6 DE INVLOED VAN NIET-MEDISCHE FACTOREN OP HET CONTACT
MET DE HUISARTS

Marga Weide en Dinny de Bakker (Nivel)

6.1 Inleiding

beslissingsruimte wordt bepaald door niet-medische factoren, is het onderwerp van
dit hoofdstuk.




hillen in de wijze waarop zij hun

senteren. De €€l zal dit doen in termen van min of

der zal al een vast omlijnd beeld hebben van wat hij
1 zal de keuze vOOr cen behandeling aan

agen om cenl bepaald onderzoek, een

ot van de patiénten bestaan er versc

Aan de ka

Klachten aan de huisarts pre
meer vage symptomen, de an
of zij denkt dat er aan de hand is. De e¢
de arts overlaten, eenl ander zal direct vt

yoorschrift of een verwijzing. Het gedrag van de patiént tijdens het contact wordt
paald door de doelstellingen van die patiént. Het bevorderen

doelstelling te zijn

in de eerste plaats be ]
n gezondheid hoeft hierbij niet de enige
rheid of legitimering van

of het herwinnen va

(Groenewegen 1995). Reductie van angst of onzeke

verzuim kunnen andere doelstellingen zijn. Dat andere doelstellingen eent rol
schappelijke fenomenen

Dit verschijnsel wordt

spelen, komt voort uit het feit dat steeds meer maat
spectief van ziekie.
Van Lieshout 1989;
schillen in de hun ter

benaderd worden vanuit het per
aangeduid met de term ‘medicaliser'mg’ (Mol en
kker 1990). Patiénten kunnen daarnaast Ver
zoals informatie OVet het door hen ervaren

Laeyende
beschikking staande hulpbronnen,
e ter beschikking staande oplossingswegen.
de mate over de bevolking (dit

gezondheidsprobleem en d
Professionele kennis verspreidt zich in toenemen
proces wordt wel aangeduid met ‘protoprofessionalisering’, zie b.v. Oosterbaan €n
peschikken vaak over een zekere
die werkzaam 7ijn in de

Zeldenrust 1985). Hoger opgeleide patiénten

mate van kennis, en dat geldt nog sterker voor patiénten

gezondheidszorg of relaties hebben die dat zijn.

n bestaat €1 variatie tussen huisartsen in de
ing in variatie in aantallen

Los van de kenmerken van patiénte
Dit komt tot uit!
aanwijsbare

manier waarop 7ij hun vak uitoefenen.
verwijzingen €n yoorschriften fussent huisartsen, zonder dat daar een
medische yerklaring voOT is, als ook in verschillen in communicatiestijl tussen
huisartsen. Deze variatie komt tenl dele voort uit verschillen tussen artsen in de
wijze waarop 7ij over hun vak denken. Een arts die zichzelf in de eerste plaats als
de autoriteit ziet, zal anders met zijn patiéntent omgaan dan een meer democratisch
' aten. De opvatting van de arts over

ingestelde arts die openstaat voO! zijn patié
tot ‘de taak van de specialist, zal invioed hebben

wat tot Zijn taak behoort ent wat
op de mate waarin hij patiénten zelf behandelt dan wel verwijst. Een
ompetent yoelende arts zal meer geneigd zijn risico’s 1€
ts die

nemen en dus min wijzen dan eent ar
de diagnoses die hij of 7ij stelt. Kortom, ook aan de kant van
aire doelstelling van de arts

minder zeker is van
de arts spelen niet-medische factoren een rol. De prim:
1. Daarnaast kan ook het

zal bevordering van de gezondheid van de patiént 7ij

tevreden stellen vai de patiént eeil doelsteling zijn, wat niet hetzelfde is als

pevordering van de gezondheid (denk aan net voorschrijven van een placebo).
Sociale waardering van collega’s, bij yoorbeeld door het conformeren aan
professionele standaarden, is eent derde mogelijke doelstelling. Ten slotte dient als
een mogelijke doelstelling genoemd het streven naar vrije tijd of, beter, het binnen

aanvaar druk. Deze doelstellingen kunnen, maar

atignt tevreden t€

dbare grenzen houden van de werk
zullen lang piet altijd conflicteren. De doelstelling omt dep
stellen kan in cont 4 als de patiént eenl
oorlichting wenst.

flict komen met de professionele standaar
recept wil, maar juist

Zelfverzekerde, zich ¢
aten doen of ver

der snel onderzoek 1

overeenkomen‘als de patiént goede v

130



De mate waarin deze doelstellingen worden nagestreefd, hangt af van de
omstandigheden waarin men verkeert, de opleiding die men heeft gehad,

doelstellingen van de patiént ertoe leiden dat om meer verrichtingen (meer
voorlichting, gesprek, verwijzingen, recepten) wordt gevraagd van de huisarts dan
uit medisch 00gpunt noodzakelijk is. Hoewel het in principe legitiem is te
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- Hoe werken verschillen in opvattingen tussen en persoonskenmerken van
huisartsen, en kenmerken van hun werksituatie door op de beroepsuitoefening

6.2 De gebruikte gegevensbron: de Nationale studie van ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk

De gegevens uit de Nationale studie zijn verzameld in 1987/°88 bij 161 huisartsen
n 103 praktijken met 335.000 ingeschreven patiénten. De huisartsen zijn
atkomstig uit

gegevens.
Centraal in de studie is een drie maanden durende registratie van contacten
(n = 386.000) in de huisart praktijk. Per contact is een aantal kenmerken van het

geregistreerd:

- behandeling door de huisarts zelf (zowel medisch-technische verrichtingen als
meer gespreksmatige items als gespreksvoering, voorlichting en even
aankijken); ’

- diagnostiek in eigen praktijk en elders aangevraagd;

verwijzing heeft genomen (huisarts of patiént);
- eventuele vervolgafspraken.
Daarnaast bevat de Nationale studie uitgebreide gegevens over kenmerken van de
arts, verkregen via een huisartsenquéte. In deze huisartsenquéte zijn onder meer
schalen opgenomen over opvattingen van de huisarts (Foets et al. 1991), Van een
aantal van deze schalen wordt in dit hoofdstuk gebruikgemaakt, ,
Ten slotte is een aantal sociaal-demografische achtergrondgegevens van de bij de
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arts ingeschreven patiénten verzameld. Deze sociaal-demografische gegevens zijn
verkregen door middel van een korte yragenlijst onder alle bij de huisarts
ingeschreven patiénten. De respons op deze vragenlijst was 91%. Leeftijd en

B85 geslacht zijn voor vrijwel alle patiénten bekend. Sociaal-demografische kenmerken
. % 8 ; die verder in dit hoofdstuk worden gebruikt, zijn het hoogst behaalde
a“ﬁ: & opleidingsniveau (onderscheiden in geen of lager onderwijs, voortgezet of
g T middelbaar onderwijs en hoger beroeps- of universitair onderwijs) en de etnische
'S 58 ] g P j
a2 § herkomst (0 basis van de nationaliteit, de nationaliteit van de ouders en het
‘E%Z2 L
259 geboorteland).
- E?D 2 o
=B
‘é ] 6.3 Opvattingen van huisartsen
28 6.3.1 Inleiding
B e
N © . e . . . . ..
<oy Zoals in de inleiding gesteld, verschillen huisartsen 1o opvattingen over de wijze
?A g waarop hun beroep dient te worden uitgeoefend. Die opvattingen kunnen
g % verschillen op ecnt aantal aspecten. In de eerste plaats is het een bekend gegeven
E c dat huisartsen verschillen in de mate waarin zij bepaalde onderdelen van de
& £ beroepsuitoefening tot hun taak rekenen. We zien dat bij voorbeeld bij kleine
= chirurgische ingrepen, waarbij sommige huisartsen standaard verwijzen en anderen
BoRLs g grep Y g y
2 de verrichting zelf doen. Dergelijke taakopvattingen blijken hardnekkig, want zelfs
Bk als kleine chirurgische verrichtingen apart worden gehonoreerd, blijken huisartsen
i‘i slechts in geringe mate ertoe over te gaan patiénten zelf te behandelen in plaats
=1 van te verwijzen (Delnoij et al. 1992). Een tweede aspect waarop huisartsen
8 ‘ verschillen, is de mate waarin zij ruimte bieden aan inbreng van de patiént. Al
: ( heeft de huisarts de witte jas in de jaren zeventig aan de wilgen gehangen, toch is
8 By er nog een aanzienlijke variatie in de mate waarin huisartsen een democratische
e houding tegenover de patiént aannemen (Verhaak 1984; De Maeseneer 19902 en
u‘é 4 1990b). Huisartsen verschillen ook qua geneigdheid om risico’s te nemen, bij

voorbeeld bij het aanvragen van externe diagnostiek, het behandelen van patiénten
dan wel het nog even aankijken en het al dan niet voorschrijven of verwijzen

™
o i (Mokkink- et al. 1986). In samenhang daarmee kunnen verschillen in opvatting
%3 “;" bestaan over de wenselijkheid van medisch ingrijpen in de vorm vai het
: %g; yoorschrijven van antibiotica versus genezing langs natuurlijke weg.
g%« Dergelijke cultuurverschillen komen ook tot uiting als men de Nederlandse
: : E’; B huisarts beziet in internationaal perspectief. Vergeleken met huisartsen in andere
2 z Europese landen schrijft de Nederlandse huisarts weinig medicijnen voor en ligt
e ook het verwijscijfer beneden het gemiddelde. Voor wat betreft de inbreng van de
PN

patiént vinden in Nederland meer dan in andere landen verwijzingen plaats onder
invloed van de patiént (Fleming 1993).

De beroepscultuur van de Nederlandse huisartsen komt ook naar voren uit de
standaarden van het Nederlands huisartsengenootschap. De in deze standaarden
neergelegde richtlijnen voor het huisartsgeneeskundig handelen ademen een sfeer
van zo veel mogelijk behandelen door de huisarts zelf in plaats van verwijzen, en
meer algemeen terughoudendheid met voorschrijven en verwijzen (Rutten en
Thomas 1993).
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In deze paragraaf worden verschillen in opvattingen tussen huisartsen beschreven,
Nagegaan wordt of er sprake is van typen huisartsen, gekenmerkt door specificke
combinaties van opvattingen. Daarnaast wordt nagegaan in hoeverre eventuele
typen huisartsen verschillen Op structurele kenmerken van de huisarts zelf
(geslacht, leeftijd en ervaring), de praktijk (solo-, duo-, groepspraktijk of
gezondheidscentrum), de urbanisatiegraad van de praktijkomgeving en de grootte
en samenstelling van de praktijkpopulatie.

6.3.2 Methode

Operationalisatie begrippen

Op basis van het voorgaande zijn uit het gegevensbestand van de Nationale studie
de volgende opvattingen en attitudes geselecteerd:

- democratische houding tegenover de patiént;

- de breedte van de taakopvatting Op psychosociaal vlak;

- de breedte van de taakopvatting op somatisch vlak;

- de bereidheid risico’s te nemen;

- de geneigdheid een geneesmiddel voor te schrijven;

verwezen naar Foets et al, (1991).

Naast deze opvattingen, is gebruikgemaakt van de volgende kenmerken.

Persoonskenmerken:

- geslacht;

- leeftijd;

- ervaring (jaar van afstuderen, jaar van vestiging);

- universiteit van afstuderen;

- part-time (minder dan ] fte)/full-time (1 fte) werken.

Werksituatie :

- praktijkvorm (solopraktiik, duopraktijk, groepspraktijk, gezondheidscentrum);

- urbanisatiegraad (ruraal, suburbaan, urbaan, grote stad);

- praktijkgrootte:

- samenstelling praktijkpopulatie (percentages 0-4-jarigen, ouderen boven de
75 jaar, laag opgeleiden, werklozen en allochtonen).

Analyses
Om te onderzoeken in hoeverre de artsen op basis van hun opvattingen en atti-
tudes te typeren zijn, is een clusteranalyse uitgevoerd. Met behulp van deze
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techniek worden op basis van deze opvattingen clusters huisartsen gevormd die
wat hun scores betreft zo veel mogelijk op elkaar lijken en z0 min mogelijk op de
andere (clusters van) huisartsen.

Om te controleren hoe ‘goed’ de typering op basis van de clusteranalyse nu
eigenlijk is, is als vervolg hierop een discriminantanalyse uitgevoerd. Onderzocht
is in welke mate de opvattingen en attitudes die opgenomen zijn in de cluster-
analyse, €en bijdrage leveren aan het onderscheiden van de clusters. Daarnaast is
gecontroleerd in hoeverre de onderzoekseenheden op basis van hun opvattingen
inderdaad bij de ‘juiste’ groep worden ingedeeld.

Ten slotte is met behulp van varjantie- en kruistabelanalyse onderzocht in hoe-
verre de artsen zich op structurele kenmerken en kenmerken van de praktijkpopu-
latie van elkaar onderscheiden.

6.3.3 Typering huisartsen

Hierna worden cerst enkele beschrijvende gegevens van de schalen gepresenteerd.
Vervolgens worden de resultaten van de clusteranalyse en de discriminantanalyse
besprokern.

Beschrijvende gegevens schalen

In tabel 6.1 zijn de gemiddelde scores €n standaarddeviaties van de huisartsen 0p
de opygttingenschalen weergegeven.

Tabel 6.1 Gemiddelde scores {gem.) en standaarddeviaties (sd.) huisartsen op de opvattingenschalen, 1987788

gem. sd. range
demacratische houding 33 0,57 1-5
taakopvatting psychosociaal 34 0,48 1-5
taakopvatting somatisch 39 0,44 1-5
risico’s nemen 3.1 0,69 1-5
voorschriffgeneigdheid 2,6 0,52 1-5
medisch-technische verrichtingen 2.9 0,80 1-4

{n=161)

e ———

Bron: Nationale studie van siekten en verrichtingen in de huisartprakiik

Huisartsen verschillen in hun opvattingen Over hun beroep. Dat blijkt uit de
spreiding van de scores op de verschillende schalen. Fr zijn bij voorbeeld
huisartsen die zelf geen medisch-technische verrichtingen uitvoeren, terwijl
anderen wel veel zelf doen. Ook wat betreft de bereidheid risico’s te nemen zijn
er duidelijke verschillen. De verschillen in houding van artsen tegenover hun
patiénten en in hun geneigdheid een geneesmiddel voor te schrijven, zijn wat
Kleiner. In hun taakopvattingen op psjrchosociaal en somatisch terrein verschillen
de artsen het minst. Van de voorgelegde activiteiten vindt vrijwel niemand dat ze
helemaal niet tot de taak van de huisarts behoren. Taakopvattingen variéren van
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‘behoort nauwelijks/enigszins tot de taak van de huisarts’ tot ‘behoort volledig tot
de taak van de huisarts’,

meer van de schalen geen score hadden. De analyse is duys uitgevoerd op 156
huisartsen. .

Uit de clusteranalyse komt geen duidelijk optimaa] aantal clusters naar voren, Om
redenen van datareductie en helderheid is gekozen voor twee clusters. De artsen
zijn goed over deze clusters verdeeld: 58% bevindt zich in het eerste cluster, 429
in het tweede Cluster. In tabe] 6.2 worden per cluster de gemiddelde scores in
Opvattingen weergegeven en wordt aangegeven of deze score significant boven of
onder het algemeep gemiddelde ligt (bij een tweezijdige toetsing op 5%-niveau).

Tabel 6.2 Resultaten clusteranalyse; gemiddelde score (gem.) opvattingen huisartsen per cluster en afwiking (afw.)
van het gemiddelde van de totale groep, 1987/88

cluster cluster 1 cluster 2 totaal
aantal huisartsen 90 66 156

gem. atw.  gem. afw gem.

democratische houding 36 + 29 - 33
taakopvatting psychosociaal 35 + 3,1 - 33
taakopvatting somatisch 4,1 + 37 - 39
risico’s nemen 34 + 28 - 3,1
voorschriffgeneigdheig 24 - 28 + 2,6
medisch-technische verrichtingen 3,0 0 2,7 0 2,9

+ positieve afwijking van gemiddelde totale groep; tweezijdig getoetst 5%-niveay
- Negatieve afwijking van gemiddelde totale groep; tweezijdig getoetst 5%-niveau

0 geen afwilking van gemiddelde totale groep; tweezijdig getoetst 5%-niveau

Bron: Nationale stugie van ziekten en verrichtingen in de huisartpraktiik
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taakopvatting van de huisarts, in geval van twijfel de zaak eerst even aankijken en
terughoudend zijn met het yoorschrijven van geneesmiddelen -, dan sluiten de
artsen in cluster 1 beter bij dit beeld aan dan de artsen in cluster 2, dat wil zeggen
dat ze ‘moderner’ zijn in hun opvattingen. Op basis hiervan et op basis van hun
meer democratische houding tegenover de patiént, kunnen de artsen in cluster 1
als ‘modern’ getypeerd worden, de artsen in cluster 2 als ‘traditioneel’. Bij deze
typering moet wel bedacht worden dat de verschillen tussen de artsen in
opvattingen relatief zijn. Het is goed mogelijk dat de artsen die hier het etiket
‘traditioneel’ krijgen, veel ‘moderner’ zijn - afgemeten aan de NHG-standaarden -
dan artsen in andere landen. Hier worden echter de verschillen tussen de artsen
penadrukt en men dient de etiketten dan ook in deze context te beschouwen.

Discriminantanalyse

In tabel 6.3 wordt een overzicht gegeven van de correlaties van de opvattingen
met de discriminantfunctie. Hoe hoger deze correlatie, des t€ groter is de bijdrage
die de betreffende opvatting levert aan het onderscheid van de twee typen artsen.

Tabel 6.3 Correlaties opvattingen met discriminantfunctie, 1987/88

discriminantfunctie
democratische houding 0,62
taakopvatting psychosociaal 0,38
taakopvatting somatisch 0,35
risico’s nemen 0,32
voorschri]fgeneigdheid 0,35
medisch-technische verrichtingen 0,15

Bron: Nationale studie van ziekten en verrichtingen in de nuisartpraktijk

Democratische houding correleert duidelijk het hoogst met de discrimmantfunctie.
De modeme €n traditionele artsen onderscheiden zich dus vooral in hun houding
tegenover de patiént. Daarnaast maken de taakopvattingen, de bereidheid risico’s
te nemen en Voorschrijfgeneigdheid duidelijk onderdeel uit van het profiel van de
twee typen huisartsen, terwijl de mate waarin de arts geneigd is zelf
medisch—technische verrichtingen uit t© yoeren hieraan geen bijdrage levert. Dat
laatste komt overeen met de resultaten van de clusteranalyse.

Wanneer artsen Op basis van hun opvattingen ingedeeld worden in de moderne of
de traditionele groep: dan blijkt dat verreweg de meeste huisartsen correct worden
ingedeeld. Slechts 13 van de 161 huisartsen (8%) komen verkeerd terecht:

9 artsen die volgens de uitkomsten van de clusteranalyse tot de moderne groep
behoren, worden in de traditionele groep geplaatst, terwijl 4 artsen uit de
traditionele groep. in de moderne groep terechtkomen. Dat betekent dat de beide
typen artsen een duidelijk van clkaar gescheiden profiel hebben.



6.3.4 Opvattingen van de huisarts, persoonskenmerken en kenmerken van de
werksituatie

154 huisartsen.

Persoonskenmerken

In de onderzoeksgroep van huisartsen bevinden zich maar weinig vrouwen; van de
154 zijn dit er slechts 24 ( 16%). Mannen en vrouwen zijn evenredig over de twee
typen artsen verdeeld. Vrouwelijke artsen hebben dus globaal gesproken geen
andere Opvattingen over hun werk dan mannelijke huisartsen, hoewe] zoals gezegd
het aantal vrouwen waarop deze uitspraak is gebaseerd klein is.

De twee typen artsen verschillen wel duidelijk in leeftijd en ervaring (zie
tabel 6.4).

Tabe! 6.4 Gemiddelden (gem.) en standaarddeviaties (sd.) leeftijd en ervaring per type arts, 198788
type huisarts moderm traditioneel totaal
aantal huisartsen

89 65 154
gem. sd. gem. sd. gem. sd.  F-pets sign.
leeftijd 39,5 6,4 45,2 82 41,9 7.7 239 0,00
jaar afstuderen 74,3 6,6 69,6 84 72,4 7,7 15,1 0,00
jaar vestiging 77,2 6,9 72,5 8,5 752 8,0 14,2 0,00

Bron: Nationale studie van Ziekten en verrichtingen in de huisaripraktiik

De meeste huisartsen zijn afgestudeerd in Groningen (27%), gevolgd door
Nijmegen ( 18%), Leiden (15%) en Utrecht (12%). Bij de overige vier
universiteiten (Amsterdam VU ep UVA, Maastricht en Rotterdam) is minder dan
10% van de artsen afgestudeerd. Of iemand een moderne of traditionele arts is,
hangt niet samen met de plaats waar hij/zij is afgestudeerd.
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Van de 154 artsen werken €T 34 part-time (22%)- Het betreft 17 mannen il 17
yrouwen. Verhoud'mgsgewijs werken yrouwelijke huisartsen dus aanzienlijk vaker

part-time dan mannelijke huisarten (M% tegenover 13%). Br bestaat geen

samenhang cussen het type arts en part-time of full-time werken.

Werksituatie
Bij de werksituatie gaat het in de eerst® plaats Om de soort praktijk waarin men

zich bevindt (50107 duo-, groepsprakﬁjk of gezondheidscentrum). Daarnaast 18 de

1okatie van de praktijk yan belang.
Qpvattingel! blijken Juidelijk samen te hangen met de soort praktijk waarin men

werkt (Chi2 - 14,6, df = 3,p= 0,00). Moderne artsent werken vaker in

groepsprakﬁjken en gezondheidscentra dan traditionele artsent: Tn tabel 6.5 wordt

een overzicht gegeven.

Tabel 6.5 Praktijkvorm per type

n n % 0 % }
soloprakiik Al 24 (29) 45 (50) 33
duopraktik (30) 4 (26) 40 (56) 36
groepsprakt'\'\k (25) 28 @) 1 (32) 21
gez.centrum (13) 14 (3 4 (16) 10
totaal (89) (454) 100

Bron: Nationale studie van ziekten en verrichtinger in de nuisartprakiijk

Tabel 6.5 1aat zien dat over het geheel genomen 339, van de huisartsen alleen

werkt, 36% in eent duopraktijk, 21% in een groepspraktijk en 10% in eent
gezondheidscentrum. Traditionele artsen werken voornamelijk in een solo- of
aktijk; slechts 15% van deze artsen is werkzaam in een groepspraktijk of

duopr
gezondheidscemrum. Moderne artsen werken juist relatief weinig als solist (24%)

en relatief veel in een groepspraktijk of gezondheidscemrum (42%).

van de huisartseht heeft slechts 6% zijn/haat praktijk in een grote stad en NOg
cens 14% in eent verstedelijkt gebied. Verreweg de meeste huisartsen 7ijn
werkzaam in eeni kleinere stad of dorp (beide 40%). Dit geldt zowel VOOI modern
als voor traditionele artsen. Zij yerschillen gemiddeld dus niet wat betreft de

urbanisatiegraad van hun prakti'komgeving.

Tot de werksituatie worden 00K de omvang el samenstelling van de praktijk—
populatie gerekend. Deze hebben eent belangrijke invloed op de werklast van de
huisarts.

De twee typel artsen hebben gemiddeld evenveel patiénient (niet in tabel), maar

zijn wel verschillen in de samenstelling van hun praktijkpopulatie (zie tabel 6.6
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Tabel 6.6 Gemiddelden (gem.) en standaarddeviaties {sd.) praktijkpoputatie per type arts, 1987/88
type huisarts modern traditioneel totaal
aantal huisartsen 89 65 154

gem. sd.  gem, sd. gem. sd.  F-oets sign.
T —————— = TS sgn

% 0-4-jarigen 74 31 6,1 2,0 6,9 2,7 8,1 0,01
% 75-plussers 52 3,1 51 25 52 2,9 0,1 0,72
% laag opgeleiden 14,8 6,0 17,1 6,6 15,8 6,3 52 0,02
% werklozen 4,9 26 4,8 2,1 49 24 0,0 0,95
% allochtonen 1,8 2,0 24 2,6 2,1 2,3 32 0,08

zestig afgestudeerd en werken vooral in een solo- of duopraktijk. Er zijn dus twee
duidelijke profielen,
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6.4 Het handelen van de huisarts in relatie tot zijn opvattingen

6.4.1 Inleiding

Elk consult bestaat in principe uit dezelfde cyclus. De patiént komt met een
klacht, de arts stelt een (voorlopige) diagnose Op basis van het gesprek met de
patiént en eventueel nadere diagnostiek, legt uit wat er aan de hand is, geeft
advies, schrijft een recept uit of verwijst de patiént door. Hoe het consult precies
verloopt en hoelang het duurt, hangt af van de gepresenteerde klacht(en), van de
patiént en van de huisarts zelf.

De hoeveelheid anamnese €n lichamelijk onderzoek hangt sterk samen met de
aard van de klacht (Tielens et al. 1986). Bij sommige klachten, zoals hoofdpijn,
kan de arts via een uitvoerige anamnese al een goed beeld krijgen van de
mogelijke oorzaken, zodat het lichamelijk onderzoek beperkt kan blijven. Bij
andere klachten zal zowel een uitvoerige anamnese als een witvoerig lichamelijk
onderzoek nodig zijn of kunnen juist beide beperkt blijven. Dit is ook van invioed
op de duur van het consult. Consulten duren langer bij klachten met een
Jangdurige diagnostiek en uitgebreid lichamelijk onderzoek (Mokkink et al. 1993),
bij psychosociale Kklachten en wanneer het meer dan een Kklacht betreft (Verhaak
1986a; Mokkink et al. 1993).

Behalve de klacht, is ook de patiént van invloed op het verloop van het consult en
het voorschrijf- en verwijsgedrag van de huisarts (Verhaak 1986a; Webb en Lloyd
1994). Dit zal in de volgende paragraaf nog uitvoerig aan de orde komen (zie

§ 6.5.1).

Ten slotte is de huisarts zelf een belangrijke factor in het geheel. Zoals in de
inleiding al is gezegd, verschillen huisartsen in de wijze waarop z€ met hun
patiénten communiceren, in hun aanpak van medische problemen en in hun

_verwijs- en voorschrijfgedrag, ook na controle voor verschillen in morbiditeit en

praktijkpopulatie. Over de communicatie tussen huisarts €n patiént is al zeer veel
geschreven. Er wordt hier niet uitgebreid op deze omvangrijke literatuur ingegaan;
voor een recent en uitgebreid overzicht wordt verwezen naar Ong et al. (1995).
Globaal kan onderscheid gemaakt worden tussen een benadering waarbij het
gesprek vooral door de huisarts wordt gestuurd en een benadering waarin de arts
de patiént meer aan het woord laat. Het onderscheid kan teruggevoerd worden op
het verschil tussen een instrumentele en een affectieve benadering: de eerste heeft
vooral het stellen van de diagnose en het oplossen van het ziekteprobleem tot
doel, de tweede is gericht op het tot stand brengen van een goede relatie met de
patiént (Bensing 1991). De wijze van communiceren is van invloed op de duur
van het consult: een patiéntgerichte benadering kost meer tijd (Verhaak 1986b;
Hofmans-Okkes 1991). Behalve in communicatiestijl, verschillen artsen ook in
hun aanpak van medische problemen, vooral waar het medische problemen betreft
waarover weinig wetenschappelijke kennis bestaat (b.v. acute keelpijn, kinderen
met koorts; Thomas 1994). Daarnaast verschillen ze in de mate waarin ze externe
diagnostiek aanvragen (Zaat et al. 1991), in voorschrijfgedrag en in verwijsgedrag
(Kersten 1991; Gloerich en Van der Zee 1992).
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Schema 8,1 Typering van huisartsen

modern traditioneel )
ruimte voor initiatief patiént meer minder

gesprek
informatie/voorfichtfng

even aankijken

diagnostiek

voorschrijfigedrag

verwijsgedrag
medisch-technische verrichtingen

duur van het contact

meer
meer
meer
minder
minder
minder
gelijk

minder
minder
minder
meer
meer
meer
gelik
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6.4.2 Methode

Operationalisatie begrippen

Voor de beantwoording van de tweede onderzoeksvraag naar de relatie tussen
opvattingen en structurele kenmerken van huisartsen enerzijds en hun concrete
handelingen anderzijds, zijn gegevens gebruikt die verkregen zijn op basis van de
contactregistratie. Hierbij wordt onderscheid gemaakt tussen meer globale
gegevens die het aantal en de duur van een bepaald soort contacten betreffen, en
meer specifieke gegevens die concreet betrekking hebben op het handelen tijdens

ES

spreekuurcontacten.

Tot de eerste groep behoren:

- percentage spreekuurcontacten;

- percentage visites;

- percentage herhaalcontacten op initiatief arts;

. percentage herhaalcontacten op initiatief patiént/ouders patiént;

- percentage spreekuurcontacten die langer dan 10 minuten duren.

Het percentage spreekuurcontacten en visites geeft een indicatie van de mate
waarin de arts het initiatief neemt. Visites vinden namelijk aanmerkelijk vaker op
initiatief van de arts plaats. Spreekuurcontacten zijn echter wat vaker contacten
die een nieuwe klacht betreffen. Nieuwe contacten komen vrijwel uitsluitend op
initiatief van de patiént tot stand, zodat de vergelijking niet helemaal de gewenste
informatie oplevert. Daarom i8 als aanvulling hierop onderzocht in hoeverre bij
herhaalcontacten het initiatief bij de arts, dan wel bij de patiént lag:

De vergelijking van artsen op het percentage consulten dat langer duurt dan

10 minuten, geeft een globaal idee van de mate waarin de arts hier daadwerkelijk
tijd voor uittrekt. Voor de vergelijkbaarheid, wordt de bespreking hier tot de
spreekuurcontacten beperkt.

De tweede groep gegevens betreft:

. behandeling (gesprek, voorlichting, even aankijken, medisch-technische
verrichtingen);

- diagnostiek (intern en extern);

- voorschrijfgedrag (recept);

- verwijsgedrag (tweede lijn);

. initiatief (initiatief verwijzen bij arts of bij patiént/ouders patiént,1
vervolgafspraak).

Analyses
De verschillen tussen de twee typen artsen zijn getoetst met behulp van

covariantieanalyse. Hiertoe is gebruikgemaakt van gegevens die geaggregeerd zijn
naar huisartsniveau. Omdat de verschillende handelingen sterk kunnen afhangen
van de klacht van de patiént, is gestandaardiseerd voor verschillen in morbiditeit.
Vanwege de mogelijke invloed van verschillen in de samenstelling van de
praktijkpopulaties, zijn in de analyses de kenmerken van de praktijkpopulatie
waarop de twee typen artsen verschillen als covariaten meegenomen: het
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percentage 0-4-jarigen, het bercentage laag opgeleiden en het percentage
allochtone patignten,

6.4.3 Her handelen vap de huisares

Tabel 6.7 Contacten naar soort, initiatief en duyr per type arts, 198788 (in procenten)

modern traditiongel F-toets sign.
spreekuurcontacten 71 72 1,19 0,28

visites 16 16 0,07 0,79
herhaalcontacten

initiatief arts 16 21 6,24 0,01
initiatief patignt 52 51 0,03 0,86

spreekuurcontacten
> 10 minuten 24 20 1,61 0,21

(n = 154)
Bron: Nationals studie van ziekten en verrichtingen in de huisartpraktijk :‘

dat langer duurt dan 10 minuten,
In tabel 6.8 wordt cen overzicht gegeven van de resultaten die betrekking hebben

De tabel laat zien dat de twee typen artsen verschillen in behandeling. Deze
betreffen het geven van voorlichting en de mate waarin de arts de zaak even
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Zoals verwacht doen traditionele artsen wat vaker diagnostisch onderzoek, maar
het verschil is gering en slechts significant op 10%-niveau. Er is echter geen
verschil tussen de artsen in het aanvragen van extern diagnostisch onderzoek.
Traditionele artsen schrijven vaker een recept uit dan moderne arisen en datzelfde
geldt voor het verwijzen naar de tweede lijn. Dit komt overeen met de

verwachting.

Tabel 6.8 Behandeling, diagnostiek, voorschrijfgedrag, verwijsgedrag en initiatief per type arts; aantal handelingen
per 1.000 problemen, 1987/88

modern traditioneel F-toets sign.
behandeting
- gesprek 334 297 0,83 0,36
- yoorlichting 507 415 5,37 0,02
- gven aankijken 83 43 10,19 0,00
- med.-techn. verricht. 70 7 0,12 0,73
diagnostiek
- interne diagnostiek 747 768 2,71 0,10
- externe diagnostiek 79 79 0,01 0,93
voorschriffigedrag
- medicatie op recept 441 475 9,41 0,00
verwijsgedrag
- weede liin 56 66 12,30 0,00
initiatief
- init. verwijzen arts 45 57 8,53 0,00
- init. verwijzen patiént 14 13 0,11 0,74
- afspraak vervolgcontact 339 339 0,05 0,82

Bron: Nationale studie van siekien en verrichtingen in de huisartpraktijk

Ten slotte is er een verschil te zien in de mate waarin de arts het initiatief neemt
tot verwijzen: traditionele artsen doen dit vaker. Er zijn echter geen verschillen in
het aantal verwijzingen dat plaats heeft gevonden Op initiatief van de patiént en in
het aantal contacten dat eindigt in een concrete vervolgafspraak.

6.4 4 Conclusies

Over het geheel genomen kan geconcludeerd worden dat de opvattingen van
huisartsen voor €en belangrijk deel terug te vinden zijn in hun gedrag. Modemne
artsen geven vergeleken met traditionele artsen meer voorlichting, kijken vaker de
zaak even aan, doen wat minder vaak diagnostisch onderzoek, schrijven minder
voor en verwijzen minder vaak. Dit komt overeen met hun opvattingen. De twee
groepen artsen verschillen echter niet van elkaar in de mate waarin ze een gesprek
yoeren en in de mate waarin ze extern diagnostisch onderzoek aanvragen.
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Dat de artsen niet verschillen in het aanvragen van extern diagnostisch onderzoek,
is niet zo verwonderlijk. De mate waarin een arts dat doet zal ook athangen van
de mogelijkheden die hij/zij in de eigen praktijk heeft om bepaald diagnostisch
onderzoek te (laten) doen. Dit interfereert mogelijk met de invioed van
Opvattingen. i

6.5 Het handelen van de huisarts in relatie tot sociaal-culturele kenmerken
van patiénten

6.5.1 Inleiding
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meer geneigd hun bezorgdheid te tonen, wat het gedrag van de arts ten dele
verklaart (Stewart 1983; Waitzkin 1985; Roter 1991). Ook ouderen lijken over het
geheel genomen meer aandacht, meer tijd en meer informatie te krijgen (Roter
1991). Voor allochtone patiénten kunnen culturele verschillen, nog afgezien van
concrete taalproblemen, de communicatie met de huisarts bemoeilijken.
Taalproblemen kunnen direct van invloed zijn op de lengte van het consult
(Hofman-Okkes 1991). Allochtone patiénten hebben doorgaans een andere
verwachting van de arts dan autochtonen en presenteren hun klachten op een
andere manier. Uit een onderzoek onder huisartsen in grote steden komt naar
voren dat artsen deze groep patiénten juist vanwege deze verschillen als
problematisch ervaren (Luijten en Tjadens 1995). Allochtone patiénten dringen
zelf vaak aan op een verwijzing naar de specialist (Luijten en Tjadens 1995).
Verder krijgen zij aanmerkelijk vaker een recept mee dan autochtone patiénten
(De Haan 1984; Slegt et al. 1985; Van Wieringen et al. 1987).

Artsen behandelen hun patiénten dus niet allemaal gelijk, maar of hun opvattingen
en houding tegenover het beroep hierbij nog een rol spelen, is niet duidelijk.
Onderzoek op dit terrein ontbreekt. Voorstelbaar is dat artsen die gericht zijn op
het opbouwen van een relatie met de patiént en die dus veel met de patiént
communiceren en het belangrijk vinden dat de patiént goed geinformeerd wordt,
bij al hun pati€énten van deze basishouding uitgaan en op deze punten minder door
de patiént beinvloed zullen worden. Artsen die dit minder belangrijk vinden,
zullen eerder geneigd zijn pas informatie te geven wanneer de patiént daar
expliciet om vraagt. Bij een dergelijke arts kunnen op dit punt dus grotere
verschillen in de behandeling van (verschillende typen) patiénten verwacht
worden. Voor verwijzen en voorschrijven van medicijnen kan eenzelfde
redenering gehanteerd worden. Hoe meer een arts dit uit zichzelf al geneigd is te
doen, des te minder verschillend zal hij/zij patiénten op dit terrein behandelen.

Uitgaande van deze veronderstelling kunnen voor de verschillende aspecten van
het contact op basis van de resultaten in de vorige paragraaf de volgende
verwachtingen afgeleid worden ten aanzien van de mate waarin moderne €n
traditionele artsen beinvioed zullen worden door een patiént (zie schema 6.2).

Schema 6.2 De mate van beinvioeding van artsen door de patiént

modern traditioneel
gesprek minder meer
informatie/voorlichting minder meer
even aankijken minder meer
diagnostiek meer minder
voorschrijfgedrag meer minder
verwijsgedrag meer minder

duur van het contact minder meer




valt dus te Verwachten dat moderne artsen minder beinvloed zullen worden door
de patiént dan traditionele artsen,

Wanneer ervan uitgegaan wordt dat contacten van moderne artsen gemiddeld
langer duren dan die van traditionele artsen, omdat zij wat meer tijd besteden aan
het geven van voorlichting, valt te verwachten dat moderne artsen ook op dit punt
minder verschil zullen maken tussen patignten dan traditionele artsen.

6.5.2 Methode

- Inhoud (gesprek, voorlichting, even aankijken, diagnostiek (totaal), medicatie
Op recept, Verwijzing tweede lijn).

De patiéntkenmerken vap belang voor dit onderzoek zijn:

- geslacht (man, VIouw);

- leeftijd (20 jaar en ouder);

- opleiding (geen onderwijs/lager onderwijs, voortgezet/middelbaar onderwijs en
hbo/universitair onderwijs);

- etnische herkomst (autochtoon, allochtoon);




Analyses
Voor het analyseren van gegevens 18 gebruikgemaakt van het programma MLn
(Rasbash et al. 1995). Omdat de duur van het contact sterk afhangt van het soort
contact - visites duren doorgaans langer dan spreekuurcontacten, enl contacten
2, waarin een probleem vOOr het eerst wordt gepresenteerd duren langer dan
: E; herhaalcontacten - zijn de analyses beperkt tot één type contact, namelijk
o spreekuurcontacten waarin patiénten een nieuw probleem vOOr het eerst

§ presenteren (eerste contacten). Verder zijn uitsluitend contacten meegenomen
& waarin slechts één Kklacht of probleem wordt gepresenteerd. Ten slotte is per
; patiént slechts één contact meegenomen.
g De analyses ter beantwoording van de onderzoeksvraag vereisen een verschillende
wv .
3 aanpak waar het de contactduur en de inhoud van het contact betreft. Contactduur
& is een continue afhankelijke variabele, waarop een ‘gewone’ (multilevel)
wQ regressieanalyse uitgevoerd kan worden. De afhankelijke variabelen die betrekking
§ hebben op de inhoud van het contact (gesprek, yoorlichting, even aankijken,
% diagnostiek, medicatie op recept, verwijzing tweede lijn) zijn alle dichotoom. Dat
a betekent dat hier de vraag gesteld wordt naar de kans van cen patiént om bij
g voorbeeld wel of niet een medicijn yoorgeschreven te krijgen. Om deze kans te
15 schatten wordt gebruikgemaakt van logistische (multilevel) regressieanalyse. Op
o
o
]
=
a0
|
=
2
=]

deze plaats wordt niet uitgebreid ingegaan op de statistische achtergrond van deze
analyses; hiervoor wordt verwezen naar Goldstein (1995).

Morbiditeit (ingedeeld in 17 ICPC-hoofdstukken) en de kenmerken van de
praktijkpopulatie waarop artsen verschillen (percentages (0-4-jarigen, laag
opgeleiden en allochtone patiénten) worden als covariaten in het model
opgenomen.

suoputAs YT

Beschrijving geselecteerde patiénten

Van het oorspronkelijke aantal patiénten vanaf 20 jaar is vanwege de hiervoor
genoemde selecties uiteindelijk slechts een kwart overgebleven. In tabel 6.9
worden de achtergrondkenmerken van deze groep gepresenteerd. Ter vergelijking
zijn de gegevens van de oorspronkelijke groep patiénten vanaf 20 jaar
opgenomen.

9Pt I9A0. PIBYUAPAIASY AT

De twee groepen verschillen met name in leeftijd. Gemiddeld zijn de patiénten in
de oorspronkelijke groep zes jaar ouder. Vooral de proporties patiénten onder de
45 jaar en van 65 jaar en ouder wijken van elkaar af. Van de geselecteerdé
patiénten valt ruim 10% meer in de eerste €n 10% minder in de laatste categorie
dan van de oorspronkelijke groep- De verklaring hiervoor moet waarschijnlijk
deels gezocht worden in het feit dat er geen herhaalcontacten zijn meegenomen -
ouderen zullen verhoudingsgewijs vaker een dergelijk contact met de huisarts
hebben.
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Tabel 6.9 Vergelijking geselecteerde patiéntengroep en oorspronkelijke patiéntengroep op achtergrondkenmerken,
1887/88 (in procenten)

selectie oorspronkelijk
geslacht

- man 44 40
- Vrouw 56 60
leeftijd

- 20-44 jaar 64 50
- 45-64 jaar 25 28
- 65 jaar en ouder 1 22
gemiddelde lesftiid (in jaren) 41 47
opleiding

- geen/lager onderwijs 26 34
- voortgezet/middelbaar onderwijs 63 57
- hbo/universiteit 11 9

etnische herkomst

- autochtoon H 92
- allochtoon 9 8
(n) 31.975 (127.070)

Bron: Nationale studie van Ziekten en vertichtingen in de huisartpraktiji

verschil is echter wat kleiner dan het leeftijdsverschil, Op de overige kenmerken
verschillen de beide groepen niet noemenswaardig van elkaar.

6.53 Patiéntkenmerken en het handelen van de huisarts

Hiema worden eerst de resultaten besproken die betrekking hebben op de duur
van het contact, Vervolgens komt de inhoud van het contact aan de orde,

Contactduur

besproken, wordt in tabe] 6.10 voor verschillende categorieén patiénten een
overzicht gegeven van het aantal minuten dat het contact gemiddeld duurt,
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Tabel .10 Gemiddelde contactduur voor verschilende categorieén patiénten per type arts, 1887/88 (in minuten)

modern traditioneel alle artsen
geslacht
- man 7,6 6,9 73
- VIOUW 8,0 74 7.7
leeftiid
- 20-44 jaar 7.8 7.0 75
- 45-64 jaar 79 74 7.6
- 65+ 7.8 76 7.7
opleiding
- geenflager onderwijs 75 7,0 73
- voorigezet/middefbaar onderwijs 78 7.1 75
- hboluniversiteit 8,5 8,0 8,3
efnische herkomst
- autochtoon 78 7.2 75
- allochtoon 8,0 7.1 76
patiénten totaal 7.8 7.2 75

Bron: Nationale studie van ziekten en verrichtingen in de huisartpraktijk

Over het geheel genomen zien we dat eerste spreekuurcontacten van vrouwen en
hoog opgeleiden, zoals verwacht, langer duren dan de contacten van
respectievelijk mannen en laag opgeleiden. Dit verschil is wat minder duidelijk
voor jonge en oudere patiénten en voor patiénten van een verschillende etnische
herkomst.

Contacten met moderne artsen duren gemiddeld langer dan contacten met
traditionele artsen. Zowel bij modeme als bij traditionele artsen duren de
contacten van vrouwen en hoog opgeleiden relatief lang. Wel lijken moderne en
traditionele artsen enigszins te verschillen wanneer de contactduur van oude en
jonge patiénten vergeleken wordt. Bij moderne artsen duren deze contacten
gemiddeld even lang; traditione artsen besteden verhoudingsgewijs meer tijd aan
oudere patiénten. Deze beschrijvende gegevens geven echter slechts een eerste
indruk. De hierna gepresenteerde resultaten van de multilevelanalyses geven een

duidelijker beeld.

In tabel 6.11 wordt een overzicht gegeven van de regressiecoéfficiénten. De tabel
laat zien dat vrijwel alle morbiditeitscategorieén significant samenhangen met de
duur van het contact. De regressiecoéfficiént drukt in minuten het geschatte
verschil in tijdsduur uit tussen een contact van klachten in de betreffende
morbiditeitscategorie en een contact met een algemene of niet gespecificeerde
klacht.



Tabel 6.11 Regressiecoéfficiénten duur contact, 1987/88
algemeen gemiddelde 7,02
morbiditeit
- algemeen/nist-gespecificesrd® 0,00
- bloediymfestelsel/milt 0,13 n.s.
- maag-darmkanaal 0,26
- 00g -1,33
- 0or -1,00
- hart-vaatstelsel 0,29
- bewegingsapparaat 0,07 n.s.
- zenuwstelsel 0,67
- psyche 2,45
- ademhalingsorganen 0,96
- huid/onderhuids weefsel -1,16
- endocriene klieren/metabofisme 0,39 *
- urinewegen 0,04 n.s.
- zwangerschap 1,08
- vrouwelike geslachtsorganen 0,67
- mannelijke geslachtsorganen 0,22 n.s.
- sociale problemen 420
patiéntkenmerken
- geslacht
man? 0,00
vrouw 0,14
- leeftiid 0,01
- opleiding 0,24
- etnische herkomst
autochtoon? 0,00
allochtoon 0,03 n.s.
- verzekeringsvorm
Ziekenfonds® 0,00
particulier 0,41
type arts
- modern® 0,00
- fraditioneel 0,49 +
samenstelling praktijkpopulatie
- % 0-4-jarigen 0,02 n.s.
- % laag opgeleiden -0,04 +
- % allochtonen 0,01 ns.
@ Effect eerste categorie op 0. gesteld.
ns.  Niet-significant bij p < 0,10, tweezidig getoetst.
* Significant bij p < 0,05, tweezi/dig getoetst.
+ Significant bij p < 0,10, tweezijdig getoetst.
0 Coefficiénten zonder teken zijn significant bij p < 0,01, tweeziidig getoetst.
Bron: Nationale studie van ziekten en verrichtingen in de huisartpraktijk
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Dit is de categorie waarmee de overige klachten worden vergeleken. Tot de
algemene, niet gespecificeerde klachten behoren bij voorbeeld pijnklachten,
koorts, angsten, kinderziekten als mazelen, waterpokken en rode hond,
virusinfecties en bijwerkingen van geneesmiddelen, Vergeleken met de contacten
waarbij deze klachten aan de orde komen, duren contacten die 00g-, 0or- en
huidklachten betreffen, en contacten die betrekking hebben op de
ademhalingsorganen, gemiddeld 1 tot 1,5 minuut korter, contacten waarin
psychische en sociale problemen aan de orde komen duren respectievelijk 2,5 en
ruim 4 minuten langer.

Wat de patiéntkenmerken betreft, is er slechts voor etnische herkomst geen
samenhang met contactduur vastgesteld. De regressiecoéfficiénten van geslacht en
verzekeringsvorm kunnen op dezelfde wijze geinterpreteerd worden als die van de
morbiditeitscategorieén. Vrouwen zitten gemiddeld 0,14 minuut langer bij de arts
dan mannen; contacten van particulier verzekerden duren bijna een halve minuut
langer dan die van ziekenfondsverzekerden. Dit laatste effect overlapt enigszins
met het effect van opleiding. Het effect van leeftijd lijkt vrij klein, maar niet
vergeten moet worden dat deze variabele een bereik heeft van 20 tot 101. Een
leeftijdsverschil van 20 Jaar betekent dus een gemiddeld verschil in contactduur
van 0,2 minuut.

De contacten van moderne artsen duren wat langer dan die van traditionele artsen,
maar dit verschil is slechts significant op 10%-niveau.

Van de kenmerken van de praktijkpopulatie ten slotte, heeft alleen het percentage
laag opgeleide patiénten nog enige invloed op de duur van het contact, maar ook
deze samenhang is slechts significant op 10%-niveau.

Wanneer de contacten van modeme en traditionele artsen apart bekeken worden,
dan komt naar voren dat traditionele artsen significant meer verschil maken tussen
hun patiénten dan moderne artsen. Dit resultaat komt overeen met de verwachting
die in paragraaf 6.5.1 was geformuleerd. De volgende vraag is dan welke
patiéntkenmerken hierbij van belang zijn, of anders gezegd, tussen welke
categorie€n patiénten bij traditionele artsen meer verschil in contactduur bestaat
dan bij moderne artsen. In tabel 6,12 wordt een overzicht gegeven van de
resultaten van aparte analyses voor moderne en traditionele artsen.

Tabel 6.12 Regressiecoéfficiénten duur contact, aparte analyses per type arts, 1987/88

interactie-effect?

modermn traditioneel
-_— e

geslacht (vrouw) 0,09° 0,19 nee
leeftiid 0,01 0,02 ja®
opleiding 0,21 0,27 nee
etnische herkomst (allochtoon) 0,08 ns. 0,13 ns. nee

n.s. Niet-significant bij p<0,10, tweezijdig getoetst.
Coéfficiénten zonder teken zijn significant bij p<0,01, tweezijdig getoetst.

Bron: Nationale studie van ziekten en verrichtingen in de huisartpraktijk
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Ut tabel 6.12 valt af te lezen dat het verschil in contactduur tussen mannen en
vrouwen bij traditionele artsen wat groter is dan bij moderne artsen. Datzelfde
geldt voor het verschil in contactduur tussen oude en jonge patiénten en tussen
hoog en laag opgeleide patiénten. De verschillen zijn echter klein. Aanvullende
analyses wijzen uit dat er slechts sprake is van een significant interactie-effect van
type arts met de leeftijd van de patiént. Het verschil in contactduur tussen
autochtone en allochtone patiénten is bij beide typen artsen niet-significant.

Inhoud contact
In tabel 6.13 worden enkele beschrijvende gegevens gepresenteerd die betrekking
hebben op de inhoud van het contact.

Tabel 6.13 Percentage patiénten per aspect van de inhoud van het contact voor verschillende categorieén
patiénten per type arts, 1987/88 {M = modern, T = traditioneel, A = alle artsen)

gesprek vooriichting aankijken diagnostiek recept verwijzen

MTAMTAMTAMTAMTAMTA

geslacht

- man 323132604252957878888475651566
- Vrouw 37 32 35 60 4 53 8 4 6 85 8 87 48 5 52 4 § 5
leeftijd

-20-44jaar 34 32 33 61 46 54 g 5 7 8 8 87 46 55 5 4 g 5
-45-B4jmar 35 31 33 61 41 51 g 4 6 8 9 8 52 5 5 6 & 6

- 65+ 36 27 32 54 35 45 6 4 § g4 87 85 50 5 5 5 7 §
opleiding .

- geenflo 34 20 31 60 40 50 7 4 6 8 87 86 53 60 5 5 8§ 5
- vo/mo 35 33 34 60 45 53 9 5 7 g7 88 8 46 55 50 5 6§ 5

- hbo/uni 38 30 35 59 45 53 8 5 7 84 8 86 4 50 46 5 7 g
etn. herkomst

-autechtoon 35 32 33 60 44 52 g 5 7 86 8 87 47 5 51 5 6 5
-allochtoon 37 29 34 62 41 52 9 4 6 8 8 8 54 59 58 5 8 5

patiénten totaal 35 31 33 60 43 52 @ 5 7 8 8 87 48 5 51 5 g 5

Bron: Nationale studie van ziekten en verrichtingen in de huisartpraktijk

De verschillende categorieén patiénten lijken op een aantal aspecten verschillend
behandeld te worden. Huisartsen hebben wat vaker een gesprek met vrouwen en
hoog opgeleide patiénten (vergeleken met mannen en laag opgeleide patiénten),
geven ouderen minder vaak voorlichting en kijken de zaak bij mannen, jongeren
en hoog opgeleiden wat vaker even aan. Ze geven laag opgeleide en allochtone
patiénten relatief vaak een recept mee, terwijl ze mannelijke, oudere en hoog
opgeleide patiénten relatief vaak verwijzen.

Zoals 0ok al in het voorgaande bleek, verschillen moderne en traditionele
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huisartsen vooral in de mate waarin ze voorlichting geven, in de mate waarin ze
de zaak even aankijken en in hun voorschrijfgedrag. Wat de overige aspecten
betreft, zijn de verschillen minder duidelijk.

Daar waar huisartsen verschil maken tussen verschillende categorieén pati¢nten,
doen moderne en traditionele artsen dit doorgaans op dezelfde wijze. Zo krijgen
laag opgeleide en allochtone patiénten bij beide typen artsen vaker een recept
mee. Er zijn echter ook verschillen. Zo lijken bij voorbeeld vrouwen en hoog
opgeleide patiénten bij traditionele artsen vaker voorlichting te krijgen dan
mannen respectievelijk laag opgeleiden, terwijl moderne artsen geen verschil
maken tussen deze patiénten. Op mogelijke andere verschillen wordt op deze
plaats niet nader ingegaan. Dit komt aan de orde bij de bespreking van de
resultaten van de multilevelanalyses.

De samenhangen die betrekking hebben op de inhoud van het contact zijn, zoals
gezegd, onderzocht met behulp van logistische multilevelanalyse. Hiermee kan
voor een bepaald type patiént de kans berekend worden dat een bepaald aspect
van het contact voorkomt. Zo kan bij voorbeeld voor een vrouw vastgesteld
worden wat de extra kans is die zij heeft om een recept mee te krijgen, wanneer
zij vergeleken wordt met een man met dezelfde morbiditeit, leeftijd, opleiding,
verzekeringsvorm en arts. De toegenomen kans wordt dus steeds afgezet tegen de
kans van iemand onder dezelfde omstandigheden (ceteris paribus). In tabel 6.14
wordt hiervan voor de verschillende aspecten van het contact een overzicht
gegeven. Hierbij is de toe- of afname in kans afgezet tegen een basiskans, die
geldt voor iemand die op alle dichotome variabelen de waarde O (in de tabel
telkens de eerste categorie) en op de continue variabelen een gemiddelde score
heeft. De basiskans geldt voor een autochtone man van gemiddelde leeftijd en
opleiding, die via het ziekenfonds verzekerd is, een moderne arts als huisarts heeft
en deze met een algemene of niet gespecificeerde klacht heeft bezocht.




Tabel 6.14 Toe- of afname kans vergeleken met de basiskans, inhoud contact, 1967//68

gesprek voorlichting  aankijken diagnostiek recept  verwizen

basiskans 0,50 - 0,50 0,08 0,84 0,32 0,02
morbiditeit
- algemeen/niet-gespecificesrd? - - - - - -
- bloed/lymfestelsal/milt 0,00 0,00 0,00 +0,10 0,00 0,00
- maag-darmkanaal -0,15 +0,22 -0,02 +0,04 +0,25 +0,03
- 00g 0,32 0,00 -0,06 +0,10 +0,27 +0,11
- oor -0,39 -0,11 -0,06 +0,09 +0,05 +0,01
- hart-vaatstelsel 0,12 +0,17 0,04 +0,12 +0,12 +0,07
- bewegingsapparaat 0,21 +0,19 -0,01 +0,12 +0,09 +0,02
- zenuwstelsel -0,05 0,00 +0,02 +0,03 +0,15 +0,05
- psyche +0,31 +0,17 -0,03 -0,24 +0,11 +0,01
- ademhalingsorganen 0,30 +0,14 -0,06 +0,08 +0,51 -0,01
- huid/onderhuids weefsel 0,30 +0,07 -0,04 +0,08 +0,22 +0,08
- endocriene Klieren/metabolisme 0,25 +0,22 -0,06 +0,05 0,00 0,00
- urinewegen -0,35 +0,19 -0,05 +0,11 +0,39 +0,02
- Zwangerschap -0,33 +0,11 -0,06 -0,03 0,00 +0,08
- vrouwelijke geslachtsorganen -0,19 +0,17 -0,02 +0,03 +0,13 +0,06
- mannelijke gesfachtsorganen 0,12 +0,18 0,00 -0,06 0,00 +0,26
- sociale problemen +0,39 -0,26 -0,06 -0,66 -0,14 +0,03
patiéntkenmerken
~ geslacht

man? - - - - - -

vrouw +0,05 +0,02 0,00 0,00 +0,02 -0,00
- Jeeftijd® 0,00 -0,03 -0,01 -0,02 0,00 10,00
- opleiding +0,02 0,00 +0,01 0,00 0,04 0,00
- etnische herkomst i

autochtoon? - - - - - -

allochtoon 0,00 0,00 0,00 0,00 +0,02 0,00
- verzekeringsvorm

ziekenfonds® - - - - - -

particulier -0,02 +0,03 0,00 +0,02 0,00 0,00
type arts
- modern? - - - = - -
- fraditioneel 0,00 0,17 -0,03 +0,02 +0,07 0,00
samensteliing praktijkpopulatie
- % 0-4-jarigen 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 -0,01
- % laag opgeleiden 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
- % allochtonen 0,00 0,00 0,00 -0,01 0,00 0,00

4
? Basiskans berekend uitgaande van deze categorie.
Berekend voor een patiént die 20 jaar ouder is dan gemiddeld.

Bron: Nationale studie van ziekten en verrichtingen in de huisartpraktijk
Tabel 6.14 laat zien dat de basiskans voor de verschillende aspecten van de
inhoud van het contact sterk verschilt. Een referentiepatiént heeft bij voorbeeld
50% kans op een gesprek en op voorlichting, maar slechts 2% kans op een
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verwijzing naar de tweede lijn. Dat betekent dus ook dat een toename van een
kans met 2% een duidelijk andere betekenis heeft wanneer het om voorlichting
gaat dan wanneer het verwijzen betreft. In het eerste geval gaat het om een
relatieve toename van 4%, in het laatste geval om een relatieve toename van

100%.

De soort klacht waar een patiént mee komt heeft duidelijk invloed op de inhoud
van het contact, hetgeen natuurlijk voor de hand ligt. Zo is er bij vrijwel alle
morbiditeitscategorieén - vergeleken met een algemene klacht - minder kans op
een gesprek en even aankijken, maar juist meer kans op voorlichting, diagnostisch
onderzoek, het voorschrijven van een geneesmiddel en verwijzen. Wat het gesprek
betreft, vormen klachten met een mogelijke psychische oorzaak en klachten
waarbij sociale problemen meespelen een uitzondering. Patiénten met dergelijke
klachten hebben respectievelijk 31% en 399% meer kans op een gesprek dan
patiénten die met een algemene klacht komen. Artsen geven relatief weinig
voorlichting aan patiénten die bij hen komen vanwege sociale problemen (26%
minder kans). Even aankijken doen artsen vooral bij klachten die betrekking
hebben op het zenuwstelsel; dat is de enige morbiditeitscategorie waarbij
vergeleken met ecn algemene klacht sprake is van een toename in kans (absoluut
met 2%:; relatief, uitgaande van de basiskans, met 25%). Diagnostisch onderzoek
komt relatief weinig voor bij klachten die te maken hebben met psychische en
sociale problemen. Bij klachten die de ademhalingsorganen en urinewegen
betreffen, schrijven artsen relatief vaak medicijnen voor. Ten slotte verwijzen
artsen het meest bij problemen die de mannelijke geslachtsorganen betreffen. De
kans hierop is dan zelfs dertien keer zo groot als de ‘basiskans’. Ook bij
oogklachten wordt relatief vaak verwezen.

Alle patiéntkenmerken zijn op de een of andere wijze van invloed op de inhoud
van het contact. Vrouwen hebben vergeleken met mannen een grotere kans op een
gesprek, op voorlichting, op het meekrijgen van een recept en minder kans op een
verwijzing naar de specialist. Oudere patiénten hebben een wat kleinere kans op
voorlichting, op even aankijken en op diagnostisch onderzoek en een wat grotere
kans op een verwijzing. Hoger opgeleiden hebben wat meer kans op een gesprek
en op even aankijken dan laag opgeleidern, maar krijgen naar verwachting wat
minder vaak een recept mee. Allochtone patiénten hebben een grotere kans op een
recept dan autochtone patiénten. Particulier verzekerden, ten slotte, hebben een
wat kleinere kans op een gesprek, en een wat grotere kans op voorlichting en op
even aankijken dan zickenfondspati€énten.

De invloed van de arts op de inhoud van het contact was ook reeds in het
voorgaande vastgesteld. De daar gevonden resultaten worden hier bevestigd.
Patiénten met een traditionele arts hebben minder kans op voorlichting en op even
aankijken en meer kans op diagnostisch onderzoek en op een recept dan patiénten
met een moderne arts. Dit verschil in kans is erg klein voor diagnostisch
onderzoek. Uitgaande van de basiskans (0,84), heeft een patiént bij een
traditionele arts slechts 2% meer kans op diagnostisch onderzoek dan bij een
moderne arts. Voor voorlichting, even aankijken en voorschrijven van een
geneesmiddel neemt de kans, uitgaande van de basiskans, af, dan wel toe met
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respectievelijk 34%, 37% en 22%. In tegenstelling tot de eerdere bevinding is
geen verschil vastgesteld tussen moderne en traditionele artsen in verwijsgedrag.
Een mogelijke reden is dat herhaalcontacten in de hier besproken analyses niet
zijn meegenomen. Verwijzen komt in deze contacten meer voor dan in eerste
contacten. Het is goed mogelijk dat verschillen tussen moderne en traditionele
artsen in verwijsgedrag minder duidelijk zichtbaar zijn wanneer deze contacten
buiten beschouwing blijven.

De samenstelling van de praktijkpopulatie is nauwelijks van invioed op de inhoud
van het contact. In praktijken met relatief veel allochtonen vindt wat minder
diagnostisch onderzoek plaats, terwijl in een praktijk met veel patiénten onder de
vier jaar verhoudingsgewijs weinig verwezen wordt.

De volgende vraag is of moderne en traditionele artsen verschillen in de
behandeling van hun patiénten. In tabel 6.15 wordt voor de diverse aspecten van
de inhoud van het contact apart voor moderne en traditionele artsen een overzicht

gegeven van de kansen die de verschillende categorie€n patiénten op elk aspect
hebben.

Tabel 6.15 Toe- of ainame kans per aspect van de inhoud van het contact voor verschiliende categorieén
patiénten, aparte analyses per type arts (M = modern, T = traditionesl), 1987/88

gesprek  voorlichting  aankiken  diagnostiek recept verwijzen

MoT M T M T M T M T M T

geslacht (vrouw) +0,03 +002 0,00 +0,02 000 000 000 +0,02 +0,02 +0,03 -0,00 -0,00
leeftiid 001 000 -0,03 -001 001 000 -0,08 0,00 0,00 000 +000 0,00
opleiding 0,00 +0,02* 0,00 0,00 +0,02 0,00 000 000 -003 -005 000 0,00
etn. herkomst (all) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 000 +003 000 000 0,00

& Significant interactie-effect hij p<0,05, tweezijdig getoetst.

Bron: Nationale studie van ziekten en verrichtingen in de huisartpraktijk

De aparte analyses voor moderne en traditionele artsen laten een aantal verschillen
zien, maar deze zijn klein en vrijwel nooit significant. Er is slechts sprake van één
significant interactie-effect (bij tweezijdige toetsting op 5%-niveau): traditionele
artsen voeren vaker een gesprek met hoog opgeleide dan met laag-opgeleide
patiénten, terwijl modeme artsen tussen deze groepen patiénten geen verschil
maken.

Er zijn daarnaast uit de tabel enkele indicaties voor verschillen af te leiden. Voor
zover gesproken kan worden van een trend, lijken moderne artsen op vrijwel alle
aspecten meer verschil te maken tussen oude en jonge patiénten dan traditionele
artsen. Oudere patiénten krijgen bij deze artsen minder vaak een gesprek,
voorlichting en diagnostisch onderzoek dan Jjonge patiénten, en de houding van de
arts is bij deze groep wat minder afwachtend (minder even aankijken en meer
verwijzen). Bij traditionele artsen is deze trend niet zichtbaar. Wel lijken zij op
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een aantal aspecten wat meer verschil te maken tussen mannen eil vrouwen.
Vrouwen krijgen bij deze artsen wat vaker voorlichting en djagnostisch
onderzoek. Hoog opgeleide pati€énten krijgen bij traditionele artsen minder vaak
een recept mee. Dat laatste is ook het geval bij moderne artsen, maar het verschil

met laag opgeleide patiénten is wat minder groot. Daarnaast geven moderne artsen

allochtone patiénten vaker een recept mee.

6.5.4 Conclusies

Artsen behandelen verschillende soorten patiénten niet op dezelfde manier.
Vrouwen en hoog opgeleide patiénten krijgen vergeleken met mannen en laag
opgeleiden vaker een gesprek, terwijl vrouwen ook vaker voorgelicht worden. De
contacten van vrouwen e hoog opgeleiden duren naar verhouding dan ook wat
langer. Vrouwen krijgen bovendien wat vaker een recept mee, en dat geldt ook
voor allochtone patiénten. Oudere mensen krijgen juist wat minder vaak
voorlichting en bij hen vindt ook minder diagnostisch onderzoek plaats. Wel is de
houding van de arts bij deze groep wat minder afwachtend: hij/zij kijkt de zaak
wat minder vaak even aan €n verwijst vaker. Bovendien duren de contacten
verhoudingsgewijs wat langer dan de contacten met jongere patiénten.

In de inleiding van deze paragraaf werd verondersteld dat artsen naarmate ze iets
meer doen (b.v. voorlichting geven of een recept uitschrijven) op dit punt minder
verschil zullen maken tussen patiénten. De gedachte hierachter was dat dit gedrag
in dat geval een vast onderdeel zou uitmaken van de basishouding van de arts en
dus minder door de patiént beinvloed zou worden. Deze veronderstelling wordt
slechts gedeeltelijk ondersteund door de resultaten. De contacten van moderne
artsen duren gemiddeld even Jang voor verschillende groepen pati€énten, terwijl
traditionele artsen verhoudingsgewijs meer tijd aan oudere patiénten besteden dan
jonge patiénten. Verder voeren traditionele artsen vaker een gesprek met hoog

aan
opgeleide patiénten dan met laag opgeleide patiénten. Moderne artsen maken deze

verschillen niet. Dit komt overeen met de verwachtingen.

Daarnaast zijn er indicaties dat moderne artsen oudere patiénten wat anders
behandelen dan jonge patiénten: zij voeren wat minder vaak een gesprek met hen,
geven hun minder vaak voorlichting en doen wat minder diagnostisch onderzoek.
Ook nemen ze bij oudere patiénten wat minder risico, dat wil zeggen dat ze de
saak wat minder vaak even aankijken en wat vaker verwijzen. Traditionele artsen
lijken wat meer verschil te maken tussen mannen en vrouwen. Ze geven vrouwen
wat vaker voorlichting en doen bij hen wat vaker diagnostisch onderzoek dan bij
mannen, terwijl moderne artsen op deze aspecten geen verschil lijken te maken
fussen mannen en vrouwen. Wel geven moderne artsen allochtone patiénten wat
vaker een recept mee dan autochtone patiénten.

Het gaat hierbij weliswaar om zwakke aanwijzingen, maar er is toch enige
ondersteuning voor de hiervoor geformuleerde veronderstelling. Wanneer ervan
uitgegaan wordt dat vrouwen vaker expliciet om voorlichting en informatie vragen
dan mannen, kan dat verklaren dat traditionele artsen vrouwen meer voorlichting
geven dan mannen, terwijl moderne artsen dit verschil niet maken. Moderne
artsen laten zich daareniegen juist bij het voorschrijven van een geneesmiddel
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meer beinvloeden, wat verklaart dat zij allochtone patiénten relatief vaak een
recept meegeven. Mogelijk werkt voor deze artsen bij allochtone patiénten het
voeren van een gesprek en het geven van voorlichting minder goed en nemen ze
daarom hun toevlucht tot het uitschrijven van een recept. De aanwijzingen die het
(laten) doen van diagnostisch onderzoek betreffen, zijn hiermee echter in strijd.
Diagnostisch onderzoek gebeurt meer bij traditionele dan bij moderne artsen,
terwijl toch juist de traditionele artsen hierbij meer verschil maken tussen mannen
en vrouwen. Het verschil tussen beide typen artsen in diagnostisch onderzoek is
echter vrij klein, terwijl diagnostisch onderzoek in 84% van de contacten
plaatsvindt, en het is dan ook de vraag of gesteld kan worden dat dit meer tot de
basishouding van traditionele artsen behoort dan tot die van moderne artsen. Het
verschil tussen beide typen artsen lijkt hiervoor te klein. Als laatste ig een
opmerking op zijn plaats over de aanwijzing dat moderne artsen oudere patiénten
op vrijwel alle aspecten anders behandelen dan jonge patiénten, terwijl dat voor
traditionele artsen niet het geval is. Hiervoor past waarschijnlijk een andere
verklaring. De basishouding van de moderne artsen is bij deze patiénten mogelijk
minder adequaat. Zij presenteren de arts weliswaar een ‘nieuw’ probleem, maar
waarschijnlijk is dit niet de eerste keer dat ze met een dergelijk probleem bij een
arts komen. Gesprek en voorlichting zijn dus minder aan de orde en ook
diagnostisch onderzoek is minder vaak nodig. En juist omdat deze patiénten
waarschijnlijk niet voor het eerst met een dergelijke klacht komen, en Zij een
risicogroep vormen met een grotere kans dat er wat meer aan de hand is, zal de
arts de zaak minder snel even aankijken en sneller verwijzen. Misschien dringen
oudere patiénten op dit laatste ook Wwat meer aan, hetgeen weer overeenstemt met
de veronderstelling dat moderne artsen zich op dit punt meer zullen laten
beinvloeden door de patiént dan traditionele artsen. ’

6.6 Beschouwing

Huisartsen hebben verschillende opvattingen over hun beroep, over hetgeen wel
en niet tot de taak van de huisarts behoort en de wijze van omgaan met patiénten.
Het bleek mogelijk deze samen te vatten in twee verschillende basishoudingen die
artsen typeren. ‘Moderne’ artsen hebben een democratische houding tegenover de
patiént, vinden het belangrijk dat de patiént goed geinformeerd is en rekenen een
breed scala aan klachten op psychisch en somatisch terrein tot hun taak.
“Traditionele’ artsen zijn wat minder patiéntgericht en hebben een wat smallere

taakopvatting. Zij schrijven bovendien sneller een geneesmiddel voor dan moderne
artsen.

Hiermee zijn twee verschillende benaderingen in kaart gebracht, die beschouwd
kunnen worden als de neerslag van ontwikkelingen op het gebied van de
huisartsgeneeskunde. Zo is de relatie tussen arts en patiéﬁf in de loop der tijd
veranderd. Aanvankelijk was het de arts die de vragen stelde en de besluiten nam,
later lag het accent meer op de inbreng van de patiént. Dit maakte het
noodzakelijk dat de patiént door de arts goed geinformeerd wordt (Ong et al.
1995). Bij de traditionele artsen in dit onderzoek heeft dit laatste idee wat minder
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ingang gevonden dan bij de moderne artsen. Ook denkbeelden over het
takenpakket van de huisarts en het yoorschrijven van geneesmiddelen zijn in de
loop der tijd veranderd. Deze ideeén zijn terug te vinden in de richtlijnen voor het
huisartsgeneeskundig handelen van het Nederlands huisartsengenootschap, waarin
het accent ligt op z0 veel mogelijk behandelen door de huisarts zelf, weinig

yoorschrijven van geneesmiddelen en weinig verwijzen naar de tweede lijn.
Een recente enquéte onder huisartsen (Grundmeijer €t al. 1993) laat zien dat op
dit moment deze opvattingen door het merendeel van de huisartsen worden
onderschreven. Dit is enigszins in strijd met de in dit onderzoek gevonden
tweedeling. Het is mogelijk dat de opvattingen van artsen de laatste jaren, mede
onder invloed van deze richtlijnen, meer op elkaar zijn gaan lijken. In hoeverre
dat tot een meer uniform gedrag heeft geleid, blijft yooralsnog een vraag.
Bovendien moet bedacht worden dat het bij de gehanteerde typeringen (modern
versus traditioneel) gaat om relatieve verschillen, die mogelijk bij een vergelijking
met andere artsen in Europa aan betekenis verliezen, maar die desondanks wel

zinvol zijn voor een vergelijking van artsen binnen Nederland.

Er zijn verschillende, elkaar aanvullende verklaringen geven voor het
geconstateerde onderscheid tussen moderne en raditionele huisartsen. De eerste
heeft te maken met de periode waarin ze hun opleiding volgden. Traditionele
artsen zijn gemiddeld eind jaren zestig afgestudeerd, moderne artsen rond het
midden van de jaren zeventig. De professionalisering van de huisartsgeneeskunde
kreeg in die periode een stevig fundament met de komst van de huisartsopleiding
in 1974. Nieuwe huisartsen zijn daardoor gesocialiseerd op een opleiding waarin
een brede taakopvatting en ecnl patiéntgerichte benadering belangrijk werden
gevonden.

Het lijkt erop dat voor moderne artsen het conformeren aan het ideale
beroepsbeeld en in samenhang daarmee gerichtheid op collega’s relatief belangrijk
is. De tweede verklaring sluit hierop aan en heeft te maken met het type praktijk
waarin de moderne arts werkzaam is. De moderne arts is vaker werkzaam in een
groepspraktijk of een gezondheidscentrum (overigens voor eenl deel ook omdat
hijfzij daar bewust voor gekozen heeft). Aannemelijk is dat huisartsen in
groepspraktijken zich meer op hun collega’s zullen richten dan huisartsen die
solistisch werkzaam zijn. Het patiéntgerichte gedrag wordt in deze praktijkvormen
bevestigd door collega’s en bovendien ook nog gefaciliteerd, doordat
intercollegiaal overleg in gevallen van twijfel cenvoudig mogelijk is.

De verschillen in opvatting tussen artsen komen tot Giting in het handelen van de
huisarts. De moderrie arts geeft in vergelijking met de traditionele arts meer
voorlichting, kijkt vaker de zaak even aan, doet minder diagnostisch onderzoek,
schrijft minder snel medicijnen voor en verwijst minder snel. Als gevolg hiervan
duren de contacten bij moderne artsen gemiddeld gesproken langer. Beide groepen
verschillen niet van elkaar in de mate waarin zij een gesprek voeren met de
patiént en in de mate waarin zij diagnostiek aanvragen. Deze verschillen kunnen
niet worden toegeschreven aan verschillen in aard van de klacht, want daarvoor is

statistisch gecontroleerd.
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Een opmerking die hierbij moet worden gemaakt, betreft de hardheid van
gegevens uit zelfregistratie. Met name items als voorlichting, gespreksvoering en
even aankijken laten veel ruimte voor interpretatie. Uit een valideringsonderzoek
blijkt echter dat de de schatting van de tijdsduur door de artsen betrouwbaar is
(correlatie van 0,78 met handgeklokte tijden). Het feit dat het geven van meer
voorlichting samenhangt met een langere contactduur vormt een bevestiging van
de indruk dat het hier om een valide uitkomst gaat.

Kennelijk is het voor moderne huisartsen mogelijk om hun opvattingen in daden
om fe zetten en verwijzingen en medicijnvoorschriften te vervangen door meer
aandacht te geven aan pati€nten in de vorm van meer voorlichting en langduriger

contacten. In hoeverre patignten invioed hebben op wat er in het contact gebeurt,
komt nu aan de orde.

Alle patiénten zouden in principe door een arts * gelijk’ behandeld moeten worden,
maar de praktijk leert anders (Roter 1991). De in dit onderzoek gevonden
resultaten bevestigen de uitkomsten van eerder onderzoek. Vrouwen krijgen in het
algemeen wat meer aandacht dan mannen, dat wil zeggen dat ze meer voorlichting
krijgen en dat de arts wat meer tijd aan hen besteedt. Ook aan hoog opgeleiden
wordt relatief veel tijd besteed en er vindt vaker gespreksvoering plaats met deze
groep. Deze resultaten komen overeen met bevindingen uit ander onderzoek
(Stewart 1983; Waitzkin 1985; Roter 1991). Oudere mensen krijgen minder
aandacht van de huisarts waar het voorlichting en diagnostisch onderzoek betref,
Dat is niet zo verwonderlijk. Hoewel er uitsluitend gekeken is naar eerste
contacten, dat wil zeggen contacten waarbij de patiént een nieuwe klacht
presenteert, is dit bij ouderen waarschijnlijk niet de eerste keer dat er van een
dergelijke klacht sprake is. De arts zal dus sneller terug kunnen grijpen op wat al
bekend is, zowel bij de patiént als bij hem-/haarzelf. Dat maakt voorlichting en
diagnostisch onderzoek minder vaak noodzakelijk. Opmerkelijk is hier dat
ondanks het feit dat ouderen minder voorlichting krijgen en er minder interne
diagnostiek plaatsvindt, de contacten gemiddeld toch langer duren, Mogelijk wordt
dit veroorzaakt doordat ouderen meer tijd nodig hebben om hun verhaal te
vertellen. Allochtone patiénten, ten slotte, krijgen vaker een recept mee, hetgeen
ook overeenkomt met resultaten uit eerder onderzoek (De Haan 1984; Slegt et al.
1985; Van Wieringen et al. 1987).
Aangenomen kan worden dat huisartsen patiénten niet bewust verschillend

invioed doen gelden tijdens het contact. Het lijkt erop dat vrouwen, hoog |
opgeleiden, allochtonen en Jongeren in sterkere mate invloed uitoefenen op wat in
het contact gebeurt. Zo is in eerder onderzoek vastgesteld dat vrouwen en hoog
opgeleiden meer vragen stellen en zich bezorgder tonen, hetgeen kan verklaren dat
ze relatief vaak voorlichting en informatie krijgen (Roter 1991). Het is van belang
om in dit verband Op te merken dat de invlioed van de hoog opgeleide patient
kennelijk niet leidt tot het voorschrijven van meer medicijnen en tot meer
verwijzingen. Bij het voorschrijven van medicijnen is zelfs het omgekeerde het
geval: bij hoog opgeleiden worden minder medicijnen voorgeschreven. Dat zou tot
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de conclusie kunnen leiden dat hoog opgeleiden eerder om meer aandacht van de
huisarts vragen en laag opgeleiden eerder om een pilletje.

Ook allochtone patiénten krijgen vaker een recept mee, wat deels kan worden
toegeschreven aan een ander verwachtingspatroon (De Haan 1984; Slegt et al.
1985). Op basis van een gezondsheidsenquéte onder Turkse en Nederlandse
inwoners van Rotterdam, concluderen Uniken Venema et al. (1992) dat Turkse
respondenten het vanzelfsprekend vinden de huisarts te bezoeken als ze ziek zijn,
ook wanneer de oorzaak van de ziekte vooral op psychosociaal vlak ligt, maar dat
ze vooral de somatische klacht een zaak voor de huisarts vinden. Dat duidt erop
dat ze bij de huisarts vooral somatische klachten zullen presenteren, wat er weer
toe leidt dat de huisarts sneller geneigd zal zijn een medicijn voor te schrijven dan
in te gaan op mogelijke achterliggende psychosociale problemen. Het beeld dat
allochtonen van de arts hebben als een behandelaar van somatische klachten,
wordt hierdoor versterkt. Er is dus sprake van een wisselwerking, die somatische
fixatie in de hand werkt. Daarnaast kunnen communicatieproblemen medicatie in
de hand werken (Van Dijk 1990). Het gaat hierbij niet alleen om concrete taal-
problemen, maar ook om interpretatieverschillen en verschillen in opvattingen.
Kortom, arts en patiént verstaan elkaar wel, maar begrijpen elkaar niet. Dat
allochtone patiénten relatief vaak een recept meekrijgen, lijkt dan ook ten dele

* toegeschreven te moeten worden aan het onvermogen van de huisarts adequaat

met deze patiénten om te gaan. Overigens valt hier een parallel te trekken met de
laag opgeleide patiént, die eveneens relatief snel een recept krijgt. In grote lijnen
kunnen hier dezelfde mechanismen een rol spelen: enerzijds patiénten die hun
Klacht vooral in somatische termen presenteren en van de arts concrete oplos-
singen verwachten in de vorm van een medicijn en anderzijds de huisarts die bij
deze groep meer moeite heeft om duidelijk te maken dat een recept niet nodig is.

Vastgesteld kan dus worden dat zowel aan de kant van de arts als aan de kant van
de patiént niet-medische factoren invloed hebben op wat er in het contact met de
huisarts gebeurt. Nu rest nog de vraag in hoeverre beide op elkaar inwerken of,
met andere woorden, in hoeverre de invloed van de patiént op wat er gebeurt in
het contact met de huisarts anders is bij moderne huisartsen dan bij traditionele
huisartsen. Verondersteld werd hier dat de invloed van de patiént minder zou zijn
naarmate de huisarts bepaalde door de patiénten gevraagde verrichtingen toch al
vaker verricht. Bij de moderne huisarts, die veel voorlichting geeft en langdurige
contacten heeft, zal een patiént minder snel vragen om nog meer voorlichting. Bij
de traditionele arts, die veel voorschrijft en verwijst, zal een patiént niet snel
vragen om nog meer voorschriften of verwijzingen. In het algemeen werden

slechts weinig aanwijzingen gevonden die deze veronderstellingen ondersteunen.
De hiervoor genoemde effecten van patiéntkenmerken op de inhoud en duur van
het contact bestaan in grote lijnen voor zowel de traditionele als de moderne
artsen. Dit betekent dat ook bij artsen die bij voorbeeld al veel voorlichting geven
en langere contacten hebben, pati€énten van het vrouwelijk geslacht nog meer
voorlichting vragen. Met andere woorden, het gedrag van de arts en de patiént is
grotendeels onafhankelijk van elkaar. Op één punt werden de verwachtingen wel -
bevestigd. Hoger opgeleide patiénten voeren vaker een gesprek met moderne
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artsen dan met traditionele artsen, Zij vragen echter niet vaker om voorlichting bij

traditionele artsen en ook vragen zij niet vaker om een recept of een verwijzing
bij modeme artsen,

Wat zijn nu de consequenties van de bevindingen van dit onderzoek voor de
toekomstige ontwikkeling voor de medische consumptie in de huisartspraktijk?
Daarbij wordt ervan uitgegaan dat de huisarts van de toekomst meer zal lijken op
de moderne huisarts en dat de patiént van de toekomst gemiddeld hoger opgeleid
zal zijn. Een trend naar een groter aantal moderne huisartsen zou betekenen dat er
meer voorlichting aan de patiént plaatsvindt, de huisarts het vaker even aankijkt,
er minder diagnostiek plaatsvindt en minder snel naar het receptenblok wordt
gegrepen. Het betekent ook dat de arts-patiéntcontacten gemiddeld langer zullen
duren. Daarnaast betekent meer hoog opgeleide patiénten een trend naar meer
aandacht voor de patiént en minder voorschrijven van medicijnen. Voor een
belangrijk deel vinden deze ontwikkelingen los van elkaar plaats. Ook in de
toekomst zal er ongelijkheid blijven bestaan in de behandeling van patiénten door
de huisarts. Naarmate er meer moderne artsen komen kan wel uit het onderzoek
worden afgeleid dat de ongelijkheid op bepaalde punten jets geringer wordt. Zo
maken moderne artsen minder verschil tussen laag en hoog opgeleiden in het
aangaan van een gesprek dan traditionele artsen.

Een andere trend is die naar meer allochtone patiénten. Dat zou kunnen leiden tot
meer voorschrijven van medicijnen als huisartsen er in de toekomst niet beter in

zullen slagen aan de pati€nt duidelijk te maken dat een recept niet altijd nodig is.
Een wederzijds gewenningsproces, van de arts aan de multiculturele samenleving

en van de patiént aan de bedrijfscultuur van de Nederlandse huisarts, zal daarvoor
nodig zijn.

Noot

Behalve bij de arts of de patiént kan het initiatief ook nog bij beiden liggen of bij een externe

instantie, bij voorbeeld de medisch specialist. Hier wordt uvitsluitend gekeken naar de eerste twee
mogelijkheden.
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