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Het gedrag van hulpverleners en patiénten
Toepassingen van de methode van de sociologische modelbouw

P.P. Groenewegen *

Medische sociologie is toegepaste sociclogie. Voor zover
algemene theorieén uit de sociologie niet direct voorhan-
den zijn om toe te passen voor de oplossing van medisch-
sociologische probleemstellingen, kan de methode van de
sociologische modelbouw uitkomst bieden. Elementen
van sociologische modelbouw zijn een eenvoudige theo-
rie aver menselijk gedrag, assumpties over de invloed van
sociale omstandigheden en institutionele structuren op

het gedrag van mensen en transformaties van het gedrag
van mensen naar bovenindividuele verschijnselen. De
methode wordt toegelicht aan de hand van de interactie
tussen hulpverleners en patiénten. De uitkomsten van
deze interactie worden beinviced op drie niveaus: de
context van het concrete contact, de sociale context van
respectievelijk hulpverleners en patiénten en de context
van het gezondheidszorgsysteem.
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edische sociologie houdt zich bezig met de we-
tenschappelijke studie van sociale aspecten van
ziekte, gezondheid en gezondheidszorg.! De opvatting
van medische sociologie als toegepaste sociclogie? veron-
derstelt dat algemene, theoretische inzichten uit de socio-
logie worden toegepast om vraagstellingen op het gebied
van gezondheid en gezondheidszorg te beantwoorden.?
Met uitzondering van enkele specifieke deelgebieden van
de sociologie, zoals die ontwikkeld zijn rond sociale
ongelijkheid* en netwerken?, is er een grote kloof tussen
algemene, theoretische inzichten en concrete toepassingen.
Die kloof wordt overbrugd met behulp van de methode
van de sociologische modelbouw.®”

De methode van de sociologische modelbouw bestaat
uiteen combinatie van elementen. Het algemene principe
achter het hoe en waarom van het handelen van mensen
is ontwikkeld op basis van de gedragswetenschappen,
vooral de besliskunde, en wordt ook gebruikt in de eco-
nomie. Om een concreet verschijnsel te verklaren wordt
aangegeven welke handelende personen een rol spelen,
wat hun opties zijn en waardoor hun keuzes worden
bepaald. Daarbij wordt enerzijds de invlced gespecifi-
ceerd van sociale omstandigheden en institutionele regels
op het gedrag van mensen; anderzijds wordt uitgewerkt
hoe het gedrag van meerdere handelende personen teza-
men weer leidt tot bovenindividuele uitkomsten.®

In dit artike! wordt een aantal aspecten van de methode
van socioclogische modelbouw aan de orde gesteld aan de
hand van voorbeelden op het gebied van het gedrag van
hulpverleners en patiénten en hun interactie. De methode
van de sociologische modelbouw kan worden gebruikt als
heuristiek of ‘plan van aanpak’ voor de opbouw van
verklaringen voor verschijnselen die de medische sociolo-
gie bestudeert. De relatie hulpverlener-patiént kan vanuit
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het gezichtspunt van de sociologische modelbouw wor-
den gezien als de interactie tussen twee doelgericht han-
delende personen die hun hulpbronnen gebruiken en
beperkingen ondervinden op verschillende niveaus. Deze
interactie wordt gekenmerkt door asyrmmetrie. Beperkin-
gen en hulpbronnen liggen op het niveau van de situatio-
nele context van het concrete contact, de sociale context
van ieder van beiden en de institutionele structuur van het
gezondheidszorgsysteem die op beider gedrag van in-
vloed is.

THEORIE VAN DOELGERICHT HANDELEN

Een belangrijk element van de sociologische modelbouw
is een theorie over het gedrag van mensen. We gaan er
vanuit dat mensen doelgericht handelen en in beperkte zin
rationeel zijn, dat wil zeggen rationeel tegen de achter-
grond van de kennis en ideeén die zij zelf hebben over
relaties tussen doelen en middelen, wat wel genoemd
wordt ‘bounded rationality’.? Dit uitgangspunt is in over-
eenstemming met de bevinding uit kwalitatief medisch-
sociologisch ohderzoek dat patiénten hun eigen ideeén
hebben over de oorzaken van hun ziekten en over wat
daaraan gedaan zou moeten worden, en dat zij daar ook
naar handelen.' Een belangrijke vraag voor sociologen is
of die ideeén systematisch verschillen tussen sociale cate-
gorieén.

Of mensen hun doelen bereiken wordt beinvioed door
de restricties waarmee zij te maken hebben en de hulp-
bronnen waarover zij kunnen beschikken. Langs deze weg
wordt de verbinding gelegd met de sociale en institutio-
nele context. In het leggen van deze verbindingen ligt de
bijdrage van de sociologie aan de verklaring van verschijn-
selen op het gebied van ziekte, gezondheid en gezond-
heidszorg. Uitgaande van een theorie van doelgericht
handelen is dit beter realiseerbaar dan wanneer van een
socialisatie- of leertheorie zou worden uitgegaan. Daar-
naast spelen bij de laatste ook problemen rond de verkla-
ring van reacties op veranderende omstandigheden en
rond gegevensverzameling een rol.1!
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Als uitgegaan wordt van een theorie van doelgericht han-
delen als bouwsteen, moet aangegeven worden tegen
welke achtergrond mensen hun keuzen afwegen; er moet
worden aangegeven op welke doelen mensen zich richten.
Een systematische aanpak daarvan wordt gegeven in de
sociale produktiefunctie benadering.'?'3 Daarin wordt
uitgegaan van twee uiteindelijke doelen die alle mensen
nastreven, het bereiken van fysiek welzijn en sociale
waardering. Deze benadering is dus breder dan de econo-
mische, waarin veelal wordt uitgegaan van nutsmaxima-
lisatie met als nutsargumenten inkomen en vrije tijd.

Het hangt af van institutionele en sociale omstandighe-
den op welke manieren, ofwel via welke tussenliggende
of instrumentele doelen, mensen hun uiteindelijke doel-
stellingen kunnen bereiken. Binnen gegeven restricties en
gebruikmakend van de hulpbronnen waarover zij beschik-
ken, streven zij ernaar deze doelen zo goed mogelijk te
bereiken. Aannamen over verschillen in waardering van
doelen worden zo nodig pas gemaakt bij de specificatie

van instrumentele doelen, waarbij deze verschillen gere-

lateerd kunnen worden aan institutionele en sociale om-
standigheden.

HET GEDRAG VAN HULPVERLENERS
Uitgangspunt is dat hulpverleners streven naar fysiek wel-
zijn en sociale waardering. Een belangrijke instrumentele
doelstelling voor het verkrijgen van sociale waardering,
die specifiek van belang is voor de voorspelling van het
gedrag van hulpverleners, is de gezondheid van de pa-
tiént. Via deze doelstelling vindt afstemming van het ge-
drag van hulpverleners en hun patiénten plaats. Hulpver-
leners hebben veelal een lange opleiding en professionele
socialisatie achter de rug, waardoor de gezondheid van de
patiént voor hen een belangrijke doelstelling is geworden.
Het feit dat hulpverleners ook andere instrumentele doel-
stellingen hebben, maakt begrijpelijk dat hulpverleners
niet noodzakelijk perfecte agenten zijn voor hun patién-
ten.*15 De keuzen die zij maken om de gezondheid van
patiénten te bevorderen hebben gevolgen voor andere
doelstellingen: ze kosten tijd, leveren inkomen op, of
leiden tot goedkeurende of afkeurende reacties van collega’s.
Een voorbeeld van de manier waarop algemene doelstellin-
gen worden gespecificeerd, wordt in figuur T gegeven.
Hoe hulpverleners bijvoorbeeld de combinatie van
inkomen en vrije tijd kunnen optimaliseren, hangt af van
structurele condities, zoals het betalingsysteem. Betaling
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per verrichting maakt het uitvoeren van meer verrichtin-
gen aantrekkelijk, omdat daardoor het inkomen wordt
verhoogd.'® Een ander voorbeeld van een structurele con-
ditie is het gegeven dat artsen die in een solopraktijk
werken voor het verkrijgen van sociale waardering meer
afhankelijk zijn van patiénten, terwijl artsen die in groepen
samenwerken sociale waardering van hun collega’s kun-
nen krijgen.!”

Restricties op het gedrag van hulpverleners :
Bij het streven naar hun doelstellingen hebben hulpver-
leners te maken met restricties en hulpbronnen op drie
niveaus. Het eerste niveau is de context van het contact
tussen zorgverlener en patiént (micro-niveau), het tweede
niveau dat van de zorgverlener en/of zijn praktijk (meso-
niveau) en het derde niveau dat van de instituties en
structuur van de gezondheidszorg {macro-niveau).

Het klinkt als een open deur om te stellen dat het
gezondheidsprobleem dat patiénten presenteren in be-
langrijke mate van invloed is op wat hulpverleners (kun-
nen) doen. Dat is het niet, want gezondheidsproblemen
verschillen in de mate waarin ze beslissingsvrijheid laten
aan hulpverleners; voor sommige gezondheidsproblemen
is duidelijk welke gedragslijn gevolgd moet worden, ter-
wijl de beslissingsruimte voor andere veel groter is.!®

Restricties op het niveau van de hulpverleners en hun
praktijken hebben betrekking op hulpbronnen, zoals vaardig-
heden en uitrusting van de praktijk, en restricties als werk-
druk en beschikbaarheid van bedden en operatiekamers.

Restricties op het landelijke niveau van het gezond-
heidszorgsysteem hebben betrekking op de structuur en
institutionele regels van de gezondheidszorg, zoals het
systeem van honorering, verzekering en bekostiging.

In de empirisch-theoretische studies waarin deze ge-
dachten zijn ontwikkeld, stonden uiteenlopende verklarings-
problemen op macro-niveau- centraal en daardoor ook
verschillende keuzen of gedragingen op micro-niveau.
Die keuzen of gedragingen op micro-niveau verschillen in
de mate waarin ze zich richten op het professioneel han-
delen van hulpverleners, de uitgebreidheid van het model
van het gedrag van huipverieners en de soorten restricties
waarmee rekening wordt gehouden (figuur 2).

In de eerste groep toepassingen over vestiging en sprei-
ding van hulpverleners'®2! gaat het om niet specifiek
professioneel gedrag, speelt de gezondheid van patiénten
geen rol als (instrumentele) doelstelling en worden restric-




ties voornamelijk gezocht op het niveau van het gezond-
heidszorgsysteem. De common-sense gedachte dat hulp-
verleners zich daar vestigen waar hun zorg het hardst
nodig is, kan op basis van zo’n aanpak worden genuan-
ceerd. Afhankelijk van de aard van het honorerings- en
verzekeringsstelsel zijn zowel situaties te voorspellen
waarin hulpverleners zich vestigen in gebieden waar de
vraag naar hun zorg groot is, als situaties waarin ze dat niet
zullen doen. Vergelijk (bij gelijke andere omstandigheden)
betaling in de vorm van een vast bedrag per patiént
ongeacht het feitelijk zorggebruik (abonnement) en beta-
ling per verrichting. In het eerste geval is er geen stimulans
tot vestiging in plaatsen waar de vraag groot is; in het
tweede geval is er een stimulans tot vestiging waar de
koopkrachtige vraag groot is. Op deze manier kan de
‘inverse care law’?2 - daar waar de hulpvraag het grootst
is, is de beschikbaarheid van hulpverleners het laagst -
optreden.

In de tweede groep toepassingen, over allocatie van
tijd?324, gaat het om professioneel gedrag, speelt de ge-
zondheid van patiénten een indirecte rol als een van de
bronnen van sociale bevestiging en worden naast restricties
op het niveau van het gezondheidszorgsysteem restricties
op het niveau van hulpverlener en praktijk gespecificeerd.

In de derde groep toepassingen, over keuzen van hulp-
verleners in de zorg voor patiénten, gaat het om professio-
neel gedrag, speelt de gezondheid van patiénten als doel-
stelling een overwegende rol en worden naast restricties
op het niveau van het systeem en van de hulpverlener of
praktijk restricties op het niveau van de context van het
contact gespecificeerd.?

HET GEDRAG VAN PATIENTEN

In het onderzoek dat zich bezighoudt met het gedrag van
patiénten is de aanpak van sociologische modelbouw veel
minder gebruikelijk dan in het onderzoek naar hulpver-
leners. Wel is in de micro-economie het investerings-
model van Grossman bekend dat mogelijk als basis kan
dienen voor de verdere uitbouw van modellen ter verkla-
ring van het gedrag van patiénten.2027 Er kan in ieder
geval van worden uitgegaan dat gezondheid een instru-
menteel doel is voor patiénten en dat het gebruik van
gezondheidszorg weer instrumenteel kan zijn voor het
bereiken of herwinnen van gezondheid. Patiénten hebben
daarnaast andere instrumentele doelstellingen die zij in
hun interacties met hulpverleners zullen proberen te reali-
seren. Behalve oplossingen voor hun gezondheidsproble-
men zoeken zij ook naar reductie van angst en onzeker-
heid?® of naar snelle of juist langzame oplossingen
(bijvoorbeeld in verband met ziekteverzuim).

Restricties op het gedrag van patiénten

Bij de ontwikkeling van een sociologisch model van de
patiéntenkant zullen eveneens restricties op verscheidene
niveaus kunnen worden onderscheiden, afhankelijk van
de onderzochte vraagstelling. Als men de relatie tussen
rechtstreekse toegang tot specialistische zorg dan wel
toegang via de verwijzing en de kosten van de gezond-
heidszorg onderzoekt, spelen vooral restricties op het
niveau van het gezondheidszorgsysteem een rol. Bij de
analyse van verschillen in medische consumptie tussen

ziekenfondspatiénten en particuliere patiénten spelen
naast dergelijke restricties op het macro-niveau ook re-
stricties op het niveau van de patiént en zijn of haar context
(verschillen in gezondheid, sociaal-economische hulp-
bronnen) een rol.?? Als men, ten slotte, verschillen onder-
zoekt in de mate waarin patiénten de adviezen van huis-
artsen opvolgen, dan spelen naast restricties op de eerder
genoemde niveaus ook restricties op het niveau van het
contact tussen zorgverlener en patiént een rol.3? Binnen
contacten oefenen patiénten invloed uit op het handelen
van hulpverleners, zoals de beslissing om een patiént te
verwijzen. Zeker als men andere ‘uitkomsten’ van het
contact wil verklaren, zoals de tevredenheid van patién-
ten, moet ook een verder uitgewerkt model van het han-
delen van patiénten en de interactie tussen patiénten en
hulpverleners worden gebruikt.

INTERACTIE TUSSEN PATIENTEN EN HULPVERLENERS

Het gedrag van patiénten en hulpverleners is op elkaar
betrokken, doordat de gezondheid van de patiént een
instrumenteel doel van beiden is. De relatie tussen hulpver-
leners en patiénten wordt over het algemeen getypeerd als
asymmetrisch. De asymmetrie heeft betrekking op:

= het belang dat aan de consultatie wordt gehecht; voor
een patiént is er maar één probleem en dat is het zijne/
hare, terwijl er voor een hulpverlener vele patiénten en
vele problemen zijn.3!

s informatie; hulpverleners hebben informatie die patién-
ten niet hebben, op grond waarvan ze de aard en corzaken
van de gezondheidsproblemen van patiénten kunnen be-
oordelen en een therapie kunnen instellen. Dit aspect van
asymmetrie is het onderwerp van de theorie van agent-
schapsrelaties.'

= toegang tot schaarse hulpbronnen; hulpverleners heb-
ben de mogelijkheid om middelen ter beschikking te
stellen waartoe patiénten niet rechtstreeks toegang heb-
ben, zoals bepaalde geneesmiddelen of in sommige situa-
ties certificaten waaraan zij bepaalde rechten kunnen
ontlenen.??

Als gevolg van de asymmetrie in de relatie van hulpver-
leners en patiénten en van het feit dat patiénten ook andere
(instrumentele) doelstellingen hebben dan hun gezond-
heid, lopen de verwachtingen die patiénten hebben van
het consult en de verwachtingen en/of het gedrag van
hulpverleners, vaak uiteen.333* Dit roept de vraag op
waardoor het optreden en de omvang van de discrepantie
worden bepaald en de vraag naar de uitkomsten van de
interactie wanneer de verwachtingen uiteenlopen.

Optreden en omvang van discrepanties
De drie aspecten van asymmetrie corresponderen vanuit
de patiénten bezien met restricties op het niveau van het
contact (het belang), de patiént (informatie) en het systeem
(toegang). Discrepanties als gevolg van het verschil in
belang dat een specifiek contact heeft voor patiént en
hulpveriener zuiien naar verwachting samenhangen met
de aard van het gezondheidsprobleem dat een patiént aan
de orde stelt en de werkdruk van de hulpverlener op dat
moment.

Wat betreft de asymmetrie in informatie komt uit de
literatuur naar voren dat de verschillen in verwachtingen
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niet voor alle groepen van de bevolking even groot zijn.
Professionele kennis verspreidt zich in toenemende mate
over de bevolking. Doordat deze diffusie van informatie
niet gelijkmatig verloopt, is de asymmetrie in de relatie
tussen hulpverleners en patiénten minder sterk voor hoger
opgeleide patiénten en in het bijzonder voor patiénten die
door hun beroep of relatienetwerk in nauwer contact staan
met de gezondheidszorg.?®

Ten slotte verwachten we dat het voorkomen van dis-
crepanties zal verschillen tussen gezondheidszorgsyste-
men als gevolg van verschillen in de mate waarin de
hulpverlener inviced heeft op de toegang tot schaarse
hulpbronnen. Dat laatste is het geval wanneer meer ge-
zondheidszorgvoorzieningen getrapt toegankelijk zijn
(specialisten alleen na verwijzing, geneesmiddelen alleen
op recept) en wanneer de toegang tot meer andere voor-
zieningen verloopt via een certificaat van een arts (recht
op uitkering bij loonderving wegens ziekte, voorrang bij
toewijzing van woning).

Ondanks het feit dat er naar men mag aannemen vaak
verschillen in verwachtingen zijn of discrepanties tussen
wat patiénten verwachten en wat hulpverleners doen,
treden er toch weinig conflicten op. Dat heeft te maken
met de gedragsalternatieven die patiénten in dergelijke
situaties ter beschikking staan. Er zijn drie gedragsalterna-
tieven te onderscheiden:
= onderhandelen en desnoods een conflict aangaan; dit is
het alternatief van de ‘mondige patiént’;
= naar een andere hulpverlener gaan; dit alternatief staat
bekend als ‘doctor shopping’, terwijl ook het bezoek aan
alternatieve genezers hieronder te subsumeren is;
= doen alsof men de situatie accepteert, maar de adviezen
van de hulpverlener naast zich neer leggen; dit alternatief
staat bekend als ‘non-compliance’.

Uitkomsten van de interactie

De vraag kan nu gesteld worden welke omstandigheden
van invioed zijn op de keuze van een van deze alterna-
tieven. Het antwoord daarop is noodzakelijkerwijs schets-
matig, omdat daarvoor een meer uitgewerkt model voor
het gedrag van patiénten nodig is. In zijn algemeenheid
kan worden gesteld dat het alternatief ‘onderhandelen’ in
de loop van de tijd aantrekkelijker geworden zal zijn.
Patiénten zijn mondiger geworden. In de loop van de tijd
zijn mensen in het algemeen minder bereid geworden de
richtlijnen van anderen, of dat nu opvoeders, leerkrachten
of hufpverleners zijn, zonder meer op te volgen en zijn zij
meer geneigd geworden die richtlijnen ter discussie te
stellen en daarover te onderhandelen.3®

De aantrekkelijkheid van de verschillende alterna-
tieven in concrete situaties kan ook weer afhankelijk wor-
den gesteld van restricties op verschillende niveaus (zie de
bovenste helft van figuur 3).

Op het niveau van de het contact tussen hulpverlener
en patiént veronderstellen we dat de keuze van patiénten
afhangt van de aard van het gezondheidsprobleem en de
wijze waarop de hulpverlener reageert. Naarmate een
gezondheidsprobleem urgenter is, zuilen andere doelstel-
lingen van patiénten minder gewicht in de schaal van hun
afwegingen leggen en zullen zij meer geneigd zijn de
richtlijnen van hulpverleners te volgen. Doelstellingen van
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Figuur 3 Interactie tussen patiénten en hulpverleners: niveaus
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hulpverlener en patiént zullen in dit geval meer met elkaar
sporen. Doelstellingen van hulpverlener en patiént zullen
minder met elkaar sporen als het gezondheidsprobleem
minder urgent is &n de beslissingsvrijheid van de huipver-
lener in sterkere mate is ingeperkt door professionele
richtlijnen of protocollen. Een dergelijke situatie ontstaat
bijvoorbeeld in de contacten tussen huisartsen en patién-
ten wanneer professionele standaarden een afwachtende
houding en afzien van verwijzing voorschrijven.3*

Op het niveau van de patiént zelf en zijn sociale
context veronderstellen we dat de mate waarin men ge-
neigd is tot onderhandelen wordt beinvioed door de mo-
gelijkheden die men heeft om zijn doelstellingen over te
brengen (aan opleiding gerelateerde communicatieve
vaardigheden3”) en door de noodzaak daartoe (samen-
hangend met de economische positie van mensen; denk
aan de hoeveelheid tijd of geld die een behandeling kost).

Op. het niveau van het systeem, ten slotte, spelen
institutionele regelingen van de gezondheidszorg een rol.
Die beinvloeden de mate waarin onderlinge afstemming
van gedrag tot stand komt. Institutionele regelingen zijn
op twee manieren van invloed. De eerste werkt via de
doelstellingen die in de interactie worden geactiveerd.
Naarmate de richtlijnen of handelingen van hulpverleners
door institutionele regels directere gevolgen hebben voor
andere doelstellingen van patiénten, zullen zij meer ge-
neigd zijn tot onderhandeling. Voorbeelden van dergelijke
institutionele regelingen zijn eigen bijdragen voor de zorg
die geleverd wordt of die voorgeschreven wordt (in de
Nederlandse situatie de eigen bijdrage in het kader van het
Geneesmiddelenvergoedingssysteem) en certificatie van
ziekteverzuim (in ons omringende landen). De tweede
manier waarop institutionele regelingen van invloed zijn,
werkt via de mate waarin contacten eenmalig zijn of
ingebed zijn in een langer bestaande relatie. In het laatste
geval werpen toekomstige interacties hun schaduw voor-
uit. Daarnaast verschilt de moeite die een patiént moet
doen om van hulpverlener te veranderen.3® In systemen
waarin hulpverleners per verrichting worden betaald, zijn
hulpverleners en patiénten in het algemeen niet of slechts
voor -beperkte tijd door institutionele regels aan elkaar



gebonden. In systemen waarin hulpverleners per abonne-
ment worden betaald, zijn hulpverleners en patiénten wel
aan elkaar verbonden en variéren de administratieve bar-
rigres die opgeworpen zijn om wisselingen te beperken.
In systemen waarin hulpverleners in loondienst zijn, zijn
patiénten vaak wel aan instellingen gebonden, maar daar-
binnen niet aan individuele hulpverleners. Naarmate con-
tacten een meer eenmalig karakter hebben en hulpverleners
voor hun inkomen meer afhankelijk zijn van afzonderlijke
verrichtingen, hebben patiénten meer mogelijkheden tot
onderhandeling. Als contacten een meer eenmalig karak-
ter hebben en als hulpverleners voor hun inkomen minder
afhankelijk zijn van afzonderlijke verrichtingen (de loon-
dienstsituatie bij instellingen), hebben patiénten veelal
minder mogelijkheden tot onderhandelen; in de klassiecke
situatie van Scandinavische systemen en het Verenigd
Koninkrijk {(voor wat betreft de NHS-ziekenhuizen) staan
patiénten niet meer mogelijkheden open dan, als zij het
zich kunnen veroorloven, ‘met hun voeten stemmen’ door
naar een andere hulpverlener in de private sector te gaan.
Als contacten door de institutionele regeling van honore-
ring en verzekering zijn ingebed in een duurzame relatie,
is er een wederzijds belang bij onderlinge afstemming van
gedrag, beschikken hulpverleners over meer informatie
dan alleen over het gezondheidsprobleem van het mo-
ment en ontstaan wederzijds verwachtingen over elkaars
gedrag. Hulpverlener en patiént zijn in zekere mate aan
elkaar gebonden en weten dat ze met elkaar verder moe-
ten, ook als in concrete gevallen discrepanties tussen
verwachtingen of tussen verwachtingen en gedrag be-
staan. In deze situatie wint het alternatief van de non-com-
pliance aan aantrekkelijkheid.

VAN MICRO-NIVEAU NAAR MACRO-NIVEAU

Uiteindelijk is het doel van medisch-sociologisch onder-
zoek meestal niet de verklaring van individuele keuzen
van hulpverleners en patiénten. De uitkomst van inter-
acties tussen twee personen overstijgt al het niveau van
het gedrag van eik individu afzonderlijk en vormt in die
zin een bovenindividuele uitkomst. Daarnaast wordt in de
onderste helft van figuur 3 ook wat betreft de uitkomsten
een onderscheid gemaakt tussen drie niveaus, het micro-
niveau van de concrete contacten, het meso-niveau van
praktijken of instellingen en patiéntsystemen en het
macro-niveau van het gezondheidszorgsysteem.

In de medische sociologie zijn de te verklaren ver-
schijnselen meestal van een algemener karakter dan indi-
viduele keuzen. Net zo als het bij hulpverleners niet zo
zeer gaat om de therapiekeuze in een specifiek geval maar
om patronen in medisch handelen, gaat het aan de kant
van patiénten meer om patronen van medische consump-
tie. De uitkomsten van de interactie tussen hulpverleners
en patiénten worden getransformeerd naar hogere aggre-
gatie-niveaus. In figuur 3 zijn geen rechtstreekse pijlen
getrokken tussen restricties en uitkomsten op hogere ni-

, o o
veaus, zoals tussen ‘praktijk of organisatie van de hulp-

verlener’ en ‘variaties in medisch handelen’. Om het
mechanisme achter een dergelijke relatie (die eventueel
empirisch zou kunnen worden gevonden) te begrijpen is
het namelijk nodig om aannamen te maken over hetgeen
zich op micro-niveau afspeelt.38:11

CONCLUSIE

In dit artikel is een schets gegeven van de manier waarop
de methode van de sociologische modelbouw kan worden
toegepast in de medische sociologie. Het is de illustratie
van een heuristiek ofwel een plan van aanpak voor de
verklaring van verschijnselen op het gebied van gezond-
heid en gezondheidszorg. In de sociologische modelbouw
wordt uitgegaan van het adagium ‘zo eenvoudig als mo-
gelijk, zo complex als nodig’.® De aandacht in de medi-
sche sociologie is niet gericht op het verklaren of voorspel-
len van individuele reacties van mensen, maar meer op
gedragspatronen van categorieén mensen die zich in de-
zelfde of vergelijkbare structurele omstandigheden bevin-
den. Daarom kan de theorie van het gedrag van mensen
die als element van de sociologische modelbouw wordt
gebruikt, eenvoudig zijn: doelgericht handelende mensen
die een beperkt aantal uiteindelijke doelen nastreven die
voor iedereen gelijk zijn.

Hoe de uiteindelijke doelen vertaald moeten worden
naar instrumentele doelen die situatie-specifiek zijn, hangt
af van het verschijnsel dat men wil verklaren. In dit artike!
zijn daarvan voorbeelden gegeven op het gebied van het
gedrag van hulpverleners, waarbij de aard van het te
verklaren verschijnsel en de specificatie van doelstellingen
en van relevante omstandigheden systematisch variéren.

Een stap ingewikkelder is het als de interactie tussen
hulpverleners en patiénten centraal wordt gesteld. Dat
veronderstelt dat ook de kant van het gedrag van patiénten
goed is uitgewerkt, met oog voor de invioed van de situatie
van het hulpverlener-patiént contact, van de sociale con-
text van patiénten en van de bredere context van het
gezondheidszorgsysteem. Ondanks het feit dat die vitwer-
king nog niet systematisch is gemaakt, is de potentie van
de aanpak van sociologische modelbouw aangegeven
door een analyse van de onderscheiden reacties van pa-
tiénten op uiteenlopende verwachtingen over het contact
en over het gedrag van hulpverleners.

Ten slotte dienen via transformaties de gevolgen onder-
zocht te worden van de keuzes van hulpverleners en
patiénten voor het tot stand komen van patronen in-me-
disch handelen en medische consumptie.

Sociologische modelbouw dient zich aan als methode
voor een meer theoretische aanpak in de medische socio-
logie, als algemene en direct toepasbare theorieén niet
rijkelijk voorradig zijn. Door de stapsgewijze aanpak van
eenvoudig naar meer complex is het mogelijk om goed
zicht te houden op de mechanismen waardoor de ver-
schijnselen die men wil verklaren tot stand komen.

ABSTRACT

The behaviour of health care providers and patients:
applications of the method of sociological modelling

Medical sociology is applied sociology. As far as general
sociological theories are not directly available to apply to
solve problems in medical sociology, the sociological
modelling approach might be of help. Elements of socio-
logical modelling are a simple theory of human behaviour,
assumptions about the influence of social circumstances
and institutional structures on human behaviour, and the
transformation of human behaviour to supra-individual
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phenomena. As an example of sociological modelling, the
interaction between clients and health care providers is
analysed. The outcomes of this interaction are influenced
at three levels: the context of the consultation, social
context of clients and health care providers, and the
context of the health care system.

Key words: medical sociology, health care providers,
patients, interaction
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