlijst en neuroticisme) de psychische
en lichamelijke component op twee afzonderlijke factoren laden. 2! We mogen wel
concluderen dat een lijst met lichamelijke klachten in ieder geval geen ‘stress’ meet,
en waarschijnlijk het best te duiden is als een resultante van emotionele of neuroti-
sche labiliteit enerzijds en slechte gezondheid anderzijds. Het is niet zo dat deze
twee componenten makkelijk te scheiden zijn. Als men van de psychische (de
ABV-N) en de somatische (de ABV-NS) component van de ABV probeert de
‘soortgenoot-validiteit vast te stellen’, zoals de auteurs van het themanummer over
de vragenlijstmethode van het Nederlands Tijdschrift voor de Psychologie deden,
dan kan men toch nog tot verschillende conclusies komen, afthankelijk bijvoorbeeld
van het aantal factoren dat men extraheert. Eén auteur (Luteyn, 1980) extraheert
vier factoren, een ander drie (Akkerman, 1980). In het eerste geval laden ABV-N
en ABV-NS op verschillende factoren en in het tweede geval samen op één factor.
Hoe moeten we de ‘labiliteits-’ en ‘gezondheidscomponent’ nu van elkaar scheiden?

4.2. De Kklachtenlijst als meetinstrument in de gezondheidszorg

Wil men met een lijst van lichamelijke en psychische klachten zowel klaaggeneigd-
heid als gezondheidstoestand meten, dan kan men op verschillende manieren te
werk gaan. Het gemakkelijkst is het als men beschikt over een goede karakteristiek
van de gezondheid; de aard van de aandoening(en) bijvoorbeeld. Door vergelijking
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van combinaties (clusters) van klachten voor personen met verschillende aandoe-
ningen en vergelijking tussen scores van personen met en zonder aandoening kan
men ziekte-specifieke items van algemene ‘klaag’ items onderscheiden. Op deze
wijze onderscheidde Bloos (1972) items voor hartinfarct-patiénten en nierdialyse-
patiénten in Dirken’s VOEG. Een voorwaarde voor een dergelijke techniek is, dat
de klachtenlijst voldoende breed van samenstelling is; dat wil zeggen dat de belang-
rijke klachtengebieden (min of meer parallel lopende met de anatomische tractus:
hart/ademhaling (thorax), spijsvertering, bewegingsapparaat, etc. etc.) in de lijst
vertegenwoordigd zijn.

Wat dat betreft is de VOEG in zijn volledige vorm al niet ideaal (Dirken heeft
nadrukkelijk gezocht naar a-specifieke, vegetatieve, dikwijls uit de toxicologie
afkomstige klachten) en vertoont de tot 21 items verkorte versie ernstige gebreken
op dit gebied. Zo bevat deze verkorte versie vier items die exclusief op maagklach-
ten betrekking hebben en bijvoorbeeld slechts twee vragen over het bewegingsap-
paraat. Een dergelijke onevenwichtigheid eist zijn tol op het moment dat de lijst bij
‘medisch zieken’ wordt afgenomen; de hoogte van de score krijgt dan iets wil-
lekeurigs.

Het is niet waarschijnlijk dat de verkorte VOEG bruikbaar is om ziekte-specifieke
items te indiceren — daartoe moet men op z’n minst uitgaan van de complete versie
en liefst van een vragenlijst, die zowel ‘functionele’ als orgaan- of ziekte-specifieke
klachten bevat.

Reeds genoemd is Aakster’s suggestie dat de ‘middenscores’ op zijn klachtenlijst
(en dus op elke soortgelijke lijst) naar een aandoening zouden verwijzen. Aakster
geeft hiervoor geen bewijs. Het is ook niet zo voor de hand liggend — of liever gezegd
het zou alleen het geval zijn als aandoeningsspecifieke klachten ongecorreleerd
zouden zijn met a-specifieke vegetatieve klachten en als ‘klaaggeneigdheid’ niet als
een continuiim zou zijn af te beelden, maar alleen door een extreem hoge score
gekenmerkt zou worden.

Bloos toont aan dat dit niet het geval is — ook personen met een chronische
aandoening of handicap kunnen daar bovenop een zekere neiging tot klagen verto-
nen. Dat is echter geen regel; men kan zich als het ware ook ‘beperken’ tot de
ziekte-specifieke klachten of zelfs helemaal nauwelijks klachten noemen.
Conclusie: Als men alleen de beschikking heeft over een klachtenscore met een
beperkte reikwijdte (de verkorte VOEG, een gereduceerde versie van ABV-N of
NS) en men weet wel wat de betreffende personen mankeren — dan heeft het niet
veel zin om door middel van het opsporen van ziektespecifieke items de scores te
corrigeren voor ‘gezondheidstoestand’. Men moet dan een model ontwerpen waarin
klaaggeneigdheid of emotionele labiliteit &én gezondheidstoestand een afzonderlijke
invloed op de hoogte van de klachtenscore hebben en afzien van nadere specificatie.
Voor sociaal epidemiologisch onderzoek verdient een uitgebreide klachtenlijst met
een zeg maar ‘medische’ en een ‘functionele’ component de voorkeur. Aakster is de
enige hierboven vermelde auteur die deze twee componenten nadrukkelijk in zijn
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klachten heeft ingebracht — maar ook de uiteindelijke selectie van zijn items is
enigszins duister.?

Beschikt men niet over zo’n lijst (en er bestaat een sterke neiging om de verkorte
versie van de VOEG te gebruiken of hem zelfs tot enkele items nog verder te
verkorten (Sikkel, 1980, Jansen en Sikkel, 1981) of weet men niet precies wat de
ondervraagde personen mankeren, dan moet men proberen op een globale en niet
op een aandoeningsspecifieke wijze beide componenten te onderscheiden.

4.3. Samenvatting

De Amerikaanse socioloog David Mechanic heeft zich in een kritische bespreking
van de resultaten van de in het vorige hoofdstuk beschreven bevolkingsonderzoe-
ken afgevraagd waarom de onderzoekers steevast als resultaat vinden dat mensen
alleen naar de dokter gaan als ze last van iets hebben en waarom alle pogingen om
houdingen, meningen, opvattingen en omstandigheden in verband te brengen met
doktersbezoek zo weinig opleverden.

Eén van zijn suggesties is, dat de manier waarop in dergelijke studies
‘gezondheidstoestand’ wordt gemeten (gewoonlijk door mensen op een lijst met
klachten te laten aankruisen waar ze weleens last van hebben) heel weinig met
‘gezondheid’ te maken heeft, maar eerder wijst op, wat hij noemt ‘psychological
distress” en wat wij met ‘spanningsklachten’ zouden vertalen.

Naar aanleiding van deze opmerking is de Nederlandse literatuur over dit onder-
WETrp nog eens op een rijtje gezet.

Er blijkt bij psychologen al een vrij lange en gedegen traditic te bestaan om
lichamelijke klachten te beschouwen als een kenmerk van een neurotische per-
soonlijkheid, waarbij de belangrijkste auteur op dit terrein (Wilde) weliswaar goed
besefte dat zo’n lijst met lichamelijke klachten ook ‘slechte gezondheid’ meet, doch
volstond met de waarschuwing dat men aan ‘medisch zieken’ een paralleltest, een
lijst met psychische, niet-lichamelijke klachten zou moeten voorleggen.
Afgezien van het feit dat velen zich niet aan zijn waarschuwingen hebben gehouden,
komt men als onderzoeker in moeilijkheden als men niet weet of iemand ziek is of
niet. Bovendien heeft Wilde nooit aangetoond dat ‘medisch zieken’ niet ook een
verhoogde score op een lijst met psychische klachten zouden kunnen hebben.
Wij kunnen hieruit twee dingen concluderen: ten eerste, dat een lijst met lichame-
lijke klachten zowel ‘neurotische of emotionele labiliteit’ meet als ook ‘slechte
gezondheid’ en ten tweede dat we moeten proberen beide componenten in zo’n lijst
te onderscheiden.

Dat laatste zullen we in de volgende hoofdstukken proberen.
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Constructie van een model voor de verklaring van klach-
tenscores

5.1. Waarmee hangen klachten samen

Hoewel het uiten van lichamelijke en psychische klachten vaak onderwerp van
onderzoek is geweest, is er toch niet zo veel bekend over het verband tussen
achtergrondkenmerken en klachtenscores.

Dit heeft diverse oorzaken. Ten eerste zijn lichamelijke klachten in de meeste
bevolkingsstudies van sociologische makelij als een afzonderlijke, op onafhankelij-
ke wijze de medische consumptie beinvloedende categorie beschouwd (zie onze
bespreking van het consumptiemodel van Andersen paragraaf 3.3.2.) Veel inte-
resse voor de factoren die op hun beurt weer de klachten beinvloeden is er bij deze
auteurs niet. Ook in de gevallen waarin men Andersen’s model in een versie
presenteert waarbij de klachtenscore niet als exogeen wordt beschouwd, volstaat
men met vermelding van enkele terloopse relaties. Een zelfde (begrijpelijk) gebrek
aan belangstelling vindt men bij de medici, die van een klachtenlijst gebruik maken
(bij hen gaat het om het opsporen van individuele en unieke combinaties van
klachten), bij een auteur als Dirken, die vooral geinteresseerd is in de invloed van
specifieke werkomstandigheden (lawaai, gevaarlijke stoffen, ploegendienst) op de
lichamelijke klachten van industrie-arbeiders en bij de auteurs met een psycholo-
gische achtergrond, die als constructeurs of gebruikers van een persoonlijkheidstest
welhaast per definitie niet in verderliggende achtergronden zijn geinteresseerd.
Alleen ‘biografische’ variabelen willen nog wel eens de revue passeren.

Alleen bij degenen die, hetzij in de epidemiologie en het voorkomen van ‘psychi-
sche stoornissen’ (van welke stoornissen neuroticisme een onderdeel vormt; in ons
land de school van de Groningse sociaal psychiater Giel; in Engeland het werk van
Goldberg en anderen) hetzij in de verklaring van het verschijnsel ‘klachten’ zijn
geinteresseerd ( in ons land het werk van Aakster, 1972, en Nijhof, 1979) vinden wij

34



gegevens waarop we ons verder kunnen oriénteren.

Wij hebben de onderzoekingen bij elkaar gezet in bijlage A; een gedetailleerde
beschrijving in de tekst zou teveel ruimte in beslag nemen.

Van dein bijlage A opgenomen onderzoekingen is vermeld: tijdstip, aantal en soort
ondervraagde personen, soort klachtenlijst, gevonden relaties, bivariaat of mul-
tivariaat en indien multivariaat, onder constant houden van welke andere variabe-
len, soort verband (product moment correlatie, gestandaardiseerde partiéle regres-
siecoéfficiént). De noten 23-30 hebben betrekking op de in de bijlage beschreven
onderzoekingen.

De meeste relaties zijn bivariaat weergegeven, ondanks de in de meeste studies
gebruikte multivariate analysetechnieken. Dit komt omdat deze laatstgenoemde
technieken alleen dan relevant zijn als ze in grote lijnen voor het beantwoorden van
dezelfde vraagstelling zijn gebruikt. Dit is, zoals al is uitgelegd, zelden of nooit het
geval. Verklaring van klachtenscores is zelden een zelfstandig onderwerp van
onderzoek en als het verschijnsel al bestudeerd wordt in een aan onze aanpak
verwant kader, dan zijn er weer andere factoren die een interpretatie van de
resultaten moeilijk maken. Zo neemt Aakster variabelen op die wij niet als noodza-
kelijk voorafgaand aan de klachten zouden beschouwen (piekeren, affectieve dis-
satisfactie); en heeft bijvoorbeeld de studie van Pommer en Van Praag ‘satisfactie’
als onderwerp. In het geval van de door Nuyens’ groep gepresenteerde analyses zijn
‘ziektegeschiedenis’ en ‘chronische aandoening’ vaste condities waaronder de an-
dere verbanden worden bezien.

Dit heeft ook ten gevolge dat de auteurs (een uitzondering als Nuyens daargelaten)
niet erg gespitst zijn geweest op interactie-effecten van leeftijd, geslacht, burgerlij-
ke staat, wel/niet actief werkzaam. Meestal is of een enkelvoudige relatie berekend,
of zijn de variabelen in bijvoorbeeld een multiple regressie of partieel correlatiemo-
del gebracht, waar de invloed van de variabelen onder constant houden van de
overige in het model opgenomen variabelen wordt bestudeerd. Een methode, die
niet erg geschikt is om interactie tussen onafhankelijke variabelen op te sporen.

Resultaten (zie Bijlage A)

Allereerst bezien we de algemene biografische variabelen: leeftijd, geslacht, sociale
status (c.q. opleiding, beroepsprestige, inkomen) en burgerlijke staat. Een relatie
met ‘geslacht’ vinden vrijwel alle auteurs. Vrouwen hebben hogere klachtenscores
dan mannen; dit geldt zowel voor de lijsten met lichamelijke als met niet-lichame-
lijke klachten. Alleen Cassee vermeldt het ontbreken van een verband tussen
VOEG-score en geslacht. In het reeds elders uitvoerig besproken pad-model van
Andersen en Aday ontbreekt de variabele ‘geslacht’. Nijhof (1979) doet zijn
onderzoek alleen onder mannen.

Leeftijd vertoont een minder duidelijk verband. Cassee, Jessen, Ormel, Aakster,
vinden geen relatie. Pommer en Van Praag alleen een zwak positief verband tussen
leeftijd en VOEG-score. Nijhof vindt een (zwak) verband met ABV-NS en VOEG
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en niet met de overige klachtenlijsten. Alle auteurs doen onderzoek onder personen
die tenminste 15-20 jaar oud zijn.

Nuyens treft bij vrouwen meer klachten aan als ze ouder dan 50 zijn en bij mannen
juist minder. Bij Arrindell klagen jongeren meer dan ouderen. Deze laatstgenoem-
de resultaten staan in sterke tegenstelling tot de door Andersen en Aday gevonden
verbanden; hoe ouder iemand is, hoe meer symptomen iemand rapporteert en hoe
negatiever het totaalbeeld van zijn gezondheid is.

Opleiding, sociale status, inkomen. Nijhof’s onderzoek is exclusief aan de relatie
tussen sociaal economische status (sociale ongelijkheid) en het voorkomen van
psychische stoornissen gewijd. Zijn vier indicatoren voor SES (beroepsstatus vader,
beroepsstatus, hoogte opleiding, inkomen) hangen bij de door hem onderzochte
populatie (ziekenfondspatiénten van 5 Rotterdamse huisartsen) zwak samen met de
door hem gebruikte klachtenlijsten (Nijhof, 1979, 95). De sterkste relatie geeft
inkomen bij mannen tussen 20 en 50 jaar. De meeste verbanden verdwijnen als men
partiéle correlaties berekent met gezondheidstoestand. ** Interpretatie van Nijhof’s
resultaten is niet eenvoudig omdat hij om niet geheel navoelbare redenen de
variantie in zijn onafhankelijke variabele (status) sterk beperkt heeft tot de laagste
status-categorieén zonder daar bijvoorbeeld nadere verfijningen binnen deze cate-
gorieén aan te brengen (in dit geval het verschil tussen havenwerkers en andere
industrie-arbeiders bijvoorbeeld).

Jessen, Ormel, Aakster vinden geen verband. Cassee vindt: hoe lager de opleiding,
hoe hoger de VOEG. Pommer en Van Praag vinden dat 0ok, zij het sterker voor de
ABV-N dan voor de VOEG. Nuyens vindt daarentegen dat, gegeven geslacht,
leeftijd, ziektegeschiedenis en chronische aandoeningen mensen met een hogere
opleiding meer klagen; bij Andersen en Aday hebben mensen met een hogere
opleiding een hogere klachtenscore. Let wel, het betreft hier (behalve bij Nuyens)
enkelvoudige verbanden. Ter verklaring van een negatieve relatie wordt gewezen
op de in een slechte gezondheid resulterende maatschappelijke deprivatie; bij een
positief verband wordt gewezen op de grotere mondigheid (tenslotte is ‘klagen’ ook
de mond open doen) van mensen met meer opleiding.

Burgerlijke staat. Geen van de auteurs besteedt veel aandacht aan de mogelijke
invloed van ‘burgerlijke staat’ op gezondheid en welbevinden. Cassee neemt de
variabele niet op, evenmin als Aakster en Nijhof; Jessen e.a. vinden een zwak
verband tussen al dan niet gehuwd zijn en de klachtenscores (met ABV-N een
correlatie van —.10 met ABV-NS een correlatie van —.06); bij Ormel is een correla-
tie afwezig. Ook Pommer en Van Praag treffen zeer zwakke verbanden (gescheiden
personen ABV-N r = .07; weduwschap met ABV-N r = .09). Nuyens vindt dat
niet-gehuwden meer klachten rapporteren.

Als men een verband vindt is dat in het algemeen zeer zwak;; hetis ook niet duidelijk
of hier van een slechtere geestelijke dan wel lichamelijke gezondheid sprake is.
Gezondheidstoestand. Zowel Jessen als Pommer van Van Praag vonden een ver-
band tussen ‘chronische aandoening’ of ‘langdurige aandoening’ en ABV-NS (Jes-
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sen) en VOEG en ABV-N (Pommer en Van Praag). Men moet met een dergelijk
verband voorzichtig zijn; het is alleen van belang als gezondheidstoestand en
klachtenscore niet gecontamineerd zijn.

Met name de in het CBS-leefsituatie survey gebruikte indicator ‘langdurige aan-
doening’ voldoet niet erg aan deze voorwaarde.*?

Nijhof vindt (1979, 282) hoge correlaties tussen de variabele ‘gezondheidstoestand’
VOEG, ABV-NS en de Langner-schaal met algemene psychiatrische stoornissen (r
resp. .43, .39 en .36 n = 1544). Het wordt echter uit zijn boek niet duidelijk hoe
deze variabele precies is gemeten; alleen wordt vermeld dat het hier het eigen
oordeel van de respondent betreft.

Overige variabelen. In Ormel’s onderzoek is werken/niet werken een belangrijke
factor. Het probleem bij deze maat is dat ook personen die krachtens de Wet op de
Arbeids Ongeschiktheid geen werkzaamheden meer verrichten meegeteld zijn.
Contaminatie met ‘chronische aandoening’ ligt hier voor de hand. Aakster vindt nog
een verband tussen ‘sociale mobiliteit’ en de klachtenscore en een verband met
‘desintegratie ouderlijk gezin’.

In het SCP-cahier is nog de relatie tussen ‘sociale isolatie’ en met name de ABV-N
het vermelden waard. Nuyens vindt voor mannen onder de 50 jaar een hogere
klachtenscore bij zwaardere werkomstandigheden (ploegendienst, meer dan 9 uur
per dag werken, meer dan een kwartier reistijd) en, en dat is voor de uiteindelijke
model-constructie van belang, een verband tussen de ‘dichtheid van het aanbod van
voorzieningen’ en het gemiddeld aantal klachten, gecorrigeerd voor leeftijd, ge-
slacht en ziektegeschiedenis. Niet voor verstedelijkingsgraad overigens. Als het
inderdaad zo zou zijn dat het aanbod van voorzieningen ook positief zou werken op
het aantal gezondheidsklachten, dan is dat een belangrijk gegeven voor de con-
structie van ons model. In Nijhof’s onderzoek worden relaties gevonden met werk-
omstandigheden (ook weer volgens opgave respondent) en met een aantal ‘onbeha-
gen’ metende schalen (machteloosheid, anomie etc.) Nijhof (282, 283). De auteur
stelt de validiteit van zijn schalen (van de klachtenschalen en van de overige) echter
niet ter discussie.

Conclusie

Als we ons beperken tot de vier basisvariabelen ‘leeftijd’, ‘geslacht’, ‘status’ en
‘burgerlijke staat’ dan is de relatie tussen klachtenscore en geslacht consistent
(Cassee’s bevinding uitgezonderd), het verband met leeftijd niet ondubbelzinnig, is
het bij ‘status’ de vraag welke rol de variabele ‘gezondheidstoestand’ in het geheel
speelt (iets wat uiteraard ook bij ‘leeftijd’ een rol moet spelen) en is niet veel
aandacht besteed aan de relatie burgerlijke staat en klachten. Bovendien blijken
klachtenscores samen te hangen met arbeidsomstandigheden, werkloosheid en
andere maatschappelijke problematiek. In de meeste onderzoekingen is het effect
van ‘gezondheidstoestand’ geen onderwerp van analyse geweest, in de meeste
studies wordt een lijst met lichamelijke klachten of als indicator voor ‘gezond-
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heidstoestand’ opgevat, of als een maat voor emotionele of neurotische labiliteit of
er wordt naar believen tussen deze interpretaties heen en weer gesprongen.

Het lijkt ons een eerste vereiste om ‘slechte gezondheid’ en ‘emotionele labiliteit’
analytisch en liefst ook empirisch van elkaar te scheiden.

5.2. Constructie van een model ter verklaring van klachtenscores

Uiteraard is het weer Mechanic die in zijn artikel ‘the experience and reporting of
common physical complaints’ (Mechanic, 1980) ons v66r is met de constructie van
een model waarin een lijst met lichamelijke klachten de afhankelijke variabele
vormt en ‘slechte gezondheid’ en ‘neuroticisme’ de twee belangrijkste onafhan-
kelijke variabelen zijn. Mechanic’s model komt erop neer dat bepaalde variabelen
iemands neuroticisme-score verklaren en andere iemands gezondheidstoestand en
dat deze beide factoren van invloed zijn op het aantal opgegeven lichamelijke
klachten.** (Mechanic, 1980, 152-153)

Wij zullen zijn model overnemen met een voor ons doel adequate set variabelen.

In ruwbouw ziet ons model er als volgt uit:

Figuur 5.1.: Schematische weergave van een model ter verklaring van lichamelijke klachten.
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Een aantal niet verder verklaarde (gepredetermineerde in modeltermen) variabe-
len beinvloedt hetzij alleen gezondheidstoestand, hetzi j alleen emotionele labiliteit,
hetzij beide variabelen. Deze laatste beinvioeden op hun beurt iemands score op
een lijst van fysieke klachten.

De belangrijkste opgave waarvoor we ons hier gesteld zien is het vaststellen (op
grond van reeds verricht onderzoek) welke variabelen van invloed zi jn op iemands
gezondheidstoestand en iemands emotionele labiliteit. Aan beide onderdelen zul-
len we een paragraaf wijden, waarna we tenslotte een model ter toetsing zullen
construeren.

Bij de constructie van ons model ter verklaring van klachtenscores hebben we ons
(evenals bij de modelconstructie voor de vervolgfasen: doktersbezoek en verwi jzin-
gen) een rigoureuze beperking opgelegd.

We beperken ons namelijk tot die verklarende variabelen, die te beschouwen zijn
als algemene biografische achtergrondkenmerken (leeftijd, geslacht, burgerlijke
staat, status, werkomstandigheden, gezinssamenstelling) en die slechts de ruwe
contouren aangeven van het menselijk gedrag.

Wij hebben hiervoor twee redenen. De eerste is, dat wij willen streven naar de
constructie van een model voor de gezondheidszorg als geheel, op basis van be-
schikbare gegevens. In het algemeen heeft men slechts de beschikking over hetgeen
meestal als ‘achtergrondkenmerken’ wordt betiteld. Men kent de verdeling van de
bevolking naar leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, inkomen, verzekeringsvorm,
enzovoorts, maar hoe opvattingen over ziekte, gezondheid en gezondheidszorg,
gesteld dat deze van invloed zouden zijn, over de bevolking zijn gespreid, is zelden
bekend.

Op dit punt wijkt onze studie, zoals we in de inleiding hebben gezegd, het sterkst af
van de gebruikelijke studies naar medische consumptie.

Ook in de zogenaamde ‘praktijkstudies’ weet men zelden meer van de patiénten dan
de huisarts op zijn kaart heeft aangetekend; in het algemeen slechts summiere
demografische kenmerken.

Ten tweede willen wij niet in de vaak gemaakte fout vervallen van nietszeggende
samenhangen. Iemands klachten over zijn gezondheid hangen in het algemeen
tamelijk hoog samen met de tevredenheid over zijn gezondheid. De tevredenheid
over zijn gezondheid is weer onderdeel van iemands tevredenheid met het leven in
zijn algemeenheid. Alle schalen die in deze sector worden gebruikt (en dat zijn er
nogal wat) hangen met elkaar samen op basis van dit algemene gevoel van tevre-
denheid onbehagen of machteloosheid. Multicollineariteitsproblemen maken een
analyse met een causale volgorde tussen leden van deze schalenfamilie tot een
hachelijke onderneming. Daarom vindt men in dit werk zo min mogelijk correlaties
tussen anomie, vervreemding, machteloosheid, satisfactie, enz. enz. en gezond-
heidsklachten. Alleen het gedeelte van de klachten dat te verklaren is uit de
randvoorwaarden voor iemands gedrag is onderwerp van bespreking in de volgende
paragrafen.
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5.2.1. Gezondheidstoestand

Gezondheidstoestand willen we operationaliseren op een manier die enerzijds niet
of in ieder geval zo min mogelijk gecontamineerd is met een klachtenscore, maar
anderzijds ook weer niet een tautologische relatie heeft met medische consumptie.
Stel dat men gezondheidstoestand zou indiceren met het al dan niet opgenomen
geweest zijn in een ziekenhuis in de periode voorafgaande aan de ondervraging, dan
heeft men weliswaar een tamelijk goede kans dat de gezondheid van de onder-
vraagde niet optimaal was in de betreffende periode, maar is een verband tussen de
op deze wijze geoperationaliseerde variabele en variabelen als contact met huisarts
en specialist met de wijze van operationaliseren gegeven. Op analoge wijze is het
indiceren van gezondheidstoestand met enkel en alleen de perceptie van iemands
gezondheid al te zeer gecontamineerd met een klachtenscore.

We dienen dus te streven naar een maat die enerzijds zo min mogelijk subjectief is
en anderzijds niet direct gecontamineerd is met consumptie.

Binnen de beperkingen van het vragenlijstonderzoek hebben we gekozen voor de
(in paragraaf 6.3. in detail beschreven) antwoorden op vragen naar het lijden aanin
het algemeen als ernstig of chronisch beschouwde aandoeningen. ‘Gezondheids-
toestand’ betekent in ons onderzoek ‘chronisch slechte gezondheid’.

Gezondheidstoestand beinvloedende factoren

Dat gezondheidstoestand in belangrijke mate bepaald wordt door ‘leeftijd’ hoeft
geen betoog. De enige vraag die we moeten beantwoorden is die naar de aard van
het verband. Betreft het een lineaire relatie of is de samenhang complexer. Ons zijn
geen onderzoekingen bekend waar de relatie tussen gezondheidstoestand en leef-
tijd anders dan lineair is afgebeeld. Dit in tegenstelling tot het verband tussen
leeftijd en medische consumptie, waar de verschillende modelconstructeurs (zie
bijvoorbeeld Van der Gaag, 1978, Rutten, 1978) het bekende kromlijnige verband
in een fraaie meertoppige curve hebben trachten te vangen. We houden het voor
deze studie, gegeven het feit, dat onze leeftijdsverdeling pas bij 15 jaar begint,
voorlopig op een lineair verband, mochten de resultaten tot een modificatie aanlei-
ding geven, dan zullen we daar nog op ingaan.

Geslacht

Als men levensverwachting en sterftekansen als geldige indicatoren van gezond-
heidstoestand beschouwt (en dat zijn het in globale zin uiteraard ook — vergelijk de
levensverwachting van de inwoners van Noord Amerika met die van het Zuidelijk
deel van dit continent) dan komen vrouwen er beter af dan mannen. Daar staat
tegenover dat voor alle andere gezondheidsindicatoren (ziekenhuisopnamen, fre-
quentie van ziekteverzuim, morbiditeitscijfers) vrouwen hoger scoren, ook als men
rekening houdt met het gegeven dat er dankzij de hogere levensverwachting, meer
oudere vrouwen dan mannen zijn.

Verbrugge (1976) wijdt een beschouwing aan deze paradox aan de hand van
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gegevens over de periode 1957-1972 gedestilleerd uit de Amerikaanse Health
Interview Surveys. Uit haar gegevens blijkt dat, op de morbiditeitscategorie ‘onge-
vallen’ na, vrouwen meer acute aandoeningen rapporteren en daarvoor vaker en
langer in bed liggen (Verbrugge, 390-92), dat ze ook meer chronische aandoenin-
gen rapporteren, maar op dat gebied wat minder gehinderd zijn in dagelijkse
activiteiten (Verbrugge, 1976, 396). Over de periode 1957-1972 wordt het verschil
in de incidentie van chronische aandoeningen tussen mannen en vrouwen kleiner,
hetgeen samenvalt met de afnemende levensverwachting voor mannen in dezelfde
periode. Verbrugge stelt dat een deel van deze verschillen te wijten is aan de aard
van het meetinstrument (vooral bij de ‘acute condities’ benadert het Health Inter-
view Survey een algemene klachtenlijst en zouden vrouwen meer geneigd zijn te
klagen-op-uitnodiging, bovendien wordt in de Health Interview Surveys aan de
vrouw des huizes gevraagd te rapporteren over de afwezige (meestal mannelijke)
gezinsleden, hetgeen onder-rapportage teweeg kan brengen), voor een deel aan
verschillen in leefwijze en dagelijkse bezigheden tussen mannen en vrouwen (man-
nen roken en drinken meer en rijden meer auto, cf de hogere scores voor ongeval-
len) en voor een deel aan geslachtsbepaalde morbiditeit (vrouwen zouden een
hormonale bescherming hebben tegen (voortijdige) doodsoorzaak nr. 1 - het hart-
infarct) (zie ook Verbrugge, 1975).

Zijdoetbovendien de interessante suggestie dat wellicht vrouwen een op delangere
termijn gezondere reactie op verstoringen van hun lichaam hebben; bedrust nemen,
kalm aan doen, huisarts raadplegen zijn wellicht zaken die in eerste instantie de aan
ziekteverzuimcijfers, en geneeskundige behandeling gerelateerde kosten van de
gezondheidszorg verhogen, maar op de lange duur minder slijtage aan het organis-
me veroorzaken.

Hoe het ook zij — we kunnen verwachten dat, hoewel we hebben geprobeerd de
contaminatie tussen aandoeningen en klaaggeneigdheid zo gering mogelijk te ma-
ken, ook bij onze variabele ‘chronisch ziek’ vrouwen hoger zullen scoren dan
mannen.

Sociale Status

Op grond van buitenlandse differentiéle sterftestatisticken (Van Poppel, 1978,
geeft hiervan een helder overzicht **; helaas ontbreken in Nederland dergelijke
statisticken nog) blijkt een aanzienlijke sociale ongelijkheid voor de dood.

Hoe lager men op de maatschappelijke ladder staat, hoe slechter de levensverwach-
tingen zijn. De bijdragen op het in 1980 gehouden jubileumcongres van de Alge-
mene Nederlandse Vereniging van Sociaal Geneeskundigen (zie de bijdragen van
Morris, Zielhuis, Merens-Riedstra, Van Sonsbeek en Bonte, allen 1980) geven
evidentie uit verschillende bron.

Newacheck e.a. (1980) laten op grond van gegevens uit het Amerikaans National
Health Interview Survey van 1977 zien, dat de grote ‘overall’ verschillen in gege-
vens over ziekte en consumptie tussen gezinnen met een inkomen onder of boven de
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‘armoededrempel’ (6000 dollar) vooral gelden voor volwassenen van 45-64 jaar.
Onder en boven deze leeftijdscategorie zijn de verschillen geringer. Zij maken
aannemelijk dat vooral de bij de laagbetaalde groep op jongere leeftijd optredende,
chronische aandoeningen verantwoordelijk zijn voor de grote verschillen in de
leeftijdscategorie 45-64 jaar.

Hoe lager men op de maatschappelijke ladder staat hoe eerder men chronisch ziek
zal zijn. Over de gehele linie zal men meer chronisch zieken vinden onder mensen
met een lagere dan met een hogere status.>®

Burgerlijke Staat

Er is wel literatuur bekend waaruit men zou kunnen afleiden dat ‘alleen leven’
ongezonder is dan samenleven met anderen. Zo bezien Kobrin en Hendershot
(1977) sterftecijfers naar burgerlijke staat én positie in het gezin (niet getrouwd zijn
betekent overigens in het geheel niet dat men ook alleen leeft) en komen tot de
conclusie dat een gezinsverband in één of andere vorm (of dat nu compleet is of niet)
een zekere bescherming biedt tegen de gevaren des levens; zij sluiten met hun
conclusies aan bij de bevindingen van Gove (1974), die laat zien dat niet getrouw-
den hogere sterftecijfers hebben in diagnosecategorieén die te maken hebben met
iemands leefgewoonten (alcohol, roken, autorijden) en geestelijke gezondheid
(zelfmoord). De verschillen in de categorieén zijn echter voor mannen sterker dan
voor vrouwen.

Gove stelt dat het huwelijk voor mannen meer voordelen en bescherming biedt dan
voor vrouwen; ongehuwde of niet meer gehuwde mannen zijn er slechter aan toe
dan vrouwen in vergelijkbare omstandigheden; gehuwde vrouwen daarentegen
weer slechter dan hun echtgenoten (als men tenminste moet afgaan op sterftecij-
fers). Gove wijt hogere sterftecijfers van ongehuwden of niet meer gehuwden
vooral aan zogenaamde ‘riskante gewoonten’, en het ontbreken van dagelijkse
sociale controle. In zijn cijfers kan hij (in tegenstelling tot in zijn betoog, waarin hij
in navolging van Durkheim wijst op de sociale bescherming die het hebben van
kinderen biedt) geen onderscheid maken tussen burgerlijke staat en de samen-
stelling van iemands directe sociale omgeving. Hij meet niet welke gehuwd geweest
zijnde personen ook geheel alleen leven.

Naast deze sterftecijfers zijn verder weinig gegevens over de samenhang tussen
burgerlijke staat en gezondheid bekend. Butler en Morgan (1977) wijzen op een
hogere frequentie van ziekenhuisopnamen onder niet (meer) gehuwde personen,
maar merken op dat de keuze tussen intramurale en ambulante zorg ook zal worden
ingegeven door het al dan niet ontbreken van voldoende zorg in de directe sociale
omgeving.

We moeten hier concluderen dat het niet echt duidelijk is of niet (meer) gehuwden
nu ‘ongezonder’ zijn, alle andere factoren meegerekend.

Gaat men uit van klachtenscores dan is dubieus in welke mate nu geestelijke en
lichamelijke factoren een rol spelen; gaat men uit van gegevens over hospitalisatie,
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dan is het moeilijk uit te maken in welke mate het ontbreken van mogelijkheden tot
thuisverpleging de cijfers beinvloedt en tenslotte zijn sterftecijfers niet de meest
ondubbelzinnige indicatoren voor gezondheidstoestand.
We zullen voor ons model geen relatie formuleren; we houden het er op dat
‘chronisch slechte gezondheid’ vooral een functie is van leeftijd en in mindere mate
van geslacht (in de zin dat we verwachten dat vrouwen een slechtere gezondheid
hebben dan mannen) en sociale status (mensen uit de laagste statuscategorie heb-
ben de slechtste gezondheid).

\ AN
5.2.2. Emotionele labiliteit
We spreken liever over ‘emotionele labiliteit’ dan over ‘klaaggeneigdheid’, niet
zozeer omdat we nu het uiten van klachten (op uitnodiging) willen toeschrijven aan
kenmerken van de persoon van degene die de klachten uit, maar omdat ‘klaagge-
neigdheid’ niet zo’n fraaie term is.>® Het is, methodologisch gesproken, een disposi-
tie-term en zou eigenlijk onafhankelijk van het feitelijk klagen gemeten moeten
worden. Er zijn wel pogingen in die richting ondernomen. Zo heeft Dirken met
behulp van vragen als ‘Hebt U weleens last van een pijnlijk gevoelige schedel’
geprobeerd het ‘klagen’ te isoleren van het ‘last hebben van symptomen’. Deze en
dergelijke vragen werden echter massaal met ‘neen’ beantwoord. ‘Klagen’ zonder
‘last hebben van’ komt niet voor. Ormel (1980b, 172-73 en 272-74) laat de
inverviewer de respondenten beoordelen op de dimensie: ‘klagen-loochenen’ en
‘openhartig-gesloten’. Hij vindt een correlatie van —.23 tussen neuroticisme en de
eerstgenoemde dimensie. Beide bevindingen wijzen in de richting van een zekere
contaminatie tussen ‘klaag-geneigdheid’ en ‘neuroticisme’. We zullen daarom met
opzet nu en dan de termen ‘emotionele labiliteit’, ‘klaaggeneigdheid’, ‘malaise’ en
‘spanningsklachten’ door elkaar gebruiken. Onzes inziens is de term ‘emotionele
labiliteit” het meest neutraal (al zou men ook deze term een dispositie-term kunnen
noemen). Met de bovengenoemde termen benoemen we iemands score op een lijst
met niet-lichamelijke klachten.
In het Leef Situatie Onderzoek 1977 is een verkorte versie opgenomen van de
niet-somatische sublijst van de Amsterdamse Biografische Vragenlijst (ABV-N);
deze lijst is niet gecontamineerd met iemands lichamelijke gesteldheid en meet een
zekere mate van onwelbevinden waarvan we modelmatig onderstellen, dat dit de
klaagcomponent van de lichamelijke klachtenscore representeert. Of, in fatsoenli jk
Nederlands: het stukje van de score op de lijst met lichamelijke klachten dat toe te
schrijven is aan een algemeen gevoel van malaise. We zullen het eerst bezien hoe de
drie variabelen (leeftijd, status en geslacht) waarvoor we een verband met gezond-
heidstoestand verwachten vermoedelijk verband houden met het uiten van boven-
genoemde klachten. Vervolgens zullen we enkele overwegingen formuleren met
betrekking tot andere variabelen.
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De emotionele labiliteit beinvioedende factoren

Leeftijd

In tegenstelling tot de biologisch bepaalde relatie tussen leeftijd en gezondheids-
toestand achten wij het verband tussen leeftijd en het uiten van klachten eerder een
generatiegebonden verschijnsel. De oudere generatie is minder geneigd zijn klach-
ten naar buiten te brengen dan de jongere en heeft in het algemeen (zie Philipsen,
1977) een wat sterkere neiging tot dissimulatie van klachten en ziekteverschijnse-
len.

Als deze verwachting correct is dan geeft dit meteen een verklaring voor soms
moeilijk te interpreteren relaties tussen leeftijd en klachtenscores, die in ver-
schillende onderzoekingen gevonden zijn (zie paragraaf 5.1.). Het ontbreken van
een verband kan goed verklaard worden door de tegengestelde werking van de
biologische component van leeftijd en de cultureel bepaalde generatiecomponent.

Geslacht

Vrouwen klagen meer dan mannen. In onze cultuur is het vrouwen meer toegestaan
dan mannen om hun gevoelens en emoties te tonen en aandacht te besteden aan het
functioneren van hun lichaam.

Vele studies zijn aan dit verschijnsel gewijd, (zie bijvoorbeeld de studies van en
discussie tussen Dohrenwend en Dohrenwend (1976, 1977) enerzijds en Gove en
Tudor (1977) anderzijds), alle auteurs zijn het erover eens dat vrouwen hogere
klachtenscores hebben.

Meestal wordt de hogere score van vrouwen in verband gebracht met hun burger-
lijke staat, hun rol in het gezin en het al dan niet volledig werkzaam zijn in de
huishouding. Hierover is tussen Gove (en verschillende mede-auteurs — Zie Gove
en Tudor (1973), Gove en Geerken (1977), Hughes en Gove (1981)) en anderen
(Mechanic (1978), Fox (1980)) een interessante discussie ontstaan, die wij zullen
weergeven bij de behandeling van de invloed van ‘burgerlijke staat’ op ‘emotionele
labiliteit’.

In tegenstelling tot de verwachte invloed van leeftijd (hoe ouder, hoe slechter de
gezondheid, maar hoe jonger hoe meer geneigd tot klagen) zal de verwachte invioed
van ‘geslacht’ op ‘emotionele labiliteit’ in dezelfde richting zijn als het verband
tussen ‘geslacht’ en ‘gezondheid’.’’

Aangezien in de meeste studies de geestelijke en lichamelijke (d.w.z. aan slechte
gezondheid toe te schrijven) component van de klachten niet worden onderschei-
den, vrezen wij dat dit dan wel geleid heeft tot het overschatten van het aantal
psychoneurotische stoornissen bij vrouwen dan wel tot een onderschatting van de
gezondheidstoestand van (met name oudere) vrouwen. Voor ons model doet dat er
niet zoveel toe; we verwachten zowel een sterke relatie met ‘emotionele labiliteit’
als een verband met gezondheidstoestand; tezamen zorgt dit een door het gecom-
bineerd effect voor een hoge score op de lijst met lichamelijke klachten.
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Status

Dezelfde moeilijkheid (het onderscheiden van de gezondheids- en de klaagcom-
ponent) doet zich voor bij het vaststellen van de invloed van de factor ‘status’; een
verzamelbegrip voor indicatoren als opleiding, beroepsprestige en inkomen.

In paragraaf 5.1. stelden we al dat in Nijhof’s studie het verband tussen de meeste
status-indicatoren en de door Nijhof gebruikte batterij met psychiatrische tests
verdween als men de gezondheidstoestand van de respondent constant hield. (Al-
leen het verband met inkomen hield nu en dan stand).

Daar kan men tegen inbrengen dat in Nijhof’s onderzoek ‘gezondheid’ wel zeer
subjectief was gemeten (alleen het globale eigen oordeel van de respondent),
hetgeen een contaminatie tussen de maten van onwelbevinden en ‘gezondheid’
tengevolge kan hebben gehad, waardoor het verdwijnen van het verband niet zo
veel zegt.

De meeste onderzoekers (zie onze bespreking van de literatuur over klachtensco-
res) vinden dat mensen meer klagen naarmate hun sociaal economische status lager
is. Dit geldt zowel voor lichamelijke klachten als voor psychische spanningsklachten
(zie bijvoorbeeld bij Pommer en Van Praag het verband tussen gezinsinkomen en
ABV-N). )
Gevolg van dit alles is een hogere score op een lijst met lichamelijke klachten voor
personen onder aan de maatschappelijke ladder. Toch zouden wij op voorhand niet
durven zeggen of nu de slechte gezondheid danwel de ‘klaagcomponent’ de sterkste
invloed uitoefent en of het effect van deze laatste component niet verdwijnt als de
invloed van gezondheidstoestand is verdisconteerd of dat de coéfficiént (net als bij
leeftijd) zelfs van teken verandert. Nuyens e.a. troffen immers aan dat (vooral
vrouwen) uit de hogere sociaal-economische strata meer klachten rapporteerden,
gegeven (onder meer) hun gezondheidstoestand.

Burgerlijke Staat

Meer overeenstemming dan over het antwoord op de vraag of burgerlijke staat
invloed heeft op iemands lichamelijke gezondheid is er over hét bestaan van een
relatie tussen burgerlijke staat en geestelijke gezondheid. Alleen over de aard van
het verband zijn de geleerden het niet eens. De meeste auteurs vinden vooral bij
gescheiden vrouwen en weduwen hoge scores op lijsten met lichamelijke dan wel
psychische symptomen. (Zie bijv. Dohrenwend en Dohrenwend, 1976, Verbrugge,
1976). Walter Gove houdt echter staande dat juist getrouwde vrouwen de hoogste
scores hebben en dat zelfs de in-het-algemeen-hogere-scores van vrouwen terug te
voeren zijn op hogere scores van deze groep. (Gove, 1972, 1974, Gove en Tudor,
1973, 1977). In een kritische bespreking van het werk van Gove stelt Fox dat Gove
slordig omspringt met z'n bewijsvoering. Hij baseert zich op een samenstel van
maten, waarvan de gegevens over behandelde geestelijke gezondheid de belang-
rijkste plaats innemen en dat waar in feite (ook volgens Gove zelf) onbehandelde
symptomen van onwelbevinden beter geschikt zijn.>®
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Als Fox aan de hand van de door Gove (en Tudor) zelf opgestelde criteria een
(her)analyse onderneemt van verschillende landelijke survey’s, dan vindt hij dat
vrouwen in alle vormen van burgerlijke staat hoger scoren en in het algemeen
hogere scores voor niet meer gehuwde personen. Van Gove’s stelling, dat de scores
van getrouwde vrouwen de algeheel hogere scores van vrouwen zouden verklaren,
blijft niets over. Fox’ conclusie is dat het blijkbaar van de definitie van ‘mental
illness’ afhangt (behandelde versus onbehandelde) of Gove’s stelling wordt bewe-
zen of weerlegd. Op zichzelf is dat een interessante constatering; voor ons doel (het
verklaren van klachtenscores) zijn Fox’ bevindingen het meest van belang. We
houden het erop dat het getrouwd geweest zijn, het verlies van een partner door
scheiding of dood, voor mannen &n vrouwen een verhoogde klachtenscore oplevert,
ook als men (bij weduwen en weduwnaren bijvoorbeeld) rekening houdt met hun
door leeftijd bepaalde slechtere gezondheid en hun generatiegebonden geringere
neiging tot klagen. We verwachten voor gescheidenen (voor zover ze althans van
een jongere generatie zijn) nog hogere scores te vinden dan voor verweduwden,
nadat we de ‘gezondheidscomponent’ in de klachtenscores hebben uitgeschakeld.
Vrouwen-met-een-partner zouden niet zozeer meer klagen maar gegeven de
hoogte van de klachtenscore vaker behandeld worden bijvoorbeeld door een huis-
arts of hulpverleners in de geestelijke gezondheidszorg.

Werkloosheid; WAO

Geen werk meer hebben door arbeidsongeschiktheid of ontslag is evenals het niet
meer hebben van een partner te karakteriseren als een min of meer stabiele
suboptimale situatie, zeker (wat werkloosheid betreft) in een neergaande con-
junctuur. De kansen op de arbeidsmarkt voor oudere en jeugdige werklozen en de
kansen op de huwelijksmarkt voor bijvoorbeeld oudere vrouwen zijn ronduit slecht.
Er is weinig aan de situatie te veranderen; men wordt er voortdurend (door
bijvoorbeeld sollicitatieplicht bij werkloosheid) aan herinnerd.

Een dergelijke stabiliteit zou heel goed kunnen verklaren waarom klachtenscores
zo weinig in de tijd veranderen. In Ormel’s proefschrift (1980b, 166-67) ziet men
dat de klachtenscores bij herhaling van de meting na zes jaar weinig zijn veranderd.
Bovendien blijken acuut optredende problemen de scores nauwelijks, of in ieder
geval niet consistent, te beinvloeden. Ormel vindt ook voor werklozen en arbeids-
ongeschikten hoge scores evenals Adriaanse e.a. in het verslag van het onderzoek in
het kader van de actie Nederland-Oké (Adriaanse, Drop, Halfers en Philipsen,
1981). In Engeland laten Marks, Goldberg en Hillier (1979) zien dat gescheiden
wonende nog gehuwde personen en gescheiden personen hogere scores vertonen op
de reeds genoemde General Health Questionnaire. Zij vinden dezelfde hogere
scores voor werklozen, met uitschieters voor vrouwen, inclusief huisvrouwen, die
zichzelf als werkloos beschrijven. (Marks, e.a., 342-43). Bij arbeidsongeschiktheid
speelt de ‘gezondheidscomponent’ uiteraard een belangrijke rol; bij werkloosheid
niet of minder. Wij verwachten niet dat werklozen een slechtere gezondheid zullen
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hebben dan, op grond van hun leeftijd, geslacht en status kan worden verwacht.

Geen goede gezondheid meer

Een derde suboptimale situatie is te omschrijven op het gebied van ziekte en
gezondheid. Een slecht lichamelijk functioneren, slecht ter been zijn, niet goed
kunnen meekomen, telt des te sterker, menen wij, als de meeste van iemands
generatiegenoten nog in goede gezondheid verkeren; bijvoorbeeld bij mensen
jonger dan 65 jaar.

Bovenstaande onderstelling comphcecrt het model aanzienlijk; het geeft een ver-
band aan tussen twee gescheiden componenten van ons model en vergt een extra
toetsing van de loop van het causale verband.

Voor het model zou beter zijn als ‘gezondheid’ en ‘emotionele labiliteit’ niet zouden
samenhangen. Wij hebben nadrukkelijk geprobeerd om de begrippen van contami-
natie te zuiveren (het meest voorkomende euvel in dit type onderzoek); wij kunnen
uiteraard niet voorkomen dat de beide componenten van het model ook in feite
samenhangen.

We verwachten dat personen met een slechte gezondheid ook gemiddeld een wat
hogere score op de lijst met niet-lichamelijke klachten zullen hebben, deels doordat
niet alle contaminatie kan worden verwijderd (per slot van rekening gaat het om een
samenhang tussen zaken die in laatste instantie gemeen hebben dat ze aan mensen
worden gevraagd) en deels doordat het verlies van bepaalde functies het leven
inderdaad moeilijker en zwaarder maakt.

Normatieve integratie

Het aantal mogelijke theorieén en modellen ter verklaring van fluctuaties in scores
op lijsten met klachten van lichamelijke en geestelijke aard is legio, zoals we al hier
en daar hebben laten zien. Klachtenscores spelen een rol in de theorieén rond het
ontstaan van psychische stoornissen, in de theorieén rond het begrip ‘stress’, in de
persoonlijkheidspsychologie, in de aetiologie van psychosomatische afwijkingen en
stoornissen, in de empirische operationele benadering van het begrip ‘vervreem-
ding’ (Sierksma, 1971), in de ‘social biology’ en in de literatuur rond het begrip
‘afwijkend gedrag’.

Het gaat ons eenvoudige denkraam verre te boven een integratie van ook maar
enkele van deze benaderingen te geven en wij zouden dan ook niet het woord
‘normatieve integratie’ boven dezé subparagraaf hebben geplaatst als onze aan-
dacht niet was getroffen door enkele resultaten uit de rapportages die medewerkers
van het Sociaal en Cultureel Planbureau en het Centraal Bureau voor de Statistiek
over het Leef Situatie Onderzoek 1977 hebben verzorgd. Reeds vermeld is het
verband dat Pommer en Van Praag vonden tussen ‘sociale isolatie’ en de ABV-N
(Pommer en Van Praag, 1978, correlatiematrix); Jol (1980a) vond in haar beschrij-
ving van ‘balende huisvrouwen’ (een voorbeeld overigens van een analyse met wel
erg heterogene variabelen) dat onkerkelijke vrouwen een negatiever oordeel over
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het huishouden hadden dan kerkelijke en met name kerkse vrouwen.

Deze resultaten zijn te interpreteren als men bekend is met de dissertatie van Drop
(1979) en van de daarin met behulp van per gemeente verzamelde gegevens
getoetste hypothesen over de relaties tussen arbeidsverdeling, sociale beheersing,
normatieve integratie en een index van intropunitieve, legitieme gedragingen
(vluchtgedrag) en de op anderen gerichte, meest illegitieme gedragsvormen (index
aggressief gedrag);.

Drop (1979, 35-39) beschouwt opname in een psychiatrische inrichting met een
diagnose in de categorie neurosen evenals echtscheiding en niet-stemmen bij ver-
kiezingen als een vorm van vluchtgedrag, een op zichzelf gerichte ontwijkende
reactie van het individu.*®

De belangrijkste factor ter verklaring van de gedragsindices (zie Drop, 1979,
152-176, voor een overzicht van haar bevindingen) is de index ‘normatieve integra-
tie’ (bestaande uit 3 indicatoren: % kerkelijken, % autochtonen, en een coéfficiént
voor de diversiteit van de door de inwoners uitgeoefende beroepen). Deze index
normatieve integratie hangt negatief met vluchtgedrag — hoe minder geintegreerd,
hoe meer vluchtgedrag — en positief met agressief gedrag samen. Naast normatieve
integratie zijn er in deze op Durkheim stoelende theorie over het ontstaan van
afwijkend gedrag nog twee belangrijke factoren.

Ten eerste de omvang van de al dan niet geintegreerde groep. Hoe groter de groep
is, des te moeilijker valt het om het gedrag van de groepsleden te beheersen.
Vluchtgedrag met name ontstaat in situaties waarin gedragsalternatieven mogelijk
zijn. In het model van Drop wordt bovendien, in de Durkheimiaanse traditie,
gesteld dat een sterke mate van arbeidsdeling de normatieve integratie in negatieve
zin beinvloedt.

Als we ervan uitgaan dat neurotische of emotionele labiliteit een vorm van vlucht-
gedrag is, dan kunnen we, blijkens het voorgaande, een zinvol verband leggen
tussen zaken als inwonertal van de woongemeenschap, indicatoren als kerkbezoek,
kerklidmaatschap, autochtonie (helaas, helaas niet als variabele in het LSO 77 (wel
in dat van ’74) opgenomen) en deze meestal legitieme (dat wil zeggen niet onder het
strafrecht vallende) afwijkende gedragingen, dat wil zeggen viuchtgedrag in het
algemeen en neurotische labiliteit in het bijzonder. De in het Leef Situatie Onder-
zoek opgenomen variabelen: ‘lidmaatschap kerkgenootschap’, ‘kerkbezoek’ en
‘sociale integratie’ alsmede de omvang van de woongemeente kunnen op grond van
deze overwegingen als verklaring voor de fluctuaties in klachtenscore (althans voor
het niet door slechte gezondheid verklaarde deel) in het model worden opgenomen.
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5.3. Samenvatting en conclusie

Nadat wij in hoofdstuk 3 hadden geconstateerd dat ieder die de vraag ‘waarom gaan
mensen naar de dokter’ met behulp van ingewikkeld en duur onderzoek heeft willen
beantwoorden, niet veel verder is gekomen dan ‘omdat mensen klachten hebben
over hun gezondheid’, hebben we ons in hoofdstuk 4 de vraag gesteld: ‘Wat zijn dan
lichamelijke klachten?’
Dat bleek dus (gelukkig voor de sociale wetenschappen) tamelijk ingewikkeld in
elkaar te zitten; enerzijds hebben lichamelijke klachten betrekking op iemands
gezondheidstoestand, anderzijds heeft ‘klagen-op-uitnodiging’ ook te maken met
iemands geestelijke gezondheid en wel met iemands emotionele of neurotische
labiliteit.
In hoofdstuk 5 zijn we op zoek gegaan naar onderzoekingen die het uiten van
lichamelijke klachten in verband hebben gebracht met persoonlijke en maat-
schappelijke omstandigheden. In de door ons bestudeerde en beschreven literatuur
spelen ‘gezondheidstoestand’ en ‘klaaggeneigdheid’ tamelijk onsystematisch door
elkaar. De meeste auteurs maken geen onderscheid tussen beide componenten,
hetgeen hun resultaten doorgaans moeilijk interpreteerbaar maakt, zeker als een
bepaalde variabele ‘gezondheidstoestand’ en ‘klaaggeneigdheid’ tegengesteld
beinvloedt. Zo’n gegeven is ‘leeftijd’. Uiteraard wordt de gezondheid slechter bij
het ouder worden, maar de oudere generatie is wat minder geneigd om in te gaan op
een uitnodiging tot het uiten van klachten. Haalt men deze twee componenten niet
uit elkaar dan hangt het van toevalsfactoren af welke relatie men tussen ‘leeftijd’ en
‘lichamelijke klachten’ vindt.
Na het literatuuroverzicht zijn we overgegaan tot het formuleren van verwachtingen
over hetgeen we in ons onderzoek zullen aantreffen. Het ligt, gegeven het voor-
gaande betoog, voor de hand dat wij onze verwachtingen apart hebben gefor-
muleerd voor de twee componenten van ons model: slechte gezondheid en emotio-
nele labiliteit.
Heel kort samengevat zijn onze verwachtingen wat betreft ‘slechte gezondheid’ als
volgt: ‘
We verwachten:
1. een sterk verband met leeftijd. Hoe ouder men is, hoe slechter de gezondheid
2. een verband met geslacht (vrouwen hebben een slechtere gezondheid dan
mannen) '
3. een verband met sociaal economische status (hoe hoger op de maatschappelijke
ladder, hoe beter de gezondheid)
4. geen verband met burgerlijke staat (of althans — we weten niet wat we moeten
verwachten).

Wat betreft ‘emotionele labiliteit’ verwachten we:
1. een negatief verband met leeftijd
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8.

een zelfde verband met geslacht als voor ‘slechte gezondheid’

waarschijnlijk een negatief verband met sociaal economische status; al weten we
niet zeker of het verband, net als bij leeftijd, niet van teken verandert, als met
gezondheidstoestand is rekening gehouden

. een verband met burgerlijke staat— in die zin dat we verwachten dat gescheiden

personen, weduwen of weduwnaars hogere klachtenscores zullen hebben dan
gehuwde of altijd ongehuwd geweest zijnde personen

dat werkelozen en arbeidsongeschikten hoger zullen scoren; de laatste groep
ook op ‘slechte gezondheid’

personen met een chronisch slechte gezondheid ook hogere scores op de factor
‘emotionele labiliteit’ zullen hebben

. lagere klachtenscores voor (normatief) geintegreerde personen; kerkbezoek en

integratie in de directe woonomgeving zullen met lagere scores op een lijst met
niet-lichamelijke klachten samenhangen

in grotere gemeenten de mensen meer geneigdzijn tot het uiten van klachten dan
in kleinere.

De onder 1-3 genoemde relaties hebben betrekking op iemands globale positie in de
maatschappij; de onder 4-6 geformuleerde verwachtingen hebben betrekking op
wat we hebben aangeduid als ‘suboptimale” situaties (tamelijk onwrikbare, ongun-
stige omstandigheden) en de onder 7 en 8 genoemde verwachtingen slaan op
iemands (normatieve) integratie, de mate waarin hij of zij is opgenomen in een
normatief systeem en in de directe sociale omgeving; het aantal inwoners van de
woongemeente geeft de mogelijkheden aan tot ‘sociale beheersing’.

Deze verwachtingen zullen we toetsen met behulp van gegevens uit het Leef Situatie
Onderzoek 1977, van welke toetsing we de resultaten in het volgende hoofdstuk
presenteren.
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Onderzoeksresultaten I; het verklaren van iemands score op
een lijst met lichamelijke klachten

6.1. Inleiding

Voor de toetsing van het in de vorige paragrafen omschreven model hebben we
gebruik gemaakt van de door het Centraal Bureau voor de Statistiek verzameld en
ons welwillend ter beschikking gesteld enquétemateriaal, namelijk het bestand van
het in 1977 gehouden Leef Situatie Onderzoek.*°

Over deze nationale persoons-enquéte is ruimschoots gepubliceerd (zie voor een
algemene beschrijving de volgende publicaties: CBS, 1978, Sociaal Cultureel Rap-
port, 1978, en sommige deelpublicaties in het Sociaal Cultureel Kwartaalbericht,
Jol, 1980 a-c). Recentelijk publiceerden Van Vliet en Van de Ven (1982) een
analyse van de gegevens op het gebied van medische consumptie (bezoek aan
huisarts en specialist, gebruik van medicijnen).

De opzet van het LSO komt er in het kort samengevat op neer dat een omvangrijke
(in het geval van LSO *77 telt men 4157 ingevulde vragenlijsten op een totaal van
5919 benaderde personen van 15 jaar en ouder) steekproef van Nederlanders
uitvoerig wordt ondervraagd over wonen, werken, huishouden, gezondheid en
welzijn in de ruimste zin van het woord.*' Voor ons doel is het gedeelte uit de
vragenlijst dat betrekking heeft op de gezondheid der respondenten het meest van
belang. In dit gedeelte bevinden zich de variabelen die voor de operationalisatie van
ons model relevant zijn.

Het materiaal is, in aanmerking genomen dat het niet met onze oogmerken is
verzameld, redelijk bruikbaar voor ons doel, zij het dat we hier en daar enige
kunstgrepen hebben moeten toepassen om het materiaal voor analyse geschikt te
maken. Aangezien de resultaten in sociaal wetenschappelijk onderzoek in de ge-
zondheidszorg dikwijls eerder tot toevalligheden in de samenstelling van het onder-
zoeksmateriaal dan tot verschillen in theoretische opvattingen van de onderzoekers
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terug te voeren zijn, zullen we (met excuus aan de minder in technische details
geinteresseerde lezer) onze bewerking uitvoerig verantwoorden. Dit doen we wat
betreft het probleem der ontbrekende waarden in paragraaf 6.3. In paragraaf 6.4
wordt het model gespecificeerd en tenslotte worden in paragraaf 6.5 de resultaten
gepresenteerd. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting (paragraaf
6.6.), die summier wordt gehouden omdat in hoofdstuk 7 een samenvatting van het
gehele eerste deel volgt.

6.2. Kunstgrepen. Het probleem der ontbrekende waarden.

Werken met door anderen verzameld onderzoeksmateriaal heeft voor- en nadelen.
Voordeel is dat moeite en vooral kosten van materiaalverzameling worden be-
spaard en dat mensen niet zonder grond met onrijpe vragen en probleemstellingen
worden lastig gevallen. Nadeel is, dat men zelfs bij een breed opgezet onderzoek als
het LSO 77 afhankelijk is van elders genomen beslissingen.

Bovendien kan de onderzoeker niet ‘terug’ naar de vragenlijsten als hij een ver-
moedelijk onjuiste codering tegenkomt. In de haast waarmee het Leef Situatie
Onderzoek is verwerkt (evenals het onderzoek van 1974 dient het als basis voor het
één jaar later verschijnende door het Sociaal Cultureel Planbureau om de 2 jaren
vervaardigde Sociaal Cultureel Rapport) is het materiaal niet volledig gezuiverd van
onwaarschijnlijke en onjuiste codes.*

Bovendien hebben niet alle respondenten op alle vragen antwoord gegeven; de
rubriek ‘geen antwoord’ of ‘weet niet’ bevat altijd enkele en soms (zoals bij de vraag
naar het gezinsinkomen) een aanzienlijke hoeveelheid personen. Tenslotte zijn
respondenten soms bewust door de onderzoekers van het CBS op een bepaalde
wijze gecategoriseerd (zo ontbreekt bijvoorbeeld de variabele ‘sociale status’ bij
geen beroepsarbeid verrichtende, verweduwde of gescheiden vrouwen; deze zijn
ingedeeld onder de categorie ‘werkzaam in eigen huishouding’). Deze ontbrekende
waarden zijn als volgt ‘behandeld’:

In het algemeen hebben we alle niet correcte codes bij de ‘ontbrekende waarden’
ondergebracht; we konden immers niet terug naar het enquétemateriaal. Soms
echter waren ingewikkelde kunstgrepen nodig. Deze zullen we per variabele be-
schrijven.

Aangezien voor de in ons model gebruikte variabelen geldt dat zij elk voor zich een
geringe hoeveelheid ontbrekende waarden tellen maar dat in combinatie het aantal
bruikbare vragenlijsten zou afnemen van 4157 naar minder dan 3500, hebben wijin
onze regressie-analyse de ontbrekende waarden door het groepsgemiddelde ver-
vangen.** Onze analyses hebben dus als regel betrekking op alle 4157 responden-
ten.
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6.3. Operationalisering van de variabelen

6.3.1. De onafhankelijke variabelen in het model

Biografische variabelen

Operationalisering van ‘leeftijd’ en ‘geslacht’ levert geen probleem. Van alle res-
pondenten is het geboortejaar bekend en is genoteerd of men ‘man’ of ‘vrouw’ is.
‘Status’ is de enige variabele in deze sector waarvan de operationalisering niet direct
uit het materiaal is af te leiden.

Weliswaar heeft de interviewer een ruwe schatting van de status gemaakt (een in
kringen van marktonderzoekers niet ongebruikelijke procedure); dit gegeven is
evenals de andere door de interviewer ingevulde opmerkingen over het vraagge-
sprek, niet op de magneetband toegevoegd.

Wel heeft het CBS op grond van beroep, opleiding en inkomen (gezinsinkomen)
een variabele ‘sociale groep’ geconstrueerd die voor de 4157 respondenten de
volgende verdeling laat zien voor de totale groep. Bij niet-kostwinners is het beroep
van de partner genomen; bij niet werkenden het vroegere beroep, bij thuiswonende
scholieren en studenten het beroep van de vader.

Tabel 6.1.: Frequentieverdeling van de variabele ‘sociale groep’ LSO 77.

n % uiteindelijke codering
1. zelfstandigen in vrij beroep 60 1.4 hoog
2. zelfstandigen in landbouw
of visserij 219 5.3 midden, neutraal
3. overige zelfstandigen 283 6.8 midden, neutraal
4. directeuren NV 51 1.2 hoog
5. employees hoog 244 5.9 hoog
6. employees midden 359 8.6 hoog
7. employees laag 331 8.0 midden, neutraal
8. employees niveau onbekend 629 15.1 midden, neutraal
9. arbeiders 1529 36.8 laag
10. sociale groep onbekend 213 5.1 niet in te delen
11. dienstplichtige militairen 2 .0 niet in te delen
12. scholier/student
(niet thuiswonend) ) 54 1.3 niet in te delen
13. werkzaam in eigen v
huishouding 183 4.4 huishouding
totaal 4157 100%

In deze tabel valt al iets van een statusrangorde te herkennen; de eerste 9 catego-
rieén zijn door ons verder gereduceerd. Uitoefenaren van vrije beroepen (cat. 1),
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directeuren NV (4) en hoge en middelbare employees (5 en 6) zijn samengevat als
‘hoog’.

De groepen ‘zelfstandigen in landbouw en visserij’ (2), overige zelfstandigen (3) en
employees niveau onbekend (8) en lage employees (7) zijn in een neutrale categorie
terecht gekomen (noch hoog, noch laag). Bij de indeling is vooral geprobeerd de
hoge en lage categorie goed van elkaar te onderscheiden; de middengroep is
heterogeen; deels omdat zelfstandigen, boeren en vissers buiten de hoog/laag
dimensie vallen en deels omdat van een aantal respondenten (categorie 8, em-
ployees niveau onbekend, bijvoorbeeld) nadere gegevens ontbraken.

De ‘white-collar’/‘blue collar’ — hoofd/handarbeid-dimensie is de grondslag ge-
weest van onze classificatie, waarmee we een niet ongebruikelijke indeling in de
sociale wetenschappen volgen.

Desalniettemin resteren nog enkele categorieén. Er is een groep ‘onbekend’; er zijn
enkele scholieren, studenten en dienstplichtige militairen en dan is er nog de groep
‘werkzaam in eigen huishouding’, viouwen zonder beroepsarbeid en zonder part-
ner.

Met name de laatste groep kan niet zomaar uit onze analyse verdwijnen; volgens ons
model zullen ze een hogere klachtenscore vertonen en vormt hun positie een
essentieel onderdeel in het te construeren model.

Men kan nu twee wegen volgen: ook deze groepen kunnen in de toch al heterogene
midden-categorie worden ondergebracht. Men kan ook proberen de status van deze
groep te schatten in een hulpmodel. Het laatste is netter: het is echter de vraag of het
uiteindelijke verschil te merken zal zijn. Dat kunnen we echter pas aan de analyse-
resultaten zien.

Het hulpmodel is als volgt geconstrueerd:

Uit de variabelen: ‘netto-inkomen van het gezin’; ‘aantal jaren opleiding’; ‘aantal
duurzame gebruiksgoederen’ en een welstandsindicator samengesteld uit de waarde
van de woning of de hoogte van de huur en de bouwtechnische toestand is voor
jongere en oudere gehuwde vrouwen (jongeren en ouderen apart omdat er grote
generatie-verschillen in het verband tussen schoolopleiding en status bestaan) een
statusscore geschat. (Schattingen en operationaliseringen vindt men in bijlage B).
Aan de categorie met ontbrekende score is met behulp van de schattingsparameters
een nieuwe score toegekend.

Niet meer gehuwd zijn en niet meer werken

Uit het Leef Situatie Onderzoek zijn op eenvoudige wijze de door ons gekozen
suboptimale situaties af te leiden. ‘Werkeloos’ en ‘WAQ’ zijn respectievelijk cate-
gorie 1 en 2 van de variabele ‘activiteitencategorie’. De categorieén 2 (weduwe of
weduwnaar), 3 + 4 (gescheiden van echt en gescheiden van tafel en bed) van de
variabele ‘burgerlijke staat’ zijn eveneens direct te gebruiken.
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Normatieve integratie

Drop (1979) gebruikt in haar studie naar verschillen tussen gemeenten en frequen-
ties van afwijkend gedrag de volgende indicatoren voor normatieve integratie: %
onkerkelijken per gemeente; % allochtonen; en een coéfficiént voor de sociale
diversiteit (Drop, 1979, 119). Naast deze maten voor normatieve integratie spelen
ook de begrippen ‘sociaal volume’ en ‘fysieke dichtheid’ (resp. het aantal inwoners
en de bevolkingsdichtheid) in haar onderzoek een belangrijke rol. Zoals gezegd
ontbreekt helaas in het LSO 77 een aanduiding over de geboorteplaats van de
respondent. Welis gevraagd naar kerkbezoek en kerkelijke gezindte en zijn boven-
dien enkele vragen gesteld over de mate waarin men zich in zijn directe sociale
omgeving opgenomen acht. Eén vraag is gesteld over het soort mensen in wier
omgeving men woont (‘mensen zoals ik, geheel andere mensen, gemengd’) en één
vraag naar het aantal contacten per week met buurtgenoten. De scores van deze
twee vragen zijn bij elkaar geteld tot de variabele ‘integratie’. (De index loopt van
1-9 van zwak tot sterk geintegreerd).

Gezien de te verwachten hoge correlatie tussen het aantal inwoners per woonge-
meente en de bevolkingsdichtheid als contextuele variabelen (hoe groter de ge-
meenten hoe meer individuen in de steekproef — grote gemeenten met veel inwo-
ners en een stedelijke (dus grote) bevolkingsdichtheid) tellen zwaarder mee) is voor
één van beide variabelen gekozen. In Drop haar onderzoek blijkt vooral het
inwonertal een belangrijke variabele te zijn; haar hypothesen over relaties tussen
afwijkend gedrag en fysieke dichtheid zijn niet tegen toetsing bestand. (Drop, 1979,
153-155). We hebben daarom inwonertal als variabele gekozen; gezien de grote
fluctuaties is dit getal logarithmisch getransformeerd.

6.3.2. De afhankelijke variabelen in het model

Slechte gezondheid/chronische ziekte

In het Leef Situatie Onderzoek is uit een combinatie van scores op de vragen naar
lichamelijke aandoeningen de variabele ‘gezondheidstoestand’ geconstrueerd
(CBS, 1978, 89 en 135, 136, zie ook noot 32 van dit hfdst.). In noot 32 is al gezegd
dat de constructie van deze variabele door het CBS nogal wat vragen oproept. Zo
kan men, om een extreem voorbeeld te nemen, de code ‘lang ziek’ toegewezen
krijgen als men bijvoorbeeld ‘een enkele keer en langer dan 3 maanden’ last heeft
van spataderen of aambeien, dan wel volgens de interviewer ‘hardhorend is, slecht
ziet ook zonder bril of een spraakgebrek heeft’. Daarentegen levert de score (als hij
zou voorkomen) ‘een enkele keer en korter dan 3 maanden’ voor hartafwijking,
beroerte of kanker de code ‘kort ziek’ op.

In de totale onderzoekspopulatie (n=4159) is op deze wijze 46% van de onder-
vraagden van 15 jaar en ouder ‘lang ziek’ (CBS, 1978, 89 tabel 4.1); 52% van de
vrouwen en 39% van de mannen. ;

Aangezien de door ons gewenste operationalisering van ‘gezondheidstoestand’ zo
onafhankelijk mogelijk moet zijn van zaken als ‘neiging tot klagen op uitnodiging’
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(zij het dat in een onderzoek volgens de vragenlijstmethode een strikte scheiding
van beide begrippen niet mogelijk is) en dus een zo ‘hard’ mogelijke operationalisa-
tie van het begrip ‘gezondheidstoestand’ dient te bevatten hebben we een poging
gedaan enige schifting in de gepresenteerde lijst van aandoeningen aan te brengen.
Als een eerste poging (met dank aan A. Bartelds, huisarts, oud medewerker N.H.I.)
hebben we de aandoeningen naar mate van ernst en hinder in drie categorieén laten
indelen.

Tabel 6.2.: Mate van ernst en hinder van 26 in het LSO 77 gebruikte aandoeningen**)

categorie 1.: lichte

categorie 2.: matige

categorie 3.: ernstig

hinder/ernst ernst/hinder of afh. of zeer hinderlijk
van persoon dan wel
fase van de aandoening
3. neus-bijholte- 5. hoge bloeddruk 1. astma/chronische
ontsteking 9. maagzweer of zweer bronchitis
7. spataderen 12-vingerige darm 2. TBC
8. aambeien 12. galstenen of andere 4. hartafwijking
10. ‘Andere maagklachten galblaas en leverziekte 6. beroerte en gevolgen
dan maagzweer of zweer 13, breuk van een beroerte
12-v.darm’ 14. nierstenen 18. suikerziekte
11. dikke darmstoornissen  16. prostaatklachten 22. epilepsie of andere
diarrhee of andere (alleen mannen) toevallen
buikklachten 19. schildklierafwijking 25. gezwelvorming of
15. chronische blaasont- 20. rugaandoening van hard- kanker
steking nekkige aard; hernia 26. ernstige gevolgen
17. verzakking (alleen 21. rheumatische gewrichts- van een ongeval
voor vrouwen) pijnen, met koorts zoals breuken of
24. chronische huidziekte, (vliegende rheumatiek), ernstige brandwonden
eczeem slijtage van gewrichten,
gewrichtstheuma
23. migraine of ernstige

hoofdpijn

Voor de constructie van de variabele ‘chronisch ziek’ zijn de in categorie 1 genoem-
de aandoeningen buiten beschouwing gelaten evenals de door het CBS meegetelde
door de interviewer genoteerde handicaps (slechthorend, slechtziend en lijdend aan
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een spraakgebrek); de aandoeningeﬁ in de tweede categorie zijn meegeteld als ze de
score 4, 5 of 6 (vaker dan een enkele keer) vertoonden; de aandoeningen in
categorie 3 (de meest serieuze) zijn meegeteld als er iets anders dan ‘neen’ was
geantwoord op de vraag of men de laatste 12 maanden last van de betrokken
aandoening heeft gehad.

De variabele ‘chronisch ziek’ kreeg de waarde ‘1’ als volgens bovenstaand model
€én van de aandoeningen uit de middencategorie score 4, 5 of 6 of één van de
aandoeningen uit de 3e categorie een score groter dan 0 vertoonde. Volgens
bovenstaande berekening is 32.67% var. de bevolking van 15 jaar en ouder ‘chro-
nisch ziek’.

Klachtenlijsten: ABV-N en VOEG

Over de ABV-N kunnen we kort zijn. Op de magneetband met het materiaal van
het Leef Situatie Onderzoek waren de afzonderlijke items niet gecodeerd; alleen de
totaalscore in klassen. Ook in de rapportage van de kerncijfers van het onderzoek
(CBS, 1978) wordt deze neuroticisme-score niet genoemd. We hebben daarom de
scores ongewijzigd gebruikt — in de analyse zijn de ontbrekende waarden (1.2%)
aan het groepsgemiddelde gelijk gemaakt.

De scores op de VOEG zijn door ons enigszins gemodificeerd, omdat in het
oorspronkelijke onderzoeksmateriaal de score op de VOEG (21 items) als ‘ontbre-
kend’ was geclassificeerd indien men één of meer van de samenstellende onderdelen
niet had ingevuld. (Het gaat hier om 131 gevallen: 3.15% van het totaal). Nadere
analyse van het aantal ontbrekende items wees uit dat het voor het grootste deel
incidentele weglatingen betrof (van de 131 ontbrekende gevallen was in 69%
sprake van één, in 15% van twee, in 5% van drie en in 3% van vier of meer
ontbrekende waarden).

De ontbrekende scores zijn als ‘klacht’ geteld (als er althans niet meer dan 4
ontbraken).** De uiteindelijke afhankelijke variabele in het model omvat ook deze
ontbrekende, gehercodeerde waarden.

Tot zover de manipulatie met de gegevens; we zijn nu toe aan de specificatie van het
model.

6.4. Specificatie van het model
Voor een goed begrip van onze werkwijze is het zinvol om het in hoofdstuk 5

gepresenteerde schema voor de geest te halen, maar nu met alle in het model
opgenomen variabelen.
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Figuur 6.1.: Schematische weergave-model verklaring van lichamelijke klachten

WAO x;
LFT x;
. +
+
SEXE X3+ CHRON (y;)
(1=man T —
2=vrouw) + VOEG (y3)
+ +
p ?
SES x4 ' ABVN (y)
(1= hoog
3= laag)
+
LnURB 4
Xs
y +
INT x4 WWx10
— +
REL X7 WED X9

(1= kerks GESCH xg
2= onkerkelijk)

Wij definiéren drie athankelijke variabelen:

‘chronisch ziek’ =y, (not. CHRON)

‘ABV-N’ =y, (not. ABVN)

‘VOEG’ = y3 (not. VOEG)

en tien onafhankelijke (gepredetermineerde) variabelen)
WAO = x; (not. WAO)

Leeftijd = X, (not. LFT)

Geslacht = X3 (not. SEXE)

Soc. Ec. Status
inwoners gemeente
integratie in buurt

X4 (not. SES)
Xs (not. LnURB)
X (not. INT)

Il

godsdienst = X7 (not. REL)
gescheiden = xg (not. GESCH)
weduwe/weduwnaar = Xg (not. WED)
werkeloos = X10 (not. WW)
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We onderstellen

y1 (CHRON) afhankelijk van x4

y2 (ABVN) afhankelijk van y; en x;_o
y3 (VOEG) afhankelijk van y;_,

Formeel luidt dit model:
Y11= fl (Xl, ceey X4) + €
y2 = f2 (Xy, ..., X10, Y1) T &2

y3 = 3 (y1,¥2) T &
waarbij g (i = 1, 2, 3) de verstoringstermen zijn.

We hebben geen reden om andere dan lineaire relaties te onderstellen dus:

y1 = a;tbx; + ... + byxyteg; (1)
Yo = crtdixy + .+ dixi +oeyy + ey (2
ys = fi + giy1 + hyys + &3 3)

In de tweede vergelijking zullen coéfficiénten nul moeten zijn. We nemen a priori
aan dat niet alle afhankelijke variabelen met alle onafhankelijke variabelen zullen
samenhangen, hetgeen om redenen van identificatie der vergelijkingen noodzake-
lijk is (voor vergelijking (2) i < 9). :

Men bedenke dat deze specificatie inhoudt, dat er 10 onafhankelijke, gepredeter-
mineerde variabelen zijn en 3 afhankelijke.

In het algemeen zijn de door ons als gepredetermineerd opgevoerde variabelen niet
alleen in technische, maar ook in theoretische zin onafhankelijk. Uitzonderingen
zijn: de variabele WAO; in het algemeen gesproken wordt men niet chronisch ziek
van arbeidsongeschiktheid, maar omgekeerd. In dit model echter (dat geen verkla-
ring van het verschijnsel arbeidsongeschiktheid probeert te geven) zijn alle va-
riabelen die wel expliciet als onafhankelijk zijn gedefinieerd per definitie geprede-
termineerd. Ditzelfde geldt voor de variabele: ‘gescheiden’. Er zijn legio theorieén
die op een precies omgekeerde manier het verband tussen geestelijke gezondheid
en burgerlijke staat beschrijven. Ook hier geldt dat voor ons doel, in modeltechni-
sche zin, het juist nodig is de betreffende variabele als gepredetermineerd op te
voeren.

6.5. Resultaten

Drie variabelen zijn in onze analyse van bijzonder belang: ‘slechte gezondheid’,
‘emotionele labiliteit” en ‘lichamelijke klachten’, achtereenvolgens geoperationa-
liscerd in de variabelen ‘chronische aandoening’ (notatie: CHRON), de (Neuroti-
cisme) subschaal van de Amsterdamse Biografische Vragenlijst (notatie: ABVN)
en de verkorte versie van de Vragenlijst voor Onderzoek van de Ervaren Gezond-
heidstoestand (notatie: VOEG).
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In deze volgorde zullen we ook paragraafsgewijs schattingsresultaten presenteren.

6.5.1. Chronische ziekte

In paragraaf 6.3.2. is al uiteengezet hoe we de variabele ‘Chron’ hebben gecon-
strueerd. Het is een variabele die de waarde van 0 en 1 kan aannemen; het
gemiddelde geeft de proportie chronisch zieken in de steekproef weer.

In onze theoretische overwegingen hebben we geformuleerd dat de proportie
personen met een chronische aandoening een functie is van leeftijd (notatie: LFT),
geslacht (notatie: SEXE) en sociaal economische status (notatie: SES). We hebben
a priori geen reden om af te wijken van de assumptie dat de relaties lineair en
additief zouden zijn; de geringe hoeveelheid variabelen in het model maakt onder-
zoek naar niet-lineaire relaties of interactie-effecten echter goed mogelijk.

De belangrijkste relatie is het verband tussen chronische aandoening en leeftijd.
Vervolgens bezien we het verband tussen leeftijd en slechte gezondheid voor
mannen en viouwen en voor de drie status-categorieén.

Figuur 6.2.: Grafische weergave*) van de proportie personen met chronische aandoening per
leeftijdscategorie voor personen van 15 jaar en ouder n = 4157 (leeftijd in 13
5-jaarsklassen) Leef Situatie Onderzoek 1977.
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*) de bij figuur 6.2.-6.8 behorende waarden zijn vermeld in bijlage C.
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Toets op lineairiteit levert geen afwijking op. Voor de steekproef als geheel is er
sprake van een min of meer rechtlijnig verband tussen leeftijd en de kans op een
chronische aandoening. De product-moment correlatie tussen leeftijd in jaren en de
variabele chronisch ziek bedraagt voor de 4157 individuen: .310 en verschilt nau-
welijks van de correlatiecoéfficiént met leeftijd in klassen.
Voor mannen en vrouwen ziet het verband er als volgt uit.

Figuur 6.3.: Grafische weergave van de proportie mannen respectievelijk vrouwen met
chronische aandoening per leeftijdscategorie (leeftijd in 13 5- jaarsklassen) Leef
Situatie Onderzoek 1977 n = 4157.
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De lichte afwijking van de rechte lijn uit de vorige grafiek voor de leeftijdsgroep
20-24 jaar blijkt voor rekening van vrouwen te komen; de fluctuaties tussen 55 en
64 jaar gelden voor mannen en vrouwen gezamenlijk.

Vanaf 60 jaar gaan de proporties voor mannen en vrouwen sterk van elkaar
verschillen; aangezien het hier prevalentie-cijfers betreft, zou de hogere sterfte
onder mannen wel eens de oorzaak van dit groter wordende verschil kunnen zijn.

De relatie met status moeten we in iets beknopter vorm laten zien. Door het naar
verhouding geringe aantal personen in de hoogste status-categorie moeten we
leeftijd niet in 5-jaarsklassen maar in 10-jaarsklassen indelen om voldoende grote
aantallen per categorie over te houden. In figuur 6.4. zijn de relaties grafisch
weergegeven.
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Figuur 6.4.: Grafische weergave van de proportie personen met chronische aandoening
per status-categorie en leeftijdsklasse (zes 10-jaarsklassen) in het LSO 1977 n =

4157.
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Het meest opvallende in de grafiek zijn de grote verschillen in de leeftijdscategorie
35-44 jaar (bijna dubbel zoveel chronisch zieken bij personen met lage status dan
bij de overigen) en het geringe verschilin de volgende leeftijdscategorie. Mannen en
vrouwen in de laagste statuscategorie vertonen zo'n 10 jaar eerder slijtage-ver-
schijnselen, maar ook in de hogere en midden-categorie is een kleine veertig
procent van de personen tussen de 45 en 54 jaar chronisch of langdurig ziek.
Een uitgevoerde multiple classificatie-analyse geeft aan dat er sprake is van een
interactie-effect tussen status en leeftijd. Het onderstelde lineaire model gaat hier
niet helemaal op. In sommige categorieén vindt men een hogere of lagere proportie
dan men op grond van een lineaire relatie zou verwachten.

Inspectie van de figuur 6.4. leert dat de “uitschieters’ in de leeftijdsgroep 35-44 jaar
bij personen met een lage status waarschijnlijk dit interactie-effect veroorzaken.
Dit wordt des te duidelijker als.de midden-categorie even wordt weggelaten.
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Figuur 6.5.: Grafische weergave van de proportie personen met chronische aandoening voor
personen met hoge en lage status per leeftijdsklasse (zes 10-jaarsklassen) LSO
1977.
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Per status en leeftijdscategorie zijn ook verschillen tussen mannen en vrouwen te
constateren (figuur 6.6.-8.).

Bij de inspectie van de graficken moet men bedacht zijn op kleine aantallen
jongeren (15-24 jaar) en ouderen in de hoogste status-categorie. Desondanks is het
grote uitgangsverschil bij vrouwen in de jongste leeftijdsgroep (status hoog 0%
chronisch ziek, status laag 23 %) opvallend. (Een verschil in het tijdstip waarop men
het eerste kind ter wereld brengt, wellicht).

Schattingsresultaten

Na deze illustraties keren we weer terug naar ons model. Het wordt nu tijd om de
algemene modelspecificatie te verbijzonderen.

De in paragraaf 6.3. geformuleerde groep van gepredetermineerde variabelen
wordt met een interactie-term (x;;: not - D1) uitgebreid (een combinatie van
leeftijd tussen de 35 en 44 jaar en lage status). Wij hebben al geformuleerd dat x,
(Leeftijd: LFT), x, (Geslacht: SEXE) en x; (Status: SES) in de structuurvergelij-
king zullen worden opgenomen. De interactie-term (x;;: D1) komt hier nog bij en
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Figuur 6.6.-6.8.: Grafische weergave van de proportie personen met chronische aandoenin-
gen voor mannen en vrouwen per status en leeftijdscategorie (zes 10-
jaarsklassen) LSO 1977.
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bovendien willen we de variabele ‘WAO’ ook in de structuurvergelijking opnemen.
Dat is niet zo elegant; we hebben al gesteld dat men niet ‘chronisch ziek’ wordt van
arbeidsongeschiktheid, maar omgekeerd. Aangezien we slechts drie afhankelijke
variabelen in ons model hebben geformuleerd (CHRON, ABVN en VOEG) zijn de
overige variabelen per definitie gepredetermineerd.

Tabel 6.3.: Schattingsresultaten structuurvergelijking chronisch ziek. Gewone kleinste
kwadraten. Leef Situatie Onderzoek 1977 n = 4157. T-waarden met een signifi-
cantie van p <.05 zijn schuin gedrukt.

Variabelen CHRON LFT SEXE SES WAO D1 CONST

Min-Max waarde 0-1 15-96 1-2 1-3 0-1 0-1
(1=man) (1=hoog)

Gemiddelde 33 42.32 1.50 2.24 .03 .07
Standaarddev. .47 17.98 .50 .73 .17 .25
B-coéfficiénten .0077 .059 .030 .33 076  -.17
Standaarddev. .00038 .014 .0099 041 .029 .033
T-waarde 20.16 4.27 3.05 7.95 265 523

Schattingsparameters Mult.R = 34R* =12 N-= 4157

Commentaar

Weliswaar is de proportie verklaarde variantie laag, maar de schattingsresultaten
bevestigen het beeld van de grafieken.

Ten eerste (maar dat kan men niet in de tabel zien omdat hier alleen de structuur-
vergelijking, dat wil zeggen alleen de set van significante en relevante variabelen,
wordt gepresenteerd: in bijlage C staat de volledige vergelijking) zijn dit de enige
van de 11 gepredetermineerde variabelen die met iemands slechte gezondheid
samenhangen. Dat wil zeggen dat, vergeleken met gehuwde of altijd ongehuwd
geweest zijnde personen, gescheiden en verweduwde personen niet ongezonder zijn
dan op grond van de combinatie van hun waarden op de variabelen in de vergelij-
king (leeftijd, geslacht, status, WAO en een extra gewicht voor personen van lage
status in de leeftijdsklassen van 35-44 jaar) verwacht kan worden.

Dat geldt ook voor werkelozen: die zijn ook niet ongezonder dan anderen: nog-
maals gegeven hun leeftijd, geslacht en sociaal economische status.

Ten tweede is het vooral leeftijd en zijn het in veel minder sterke mate de andere
variabelen die de opgegeven gezondheidstoestand'bepalen; daarnaast vinden we,
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conform onze verwachtingen dat vrouwen een slechtere gezondheid hebben en dat
personen uit de hoogste status-categorie een betere gezondheid hebben dan perso-
nen uit de laagste categorieén.

Personen uit de laagste status-categorie tussen de 35-44 jaar hebben een nog
slechtere gezondheid dan men op grond van een (lineaire) combinatie van hun
leeftijd en status zou verwachten.

Men bedenke wel dat dit een lineair, additief model is, hetgeen betekent dat we de
waarden van de variabelen in het model bij elkaar op kunnen tellen (uiteraard
gewogen voor hun aandeel in de verklaarde variantie).

In normaal Nederlands gezegd; oudere vrouwen uit de laagste status-categorie
hebben een veel grotere kans op een chronische aandoening, dan jongere mannen
uit de hoogste status-categorie, om even de twee extreme groepen tegenover elkaar
te stellen. Dit kan men met deze vergelijking uitrekenen. De gemiddelde kans
voor vrouwen van 60 uit de categorie ‘handarbeider’ is gelijk aan .0077 x 60 +.059 x
2 4.030 x 3 —.17 = 50%. Voor een man van 30 uit de hoogste status-categorie
bedraagt dit gemiddeld: .0077 x 30 +.059 x 1 #.030 x 1-.17 = 15%.

Het aardige van dit model is, dat men nu een instrument in handen heeft om met
behulp van eenvoudige en dikwijls bekende populatie-kenmerken een schatting van
de verdeling van de meer ernstige somatische problematiek in een bevolkingsgrogp
te maken. In een (reken)model moet men dan, naast de bekende variabelen ‘leef-
tijd’ en ‘geslacht’ ook een maat voor de sociaal economische status van de bevolking
opnemen.

6.5.2. Emotionele labiliteit

Volgens ons model zou de ABV-score samen moeten hangen met alle gepredeter-
mineerde variabelen en met de variabele ‘chronisch ziek’. Dit maakt schatting niet
eenvoudig; omdat ‘CHRON’ zelf ook beinvloed wordt door een aantal van de
gepredetermineerden.

We zullen daarom verschillende schattingen laten zien. In tabel 6.4 worden er vier
gepresenteerd.

Eerst ABVN met de 11 gepredetermineerde (exogene, onafhankelijke) variabelen,
dus zonder ‘chronisch ziek (CHRON)’.

Vervolgens (in schatting 2) voeren we de op grond van de samenhang met de
gepredetermineerde variabelen berekende variabele ‘chronisch ziek, geschat’ (no-
tatie: CHRO) in. Van de gepredetermineerde variabelen moeten wij er tenminste
één weglaten vanwege de identificeerbaarheid (schatting 2).*°

De twee volgende schattingen (3 en 4) dienen voor het opstellen van een structuur-
vergelijking: de meest zinvolle en interpreteerbare lineaire combinatie van onaf-
hankelijke variabelen.
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Tabel 6.4.: Schattingsresultaten ABVN in het Leef Situatie Onderzoek 1977

N = 4157. Gewone kleinste kwadraten.

B-coéfficiénten en T-waarden (tussen haken),
cursief bij p <.05

variabelen*) Min-max  gemiddelde standaard- schatting 1: schatting 2:  schatting 3:  schatting4:
waarde deviatie ABVN met ABVN met ABVN met ABVN met
X1-X11 J1.X1-X10 JiX1X3X10 $1.X2-X10
ABVN (y) 2-10 3.55 1.73
CHRO (§))  .00-99 33 16 nv.t. 1.43 -.51 3.37
(1.00) (2.49) (7.36)
WAO(x;) 0-1 .029 .25 1.17 .70 1.33 nv.t.
(7.45) (1.42) (7.50)
LFT(x2) 15-96 42.32 17.98 -.0042 -.015 n.v.t. -.030
(2.64) (.136) (7.48)
SEXE(x3) 1-2 1.50 .50 48 .39 .50 .27
(1=man) (8.43) (3.89) (9.27) (4.79)
SES(x4) 1-3 2.24 73 21 .17 24 095
(1=hoog) (5.63) (2.53) (6.60) (2.26)
LnURB(x5) 6.8-13.5 10.51 1.44 .057 .053 .058 .047
(3.02) (2.73) (3.07) (2.49)
INT(x6) 1-9 4.83 2.28 -.058 -.055 -.059 -.051
= (5.02) (4.60) (5.11) (4.38)
sterk '
REL(x7) 1-3 1.98 73 .099 . .089 .104 .074
(1=kerks) (2.67) (2.30) (2.83) (2.00)
(3=onker-
kelijk)
GESCH(xg) 0-1 .013 11 1.02 1.04 1.01 1.06
(4.45) (4.52) (4.43) (4.65)
WED(x9) 0-1 .066 .25 .52 54 .50 .57
(4.50) (4.50) (4.36) (4.90)
WW(x10) 0-1 .016 12 .84 .86 .83 .89
(3.96) (4.03) (3.92) (4.19)
D1(xyy) 0-1 .07 .25 11 n.v.t. n.v.t. n.v.t.
(1.01)
CONSTANTE 1.93 2.23 1.79 2.66
(7.86) (5.56) (7.51) (9.94)
Schattingsparameters =07 Rz =07 Rz =07 RZ =07
n=4157 n=4157 n=4157 n = 4157

*) Voor de betekenis der afkortingen

: zie pagina 58.
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Commentaar

Schatting-1: ABVN met de 11 gepredetermineerde variabelen (zonder ‘chronisch
ziek’)

Twee zaken vallen op: Ten eerste is de proportie verklaarde variantie nog lager dan
bij de schatting van ‘slechte gezondheid’ (7%).

Kennelijk verklaren positionele en demografische factoren slechts een gering deel
van iemands score op een lijst met niet-lichamelijke klachten. Wat dat betreft
vinden we hetzelfde resultaat als Ilfeld (1978) die een aantal maten van psychiatri-
sche symptomatologie (waarin een lijst met psychische en lichamelijke klachten) in
verband bracht met een aantal demografische variabelen (leeftijd, geslacht, inko-
men, opleiding, beroepsprestige, ras, burgerlijke staat). Ook hij kwam niet verder
dan 7% verklaarde variantie. (Ilfeld, 1978, 720).

Eén van de redenen is, dat de meeste van de door ons geselecteerde ‘suboptimale
situaties’ in een heterogene steekproef als van het Leef Situatie Onderzoek weinig
véorkomen. Slechts 1.56% van de ondervraagden geeft op werkloos te zijn; 1.32%
is gescheiden; 6.59% verweduwd en 2.91% heeft via de WAO zijn werk verlaten.
Ook al vinden we in deze groepen hogere klachtenscores, dan nog is de bijdrage aan
de verklaring van de totale variantie gering. Bovendien is door ons elke variabele
waarvan maar enige kans bestond dat deze langs een andere weg ‘neiging tot klagen’
zou meten uit het model geélimineerd. In het Leef Situatie Onderzoek is gevraagd
naar werkomstandigheden, geluidshinder, opvattingen over het huishouden en
tevredenheid met het leven in het algemeen en bepaalde sectoren in het bijzonder
(zie Pommer en Van Praag, 1978, Jol, 1980, Van de Willige en Ormel, 1979).
We zouden zonder twijfel samenhangen met de ABV-N gevonden hebben als we
deze variabelen ook hadden opgenomen. Wij menen echter dat vragenlijst-onder-
zoek niet geschikt is om een onderscheid tussen dergelijke nauwverwante begrippen
te maken. Voor de onderzoeker het in de gaten heeft is hij bezig met een sofistisch
spel waarin hij relaties vaststelt tussen verschillende vormen en uitingen van onbe-
hagen en onwelbevinden.

Ten tweede valt het op dat behalve de interactieterm, die is overgenomen uit de
structuurvergelijking voor het verklaren van de variabele ‘chronisch ziek’, alle in het
model opgenomen variabelen significant bijdragen aan de verklaring van de scores
op de ABV-N. Wat dat betreft kunnen we zeker van een succes spreken. De
t-waarden zijn in vele gevallen (geslacht, WA O, status, integratie, burgerlijke staat,
werkloosheid) sterk tot zeer sterk. Inhoudelijk bezien, vallen de resultaten niet
tegen.

Dit alles was /e(chter zonder het invoeren van de variabele ‘chronisch ziek geschat’.
(Notatie: CHRO).

In schatting 2 zien we wat er gebeurt als we die variabele invoeren. In eerste
instantie verslechtert het schattingsresultaat. Noch CHRO noch de belangrijkste
determinanten ervan (LFT en WAO) vertonen nu een significante relatie met
ABVN. Kennelijk is de onderlinge samenhang tussen deze drie zo sterk dat de
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bijdrage van iedere variabele afzonderlijk wordt weggedrukt. (Multicollineairiteit).
In schatting 3 en 4 hebben we dan ook achtereenvolgens LFT en WA O weggelaten.
Dit verbetert de resultaten duidelijk.

In schatting 3 (zonder LFT) zien we dat chronisch zieken juist minder klagen als we
rekening houden met de hoge samenhang tussen psychische klachten en arbeids-
ongeschiktheid wegens slechte gezondheid.

In schatting 4 klagen chronische zieken meer, maar oudere mensen juist weer
minder. De combinatie jong en chronisch ziek (en arbeidsongeschikt) geeft de
meeste klachten. Dit is overeenkomstig onze verwachting. Als men oud is, aan-
vaardt men chronische ziekte waarschijnlijk als behorend bij het bestaan; als men
jonger is dan sluit een chonische aandoening vele ‘normale’ uitingsmogelijkheden
af.

Het is niet zo eenvoudig om uit de twee schattingen (3 en 4) een goede structuur-
vergelijking te kiezen. We prefereren (enigszins arbitrair) schatting 4 boven
schatting 3, omdat de negatieve coéfficiént van ‘leeftijd’ (LFT) ons te interessant is,
maar voor schatting 3 is ook wel wat te zeggen.

In tabel 6.5 zullen we schatting 4, de structuurvergelijking, nog even naar voren
halen.

Tabel 6.5.: Schattingsresultaten structuurvergelijking ABVN in het Leef Situatie Onderzoek
1977, gewone kleinste kwadraten, n = 4157 (voor de betekenis der afkortingen
zie pag. 58). T-waarden cursief bij p = 0.05.

Variabelen CI-?RO LFT SEXE SES LnURB INT REL GESCH WED WW CONST

B-co#ff. 3.37 030 .27 095 047 -051 .074 1.06 57 89 2.66
St. deviatie .46 0041 057 042 .019 012 037 .23 12 21 27
T-waarde 7.36 748 479 226 2.49 4.38 2.00 4.65 490 419 9.94
Schattings- multiple R = .27 R? = .07 n = 4157

parameters

Beschrijving van de schattingsresultaten

Als we de resultaten nog eens kort beschrijven dan zien we, wat betreft de ‘biogra-
fische variabelen’, dat ouderen inderdaad minder klagen als de invloed van hun, met
hun leeftijd samenhangende slechte gezondheid is uitgeschakeld (het teken van de
coéfficiént is negatief), dat viouwen meer klagen dan mannen en dat personen met
lage sociaal economische status meer klachten hebben dan personen uit de hogere
sociale strata. Wij hadden bij het formuleren van onze verwachtingen de mogelijk-
heid geopperd dat evenals bij ‘leeftijd’ ook hier het teken van de coéfficiént zou
omslaan als rekening was gehouden met de slechtere gezondheid van personen uit-
de laagste statuscategorie; dit blijkt niet het geval te zijn; een lagere sociaal econo-
mische status betekent én een slechtere gezondheid &én meer niet-lichamelijke
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klachten. Wat betreft ‘burgerlijke staat’ zien we dat gescheiden personen en perso-
nen in de weduwstaat meer klachten hebben dan gehuwde of altijd ongehuwd
geweest zijnde personen. Het gaat hier om mannen én vrouwen. Weliswaar zijn de
scores voor gescheiden vrouwen en weduwen hoger dan voor mannen in vergelijk-
bare positie, maar dit komt omdat vrouwen-in-het-algemeen hogere klachtenscores
hebben. Het gebruikte model is lineair en additief; voor vrouwen komt er gewoon
.27 (de waarde van de regressiecoéfficiént) bij. Het verschil tussen de coéfficiént
voor gescheiden personen (1.06) en de coéfficiént voor weduwen en weduwnaars
(.57) is significant.*” Gescheiden personen hebben meer klachten dan weduwen of
weduwnaars en die hebben weer meer klachten dan gehuwde of altijd ongehuwd
geweest zijnde personen.

Werklozen en arbeidsongeschikten klagen ook meer dan personen die werken,
gepensioneerd zijn, studeren of een huishouden voeren. Arbeidsongeschikten heb-
ben ook nog een slechtere gezondheid; voor werklozen geldt dat ze niet zozeer een
slechtere gezondheid hebben, maar wel meer psychische klachten. Hoe groter de
woongemeente is van de respondent hoe meer men klaagt. Voor personen uit
Amsterdam (waarde van het logaritmisch getransformeerde aantal inwoners =
13.5) wordt 13.5 x .047 = 0.63 bij hun klachtenscore opgeteld. Woont men in een
dorp van 1000 inwoners (de kleinste gemeente in het bestand) dan krijgt men 6.8 x
0.047 = 0.32 (de helft) als bijdrage aan zijn klachtenscore.

De resultaten van het onderdeel ‘integratie’ zijn conform de resultaten van Drop
(1979), ondanks het grote verschil in aggregatieniveau van beide onderzoekingen.
In Drop haar onderzoek vormden ‘gemeenten’ de eenheid van analyse, het LSO
1977 is een persoonsenquéte.

Is men kerks én kerkelijk dan heeft men minder klachten dan als men zich onkerke-
lijk noemt. Ook is het zo, dat personen die zich minder goed thuisvoelen in hun
directe woonomgeving meer klachten hebben dan mensen die vinden dat in hun
buurt dezelfde soort mensen wonen als zijzelf en ook regelmatig buurtcontacten
rapporteren.

Tenslotte wijzen we er nogmaals op dat een chronisch slechte gezondheid 66k
gepaard gaat met meer niet-lichamelijke klachten. We hebben al eens gesteld, dat
een deel van dit resultaat wellicht kunstmatig is omdat in een vragenlijstonderzoek
contaminatie nooit geheel te vermijden is; het lijkt ons echter onwaarschijnlijk dat
we het geheel van de samenhang zo kunnen afdoen. Per slot van rekening hebben
we slechte gezondheid ondergebracht bij de suboptimale, nauwelijks veranderbare,
‘zeurende’ problematiek.

Alles bij elkaar genomen zijn onze gevoelens gemengd. De geringe proportie
verklaarde variantie maakt onze aanpak: eerst klachten verklaren en dan dok-
tersbezoek, twijfelachtig.

De situaties die wij in het model opgenomen hebben blijken echter ondubbelzinnig
te maken te hebben met het uiten van niet-lichamelijke klachten; wat dat betreft
stemmen de resultaten tot tevredenheid.
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6.5.3. Lichamelijke klachten (de VOEG)

We zijn nu toe aan het tweede stadium van onze schatting: In dit stadium is iemands
score op een lijst met lichamelijke klachten de te verklaren variabele; in dit geval de
tot 21 vragen verkorte versie van de VOEG.

In ons model is de zaak eenvoudig, we onde/r\stellcn allAeen een relatie met de
berekende variant van ABVN en CHRON (ABV en CHRO).

We hebben a priori geen redenen om te onderstellen dat één of meer van de
gepredetermineerde variabelen nog een extra invloed op de VOEG zullen uitoefe-
nen. In de praktijk zullen er, gezien de onvolmaaktheid van het model wel relaties te
vinden zijn.

Bekijkt men de frequentieverdeling van de scores op de VOEG (zie bijlage F,
waarin enkele basisgegevens voor in dit gedeelte uitgevoerde analyses staan ver-
meld) dan valt de lange ‘staart’ van de verdeling op. Meer dan 90% van de mensen
heeft een VOEG-score van 10 of lager. Onze schattingsmethode vergt een elimina-
tie van de extreme waarden. Voor het elimineren van deze extreme waarden zijn
verschillende methoden: men kan de hoogste waarden in één klasse onderbrengen
(bijv. 12 en hoger optellen bij score 12) of een transformatie (worteltransformatie
of een logarithmische transformatie) toepassen. De schattingsresultaten variéren
weinig; de worteltransformatie geeft de beste uitkomsten (de verschillende trans-
formaties staan in tabel 7 van bijlage C). In tabel 6.6. zien we de resultaten van de
schatting in het tweede stadium.

Tabel 6.6.: Resultaten definitieve schatting 2e stadium. VOEG-score: V/ (VOEG) en afhan-
kelijke variabelen uit het eerste stadium. LSO 1977 gewone kleinste kwadraten.

Variabelen ABV CHRO Const
B-coéff. .32 1.18 46
St. deviatie .028 .080 .097
T-waarde 11.49 14.77 4.75
Schattings-

parameters Mult R = 32 R>= .10 n = 4157

Dit is dus het uiteindelijke resultaat van ons model. Iemands score op een lijst met
lichamelijke klachten (de VOEG in dit geval) is een functie van iemands gezond-
heidstoestand en iemands emotionele labiliteit. Het blijkt mogelijk de beide com-
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ponenten te onderscheiden en met behulp van achterliggende factoren te verklaren.
Men bedenke echter wél dat met name de proportie verklaarde variantie in de
ABVN gering is en dat we (dus) slechts een deel van de situaties waarin men
spanningen vertoontin kaart hebben gebracht, zoals we hieronder nog verder zullen
uiteenzetten.

Dit heeft vooral gevolgen voor het verdere verloop van onze analyse. Als we een
dusdanig gering percentage variantie verklaren van iemands lichamelijke klachten,
dan is het zinloos om in volgende stadia ddaruit nog weer eens het bezoek aan of van
de huisarts te verklaren.

We zullen bij de schatting van ‘doktersbezoek’ niet de berekende versies van
ABVN, CHRON en VOEG moeten invoeren, maar de ongeschatte vorm.

Overige variabelen

Zoals al gezegd is het niet onwaars/ghijnlijk dat buiten de afhankelijke variabelen uit
het eerste stadium (ABV en CHRO) ook nog één of meer van de gepredeter-
mineerde variabelen invloed op de VOEG uitoefenen.

Wij hebben a priori geen argumenten om hierover voorspellingen te doen. Wij
zullen daarom een stukje inductief werk aan onze voornamelijke deductieve studie
toevoegen. Hiertoe zullen wij de relaties tussen V' VOEG enerzijds en ABV en
CHRO plus telkens één van de gepredetermineerde variabelen anderzijds laten
zien.

De resultaten vindt men in tabel 6.7. Men vindt in deze tabel telkens de B-co&ffi-
ciénten en T-waarden voor de berekende versies van ABVN en CHRON (ABV en
CHRO) én de B-coéfficiént en T-waarden van per regel een andere (links op de
regel genoemde) onafhankelijke variabele.

Als één van deze laatste coéfficiénten significant van nul verschilt (de T-waarde is
dan cursief gedrukt), dan betekent dat, dat deze variabele buiten de in het model
voorspelde relatie met ABVN, CHRON of beide nog een extra bijdrage levert aan
het verklaren van de score op de VOEG.

Verschilt de coéfficiént van de extra variabele niet significant van nul dan levert
deze variabele z’n bijdrage alleen via de ABV en CHRO en draagt hij niet zelf-
standig bij aan de VOEG.

Als het model volledig was dan zou geen van de coéfficiénten van de extra opgeno-
men variabelen significant moeten zijn. Vindt men wel een significante relatie dan
geeft dit een aanwijzing waar we verder moeten zoeken als we meer variantie willen
verklaren.

Commentaar

Laten we beginnen met de niet-significante coéfficiénten. De invloed van sociale
status op iemands score op een lijst met lichamelijke klachten loopt geheel via de
variabelen in het model, nl. ‘slechte gezondheid’ en ‘emotionele labiliteit’. Datzelf-

N

de geldt voor arbeidsongeschiktheid (ook via én ‘slechte gezondheid’ én ‘emotio-
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Tabel 6.7.: Schattingen 2e stadium — V(VOEG) met afhankelijke variabelen uit het le
stadium en telkens 1 van de gepredetermineerde variabelen. LSO 1977 n = 4157
(voor afkortingen zie pagina 58)

Afh.var. = V (VOEG) B-coéff © B-codff B-coéff Const.
('l;lwaarde) (T;Xvaarde) (T-waarde) (T-waarde)
Gepred.var. ABV CHRO Gepred. var. ’
LFT 26 1.74 -.0051 71
(6.59) (6.79) (2.30) (4.81)
SEXE 27 1.17 -.0097 .50
(8.45) (14.68) - (3.33) (5.20)
SES 33 1.18 -0072 45
(10.54) (14.71) ( .37) (4.70)
WAO 32 1.18 -.012 .46
(11.07) (13.79) (18) - (4.45)
wWwW 34 1.16 -.12 43
(11.54) (14.36) (1.13) (4.38)
GESCH 35 1.17 -.27 .38
(11.80) (14.67) (2.32) (3.77)
WED .34 1.24 -.14 .39
(11.98) (14.94) "(2.62) (3.91)
LnURB 33 1.10 .0010 44
(11.25) (14.80) (.11) (3.81)
INT .33 1.18 .0005 .45
(10.99) (14.64) (.060) (3.96)
REL 33 - 1.17 .0091 . .46
(11.31) (14.45) (.51 (4.76)

nele labiliteit’) en voor werkloosheid (alleen via ‘emotionele labiliteit’, deze va-
riabele had immers geen invloed op ‘chronische ziekte’). Ook de variabelen uit de
sfeer van (normatieve) integratie en religie leveren geen extra bijdrage aan de
verklaring van de score op de VOEG. Als mensen lichamelijke klachten hebben is
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dit terug te voeren op klachten die een teken zijn van malaise en emotionele
labiliteit. Dit geldt ook voor de verhoogde scores van mensen uit grote steden; ook
deze hebben als basis een verhoogde score van psychische klachten. Of dit nu weer
verwijst naar het leefklimaat in de grote steden of terug te voeren is op de geringere
sociale controle 6f een weerslag is van de aantrekkingskracht die grote steden op
een bepaald soort mensen uitoefent of zelfs puur een kunstmatig effect is, dat wordt
veroorzaakt door de geringe bereidheid tot medewerking aan de enquéte in grote
steden (zie Ormel’s bevindingen dat van zijn respondenten met een hoge neuroti-
cisme-score veel meer personen bereid waren opnieuw een vraaggesprek te houden,
dan van de personen met een lage neuroticisme-score), daarover kunnen en willen
wij hier geen uitspraak doen, omdat het ons aan gegevens ontbreekt dit verder uit te
zoeken.

Voor leeftijd, geslacht en burgerlijke staat vinden we wel significante relaties met de
VOEG. Wat betreft ‘leeftijd’ is deze negatief; jongeren hebben blijkbaar meer
lichamelijke klachten dan men op grond van hun gezondheidstoestand (die in het
algemeen niet chronisch slecht zal zijn) en hun emotionele labiliteit zou verwachten.
Datzelfde geldt voor vrouwen. Bij burgerlijke staat hebben we te maken met
negatieve coéfficiénten. Als men niet gescheiden is en geen weduwe of weduwnaar,
dan heeft men meer lichamelijke klachten dan men op grond van gezondheidstoe-
stand en score op de ABV-N zou verwachten. Zou Walter Gove dan toch (ook)
gelijk hebben? Men hoeft niet veel fantasie te hebben om de resultaten zo te
interpreteren dat vooral jongere getrouwde vrouwen meer lichamelijke klachten
hebben dan men op grond van hun gezondheidstoestand en ABVN-score zou
verwachten. Gove vindt minder, wat hij dan noemt, geestelijke gezondheid bij
gehuwde vrouwen; hij gaat daarbij uit van gegevens over, op welke wijze dan ook,
behandelde gevallen. Hij komt daarbij tot het formuleren van een ‘role specific
theory of mental illness’, waarin hij stelt dat het huwelijk voor mannen een be-
schermende functie heeft maar van vrouwen in lichamelijk en geestelijk opzicht veel
vergt.

Gezien de resultaten van onze analyse, die in eerste instantie het algemene beeld
bevestigen dat juist personen die geen partner meer hebben meer spanningen
vertonen dan personen met een partner of personen die nog nooit een partner
hebben gehad, maar waarbij in tweede instantie de lichamelijke klachten juist van
de laatstgenoemde twee groepen niet afdoende kunnen worden verklaard, zullen
wij in een extra paragraaf nog eens proberen deze tegenstrijdige resultaten aan een
nader onderzoek te onderwerpen.
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6.5.4. De jacht op de ‘groene weduwe’, op zoek naar probleemsituaties van jongere
gehuwde of altijd ongehuwd geweest zijnde vrouwen.
Inleiding
Voordat we op zoek gaan naar omstandigheden waaronder jongere gehuwde vrou-
wen lichamelijke klachten uiten, moeten we één andere verklaring van de gevonden
resultaten op z’n plausibiliteit toetsen.
Alles zou immers ook nog ‘gewoon’ kunnen kloppen. In het geval namelijk dat er
leeftijd-, generatie-, of cultuurgebonden neigingen zouden bestaan om eerder in
termen van lichamelijke dan wel psychische klachten op situaties te reageren. Het
zou kunnen zijn dat bijvoorbeeld jongere vrouwen meer geneigd zijn hun onbeha-
gen in lichamelijke klachten om te zetten dan in de met de ABVN geoperationali-
seerde psychische klachten.
Dit kunnen we, zij het indirect, wel toetsen.
Ten eerste kunnen we kijken naar de enkelvoudige correlatie tussen VOEG en
ABVN voor deze groep in het bijzonder en voor de rest van de populatie. Ten
tweede kunnen we de covariantie van VOEG en ABVN nog wat verder analyseren.
In het geval dat de subgroep van jongere getrouwde en nooit gehuwd geweest zijnde
vrouwen eerder lichamelijke dan niet-lichamelijke klachten zou uiten, zou de
correlatie tussen beide typen klachten voor deze groep lager moeten zijn dan voor
de rest van de populatie. Dit nu is niet het geval r spyn.vorg = .54 (N = 1101) voor
gehuwde of ongehuwde vrouwen van jonger dan 45 jaar en voor de totale populatie
r=.51.
Eennadere analyse (factoranalyse in dat geval —zie bijlage D voor een beschrijving)
van de VOEG levert een viertal intepreteerbare factoren op (als we een grens voor
de Eigenwaarde van 1.0 aanhouden) namelijk een factor ‘spijsvertering’ (dat zal
niemand verbazen — in de verkorte VOEG zijn de ‘maag-items’ disproportioneel
vertegenwoordigd), een factor ‘malaise’ (moe, lusteloos etc.), een factor ‘thorax’
(om een medische term te gebruiken — met items als ‘benauwd op de borst’, maar
ook ‘pijn op de borst’ en ‘hartkloppingen’) en een factor ‘bewegingsapparaat’
(rugpijn, spierpijn).
De aard van de verkorte VOEG maakt de factor-oplossing tamelijk willekeurig, zij
het dat de factor ‘malaise-klachten’ waarschijnlijk de verbindende schakel vormt
tussen de ABVN en de meer orgaanspecifieke klachten uit de VOEG en dat het
dubbelzinnige karakter van de VOEG hierop is terug te voeren. Als het nu zo is dat
gehuwde en altijd ongehuwd geweest zijnde vrouwen een ander klaagpatroon
vertonen, dan zouden de correlaties van ABVN met de verschillende subscores van
de verkorte VOEG voor deze groep anders van aard moeten zijn dan voor de
populatie als geheel.
Zijn de correlaties min of meer hetzelfde, dan kunnen we verder zoeken naar
situaties binnen deze groep die samengaan met een hogere score op de ABVN. In
tabel 6.8. staan de correlatie-coéfficiénten vermeld.
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Tabel 6.8.: Correlatie-coéfficienten subscores VOEG met ABVN voor de populatie als
geheel en vrouwen < 45 jaar — gehuwd of altijd ongehuwd geweest. LSO 1977.

Subscore VOEG gehele populatie vrouwen geh. < 45 jaar
spijsvertering 18 23
malaise 48 .46
thorax 23 21
bewegingsapparaat .20 .23
VOEG-totaal 51 .54

De belangrijkste correlatie tussen ABVN en subscores VOEG is voor beide groe-
pen de correlatie ‘malaise’ — ‘ABVN’. De gedachte dat de ‘VOEG’ bestaat uit een
algemene spanningscomponent en een aantal aandoeningsgebonden klachten
wordt met deze tabel overigens eveneens bevestigd.

Op grond van deze resultaten moeten we de hypothese dat jongere, gehuwde of
nooit gehuwde vrouwen meer geneigd zouden zijn spanningen in lichamelijke dan
in psychische klachten om te zetten in z'n algemeenheid verwerpen. Aangezien deze
groep als regel geen chronisch slechte gezondheid heeft, moeten we verder zoeken
naar factoren binnen deze groep die van invloed zijn op de tweede component:
namelijk de met de ABVN geindiceerde ‘emotionele labiliteit’.

Probleemsituaties

In de Sociale Atlas van de Vrouw (Meyer, 1977) staat op pag. 114 een tabelletje
waarin de VOEG-scores (in deze Atlas opgevat als een maat voor ‘stress’) voor wel
en niet werkende gehuwde vrouwen en voor gehuwde mannen worden vertoond
(gegevens uit het Leef Situatie Onderzoek van 1974). Niet werkende gehuwde
vrouwen een gemiddelde score van 3.1 (N = 1351), werkende gehuwde vrouwen
van 2.7 (N = 361) en gehuwde mannen (N = 1755) een gemiddelde van 2.6.
Met de kennis die we nu bezitten over de opbouw van de VOEG is het tamelijk
onwaarschijnlijk dat deze scores bestand zijn tegen nadere toetsing.

Immers, werkende gehuwde vrouwen vormen bijvoorbeeld een jonge steekproef
uit de populatie (gehuwde vrouwen werken vaak tot de geboorte van hun eerste
kind en alle vrouwen van 65 jaar en ouder zijn ‘niet-werkend’). VOEG-scores
mogen alleen als indicator voor ‘stress’ worden gebruikt (of liever gezegd, als
indicator voor onwelbevinden, want men zou ze beter in het geheel niet als indicator
voor ‘stress’ kunnen gebruiken) als met de (voornamelijk door leeftijd bepaalde)
gezondheidstoestand van de groep is rekening gehouden. Maar, afgezien van de
vraag of een dergelijk tabelletje zinvol te interpreteren valt (daar komen we nog wel
op terug) wordt ‘werk’ blijkbaar, althans bij gehuwde vrouwen, als een heilzaam
middel tegen ‘stress’ gezien.
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Wij zullen de groep jongere (jonger dan 45 jaar) gehuwde of altijd ongehuwd
geweest zijnde vrouwen eens nader bekijken. Hoe zijn hun aktiviteiten verdeeld
over huishouden en andere bezigheden; wat is de samenstelling van hun gezin, als ze
een gezin hebben; in wat voor samenlevingsverband wonen ze als ze niet gehuwd
zijn en, verschillen hun scores op een klachtenlijst onder al die verschillende
omstandigheden.

In tabel 6.9. wordt eerst de verdeling van de vrouwen over de verschillende cate-
gorieén getoond. Bij de ‘bezigheden’ hebben we onderscheiden: ‘werkt full-time’,
‘part-time’, ‘student’ of ‘zit op school’ en ‘huishouden’. Er is nog een restcategorie
waarin vrouwen zitten, die werkloos zijn of voor het eerst werk zoeken, of arbeids-
ongeschikt zijn of een nog andere relatie met het arbeidsproces hebben. Bij ‘sa-
menlevingsverband’ is onderscheiden ‘gezin zonder kinderen’, ‘gezin met jongste
kind 6 jaar of jonger’, ‘gezin met jongste kind ouder dan 6’, ‘alleenstaande’,
‘thuiswonend kind’ en ‘anders’. In deze laatste categorie heeft men inwonende
familie, in het gezin opgenomen personen die geen familie zijn etc.

Tabel 6.9.: Verdeling van de groep vrouwen jonger dan 45 jaar, gehuwd of altijd ongehuwd
geweest over verschillende categorieén van samenlevingsverband en activiteiten.

LSO 1977.

gezin gezin idem alleen- thuis- anders Totaal

zonder jongste > 6 jr. staand wonend

kind kind kind

<6 jr.

werkt
full- 73 15 19 41 86 7 241
time
werkt
part- 26 35 75 3 22 - 161
time
studeert 8 - il 10 120 6 145
huis- 31 300 242 1 2 1 586
houden
anders 9 17 7 5 11 4 53
Totaal 147 376 344 60 241 18 1186
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Het is goed om te beseffen hoe heterogeen de geselecteerde groep in feite is, van
thuiswonende kinderen tot moeders die zelf kinderen van die leeftijd thuis hebben
wonen. Bijna de helft van de geselecteerde groep bestaat uit huisvrouwen (49.7%)
en ongeveer een derde (34.4%) werkt in volledige of gedeeltelijke betrekking.
We willen nu ABV-N-scores bekijken voor de 95% van deze groep die buiten de
categorie ‘anders’ valt. We hebben al laten zien hoe heterogeen deze laatstgenoem-
de categorie is. Ook de geringe celvulling bemoeilijkt de analyse.

We zullen eerst in tabel 6.10. de ongewogen gemiddelde scores per groep laten zien;
de aantallen wijken iets af van de aantallen in tabel 6.9. omdat voor sommigen de
scores op de ABV-N niet zijn ingevuld. In cellen met 10 of minder personen is de
ABV-N-score weggelaten; de kans op toevallige en niet interpreteerbare waarne-
mingen is hier te groot.

Tabel 6.10.: ABV-N-scores voor vrouwen jonger dan 45 jaar, gehuwd of altijd ongehuwd
geweest naar samenlevingsverband en soort werkzaamheden. LSO 1977.

gezin gezin gezin alleen- thuis- Totaal

zonder jongste jongste staande wonend

kinderen  kind kind kind

<6 jr. > 6 jr.

werkt
full 3.96 3.53 3.53 3.63 3.87 3.80
time (72) (15) (19) (40) (84) (230)
::r':t 369 377 3.56 4.55 3.74
e (6) (35) (75) 3) (20) (159)
stu- 4.50 3.66 3.72
deert 8 0) 1) (10) (118) (137)
huis- 3.89 3.65 3.61 3.64
houden (28) (306) (238) 1) ?2) (575)

3.88 3.65 3.59 3.78 3.80 3.70
Totaal

(134) (356) (333) (54) (224) (1101)

Commentaar

Als we de randtotalen vergelijken met het gemiddelde voor de gehele groep (3.70)
dan vinden we de hoogste score (3.88) voor getrouwde vrouwen zonder kinderen,
voor thuiswonende kinderen (3.80) en vrouwen met een volledige baan (3.80).
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Huisvrouwen scoren onder het gemiddelde (3.64).

De verschillen met de groepsgemiddelde zijn niet groot; het is niet zo dat een
bepaalde groep er met hoge scores ‘uitspringt’.

Als we de binnenfrequenties van de tabel bekijken en even geen acht slaan op de
cellen waarin minder dan 10 personen vallen, dan vinden we de hoogste scores voor
part-time werkende thuiswonende kinderen (4.55) en voor alleenstaanden die
studeren (4.50). De laagste scores vinden we bij vrouwen met kinderen en een
volledige werkkring (3.53), zij het dat voor deze laatste groep de verschillen met
hun zusters-in-de-huishouding gering zijn (3.65 resp. 3.61).

De getallen vormen geen interpreteerbaar geheel; het is niet zo dat één van de door
ons geselecteerde groepen een consistent hoger klachtenpatroon vertoont, ook niet
als we deze ongewogen gemiddelden corrigeren voor een aantal in de vorige
paragrafen gevonden factoren, die in z’n algemeenheid van invloed zijn op iemands
score op de ABV-N.

De voor ‘leeftijd’, ‘chronische ziekte’, ‘sociaal economische status’, ‘urbanisatie’ en
‘integratie’ gecorrigeerde scores vindt men in tabel 6.11. Eerst laten we de ongewo-
gen scores zien (de randtotalen van tabel 6.10) en vervolgens de scores zoals ze na
het uitvoeren van een multiple classificatieanalyse er uit zien. Bij deze laatste scores
is rekening gehouden met de invloed van de bovengenoemde variabelen.

Tabel 6.11.: Ongewogen en gecorrigeerde ABV-N-scores voor vrouwen jonger dan 45 jaar,
gehuwd of altijd ongehuwd geweest, naar samenlevingsverband respectievelijk
soort werkzaamheden. (Multiple classificatie analyse) LSO 1977.

Samenlevingsverband Soort werkzaamheden
gezin  gezin  gezin  alleen- thuis- werkt werkt stu- huis-
zonder jongste jongste staande wonend full- part-  deert  houden
kinde- k.<6 jr. k.> 6 jr. kind time time

ren

onge-
wogen 3.88 3.65 3.59 3.78 3.80 3.80 3.74 3.72 3.64
scores

gecor-

;‘egee" 378 363 370 378 374 364 377 345 376

scores
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Commentaar

De veranderingen in de categorie ‘soort bezigheden’ zijn wat sterker dan in de
categorie ‘samenlevingsverband’. Met name de scores van scholieren en studenten
zakken sterk als rekening gehouden wordt met de factoren die in het algemeen
(althans volgens ons model) van invloed zijn op iemands score op de ABV-N. Het
‘stuivertje wisselen’ van de scores voor vrouwen met een volledige baan (was 3.80
wordt 3.64) en huisvrouwen (was 3.64 wordt 3.76) heeft te maken met de invloed
van ‘sociale status’; het hangt blijkbaar af van opleiding en het soort werk dat men
doet of de factor ‘werk’ van invloed is op iemands onwelbevinden.

Toch zijn de veranderingen gering (de effecten van beide variabelen ‘soort bezig-
heden’ en ‘samenlevingsverband’ zijn niet significant) en mogen we aan de waar-
genomen verschillen weinig waarde hechten.

We moeten dan ook concluderen, dat de globale verschillen in positie en aktivi-
teitenpatroon van gehuwde of altijd ongehuwd geweest zijnde jongere vrouwen niet
bepalend zijn voor de mate waarin zij spanningen vertonen.

Het is niet onwaarschijnlijk dat men wel verschillen zou vinden als men verder zou
zoeken naar meer kwalitatieve factoren; de aard van de huwelijksrelatie of de
relatie met de kinderen. Hierover zijn echter in het Leef Situatie Onderzoek geen
vragen gesteld, zodat wij onze analyse met de constatering dat er in ieder geval geen
categorische positionele bronnen van onwelbevinden te localiseren zijn, moeten
besluiten.

6.6. Samenvatting

We zullen de samenvatting van de resultaten van hoofdstuk 6 zeer summier houden,
omdat op de volgende pagina de samenvatting van het eerste deel in zijn totaliteit
begint.

De resultaten van hoofdstuk 6 hebben betrekking op de vraag: welke factoren
bepalen ‘chronische ziekte’, welke ‘emotionele labiliteit’ en wat is de relatie tussen
‘chronische ziekte’, ‘emotionele labiliteit’ en het uiten van lichamelijke klachten.

Chronische ziekte

Niet verrassend vonden wij dat leeftijd en (in minder sterke mate) geslacht en
sociale status van invloed zijn op iemands gezondheidstoestand. Ouderen, vrouwen
en personen uit de laagste status-categorie hebben een slechtere gezondheid dan
jongeren, mannen en personen uit de hogere lagen van de maatschappij. Bovendien
vonden wij een nog slechtere gezondheid voor personen tussen 35 en 44 jaar uit de
laagste status-categorie. Voor de andere variabelen in het model vonden wij geen
verband. Weduwen, weduwnaars en gescheiden personen hebben (in tegenstelling
tot wat men in de literatuur wel tegenkomt) geen slechtere gezondheid dan men op
‘grond van hun leeftijd, geslacht en sociale status’ zou verwachten. Dit geldt ook
voor werklozen, ook zij zijn niet ongezonder dan men zou verwachten.

80



Emotionele labiliteit

Wij vonden dat de score op de ABV-N hoger is,

— naarmate iemand jonger is

— naarmate iemand lager op de maatschappelijke ladder staat

— voor vrouwen dan voor mannen

— voor gescheiden personen dan voor verweduwde, gehuwde of altijd ongehuwd
geweest zijnde personen

— voor weduwen en weduwnaars dan voor gehuwde of altijd ongehuwd geweest
zijnde personen

— voor werklozen en arbeidsongeschikten dan voor werkenden, studerenden, ge-
pensioneerden of huisvrouwen

— voor chronisch zieken dan voor gezonden

— naarmate 1emands woonplaats .groter is

— naarmate 1eman& bites is gemtegreerd in een normatief systeem (kerkelijk en
kerks is) dan wel in zijn directe omgeving (in buurt woont met ‘mensen zoals wij’
en contacten met de buren rapporteert).

Alles bij elkaar echter verklaart deze set van variabelen slechts een gering deel van

de variantie in de ABV-N-scores; ons model is bij lange na geen volledige opsom-

ming van situaties die tot onwelbevinden aanleiding geven, of wellicht is het eerder

zo dat het grootste deel van de variantie persoonsgebonden is.

Niettemin zijn de verbanden die we vinden van wetenschappelijk en maatschappe-

lijk belang; nader onderzoek zal moeten volgen.

Lichamelijke klachten

Als we de resultaten van de eerste fase van onze analyse gebruiken voor het
verklaren van iemands score op de VOEG, dan zien we dat ‘slechte gezondheid’ en
‘emotionele labiliteit’ beide iemands score op een lijst met lichamelijke klachten
beinvloeden. Tot op zekere hoogte moet er worden bij gezegd, want ook hier is de
proportie verklaarde variantie niet hoog.

Als we één voor én de onafhankelijke variabelen in het model in de analyse
brengen om te zien of ze nog een extra invloed op de klachtenscores hebben, dan
zien we dat jongeren, vrouwen en niet-verweduwde of gescheiden personen (dus
gehuwde of altijd ongehuwd geweest zijnde) meer lichamelijke klachten uiten, dan
we op grond van het gegeven dat ze chronisch ziek zijn of een hogere score op de
ABV-N hebben zouden verwachten.

We hebben daarom voor de groep vrouwen jonger dan 45 jaar, gehuwd of nooit
gehuwd geweest nog eens verder gezocht naar situaties waarin men klachten uit.
Wij vonden echter geen interpreteerbare verschillen voor alle combinaties van het
soort bezigheden (werk, studie, huishouden) met het soort samenlevingsverband
(gezin zonder kinderen, gezin met (heel) jonge kinderen, gezin met schoolgaande
kinderen, alleenstaande of zelf thuiswonende kinderen). Wij moesten het hoofd-
stuk eindigen met de conclusie dat er althans geen categorische verschillen zijn
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aangetroffen; huisvrouwen zijn niet categorisch ongelukkiger dan werkende vrou-
wen — alleenstaanden zijn niet categorisch ongelukkiger dan gehuwden — maar dat
ook hier geldt dat nader onderzoek geboden is.
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Samenvatting van deel 1

Deze studie zou niet in deze vorm zijn ontstaan als er onderzoeksmateriaal bestond
dat enerzijds een groot aantal kenmerken van individuen en gezinnen, van invloed
op het ontstaan van een behoefte aan diensten van de huisarts zou bevatten en
waarin anderzijds gegevens over de persoon en werkwijze van de huisarts en van de
organisatie van diens praktijk (de aanbodzijde in dit deel van de gezondheidszorg)
niet zouden ontbreken. In dat geval namelijk, zouden we de (gerealiseerde) vraag
naar diensten van de huisarts op bevredigende wijze kunnen vaststellen.

Om vraag- en aanbodfactoren op een verantwoorde wijze aan elkaar te kunnen
koppelen zouden bovengenoemde gegevens per huisartspraktijk moeten worden
verzameld, zij het dat de summiere informatie die de huisarts over de personen en
gezinnen uit zijn patiéntenbestand in zijn administratie vermeldt, drastisch uitge-
breid zou moeten worden met gegevens die men aan de ingeschreven patiénten zou
moeten vragen.

Wij gaan in deze samenvatting zo uitvoerig in op hetgeen er niet is, om duidelijk te
maken welke beperkingen aan het hier beschreven onderzoek kleven en om begrij-
pelijk te maken waarom wij in bepaalde zaken zoveel belang stellen. Als men
uitgaat en uit moet gaan van bestaande gegevens, dan treft men enerzijds zoge-
naamde praktijkstudies aan, studies waar huisartsen systematisch bijhouden wat er
zoal aan hun loket komt en wat zij daarmee doen. Dit betreft meestal studies over
€én of enkele praktijken; waarin aan de ‘vraagzijde’ (kenmerken van de personen
en gezinnen die tezamen de praktijk vormen) meestal slechts summiere gegevens
bekend zijn. Dergelijke studies zijn vanwege de uiterst tijdrovende en kostbare
opzet slechts zelden op grotere schaal uitgevoerd.

De tegenhanger van deze praktijkstudies wordt gevormd door zogenaamde ‘bevol-
kingsenquétes’, meestal groot opgezette onderzoekingen waarin mensen bijvoor-
beeld gevraagd wordt hoe vaak ze in een bepaalde periode bij de huisarts zijn
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geweest en waarin dit gegeven in verband gebracht wordt met een scala van,
eveneens gevraagde, achtergrondkenmerken en opvattingen. Kenmerken over de
aanbodzijde, de hulpverleners en instellingen ontbreken echter meestal. Dit type
onderzoek is minder schaars; we zijn dan ook begonnen met het stellen van de vraag
in welke mate deze bevolkingsenquétes bruikbaar zijn voor het vaststellen van de
vraag naar diensten van de huisarts.

Daartoe hebben we eerst bekeken of de ‘bevolking’ in bevolkingsenquétes overeen
komt met de ‘bevolking’ van een huisartspraktijk. Het antwoord hierop is zelden
positief, omdat om allerlei praktische redenen (aparte vragenlijsten voor kinderen
bijvoorbeeld) meestal alleen personen van 15, 18 of 20 jaar en ouder worden
ondervraagd en soms ook aan de bovenzijde een leeftijdsgrens wordt gesteld.
Ten tweede hebben we bekeken hoe ‘doktersbezoek’ gemeten is en geconstateerd
dat de periode waarover mensen gevraagd worden hun bezoek aan de huisarts te
rapporteren varieert van 2 weken tot 12 maanden en dat, als regel, geen onder-
scheid is gemaakt tussen contacten op initiatief van de patiént en contacten op
initiatief van de huisarts. Dit laatste onderscheid is van groot belang omdat een
dienstverlener in het algemeen een gedeelte van de vraag naar zijn diensten zelf kan
bepalen door cliénten al dan niet ‘terug te bestellen’.

Na te hebben vastgesteld, dat als regel zelden iets gevraagd wordt over factoren aan
de aanbodzijde (een uitzondering hierop vormt de nieuwste gezondheidsenquéte
van het CBS, waarvan de resultaten binnenkort beschikbaar komen) zoals het soort
praktijk, de afstand tot de praktijk, de drukte op het spreekuur etc., hebben we een
aantal studies vergeleken op hetgeen ze aan de vraagzijde hebben gemeten.
Hierin zijn natuurlijk grote verschillen aan te treffen, omdat iedere onderzoeker zo
zijn eigen belangstelling heeft. Eén ding hebben al de enquétes gemeen: er wordt in
ieder geval een poging gedaan om de (beleving van) de gezondheidstoestand van de
respondent vast te stellen. Soms door hem alleen te vragen hoe hij zich in zijn
algemeenheid voelt; meestal door een lijst met aandoeningen of klachten voor te
leggen waarop hij kan aanstrepen waar hij zoal last van heeft.

Bekijkt men de resultaten van al deze studies, dan verdwijnt plotsklaps de grote
diversiteit. Iedere onderzoeker vindt, hoe elegant of interessant de opzet van zijn
onderzoek ook moge zijn geweest, dat mensen naar de dokter gaan als ze klachten
hebben over hun gezondheid.

De reacties op deze lichtelijk banale constatering zijn velerlei. De ene groep maakt
van deze constatering gebruik om er op te wijzen dat, nu de behoefte aan gezond-
heidszorg kennelijk de vraag ernaar vrijwel volledig bepaalt, de onrechtvaardighe-
den en ongelijkheden in de gezondheidszorg zijn opgeheven. Niet het inkomen van
de gebruiker maar de toestand van zijn gezondheid is de belangrijkste voorspeller
van het gebruik. Mensen krijgen blijkbaar de zorg die ze nodig hebben.

Een andere groep probeert hardnekkig het effect van de invloed van ‘gezondheids-
toestand’ ongedaan te maken door te kijken of sommige factoren niet toch, nadat
door middel van partiéle correlatierekening de invloed van ’gezondheidstoestand’ is
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uitgeschakeld, het aantal contacten met de huisarts beinvloeden. Veel levert zo’n
benadering niet op; soms blijkt een bepaalde groep (in het onderzoek van Nuyens
e.a. bijvoorbeeld oudere vrouwen uit verstedelijkte gebieden) inderdaad de huis-
arts te consulteren zonder dat men klachten over de gezondheid heeft, maar erg
goed te interpreteren zijn deze resultaten niet, laat staan dat er wetenschappelijk of
maatschappelijk belangwekkende conclusies aan te verbinden zijn.

Onze redenering is daarom als volgt geweest: als het zo evident is, dat mensen als
regel niet naar de huisarts gaan als ze .geen klachten over hun gezondheid hebben,
dan moeten we eerst proberen te verklaren welke factoren van invloed zijn op het
hebben of uiten van lichamelijke klachten en pas in een volgend stadium proberen
de vraag naar diensten van de huisarts te voorspellen. '

Wat betekent het meten van lichamelijke klachten

Met deze vraag belanden we midden in een discussie over de kwestie wat men nu
eigenlijk meet als men mensen vraagt of ze last hebben van allerlei symptomen. Of
eigenlijk is ‘discussie’ niet het goede woord; er zijn verschillende groepen onder-
zoekers die hierover een van elkaar verschillende mening hebben, die zij niet aan
elkaar toetsen, een uitzondering daargelaten. Sommigen menen dat men met een
lijst symptomen en aandoeningen ‘gezondheid’ meet; anderen daarentegen zijn van
oordeel dat men op deze wijze ‘stress’ kan meten. Tenslotte is er een hele groep,
vooral psychologisch geschoolde onderzoekers, die ervan uitgaan datiemands score
op een lijst met lichamelijke klachten een maat is voor diens neurotische labiliteit.
Onze conclusie, na bestudering en bespreking van de literatuur is, datiemands score
op een lijst met lichamelijke klachten zowel indicatie kan zijn voor iemands slechte
gezondheid als voor iemands neurotische labiliteit. ‘Stress’ valt af, omdat men name
‘langdurige niet intensieve stress’ wel heel ver van het biologische stressbegrip
afstaat.

Nu is de constatering dat een lijst met lichamelijke klachten zowel slechte gezond-
heid meet als neurotische labiliteit niet baanbrekend te noemen; de samensteller
van de belangrijkste vragenlijst op dit gebied heeft hier al duidelijk op gewezen. Iets
andersis, wat men nu verder moet ondernemen, na dit te hebben geconstateerd. Wij
hebben de beide componenten afzonderlijk in een model willen verklaren. Dit kan
alleen als we naast een lijst met lichamelijke klachten beschikken over een indicator
van ‘gezondheidstoestand’ die zo min mogelijk gecontamineerd is met het uiten van
symptoomklachten en als we neurotische labiliteit ook onafhankelijk van de lijst
met lichamelijke klachten zouden kunnen vaststellen.

In het door het Centraal Bureau voor de Statistiek in 1977 gehouden Leef Situatie
Onderzoek (LSO 77) waarop we de in dit deel beschreven analyses hebben uitge-
voerd, treffen we deze indicatoren inderdaad aan.

Enerzijds bevat dit onderzoek een lijst met lichamelijke symptomen: een verkorte
versie van de VOEG, de Vragenlijst voor Onderzoek van de Ervaren Gezond-
heidstoestand; anderzijds moeten mensen aangeven of ze lijden aan 26 met name
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omschreven categorieén van min of meer ernstig te noemen aandoeningen. Boven-
dien is in het onderzoek opgenomen een maat voor neurotische labiliteit die
gebaseerd is op niet-lichamelijke klachten (de ABV-N). In schemavorm proberen
we het volgende model te construeren.

Figuur 7.1. Schematisch model voor het verklaren van doktersbezoek in vragenlijst onder-
zoek.

factoren die
iemands slechte
gezondheid \

bepalen maat voor
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— heid
factoren die én i
lijst met
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neurotische /'
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Op dit punt in ons betoog staan we voor de taak in de literatuur op zoek te gaan naar
factoren die van invloed zijn op iemands slechte gezondheid dan wel op iemands
neurotische labiliteit. Een dergelijk onderzoek wordt bemoeilijkt omdat doorgaans
de hierboven onderscheiden componenten niet van elkaar gescheiden zijn, zodat
ook de invloed van een bepaalde variabele op de ene dan wel de andere component
niet goed is vast te stellen. Bovendien wordt ‘neurotische labiliteit’ in de kring van
psychologen als persoonlijkheidskenmerk beschouwd, hetgeen tot gevolg heeft dat
men niet verder zoekt naar factoren die op hun beurt dit kenmerk weer beinvloe-
den. We zullen in deze samenvatting onze bevindingen uit de literatuur en uit de
alledaagse ervaring (men behoeft per slot van rekening niet gestudeerd te hebben
om vast te stellen dat ‘leeftijd’ van invloed is op iemands gezondheld) direct laten
volgen door de resultaten van onze analyses.

Gezondheidstoestand

Zoals gezegd staat het buiten kijf dat leeftijd gezondheidstoestand sterk beinvloedt.
Het zou vreemd zijn als we iets anders vonden; de resultaten laten ook een sterk
verband zien.

Hoewel de levensverwachting van vrouwen aanzienlijk hoger is dan die van mannen
en men daaruit de conclusie zou kunnen trekken dat vrouwen ‘gezonder’ zijn dan
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mannen, vindt men toch bij vrouwen vanaf de vruchtbare leeftijd meer aandoenin-
gen van min of meer ernstige aard dan bij mannen. Niet zo ernstig dat ze er aan dood
gaan (vrouwen genieten mogelijk een zekere hormonale bescherming tegen ader-
verkalking en bovendien gaan ze minder vaak dood aan aandoeningen die duidelijk
gerelateerd zijn aan een meer risico’s omvattende leefwijze) maar ernstig genoeg
om te verwachten dat in dit onderzoek mannen minder vaak een chronische aan-
doening opgeven dan vrouwen. De resultaten zijn conform deze verwachting. Wat
betreft sociaal economische status kan men uit de literatuur afleiden dat mensen uit
de hoogste statuscategorie minder door ernstige ziekten worden getroffen en een
gunstiger levensverwachting hebben dan mensen die op de lagere sporten van de
maatschappelijke ladder staan. Er is hier sprake van een zekere wisselwerking; een
handicap van jongs-af-aan kan iemand behoorlijk remmen bij het bestijgen van de
maatschappelijke ladder of zelfs veroorzaken dat het begrip ‘maatschappelijke
ladder’ buiten het bevattingsvermogen blijft, maar in een met ‘vangnetten’ uitgerust
stelsel van sociale verzekering betekent een ernstige ziekte op latere leeftijd nauwe-
lijks meer een daling in sociaal economische status. Onze onderzoeksresultaten (zie
pag. 65) bevestigen deze verwachting, zij het dat wij tevens vinden dat personen uit
de laagste statuscategorie van 35-44 jaar een nog slechtere gezondheid hebben dan
men op grond van een lineaire combinatie (zoals datin modeltermen heet; gewogen
‘optelling’ zouden we in normaal Nederlands zeggen) van hun leeftijd en status zou
verwachten. Dit geldt voor mannen &n vrouwen, hetgeen betekent dat niet alleen
arbeidsomstandigheden verband houden met dit verschil. De kans op een chroni-
sche aandoening is volgens ons model voor vrouwen van 60 jaar uit de laagste
sociale klasse ongeveer 50%; voor mannen van 30 uit de hoogste statuscategorie op
deze wijze berekend 15%.

Geen verband met ‘slechte gezondheid’ vinden wij voor iemands burgerlijke staat.
Gescheiden personen, weduwen of weduwnaars zijn niet ‘ongezonder’ dan men op
grond van een combinatie van leeftijd, geslacht en status zou verwachten; alle
(interessante) literatuur over de beschermende functie van huwelijk en gezin ten
spijt. '

Ook personen die werkloos zijn, hebben niet een chronisch slechtere gezondheid
dan zij die werken, studeren of een huishouden drijven. Was dat wel het geval, dan
zouden ze waarschijnlijk hun werk via de Wet op de Arbeidsongeschiktheid hebben
verlaten.

Emotionele labiliteit

Factoren die van invloed zijn op iemands emotionele labiliteit zijn moeilijk uit de
literatuur af te leiden. We komen dan terecht bij onderzoekers die de verspreiding
van symptomen van psychische stoornissen als onderwerp van studie hebben geko-
zen. Bij de interpretatie van hun resultaten moeten we echter bedacht zijn op.
mogelijke verstoringen doordat zij (ongewild) ook gezondheidstoestand hebben
gemeten.
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We zullen eerst dezelfde variabelen die we bij ‘gezondheidstoestand’ hebben be-
sproken, de revue laten passeren.

De neiging om te klagen op uitnodiging, zoals de score op een klachtenlijst wel
wordt geinterpreteerd, is waarschijnlijk generatie-gebonden. De oudere generatie
is wat dat betreft wat ‘flinker’ of ‘geremder’ dan de jongere. Wij verwachtten (en
vonden) een negatief verband tussen leeftijd en klachtenscore. Dat is een belang-
wekkend resultaat, want als men even ons model voor ogen haalt, dan zien we dat
‘leeftijd’ positief samenhangt met ‘slechte gezondheid’ en negatief met ‘emotionele
labiliteit’. Tezamen geteld betekent dit dat we soms wel en soms niet een verband
tussen leeftijd en het uiten van lichamelijke klachten (de volgende ‘stap in ons
model) kunnen verwachten, hetgeen verklaart waarom sommige onderzoekers (tot
hun verbazing) geen relatie tussen leeftijd en lichamelijke klachten vonden, terwijl
deze klachten geacht werden een maat voor de toestand van iemands gezondheid te
zijn.

Voor de factor geslacht liggen de zaken anders. Vrouwen zijn meer geneigd in te
gaan op een uitnodiging tot klagen en hebben (zoals we hierboven hebben gesteld)
ook een grotere kans op een chronische aandoening. En meer klagen €n een
slechtere gezondheid betekent een hoge score op een lijst met lichamelijke klach-
ten, maar ook dat het effect van beide componenten afzonderlijk moeilijk vast te
stellenis. Dit heeft tot gevolg dat of de lichamelijke of de geestelijke gezondheid van
vrouwen wordt onderschat, omdat onderzoekers zich zelden of nooit van de con-
taminatie van deze twee aspecten rekenschap geven.

Voor de invloed van ‘sociaal economische status’ geldt ditzelfde probleem. Het
wordt uit de literatuur niet duidelijk of ‘slechte gezondheid’ dan wel, ‘emotionele
labiliteit’ dan wel beide een verklaring vormen voor de hogere klachtenscores van
personen uit de laagste statuscategorieén. Onderzoekers die aantonen dat hand-
arbeiders er psychisch slechter aan toe zijn, vergeten rekening te houden met de
gezondheidstoestand en omgekeerd. De resultaten in de literatuur zijn zo onduide-
lijk, dat we geen verwachting durfden formuleren. We vinden dat mensen uit de
laagste statuscategorie meer klachten hebben, ook als we rekening houden met hun
slechtere gezondheid (resultaten pag. 67 en 69).

Wat betreft ‘burgerlijke staat’ troffen we een interessante discussie aan over de
vraag of het nu juist gehuwde vrouwen of vrouwen zonder partner zouden zijn die
de meeste symptomen van onwelbevinden zouden vertonen. Wij vonden de ar-
gumenten voor de bewering dat het juist de niet meer gehuwde personen zouden
zijn het meest steekhoudend. Onze bevindingen zijn conform deze verwachtingen.
Gescheiden personen hebben de meeste klachten, gevolgd door weduwen en we-
duwnaars. Deze beide groepen scoren hoger dan gehuwde of altijd ongehuwd
geweest zijnde personen.

Wij beschouwen het verlies van een partner door overlijden of scheiding als een
‘suboptimale’ situatie. Dat wil zeggen een situatie waarin, gegeven de samenstelling
van de maatschappij, weinig verandering kan komen. De huwelijksmarkt voor oudere
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vrouwen is door de oversterfte van mannen ronduit slecht te noemen; de mogelijk-
heden voor jonge of oudere werklozen om weer werk te vinden, eveneens. Een
chronische slechte gezondheid maakt het leven extra belastend. Het werk van de
Groningse socioloog Ormel geeft ons stof voor deze stellingen, die ook in ons
materiaal bevestigd worden. We vermeldden al hogere scores voor gescheiden en
verweduwde personen; maar ook werklozen, arbeidsongeschikten en chronisch
zieken klagen meer; zijn er geestelijk slechter aan toe, zoals uit de resultaten van ons
onderzoek blijkt. :

Als laatste groep factoren die van invloed zijn op ‘emotionele labiliteit’ hebben we
enkele indicatoren voor (normatieve) integratie opgenomen. Uit het werk van Drop
(wier onderzoek op een lange op Durkheim terug te voeren sociologische traditie
stoelt) wordt duidelijk dat integratie in een normatief systeem onder meer van
invloed is op het voorkomen van psychische stoornissen en van de vormen waarin
afwijkend, normoverschrijdend gedrag zich manifesteert. Wij vinden dat personen
die zich onkerkelijk noemen meer klachten hebben dan personen die kerkelijk zijn
en de kerk ook bezoeken. We vinden bovendien dat integratie in de woonomgeving
samengaat met minder klachten. Tenslotte vinden we, dat personen uit grotere
steden meer klagen dan personen uit kleinere plaatsen.

Dit resultaat valt goed te interpreteren in de integratietheorie. Als het aantal
inwoners toeneemt neemt de sociale controle af en het aantal gedragsalternatieven
toe. Dit laatste beinvloedt vooral het zogenaamde ‘vluchtgedrag’ waarvan psychi-
sche stoornissen in het algemeen en emotionele labiliteit in het bijzonder een uiting
is. Tot zover de resultaten van het onderdeel ‘emotionele labiliteit’. Een ding
hebben we nog niet vermeld; hoewel de bovengenoemde bevindingen niet van
relevantie zijn ontbloot, verklaren we in z’n totaliteit maar een zeer gering deel van
het verschijnsel ‘emotionele labiliteit’. Verreweg het grootste gedeelte blijft onver-
klaard.

Dit wordt gedeeltelijk veroorzaakt door onze werkwijzé; wij hebben er angstvallig
voor gewaakt om in het model variabelen op te nemen die betrekking hebben op
(on)tevredenheid, algemene gevoelens van onwelbevinden en machteloosheid;
zaken waarvan een samenhang met psychische en lichamelijke klachten bij voor-
baat gegeven is.

Desalniettemin kunnen we concluderen dat de in het model opgenomen situaties
waarschijnlijk slechts een klein deel vormen van de situaties waarin mensen tot
klagen komen; nader onderzoek dient hier plaats te vinden.

De (gedeeltelijke) verklaring van gezondheidstoestand en emotionele labiliteit
vormt de eerste fase van ons model.

In de tweede fase proberen we iemands score op een lijst met lichamelijke klachten,
in dit geval de VOEG (de Vragenlijst voor Onderzoek naar de Ervaren Gezond-
heidstoestand), te verklaren uit ‘slechte gezondheid’ en ‘emotionele labiliteit’.
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Lichamelijke klachten

Iemands score op een lijst met lichamelijke klachten blijkt inderdaad uit twee
componenten te bestaan. Enerzijds meet de lijst ‘slechte gezondheid’, anderzijds
‘emotionele labiliteit’. Dat blijkt eveneens uit een factoranalyse die we op de door
ons gebruikte verkorte versie van deze klachtenlijst hebben los gelaten. Naast een
factor ‘malaise’, zijn drie lichamelijke factoren te onderscheiden: ‘maag/spijsver-
tering’; ‘thorax’ (ademhaling/hart); en ‘bewegingsapparaat’ (rugpijn, spierpijn).
Onze maat voor psychische klachten (de ABV-N) hangt het sterkst samen met de
factor ‘malaise-klachten’ (moe, suf, lusteloos). Als we kijken welke van de oor-
spronkelijke onafhankelijke variabelen in ons model nog een extra verband verto-
nen (dat wil zeggen buiten hun invloed op de variabele ‘chronisch ziek’ of ‘emotio-
nele labiliteit’) dan zien we dat ‘jongeren’, ‘vrouwen’ en niet gescheiden of verwe-
duwde’ personen meer lichamelijke klachten hebben dan men op grond van hun
gezondheidstoestand en emotionele labiliteit zou verwachten. Blijkbaar hebben we
voor die groep(en) te weinig probleemsituaties en/of belastende omstandigheden
onderscheiden. Wij hebben daarom in een laatste paragraaf nog een poging ge-
waagd om voor jongere (jonger dan 45 jr.) gehuwde of altijd ongehuwd geweest
zijnde vrouwen probleemsituaties op het spoor te komen. Bekeken is hoe de
klachtenscores variéren bij combinaties van burgerlijke staat, gezinsfase en bezig-
heden, maar geen van deze combinaties levert significant meer klachten op dan een
andere. Noch ‘werk’, noch ‘huishouden’, noch ‘wel of geen kinderen’, noch de
leeftijd van de kinderen zijn als zodanig en in combinatie bepalend voor de hoeveel-
heid psychische klachten van jongere, gehuwde of altijd ongehuwd geweest zijnde
vrouwen.

We hebben in dit onderzoek niet kunnen ontdekken waar de problemen wel zitten,
maar ook de constatering dat binnen de groep vrouwen van 15-45 jaar (gehuwd of
altijd ongehuwd geweest) bepaalde subgroepen niet categorisch worden belast, is
onzes inziens niet van belang ontbloot.
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Deel II: Doktersbezoek






Inleiding

Na een kleine 100 pagina’s tekst over het onderwerp ‘klachten’, zou het voor de
hand liggen om de rest van ons betoog te besteden aan het beschrijven van het
verband tussen klachten en doktersbezoek en wel in de vorm van een verdere
analyse van de in deel I gebruikte gegevens uit het Leef Situatie Onderzoek 1977.
Wij zouden dan echter voorbijgaan aan de door ons in hoofdstuk 3 geformuleerde
kritiek op het analyseren van ‘medische consumptie’ met behulp van zogenaamde
bevolkingsstudies.

Deze bevolkingsstudies bevatten vele kenmerken van de consumenten, waardoor
onderzoekers in staat gesteld worden om tamelijk genuanceerde modellen op te
stellen voor de vraagzijde van de gezondheidszorg (denk aan het in deel I gefor-
muleerde model ter verklaring van lichamelijke klachten), maar ze zijn meestal zeer
spaarzaam bedeeld met kenmerken van de aanbodzijde. Hiermee hangt samen dat
in deze studies de vraag naar diensten van de huisartsen meestal niet goed is
geindiceerd. Zelfs in meer recente publicaties (Rutten, 1978, hst 3 en 4, Nuyens
e.a., 1979, deel 1 F, p. 15 ev, Van der Gaag 1978, p. 32) waarin op theoretische
gronden een onderscheid wordt gemaakt tussen contacten op initiatief van de
patiént en contacten op initiatief van de huisarts, speelt het onderscheid tussen
typische vraagaspecten (contacten op initiatief patiént) en mede door aanbod-
factoren beinvloede contacten op initiatief van de arts geen rol in de analyse.'
In het reeds genoemde Leef Situatie Onderzoek is geen onderscheid te maken in de
verschillende soorten doktersbezoek en ontbreekt het aan rechtstreeks gemeten
aanbodkenmerken. Zouden we ‘zomaar’ dit materiaal gaan analyseren dan zou dit
leiden tot een overschatting van kenmerken van patiénten die zowel eerste als
terugbestelcontacten in dezelfde richting beinvloeden en tot een verwaarlozing van-
de factoren die aan de aanbodzijde de consultfrequenties bepalen. Aan laatstge-
noemde factoren wordt toch al weinig aandacht besteed, omdat het onderscheid

93



tussen ‘eerste’ en ‘terugbestelcontacten’ het best gemaakt kan worden in zoge-
naamde ‘praktijkstudies’ die betrekking hebben op één of meer huisartsenpraktij-
ken en waar men per consult aard en herkomst kan noteren.

Aangezien dit soort studies in het algemeen slechts enkele praktijken omvat, valt er
ook weinig aan aanbodkenmerken te analyseren.? 3 Ten hoogste beperkt men zich
(zoals Rutten, 1978, van der Gaag, 1978 en Van der Gaag en Van de Ven, 1978) tot
het opnemen van een nominale variabele voor de verschillende huisartsen.

Het ontbreken van geschikt materiaal hoeft ons echter niet te weerhouden van het
formuleren van verwachtingen over verbanden die we zouden aantreffen als we wel
beschikten over bruikbare gegevens (hoofdstuk 9).

Bovendien kunnen we proberen om te voorspellen welke relaties we aantreffen in
het geval dat in het doktersbezoek de invloed van patiént en huisarts niet meer van
elkaar te onderscheiden zijn. Het spreekt vanzelf dat dergelijke voorspellingen
alleen met de grootste voorzichtigheid kunnen worden gedaan. Wij zullen uiteinde-
lijk (in hoofdstuk 11), na het formuleren van de verwachte relaties tussen klachten,
overige vraagaspecten, aanbodfactoren enerzijds en de verschillende vormen van
doktersbezoek anderzijds, proberen het Leefsituatie-materiaal nader te analyseren.
Dit zal een noodzakelijkerwijs ruwe analyse worden, waarvan het de vraag is of met
name de werking van aanbodfactoren, die men vooral in praktijkstudies moet
bestuderen, aangetoond kan worden. Om toch iets over de werking van aanbod-
factoren te kunnen zeggen, zullen we in hoofdstuk 10 eerst de resultaten beschrijven
van een analyse van gegevens uit de Engelse gezondheidszorg; namelijk het ver-
band tussen praktijkvorm, praktijkgrootte, praktijklocatie en het aantal contacten
op initiatief van de patiént, het aantal contacten op initiatief van de huisarts en het
aantal verwijzingen, gegeven de verdeling van de praktijkbevolking naar leeftijd en
geslacht.

Als we met behulp van dit materiaal meer inzicht kunnen krijgen in de werking van
aanbodfactoren, helpt dit ons om, ook al hebben we dan niet de beschikking over
materiaal waarin zowel aan de vraag — als de aanbodzijde goede operationaliserin-
gen aanwezig zijn, voorspellingen zo exact mogelijk te formuleren.

Deel II is als volgt opgebouwd:

In hoofdstuk 9 formuleren wij verwachtingen over de relatie tussen klachten en
doktersbezoek en vullen dit aan met voorspellingen over te verwachten relaties
buiten het klachtenmodel, zoals doktersbezoek zonder klachten en de invloed van
de uitgebreidheid van het pakket verzekeringen tegen ziektekosten en inkom-
stenderving en aanbodfactoren. Een groot aantal van deze verwachtingen kan met
behulp van het huidige beschikbare materiaal niet of slechts ten dele worden
getoetst.

In hoofdstuk 10 en 11 worden resultaten gepresenteerd; in hoofdstuk 10 volgt eerst
een weergave van een beperkte aanbodanalyse met behulp van gegevens uit de
Engelse gezondheidszorg. Vervolgens bezien we in het materiaal van het Leef
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Situatie Onderzoek de relatie tussen klachten en doktersbezoek op individueel
niveau gegeven de structuur van de gezondheidszorg ter plaatse.

In hoofdstuk 12 vatten we de resultaten van deel II samen en tenslotte wijden we
een laatste hoofdstuk aan het bespreken van de resultaten van deel I en deel II
tezamen.
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Factoren van invioed op de vraag naar
doktersbezoek

Het logische vervolg van ons in deel I geformuleerde model ter verklaring van
iemands score op een lijst met lichamelijke klachten is het beschrijven van de
invloed van de verschillende componenten van het model op de vraag naar de
verschillende soorten diensten van de huisarts. De factoren die in het model worden
omschreven zijn echter niet als enige van invloed op de vraag naar doktersbezoek.
Het model is alleen geformuleerd voor individuen die min of meer zelfstandig
beslissingen kunnen nemen; het onderzoeksmateriaal bevat geen gegevens over
klachten en doktersbezoek van personen jonger dan 15 jaar.

Ook valt alle vraag naar diensten van de huisarts waaraan geen klachten ten
grondslag liggen, buiten het model. Voor bijvoorbeeld anticonceptiemiddelen ge-
bruikende vrouwen vormt deze vraag een substantieel deel van hun medische
consumptie. Bovendien is het niet uitgesloten dat, gegeven de klachten, deze in
bepaalde omstandigheden tot meer doktersbezoek zullen leiden dan in andere. Wij
denken hierbij aan de ‘mogelijkheids’-variabelen (vormen van verzekering tegen
ziektekosten, verzekering tegen inkomstenderving, kostbaarheid van iemands tijd)
uit de modellen van Andersen (1968, 1975).* In ons model beschouwen we ook dit
als vraagfactoren. Tenslotte zijn we van mening dat doktersbezoek, als functie van
vraag en aanbod, niet kan worden verklaard zonder bestudering van aanbodfacto-
ren in de huisartspraktijk.

9.1. Het klachtenmodel
Zoals we in het eerste deel hebben laten zien bestaat het klachtenmodel uit twee

componenten: ‘slechte gezondheid’ en ‘emotionele labiliteit’. Kan men een ver-
schillende invloed verwachten van deze twee componenten op eerste- en terugbe-
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stelcontacten? Wat ‘slechte gezondheid’ betreft hangt dat een beetje af van de
omschrijving van ‘eerste’ contact of ‘terugbestelcontact’. Als men bijvoorbeeld alle
contrdles van een chronische aandoening beschouwt als terugbestelcontact, dan kan
een ziekteperiode meerdere jaren omvatten. Echter ook een chronische aandoe-
ning kan in intensiteit fluctueren; crises kunnen optreden, maar ook kan een
chronische aandoening een extra risicofactor zijn bij het optreden van bijvoorbeeld
alledaagse infectieziekten.

Wij verwachten een posititieve invloed van deze component op de vraag naar eerste
contacten en een nog sterker positieve invloed op de vraag naar terugbestelcontac-
ten (tenzij — maar nu lopen we vooruit op de volgende paragrafen — een groot
aanbod van tweedelijnsvoorzieningen (aantal specialisten en ziekenhuisbedden en
afstand tot ziekenhuis) een belangrijk deel van deze patiénten naar zich toetrekt).
Gezien de ernst van de problematiek zullen aanbodfactoren in de huisartspraktijk
noch op eerste contacten noch op terugbestelcontacten van merkbare invlioed zijn
(wellicht met uitzondering van terugbestelcontacten in situaties met een groot
aanbod aan specialistische voorzieningen).

Als men ‘emotionele labiliteit’ opvat als de neiging tot klagen op uitnodiging dan ligt
eenrelatie met de wijze waarop de huisarts zijn patiénten terugbestelt voor de hand.
Aangezien, in tegenstelling tot de hiervoor beschreven factor, de medische nood-
zaak tot behandeling minder duidelijk is, zullen deze terugbestelcontacten gevoeli-
ger zijn voor aanbodfactoren in de huisartspraktijk (wachttijden, spreekuurdrukte)
en zal de mogelijkheid tot verwijzen sterker interfereren met de kenmerken van de
huisartspraktijk. De speelruimte voor alternatieven is groter dan bij de chronisch
zieken. Dat wil zeggen dat met name de terugbestelcontacten gevoeliger zijn voor
de tijd die de huisarts aan zijn patiénten wil en kan besteden. Is die tijd er niet, dan
zal de huisarts geneigd zijn te verwijzen. Ontbreekt die mogelijkheid, dan zal een
verminderde neiging tot terugbestellen het gevolg zijn, hetgeen weer invloed zal
hebben op het aantal eerste contacten.

Voor beide componenten geldt dat de invloed op de vraag naar eerste- en terugbe-
stelcontacten in dezelfde richting wordt gedacht, maar dat met name het met de
factor ‘emotionele labiliteit’ te verwachten aantal terugbestelcontacten gevoeliger is
voor externe invloeden (aanbodfactoren in de huisartspraktijk en de mogelijkheden
die de huisarts ter beschikking staan om zijn cliénten tijdelijk elders in de gezond-
heidszorg onder te brengen). Empirische resultaten die deze verwachting onder-
steunen zijn er niet of nauwelijks. Tessler, Mechanic en Dimond (1976) doen
verslag van een onderzoek binnen één groepspraktijk, waarin zij ‘psychological
distress’ (een maat samengesteld uit 5 componenten, zoals onprettige gevoelens,
zorgen, neuroticisme), ‘chronische ziektes’ (gemeten op een analoge wijze als in het
L.S.0.) tesamen met enkele achtergrondkenmerken van de patiénten in verband
brachten met bezoek aan de groepspraktijk. (Retrospectief en prospectief). Naast
het totaal aantal contacten hebben zij ook ‘symptom based first contacts’ onder-
scheiden. In hun uviteindelijke regressievergelijking (anders dan in ons geval, niet in
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twee of meer stadia opgezet), verklaren ‘geslacht’, ‘distress’ en ‘chronicity’ (en
‘employment” = werkende mensen hadden meer contacten) als enige een relatie
met de eerste contacten. ‘Distress’ had een sterkere relatie met eerste contacten
(-20, vs .16 voor het totaal); ‘chronicity’ juist met het totaal aantal contacten (.21 vs
.18 voor eerste contact). (Tessler e.a., p. 360). Op zichzelf is dit een interessante
uitslag, omdat het onderzoek dezelfde inhoudelijke benadering kent als het onze.
Door verschil in schattingstechniek en de beperking tot één praktijk geven ze geen
steun aan onze verwachtingen maar ondergraven die ook niet.

9.2. Andere vraagfactoren

We hebben al kort aangestipt dat alle doktersbezoek waaraan geen klacht ten
grondslag ligt buiten ons klachtenmodel valt. Weliswaar was ons uitgangspunt dat
dit een te verwaarlozen proportie van de vraag naar diensten van de huisarts zou
betreffen; er is echter één belangrijke uitzondering: doktersbezoek van anticon-
ceptie gebruikende vrouwen.

In de uiteindelijke versie van ons model zal een extra variabele voor vrouwen in de
vruchtbare leeftijd moeten worden opgenomen.

Een tweede beperking van de toepassing van het model heeft te maken met de
impliciete gedachtengang dat de betrokken personen zelfstandig hun beslissing
nemen al dan niet een dokter te raadplegen. Voor kinderen geldt deze regel in zijn
algemeenheid niet.’> Aan deze groep cliénten zullen we nog een beschouwing
moeten wijden.

9.2.1. Klachten van kinderen

Het werk van Barbara Wolfe (Wolfe, 1980, Wolfe en Van der Gaag, 1981) is gewijd
aan gezondheidstoestand en doktersbezoek van kinderen. De als tweede genoemde
publicatie geeft ons echter de beste aanknopingspunten, omdat daar een zelfde
soort aanpak wordt voorgestaan als in dit proefschrift, namelijk het opstellen van
een herleide — vorm — vergelijking van de vraag naar medische diensten op basis van
onder meer een structuurvergelijking voor de gezondheidstoestand, in dit geval van
kinderen (Wolfe en Van der Gaag, 1981, 290).° Hoewel er nog wel een en ander aan
te merken is op de samenstelling van deze laatste variabele (bestaande uit het
oordeel van de ouders over de gezondheidstoestand van het kind, aantal dagen ziek
geweest gedurende het afgelopen jaar, de aanwezigheid van lichamelijke handicaps
of andere gezondheidsproblemen volgens de ouders, het bestaan van gedrags-
problemen volgens de ouders en de aanwezigheid van een allergie, Wolfe en Van
der Gaag, 295 en 300-301), vinden de auteurs dat inkomen van het gezin, volledig-
heid van het gezin, leeftijd en huidskleur van het kind, opleiding en al dan niet
werken van de moeder, geslacht (jongens zijn minder ‘gezond’) en gezinsgrootte
invloed hebben op de gezondheidstoestand (Wolfe en Van der Gaag, 298).’
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Vergeleken met onze eigen resultaten voor volwassenen vindt men eenzelfde ver-
band met sociale status/inkomen, een negatieve relatie met leeftijd (kinderen van
0-5 jaar hebben meer gezondheidsproblemen dan oudere kinderen) en een omge-
keerde relatie met geslacht. Jongetjes zijn vaker ziek dan meisjes.

Dit verbaast de auteurs (pag. 300), maar is overeenkomstig observaties van Natan-
son (1977, 16-18), die erop wijst dat de grote verschillen tussen mannen en vrouwen
voor alle indicatoren van gezondheidstoestand pas intreden bij het eind van de
adolescentie en het begin van de reproductieve leeftijd en dat in de ‘preschool-age’
jongetjes vaker en ernstiger ziek zijn dan meisjes. Perinatale sterfte is voor jonge-
tjes hoger en ook doodgeborenen zijn vaker van het mannelijk geslacht (zie ook
Fuchs, 1974, hst 1 en 2).

De door Wolfe en Van der Gaag gevonden (sterke) verbanden tussen volledigheid
van het gezin en gezondheidstoestand van het kind, komt, als we denken aan de
heterogeniteit van hun ‘health index’, overeen met de door ons bij volwassenen
gevonden relatie tussen burgerlijke staat en emotionele labiliteit.

De overige gevonden verbanden (waarom kinderen van part-time werkende
moeders ongezonder zouden zijn dan kinderen van full-time werkende moeders en
die weer ongezonder dan kinderen van niet-werkende moeders) kunnen wij (even-
als de auteurs) niet goed interpreteren. Wat ‘gezondheidstoestand’ aangaat zouden
we voor kinderen een afwijkend model moeten opstellen waar leeftijd positief met
gezondheidstoestand samenhangt, een omgekeerde relatie met geslacht wordt ge-
formuleerd (man (—), vrouw (+)) en een positieve relatie met sociale status (hoe
hoger, hoe beter de gezondheid).

‘Neurotische labiliteit’ van kinderen is een onderwerp apart. Zowel Aakster (1972)
als Mechanic (1981) vinden dat de scores van volwassenen op een lijst met lichame-
lijke klachten zeer sterk samenhangen met een negatieve beschrijving van het
gezinsmilieu (Aakster (1972) vindt een verband tussen ‘desintegratie ouderlijk
gezin’ en de totaalscore op zijn klachtenlijst (p. 112 ev.). Mechanic vindt dat de
mate van affectie van de ouders een belangrijke invloed uitoefent op de neuroticis-
me-score van het kind. Kooij (1975) vindt als belangrijkste voorspellers van de
mate van iemands huwelijksgeluk de beschrijving van de kwaliteit van het huwelijk
van de ouders en een neuroticisme-achtige maat voor ‘geestelijke gezondheid’.®
De genoemde studies hebben gemeen, dat in alle gevallen inmiddels volwassen
geworden kinderen achteraf de relatie tussen hun ouders en met hun ouders
beschrijven. Wat dat betreft moet men zeer op zijn hoede zijn voor de val van een
achterliggende onvrede met het bestaan-in-het-algemeen en verschillende aspecten
daarvan in het bijzonder. Als onderzoekers echter op verschillende tijd en plaats
telkens dezelfde resultaten vinden, moeten we hieraan aandacht besteden en (liefst
niet achteraf) de relaties in het ouderlijk gezin van invloed onderstellen op de mede
in lichamelijke klachten vertaalde geestelijke gezondheid van de kinderen. Onze
kennis is echter te zeer fragmentarisch om al in termen van modelspecificatie te
kunnen denken.
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Er is een factor die in de literatuur telkens naar voren komt en waarop we nog niet
nader zijn ingegaan: gezinsgrootte. Kuyvenhoven en Touw (1976, 52, 53) geven
aan dat uit de literatuur tegenstrijdige bevindingen naar voren komen. Wolfe en
Van der Gaag vinden een negatief verband tussen grootte van het gezin en gezond-
heid van het kind. Van Eijk (1979, 101) vindt dat de medische consumptie van
kleine gezinnen (1-2 kinderen) hoger is dan die van grotere gezinnen.
Gezinsgrootte staat echter niet op zichzelf. Sociale, economische en culturele fac-
toren zijn van invloed op de grootte van het gezin en zullen waarschijnlijk de
tegenstrijdige resultaten verklaren. De invloed van gezinsgrootte zal men bijvoor-
beeld onder conditie van sociaal economische status en religie moeten bestuderen,
wil men interpreteerbare resultaten krijgen.

9.2.2. De invioed van verzekering tegen ziektekosten en inkomensderving

Over de invloed van de wijze van verzekering tegen ziektekosten op het gebruik van
voorzieningen in de Nederlandse gezondheidszorg, zijn de geleerden het niet eens.
Aan de ene kant vindt men in het proefschrift van Marijke Mootz als stelling
(Mootz, 1981, stelling 3): ‘Als ziekenfondspatiénten dan al eerder medische hulp
inroepen dan particulier verzekerden, komt dat niet door hun specifieke verzeke-
ringsvorm’; anderzijds leest men bij Van der Gaag (1978, 45): ‘It is sometimes
argued in the Netherlands that the increase in medical consumption could be stopped
by introducing coinsurance rates and deductibles in the health insurance systems. Our
results do show, that a reduction of health care demand can be expected among the
‘poor’’. Van de Ven (1980) verwacht dat het effect van de (geld)prijs op de vraag
naar medische hulp (ceteris paribus) groter is naarmate a) iemands tijdprijs lager is
b) de patiént meer invloed heeft op de beslissing om medische hulp te ontvangen c)
de patiént gezonder is en d) het inkomen van de patiént lager is (Van de Ven, 1980,
157).

Van der Gaag baseert zijn opmerking op de analyse van contactfrequenties uit het
gezondheidscentrum Ommoord over het jaar 1972. Mootz laat zien (Mootz, 1978)
dat verschillen tussen ziekenfonds en particulier verzekerden verdwijnen als men
rekening houdt met sociale status, inkomen en gezondheidstoestand. Deze laatste
variabele meet zij echter met behulp van de VOEG-score, waarvan we in het eerste
deel van ons betoog hebben vastgesteld, dat die niet ondubbelzinnig gezondheids-
toestand meet. Van de Ven en Van Vliet bevestigen overigens in huin bewerking van
het LSO-materiaal het resultaat van Mootz. Van een invloed van de verzekerings-
wijze ‘sec’ (althans voor de wijze waarop dit gegeven in het LSO 1977 gemeten is)
onafhankelijk van de klachten van de respondent vinden zij niets.

Wel beschrijft Van de Ven in een aantal artikelen (Van de Ven, 1980, a-c; Van de
Ven, Nauta, Van Vliet en Rutten, 1980, Van de Ven, 1981 aen b, Van de Ven en
Van Praag, 1981) consumptieverschillen tussen ziekenfonds en particulier verze-
kerden. '

Op elk gebied maken particulier verzekerden minder gebruik van voorzieningen in
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de gezondheidszorg dan collectief verzekerden. En dat waar iedereen (behalve de
‘at arms length’ opererende ziektekostenverzekeraars) er toch belang bij heeft dat
zij de voorzieningen ruimschoots gebruiken. De huisarts kan er de marge van zijn
inkomen mee vergroten; de specialist krijgt voor klinische hulp van de particulier
verzekerde volgens tarief 3e klas 2x zoveel als voor een ZF-patiént en voor 2e klas
verzekerden nogeens 75% daar bovenop (Vande Ven, 1981a, 527) en toch worden
particulieren minder vaak opgenomen, liggen ze korter in het ziekenhuis en hebben
ze minder contact met de huisarts.’
Of deze samenhangen nu aan de verzekering toe te schrijven zijn, kan echter niet
zonder meer worden geconcludeerd. Zo is de ene particulier de andere niet; volgens
Van de Ven (1981a, 526) is ongeveer de helft van de particulieren voor huisart-
senhulp verzekerd; heeft ongeveer %/3 een verzekering volgens tarief 3e klasse en heeft
ongeveer 30% een zogenaamd ‘hoog eigen risico aan de voet’. Extra complicerend
is ook nog dat het niet verplicht verzekerde deel van de bevolking onder de
inkomensgrens die gelijk is aan de loongrens voor de verplichte verzekering, de
keuze heeft tussen het ziekenfondspakket op vrijwillige basis en een particuliere
ziektekostenverzekering. Afthankelijk van gezinsgrootte en een te verwachten risico
zal men van de ene naar de andere verzekering kunnen overgaan (Van de Ven,
1981b). De agentschapsrelatie tussen (huis)arts en patiént wordt met dergelijke
gegevenheden niet eenvoudiger; zou een arts dit allemaal van zijn patiénten weten?
Als we de onderzoeksresultaten van Wilensky en Rossiter (1981) moeten geloven,
zou men haast zeggen van wel. Op grond van een analyse van interessante gegevens
stellen zij een model op dat moet verklaren of een contact met de gezondheidszorg
op initiatief van de patiént of van de arts plaatsvindt.'® Eén van de belangrijkste
verklarende variabelen voor de ‘physician initiated contacts’ is het percentage eigen
bijdrage voor de patiént. Hoe lager ditis, hoe groter de kans op een initiatief van de
zijde van de arts.
Bij een dergelijk complex geheel van risico-afweging past onderzoek waarin:
a. de verschillende verzekeringsvormen veel preciezer gemeten zijn dan met de
ruwe dichotomie ‘ziekenfonds/particulier’
b. met betrekking tot de consumptie duidelijk te onderscheiden is op wiens ini-
tiatief deze heeft plaats gevonden
c. liefst ook de kennis van de ‘agent’ over de verzekeringswijze bekend is
d. een geldige (dus geen puur subjectieve, symptoom-achtige) maat Voor de ge-
zondheidstoestand van de verzekerde in het onderzoek is opgenomen.'
Pas dan kan men, voor de Nederlandse situatie, uitspraken doen over het mogelx jke
effect van de invoering van een eigen risico op dit terrein.'
Wij verwachten overigens wel dat de wijze van verzekering enig effect zal hebben en
wel in die zin dat de hoogte van de ‘coinsurance rate’, zoals de Amerikanen ‘eigen
bijdrage’ noemen, een negatief effect op de vraag naar voorzieningen zal hebben.
Daarvoor is uit andere systemen van gezondheidszorg een grote hoeveelheid aan-
wijzingen. In vele systemen van gezondheidszorg heeft men geéxperimenteerd met
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het ene en het andere verzekeringsstelsel: lopend van wijzigingen in de hoogte van
de eigen bijdrage (zoals bijvoorbeeld in Belgié (het remgeld) en in Frankrijk) tot
een volledige wijziging van het systeem. Een interessant geval vormt de Canadese
provincie Saskatchewan, waar men in 1968 een eigen bijdrage voor medische
diensten en ziekenhuis-gebruik introduceerde en in 1971 weer afschafte (Beck en
Horne, 1980) en men bovendien beschikt over gegevens over een lange periode.
Beck en Horne beschrijven inderdaad een terugval in de consumptie van 5,6% in
het bijbetalingstijdperk, althans in het gebruik van diensten van huisartsen en
specialisten. Ziekenhuisbezoek en verpleegduur zijn in de periode niet verminderd
(zie ook v.d. Ven 1980b). '

De Amerikaanse Rand Corporation pakt de zaak nog rigoureuzer aan; men heeft
twee onderzoekingen lopen (zie de bijdrage van de Rand Corporation aan het
Leidse economencongres, Manning e.a., 1981) waarin men experimenteert met
verschillende verzekeringsvormen en men er voor zorgt dat zoveel mogelijk om-
standigheden gelijk zijn. De voorlopige resultaten van dit onderzoek wijzen op een
invloed in de verwachte richting (Manning e.a., 119 ev).

Wel dient men te beseffen dat de verschaffers van zorg een teruglopende vraag op
initiatief van de patiént met extra door henzelf geindiceerde verrichtingen gedeelte-
lijk kunnen compenseren (zie van de Ven 1980b); in een systeem waarin de
hulpverleners per verrichting worden betaald, althans: Hoe het effect van een eigen
bijdrage zou uitwerken in het Nederlandse abonnementsysteem van huisartsenzorg
is moeilijk te zeggen. De ‘kopersstaking’ van de particuliere patiént is in zoverre
succesvol geweest dat de beroepsorganisatie van huisartsen (de Landelijke Huis-
artsen Vereniging) voorstander is geworden van een algeheel abonnementsysteem.
In een dergelijk systeem is het niet waarschijnlijk dat hulpverleners een teruglopen-
de vraag gaan compenseren door meer verrichtingen te doen. Per saldo betekent dit
dat een eigen bijdrage het aantal contacten tussen huisarts en patiént juist in een
abonnementsysteem zal doen verminderen.

Een analoge redenering kan men opzetten voor het effect van de mate van verzeke-
ring tegen inkomstenderving, zij het dat in de studies over dit effect (Philipsen,
1969, Smulders, 1980, Von Eije, 1981, om slechts enkele uit een lange reeks te
noemen) frequentie en duur van het arbeidsverzuim centraal staan en niet het aantal
contacten met huisarts of andere hulpverleners. Philipsen (1969) vindt dat in
bedrijven die ‘wachtdagen’ kennen de frequentie in het ziekteverzuim lager is, maar
de gemiddelde ziekteduur zoveel langer dat het aantal ziektedagen groter is dan in
bedrijven waar het loon volledig wordt door betaald. Dit gegeven brengt Von Eije
(1981) tot de conclusie dat het invoeren van wachtdagen waarbij de werknemers de
kosten van het arbeidsverzuim dragen, door de verwachte verlenging van de ver-
zuimduur weinig effect heeft.

Toch zijn er ook wel aanwijzingen dat van een beperktere dekking tegen inkomens-
derving bij ziekte een consumptieremmend effect uitgaat. In het rapport ‘medische
consumptie’ (1974) is een van de weinige structurele variabelen die ‘iets doet’ bij
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mannen het gegeven ‘loondienst/zelfstandig’. Deze dichotomie betreft uiteraard
méér dan alleen een verzekering tegen inkomstenderving. Toch is het niet onwaar-
schijnlijk dat een beperkte dekking tegen inkomensderving niet alleen het arbeids-
verzuim beinvloedt maar ook, zij het dat de orde van grootte van het effect niet
voorspelbaar is, enigermate van invloed zal zijn op de vraag naar diensten van de
huisarts. '3

Conclusie

Als we doktersbezoek onderscheiden in contacten op initiatief van de patiént en
contacten op initiatief van de huisarts (de typen 1 en 3 van Feldstein’s typologie van
zorg (Feldstein, 1974)), dan onderstellen wij dat de twee onderdelen van ons
klachtenmodel (slechte gezondheid en neurotische labiliteit) beide positief zullen
samenhangen met de vraag naar diensten van de huisarts op initiatief van de patiént.
De op neurotische labiliteit terug te voeren klachten zullen echter gevoeliger zijn
voor de mogelijkheid die de huisarts heeft om zijn patiénten terug te bestellen,
respectievelijk door middel van een verwijzing tijdelijk uit zijn invloedssfeer te
verwijderen.

Daarnaast verwachten wij een groter aantal contacten tussen huisarts en vrouwen in
de vruchtbare leeftijd dan op grond van dit klachtenmodel voorspeld kan worden.
Voor doktersbezoek van kinderen heeft het klachtenmodel andere determinanten
en tenslotte verwachten wij een geringe vraag naar diensten van de huisarts op eigen
initiatief, zowel als op initiatief van de arts voor hen die niet voor huisartsenhulp zijn
verzekerd. Of we dit resultaat ook in het Leef Situatie Onderzoek zullen vinden is
echter de vraag. In dit onderzoek is de variabele ‘verzekering tegen ziektekosten’
gebrekkig geoperationaliseerd. Bovendien vonden én Mootz (1978, 1980) én Van
Vliet en Van de Ven (1982) in hun analyse van ditzelfde materiaal geen verband
meer tussen verzekeringsvorm en doktersbezoek na het uitschakelen van het effect
van ‘lichamelijke klachten’. We houden het er voorlopig maar op dat het LSO 1977
niet het geschikte bestand is om het effect van ‘verzekering sec’ te onderzoeken.

9.3. Aanbodfactoren

Aanbodfactoren, in de zin van productiefactoren, het exploiteren van technische
hulpmiddelen en hulppersoneel, om de schaarse eigen tijd zo productief mogelijk te
besteden, zijn voor de Nederlandse huisartspraktijk met z'n abonnementsysteem
voor het merendeel der patiénten slechts van beperkt belang.

Dat het ook anders kan leert ons een beschrijving van een werkdag van een Duitse
huisarts, gezien door de ogen van een (verbijsterde) Britse collega (Hull, 1980).
Deze beschrijft hoe een Duitse huisarts, met wie hij een dagje meeloopt, in staat is
op €én spreekuur 109 patiénten te behandelen, door gebruik te maken van een

103



aantal onderzoekkamers, 15 man hulppersoneel die de anamnese afnemen, het
probleem omschrijven, de patiént in het vereiste stadium van ontkleding in de juiste
onderzoekkamer deponeren, achter de huisarts aanlopen en zijn opdrachten on-
middellijk uitvoeren. De omzet van de praktijk werd door Hull geschat op een
miljoen Dmark, met een eigen inkomen van de huisarts na belastingaftrek van
130.000 mark (Hull, 1980, 610).

Dergelijke koortsachtige activiteiten, zullen we bij een Nederlandse huisarts (of bij
een Engelse — Hull merkt tot slot op dat hij liever geen dokter zou zijn, dan op die
wijze) niet gauw tegenkomen.

In de Nederlandse gezondheidszorg zijn andere aanbodfactoren te onderscheiden.
Sommige aanbodfactoren hebben te maken met de ligging van de praktijk, of liever
met de verhouding tussen de plaats waar de praktijk is gevestigd en het woonadres
van de patiént. Andere aanbodfactoren hebben betrekking op de wijze van prak-
tijkvoering van de huisarts, zoals het soort spreekuur en het aantal spreekuren, de
mate van delegatie van taken, de verhouding consult/visite enz.

Deze laatstgenoemde variabelen laten zich het best in ‘praktijkstudies’ bestuderen
omdat het effect eerder vast te stellen is op het gemiddeld geaggregeerd aantal
contacten uit de praktijkpopulatie, dan dat men nu bij iedere patiént afzonderlijk
een effect zal kunnen meten.

Beschikt men, zoals wij, over gegevens van individuen uit alle mogelijke huisarts-
praktijken en weet men bovendien niet uit welke huisartspraktijk de patiénten
afkomstig zijn, dus welke aanbodkenmerken voor die patiént van toepassing zijn,
dan moet men bijvoorbaat vaststellen, dat de kans vrijwel is uitgesloten dat men in
een steekproef van individuen, die men niet ondervraagt over de kenmerken van de
praktijk van hun huisarts, een verband vindt tussen deze kenmerken op geaggre-
geerd niveau en de door het individu opgegeven aantal contacten met de huisarts.
Niettemin formuleren wij, voor de volledigheid wel enkele verwachtingen, met
name over de invloed van een factor als ‘praktijkgrootte’. Deze verwachtingen
kunnen wij deels toetsen aan de hand van het door ons verzamelde Engelse
materiaal en voor een ander deel moet dat in nieuw onderzoek plaatsvinden.

Locatie van de praktijk

De invloed van afstand tussen consument en voorziening is voor wat betreft het
gebruik van intramurale gezondheidszorg in een groot aantal studies aangetoond
(Drop, 1971, voor wat betreft opname in psychiatrische ziekenhuizen, Raupp
(1971), Kruidenier (1976), Posthuma en Van der Zee (1977, 1978), Dopheide
(1982) voor de verwijscijfers uit huisartspraktijken, de laatsten al dan niet tot
gemeenten samengevoegd). Van de Ven en Van Praag (1981) vinden een sterk
verband tussen de bij de ziektekostenverzekeraars geclaimde bedragen en de af-
stand tussen verzekerde en ziekenhuis. Ook in de economische benadering van de
gezondheidszorg is sinds het artikel van Acton (1975) de belangstelling voor niet-
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geld-gebonden factoren toegenomen. Vaak worden wacht- en reistijd samen geno-
men. Wij willen hiertussen echter een onderscheid maken. Deze locatiec — of
afstandsfactor (het hangt er maar vanaf van welk gezichtspunt het wordt bekeken)
‘werkt’ ook in de huisartspraktijk. Parkin (1979) vindt in een Londense huisarts-
praktijk voor vrijwel alle leeftijd/geslacht/status categorieén in de patiéntengroep
per afstandszone lagere contactfrequenties naarmate de patiént verder weg woont.
Hij bevestigt hiermee de resultaten van Morell e.a., die in 1970 in hun praktijken
hetzelfde vonden (Morell, 1970).

Voor zover ons bekend, is een dergelijk onderzoek in Nederland niet uitgevoerd.
Gezien de vergelijkbaarheid van de Engelse met de Nederlandse eerstelijns-
gezondheidszorg op dit punt is er echter geen reden om aan te nemen dat ‘afstand’
niet van invloed zou zijn.

De afstandscategorieén die Parkin gebruikte (<'/+ mijl = * 400 m) (0,25 — 0,625
mijl = 400m — 1 km) (>0,625 mijl = > 1 km) geven vooral een verschil tussen
categorie 3 (>1 km) en de rest (voor de totale populatie: zone 3: 3.53 consulten;
zone 2: 5.18 en zone 1: 5.07 consulten). Het verschil in percenten is ongeveer 45%
als men uitgaat van de verste categorie en 31% als men de andere twee categorieén
als uitgangspunt neemt. De grootste verschillen vond Parkin bij de patiénten ouder
dan 64 jaar (vrouwen > 64; zone 1: 8.97 consulten; zone 2: 7.12 consulten en zone
3: 3.02 consulten). De verschillen gelden, volgens Parkin, (hij laat echter geen
tabellen zien) zowel voor contacten op initiatief van de patiént als voor contacten op
initiatief van de huisarts.

Gezien de omvang van de verschillen moet een toenemend aantal spreekuurpunten
(een gedeeltelijk gevolg van de toename van het aantal huisartsen) onherroepelijk
leiden tot een vergroting van het aantal arts/patiént contacten.'® 1

Spreekuurtijd

Het kostbaarste goed dat een huisarts te bieden heeft is zijn eigen tijd. Het aantal
spreekuren, voor zijn gehele praktijk of voor een gedeelte er van (er zijn nog steeds
huisartsen die er aparte ziekenfonds- en particuliere spreekuren op na houden); de
verdeling van de spreekuren overdag; extra avond- en weekendspreekuren voor
hen die moeilijk door de week kunnen komen, vormen even zovele manieren
waarop de huisarts zijn tijd kan aanbieden.

Bovendien kan de huisarts ook nog beslissen of hij patiénten thuis bezoekt of bij
zich op het spreekuur laat komen.

Het aantal uren per dag staat niet vast; dit kan de huisarts in belangrijke mate
bepalen.

Door middel van hulppersoneel kan hij zijn productie verhogen, zij het dat de
prikkels hiertoe in het Nederlandse abonnementsysteem niet erg groot zullen zijn;
eris wellicht zelfs eerder sprake van reductie en beheersing van het aantal contacten
met behulp van afspraakboeken en door de assistente streng bewaakte spreekuur-
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tijden dan van het zo efficiént mogelijk verwerken van een zo omvangrijk mogelijke
patiéntenstroom.'®

In de Nederlandse gezondheidszorg kan een huisarts zijn inkomen verhogen door
tijd vrij te maken voor nevenwerkzaamheden en door het verstrekken van extra
zorg aan particuliere patiénten. Voor het overige staat zijn inkomen los van de
direct geleverde prestatie. Dit betekent dat de uitkomsten van onderzoek verrichtin
systemen van gezondheidszorg waar artsen hun inkomen rechtstreeks uit geleverde
diensten ontvangen (een mooi voorbeeld is Sloan’s studie naar ‘physicians hours of
work decisions’ (Sloan, 1974), slechts beperkte geldigheid, hebben."”

Het afwegen van ‘inkomen’ en ‘vrije tijd’, in de micro-economie het klassieke
keuzemodel voor het verklaren van het gedrag van economische subjecten — de al
eerder genoemde studie van Sloan is een mooi voorbeeld daarvan — is in de
Nederlandse gezondheidszorg veel indirecter. Het inkomen van de huisarts staat
min of meer vast met het aantal ingeschreven patiénten en heeft geen directe relatie
met de bestede tijd.

Het klassieke model waarin inkomen en vrije tijd worden afgewogen heeft voor zijn
toepassing in de gezondheidszorg hier en daar aanvulling ondergaan. Evans (1976)
kritiseert Sloan’s aanpak omdat in Sloan’s studie de vraag naar diensten van de arts
geheel als exogeen worden beschouwd. Sloan gaat niet in op de mogelijkheid die
een arts heeft om de vraag naar zijn eigen diensten te scheppen.

In Evans’ model (1974) moet een arts naast de verhouding inkomen/vrije tijd ook
de negatieve effecten (‘disutilities’) betrekken van het scheppen van de vraag naar
zijn eigen diensten. (Evans, 1974, 166).

Dit betekent dat de analyse van vraag/aanbod relaties in de gezondheidszorg
aanmerkelijk complexer wordt dan als men onderstelt dat voor een hulpverlener
een eenvoudige rangschikkingsfunctie van inkomen en vrije tijd van toepassing is.
Nuimmers, verlopen de indifferentiecurves, de verzameling van combinaties van de
twee componenten (inkomen, vrije tijd) niet regelmatig (i.c. ‘bol naar oorsprong’).
De daaruit voortvloeiende fundamentele onevenwichtigheid in het systeem, maakt
dat in ieder geval rekening gehouden moet worden met professionele opvattingen
over de hoeveelheid te leveren zorg en de factoren die dit beinvloeden. Evans’
afwegingstheorie is door Wilensky en Rossiter gebruikt om uit te zoeken welke
factoren de mate bepalen waarin artsen hun vraag scheppen. Genoemd hebben we
al de hoogte van de ‘eigen bijdrage’ (hoe hoger de bijdrage, hoe geringer de kans op
een contact op initiatief van de dokter). Andere factoren die de kans beinvloeden
dat een contact op initiatief van de arts heeft plaats gevonden zijn: aantal dokters
per 1000 inwoners (hoe meer, hoe groter de kans), geslacht van de patiént (bij
vrouwen grotere kans), slechte gezondheid en gezinsinkomen (hoe hoger, hoe
geringer de kans). De leeftijd van arts, tenslotte heeft ook invloed; hoe jonger de
arts hoe groter de kans op terugbestellen (Wilensky en Rossiter, 230)."* Deze
samenhangen gelden allemaal voor systemen waarin het de patiént iets kost en het
de dokter iets oplevert in materiéle zin als deze zijn eigen vraag schept. In het
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Nederlandse systeem geldt voor het ziekenfondsgedeelte van de praktijk dat het de
huisarts wel tijd kost, maar geen extra opbrengst in materiéle zin en dus ook geen
negatieve effecten wat betreft zijn beroepsopvatting met zich meebrengt als hij een
patiént terugbestelt. Dit terugbestellen moet men overigens zeker niet opvatten als
het scheppen van niet-noodzakelijke diensten. Al te veel nadruk op de ‘demand
generating capacity’ van hulpverleners doet licht vergeten, dat het scheppen van de
vraag naar eigen diensten in het algemeen als achtergrond heeft dat ernstiger
aandoeningen of de gezondheidstoestand van kwetsbare groepen uit de praktijk
(kleine kinderen, oude mensen, zwangere vrouwen) extra zorg behoeven. Zweifel
(1981) noemt dit een ‘ethisch aspect’. Hij neemt in zijn model ter verklaring van het
economisch gedrag van artsen een variabele op die uitgaat van de hoeveelheid tijd
die de arts volgens zijn beroepsnormen, gegeven de ernst van de situatie, moet
aanwenden om de toestand van de patiént te verbeteren. '
Terugbestellen of het inroepen van de hulp van een, gegeven het probleem, deskun-
diger hulpverlener (consultatie, verwijzen) vinden voor een belangrijk deel hun
oorzaak in de ernst van de door de patiént aangeboden problematiek. Niettemin
kan de Nederlandse huisarts zijn inkomen verhogen door het laten inschrijven van
een groter aantal patiénten op zijn naam, het verlenen van zorg aan particuliere
patiénten en het verrichten van nevenwerkzaamheden. Voor de laatste twee bezig-
heden heeft hij tijd nodig. De tijd kan hij, zonder dat dit inkomensverlies oplevert,
‘halen’ bij het terugbestellen van ziekenfondspatiénten en wel op twee manieren:
door bij minder ernstige gevallen het terugbestellen te reduceren en bij ernstige
gevallen tot een verwijzing over te gaan, gegeven althans de mogelijkheden tot
verwijzen. Ook in het geval dat het inkomen voldoende wordt geacht, kan de
hoeveelheid tijd, zonder inkomensverlies beperkt worden door het reduceren van
het aantal terugbestelcontacten van ingeschreven ZF-patiénten. Verwi jzen of in het
algemeen — niet terugbestellen — zijn de mogelijkheden hiervoor.

Samenvattend kunnen we stellen dat in de Nederlandse gezondheidszorg de terug-
bestelcontacten voor ziekenfondspatiénten het meest gevoelig zullen zijn voor de
omvang en organisatie van de huisartspraktijk en dat gegeven de mogelijkheid om
patiénten te verwijzen (afstand tot en omvang van specialistische voorzieningen)
verwijzen en terugbestellen elkaar zullen substitueren. Wij verwachten echter dat
terugbestellen, evenals verwijzen overigens voor een belangrijk deel een functie zal
zijn van de ernst van de aangeboden problematiek, hetgeen de manoeuvreerruimte
van de huisarts aan banden legt, zij het niet geheel bepaalt.

Verwachtingen

Wij verwachten dat de volgende factoren aan de aanbodzijde van invloed zijn op de
vraag naar diensten van de huisarts op initiatief van de patiént en van de huisarts.
De gemiddelde afstand tot het praktijkpand (ofwel op geaggregeerd niveau de
dichtheid van spreekuurpunten) beinvioedt het aantal contacten (op initiatief van
de huisarts en van de patiént) negatief.
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Praktijkgrootte zal het aantal contacten op initiatief van de patiént niet of nauwelijks
beinvloeden maar het aantal terugbestelcontacten wel. Afhankelijk van de moge-
lijkheden om patiénten te verwijzen zal een geringer aantal terugbestelcontacten
gepaard gaan met een groter aantal verwijzingen. Dat wil zeggen dat we verwachten
dat de relatie tussen praktijkgrootte en het aantal terugbestelcontacten sterker zal
zijn op plaatsen met veel verwijsmogelijkheden dan in plaatsen waar de mogelijk-
heden tot verwijzen beperkt zijn; dit geldt des te sterker bij minder ernstige
klachten. De wijze van praktijkvoering achten we in het Nederlandse systeem van
weinig invloed omdat het abonnementsysteem productiviteit niet stimuleert. Het
hanteren van een afspraakspreekuur zou van invloed kunnen zijn op het aantal
eerste contacten; terugbestellen gaat heel goed met zo’n systeem en heeft voorrang
boven spontane bezoeken. Ook kan de concentratie van praktijkadressen, die
kenmerkend is voor meermanspraktijken door de grotere gemiddelde afstand een
reductie in het aantal contacten teweegbrengen.

9.4. Samenvatting

Naast factoren als slechte gezondheid en de neiging tot klagen op uitnodiging zijn er
zowel aan vraag- als aanbodzijde in de gezondheidszorg andere factoren die de
gerealiseerde vraag naar diensten van de huisarts bepalen. Deze gerealiseerde vraag
valt te splitsen in een vraag op initiatief van de patiént en een vraag op initiatief van
de huisarts.

De neiging om ‘klagen-op-uitnodiging’ om te zetten in een contact met de huisarts
zal vooral beinvioed worden door de ruimte die de huisarts heeft om zijn patiénten
terug te bestellen. Deze ruimte wordt bepaald door het aantal contacten op initiatief
van de patiénten en dat is weer een functie van vraagfactoren als leeftijd en geslacht
(gezondheidstoestand). Hoe slechter iemands gezondheid, des te sterker is zijn
vraag naar arts/patiént-contacten en vooral naar terugbestelcontacten. De huisarts
kan dit soort contacten alleen reduceren als hij de betrokken patiénten kan verwij-
zen. Dit laatste kan hij beter naarmate zijn praktijk dichter bij een algemeen
ziekenhuis gevestigd is en er naar verhouding meer behandelende specialisten in de
buurt zijn gevestigd.

Naast de invloed van factoren uit het klachtenmodel verwachten we dat vrouwen in
de vruchtbare leeftijd de huisarts vaker zullen consulteren en dat het ontbreken van
een verzekering tegen huisartsenhulp of een slechte verzekering tegen inkom-
stenderving het aantal contacten met de huisarts negatief zullen beinvlioeden.
Wat betreft de factoren aan de aanbodzijde verwachten we een geringer aantal
contacten (le en terugbestel) naarmate de patiénten gemiddeld verder van het
praktijkpand wonen (dat wil zeggen naarmate de spreekuurpunten meer gecon-
centreerd zijn) en dat de huisarts zijn terugbestelcontacten zal reduceren naarmate
zijn praktijk groter is. Deze relatie zal minder sterk zijn naarmate hij zijn patiénten
gemakkelijker kan verwijzen en naarmate de klachten ernstiger zijn.
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Resultaten 2. Eerste contacten, terugbestelcontacten en
verwijzingen. Gegevens uit Engelse gezondheidszorg.

10.1. Inleiding

De in het vorige hoofdstuk geformuleerde verwachtingen kunnen we slechts ten
dele toetsen. Eén deel wordt gevormd door analyse van gegevens uit een zestigtal
Britse huisartspraktijken, in welke analyse we enige notie kunnen krijgen van de
werking van een aanbodfactor als de omvang van een huisartspraktijk. Een tweede
deel wordt besproken in hoofdstuk 11, waar we, onder veel voorbehoud, het
verband tussen klachten en andere vraagvariabelen en het aantal contacten met de
huisarts aan de hand van gegevens uit het Leef Situatie Onderzoek 1977 willen
bestuderen.

Gegevens uit een voldoende groot aantal huisartspraktijken bestaan in Nederland
niet.

Hoewel de Nederlandse en de Engelse gezondheidszorg niet veel gemeenschappe-
lijks hebben, komen, wat betreft de plaats van de huisarts beide systemen overeen.
Ook in Engeland is de huisarts vrij ondernemer en wordt hij per abonnement
betaald. Particuliere patiénten kent hij echter niet; dat is een verschil.

De plaats van de huisarts ten opzichte van de specialistische gezondheidszorg is ook
vergelijkbaar; in Engeland moet men eerst langs de huisarts voordat men de
specialist kan consulteren. De organisatie van de tweedelijnszorg is echter in beide
landen volledig verschillend. In Engeland vindt men alleen specialisten in loon-
dienst enis het aantal bedden in algemene ziekenhuizen veel lager dan bijons (3.9 in
1974 vs 5.5 bij ons, Schrijvers, 1980, 153). Dit betekent dat het de vraag is of in
Engeland dezelfde relaties worden gevonden tussen verwijzingen en afstand tot en
omvang van klinische voorzieningen.

Verbanden binnen het domein van de huisartspraktijk kunnen we wel extrapoleren
naar de situatie in Nederland; verbanden tussen huisartspraktijk en tweedelijns-
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gezondheidszorg zijn niet vergelijkbaar.

Gezien de grote moeite die het kost gegevens uit huisartspraktijken voor analyse en

onderzoek beschikbaar te krijgen zijn wij zeer verheugd dat we van de 60 praktij-

ken, die in het kader van het tweede National Morbidity Survey (1970/1971)

gedurende een jaar al hun contacten met patiénten hebben geregistreerd per

praktijk en per leeftijds/geslachtsgroep de beschikking hebben gekregen over de

volgende gegevens:

a. het aantal personen per leeftijds/geslachtsgroep

b. het aantal personen dat de dokter heeft bezocht

c. het aantal ziekte-episoden in het teljaar (ongeveer te interpreteren als het aantal
contacten op initiatief van de patiént)

d. het aantal arts/patiént contacten

e. het aantal verwijzingen (opname, poliklinisch, onderzoek).

Per praktijk is bovendien bekend of het om een stads- of plattelandspraktijk gaat en
of het een solopraktijk of samenwerkingsverband betreft. Bovendien hebben we
achteraf nog de afstand van de plaats waar de praktijk is gevestigd tot het dichtst-
bijzijnde algemeen ziekenhuis kunnen vaststellen'®.

Wij kunnen met dit materiaal het verband vaststellen tussen kenmerken van de
patiéntenpopulatie naar leeftijd en geslacht en de verschillende geregistreerde
vormen van consumptie en bovendien bezien wat de invloed is van praktijkgrootte,
praktijkvorm en praktijklocatie (hoe primitief ook gemeten) op het aantal eerste
contacten, terugbestelcontacten en verwijzingen.

Na een paragraaf over het 2nd National Morbidity Survey zullen wij de resultaten
van onze analyse weergeven; eerst de verdeling van de verschillende consumptie-
vormen per leeftijds/geslachtsgroep en vervolgens de invloed van praktijkgrootte,
praktijkvorm en praktijklocatie op eerste contacten, terugbestelcontacten en ver-
wijzingen.

10.2. Het Second National Morbidity Survey in Engeland en Wales

Om inzicht te krijgen in de in de huisartspraktijk gepresenteerde morbiditeit
worden eens in de tien a vijftien jaar door het Engelse Royal College of General
Practitioners en het Office of Population Censuses and Surveys (OPCS) in een
aantal over Engeland en Wales verspreide huisartspraktijken gedurende een jaar
alle arts/patiént contacten geregistreerd en verwerkt. Het eerste survey vond plaats
in 1955/1956, het tweede in 1970/1971. Een verslag van het laatstgenoemde
onderzoek werdin 1974 door de Engelse Staatsdrukkerij (Her Majesty’s Stationery
Office, HMSO) uitgegeven. In het totaal 60 praktijken met 115 huisartsen, regi-
streerden van november 1970 tot en met oktober 1971 alle ‘face to face’ contacten
met hun patiénten.’® De publicaties met de resultaten van dit onderzoek con-
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centreren zich vooral op de frequenties van aangetroffen ziekten en problemen per
leeftijds- en geslachtsgroep en per regio.
Naast deze epidemiologische studies zijn de gegevens in algemene zin gebruikt voor
onderzoek naar de statistische eigenschappen van de frequentieverdeling van
ziekte-episoden en consultaties. Kilpatrick (1975, 1977a en b) maakt duidelijk dat
de frequentieverdeling van aandoeningen en consulten zeer goed met een negatieve
binomiaal-verdeling kan worden gekarakteriseerd. Het is alleen de vraag hoe
stabiel de parameters van deze verdeling (u; een soort gemiddelde en, k, die de vorm
van de curve bepaalt) zijn. Per leeftijds- en geslachtsgroep zijn de waarden voor uen
k verschillend; per huisartspraktijk zijn soms (Kilpatrick, 1977a) flinke afwijkingen
tussen de verwachte en gevonden waarden te zien. Aangezien wij niet over de
frequentieverdeling van het aantal aandoeningen en consulten per leeftijds-ge-
slachtsgroep per praktijk beschikken (alleen over het totaal aantal aandoeningen en
consulten per leeftijds/geslachtsgroep per praktijk) hebben wij van Kilpatrick’s
methode geen gebruik kunnen maken voor het voorspellen van het aantal arts/pa-
tiént contacten.
Dankzij de welwillende medewerking van Dr. D. L. Crombie, hoofd van de Re-
search Unit van het Royal College of General Practitioners kregen wij de be-
schikking over de volgende gegevens:
per huisartspraktijk
1. praktijklocatie (plaats waarin de praktijk is gevestigd)
2. aantal ‘principals’; zelfstandig gevestigde huisartsen in de praktijk
3. stads/plattelandspraktijk
per leeftijds/geslachtsgroep per huisartspraktijk
4. het aantal ingeschreven patiénten
5. het aantal personen dat in het teljaar de huisarts bezoekt
6. het aantal ziekte-episoden; te splitsen in:

1. aantal episoden begonnen voor het teljaar

2. aantal nieuwe episoden in het teljaar

3. aantal nieuwe episoden voor reeds bekende problemen

4. aantal episoden begonnen buiten-de huisartspraktijk
7. het aantal consultaties, gesplitst in contacten binnen en buiten het praktijkpand
8. het aantal verwijzingen, gesplitst in:

1. acute opname

2. poliklinische verwijzingen

3. verwijzingen voor onderzoek

4. overige (paramedische, ‘local health authority’, multiple codes).
De in het onderzoek gebruikte leeftijdsindeling heeft ongelijke intervallen en luidt
als volgt:

0- 4 jaar
5-14 jaar

15-24 jaar
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25-44 jaar
45-64 jaar
65-74 jaar
75 jaar en ouder.

Later is, met behulp van het Institute of Health Service Administrators te Londen,
gepoogd de afstand van de plaats waar de praktijk is gevestigd tot het dichtstbijzijn-
de algemene ziekenhuis vast te stellen. Het is ons helaas niet gelukt om gedetailleer-
de informatie te verzamelen over het aantal specialisten (consultants) en het aantal
bedden per 1000 inwoners in elk der praktijkgebieden.??

Onze analyse van de invloed van tweedelijnsvoorzieningen op een mogelijke sub-
stitutie tussen ‘terugbestellen’ en ‘verwijzen’ zal dus tamelijk grof moeten zijn.

10.3. Beschrijving van het materiaal

Voordat wij de relatie tussen praktijkvorm, praktijklocatie en praktijkgrootte
enerzijds en eerste- en terugbestelcontacten en verwijzingen anderzijds analyseren,
zullen we eerst het materiaal globaal beschrijven. Een aantal gegevens staat al
vermeld in het aangehaalde rapport; andere zijn nog niet gepubliceerd.

Zoals gezegd gaat het om 60 praktijken; waarvan 31 solisten en 29 meermansp-
raktijken (totaal 115 huisartsen met 292247 patiénten — gemiddeld 2541 per
huisarts). In tabel 10.1 zijn de belangrijkste gegevens uit het 2nd NMS weergege-
ven. De gemiddelden wijken enigszins af van de totaalcijfers omdat van alle meer-
manspraktijken de gegevens eerst vergelijkbaar zijn gemaakt met die van solop-
raktijken door ze te delen door het aantal partners.

Het gemiddelde van deze gemiddelden plus de gegevens van de solopraktijken
wordt hier gepresenteerd.

De gemiddelde praktijkgrootte wijkt niet sterk af van de huidige praktijkgrootte in
Nederland; het aantal contacten is wat aan de krappe kant. Hicks (1976) heeft in
een uitgebreid overzicht van Engelstalige literatuur over het onderwerp ‘primary
care’ resultaten en methodiek van het Second National Morbidity Survey uitvoerig
besproken. Vergeleken met het eerste Survey (1955/1956) en met de Engelse
‘General Household Surveys’ (te vergelijken met de Leef Situatie Onderzoekingen
in Nederland) is het aantal arts/patiént contacten niet erg hoog (1st Nat. Morb.
Survey 3.8 contacten, General Household Survey 3.7 contacten; 2nd Nat. Morb.
Survey 3.0 contacten, Hicks, 1976, 153 e.v.). In Nederland vindt Oliemans (1969)
4.18 contacten per patiént.”®> Tussen de praktijken treft men de nodige variatie bij
alle gegevens; er zitten altijd wel enkele praktijken op een grotere afstand van het
gemiddelde dan plus of minus tweemaal de standaarddeviatie. Dat zijn overigens
niets steeds dezelfden.

Wat betreft de verwijscijfers, is het de vraag of een vergelijking met de Nederlandse
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Tabel 10.1.: Gemiddelden en standaarddeviaties voor 60 huisartspraktijken van prak-
tijkgrootte, eerste contacten, terugbestelcontacten en verwijzingen.
Second National Morbidity Survey — Engeland en Wales — 1970/1971.

variabele gemiddelde  standaard- minimum/maximum
deviatie

1. praktijkgrootte 2647 639 1219 - 4423
2. % consulterende patiénten 67.8 6.0 41.0 - 82.1

inljr
3. aantal episoden (le con-

tact.) per patiént begonnen

in jr voor teljaar 221 130 .055 - .806
4. aantal nieuwe episoden in

teljaar per praktijk (eerste

contacten) 1.627 319 967 - 2.885
5. aantal consultaties minus

nieuwe episoden in teljaar

(terugbestelcontacten 1) p.

patiént 1.534 .509 .530 - 2.959
6. aantal consultaties minus

nieuwe episoden in en voor

teljaar (terugbestelcontac-

ten 2) per patiént 1.313 443 397 - 2.604
7. percentage contacten buiten

het praktijkpand (visites) 15.8 8.77 4.6 - 434
8. verwijzingen acute opna-

men per 1000 patiénten 20.7 10.73 3.8 - 504
9. verwijzingen polikliniek per

1000 patiénten 93.2 42.53 33.9 - 246.7
10. verwijzingen voor onder-

zoek per 1000 patiénten 118.6 75.55 13.0 - 4344

gezondheidszorg mogelijk is. Voor 1970/1971 bedroeg het ZF-verwijscijfer res-
pectievelijk 438 en 457 per 1000 verzekerden (bron: Jaarverslagen van de Zieken-
fondsraad), maar in Engeland hebben de cijfers betrekking op alle patiénten (men
moetrekening houden met een 15 a20% lager verwijscijfer voor particulieren (Van
de Vene.a., 1981) en kent men de z.g. ‘vervolgverwijzigen’ niet. (In Nederland door
huisarts uitgeschreven als de specialist de behandeling langer dan een jaar wil
voortzetten). Ook worden ‘brilrecepten’ en controles t.v.b. refractie-afwijkingen in
het algemeen niet met een verwijsbrief naar de oogarts gestuurd. Deze laatste
verwijzingen bedroegen in 1969, volgens van Es en Pijlman resp. 25% en 22%
(excl. dubbeltellingen) van het totaal.
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De categorie ‘verwijzingen voor onderzoek’ bevat waarschijnlijk een aantal activi-
teiten dat in Nederland door huisartsenlaboratoria wordt afgewerkt. Als we verwij-
zingen voor onderzoek niet meetellen en het Nederlandse cijfer corrigeren voor
‘particulieren’, ‘refractie-afwijkingen’ en ‘vervolgverwijzingen’, zijn de cijfers 2Nd
NMS: acute + poliklinische verwijzingen per 1000 ingeschrevenen: 104. In Neder-
land bedraagt het aldus gecorrigeerde verwijscijfer 1970/1971 = 230 per 1000.%°
Alle verwijzingen inclusief onderzoek in Engeland 233 per 1000. Opname en
polikliniek is flink wat lager in Engeland, hetgeen goed te verklaren is uit de
restrictievere planning van de tweedelijns geneeskundige zorg aldaar.

Naar leeftijd en geslacht

In de figuren 10.1-10.3 treft men de verdeling aan van de hiervoor beschreven
gegevens per leeftijds/geslachtsgroep, in figuur 10.1 de verschillende consultgege-
vens, in 10.2 het percentage visites en in 10.3 de verdeling van de verwijscijfers.
Bij de grafische presentatie is er onderscheid gemaakt in de verschillende soorten
contacten (de frequenties waarop de grafieken zijn gebaseerd vindt men in bijlage
E).

De laagste frequenties worden gevonden voor hetgeen wij benoemd hebben als het
aantal chronische aandoeningen. Letterlijk gesproken gaat het om het aantal episo-
denin het jaar voorafgaande aan het teljaar. Voor een klein deel zijn dit aandoenin-
gen die optraden vlak voor het begin van het teljaar, en waarvan niet het eerste
contact maar wel de terugbestelcontacten bekend zijn; net zo goed als de aandoe-
ningen die aan het eind van het teljaar als aandoening worden genoteerd, maar
waarvan het vervolg buiten het teljaar valt. Voor een ander deel zijn het chronische
problemen, blijkens de sterke relatie met de leeftijd van de praktijkbevolking.
Wat betreft de contacten op initiatief van de patiént valt het op dat deze voor
mannen vrijwel constant zijn na de piek van de eerste levensjaren. Het gestadig met
toenemende leeftijd oplopen van het totaal aantal contacten voor mannen komt
door de stijging van de terugbestelcontacten en chronische aandoeningen. Tussen
de 40 en 45 jaar ligt het omslagpunt, dan zijn er voor mannen meer terugbestel-
contacten dan contacten op initiatief van de patiént. Men mag de conclusie trekken
dat op geaggregeerd niveau de medische consumptie van mannen een functie is van
hun door leeftijd bepaalde fysieke conditie (let ook op de hogere frequentie voor
jongetjes van 0-4 jaar).

Voor vrouwen is de reproductieve leeftijd van doorslaggevend belang voor het
aantal contacten met de huisarts. Een vrouw van 20 wordt even vaak terugbesteld
als een man (of een vrouw) van 70. Het omslagpunt van contacten op initiatief van
de arts en contacten op initiatief van de patiént ligt bij vrouwen tussen de 50 en 60
jaar (of iets eerder; dat is vanwege de zeer ruwe leeftijdscategorieén niet vast te
stellen).

In figuur 2: de verdeling van de proportie visites naar leeftijd en geslacht, zien we
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Figuur 10.1.: Contactfrequenties per leeftijdscategorie voor mannen en vrouwen uit het
Second National Morbidity Survey in Engeland en Wales. 1970/71.
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Figuur 10.2.:

Percentage visites per leeftijdscategorie voor mannen en vrouwen uit het
Second National Morbidity Survey in Engeland en Wales. 1970/71.
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Figuur 10.3.: Verwijscijfers (opnamen, poliklinisch en onderzoek) voor mannen en vrouwen
per leeftijdscategorie uit het 2Nd National Morbidity Survey in Engeland en

Wales. 1970/71.
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het op geaggregeerd niveau (voor de totale patiéntengroep) het huisbezoek een
functie is van de leeftijd van de patiént. Verschillen tussen mannen en vrouwen zijn
er nauwelijks (iets meer (kraam?) visites bij vrouwen tussen de 15-44 jaar). In
figuur 3 treft men de aantallen verwijzingen per 1000 ingeschreven pati€nten aan.
Acute opnamen volgen de ‘ernst-curve’.

Voor mannen stijgen zowel verwijzingen voor onderzoek als poliklinische verwij-
zingen van 5 tot 65 jaar. Voor de hoogste leeftijdscategorie zijn ze weer lager en
benaderen ze het aantal acute opnamen. Voor vrouwen valt vooral de grote
hoeveelheid verwijzingen voor onderzoek op in de vruchtbare leeftijd. Vergelijkt
men deze cijfers met de door Posthuma (1976) gepresenteerde verwijsgegevens
over alle in 1974 bij het Nijmeegse Ziekenfonds BAZ gedeclareerde verwijskaar-
ten, dan is de overeenkomst met betrekking tot mannelijke verzekerden zo op het
oog heel aardig zij het op een consequent lager niveau. Posthuma onderscheidt 3
categorieén: verwijzingen gepaard gaande met een opname in hetzelfde jaar; ver-
wijzingen samengaand met een of meer herhaalkaarten en verwijzingen zonder
opname of herhaalkaart. Men ziet (zie 10.4 en 10.5) bij mannelijke verzekerden
een overeenkomst bij de opnamen en de verwijzingen-cum-herhaalkaarten. De
cijfers voor vrouwelijke verzekerden lopen sterker uiteen. De overeenkomst tussen
het verloop van het totale Engelse verwijscijfer voor vrouwen en de Nederlandse
verwijscijfers voor gynaecologie (Posthuma, 1976, 13, figuur 10.6) wettigen de
conclusie dat in Engeland verwijzingen van vrouwen veel sterker bepaald worden
door gynaecologie en verloskunde dan in Nederland. Het hogere percentage klini-
sche en poliklinische bevallingen in het Verenigd Koninkrijk zal hier niet vreemd
aan zijn.

10.4. Analyse

10.4.1. Eerste contacten en terugbestelcontacten

Onze vraagstelling is: heeft de huisarts invloed op de medische consumptie van zijn
patiénten? Zijn factoren die men kan opvatten als aanbod-aspecten van de huis-
artspraktijk (praktijkgrootte, praktijkvorm) van invloed op respectievelijk het
aantal eerste en terugbestelcontacten in de praktijkpopulatie?

Een tweede vraag is of er — afhankelijk van de situering van de praktijk ten opzichte
van een ziekenhuis en het aanbod van klinische zijde — sprake is van substitutie
tussen terugbestellen en verwijzen.

Gegeven de sterke invloed van de samenstelling van praktijk naar leeftijd en
geslacht op de consumptiegegevens, hebben we als afhankelijke variabelen telkens
het verschil berekend tussen het aantal contacten dat men zou verwachten op grond
van de verdeling van de praktijkbevolking naar leeftijd en geslacht, (berekend op
grond van de in de vorige paragraaf vermdelde contactfrequenties per leeftijds/ge-
slachtsgroep van alle praktijken tezamen), en het aantal dat feitelijk wordt aange-
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Figuur 10.4.: Verwijzingen naar klinische specialismen voor vrouwelijke verzekerden in
1974. Ziekenfonds BAZ, Nijmegen.
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Figuur 10.5.: Verwijzingen naar klinische specialismen voor mannelijke verzekerden

'1974. Ziekenfonds BAZ, Nijmegen.
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Figuur 10.6.: Verwijzingen naar chirurgische specialismen (inclusief gynaecologie) voor
vrouwelijke verzekerden in 1974. Ziekenfonds BAZ, Nijmegen.
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troffen. Als onafhankelijke variabelen hebben wij de beschikking over de ‘list size’ —

de grootte van de huisartspraktijk; het aantal artsen in de praktijk en twee indicaties

van de ligging — namelijk het onderscheid stad/platteland en de afstand tot het
dichtstbijzijnde ziekenhuis.

In eerste aanleg vonden wij geen verband tussen praktijkgrootte en het verschil

tussen verwachte en aangetroffen aantallen eerste contacten, terugbestelcontacten

en chronische aandoeningen (1le contacten r = .07, terugbestel r = —.14 n = 60).

Nadere inspectie van de verbanden bracht aan het licht dat:

1. hetverband versluierd werd door een niet verwachte relatie tussen praktijkvorm
en aantallen contacten (solisten bleken meer eerste contacten en terugbestel-
contacten te noteren dan duo- en groepspraktijken &én hadden gemiddeld wat
grotere praktijken) en

2. dat bij één arts dusdanig afwijkende waarden werden gevonden voor het aantal
terugbestelcontacten (3 maal de standaarddeviatie) dat de correlatie tot niet
significant van nul verschillend werd gereduceerd (zie bijlage E, figuur 2).

Na verwijdering van deze praktijk en een afzonderlijke analyse voor solopraktijken

en samenwerkende huisartsen bleken de verbanden heel goed interpretabel te zijn.-

In dit hoofdstuk zullen we de belangrijkste verbanden bivariaat laten zien, voor

solisten en samenwerkende artsen en vervolgens regressieresultaten voor de gehele

groep presenteren. (Figuur 10.7-10.8: solisten, pagina 123, figuur 10.9-10.10:

samenwerkende artsen pagina 124).

Commentaar

Praktijkgrootte blijkt het aantal contacten op initiatief van de patiént noch in
solopraktijken, noch in samenwerkingsverbanden te beinvloeden maar het aantal
terugbestelcontacten wel. Bij de solisten (figuur 10.8) ziet men dat een extreem
kleine praktijk (de praktijk met 1468 zielen) er voor zorgt dat de relatie niet nog
veel sterker is (correlatie zonder deze praktijk is —.72). In grote praktijken wordt
dus minder terugbesteld dan men zou verwachten op grond van de leeftijds/ge-
slachtsverdeling van de patiénten; in kleine praktijken daarentegen meer.

Hetis aannemelijk dat dezelfde verbanden in Nederland gevonden worden. Bekend
was al (zie Posthuma en Van der Zee, 1978, 1980) dat huisartsen met grotere
praktijken hun patiénten naar verhouding minder vaak zien. Weliswaar is de
Nederlandse situatie complexer door de aanwezigheid van een groep per verrichting

Figuren 10.7-10.10: Grafische weergave van het verband tussen praktijkgrootte en het
verschil tussen aantal aangetroffen en op grond van de leeftijds/ge-
slachtsverdeling van de praktijkpopulatie verwachte aantal eerste res-
pectievelijk terugbestelcontacten in 59 Engelse solo- en meermans-
praktijken.
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Figuren 10.9 en 10.10.: Samenwerkende artsen

Tabel 10.2.: Regressie-analyse, B-coéfficiénten en T-waarden van praktijkgrootte, prak-
tijkvorm en praktijklocatie met de verschillen tussen het aangetroffen aantal le
contacten, terugbestelcontacten en visites en het aantal dat men op grond van de
leeftijds/geslachtsverdeling van de praktijk zou verwachten. T-waarden cursief
bij p < 0.05. Bron: Gegevens Second National Morbidity Survey — Engeland/
Wales 1970/1971.

B-coéfficiénten en T-waarden (tussen haken)

gemiddelde praktijk- dummy dummy dummy dummy
en grootte praktijk-  praktijk- afst. tot afst. tot N =59
standaard vorm locatie zieken- zieken-  Constante
deviatie (1=solo)  (1=stad) huis huis
van de af- (1=ziekenh. (1=ZH
hankelijke aanwezig) > 15 km) R?
variabelen
DF episoden 57.73 —-.015 441.67 407.20 65.01 747.03 -591.84 111
in teljaar
=~ le contacten (766.60)  (.09) (2.22) (1.51) (.24) (1.97) (1.12)
DF episoden
in jaar voor
teljaar -6.57 -.165 20.75 147.89 20.94 295.95 24491 168
= chron.probl. (288.23)  (2.74) (.21 (1.51) (:22) (2.14) (1.28)
DF Terugbe- 129.05 -.518 738.06 —65.38 —183.32  -342.50 1348.50 137
stelcon-
tacten (921.39)  (2.64) (3.13) (:21) (.57) (.76) (2.17)
DF terugbe- 125.42 —.668 746.76 84.52 -179.94  -54.55 1574.56 156
stel +
chron.probl. (1039.81) (3.05) (2.85) (.24) (-50) (.11) (2.27)
DF visites -17.35 -.077 —43.96 —442.38 99.18 -72.77 462.58 .108
(463.4) (77) (.36) (2.71) (.61) (:32) (1.46)

betalende patiénten, maar dit heeft vermoedelijk alleen tot gevolg dat de relaties
tussen praktijkgrootte en terugbestelcontacten voor ziekenfondsverzekerden nog
sterker zijn dan in het Engelse systeem van gezondheidszorg.

De vraag blijft natuurlijk wat daar nu weer de gevolgen van zijn, bijvoorbeeld in
termen van substitutie tussen terugbestellen en verwijzen, in termen van kwaliteit
van de verleende zorg of in termen van ‘somatische fixatie’ voor de patiént, maar dit
is een onderwerp voor verder onderzoek.

Wij zullen de resultaten voor de gehele groep (minus de spelbederver) in regres-
sievorm weergeven (tabel 10.2.).
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Commentaar op de regressie-analyse ‘

Zoals al is gezegd bij het commentaar op de grafische weergave van de bivariate
relatie tussen praktijkgrootte en de verschillende soorten contacten, beinvloedt
praktijkgrootte niet het verschil tussen het aantal feitelijk aangetroffen en het op
grond van de verdeling van de praktijkbevolking naar leeftijd en geslacht verwachte
aantal contacten op initiatief van de patiént, maar wel de verschillende vormen van
terugbestelcontacten.

De locatie van de praktijk (stad/platteland en afstand tot het ziekenhuis) heeft geen
invloed op de aangetroffen verschiilen in eerste- en terugbestelcontacten; op één
uitzondering na: als een praktijk meer dan 15 kilometer van een ziekenhuis is
verwijderd, treft men meer contacten voor chronische problemen aan, dan men op
grond van de verdeling van de praktijk naar leeftijd en geslacht zou verwachten.
Bovendien zien we iets meer contacten op initiatief van de patiént in deze categorie.
Een aardig detail is nog, dat het verschil tussen het aantal aangetroffen en verwachte
visites alleen beinvloed wordt door de praktijklocatie. Op het platteland treft men
meer visites aan dan men zou verwachten op grond van de leeftijdsverdeling van de
huisartsenpraktijk en in de stad minder. De omvang van de praktijk doet er niet toe.
De beslissing consult/visite wordt door huisartsen blijkbaar niet gehanteerd om hun
werkbelasting te reduceren. Ook is het niet zo dat in tweemans- en groepspraktijken
de patiént vaker gevraagd wordt op het spreekuur te komen zodat de huisarts geen
huisbezoek hoeft af te leggen.

Wat betreft de praktijkvorm vindt men in solopraktijken zowel meer contacten op
initiatief van de patiént als op initiatief van de huisarts dan men zou verwachten.
Bij het formuleren van onze verwachtingen hebben wij voor een systeem als het
Engelse (en het Nederlandse), waar artsen niet door middel van concentratie van
mankracht en kapitaal schaaleffecten in het produceren van verrichtingen kunnen
creéren, voorspeld dat een strakkere organisatie (afspraakspreekuur) wellicht het
aantal eerste contacten zou doen afnemen; niét het aantal terugbestelcontacten,
omdat die juist langer van tevoren kunnen worden vastgelegd. Daarnaast voorspel-
den we dat de concentratie van spreekuurpunten bij samenwerkende huisartsen ook
een verminderd aantal contacten met zich mee zou kunnen brengen.

We vinden bij deze artsen een geringer aantal contacten zowel op initiatief van de
huisarts als van de patiént. Bovendien weten we niet of alle meermanspraktijken
afspraakspreekuren hanteren of wie van de solo-artsen zijn contacten op deze wijze
reguleert. Toetsen kunnen we deze gedachte dus niet. Het enige wat we wel kunnen
doen is bezien of de verschillen tussen solo- en meermanspraktijken voor alle
leeftijds/geslachtscategorieén gelden. Parkin (1979) stelt, zoals we hebben laten
zien, dat voor werkende mannen de afstand woonhuis/adres huisartspraktijk niet
van belang was.

Newhouse e.a. (1981) (de groep van de Rand corporation) vonden dat de hoogte
van de eigen bijdrage van iemands verzekering voor doktersbezoek en ziekenhuis-
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opname wel de cijfers voor volwassenen beinvloeden, maar niet de medische

consumptie van kinderen.

Aangezien afstand ook in zekere zin als kostenfactor moet worden beschouwd
willen we bezien of de aangetroffen verschillen kleiner zijn of niet bestaan voor
mannen van 15-64 jaar en voor kinderen.?® Is dat het geval dan is de concentratie
van spreekuurpunten de vermoedelijke oorzaak van de verschillen. Blijven de
verschillen staan, dan zal de oorzaak vermoedelijk in de richting van de, op dit

moment niet verder toetsbare, organisatiestructuur moeten worden gezocht.

Intabel 10.3 laten we het gemiddeld aantal contacten op initiatief van de patiént per

Tabel 10.3.: Toetsing van het gemiddeld aantal (standaarddeviatie tussen haken) contacten

op initiatief van de patiént in solo- en meermanspraktijken.
Cursief bij p < 0.05.
(Bron: 2Nd National Morbidity Survey 1970/71, Engeland/Wales.)

gemiddelden voor

gemiddelden voor

mannen vrouwen
leeftijd solo samenw. T-waarde solo samenw. T-waarde
n=30 n=29 n=29 n=30
0- 4 jaar 3.19 2.77 1.96 2.91 2.53 2.03
(.94) (.69) (.80) (.65)
5-14 jaar 1.64 1.31 3.87 1.71 1.34 4.44
(.37) (:28) (:37) (:26)
15-24 jaar 1.34 1.13 241 2.32 2.10 1.91
(-42) (-18) 4) (.41)
25-44 jaar 1.26 1.14 1.31 2.10 1.99 .90
(.42) (.28) (.51) (.34)
45-64 jaar 1.26 1.17 1.29 1.60 1.49 1.45
(:32) (-20) (:30) (:28)
65-74 jaar 1.44 1.26 - 231 1.48 1.38 1.35
(:33) (:26) (:30) (.29)
75 jaar e.o. 1.54 1.39 1.59 1.47 1.35 1.20
(-44) (:32) (:42) (.32)
alle Ift. 1.49 1.32 2.11 1.90 1.73 1.94
(:38) (:22) (.36) (:30)
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leeftijdsgroep bij mannen en vrouwen zien voor solopraktijken en meermans-
praktijken. De gemiddelden zijn getoetst met Student’s T; de waarde van deze
toetsingsgrootheid en de kans op een op toeval gebaseerd verschil staat telkens in de
derde kolom. Wij hebben gekozen voor het aantal contacten op initiatief van de
patiént, omdat we dan met een simpeler analyse kunnen volstaan; de gemiddeld wat
grotere praktijken van solisten beinvloeden deze contacten niet.”’

Commentaar

Voor mannen van 25 tot 64 jaar vinden we geen (significant) verschil in aantallen
contacten tussen solistische en meermanspraktijken. Men zou zeggen dat onze
verwachting met betrekking tot de locatie-factor bevestigd was, als we niet bij
vrouwen in dezelfde leeftijdscategorie eveneens geen verschil hadden aangetroffen
en bij kinderen (van beide sexen) wel.

Eerder kan men stellen dat de belangrijkste verschillen zijn aan te treffen in de
categorieén patiénten, die de minste zorg nodig hebben. Dit komt ook overeen met
hetin tabel 10.2. gevonden resultaat, dat bij chronische aandoeningen geen verschil
tussen solisten en samenwerkende huisartsen gevonden wordt. De praktijkorgani-
satie remt blijkbaar de iets minder urgente en lichtere problematiek. Dit komt
overeen met de bevindingen van Neven (1980) die in zijn studie over ‘uitstel gedrag’
vond, dat jongere patiénten in associatiepraktijken meer tot uitstel geneigd waren
(Neven, 1980, 86).

10.4.2. Terugbestellen en verwijzen. Substitutie in de Engelse gezondheidszorg?
Het vraagteken in de kop van deze paragraaf wijst op enige twijfel onzerzijds.
Wellicht is de substitutie terugbestellen/verwijzen typerend voor een op verrichtin-
gen gegrond systeem van gezondheidszorg, zoals wij in Nederland voor de spe-
cialistische gezondheidszorg kennen.

Toch zullen wij de rest van ons model ook moeten toetsen, al was het alleen maar
omdat ook het ontbreken van resultaat een belangwekkende uitkomst is. Nu we in
de vorige paragraaf hebben laten zien dat ‘terugbestellen’ een functie is van prak-

Figuur 10.11.: Schematische voorstelling van een substitutiemodel voor terugbestellen en
verwijzen in de huisartspraktijk.

praktijkgrootte _
DF terubestel- = DF verwijzen
contacten
praktijkvorm /_,_'
(1 = solo)
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tijkgrootte en praktijkvorm en dat ‘eerste contacten’ niet door de omvang van de
huisartspraktijk worden beinvloed, zouden we het volgende substitutiemodel kun-
nen schetsen.

Formeel betreft het hier een schatting in twee stadia; eerst verklaren we terugbe-
stellen (gecorrigeerd voor de samenstelling van de praktijk naar leeftijd en geslacht)
uit praktijkgrootte en praktijkvorm. Het aldus geschatte verschil beinvloedt op zijn
beurt weer het aantal verwijzingen. (Ook weer na correctie van leeftijd/geslacht).
Dit model is op één belangrijk aspect na onvolledig; het gaat voorbij aan de invloed
die we denken dat afstand tot en omvang van tweedelijnsvoorzieningen op de
verwijsfrequenties zullen hebben.

Daarom moeten we ons model als volgt modificeren:

Figuur 10.12.: Schematische voorstelling van een substitutiemodel voor terugbestellen en
verwijzen in de huisartspraktijk waarbij rekening gehouden is met aanbod-
factoren in de 2e lijn.

aantal

afstand bedden
zieken- per
huis 1000
praktijkgrootte mwonerst
\_ -4 1+
DF terugbestel- —| DF verwijzen
contacten
praktijkvorm A
(1= solo)

Bovendien zijn in het 2nd NMS de verwijzingen als volgt opgesplitst:

1. verwijzingen voor acute opname

2. poliklinische verwijzingen

3. verwijzingen voor onderzoek.

Wij verwachten dat acute opnamen buiten het substitutiemodel vallen. Wellicht dat
afstand tot ziekenhuis en het relatieve aantal bedden in de regio van invloed zullen
zijn, maar dat is dan ook het enige. Wij verwachten niet dat het aantal terugbestel-
contacten in de praktijk het aantal acute opnamen beinvloedt. Voor verwijzingen-
voor-onderzoek geldt eveneens dat we geen substitutie-effect verwachten; de huis-
arts krijgt de patiént immers met de uitslag van het onderzoek weer terug. In dit
(primitieve) model is ook geen maat opgenomen voor de ter beschikking staande
onderzoekscapaciteit en is het niet bekend waarheen de patiént met zo’n verwij-
zing-voor-onderzoek wordt verwezen.

Wij verwachten dat het in 10.12 geformuleerde model opgaat voor poliklinische
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verwijzingen; voor acute opnamen verwachten we alleen een effect van de afstand
en de omvang van de voorzieningen en wat betreft de verwijzingen voor onderzoek
beschikken we over te weinig achtergrondgegevens om verwachtingen te kunnen
toetsen.

Een handicap in onze analyse is het tot op heden ontbreken van een goede operatio-
nalisering van de factoren die het aanbod aan klinische voorzieningen indiceren.
Wij weten alleen of de praktijk een stads- of een plattelandspraktijk is en de afstand
tot het dichtstbijzijnde algemeen ziekenhuis in ruwe categorieén.

Het te toetsen model luidt als volgt:

Figuur 10.13.: Schematische voorstelling van het in feite te toetsen substitutiemodel voor
terugbestellen en verwijzen in de huisartspraktijk.

afstand ziekenhuis

praktijkgrootte \ l

DF verwijzen
poliklinisch

DF terugbestellen |™®

praktijkvorm
(1 = solo)

Wij verwachten een significant negatief verband tussen het in een eerste stadium
geschatte verschil tussen het aangetroffen en het op grond van de leeftijds/
geslachtsindeling van de praktijk verwachte aantal terugbestelcontacten €. het
verschil tussen het aantal aangetroffen en verwachte poliklinische verwijzingen.
Bovendien verwachten we hogere verwijscijfers in stadspraktijken.

Voor acute opnamen verwachten we geen significante relatie met terugbestellen;
alleen meer opnamen in de stad.

Als operationalisatie van terugbestelcontacten nemen we in deze voorlopige versie
het aantal terugbestelcontacten plus het aantal chronische aandoeningen.

De notatie voor de verschillende variabelen luidt als volgt. We definiéren 4 afhan-
kelijke variabelen:

DF contacten initiatief huisarts (DFCih): =1y,
DF poliklinische verwijzingen (DFVpo): =y,
DF acute opnamen (DFVop): =y;
DF verwijzingen onderzoek (DFVon): =y,
en 5 gepredetermineerde variabelen:

praktijkgrootte (PRAK): =1x4
praktijkvorm (SOLO): = x;
praktijklocatie (STAD): = x3
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ziekenhuis in gem. (AFNUL): = x,
ziekenhuis op meer dan 15 km
van plaats (AF15): = x;

We onderstellen y; (DFCih) afhankelijk van x;, x,, X3, X4 en xs
y2 (DFVpo) afhankelijk van y; en x4 en x5
y3 (DFVop) afhankelijk van x4 en xs
y4 (DFVon) afhankelijk van y;, x4 en xs

dat wil zeggen:

y1 = f1 (X1, X2, X3, X4, X5) + &1

Y2 = £ (§1, X4, X5) + &2

y3 = f3 (x4, X5) + &3

Ya = T4 (§1, X4, X5) + &4 (€ (i=1,..., 4) zijn verstoringstermen)

In lineaire specificatie luidt dit:

Y1 = big + byxy + byaXs + bisxs + byaxg + bysxs + g
Y2 = bag + baaXy + basxs + by + g,

Y3 = b3p + bagxy + basxs + &5

Ya = bao T basXs + bysxs + baeh; + &4

De geschatte waarde voor y; (DFCih) valt te berekenen uit tabel 10.2. De resultaten
van dit tweede stadium vindt men in tabel 10.4.

Tabel 10.4.: Schattingsresultaten, 2 stadia schatting verwijscijfers 2Nd Nat. Morbidity Survey
1970, 71 B-coéfficiénten T-waarden (tussen haken en cursief bij p < 05)

AN

DFCih AFnul AF15 Const. R? (N=59)
DFVop 013 14.23 2945 . _12.40 17

(1.94) (1.66) (2.78) (1.60)
DFVpo 024 20.55 84.49 -17.09 .03

(.73) (:48) (1.60) (:44)
DFVon 054 161.35 197.55 -142.85 .10

(1.11) (2.49) (2.46) (2.44)

Commentaar
Geen van onze verwachtingen kan de toets doorstaan.
De grootste afwijking vertonen de resultaten voor acute opnamen: We vinden een
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(bijna op 5% significante) positieve in plaats van de verwachte negatieve relatie
tussen terugbestellen en verwijzen en bovendien treffen we meer ziekenhuisopna-
men aan naarmate een huisartspraktijk verder van een ziekenhuis vandaan ligt.
Voor dat laatste hadden we gewaarschuwd kunnen zijn. In het al eerder geciteerde
rapport van Hicks (1976, 171) vermeldt hij zonder enig commentaar dat vooral in
de regio’s ‘North, Yorkshire and Humberside, North-West’ de verwijzingen op het
platteland hoger waren dan in de stad. In de rest van het land waren de stedelijke
verwijscijfers hoger (Hicks, 1976, 171-76).

Wat betreft de verwijzingen voor onderzoek vinden we ten opzichte van praktijken
die tussen de 1 en 15 km van een ziekenhuis liggen zowel hogere cijfers in praktijken
gevestigd in een plaats met een ziekenhuis als ook voor praktijken gevestigd op
meer dan 15 km afstand van een ziekenhuis. De poliklinische verwijzingen laten
zich geheel niet met dit model verklaren.

N\ Er zijn nu twee dingen mogelijk: of de situatie is nu eenmaal zo in Engeland,
hetgeen betekent dat de strikte regulering van de tweedelijnszorg en een dienstver-
band voor specialisten de ‘zuigkracht’ uit de tweede lijn tot nul reduceert, of onze
redenering deugt niet. Het eerste zou bijvoorbeeld te maken kunnen hebben met
het absoluut gezien lage niveau van het aantal verwijzingen. Als men de verwijzin-
gen voor onderzoek (die niet zonder meer een reductie van de werkzaamheden
tengevolge zullen hebben) buiten beschouwing laat dan volgt uit de berekeningen
op pag. 114 dat niet meer dan 1 op de 25 a 30 contacten tot een verwijzing leidt. Niet
meer dan één per dag.

Het kan ook zijn dat we de substitutierelatie tussen terugbestellen en verwijzen niet
goed hebben vorm gegeven, maar het splitsen van de terugbestelcontacten in
‘chronische aandoeningen’ en ‘herhaalcontacten’ noch het apart bezien van de
resultaten voor mannen en vrouwen levert andere conclusies op. Voorlopig houden
we het erop dat de substitutie terugbestellen/verwijzen eerder typerend is voor de
Nederlandse gezondheidszorg dan voor de strikt gesloten Engelse vorm en wellicht
voor het geheel open Belgische systeem (in Belgié geldt namelijk niet dat de toegang
tot de specialist via de huisarts is gereguleerd). Fleming en Maes (1980) vonden
namelijk nauwelijks verschillen in het aantal verwijzingen per 1000 contacten
tussen twee groepen Engelse en Belgische huisartsen (resp. 42.4 en 38.5 — hetgeen
overigens weer wat hoger is dan het getal uit de 2Nd NMS (34.6), maar daarvoor
kan de ‘trend’ verantwoordelijk zijn). Systematische internationale vergelijking kan
hier inzicht bieden, maar dat is een onderwerp apart.

Men zou overigens, gewend aan de Nederlandse situatie waar ‘afstand tot het
ziekenhuis’ een belangrijk deel van de fluctuaties in verwijscijfers verklaart, bijna
vergeten, dat het een teken van efficiénte distributie, en dus een te prijzen zaak is,
als een factor als ‘afstand’ verwijscijfers niet beinvloedt. Politiek gesproken, kan
men tevreden zijn als een dergelijk resultaat wordt aangetroffen.

132



10.5. Samenvatting

Het ontbreken van praktijkstudies op voldoende grote schaal in Nederland heeft
ons doen uitwijken naar de Engelse gezondheidszorg, waar de huisarts een min of
meer met de Nederlandse situatie vergelijkbare positie inneemt.

Hetin 1970/71 gehouden Tweede Nationale Morbiditeits Onderzoek uitgevoerd in
60 huisartspraktijken geeft ons de mogelijkheid het verband te onderzoeken tussen
het aantal contacten op initiatief van respectievelijk huisarts en patiént en de
omvang, de vorm en de locatie van de praktijk.

Bovendien kunnen we onderzoeken (als we weten hoever de praktijken van het
dichtstbijzijnde algemeen ziekenhuis verwijderd liggen) in hoeverre er sprake is van
een verband tussen het aantal (terugbestel)contacten in de huisartspraktijk en het
aantal door de huisarts uitgeschreven verwijzingen.

Eerste contacten en terugbestelcontacten

Gezien de sterke relatie tussen het aantal contacten in de huisartspraktijk en de
verdeling van de praktijkbevolking naar leeftijd en geslacht, hebben we de invloed
daarvan uitgeschakeld door telkens uit te gaan van het verschil tussen het aantal
contacten dat men zou verwachten op grond van de verdeling van de praktijk naar
leeftijd en geslacht (dit verwachte getal is weer berekend door uit te gaan van de
contactfrequenties per leeftijds/geslachtsgroep voor alle praktijken tezamen) en
het aantal dat men in feite aantreft. In eerste instantie vonden we geen verband
tussen praktijkgrootte en het aantal op deze wijze gecorrigeerde contacten op
initiatief van de patiént; evenmin met het aantal contacten op initiatief van de
huisarts.

Nadere inspectie van het materiaal bracht aan het licht, dat dit inderdaad klopte
voor de contacten op initiatief van de patiént, maar dat bij de terugbestelcontacten
er wel degelijk sprake was van een verband; dit werd echter versluierd door twee
dingen: 1le bleek één van de praktijken dusdanig afwijkende waarden te vertonen,
dat de correlatie op zichzelf al ernstig werd verstoord, 2e bleken solistische huisart-
sen &n consequent wat meer contacten te rapporten &n een wat grotere praktijk te
hebben dan samenwerkende huisartsen.

Bekeken we de resultaten voor solistische en samenwerkende huisartsen afzonder-
lijk dan vonden we een duidelijk verband tussen praktijkgrootte en het verschil
tussen het aantal verwachte en aangetroffen contacten op initiatief van de huisarts.
Contacten op initiatief van de patiént werden niet door de omvang van de praktijk
beinvloed.

Een nadere analyse van de verschillen in het aantal contacten per patiént voor
samenwerkende en solistische huisartsen, bracht aan het licht dat deze verschillen
vooral aangetroffen werden bij naar verhouding ‘gezonde’ leeftijds- en geslachts-
groepen: vrouwen van 0-15 jaar en mannen van 5-24 jaar.
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Verwijzingen

De analyse van de verwijscijfers leverde een ander resultaat op dan verwacht.
Verwijzingen vanwege een opname in een ziekenhuis bleken ten eerste vaker plaats
te vinden naarmate de praktijk verder van een algemeen ziekenhuis was gelegen en
ten tweede ook nog vaker plaats te vinden naarmate we in de praktijk meer
terugbestelcontacten aantroffen dan we verwachten.

Poliklinische verwijzingen konden we in het geheel niet verklaren en voor verwij-
zingen ten behoeve van onderzoek gold, dat zowel in het geval dat de praktijk
gevestigd was in een plaats met een algemeen ziekenhuis en in het geval dat
daartussen meer dan 15 km lag, méér verwijzingen voor onderzoek werden gevon-
den dan in de tussenliggende categorieén.

Het is heel goed mogelijk, dat de veel strakkere manier waarop in Engeland de
tweedelijnszorg is opgezet (specialisten in loondienst, weinig bedden per capita)
ervoor gezorgd heeft dat we geen substitutie vinden.

Als dat zo zou zijn, dat wil zeggen als er inderdaad geen‘afstandseffect’ te vinden s,
dan mag men de Engelse gezondheidszorg gelukwensen met een efficiénte distribu-
tie van kostbare en schaarse voorzieningen in de tweede lijn van de gezondheids-
zorg.
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Resultaten 3: Doktersbezoek in het Leef Situatie Onderzoek
1977

11.1. Inleiding

Hoewel we in de vorige hoofdstukken nogal wat kanttekeningen hebben gemaakt
bij de bruikbaarheid van gegevens uit bevolkingsenquétes voor het verklaren van de
vraag naar diensten van de huisarts, willen wij toch de lezer de resultaten van een
dergelijke excercitie niet onthouden. Het nut ervan is beperkt; de actualiteit gering,
al was het alleen maar omdat onlangs met hetzelfde materiaal een soortgelijke
analyse is uitgevoerd en gepubliceerd (Van Vliet en Van de Ven, 1982).28

Wij zijn echter wel nieuwsgierig naar de uiteindelijke relatie tussen klachten en
doktersbezoek, nu we daarover zulke expliciete verwachtingen hebben gefor-
muleerd.

Wij hebben bij onze analyse enigszins te kampen met de lage proportie verklaarde
variantie in het klachtenmodel Wij kunnen niet ‘doorschatten’. Van de lijst met
lichamelijke klachten (de VOEG) werd in ons model (zie hoofdstuk 6) ruim 10%
van de variantie verklaard (tabel 6.6.). Als we nu met een in het tweede stadium
geschatte VOEG-score nog eens zouden proberen de contacten met de huisarts te
verklaren blijft er niets meer te schatten over. In feite beginnen we de presentatie
van de resultaten alsof het eerste deel van dit verhaal niet geschreven zou zijn: wij
schatten de kans op een bezoek aan of van de huisarts in één analyse.

Een tweede handicap bij de analyse van de gegevens uit het LSO77 is gelegen in het
ontbreken van factoren aan de aanbodzijde. We weten niet hoe groot of hoe druk de
praktijk van de huisarts van de respondent is. We weten wel uit welke gemeente de
respondent afkomstig is, zodat we op geaggregeerd niveau een voor die gemeente
geldende waarde aan de respondent kunnen toekennen. We volgen hiermee dezelf-
de werkwijze als Van Vliet en Van de Ven (1982).
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De indeling van hoofdstuk 11 is als volgt: eerst volgt een beschrijving van de ten
behoeve van dit gedeelte aan de analyse toegevoegde variabelen (paragraaf 11.2);
vervolgens proberen we de frequentie van het contact met de huisarts te verklaren
en tenslotte zullen we de relatie tussen ‘klachten’ en ‘doktersbezoek’ nog eens aan
een nadere analyse onderwerpen.

11.2. Verantwoording van de gebruikte gegevens

In deel I staan de variabelen die gebruikt zijn in het klachtenmodel reeds uitvoerig
beschreven. Wij beperken ons hier tot de variabelen die nieuwe zijn in de analyse.

Afhankelijke variabelen
e bezoek aan of van de huisarts in 3 maanden (ja/neen)
e aantal bezoeken aan of van de huisarts.

Deze twee gegevens zijn vrijwel ongewijzigd overgenomen.?® In de analyse is,
gezien de lange ‘staart’ van de verdeling en de gevoeligheid van de correlatie-ana-
lyse voor extreme waarden een worteltransformatie toegepast (evenals we bij de
VOEG hebben gedaan).

Vraagvariabelen buiten het klachtenmodel

e vrouwen in de vruchtbare leeftijd — grotere kans op contact met de huisarts
vanwege anticonceptie en zwangerschap — dummy variabele met de waarde 1
voor vrouwen van 15-45 jaar

e wijze van verzekering tegen ziektekosten — variabele met waarde 1 — indien
particulier verzekerd*®

e acuut ziek 1 — minder dan een week thuis geweest wegens ziekte in 3 maanden

e acuut ziek 2 — één tot twee weken thuis geweest wegens ziekte.

Aangezien de onderste leeftijdsgrens van de respondenten in het LSO 15 jaar is, is

hetgeen wij in paragraaf 9.2.1 gesteld hebben over klachten en doktersbezoek van

kinderen niet van toepassing in de hiervolgende analyse.

Aanbodgegevens

In het Leef Situatie Onderzoek zijn gegevens over de aanbodzijde niet gemeten.
Wij weten dus niet hoe groot of hoe druk de praktijk van iemands huisarts is (het is
overigens de vraag of een patiént enig idee heeft van de grootte van de praktijk) of
hoe ver iemand nu precies van een ziekenhuis vandaan woont.

Welis bekend in welke gemeente de respondent woonachtig is. Wij hebben daarom
de aanbodvariabelen berekend voor de gehele woongemeente van de respondent en
de berekende waarden aan alle respondenten in die gemeente toeg