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Summary

In the study reported here we have tried to explain
the differences in density of general practitioners
and dentists between regions in the Netherlands.
An utility theoretical approach is used to explain
the location choice of physicians and dentists. The
following utility arguments are assumed to be rel-
evant:

— the possibility to gain an income

— the possibility to have contact with colleagues
and

— the attractiveness of the environment.

Itis assumed that the same utility arguments are rel-
evant for the explanation of differences in the geo-
graphical distribution of general practitioners and
dentists. However, there are differences in the rules
and institutional arrangement that govern the way
that both professions reach these utilities. The most
important differences can be found in the rules and
institutional arrangements that govern the way den-
tists and general practitioners earn their income. In
the Netherlands dentists are paid on a ‘fee for ser-
vice’ basis and for the legally insured (about 70% of
the population) fees are paid by the Sickness Bene-
fit Funds. General practitioners earn the greatest
part of their income out of the capitation fee which
is paid by the Sickness Benefit Funds for each le-
gally insured person on the list of the general prac-

* Dit artikel is een bewerking van een als ‘Studie it de
- Huisartsenregistratie’ door het Nederlands Huisartsen
Instituut uitgegeven rapport. Voor een verantwoording
van de wijze waarop de gegevens zijn verzameld en de
* keuzes over aard en niveau van de analyses zijn ge-
-Mmaak, zij verwezen naar dit rapport (Groenewegen en
- Van der Zee, 1982).

** Nederlands Huisartsen Instituut, Utrecht.

Eerste concept ontvangen op 6 oktober 1982; geaccep-
- teerd voor publikatie op 23 maart 1983.

Spreiding van huisartsen en
tandartsen over Nederland, gelijke
doelstellingen, verschillende regels*
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titioner. From these and other differences it is poss-
ible to explain e.g. why there is a relatively strong
correlation between dentist density and the average
income of the population and no correlation be-
tween general practitioner density and the average
income of the population. )

1. Inleiding

Beroepshalve hebben huisartsen en tandartsen
weinig met elkaar van doen. Een enkele door een
plattelandsdokter getrokken kies daargelaten
hebben ze duidelijk onderscheiden werkterrei-
nen. Dit betekent niet dat vergelijking tussen
huisartsen en tandartsen zinloos is. Integendeel,
als beoefenaren van een vrij beroep streven ze bei-
de op een vergelijkbare wijze naar vergelijkbare
doelstellingen, zoals een acceptabel inkomen, een
prettige woon- en werkomgeving en goede colle-
giale en professionele contacten.

De omstandigheden waaronder zij deze doelstel-
lingen nastreven, de regels en de instituties die de
gezondheidszorg vorm geven, verschillen echter
voor beide groepen en hebben zich ook in de pe-
riode na de oorlog voor beide groepen op een ver-
schillende wijze ontwikkeld. Dit heeft zijn invloed
gehad op de spreiding van de beoefenaren van bei-
de beroepen over Nederland en op de verhouding
tussen de mate waarin de bevolking hun hulp no-
dig heeft en hun beschikbaarheid.

De probleemstelling van dit artikel is: kunnen we
met dezelfde set doelstellingsvariabelen, maar
met verschillen in regels en instituties, voorspellen
welke verschillen er op dit moment tussen de
spreiding van huisartsen en tandartsen zijn en
kunnen we verklaren op welke wijze belangrijke
veranderingen in de bestaande regelingen (zoals
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de sterke verhoging van de ziekenfondstarieven
voor huisartsen in 1967) van invloed zijn geweest
op de spreiding(sverschillen) in het verleden.
Het toetsen van deze voorspellingen vindt plaats
aan de hand van gegevens uit 1977 en 1969. Beide
jaartallen zijn niet optimaal; 1977 is niet op dit
moment en 1969 is twee jaar na de belangrijke ver-
andering in de structuur van het honorarium van
de huisarts. Voor het eerste jaartal gold echter dat
bij het schrijven van dit artikel de meest recente
CBS-gegevens wat betreft de regionale inkomens-
verdeling uit 1976 dateerden; het tweede jaartal is
het eerste jaar waarvoor regionale gegevens over
aantallen huisartsen bestaan.

2. De verklaring van verschillen in huisartsen-
dichtheid en tandartsendichtheid: gelijke doelstel-
lingen, verschillende regels

Huisartsendichtheid (en tandartsendichtheid) de-
finiéren we als de ratio van de bevolking in een ge-
bied en het aantal in dat gebied werkzame huisart-
sen (of tandartsen). Veranderingen in deze ratio
komen tot stand door veranderingen in de teller,
de noemer of beide. Veranderingen in de noemer
— het aantal huisartsen of tandartsen — komen tot
stand door nieuwe vestigingen van beroepsbeoe-
fenaren (zonder dat er tegelijkertijd een gevestig-
de beroepsbeoefenaar verdwijnt) of door vertrek
uit de praktijk (zonder dat er een opvolger is).
Veranderingen in de teller — de bevolkingsom-
vang — zijn terug te voeren op het saldo van ge-
boorte en sterfte en van immigratie en emigratie.
In ons verklaringsmodel richten we de aandacht
op het gedrag van de nieuwe beroepsbeoefenaren.
We laten het gedrag van gevestigde beroepsbeoe-
fenaren voorlopig buiten beschouwing, noch hou-
den we in ons model rekening met de wijze waar-
op de bevolking van samenstelling verandert.!
Het gedrag van aanstaande beroepsbeoefenaren
dat relevant is voor het verklaringmodel, is de
keuze van een vestigingsplaats. Voor de verkla-
ring van de keuze van vestigingsplaats wordt ge-
bruik gemaakt van een eenvoudige keuzetheorie
of nutstheorie (vgl. Lave en March, 1980). De
aantrekkelijkheid van een gebied als vestigings-
plaats hangt af van de mate waarin een nieuwe
huisarts of tandarts verwacht dat vestiging op die
plaats leidt tot het bereiken van door hem gewaar-
deerde doelstellingen.

In onze eerste studie over spreiding van huisartsen
(Groenewegen en Van Bennekom, 1981) hebben
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we op grond van de literatuur (Cooper e.a., 1975;

" Eisenberg & Cantwell, 1976; Kamen, 1977) drie

doelstellingsvariabelen onderscheiden: het ver-
werven van een inkomen, een aantrekkelijke
woon- en leefomgeving (in landschappelijk en so-
ciaal opzicht) en het onderhouden van professio-
nele contacten. Er zijn ons inziens geen redenen
om aan te nemen dat deze zelfde doelstellingsva-
riabelen niet ook voor de verklaring van de loca-
tiekeuze van tandartsen gebruikt kunnen worden.
Aangezien we alleen geinteresseerd zijn in voor-
spellingen voor het aggregaat (Lindenberg, 1980
en Kirchgissner, 1980), kunnen we enkele ver-
eenvoudigende veronderstellingen maken. We

veronderstellen dat de genoemde doelstellingen . c

door iedereen in gelijke mate gewaardeerd wor-
den en dat de subjectieve waarschijnlijkheid van
het bereiken van de doelstellingen overeenkomt
met de feitelijke verdeling van kenmerken van
vestigingsplaatsen.

Als algemene hypothese kunnen we dan formule- -

ren: hoe groter de mogelijkheden tot inkomens-
verwerving in een bepaald gebied zijn, hoe aan-
trekkelijker de woon- en leefomgeving in een ge-
bied is en hoe groter de mogelijkheden tot profes-
sionele contacten zijn in een gebied, des te groter

is de kans dat een huisarts of tandarts zich daar wil ’

vestigen.

Van de drie genoemde doelstellingsvariabelen
zijn bij de vergelijking van de spreiding van huis- - |

artsen en tandartsen alleen die van belang waar-
van men kan verwachten dat ze tot verschillende
voorspellingen voor beide beroepsgroepen aanlei-
ding zijn. Aan dit criterium voldoen de doelstel-

lingsvariabelen het verwerven van een inkomen

en het onderhouden van professionele contacten.
De mogelijkheden tot inkomensverwerving zijn
voor een belangrijk deel bepaald door de struc-
tuur van het systeem van gezondheidszorg, door
wettelijke regelingen en door afspraken over het
honorarium; de mogelijkheden tot het onderhou-
den van professionele contacten door de geografi-
sche spreiding van centra van professionele activi-
teit (opleiding, nascholing). Voor beide zijn dui-
delijke verschillen aan te geven tussen huisartsen
en tandartsen. Wat betreft de aantrekkelijkheid
van de woon- en leefomgeving zijn dergelijke ver-
schillen niet aan te geven.?

3. Voorspellinge,
dichtheid en tanc

3.1. Inkomensve
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3. Voorspellingen met betrekking tot huisartsen-

rering van tandartsen niet voorgedaan. Voor een
dichtheid en tandartsendichtheid

huisarts was vroeger (v66r 1967) de particuliere
praktijk van groter belang dan tegenwoordig:
VOOr een tandarts is dat ongeveer gelijk gebleven.
Anders dan bij tandartsen &n anders dan in het
verleden hoeft de huisarts voor het Verwerven van
cen inkomen geen rekening (meer) te houden
(bijvoorbeeld bij de keuze van een vestigings-
plaats) met de leeftijdsopbouw van de bevolking
ter plaatse, noch met de draagkracht van de bevol-
king. Er zijn meer verschillen tussen de wijze
waarop huisartsen ep tandartsen hun inkomep
verwerven. Als we even afzien van het inkomen
uit nevenfuncties kunnen huisartsen onder be-
paalde omstandigheden de geneesmiddelenvoor-
ziening in hun praktijk verzorgen (weliswaar een
teruglopende activiteit, maar nog steeds van be-
lang voor één op de vijf huisartsen in Nederland)
en zijn, ook weer voor cen teruglopend aantal, in-
komsten uit verloskunde van belang. Beide vor-
men van neveninkomsten vindt men met name op
het platteland, hetgeen betekent dat een huisarts
met minder patiénten dan zijn collega in de stad
toch eenzelfde inkomen kan verdienen. 4
Samengevat betekent dit dat voor tandartsen de
economische draagkracht van de bevolking ter
plaatse nu en in het verleden van belang is voor
culieren is dus de afgelopen jaren nauwelijks ver-  diens inkomensverwerving en wel des te sterker

anderd. naarmate hogere inkomeng worden aangetroffen
Naast de verdeling van het percentage zieken- ij i

bij groepen die naar verhouding een sterke be.-
fondsverzekerden is ook de leeftijdsopbouw van  hoefte aan tandheelkundige Zorg vertonen,
de bevolking van belang. In alle onderzoekingen Voor huisartsen geldt dat, ook in tijden dat de in-
wordt een samenhang tussen leeftijd en frequentie komsten uit de particuliere praktijk van groter be-
van tandartsbezoek gevonden; zie voor €enover-  lang waren dan tegenwoordig, de draagkracht van
zicht van de internationale literatuur Richards de bevolking altijd minder sterk vap invloed zal
(1971). Jeugdige personen brengen frequenter be- zijn dan voor tandartsen. Na de sterke verhoging
zoek aan de tandarts. Voor de mogelijkheden tot  vap de abonnementstarieven zal de invioed van de
inkomensverwerving betekent dit dat gebieden draagkracht van de bevolking echter sterk zijn af-
met een relatief jeugdige bevolking aantrekkelij-

genomen,
ker zijn dan gebieden met een oudere bevolking.  Bovendien zijn kenmerken van de bevolking die

Dit geldt nog sterker naarmate het percentage  de vraag naar diensten van de huisartsen bepalen,
particulieren hoger is in gebieden met jeugdige in afn¢mende mate van invioed op zijn inkomens-
bevolking. verwerving; ook weer in tegenstelling tot de per
Voor het inkomen van een huisarts is diens zje- verrichting gehonoreerde tandarts. In een dwars-
kenfondspraktijk belangrijker dan zijn particulie-  doorsnede analyse van de huisartsep.- en tandart-
Ie patiénten. Dit is niet altijd zo geweest; vooral sendichtheid in 1969 en 1977 verwachten we dat-

na de drastische verhoging van de ziekenfondsta- 1, de samenhang tussen gemiddeld inkomen van
rieven in 1967 (zie voor de ontwikkeling van het

inkomen van huisartsen in de periode na de twee-

3.1. Inkomensverwerying?

Het verwerven van een inkomen gaat voor huis-
artsen en tandartsen niet op dezelfde manier.
Tandartsen worden als regel per verrichting be-
taald, zowel voor het ziekenfonds- als voor het
particuliere gedeelte van hun praktijk; huisartsen
krijgen voor hun ziekenfondsverzekerden een
vast abonnementsgeld vergoed en moeten reke-
ningen uitschrijven (per consult en verrichting)
voor hun particuliere patiénten. Voor een tand-
arts vormen particuliere patiénten een belangrij-
kere bron van inkomsten dan de ziekenfondsver-
zekerden.

De totale uitgaven voor tandheelkundige zorg
t.b.v. ziekenfondspatiénten (exclusief de bijbeta-
ling door ziekenfondsverzckerden) bedroegen in
1977 403 miljoen gulden; die door particuliere pa-
tiénten (inclusief de bijbetah'ng door ziekenfonds-
verzekerden) 675 miljoen. In 1972 waren deze be-
dragen respectievelijk 191 mil joen en 287 miljoen
(Financieel Overzicht Gezondheidszorg, 1979 en
1978). De verhouding tussen uitgaven t.b.v. zig-
kenfondsverzekerden en de uitgaven door parti-

belang van de particuliere praktijk voor het inko-
Men van de huisarts afgenomen, Een dergelijke

2. de samenhang tussen gemiddeld inkomen van
schoksgewijze verandering heeft zich in de hono-

de bevolking en de tandartsendichtheid in 1969
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nagenoeg even sterk is als die samenhang in 1977
(geen belangrijke veranderingen in honorering;
de zeer sterke toename van het aantal tandarts-
examens begint pas na het studiejaar 1974/75 en
zal dus weinig invloed hebben op de spreiding in
1977);

3. de samenhang tussen gemiddeld inkomen van
de bevolking en huisartsendichtheid in 1969 ster-
ker is dan die samenhang in 1977 (verminderd be-
lang van de particuliere praktijk).

Zoals gezegd is er zowel voor huisartsen als voor
tandartsen een samenhang tussen de leeftijdsver-
deling van de bevolking en de vraag naar diensten
van deze hulpverleners. Naarmate het honore-
ringssysteem meer de kenmerken van een verrich-
tingenstelsel heeft, bepaalt de vraag sterker de
mogelijkheden tot inkomensverwerving. We ver-
wachten dan ook met betrekking tot de dwars-
doorsnede analyse van 1969 en 1977 het volgende:
4. een ongeveer gelijke (positieve) samenhang
tussen huisartsen- en tandartsendichtheid ener-
zijds en het percentage jonge kinderen® ander-
zijds in 1969;

5. de samenhang van het percentage jonge kinde-
ren met tandartsendichtheid zal bij vergelijking
van 1969 en 1977 niet veranderd zijn;

6. de samenhang van het percentage jonge kinde-
ren met huisartsendichtheid zal bij vergelijking
van 1969 en 1977 wat zwakker zijn (ook door ver-
minderd belang van verloskunde);

7. een positieve samenhang tussen huisartsen-
dichtheid en percentage bejaarden (en vooral de
bejaarden die particulier patiént zijn) in 1969 en
een negatieve samenhang tussen tandartsendicht-
heid en percentage bejaarden;

8. de samenhang tussen tandartsendichtheid en
percentage bejaarden zal bij vergelijking van 1969
en 1977 niet veranderd zijn;

9. de samenhang van het percentage bejaarden
met huisartsendichtheid zal bij vergelijking van
1969 en 1977 zwakker zijn geworden.

Wat betreft de mogelijkheid voor huisartsen om
inkomen uit verloskunde te verwerven, verwijzen
we naar de hierboven onder 6 genoemde verwach-
ting; we hebben nog geen gegevens ter beschik-
king over de aanwezigheid van verloskundigen
per regio in de door ons bestudeerde periode. We
verwachten tenslotte dat de mogelijkheid van in-
komensverwerving uit de geneesmiddelenvoor-
ziening ten plattelande wel invloed heeft op de
huisartsendichtheid:

10. in gebieden met een groter percentage apo-
theekhoudende huisartsen zal de huisartsendicht-
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heid hoger zijn, maar door het dalend aantal apo-
theekhoudende huisartsen en de onzekere toe-
komstverwachting voor de apotheek als bron van
inkomensten voor huisartsen zal de samenhang in
1977 zwakker zijn.

3.2. De mogelijkheden tot het onderhouden van
professionele contacten

Over de mogelijkheden tot het onderhouden van
professionele contacten zullen we korter zijn dan
over de inkomensverwerving. We veronderstellen
dat de mogelijkheden tot het onderhouden van
professionele contacten groter zijnin de omgeving
van centra van professionele activiteit.
De vraag is echter wat we moeten verstaan onder
centra van professionele activiteit. Uit de (voor-
namelijk Amerikaanse) literatuur op dit gebied
wordt voor (huis)artsen aangenomen dat medi-
sche faculteiten en ziekenhuizen deze functie ver-
vullen. Voor tandartsen hebben we, weer naar
analogie, de universiteiten waar tandheelkunde
wordt gedoceerd en de aanwezigheid van tand-
heelkundige specialisten (kaakchirurgen en or-
thodontisten) als centra van professionele activi-
teit gekenmerkt.
Voor beide groepen is de operationalisering du-
bieus. Over de rol van tandheelkundige specialis-
ten en de opleidingen tot tandarts bij de professio-
nele vorming van gevestigde tandartsen is niets
bekend. Bij huisartsen zou men zelfs kunnen stel-
len dat ziekenhuizen juist géén centra van profes-
sionele activiteit vormen.
Uit de wens deze resultaten met buitenlandse stu-
dies te kunnen vergelijking en bij gebrek aan
kwantitatieve gegevens Over een eigensoortige
professionele oriéntatie van huisartsen, hebben
we gekozen voor de noch voor huisartsen, noch
voor tandartsen optimale operationalisering van
het begrip ‘mogelijkheid tot professionele contac-
ten’.
Voor de huisartsen is er tussen 1969 en 1977 wei-
nig veranderd. Een enkel ziekenhuis is gesloten en
de meest recente medische faculteit (Maastricht)
heeft nog geen/nauwelijks huisartsen afgeleverd.
Voor de tandartsen zijn de veranderingen groter.
Voor 1969 telden we de faculteiten van Nijmegen
en Amsterdam (Gemeentelijke en Vrije Universi-
teit) nog niet mee als centra van professionele acti-
viteit omdat hun opleidingen pas in resp. 1961,
1963 en 1968 zijn begonnen; in 1977 zijn ze wel
meegeteld. Ook nam het aantal tandheelkundige
specialisten in deze periode toe van 102 naar 202.
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Voor huisartsen zijn de mogelijkheden tot het on-
derhouden van professionele contacten — althans
op de wijze waarop we het hierboven hebben be-
sproken — in ruime mate voorhanden; veel meer
dan voor tandartsen. We zijn uitgegaan van de
aantrekkelijkheid van het praktizeren in de nabij-
heid van centra van professionele activiteit.
Aangezien deze centra — ziekenhuizen en oplei-
dingsinstituten — altijd in min of meer stedelijke
gebieden gevestigd zijn, komt dit erop neer dat we
verwachten dat stedelijke gebieden aantrekkelij-
ker zijn. Juist voor huisartsen is uitinkomensover-
wegingen het platteland aantrekkelijker door de
mogelijkheid een apotheek te voeren en verlos-
kunde te doen. Deze extra inkomensmogelijkhe-
den bestaan voor tandartsen op het platteland
niet.

We verwachten in de dwarsdoorsnede analyses
van de huisartsen- en tandartsendichtheid in 1969
en 1977, dat:

11. de samenhang van de aanwezigheid van cen-
tra van professionele activiteit in een gebied met

de tandartsendichtheid groter is dan de samen- -

hang met de huisartsendichtheid in 1969 en 1977
(mede doordat er voor huisartsen extra inkomens-
mogelijkheden op het platteland zijn).

12. de samenhang van de aanwezigheid van oplei-
dingsinstituten met huisartsendichtheid in 1977
wat lager zal zijn dan in 1969 door het toegenomen
aantal concurrenten op de markt voor vestigings-
plaatsen.

13. de tandartsendichtheid in de gebieden waar
voorheen geen centra van professionele activiteit
waren, sneller gestegen zal zijn.

4. De gegevens in het onderzoek

Bij het kiezen van het gebied waarvan de spreiding
is geanalyseerd hebben we voor deze betrekkelijk
kleinschalige voorzieningen de voorkeur gegeven
aan een zo homogeen mogelijke regio-indeling.
De indeling die het meest aan onze wensen tege-
moet kwam, was de door het Centraal Bureau
voor de Statistiek ontworpen indeling in 129 Eco-
nomisch Geografische Gebieden. Essentie van
deze indeling is dat stedelijke kern en ommeland
in een aantal gevallen als aparte gebieden zijn on-
derscheiden. De oorspronkelijke EGG-indeling is
gemodificeerd door (zie voor details p. 31 en 32
van het rapport) scheiding van kern en ommeland
niet te beperken tot kernen van 100 000 inwoners
(zoals bij de CBS-indeling is gebeurd). Aldus zijn
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181 gebieden ontstaan; voor de analyses zijn er
180 gebruikt, omdat de Zuidelijke IJsselmeerpol-
ders een al te eigensoortig groeipatroon vertoon-
den.

Gegevens over huisarisen zijn afkomstig uit de
huisartsenregistratie van het NHI. Per gemeente
is per jan. 1969 en 1977 het aantal zelfstandig ge-
vestigde huisartsen geteld, gecorrigeerd voor het
aantal dagdelen dat zij per gemeente werkzaam
zijn. Deze gegevens per gemeente zijn weer sa-
mengevoegd tot de 180 hiervoor genoemde
rayons.

Dergelijke cijfers per gemeente bestaan niet voor
tandartsen. Uit het door de Nederlandsche Maat-
schappij tot bevordering der Tandheelkunde
(NMT) jaarlijks gepubliceerde adresboek van
tandartsen (de Tandartsengids) is per plaats het
aantal tandartsen geteld en zijn de cijfers per ge-
meente bij elkaar gevoegd (voor 1969 en 1977).
Van het totaal aantal tandartsen is het aantal tand-
artsen dat als ‘rustend’ en dat als ‘specialist’ ver-
meld stond afgetrokken. Het aldus verkregen ge-
tal is weliswaar een overschatting,” omdat allerlei
tandartsen met een ‘functie’ (schooltandarts etc.)
meegeteld zijn®, maar is 0.i. de beste benadering
van het feitelijk aantal tandartsen per regio.
Gegevens over de opbouw van de bevolking naar
leeftijd verkregen wij van het Centraal Bureau
voor de Statistiek (over 1977) en van het Medisch
Maatschappelijk Informatie Centrum (MEMIC)
van de Rijksuniversiteit Limburg over 1969. Voor
huisartsen® zijn relevant het % 0-4 jarigen en het
% 65-plussers; voor tandartsen is de groep van 5-
14 jaar gekozen.

We indiceren de factor urbanisatie voor huisartsen
met het percentage apotheekhoudende huisartsen
in een gebied en voor tandartsen met het percen-
tage personen woonachtig in stedelijke gemeen-
ten (urbanisatiecategorie C1-5).
Inkomensgegevens zijn overgenomen uit de regio-
nale inkomensstatistieken van het Centraal Bu-
reau voor de Statistiek voor de jaren 1969 en 1976,
waarin cijfers per gemeente zijn gepubliceerd. Als
variabele is door ons het gemiddelde inkomen per
belastingplichtige voor 1969 en 1976 opgenomen.
Als maat voor de mogelijkheid tot professionele
contacten hebben we voor huisartsen (met alle sla-
gen om de arm)!'® genomen: de aanwezigheid van
een of meer algemene ziekenhuizen in de regio.
Voor tandartsen is (naar analogie) de aanwezig-
heid van tandheelkundige specialisten (ook geco-
deerd uit de Tandartsengidsen) als indicator opge-
nomen. Een tweede indicator voor beide groepen
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is de afstand tot de dichtst bijzijnde medische fa-
culteit of subfaculteit tandheelkunde. Deze maat
is berekend door rond de faculteiten concentri-
sche cirkels te trekken (< 15 km, 15-30 km, 30-45
km, > 45 km) en de regio’s daarin onder te bren-
gen (zie p. 41 vanhet rapport). De afstandscatego-
rieén zijn ordinaal geschaald.

5. Dwarsdoorsnede-analyse van regionale ver-
schillen in spreiding van huisartsen en tandartsen
over Nederland in 1969 en 1977

Met huisartsen- en tandartsendichtheid als te ver-
klaren variabelen zijn vier multivariate analyses
uitgevoerd met de 180 gemodificeerde Econo-
misch Geografische gebieden als eenheden van
analyse.

Naast de ongestandaardiseerde regressiecoéffi-
ciént en de bijbehorende T-waarden (B en T) ge-
ven wij ook de f§’s, de gestandaardiseerde partiéle
regressiecoéfficiénten weer. We willen immers zo-

Tabel 1. Regressie op hetaantal inwoners per huisarts
kwadraten).

wel de huisartsen en de tandartsen, als de jaren
1969 en 1977 vergelijken. Ten behoeve van de
overzichtelijkheid geven we de resultaten in twee
tabellen weer, achtereenvolgens voor huisartsen
en tandartsen.

Een enkel gebied telde in 1969 geen of een te ver-
waarlozen aantal tandartsen (één zitdag bijvoor-
beeld). Gegeven de grote gevoeligheid van corre-
latie-analyse voor extreme waarden, zijn deze
waarden getransformeerd tot de waarden die aan-
sluiten op het normaal verlopende gedeelte van de
verdeling. De resultaten van de regressie-analyses
voor de huisartsen zijn weergegeven in tabel 1; die
voor de tandartsen in tabel 2. Voor de overzichte-
lijkheid zijn de béta’s (de gestandaardiseerde par-
tiéle regressiecoéfficiénten) voor de huisartsen en
tandartsen nog eens bij elkaar gezet in tabel 3.

5.1. Huisartsen

We beginnen bij de huisartsen. Voor 1969 geldt
dat er naar verhouding veel huisartsen in een ge-

in Nederland voor 1969 en 1977 in 180 regio’s (gewone kleinste

Gemiddelde | Stand.dev. B.Coéff. T-waarde* B

Afhankelijke
variabele
Aant. inwoners 69 3052 493.4
per huisarts 77 2902 387.6
Onafhankelijke
variabelen
Perc. personen 69 9.23 2.439 —143.5 -876 | =71
van 65 jr e.0. 77 10.17 2.628 - 66.9 -552 | —.45
Perc. personen 69 9.99 1471 | — 675 -229 | =20
van 0-4 jaar 77 7.34 1.299 8.39 .30 .03
Gemidd. inkomen 69 21336 2044.7 - 034 — 241 | —.14

71 25427 2444.6 .0032 .28 02
Perc. apotheek- 69 39.4 36.36 - 27 - 2.76 -.20
houd. huisartsen 77 34.2 34.44 - 385 — 4.01 -.34
Alg. zieken- 69 .65 478 42.83 .63 .04
huis in regio 77 .64 482 - 385 -59 | -.05
Afst. tot medische 69 2.73 1.123 12.05 A7 .03
faculteit in klassen 77 2.73 1.123 - 384 -15 | =.01
Constante 69 5826.4 11.18

77 3604.8 7.85

*T.waarden zijn cursief gedrukt bij een significantieniveau

p < 0.05 R? = .46 (1969); .28 (1977) n = 180.
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bied te vinden zijn als {in volgorde van belangrijk-
heid):-

— in dit gebied relatief veel inwoners ouder dan
65 jaar zijn;

— in dit gebied veel jonge kinderen wonen;

— de proportie huisartsen met een apotheek in dit
gebied groter is;

— indit gebied het gemiddeld inkomen van de be-
volking hoog is.

Voor 1977 vinden we alleen nog maar een signifi-
cante samenhang tussen huisartsendichtheid ener-
zijds en de proportie bejaarden in een gebied en
het percentage apotheekhoudende huisartsen an-
derzijds. Het percentage verklaarde variantie
daalt dan ook van 46 naar 28. Voor geen van beide
jaren spelen de afstand tot de medische faculteit
en de aanwezigheid van een ziekenhuis een rol.

Als we teruggrijpen op onze verwachtingen, zien
we dat de voorspellingen over de inkomensver-
werving uitkomen. In 1969 speelt de draagkracht
van de bevolking nog een rol; in 1977 niet meer.

Voor beide jaren geldt dat de geneesmiddelen-
voorziening door huisartsen de gemiddelde prak-
tijkomvang in de verwachte richting beinvloedt.

Waar relatief veel apotheekhoudende huisartsen

zijn, vindt men gemiddeld Kleine praktijken.
De wijze waarop wij de mogelijkheid tot profes-

-waarde* B
-876 | =71
- 5.52 —.45
- 2.29 -.20

.30 .03
- 2.41 —.14
.28 02
-2.76 | =20
- 4.01 | —.34
.63 .04
—.59 —.05
47 .03
-15 | -.01
11.18
7.85

sionele contacten hebben geindiceerd heeft niet
geleid tot de verwachte verbanden. Dit kan twee
redenen hebben; ten eerste kan het zijn dat huis-
artsen hun professionele contacten eerder bij el-
kaar zoeken dan in het ziekenhuis; ten tweede kan
de operationalisering te ruw zijn en hadden we bij-
voorbeeld ook de afstand tot een algemeen zie-
kenhuis moeten invoeren.

Het moeilijkst te interpreteren zijn de verbanden
. met de demografische variabelen. We vinden,
- zoals gebruikelijk bij onderzoek naar huisartsen-
dichtheid, een sterk verband tussen het aantal in-
Wwoners per huisarts en het percentage bejaarden.
In gebieden met veel bejaarden zijn de huisarts-
praktijken gemiddeld klein. Met behulp van de
Tegionale inkomensgegevens van 1960 kan de sa-
menhang tussen de proportie bejaarden (in 1960)
en het gemiddeld inkomen van de bejaarden (in
60) berekend worden. Deze bedraagt .18; te
dg om aan te nemen dat het als regel zo is dat in
gebieden met veel bejaarden ook veel draag-
Krachtige bejaarden zouden wonen. Het verband
Weliswaar positief en significant, maar van be-
kkelijk weinig gewicht. Moeten we dan conclu-
Ten dat de huisartsendichtheid het hoogst is
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waar de vraag naar diensten van de huisarts het
hoogst is?

Gegeven het Nederlandse systeem van gezond-
heidszorg is deze uitkomst niet goed te rijmen met
de door ons geformuleerde nutsargumenten.
Voordat we moeten besluiten dat de vestiging van
huisartsen geheel de noden van de bevolking
volgt, zullen we in nader onderzoek het verband
tussen de demografische samenstelling van een
gebied, het tot stand komen van deze demografi-
sche samenstelling en het verloop van het aantal
huisartsen in detail bestuderen.

5.2. Tandartsen

In 1969 is de tandartsendichtheid in een gebied
groter naarmate:

— een groter percentage van de inwoners van dit
gebied in gemeenten met een stedelijk karakter
woont;

— het gemiddeld inkomen van de bevolking ho-
ger is;

— de afstand tot een universiteit waar tandheel-
kunde wordt onderwezen, kleiner is.

Deze samenhangen met tandartsendichtheid vin-
den we ook in de analyse voor 1977. Daarnaast
vinden we samenhangen met één van de indicato-
ren voor de vraag naar diensten van de tandarts,
(zi] het dat de samenhang een ander teken heeft
dan verwacht was) en met een van de indicatoren
voor de mogelijkheden tot het onderhouden van
professionele contacten. Naast de samenhangen
die voor 1969 gevonden zijn, geldt dan dat de
tandartsendichtheid in 1977 in een gebied groter
is:

— haarmate er een geringer percentage kinderen
in de leeftijd van vijf tot vijftien jaar woont;

— indien erin dat gebied een tandheelkundig spe-
cialist gevestigd is. ,
‘Stedelijkheid’ heeft de sterkste invloed. Tand-
heelkunde als dienstverlening is tamelijk sterk ge-
concentreerd in typische verzorgingskernen. De
interpretatie van de resultaten is voor de variabe-
len die de draagkracht van de bevolking, stedelijk-
heid en afstand tot universiteit indiceren, niet
moeilijk; deze zijn conform de verwachtingen.
Zoals ook bij de analyse van de huisartsendicht-
heid geven de demografische variabelen de mees-
te problemen. Onze verwachting was: geen of een
negatief verband met de proportie bejaarden en
een positief verband tussen tandartsendichtheid
en het percentage jonge kinderen. Wat betreft de
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Tabel 2. Regressie op het aantal inwoners per fandarts in Nederland voor 1969 en 1977 in 180 regio’s (gewone kleinste

kwadraten).
Gemiddelde | Stand.dev. | B.Cogff. T-waarde*® B

Afhankelijke
variabele
Aant. inwoners 69 6463.0 4082.54
per tandarts 71 4661.8 2549.98
Onafhankelijke
variabelen
Perc. personen 69 9.23 2.439 160.3 .92 .10
van 65 jr e.o. 77 10.17 2.628 143.1 1.92 15
Perc. personen 69 17.96 2.335 279.6 1.36 16
van 5-14 jaar 77 15.16 2.339 312.6 3.18 29
Gemidd. inkomen 69 21336 2044.7 -.56 —4.18 |28

77 25427 2444.6 -.26 -390 |-.25
Perc. inwoners in 69 47.8 46.81 -36.72 -555 —42
stedelijke gemeenten 77 49.2 47.31 -17.29 —4.61 -.32
Tandheelk. specia- 69 22 413 -910.9 -1.31  |-.09
list in regio 71 31 464 -965.21 -2.51 |-.18
Afst. tot sub.facul- 69 3.44 .871 632.3 2.16 13
teit tandheelkunde 77 3.06 1.009 565.9 3.70 22
Constante 69 11588.5 1.85

77 4392.8 1.43
* T.waarden zijn cursief gedrukt bij een significantieniveau
p < 0.05 R? = .33 (1969); .41 (1977) n = 180.

contacten.

proportie bejaarden kloppen de verwachtingen;
het verband met het percentage jonge kinderen is
tegengesteld aan hetgeen we verwachtten.
Beziet men de correlatiematrix (zie p. 85 van het
rapport) dan valt het op dat de demografische va-
riabelen en het percentage van de bevolking in ste-
delijke gebieden samenhangen. Het percentage
kinderen van vijf tot vijftien jaar is het laagst in
gebieden met een hoog percentage van de bevol-
king in gemeenten met een stedelijk karakter (Re
= —.39; Ry; = —.48). In een stapsgewijze versie
van de gepresenteerde analyse ziet men ook dat
‘stedelijkheid’ en ‘percentage jonge kinderen’ in
feite een zelfde soort verband (maar van verschil-
lend teken) met de tandartsendichtheid hebbenen
dat ze elkaars variantie binden.

Dit geldt ook voor de variabele: aanwezigheid
tandheelkundig specialisme. Ook dit is in zekere
zin een indicator voor stedelijkheid (Rg = .29;
Ry7 = .30); dit resultaat laat zich misschien eerder
in die zin interpreteren dan in het licht van de ver-
wachtingen over mogelijkheden tot professionele
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5.3. Vergelijking tussen huisartsen en tandartsen

De crux van onze verwachtingen was, dat sprei-
ding van huisartsen en tandartsen met een set ver-
gelijkbare variabelen deels op dezelfde wijze en
deels verschillend zou kunnen worden verklaard.
Voor het overzicht hebben wij daarom de in tabel
1 en 2 vermelde gestandaardiseerde partiéle re-

gressiecoéfficiénten (de béta’s) nog eens bij elkaar

gezet in tabel 3.

De resultaten met betrekking tot de draagkracht
van de bevolking zijn exact als voorspeld: de sa-
menhang is sterker voor tandartsendichtheid dan
voor huisartsendichtheid (de béta’s zijn voor tand-
artsendichtheid —.28 en —.25 en voor huisartsen-
dichtheid —.14 en .02); er is een afname van het
belang van de draagkracht van de bevolking voor
de verklaring van verschillen in huisartsendicht-
heid (de béta is gedaald van —.14 naar .02), terwijl
het belang voor de verklaring van verschillen in
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Tabel 3. Vergelijking van de partiéle gestandaardiseer-
de regressiecoéfficiént (béta’s) van de regressie-analyse
ter verklaring van regionale verschillen in spreiding van
huisartsen en tandartsen voor 1969 en 1977.

Huisartsen Tandartsen

1969 1977|1969 1977

perc. pers. van 65 jr. e.o. —.71 —45| .10 .15

perc. personen van 0-4,
resp. van 5-14 jaar —-.20 03| .16 .29

gemiddeld inkomen -.14 02(-28 —-.25

perc. apotheekhoudende
huisartsen, resp. inwo-
ners in stedelijke ge-
meenten

algemeen ziekenhuis in

regio, resp. tandh.specia-

list in regio .04
afstand tot medische fa-

culteit resp. subfaculteit
tandheelkunde .03 -.01| .13 22

tandartsendichtheid nagenoeg gelijk gebleven is
(béta’s van —.28 en —.25). De voorspelde relaties
tussen ‘stedelijkheid’” en de proportie apotheek-
houdende geneeskundigen en de spreiding van
beide beroepsgroepen komen in grote lijnen over-
een met onze verwachtingen. Compenserende in-
komensbronnen maken het voor de huisarts wel
en voor de tandarts niet aantrekkelijk om zich in
dunbevolkte gebieden te vestigen.

Deze sterker door urbanisatie geindiceerde ver-
schillen beinvloeden de wijze waarop de demogra-
fische variabelen die opgenomen zijn als indicato-
ren voor de vraag naar diensten, met de spreiding
Samenhangen.

Hier speelt de gecompliceerdheid van demografi-
sche processen ons parten; de relatie tussen de sa-
menstelling van de bevolking naar leeftijd op een

.bepaald moment en de spreiding van huipverle-

ners wier werk door deze samenstelling wordt be-
Paald, verloopt niet direct. Bij de opzet van onze
Serie studies over ‘spreiding’ (Groenewegen en
Van Bennekom, 1981, p. 80 e.v.) zijn hierover en-
kele hypothesen geformuleerd.
In dit onderzoek ontbreekt het ons aan gegevens
Om deze samenhangen verder te ontraadselen. Bij
het formuleren van onze verwachtingen hebben
We de wijze waarop demografische ontwikkelin-
gen plaatsvinden buiten beschouwing gelaten.
lijkbaar is dat niet terecht en moeten we onze

theoretische bagage uitbreiden met demografi-
sche theorieén.

De over professionele contacten geformuleerde
hypothesen blijken slechts zeer ten dele op te
gaan. Voor tandartsendichtheid vinden we een sa-
menhang met de afstand tot een tandheelkundige
subfaculteit. Het is de vraag of het hier wel eenin-
dicator van ‘professionele contacten’ betreft of
eerder de invloed van de locatie van een faculteit
op de herkomst en de plaats van vestiging van stu-
denten. Ook van een tweede indicator voor de
mogelijkheden tot het onderhouden van profes-
sionele contacten, de aanwezigheid van tandheel-
kundige specialisten in een gebied, is de interpre-
tatie niet ondubbelzinnig.

Bij de interpretatie van de resultaten blijft dus de
vraag of professionele contacten nu wel of niet een
rol spelen bij de spreiding van beroepsbeoefena-
ren; andere operationalisaties (de organisatie-
graad van de beroepsbeoefenaren) zouden hier
uitsluitsel kunnen bieden. Ook hiervoor is nader
onderzoek nodig.

6. Discussie en conclusies

Een eerste opmerking betreft het verband tussen
de samenstelling van de bevolking naar leeftijd en
de dichtheid van huisartsen en tandartsen. De re-
sultaten laten zien dat de wijze waarop deze sa-
menstelling tot stand is gekomen dusdanig interfe-
reert met de verklaring van de dichtheden dat men
in een uitgebreider model dit niet langer mag ne-
geren.

Een punt dat hierop aansluit is dat zich nieuw ves-
tigende hulpverleners anders op bepaalde wijzi-
gingen in omvang en samenstelling van de bevol-
king zullen reageren dan reeds gevestigde hulp-
verleners. In ons verklaringsmodel wordt alleen
met de locatiekeuze van nieuwe hulpverleners re-
kening gehouden. In de analyses zijn de effecten
van locatiekeuze niet onderscheiden van de effec-
ten van bijvoorbeeld de wijze van vestiging en van
het gedrag van gevestigde huisartsen en tandart-
sen op regionale verschillen in spreiding of veran-
dering in de tijd. Oplossingen moeten gezocht
worden in uitbreiding van het verklaringsmodel
en bijvoorbeeld in cohortsgewijze analyses.
Onze verwachting dat regionale verschillen in °
draagkracht van de bevolking de spreiding van
tandartsen sterker zou beinvloeden dan de sprei-
ding van huisartsen, is, evenals de verwachting dat
inkomensverschillen in 1969 wél en in 1977 niet
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meer van belang zouden zijn voor de verklaring
van verschillen in huisartsendichtheid, correct ge-
bleken. Dit geldt ook voor de verwachtingen ten
aanzien van de overige verschillen in inkomens-
verwerving tussen huisartsen en tandartsen; met
name de inkomenscompensatie die plattelands-
huisartsen met een apotheek (en, hoewel in dit
verband niet onderzocht, verloskunde) ontvan-
gen. Dit heeft ten gevolge (gehad) dat tandartsen
vooral in verzorgingskernen zijn geconcentreerd,
terwijl huisartsen dunbevolkte gebieden niet heb-
ben gemeden.

Vooral de toename van het aantal huisartsen heeft
consequenties voor het model. Naarmate de va-
riantie van een verschijnsel afneemt, valt er per
definitie minder te verklaren. De spreiding van
huisartsen begint zo sterk te nivelleren dat het mo-
del nauwelijks meer adequaat is voor het verkla-
ren van de transversale verschillen uit 1977.'' De
ongelijkheden op het gebied van de tandheelkun-
dige voorzieningen lenen zich niet alleen in 1969
maar ook in 1977 goed voor een verklaring.

We moeten hier direct bij aantekenen dat de grote
spreiding van het aantal inwoners per tandarts,
vergeleken met de spreiding van het aantal inwo-
ners per huisarts, zijn 0orsprong wel eens zou kun-
nen hebben in een verschil in kwaliteit van de ge-
bruikte gegevensbestanden. De gegevens over de
aantallen huisartsen zijn afkomstig uit een regis-
tratiesysteem, waarin strikte definities en criteria
gehanteerd worden, terwijl het aantal tandartsen
met algemene praktijk verzameld is uitde tandart-
sengidsen waarin niet altijd een duidelijk onder-
scheid te maken is tussen de tandartsen die full-
time een andere functie uitoefenen en degenen die
naast een andere functie ook een algemene prak-
tijk voeren. Daarnaast is het mogelijk dat bij een
aantal oudere tandartsen die niet of nauwelijks
meer praktizeren, in de tandartsengids de aandui-
ding ‘rustend’ ontbreekt. Dit zou een overschat-
ting van de samenhangen met de draagkracht van
de bevolking tot gevolg kunnen hebben.

In hoeverre verschillen in kwaliteit van de huisart-
sen- en tandartsengegevens van invloed geweest
zijn op onze resultaten is niet na te gaan; we hopen
dat er in de nabije toekomst betere gegevens over
de beroepsgroep tandartsen ter beschikking zul-
len komen.

Voor tandartsen zien we de gevolgen van de toe-
name in de invloed die de afstand van een gebied
tot een universiteit met een subfaculteit tandheel-
kunde heeft op de spreiding van tandartsen. Het
oprichten van drie nieuwe faculteiten, die rond
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1969 hun eerste studenten afleverden (Amster-
dam GU, VU en Nijmegen) heeft onmiskenbaar
z'n invloed (gehad) op de verdeling van tandart-
sen over Nederland. Voor de geneeskunde vond
de uitbreiding van het aantal faculteiten (Amster-
dam VU, Nijmegen, Rotterdam, Maastricht)
deels eerder en deels later plaats dan onze onder-
zochte periode. Ook hier is het van belang de ‘re-
gionale instroom’ in het model op te nemen.

Tenslotte nog een opmerking over de ‘mogelijk-
heden tot professionele contacten’. De door ons
gebruikte indicatoren leveren niet de verwachte
verbanden op. Hoewel het niet onmogelijk is dat
de feitelijke operationalisering van dit begrip met
de dichotomie ‘wel of geen ziekenhuis of tand-
heelkundig specialist in de regio’ niet correct is ge-
weest, lijkt het ons aannemelijker dat noch voor
huisartsen noch voor tandartsen geldt dat de aan-
wezigheid van klinisch specialisten een belangrij-
ke bron voor professionele contacten is. We had-

" den deze variabelen opgenomen naar analogie

van de manier waarop Amerikaanse onderzoe-
kers het begrip ‘mogelijkheden tot professionele
contacten’ operationaliseren; voor de Nederland-
se situatie dienen andere indicatoren te worden
ontworpen.

Noten

1. In een volgende versic van het hier gepresen-
teerde model zal met deze factoren rekening wor-
den gehouden. De materiaalverzameling voor deze
volgende fase is nog niet afgesloten.

2. FEigenlijk zouden we indicatoren voor de aan-
trekkelijkheid van de woon- en leefomgeving in de
analyses moeten opnemen om aan te tonen dat
huisartsendichtheid en tandartsendichtheid op de-
zelfde wijze samenhangen met indicatoren voor de
aantrekkelijkheid van de woon- en leefomgeving.
Wij beschikken op dit moment echter nog niet over
deze indicatoren.

3. In deze paragraaf worden de verschilien in de sa-
menstelling en verwerving van het inkomen van
huisartsen en tandartsen slechts globaal gegeven.
In details geinteresseerde lezers verwijzen wij naar
hoofdstuk 3 van ons rapport.

4. Vergeleken met de normpraktijk van 2 600 zielen
kan een apotheekhoudende praktijk + 400 ziclen
minder tellen voor het verwerven van een zelfde in-
komen. )

5. Ook bij een gelijk honoreringsstelsel van huisart-
sen en tandartsen kan een verschillende sterkte van
de samenhang met het gemiddeld inkomen optre-
den door een grotere inkomenselasticiteit van de
vraag naar diensten van tandartsen (vgl. Benham
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e.a., 1968) of door het feit dat een hoger gemiddeld
inkomen zal samengaan met een betere gezondheid
(minder vraag naar diensten van de huisarts) en een
hogere opleiding (meer vraag naar diensten van de
tandarts).

6. We gebruiken in onze analyse voor de huisartsen
het percentage zuigelingen en kleuters (0-5 jari-
gen). We beschouwen dit tevens als een indicatie
voor de mogelijkheden tot inkomensverwerving uit
verloskundige hulp (de correlatie met het geboor-
tecijfer is .64 in 1969).

7. Toch komt deze ‘overschatting’ voor alle ge-
meenten bij elkaar geteld lager uit dan de officiéle
tandartsencijfers, door het CBS naar gegevens van
de Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Volks-
gezondheid gepubliceerd (Groenewegen en Van
der Zee, 1982, p. 35).

8. De functie-aanduidingen in de Tandartsengids
zijn niet betrouwbaar. Vele tandartsen-met-functie
voeren daarnaast een gedeeltelijke of gehele prak-
tijk (Groenewegen en Van der Zee, p. 75).

9. Voor de vraag naar diensten van de huisarts is
‘geslacht’ ook een belangrijke indicator. Per regio
is deze indicator echter een functie van ‘leeftijd’.
Vrouwen worden ouder dan mannen, dus in gebie-
den waar betrekkelijk veel ouderen wonen, wonen
ook veel vrouwen.

10. Nogmaals zij benadrukt dat deze operationalise-
ring opgenomen is om vergelijking met buitenland-
se (i.e. Amerikaanse) literatuur mogelijk te maken
en dat kwantitatieve indicatoren van de eigen pro-
fessionalisering van. huisartsen niet beschikbaar
zijn.

11. In Belgi€¢, waar de huisartsendichtheid nog gro-
ter is dan in Nederland, vinden Nuyens e.a. (deel
1A) in hun analyse van de samenhang van de dicht-
heid van voorzieningen in de gezondheidszorg met
sociaal-economische en sociaal-culturele kenmer-
ken per gemeente in het geheel geen interpreteer-
bare resultaten meer.
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