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INLEIDING
Dit proefschrift gaat over onderzoek naar de taakopvatting van huisartsen. Het is opge-
bouwd rond een aantal deelvragen, te weten:

1. Op welke wijze hebben onderzoekers in het verleden de opvattingen over de taak
van de arts benoemd en gedefinieerd?

2. Welke mogelijkhieden zijn er om het begrip in een theorie onder te brengen?

3. Op welke wijze is de taskopvalting van huisartsen gemeten?

4, Wat zijn de meettechnische eigenschappen van de instrumenten?

3. Welke relaties werden gevonden tussen de taakopvatting en andere kenmerken van
de huisarts en zijn praktijk?

6. Wat zijn de kwantitatieve eigenschappen van de taakopvattingsschaal van Dophei-
de?

7. Welke relaties vertoont de aldus gemeten taakopvatting met geselecteerde achter-

grondkenmerken van de huisarts?

De eerste twee hoofdstukken geven een overzicht van het onderzoek dat gedurende de
laatste decennia is witgevoerd op het terrein van de taakopvatting. Allereerst gaan we in
op het begrip ‘taakopvatting’, de wijze waarop het begrip is gedefinieerd, de aansluiting
bij bestaande theorieén en de manier waarop het begrip is gehanteerd in empirisch
onderzoek. De nadruk zal daarbij liggen op de huisaris, aangezien het merendeel van de
onderzoekers zich tot deze groep beperkt heeft en ook ons eigen empirisch onderzoek zich
op deze groep richt.

Het tweede hoofdstuk geeft cen overzicht van de meetinstrumenten (vragenlijsten) die
ontworpen zijn om de taakopvatting van de hujsarts te meten. Verschillende aspecten van
het onderzoek waarin de instrumenten zijn gebruikt, zullen de revue passeren. Eén
instrument, de taakopvattingsvragenlijst van de hand van Dopheide, zal zeer uitgebreid
aan bod komen. Aan het einde van het tweede hoofdstuk gaan we na welke relaties zijn
gevonden tussen de taakopvaiting van de huisarts enerzijds en belangrijke andere kenmer-
ken van zijn persoon en zijn praktijk anderzijds.

In het derde hoofdstuk worden de voorbereidingen getroffen voor het empirisch onder-
zoek, dat wordt beschreven in het vierde hoofdstuk. Onderwerp van onderzoek daarbij is
één onderdeel van de bovengenoemde taakopvattingsvragenlijst van Dopheide. Twee gege-
vensbestanden zijn beschikbaar, die beide antwoorden van huisartsen op deze vragenlijst
bevatten. De wijze waarop deze gegevens zijn verzameld komt ter sprake, evenals de
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10 Inleiding

wijze waarop ze zijn geprepareerd voor de analyses. Ook worden de technieken beschre-
ven die zullen worden gebrnikt, De technische details van deze beschrijving (die overi-
gens beknopt is gehouden) kunnen door de terzake minder geinteresseerde lezer worden
overgeslagen.

In het vierde hoofdstuk worden exploratieve analyses verricht naar enkele kwantatieve
eigenschappen van de vragenlijst. Als onderdeel daarvan wordt nagegaan hoe stabiel de
resultaten zijn wanneer de analyse wordt herhaald op een groot aantal steekproeven met
teruglegging (de zogenaamde bootstrapanalyse). In het eerste bestand wordt de relatie
onderzocht tussen de taakopvatting van de huisarts en vier geselecteerde achtergrondken-
merken (praktijkvorm, praktijkomvang en vestigingsduur van de huisarts en urbanisatie-
graad van de gemeente waarin de praktijk gevestigd is). Vervolgens worden de gevonden
relaties getoetst in het tweede bestand (’crossvalidation’ of replicatie).

Het vijfde hoofdstuk is beschouwend van aard, er worden kanitekeningen gezet bij de
gehanteerde methoden en de gevonden resultaten worden besproken.

In hei zesde en laatste hoofdstuk worden conclusies getrokken en aanbevelingen geformu-
leerd voor vervolgonderzoek. Tenslotte volgt een samenvatting.

De literatuur waar in de tekst naar verwezen wordt, is samengebracht aan het eind van
het proefschrift.

De eerste bijlage bevat verklaringen van veel gebruikte technische termen.

Op enkele resultaten uit de eerste drie hoofdstukken wordt meer gedetailleerd ingegaan in
de bijlagen 2, 3 en 4.

Wanneer in het proefschrift over huisartsen gesproken wordt, dan gebeurt dat om
praktische redenen in de mannelijke vorm.



HOOFDSTUK 1. OPVATTINGEN OVER DE TAAK VAN DE HUISARTS:
CONCEPT EN OPERATIONALISERING

1.1 INLEIDING
1.1.1 Het belang van de taakopvatting

Huisartsen gedragen zich niet allemaal hetzelfde. Op hun speurtocht naar factoren die de
variatie in het handelen van artsen zouden kunnen verklaren, zijn veel onderzoekers
gestuit op de opvattingen die artsen hebben over hun taken. Soms vormen deze opvattin-
gen een onderdeel van een grotere groep factoren, die tezamen worden geacht een bepaald
kenmerk (werkwijze, verwijsgedrag) te kunnen verklaren (bijv. Raupp, 1971; Kruidenier,
1977; Dopheide & van der Zee, 1980; Dopheide, 1982; Mokkink, 1986). In andere
gevallen is de opvatting van de arts over (delen van) zijn werk juist hoofdonderwerp van
onderzoek (Boots, 1983; Van Zutphen, 1984; Van Staveren, 1984).

Het belang van het begrip dat we ’taakopvatting’ zullen noemen zonder het op dit moment
nader te definiéren, laat zich ook op andere manieren illustreren. Het lijkt een kenmerk te
zijn dat een aanmerkelijke spreiding vertoont, en dat samenhangt met verschillende
onderdelen van het werk van de arts.

Tijssen et al. (1985) vinden bijvoorbeeld een grote variatie in beroepsopvattingen. In zijn
analyse van verschillen in verwijsgedrag tussen huisartsen toont Dopheide (1982), dat de
taakopvatting de belangrijkste niet-structurele determinant is. Vergelijkbaar is De
Melker’s bevinding ten aanzien van de rol van de huisarts bij zijn opgenomen patiénten
(De Melker, 1973, Jacobs et al., 1979).

Een kwantitatieve aanwijzing voor de betekenis van het begrip op huisartsgeneeskundig
terrein vormt het register van het tijdschrift Huisarts & Wetenschap. Onder het trefwoord
“taakopvatting’ worden in het gecumuleerde register over de jaren 1972-1991 maar liefst
67 vindplaatsen vermeld. Van deze vermeldingen hebben er 30 betrekking op de laatste
vijf jaar van de verzamelperiode (Meijman, 1992, p. 209-210). We kunnen stellen dat het
onderwerp volop in de belangstelling staat.

Ten slotte kan gewezen worden op de maatschappelijke betekenis van het taakopvattings-
probleem. De gebrekkige overeenstemming over de taakverdeling tussen huisarts en
specialist wordt als een ernstige belemmering beschouwd voor de door de overheid
nagestreefde verschuiving van taken van tweede naar eerste lijn (Vorst, 1984, p. 19-30;
Van Es, 1985, p.443).

11



12 Hoofdstuk 1

1.1.2 Benoeming, concept en definities

"Taakopvatting’ is een nietszeggende term als we niet specificeren om wiens taak het
gaat, wiens opvatting het betreft en op welke taak of taken de opvatting betrekking heeft.
Wanneer we de taken overzien die huisartsen zoal uitvoeren, dan betreffen die een groot
aantal terreinen, van preventie tot praktijkvoering en van verwijzen tot de patiént vertellen
wat deze mankeert. Het Basistakenpakket van de Landelijke Huisartsen Vereniging (1983)
kan beschouwd worden als de formele opvatting van de beroepsgroep over de taken van
de huisarts.

Het blijkt dat sterk vergelijkbare begrippen niet eenduidig benoemd of gedefinieerd
worden. Ons begrip taakopvatting heet bij Van Dijk en Peters (1981), Boots (1983) en
Van Zutphen (1984) ook wel taakperceptie’, terwijl Raupp (1971) spreekt van ’beroeps-
beleving’ en ‘professionele oriéntatie’ en Kruidenier (1977) van “beroepsopvatting’.

Grol et al. (1985, p.32) suggereren bij de definiéring van het begrip taakopvatting ("een
min of meer constante houding ten aanzien van zijn taak, zijn functioneren, zijn verant-
woordelijkheid als huisarts”) dat de term ’beroepsbeeld’ de voorkeur zou verdienen,
omdat die minder globaal en vaag zou zijn. Daar staat tegenover dat Boerma en Tijssen
(1983) dezelfde term “beroepsbeeld’ in een andere zin hanteren, namelijk als verzamel-
naam voor het geheel van professionele waarden: waarden en normen onder artsen,
werkweek en aard van het dienstverband, idee&n over kwaliteitsbewaking etcetera. Veel
eerder gebruikte Vroege (1968, p.60) het begrip “beroepsbeeld’ in nog een andere beteke-
nis, namelijk als de wijze waarop het publiek de arts beschouwt.

Het gevaar van spraakverwarring loert ook, wanneer de begrippen ’taakopvatting’ en
*taakafbakening’® door Dopheide en Van der Zee (1980, p.882) en later nog eens door
Dopheide (1985, p.437) vrijwel synoniem worden verklaard. Beek et al. (1984, p.1247)
en Van Eijk et al. (1585) onderzoeken de opvattingen van huisartsen en specialisten over
beider taak bij diabetespati€nten, maar noemen dit "de (onderlinge) taakafbakening’. Ook
voor Grol et al. lijken beide termen inwisselbaar (Grol et al. 1985, p.32). Voorts spreken
Beek et al. (1984, p. 1250) van 'taakafbakeningsopvattingen’.

Om wat meer duidelijkheid in de terminologie te scheppen zou men het volgende onder-
scheid kunnen hanteren:

- taakopvatting: de opvatting (van iemand) over de taak van een functionaris,
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- taakafbakening: a. (procesbegrip:) de feitelijke discussie tussen beoefenaars van
verschillende functies over de scheidslijn tussen de twee taakge-
bieden.

b. (toestandsbegrip:) de overeengekomen scheidslijn.

In het denken over de taken van werkers in de gezondheidszorg gaat de discussie vaak
over het territorivm van de meer algemeen georiénteerde werker ten opzichte van dat van
de meer gespecialiseerde (vergelijk Verhaak (1986) op psychosociaal gebied, vele anderen
op het terrein huisarts-medisch specialist (Beek et al., 1984; Van Es, 1985; Vorst, 1984;
Jacobs et al., 1985; Rutgers, 1985; Rutten et al., 1985a-e}). De wortels voor deze 'strijd
om de taakverdeling’ liggen rond de eeuwwisseling, toen de eerste specialisaties vorm
kregen (Jaspers, 1985, p.101).

Ook Van Staveren constateert dat het begrip taakopvatting meestal beperkt blijft tot de
taak van de huisarts in relatie tot de tweedelijnsgezondheidszorg. Uitbreiding naar andere
invloedssferen lijkt hem gewenst (Van Staveren, 1984, blz. 15).

Dit kunnen wij onderschrijven. Immers, het terrein dat een huisarts tot zijn taak rekent,
grenst niet uvitsluitend aan dat van de specialist. Huisartsen verschillen bijvoorbeeld ook
naar de mate waarin zij de praktijkassistente, de wijkverpleegkundige, de drogist of de
patiént medeverantwoordelijkheid toedelen over de zorg voor diens gezondheid.

In het licht hiervan is het begrijpelijk dat Van Dijk en Peters (1981) de variabele "taak-
perceptie’ definiéren als "de opvattingen die een persoon heeft omtrent de inhoud van zijn
taak en die van een ander alsmede de wijze waarop deze uitgevoerd diemen te worden”
(Van Dijk en Peters, 1981, p.41). Een aantrekkelijk aspect van deze taalkundig niet
geheel juiste definitie is de ongespecificeerde verwijzing naar ’een ander’.

Een ander probleem is de impliciete complementariteit die wordt gehanteerd in het
schrijven over de taakopvattingen van huisarts en specialist. Zo lijken Beek et al. (1984)
en Dopheide (1982) er stilzwijgend vanuit te gaan, dat de taakopvattingen van huisarts en
specialist elkaar aanvullen. Beek et al. bijvoorbeeld stellen dat de huisarts met een
bredere tazkopvatting de huisarts "meer centraal steit" (Beek et al, 1984, p.1250,1251).
Hoewel dit niet onmogelijk lijkt, is dit toch problematisch: betekent het ook, dat een
specialist die minder taken tot de zijne rekent, meer aan de huisarts wil overlaten?

Op grond van het voorafgaande komen we tot de conclusie dat het beschreven terrein van
onderzoek niet uitmunt door heiderheid van de gehanteerde begrippen.
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1.2 THEORETISCHE ACHTERGRONDEN

Een onderzoek naar de taakopvatting van de huisarts kan niet zonder plaatsbepaling van
het concept 'taakopvatting’. Welke eigenschappen mogen we dit begrip toekennen? Gaat
het om een dynamisch kenmerk van de taakvervuller, constant onderhevig aan verande-
ring door verschuivende inzichten, toevalligheden of invloeden van buitenaf? Is het een
emotie of betreft het een statisch kenmerk, gevormd tijdens de medische opleiding of in
de eerste jaren van de taakuitoefening, om nooit meer te veranderen?

Dopheide constateert, in zijn overzichtsstudie van onderzoek over de samenwerking tussen
eerste en tweede lijn, een gebrek aan theorievorming. Een variabele als ’taakopvatting’
wordt niet ingepast in een theorie (Dopheide, 1985, p.437).

We zullen nagaan welke mogelijkheden er zoal zijn om het begrip in te bedden in een
theorie en welke keuze andere auteurs hebben pemaakt bij de plaatsbepaling van het
begrip. Onze aandacht zal zich daarbij vooral richten op onderzoek naar de opvatting van

de huisarts over de eigen taak.

1.2.} Het attitudebegrip

Het attitudeconcept speelt een belangrijke rol in de {sociale) psychologie. Hoewel er
verschil van mening bestaat over aard en definitie van het begrip (Fishbein & Ajzen,
1972; Olson & Zanna, 1993, p. 119), is het zo ingeburgerd, dat voor een conceptuele
plaatsbepaling van de taakopvatting de attitude een voor de hand liggende kandidaat is.
Een attimde wordt door English& English (1958,1974) gedefinieerd als "een voortduren-
de, aangeleerde predispositie om zich op consistente wijze te gedragen ten opzichte van
een bepaalde klasse van objecten”.

De taakopvatting van de arts is door verschillende auteurs als attitude geconceptualiseerd.
Grol (1983, p. 10) beschouwt de taakopvatting als ’attitude-element’ en ook Van Staveren
(1984, p.25-26) bestempelt de door hem geoperationaliseerde taakopvattingsdimensies als
afzonderlijke attitudes.

Dat het begrip attitude in de literatuur verschillend wordt gedefinieerd, vermeldden we
reeds. Een voor onze toepassing belangrijk aspect als duurzaamheid wordt door sommige
auteurs wel genoemd (DeFleur & Westie, 1963; Krech et al. 1974; Cook & Flay, 1978;
Fazio & Zanna, 1981; Ajzen, 1987) maar door anderen niet (Doob, 1947; Anderson,
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1976; Lalljee et al., 1984). Dit gebrek aan overeensternming over een dergelijk centraal
begrip maakt het niet eenvoudiger om het begrip taakopvatting van een psychologisch
etiket te voorzien. Bovendien blijkt er weinig onderzoek te zijn gedaan naar de voorspel-
baarheid op langere termijn van gedrag uit attitudes (cf Cook & Flay, 1978, p.49-50)

Het in de zeventiger jaren door Fishbein & Ajzen ontwikkelde model (Fishbein & Ajzen,
1975) kan worden beschouwd als het dominante theoretisch kader voor onderzoek naar
attitudes (Olson & Zanna, 1993, p. 131). In het onderzoek van de afgelopen decennia
heeft de nadruk gelegen op het preciseren van de relatie tussen attitudes en feitelijk
gedrag, door het veronderstellen van intermediérende variabelen (gedragsintenties), het op
elkaar afstemmen van de mate van specificiteit van onderzochte attitudes en gedragingen
en het verfijnen van de statistische analyse. Dit onderzoek heeft tot het inzicht geleid, dat
variaties in menselijk gedrag op tal van terreinen althans ten dele zijn terug te voeren op
attitudeverschillen.

Ondanks de genoemde beperkingen lijkt het aantrekkelijk om het begrip taakopvatting als
attitude op te vatten. Het geeft de mogelijkheid voort te bouwen op eerder ontwikkelde
modellen voor de apalyse van samenhang fussen aftitudes en overtuigingen enerzijds en
gedrag anderzijds.

1.2.2 Rgoltheorie

De roltheerie legt de nadruk op het feit dat elk lid van de samenleving één of meer rollen
vervult en in elk van deze rollen zal proberen te beantwoorden aan de verwachtingen die
anderen van hem hebben. De theorie spreekt ondermeer van roldrager, rolzenders,
rolverwachtingen en rolopvattingen (Visser et al. 1983).

Van Staveren (1984) plaatst zijn taakopvattingsbegrip in de context van de roltheorie bij
zijn onderzoek naar de relatie tussen taakopvatting en werkwijze van de huisarts (Van
Staveren, 1984, p. 15-21).

De benadering van Vroege (1968) in zijn onderzoek naar welk beeld het publick van de
arts heeft, kan eveneens in dit kader worden gezien. Het publiek fungeert als ’rolzender’
naar de arts, die op zijn beurt in meer of mindere mate aan deze 'rolverwachtingen’ zal
beantwoorden. Omdat de auteur het perspectief van de arts niet aan de orde stelt, is deze
benadering voor ons doel niet toepasselijk en zullen we dit onderzoek verder buiten
beschouwing laten.
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De roltheorie lijkt een aanknopingspunt te bieden voor onderzoek naar de taakopvatting.
Ter Heine et al. (1983, p.30) definiéren de rolopvatting als "datgene wat een individu
volgens zichzelf in een bepaalde rolsituatie behoort te doen of te laten" (cursivering Ter
Heine et al.). Duidelijk is de overeenkomst met het begrip 'taakopvatting’, wanneer we
ons concentreren op “huisartsen over zichzelf’. Van de Vliert stelt dat rolopvattingen een
grotere rol spelen, naarmaie taken meer vrijheid van handelen toestaan (Van de Vliert,
1983, p.108). Deze laatste opmerking brengt ons dicht bij de in de volgende paragraaf te
bespreken invalshoek, die van de professietheorie.

Evenals bij het attitudebegrip is er bij de roltheorie sprake van diversiteit. Een belangrijk
onderscheid is dat tussen de structuralistische en interactionistische richting. Ten aanzien
van de eerste richting concludeert Wippler dat het verklarend vermogen van de theorie
teleurstellend is (Wippler, 1983, p.78-79). Bij de interactionistische richting blijkt dat
gedrag lang niet altijd voldoet aan waargenomen rolverwachtingen (Boekestijn, 1983,
p.95). Dit zou men als een parallel kunnen beschouwen voor de bevindingen in het eerder
beschreven attitude-onderzoek.

Concluderend lijkt de roltheorie bruikbaar voor de inbedding van de taakopvatting.

1.2.3  Professietheorie

Dopheide (1985) suggereert om het begrip taakopvatting onder te brengen in een theorie
over het handelen van personen met een hoge graad van professionele autonomie. Laat
ons nagaan welke aangrijpingspunten de literatuur biedt.

Een professie kenmerkt zich volgens Freidson onder meer door "the exclusive competence
to determine the proper content and effective method of performing some task" (de
exclusieve bevoegdheid om de juiste inhoud en doelmatige methode vast te stellen voor
het vervullen van de taak) (Freidson, 1970, 1988, p.10). Dit uitgangspunt geeft theoreti-
sche ondersteuning voor de bestaande variatie in taakuitoefening door artsen en de hang
naar onafhankelijkheid en zelfstandigheid ("eigen baas zijn') onder aankomende medische
beroepsbeoefenaren (Freidson, 1970, 1988, p.176-178). Freidson besteedt geen expliciete
aandacht aan de opvattingen die artsen over hun eigen taak hebben en hoe die taak zich
verhoudt tot die van andere artsen.

Boots (1983) benadrukt de nadelen van het onderzoek op dit terrein, door (in navolging
van Van Hoof (1969)) te stellen dat dit onderzoek vrijwel uitsluitend gericht is op de
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beschrijving van het professionaliseringsproces op groepsniveau, met veronachtzaming
van individuele verschillen (Boots, 1983, p.19-21). Bools meent een uitweg te vinden
door uit te gaan van de analyse van taakpercepties om aldus inzicht te verkrijgen in het
institutionaliseringsproces,

De professionaliseringstheorie is gehanteerd (en getoetst) in een studie van de historische
ontwikkeling van de huisartsgeneeskunde in Nederland door Van Hove-Baeck (1978).
Ook deze sociologische studie legt geen verband tussen het groepsproces en de individuele
huisarts. Aan deze studie ontlenen wij de constatering, dat de huisartsgeneeskunde door
maatschappelijke ontwikkelingen voortdurend gedwongen wordt tot bezinning op haar
plaats en taak in de gezondheidszorg (Van Hove-Baeck, 1978, p.320).

Rogers en Shoemaker (1970) deden onderzoek naar de manier waarop innovaties zich
binnen een (i.c. agrarische) beroepsgroep verspreiden. Zij onderscheiden op basis van
uitgebreid empirisch onderzoek verschillende subgroepen, op grond van de fase waarin
deze zich nieuwe inzichten eigen maken. Hoewel de taakopvatting van artsen lang niet
altijd betrekking heeft op innovaties, zou men kunnen postuleren, dat de mate waarin
individuele huisartsen de taakdefinitie van de *voorhoede’ internaliseren, sterk verschilt.
Concluderend lijkt ook de professietheorie aanknopingspunten te bieden voor het onder-
brengen van het taakopvattingsbegrip.

1.2.4  Afsluiting

De meeste auteurs die zich met de taakopvaiting van huisartsen hebben beziggehouden
hebben zich nauwelijks bezig gehouden met het onderbrengen van de taakopvatting in een
theoretisch kader. De door ons gemaakte opmerkingen zijn evenmin meer dan €en eerste
aanzet voor het relateren van het begrip taakopvatting aan een bestaande theorie.

De roltheorie en het attitudebegrip zijn mogelijke aanknopingspunten, die ook door enkele
auteurs zijn gehanteerd. Het is twiifelachtig of de eerste veel zal opleveren. Het roltheore-
tische uitgangspunt dat mensen zich laten sturen door informatie van normatieve aard
vormt weliswaar een rechtvaardiging voor het onderbrengen van de taakopvatting in dit
kader, maar geeft nog geen verklaring voor verschillen in opvattingen en voor verschillen
in relaties tussen rolopvatting en gedrag. Het attitudebegrip is in de sociale psychologie
zeer bruikbaar gebleken, maar biedt geen houvast voor het differentiéren tussen beroepen
met een verschillende mate van professionele autonomie.
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De professiethecrie en de in dezelfde paragraaf besproken theorie omtrent de adoptie van
innovaties bieden mogelijk een daadwerkelijke verklaringsbasis voor de verschillen in
taakopvatting die cross-sectioneel onderzoek onder huisartsen te zien geeft. Deze
verklaringen sluiten elkaar niet uit, maar ze verschillen met name in het temporele aspect:
deel uitmaken van een professie betekent dat men met een grote mate van zelfstandigheid
de eigen taken invult. Hiermee is geen uitspraak gedaan over het veranderen van de
tazkopvatting in de tijd. De theorie omtrent de adoptie van innovaties beschouwt verschil-
len in adoptie als faseverschillen: op zeker moment zullen de navolgers de dingen over-
nemen die de voorlopers al eerder hadden omarmd.

1.3 ONDERZOEK NAAR DE TAAKOPVATTING VAN HUISARTSEN

In de volgende paragraaf zal worden nagegaan welke onderzoekers zich tot nu toe met de
opvatting over de taak van de huisarts hebben beziggehouden en welke de belangrijkste
kenmerken zijn van hun aanpak. We doen dit in chronologische volgorde. Allereerst
wordt onderzoek besproken waarbij huisartsen pevraagd is naar de visie op hun taak,
vervolgens komen enkele studies ter sprake waarbij anderen (vooral medisch specialisten)
gevraagd is hun mening te geven over de taken van de huisarts.

1.3.1 Huisartsen over hun taak

Raupp (1971) onderzoekt de werkmethoden die huisartsen hanteren, en gaat na of
verschillen daarin samenhangen met aspecten van perscon en praktijk van de huisarts.

De Melker (1973) vraagt huisartsen naar hun mening over hun rof bij in het ziekenhuis
opgenomen patiénten. Deze taakopvatting maakt deel uit van de variabelen die door
Jacobs et al. (1979) worden geanalyseerd om de verschillen in feitelijk gedrag van
huisartsen op dit punt te verklaren.

Van Dijk en Peters (1981) doen in hun doctoraalscriptie verslag van een pilot study naar
de communicatie tussen huisarts en specialist in de regio Tilburg. Daarbij definiéren ze
een variabele ’taakperceptie’, die in verband wordt gebracht met communicatieaspecten.
Dopheide (1982) onderzoekt de verwijscijfers van huisartsen. Als één van de factoren die
hierop van invloed zouden kunnen zijn, onderscheidt hij de taakopvatting.

Grol (1983) verstaat onder de taakopvatting: de mening van huisartsen over wat wel of
niet tot hun taak behoort. Deze opvatting staat niet op zichzelf, maar hangt samen met de
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mate waarin men handelingen beheerst, persconlijke eigenschappen, structurele factoren
etcetera (Grol, 1983, blz. 14), De taakopvatting maakt deel uit van een reeks attitude-
elementen, waarvan wordt nagegaan of ze samenhangen met de kwaliteit van het handelen
van de huisarts. De taakopvatting wordt opgesplitst in die op somatisch en die op psycho-
sociaal gebied,

Een geheel andere benadering van het taakopvattingsconcept kiest Van Staveren (1984).
Het gaat hem om de houding van de huisarts op zeven onderdelen, te weten aandacht
voor de patiént; medische deskundigheid; samenwerking; maatschappelijke betrokken-
heid; collegiale solidariteit; organisatie-origntatie en ten slotte financiéle oriéntatie (Van
Staveren, 1984, p.21). Eerder schrijft de auteur, dat de gekozen ’'role set’ moet worden
gezien als een minimum (p.16}, zodat we mogen aannemen dat er nog veel meer cnderde-
len toe te voegen zijn.

Van Zutphen (1984) onderzoekt welke taken de huisarts verricht en in hoeverre de
taakuitoefening samenhangt met andere factoren, met name de werksituatie, de werkwijze
en de ’persoon’ van de huisarts (p.14). De taakopvatting is één van de kenmerken die
betrekking hebben op de persoon van de arts (p.36).

Om de opvattingen van huisartsen over de taakafbakening te meten, hanteren Beek et al.
(1984) en Van Eijk et al. (1985) de door Dopheide ontwikkelde schaal inzake de taakop-
vatting van de huisarts (Beek et al., 1984, p.1249).

Rutten et al. (1985a-¢) onderzoeken voor een aantal aandoeningen het grensgebied tussen
huisartsgeneeskunde en enkele specialismen. Rutgers (1985) doet hetzelide door de
meningen van huisartsen en specialisten te peilen over de zorg voor epilepsiepati€nten.
Grol et al. (1985) gaan na welke rol de tagkopvatting van de huisarts speelt bij het
verwijzen, maar ook bij het hulpverlenend handelen in de spreekkamer. Eén van de
bedoelingen van dit onderzoek is te komen tot een meer genuanceerde invulling van het
begrip taakopvatting.

Dopheide et al. (1986) verrichten een prospectief onderzoek naar het effect van de komst
van een ziekenhuis op de medische consumptie van de bevolking in de regio. Eén van de
(interveniérende) variabelen waarvan het verloop wordt gevoigd is de taakopvatting van
de huisarts. Voor zover wij konden nagaan, is dit het enige onderzoek waarin het verloop
van de taakopvatting in de tijd wordt onderzocht.

Van der Wouden en Dokter (1986, 1989) onderzoeken de meningen van huisartsen en
specialisten over hun samenwerking bij kankerpatignten en de relatie tussen deze menin-
gen en de visie van de respondenten op de taak van de huisarts.
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Kersten (1991} onderzoekt de relatie tussen enerzijds de door de huisarts gepercipicerde
kosten en baten van inviced in de tweede lijn en anderzijds diverse houdingskenmerken
waaronder de taakopvatting.

1.3.2 Anderen over de taak van de huisarts

Behalve de huisarts zelf hebben ook anderen een mening over zijn taak.

Winkler Prins (1966) vraagt zich af welke opvattingen bij het publiek leven over de
huisarts en of er sprake is van verschillen in deze opvattingen bij uitsplitsing naar
urbanisatiegraad en sociale structuur,

De Melker {1973) onderzoekt in zijn proefschrift de rol van de huisarts bij opgenomen
patiénten. Daartoe ondervraagt hij niet alleen huisartsen (zie vorige paragraaf), maar
onderzoekt hij tevens bij een groep van 361 ziekenhuispatiénten wat hun verwachtingen
zijn van de huisarts. Door ook nog 62 specialisten te condervragen over hun opvattingen
over de rol van de huisarts bij opgenomen patiénten wordt het beeld gecompleteerd.
Rutten et al. (1985a-e) onderzoeken voor verschillende groepen van aandoeningen hoe
huisartsen en specialisten denken over de taak en competentie van de huisarts op dit
gebied. Interessante bijkomstigheid is dat de respondenten ook gevraagd wordt in welke
mate de patiént in staat is om bepaalde (recidief-) diagnoses zelfstandig te stellen en de
behandeling te starten.

Het al eerder genoemde onderzoek van Dopheide et at. (1986) richt zich op de gevolgen
van de opening van een ziekenhuis in Lelystad voor de medische consumptie in de regio.
Als interveniérende variabelen worden zowel het verloop in de taakopvatting van de
huisartsen onderzocht als het verloop van de voorkeur van de patiénten voor huisarts of
specialist. Onderdeel van het laatste is de vraag bij tien klachten of men de huisarts zou
laten weten, dat men naar de specialist wil.

Van der Wouden en Dokter (1986) gaan na of het oordeel van specialisten over hun
samenwerking met de huisarts bij kankerpatiénten samenhangt met hun opvatting over de
taken van de huisarts.

1.4 OPERATIONALISERING

In deze paragraaf beschrijven we de volgende stap van de verschillende onderzoeken,
gericht op de taakopvatting van de huisarts, door na te gaan hoe het begrip werd geopera-
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tionaliseerd: wat was het theoretische beerip, wat is er gemeten? We zullen ons daarbij
verder beperken, namelijk tot die onderzoeken die zich hebben beziggehouden met de
opvattingen over de taak van de huisarts gezien door de bril van de huisarts zelf. Waar
nodig zullen we de operationaliseringen becommentariéren.

Raupp (1971) operationaliseert 'de wijze waarop de huisarts zijn beroep beleeft’ in 37
uitspraken. De schrijver stelt: ’de beroepsbeleving van de huisarts wordt onder meer
bepaald door aspecten van zijn persoontijkheid, zijn instelling, alsook door de objectieve
omstandigheden waarin hij zijn beroep uitoefent’ (Raupp, 1971, blz. 42). De uitspraken
gaan over zaken als beschikbaarheid, aantrekkelijkheid van het vak, werkbelasting,
samenwerking met andere hulpverleners, honorering. Raupp veronderstelt dat de

uitspraken niet alle aspecten van de beroepsbeleving meten.

De taakopvatting van de huisarts wordt door De Melker (1973) zeer specifiek geoperatio-
naliseerd, namelijk voorzover deze betrekking heeft op in het ziekenhuis opgenomen
patiénten. Aangezien dat het onderwerp van zijn onderzoek is lijkt dit geen bezwaar. Hier
wordt echter wel een dilemma actueel, namelijk dat het nader specificeren van het object
waar men een opvatting over wil onderzoeken, weliswaar de consistentie met het desbe-
treffende gedrag doet toenemen, maar dat tegelijkertijd de reikwijdte van de opvaiting
navenant afneemt.

Van Dijk en Peters (1981) beschouwen het begrip 'taakperceptie’ als een continuiim,
waarbij de extremen benoemd zijn als ’traditionele huisarts’ en ’veranderende huisarts’
(p.41). Ons commentaar op deze indeling is drieérlei:

a. Bij het bencemen van een aantal kenmerken van beide extremen is onduideliik hoe deze
tot stand zijn gekomen. Evenmin is helder wat de relatie tussen de onderdelen is.

b. Het onderscheid tussen taakperceptie, taakopvatting en het rekenen van veel problema-
tiek tot het eigen vakgebied is niet duidelijk en tamelijk tautologisch.

c. Het grote aantal onderscheiden aspecten waarop de twee huisartsentypen verschillen
maakt het twijfelachtig, of hier sprake is van een eendimensionaal concept, een continuiim
waarop ledere huisarts ondubbelzinnig te plaatsen valt.

De operationalisering is overigens wel in overeenstemming met de definitie van de
auteurs (zie paragraaf 1.1.2), waarin de taak van de roldrager wordt afgezet tegen die van
ongespecificeerde anderen.
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Dopheide (1982a) geeft in een vaak aangehaalde studie naar het verwijsgedrag van de
huisarts een uitgebreide verantwoording van de door hem gekozen operationalisering van
de taakopvatting. Het begrip wordt uiteengelegd in vier dimensies:

a. een dimensie die aangeeft of de huisarts veel of weinig tot het terrein van de huisarts
{dan wel de specialist) vindt behoren, uitgewerkt in 25 aandoeningen, waarover gevraagd
wordt op wiens terrein diagnostiek en therapie hiervan liggen.

b. een dimensie die de mening van de huisarts aangeeft over de taakverdeling huisarts-
specialist, uitgewerkt in 14 Likert-items. Het gaat daarbij om de mate waarin de huisarts
vindt, dat hij zich onafhankelijk moet opstellen ten opzichte van de specialist, zijn
medeverantwoordelijkheid voor wat er in het ziekenhuis met een patiént gebeurt, en
dergelijke.

c. een dimensie betreffende de gebruiksfrequentie van diagnostische en therapeutische
hulpmiddelen.

d. een dimensie met het oordeel over de feitelijke relatie met de specialist.

In hoofdstuk 2 zal uitvoerig worden stilgestaan bij de ontwikkeling die de vragenlijst in de
loop der tijd heeft doorgemaakt.

Grol (1983) operatiopaliseert de somatische taakopvatting door van een aantal medische
handelingen (deels ontleend aan Boots en Van Zutphen (1981)) te vragen in hoeverre de
huisarts deze tot zijn taak rekent. Op dezelfde wijze wordt de psychosociale taakopvatting
geoperationaliseerd door de huisarts te vragen in welke mate hij zelf een aantal activitei-
ten op psychosociaal gebied tot zijn terrein rekent.

De door Van Staveren (1984) onderscheiden rol-oriéntaties worden door hem geoperatio-
naliseerd in de vorm van 23 casus, beschrijvingen van contacten tussen huisarts en
patiént. Per casus geeft hij één of meer reactiemogelijkbeden, waarvan de respondent
gevraagd wordt in hoeverre deze voor hem acceptabel zouden zijn. In de reacties komen
elk van de zeven onderscheiden rolverwachtingen (zie paragraaf 1.2.1) ongeveer in
gelijke mate aan bod.

De overwegingen die ten grondslag hebben gelegen aan de formulering van de reacties als
indicatoren voor de genoemde rolverwachtingen zijn niet eenvoudig te achterhalen. De
door de onderzoeker geconcipicerde varianten zijn aan twee huisartsen voorgelegd,
waarna enkele reacties werden herschreven. De auteur wijst erop dat de geldigheid van
deze wijze van attitudemneting te wensen overlaat (p.24).

De kritiek van Van Staveren op het feit dat andere onderzoekers zich bij de taakopvatling
beperkt hebben tot de relatie tot de tweedelijnsgezondheidszorg, resulteert bij de auteur in
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een verwaarlozing van dit aspect. De door deze auteur geformuleerde samenwerkings-
oriéntatie beperkt zich tot de samenwerking met andere eerstelijnsgezondheidszorg-
werkers; in de medische-deskundigheidsoriéntatie ligt de nadruk op het adequaat oplossen
van het medisch probleem.

Boots (1983) en Van Zutphen (1954) meten de taakperceptie van de huisarts door voor
zes taken (diagnostiek, therapie. begeleiding, preventie, verwijzing binnen en buiten de
gezondheidszorg) een aantal vragen te stellen over hetgeen de huisarts tot zijn taken
rekent, gegeven randvoorwaarden zoals de aanwezigheid van voorzieningen en ervaren
tijdsdruk (Boots, 1983, p.38-46; Van Zutphen, 1984, p.51-57).

De geldigheid van de vragenlijst voor het meten van de taakopvatting is gebaseerd op face
value en expert opinion (Van Zutphen, 1984, p. 72-73). Dit werd bereikt door concept-
vragen voor te leggen aan huisartsen en andere deskundigen en vervolgens vragen te
selecteren op onderscheidend vermogen, eenduidigheid en begrijpelijkheid.

Ock deze auteurs stellen zich over de geldigheid van bun instrumenten enigszins terug-
houdend op: "De geconstrueerde geldigheid betreft de vooraf gecreerde samenhang van
de uitspraken en de wijze van selectie.” (Van Zutphen, 1984, p.72-73; Boots, 1983,
p.58).

De vragenlijst is ingevuld deor een intensief onderzochte groep van 93 huisartsen (van
wie ook spreekuurcontacten werden geobserveerd) en ter vergelijking voorgelegd aan een
landelijke steekproef van 900 huisartsen (Van Zutphen, 1984, p. 74-76).

Grol et al. (1985} brengen bij de operationalisering van de taakopvatting van de huisarts
een onderscheid aan tussen ‘taakafbakening ten opzichte van de specialist’ en "gevoel van
competentie’. De operationalisering van deze twee begrippen resulteert in vier meetinstru-
menten:

a. één voor de taakafbakening ten opzicht van de specialist op somatisch gebied.

b. één voor het gevoel van competentie op somatisch gebied.

¢. één voor de taakafbakening tegenover specialisten op psychosociaal gebied.

d. €én voor het gevoel van competentie op psychosociaal gebied.

Beek et al. (1984) maken bij hun onderzoek naar huisartsen en specialisten over hun
onderlinge taakafbakening’ gebruik van de door Dopheide ontwikkelde schaal voor
onderzoek bij huisartsen. De toepasbaarheid van deze schaal bij specialisten wordt door
hen niet ter discussic gesteld. Verdere bespreking van dit onderzoek geschiedt in
hoofdstuk 2.
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Rutten et al. (1985a-¢) beperken zich bij de rapportage over de taakopvatting tot de
mening over het uitvoeren van een aantal met name genoemde verrichtingen. Behalve
naar de keuze tussen huisarts of specialist is steeds gevraagd in welke mate men meent of
ook de patiént zelf een rol kan vervullen.

Mokkink et al. (1986) en Mokkink (1986) brengen attitudes in relatie met de werkstijl van
de huisarts. Eén van de onderscheiden attitudes is de opvatting over de huisarts-specialist-
relatie: deze laat ziem in welke mate de huisarts aangeeft gericht gebruik te maken van de
deskundigheden van medisch specialisten, door verwijzingen gepaard te laten gaan met

gerichte vragen aan de specialist. De totstandkoming van deze instrumenten is onduide-
lijk.

Van der Wouden en Dokter {1986, 1989) maken evenals Beek et al. (1984) gebruik van
de door Dopheide ontwikkelde schaal. Ook zij stellen de toepasbaarbeid van deze schaal
bij specialisten niet ter discussie. Dit onderzoek komt nader aan bod in de volgende
hoofdstukken.
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1.5 CONCLUSIES

Door veel onderzoekers op het terrein van de relatie tussen huisarts en specialist wordt
belang toegekend aan de variabele “taakopvatting’. Het is opmerkelijk dat deze belangstel-
ling nog niet heeft geresulteerd in studies naar de kwaliteit van de ontwikkelde instrumen-
ten voor het meten van de taakopvatting,

Een tweede conclusie is dat verschillende onderzoekers het begrip 'taakopvatting’ op hun
eigen wijze hebben geoperationaliseerd. Het blijkt daarbij nogal eens onduidelijk wat men
tot de opvatting rekent en waar de grenzen liggen met enerzijds het feitelijke gedrag ('doe
je dit, doe je dat’) en anderzijds met de competentie ("acht je je hiertoe in staat’). Dit is
overigens binnen de psychologie een algemeen erkend probleem, dat niet uitsluitend
betrekking heeft op taakopvattingen en huisartsen (Liska, 1975).

Over de taakopvatting van medisch specialisten is veel minder geschreven dan over die
van huisartsen. Stevens (1987) onderzocht als één van de weinigen de taakopvatting van
de medisch specialist. Anders dan veel onderzoek onder huijsartsen, koos hij niet voor de
algemeen-versus-gespecialiseerd benadering, maar legt hij de taakopvatting van de
medisch specialist uiteen in klinische oriéntatie, patiénigerichtheid, praktijk-, beroeps- en
maatschappelijke oriéntatie, begrippen die op zichzelf beschouwd los staan van de verhou-
ding van het werkterrein van de specialist tot dat van de huisarts (Stevens, 1987, p.74-
76).

Ter afsluiting nog enige aandacht voor onderzoek waarin de taakopvatting paar onze
mening ten onrechte ontbreekt. Zo besteedt Vroege (1968} in zijn 'Sociologie van de arts’
geen aandacht aan de opvatting van de arts over zijn taakgebied. In het onderzoek van
Van Es en Pijlman (1970) naar verwijzingen wordt in de beschouwing slechts terloops de
“human factor’ ter sprake gebracht.

Groenewegen (1983) zoekt naar verklaringen voor het vestigingsgedrag van huisartsen.
Het is voorstelbaar dat de huisarts die op zoek is naar een praktijk, in zijn keuzes
beinvloed wordt door zijn opvattingen over het werk, zeker in een tijd waarin de
vestigingsmogelijkheden ruim zijn. Het verrichten van specificke taken, zoals verloskunde
of de verstrekking van geneesmiddelen, wordt binnen het gekozen model van deze studie
echter uitsluitend beschouwd als middel tot het verwerven van extra inkomen (blz. 136).
In onze ogen zou een verlangen naar het uitvoeren van dergelijke taken evenzeer kunnen
stoelen op de opvattingen over de taak als huisarts.
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Nijland et al. (1991) onderzochten de determinanten van het delegeren van taken aan de
praktijkassistente. Het is moeilijk te begrijpen dat een zo voor de hand liggende variabele
als de taakopvatting van de huisarts niet is opgenomen in de analyses. Overigens blijkt de
hoeveelheid medisch-technische verrichtingen een sterke relatie te vertonen met de mate
van taakdelegering.

1.6 SAMENVATTING

Wanneer men het onderzoek onder huisartsenn van de afgelopen decennia overziet, dan
blijkt dat de opvatting van de huisarts over zijn taak regelmatig aan de orde wordt
gesteld, meestal als een factor die van inviced is, of wordt geacht, op het gedrag van de
huisarts.

Er bestaat een aanzienlijke variatie in benoeming en definitic van het begrip taakopvat-
ting. Zo worden de termen taakopvatting en taakafbakening nogal eens gebruikt alsof het
hetzelfde fenomeen betreft.

Weinig onderzoekers hebben gepoogd het begrip taakopvatting onder te brengen in een
theoretisch kader. De professietheorie en de theorie omtrent de adoptie van innovaties
lijken het meest in aanmerking te komen om de taakopvatting onderdak te bieden.

De variatie in de benoeming van het begrip wordt nog overtroffen door die in de wijze
waarop het begrip is geoperationaliseerd. Een bonte verzameling van instrumenten werd
aangetroffen, alle ontworpen om de taakopvatting van de huisarts te meten. Dit gebrek
aan eenvormigheid heeft als belangrijk nadeel dat het vrijwel onmogelijk is uitkomsten
van afzonderlijke studies met elkaar te vergelijken dan wel te komen tot enige vorm van
meta-analyse.

Als inhoudelijk probleem komt naar voren dat het vaak onduidelijk is waar de grenzen
liggen tussen taakopvatting, competentie en feitelijke gedrag.



HOOFDSTUK 2. ONDERZOEK NAAR DE TAAKOPVATTING
VAN DE HUISARTS

2.1 INLEIDING

In dit hoofdstuk wordt nader ingegaan op onderzoek naar de taakopvatting van de
huisarts. Daarbij komen de volgende vragen aan de orde:

1. Op welke wijze is door verschillende onderzoekers de taakopvatting van de
huisarts gemeten?

2, Welke resultaten werden gevonden ten aanzien van de meettechnische eigen-
schappen van de instrumenten?

3. Welke relaties werden gevonden tussen de taakopvatting en andere kenmerken
van de huisarts en zijn praktijk?

De eerste vraag heeft betrekking op de gehanteerde onderzoeksmethode. Het gaat ons om
de kwalitatieve en kwantitatieve aspecten van het onderzoek, van voorbereiding tot
bewerking van de gegevens. Met de tweede vraag willen we de technische specificaties
van de meetinstrumenten leren kennen: hoe staat het met de betrouwbaarheid ervan? Met
de antwoorden op de eerste twee vragen hopen we een globale indruk te krijgen van de
kwaliteit van de instrumenten die gebruikt zijn om de taakopvatting te meten. De derde
vraag is van een wat andere orde. Gegeven de wijze waarop men de taakopvatting
gemeten heeft, zullen we inventariseren welke verbanden in de verschillende onderzoeken
zijn gevonden met andere praktijk- en artsvariabelen. Nevendoel hiervan is hypothesen te
genereren die aan een ander gegevensbestand getoetst kunnen worden. Wanneer er minder
overeenstemrning is in de bevindingen van verschillende onderzoekers, is het zinvol deze
relaties nauwkeurig te onderzoeken.

Zoals in het eerste hoofdstuk bleek, is taakopvatting een viag die vele ladingen dekt. We
hebben er voor gekozen ons te richten op de opvatting van de huisarts over zijn taak in
relatie tot die van de medisch specialist. Daarmee zien we af van aandacht voor onder-
zoek waarbij de opvatting van anderen over de taak van de huisarts het onderwerp is. Ook
blijft buiten beschouwing de taak die de huisarts zichzelf toeschrijft op het gebied van
preventie, psychosociale hulpverlening en andere (terreinen waarover de meningen
uiteenlopen.

27
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Chronologisch hebben we ons beperkt tot Nederlands onderzoek waarover is gerappor-
teerd in de periode van 1970 tot en met 1991. Alleen voor het overzicht van de relaties
met andere kenmerken van de huisarts (paragraaf 2.4) hebben we ook buiten de Jands-
grenzen en buiten de aangegeven periode gezocht.

Een laatste beperking betreft de beschikbaarheid van informatie: we hebben ons gebaseerd
op dissertaties, tijdschriftartikelen en enkele 'grijze’ publikaties. Dit heeft uiteraard als
consequentie, dat wanneer de beschikbare rapportage over de totstandkoming van een
meetinstrument onvolledig is, er moeilijk een oordeel te geven valt over het verrichte
onderzoek.

2.2 MEETINSTRUMENTEN EN ONDERZOEKEN

In deze paragraaf zullen de eerste twee vragen beantwoord worden ten aanzien van de in
eerdere onderzoeken gebruikte instrumenten voor het meten van de taakopvatting.

Er is één instrument, dat hier buiten beschouwing blijft: de taakopvattingsvragenlijsten die
werden gebruikt in een onderzoek van het Nederlands Huisartsen Instituut, waarover
Dopheide in 1982 rapporteerde (Dopheide, 1982). Sindsdien is deze vragentijst in
verschillende onderzoeken in vele varianten teruggekeerd. Dit instrument en zijn varianten
komen in een afzonderlijke paragraaf, hoofdstuk 2.3, vitgebreid aan bod.

In het overzicht dat als bijlage 2 is toegevoegd, zijn de tagkopvattingsinstrumenten uit de
volgende onderzoeken geinventariseerd: Raupp (1971); De Melker (1973), Jacobs et al.
(1979); Van Dijk en Peters (1981); Grol (1983) en Grol et al. (1985); Boots en Van
Zutphen (1981), Boots (1983), Van Zoiphen (1984); Van Staveren (1984).

In de bijlage zijn van elk instrument de volgende kenmerken weergegeven:

1. de wijze van totstandkoming vap het meetinstrument dat de taakopvatting meet: hoe
komt men aan de items, welk vooronderzoek is verricht.

2. aard van het meetinstrument: type vragen, hoeveelheid vragen, aantal antwoordcatego-
rieén, benoeming van de categorieén.

3. onderzoeksmethode: wijze van dataverzameling,

4. onderzochte groepen en response, mogelijke selectiebias.

5. item-nonresponse van de gebruikte taakopvattingsvragen, werkwijze bij ongunstig
spreiding over antwoordcategorieén.

6. verrichte datareductie, gevonden dimensies, betrouwbaarheidsmaat.

7. samenvatting en commentaar.
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Hieronder passeren deze kenmerken stuk voor stuk de revue en worden per kenmerk de
meest in het oog springende bevindingen besproken. Daar waar het vragenlijstaspekten
betreft, zijn we uiteraard alleen geinteresseerd in de taakopvattingsvragen. Na de bespre-
king van de afzonderlijke elementen volgt een beschouwing.

2.2.1 Totstandkoming en vooronderzoek

Vooronderzoek is wenselijk, zeker wanneer men nieuwe meetinstrumenten gebruikt. In
een vooronderzoek kan worden nagegaan of de vragen begrepen worden op de manier
zoals de onderzoeker bedoeld heeft, of de volgorde van de vragen problemen geeft, de
beantwoording niet teveel tijd kost, etcetera.

De hoeveelheid vooronderzoek die in de besproken onderzocken is verricht, varieert. Van
Dijk en Peters, die onderzoek deden voor hun doctoraalscriptie, noemen geen vooronder-
zoek. Raupp (1971) vermeldt dat er participerende observatie is uitgevoerd (p.27), maar
geeft geen nadere informatie. Boots en Van Zutphen hebben hun vragenlijst aan enkele
mensen voorgelegd. Van Staveren rapporteert vrijwel uitsluitend vooronderzoek. Zijn
proefschrift telt zonder samenvatting en bijlagen 204 pagina’s, de rapportage van het
hoofdonderzoek begint op bladzijde 185. Opmerkelijk genoeg concludeert de auteur op
basis van zijn vooronderzoek dat de ontwikkelde schalen verbetering behoeven (p.75),
terwijl hij in het hoofdonderzoek een ongewijzigde versie gebruikt (p.188).

2.2.2  Aard van de meetinstrumenten

De meeste onderzoeken gebruiken vragen van het Likert-type: de respondent krijgt een
aantal beweringen voorgelegd (iterns), waarbij gevraagd wordt de mate van instemming
aan te geven. Het aantal items varieert van 12 tot 58, met meestal vijf antwoordcatego-
rieén. De benoeming van de antwoordcategorieén verschilt. De meeste auteurs vragen
naar de mate van instemming van de voorgelegde siellingen: van “zeer mee eens’ tot “zeer
mee oneens’. Grol vraagt naar de mate waarin men vindt dat de onderscheiden medische
handelingen tot de taak van de huisarts behoren.

Van Staveren hanteert geen Likert-items. Hij legt 23 huisarts-patiént-situaties voor aan de
respondent. Na de beschrijving van elke casus volgen enkele varianten van reacties door
de hmisarts, waarbij de respondent in een vijfpuntsschaal aan dient te geven hoe aan-
vaardbaar hij elke variant acht. Per onderscheiden taakopvattingsdimensie (totaal zeven



30 Hoofdstuk 2

dimensies) zijn er 10-14 handelingsvarianten. De aangegeven aanvaardbaarheid wordt
geacht iets te zeggen over de plaats van de respondent op deze dimensie. Een probleem
vormt onzes inziens de uitgebreidheid van de beschrijvingen van de gedragsvarianten (10-
13 regels tekst). Door de grote hoeveelheid informatie, gegeven in de beschrijvingen, is
het onduidelijk op grond van welke aspekten daarvan de respondent tot zijn keuze komt
voor een bepaalde gedragsvariant.

2.2.3 Wijze van dataverzameling

De wijze van dataverzameling blijkt in het algemeen de postenquéte te zijn, met nitzonde-
ring van het onderzoek in Tilburg door Van Dijk en Peters (mondeling) en de ’kleine
steekproef” van Boots en Van Zatphen (ter plekke overhandigd).

2.2.4 Onderzochte groepen en response

De onderzochte groepen verschillen sterk qua omvang en samenstelling. De omvang loopt
uiteen van 25 (Van Dijk en Peters) tot ruim 600 (Boots en Van Zutphens ’grote steek-
proef’). De meeste onderzoeken zijn uitgevoerd in een beperkte regio. Alleen het onder-
zoek van Boots en Van Zutphen betreft een landelijke steekproef.

De mate waarin de benaderde groepen gehoor geven aan een verzoek tot medewerking
verschilt eveneens. Raupp bereikt een response van 90%, ook De Melker heeft een hoge
response. Grol laat in het midden of er sprake is van nonrespondenten. Bij Van Staveren
valt de medewerking tegen: in de drie vooronderzoeken loopt de response uiteen van 42
tot 52%. In zijn hoofdonderzoek dienen de huisartsen aan additionele criteria te voldoen,
hetgeen mede verklaart waarom slechts van 16% van de eerder benaderde groep vragen-
lijsten terugkomen.

2.2.5 Item-nonresponse en scheve verdelingen
Bij item-nonresponse gaat het om het onbeantwoord blijven van vragen die deel uitmaken

van een schaal. De item-nonresponse leidt er bij Jacobs et al. toe, dat enkele respondenten
niet in de analyse worden betrokken. Bij andere auteurs is de gevolgde handelwijze
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meeilijk te achterhalen, omdat de item-nonresponse vaak verscholen gaat achter een
globale formulering over het aantal vragenlijsten dat geschikt is voor analyse.

Voor zover er gerapporteerd wordt over het deel van de respondenten die vragen over de
taakopvatting niet heeft beantwoord, ligt dit in het algemeen onder de 10%. Bij één van
de vooronderzoeken van Van Staveren rapporteert deze 10 tot 15% nonresponse per
dimensie. Ock Raupp heeft enkele uvitschieters.

Een volgend aspekt is de wijze waarop wordt omgegaan met “ongunstig’ gespreide
antwoorden. Het verwijderen van vragen, waarbij een groot deel van de respondenten
slechts enkele van de antwoordcategorieén benut heeft, lijkt eerder regel dan uitzondering.
De wijze waarop dit in de verschillende onderzoeken is aangepakt, verschilt. Raupp
spreekt van een te geringe spreiding als de hoogste of de laagste drie scores meer dan
80% van de respondenten bevatten (1971, p.45).

Jacobs et al. (1979, p.227) hebben vier criteria om items te verwijderen op grond van
ongewenste spreiding van de antwoordfrequentie: neutraal, te extreem geformuleerd,
tweetoppig, constante. Daarbij wordt verwezen naar de "Don’t know/no answer’ analyse
van Galtung (Galtung, 1967, p.139). Op dezelfde vindplaats komt ook de verdeling van
antwoorden aan de orde.

Grol (1983,1985) verwijdert iterns, wamneer meer dan 85% van de respondenten
antwoordt in de twee samengenomen linker- resp. rechtercategorieén, zonder een
referentie te geven.

2.2.6  Datareductie

Door de meeste auteurs wordt factoranalyse toegepast op de taakopvattingsvragen, waarna
de factorscores worden gebruikt om de positie van de respondent op de deshetreffende di-
mensie te bepalen. De dimensies die resulteren uit Raupp’s analyse hebben geen van alle
betrekking op de taakopvatting zoals door ons ingeperkt (in relatie tot het werkgebied van
de medisch specialist). Boots en Van Zutphen vinden het resultaat van de door hen uitge-
voerde factoranalyse voor de taakperceptie te zwak en tellen vervolgens de categorienum-
mers van een reeks items op ("Likert-analyse’). De onderlinge samenhang van de items,
weergegeven in Cronbach’s alpha (Cronbach, 1951) bedraagt .54. Bij het gewenste
diagnostisch en therapeutisch niveau werden de categoriemummers meteen opgeteld,
alpha= .67. Van Dijk en Peters doen hetzelfde. Door Van Staveren worden geen
multivariate analyses toegepast. Hij vindt alpha’s die uiteenlopen van .42 tot .78.
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2.3 DE VRAGENLIJST VAN DOPHEIDE

In maart 1982 verschijnt een rapport van de hand van J.P. Dopheide, onderzoeker
verbonden aan het Nederlands Huisartsen Instituut (NHI) te Utrecht. Het rapport bevat de
resultaten van een onderzoek naar de factoren die de variatie in het verwijzen door
huisartsen naar de tweedelijn zouden kunnen verklaren. Eén van de onderscheiden
factoren is de taakopvatting van de huisarts, waarvoor een uitgebreide vragenlijst is
ontwikkeld.

Deze vragenlijst is in de jaren erna herhaaldelijk opnieuw gebruikt, zij het nooit in precies
dezelfde vorm. We zullen de vragenlijst, naar zijn eerste auteur, de vragenlijst van
Dopheide noemen. Het herhaaldelijke gebruik is één van de redenen, waarom de vragen-
lijst in een afzonderlijke paragraaf aan de orde komt. Een tweede reden is, dat in het
tweede deel van dit proefschrift één van de deelschalen van de vragenlijst nader onder de
loep zal worden genomen.

In tabel 2.3.1 staan de publikaties die over onderzoek rapporteren waarin gebruik is
gemaakt van (een variant op) deze vragenlijst.

Tabel 2.3.1 Onderzoek waarin werd gebruik gemaakt van (delen vam)
de vragenlijst van Dopheide

onderzoek publikaties

1. Verwijzingen Dopheide 1982a, 1982b

2, le-2e lijn Hoogeveen Swinkels en Dopheide 1982, Swinkels, Dopheide en Visser 1982,
Swinkels en Dopheide 1983a

3. Lelystad Nijhout 1985, Dopheide et al. 1986

4. Relatie le-2e lijn Beek et al. 1984, Rutten et al. 1985abcde,
Van Eijk et al. 1985

5. Samenwerking le-2e lijn

bij kankerpatiénten Van der Wouden 1986, Van der Wouden en Dokter 1989
6. Nationale Studie Foets et al. 1991, Kersten 1991, 1992
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2.3.1 Opzet van de vragenlijst

De door Dopheide ontwikkelde vragenlijst voor het meten van de taakopvatting bevat vier
deellijsten. Deze werden al eerder opgesomd, maar worden hier ten dienste van de lezer
herhaald (Dopheide, 1982a, p.9-11):

a. Een dimensie die aangeeft of de huisarts veel of weinig tot het terrein van de huisarts
{dan wel de specialist) vindt behoren, uitgewerkt in 25 aandoeningen, waarover gevraagd
wordt op wiens terrein diagnostiek respectievelijk therapie hiervan ligt.

b. Een dimensie die de mening van de huisarts vraagt over de taakverdeling huisarts-
specialist, uitgewerkt in 14 Likert-items. Het gaat daarbij om de mate waarin de huisarts
vindt, dat hij zich onafhankelijk moet opstellen ten opzichte van de specialist, zijn
medeverantwoordelijkheid voor wat er in het ziekenhuis met een patiént gebeurt, en
dergelijke.

¢. Een dimensie betreffende de gebruiksfrequentie van diagnostische en therapeutische
hulpmiddelen

d. Een dimensie voor het oordeel over de feitelijke relatie met de specialist.

In het NHl-rapport (Dopheide, 1982a), wordt d. als 'pendant van de tweede dimensie’
betiteld (p.11). In het artikel (Dopheide 1982b) over hetzeifde onderzoek worden alleen a.
en b. als dimensies genoemd, d. komt geheel miet aan de orde (Dopheide, 1982b, p.144).
In de longitudinale studie van Dopheide et al. (1986) worden de eerste drie lijsten gehan-
teerd.

Men kan zich afvragen of de Iaatste twee door Dopheide onderscheiden onderdelen tot het
domein van de taakopvatting behoren. Dit is mogelilk ook de reden geweest voor
verwijdering in de rapportage in het tijdschrift Gezondheid en Samenleving (Dopheide,
1982b). De frequentie van gebruik van technische hulpmiddelen voor diagnostiek en
behandeling zal ongetwijfeld samenhang vertonen met de taakopvatting van de huisarts,
maar tegelijkertiid met factoren zoals opleiding, aangeboden morbiditeit, aanwezige
zickenhuisvoorzieningen en voorkeur van patiénten. Wanneer een huisarts een bepaald
probleem te weinig aangeboden krijgt om zijn ervaring te kunnen onderhouden, dan zal
hij dit ook niet, koste wat het kost, tot zijn taak willen blijven rekenen. Het is dan ook
begrijpelijk dat Van der Voort (1980) het in dit verband over ’vaardigheden’ heeft.

Het oordeel van de huisarts over zijn relatie met de specialist kan, strikt gesproken,
evenmin worden aangemerkt als onderdeel van de taakopvatting. Hooguit mag verwacht
worden dat de mate waarin de hmisarts van mening is dat zijn relatie met de specialist
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beantwoordt aan zijn verwachtingen, mede beinvloed wordt door deze verwachtingen. De
verwachtingen zullen waarschijnlijk samenhangen met de taakopvatting.
Op grond van de voorgaande overwegingen laten we de laatste twee onderdelen van
Dopheide’s vragenlijst naar de taakopvatting verder buiten beschouwing.

2.3.2 De eerste dimensie van de taakopvattingslijst

De eerste dimensie van de versie uit 1982 betreft een lijst van 25 aandoeningen, overge-
bleven uit een eerdere lijst van 68. Voor diagnostiek en therapie werd gevraagd in welke
mate men dit een taak van huisarts of specialist acht. Dit gebeurde met een vierpunts-
schaal.

De zo geconstrueerde lijst van 25 aandoeningen (zie tabel 2.3.2.1) werd door Dopheide et
al. (1986) uitgebreid met 14 aandoeningen en in een andere volgorde gezet. Foets et al.
(1991) namen de lijst van 1982 integraal over, zij het met opnieuw wijziging van de
volgorde. De onderzoekers verwijzen daarbij echter abusievelijk naar Dopheide et al.
(1986) (Foets et al., 1991, p.13).

De betrouwbaarheid van de schalen is goed. Dopheide (1982a, p.14) vindt alpha’s van
.86 en .73 voor het diagnostisch en therapeutisch terrein (vier te weinig gespreide itermns
zijn verwijderd). Dopheide et al. (1986) vinden voor het diagnostisch terrein .95 en .91
(voor en na de opening van het zickenhuis) en voor het therapeutisch terrein .75 en .86
(twee itemns verwijderd) (p.99).

Foets et al. (1991) komen voor de taakopvatting op diagnostisch terrein op alpha=_86 bij
diverse varianten, uiteindelijk gebruiken ze 19 items (p.14). Voor het therapeutisch
terrein worden alle items inbegrepen, de alpha bedraagt .67 (p.13).



Onderzoek naar de taakopvatting van de huisarts 35

Tabel 2,3.2.1 Aandoeningen eerste dimensie

taakopvattingsschaal Dopheide

Versie Dopheide (1982)
en Foets et al. (1991)

Thalazion

Orthostatische albuminurie
Peritonsillair abces
Acuut longoedeem

CVA in actieve fase
Allergische purpura
Syndroom van Parkinson
Epiglottitis

Pleuritis

Carpaal tunnelsyndroom
Contusio cerebri

Acute glumerulonefritis
Leukoplakie
Hyperthyreoidie

Lichen ruber planus
Hernia nuclei pulposi
Toxoplasmose

Colitis ulcerosa
Endometriose

Hepatose tgv geneesmiddelen
Pericarditis

Lupus erythematodes
Enteritis regionalis
Bronchiéctasie
Haemofilie

Toegevoegd door
Dopheide et al. (1986)

Meniscuslaesie

Iritis

Ulcus cruris
Botfractuur

M. Besnier Boeck
Cholecystitis
Keratitis

Psoriasis

Otitis media chronica
Appendicitis

Cataract

Mastoiditis
Glaucoma simplex
Perforatie trommelvlies

2.3.3 De tweede dimensie van de taakopvattingslijst

Zoals aangegeven, is de tweede dimensic van de taakopvattingslijst herhaaldelijk aange-

past. In deze paragraaf zullen we eerst ingaan op de versies die door ons van deze lijst

zijn gevonden, vervolgens zullen we beschrijven welke groepen er mee zijn onderzocht en

met welke bevindingen.

In bijlage 3 worden de varianten weergegeven die we hebben aangetroffen van de tweede

dimensie van Dopheide’s vragenlijst. Hieruit wordt duidelijk dat dit deel van de vragen-

lijst in de loop der tijd nogal wat wijzigingen heeft ondergaan. Ten opzichte van de eerst
gepubliceerde lijst heeft de Nijmeegse onderzoeksgroep (Beek, Van Eijk, Rutten) de minst
ingrijpende wijzigingen aangebracht. De volgorde van de items in deze versie is identiek
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van de middencategorie {s gewijzigd van ’geen mening’ in ’deels mee eens, deels niet
mee eens’, waarmee deze categorie inhoudelijk beter in het midden past.

Van der Wouden (1986) neemt de versie van Beek et al. ongewijzigd over, dit is ook de
reden waarom deze vragenlijst niet in de bijlage is opgenomen. Van der Wouden verwij-
dert drie items, namelijk de nummers 3, 5 en 9, op grond van de inhoudelijke argumenten
geleverd door Beek et al. (1984, p.1249), ofschoon dit niet door Van der Wouden in zijn
rapportage wordt vermeld.

Bij het onderzoek rond de komst van het Zuiderzeeziekenhuis in Lelystad heeft de lijst uit
1982 volgens de onderzoekers “kleine wijzigingen’' ondergaan (Dopheide e.a. 1986, p.15).
Dit is een understatement: van de 14 items zijn er twee verwijderd (waarvan item 3, zie
boven) en negen geherformuleerd, terwijl ook nog eens zeven items zijn toegevoegd.
Globaal geven de wijzigingen de indruk dat is gepoogd langs meer ingangen dezelfde
problematick te vangen, waarbij de inhoudelijk minder relevante items zijn vervailen. De
benaming van de middelste antwoordcategorie is eveneens gewijzigd.

De meest recente variant van de vragenlijst die we zullen bespreken is die, welke gebruikt
is binnen de Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk
(Bensing et al., 1991). Dit grootschalige onderzoek in 103 huisartspraktijken (161
huisartsen) omvatte, naast vele andere vragen, een omvangrijke enquéte onder de huisart-
sen waarin hen onder andere naar de taakopvatting werd gevraagd (Foets et al., 1991).

Er is enige onduidelijkheid rond de benaming van de verschillende vragenlijsten. Bij
Foets en Van der Velden (1990, p.47) vinden we ’taakopvatting van de huisarts’, waarbij
gedoeld wordt op de opvatting en competentie ten aanzien van onderscheiden aandoenin-
gen, problemen en handelingen op somatisch en psychosociaal gebied. Het gaat hier om
twee lijsten overgenomen van Grol (1983), de psychosociale lijst 1s aangepast op basis
van De Ridder en Visser (1987). Daarnaast is er de schaal die "opvattingen over de relatie
hujsarts-specialist’ meet (Foets en Van der Velden, 1990, p.47) die ontleend is aan
Dopheide. In Foets et al. {1991} wordt deze laatste schaal bencemd als 'algemene taakop-
vatting’ (p.25-27), terwijl de eerstgenoemde schaal herdoopt is tot ‘taakopvaitingen op
somatisch en psychosociaal vlak’ (p.15-20).

De onderzoekers van het NIVEL verwijderen drie items van Dopheide (1982), schaven

aan vijf formuleringen en voegen drie vragen over nazorg toe. Vervolgens bewerkstelli-

gen ze een ingrijpende wijziging, door bij ieder item twee vragen te stellen:

a. De mate waarin men deze opvatting is toegedaan: "ik ben het hier helemaal mee
eens-mee eens-deels wel, deels niet mee ecns-mee oneens-volstrekt mee oneens”.
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b. De mate waarin dit in de eigen praktijk het geval is: "in mijn praktijk is dat
meestal-vaak-soms wel, soms niet-zelden-nooit het geval”.
Dit is een logische gedachte en een aansprekend onderscheid, enigszins aansluitend op de
indeling belief-intentie-gedrag, bekend uit de sociale psychologie.
Uit de verdeling van de antwoorden over de onderscheiden categorieén blijkt ook, dat
opvatting (over hoe het zou moeten zijn) en werkelijkheid absoluut niet overeenstemmen.
De huisarts geeft stelselmatig aan meer betrokken te willen worden bij de specialistische
behandeling dan feitelijk het geval is (Kersten, 1991, p.26-27).
Toch zijn er ook bezwaren aan te voeren tegen een dergelijke benadering. Door kort na
elkaar te vragen naar hoe men het wil en hoe men het doet, bestaat de kans op de invloed
van ‘sociale wenselijkheid’: de respondent zal mogelijk streven naar meer overeenstem-
ming of verschil in zijn antwoorden op deze twee gebieden dan er in werkelijkheid is
(vergelijk Grol, 1983, p.105).
Een ander bezwaar van deze tweedeling is, dat wanneer de twee onderscheiden invalshoe-
ken (opvatting en uitoefening) afzondertijk worden bewerkt, de kans bestaat dat de
resulterende schalen inhoudelijk minder goed op elkaar aansluiten.
De onderzoekers hebben deze werkwijze gevolgd en komen inderdaad tot een gebrek aan
overeenstemnming. Bij de taakopvatting vallen 8 items af (>75% eens of oneens):
1,2,3,5,6,13,14,15. Bij de taakuitoefening vallen items 7 en 10 af. De overlap van items
uit beide dimensies die worden onderworpen aan de volgende fase van data-analyse
(principale componentenanalyse) is daarmee beperkt tot slechts 5 items: 4,8,9,11 en 12,
De eerste principale compenent van beide schalen heeft nog maar 3 items gemeen: 4, 9
en 12 (Kersten, 1991, p.24-25; Foets et al., 1991, p.28-30). Deze gebrekkige oversen-
stemming van de aldus gereduceerde vragenlijsten impliceert, dat wanneer opvatting over
en uitoefening van taken met elkazar in verband worden gebracht, het verband minder
sterk zal zijn dan wanneer het inhoudelijk dezelfde onderwerpen zou betreffen.
Tenslotte kan men als bezwaar tegen deze innovatie aanvoeren, dat het de vergelijking
met eerdere onderzoeken sterk bemoeilijkt.

2.3.3.1 Onderzochte groepen

Dopheide (1982a) stuurt eind 1980 vragenlijsten naar alle 806 solo-huisartsen in ons land,
voor zover gevestigd op het verstedelijkt platteland en in forensengemeenten. Van 609
huisartsen (76%) wordt een bruikbare vragenlijst terug ontvangen. Omdat het onderzoek
een koppeling met de verwijscijfers vereist, waarbij aanvullende criteria worden gehan-
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teerd waartoe maar een deel van de respondenten toestemming geeft, bestaat de uiteinde-
lijk geanalyseerde dataset 350 huisartsen (p.12). Door de steekproefselectie, uitsluitcriteria
en zelfselectie is de homogeniteit van de groep respondenten vermoedelijk groter dan die
van de populatie van Nederlandse huisartsen op dat moment.

Swinkels en Dopheide doen in 1980 onderzoek in Hoogeveen, in verband met een
experiment gericht op de samenwerking tussen eerste en tweede lijn. Huisartsen (24) en
specialisten (22) worden ondervraagd (Swinkels, Dopheide en Visser, 1982, p.13).

Beek et al. (1984) verrichten een onderzoek onder huisarisen en specialisten naar de
onderlinge taakafbakening. De taakopvattingslijst van Dopheide wordt daartoe eind 1982
toegezonden aan een grote groep huisartsen en specialisten. De response is laag, 51% bij
de huisartsen. Het betreft een aselecte steekproef uit het bestand van Nederlandse huis-
artsen. Van 279 huisartsen worden vragenlijsten verwerkt (p.1248).

Dopheide et al. (1986} leggen de vragenlijst voor aan alle in Lelystad gevestigde huisart-
sen. Ze doen dat in 1981 en in 1983, voor en na de opening van het Zuiderzeeziekenhuis.
Het gaat om 18 huisartsen, waarvan zich er twee uit hun praktijk terugtrekken kort na de
opening van het ziekenhuis. De taakopvattingsitems (inmiddels ’taakafbakeningsitems’
genoemd) worden voor slechts 15 respondenten gepresenteerd.

Van der Wouden (1986; Van der Wouden en Dokter, 1989) ondervraagt alle huisarisen en
medisch specialisten in de regio Rotterdam-Gouda over hun samenwerking bij kanker-
patiénten. Vragenlijsten worden ontvangen van 342 huisartsen (73% response) en 131
specialisten (61%).

Voor de Nationmale Studie van ziekten en verrichtingen wordt een disproportioneel
gestratificeerde steekproef getrokken uit de Nederlandse huisartsen. Huisartsen uit deze
steekproef wordt gevraagd om medewerking, bij weigering wordt een volgende huisarts in
hetzelfde stratum benaderd. De 170 huisartsen die uiteindelijk participeren in de omvang-
rijke registratie van de Nationale Studie ontvangen een vragenlijst, 161 ervan vullen hem
in (95%) (Foets en Van der Velden, 1990, p.100).

2.3.3.2 Scheve verdelingen

Zoals eerder bleek, is het afstand doen van items die een ’ongewenste’ frequentieverde-
ling vertonen een populaire gewoonte onder onderzoekers. Datzelfde lot ondergaat ook de
hier besproken vragenlijst.
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Zo verwijdert Dopheide (1982) vier items (3,7,8 en 12) op basis van een scheve ant-
woordverdeling (meer dan 80% van de respondenten in linker of rechter twee catego-
rieén), en item 9 op inhoudelijke gronden (p.15-16).

Beek et al. (1984) hanteren geen scheefheidscriterinum, maar hebben verschillende itemns
waarvan de verdeling van de antwoorden zan dezelfde criteria voldoet (3,5,7.8,10).
Hiervan worden er twee verwijderd (3 en 5) op inhoudelijke gronden, namelijk de grote
overeensternming tussen huisartsen en specialisten. Item 9 wordt ook verwijderd, omdat
de onderzoekers menen dat het inhoudelijk afwijkt van de overige items (p.1249-50).

Van der Wouden (1986) verwijdert geen items, maar voegt wel enkele antwoordcatego-
rieén samen, wanneer één van de twee slechts door weinig respondenten is gekozen
(p.21).

Zoals eerder vermeld, verwijderen Foets et al. (1991) bij de algemene taakopvatting
zeven van de 15 items vanwege de in hun ogen omgewenst scheve verdeling van de
beantwoording. Hun criterfum is dat meer dan 75% van de respondenten aan één zijde
van de middencategorie scoort, of dat de middencategorie zelf door meer dan 75% is
gekozen.

2.3.3.3 Datareductie

In deze paragraaf beschrijven we hoe onderzoekers de antwoorden op de taakopvat-
tingsvragen hebben bewerkt tot een enkele score.

Door Dopheide (1982) wordt item 2 verwijderd vanwege de te lage factorlading. Acht
items blijven behouden, nummers 1,4,5,6,10,11,13,14. De gecombineerde maat voor
taakopvatting wordt berekend door de scores op de categorieén bij elkaar op te tellen.
Alpha is .53 (p.16-17).

Beek et al. (1984) behouden elf items: 1,2,4,6,7,8,10-14, waarvan ze voor iedere respon-
dent de aangekruiste categorienummers sommeren. Alpha voor de huisartsen: .75 (gehele
groep .78) {p.1250).

Dopheide et al. (1986): totaal 19 items, geen items verwijderd, geen factoranalyse. Alpha
72 (voor opening ziekenhuis) en .44 (na opening).

Van der Wouden (1986) voert homogeniteitsanalyse uit op de gehele onderzoeksgroep
(huisartsen en specialisten) (p.21-22). Er wordt geen alpha gerapporteerd, maar de
bovengrens ervan kan worden geschat, doordat de eerste eigenwaarde wordt gegeven
(.33), (cf. Tord 1958, p.295). De aldus berekende maximale alpha bedraagt .80,
gebaseerd op elf items.
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Foets et al. onderwerpen de resterende acht items (alpha = .68) van de taakopvattings-
schaal (de tazkuitvoeringsschaal blijft hier buiten beschouwing) aan een principale compo-
nentenanalyse. De slechte interpreteerbaarheid van de gevonden factoroplossing noopt de
onderzoekers tot een gedwongen éénfactoroplossing. Hierbij vallen nog 2 items af (2 en
8). De alpha van de resterende zes items (4,7,9-12) is .70. Voor deze items wordt een
somscore berekend.

Aangezien er nogal wat variatie gevonden wordt in de hoeveetheid items die in de
definitieve versie van elke index behouden blijit, zijn de bijbehorende betrouwbaarheids-
scores niet goed vergelijkbaar. In tabel 2.3.3.3.1 geven we naast de door de onderzoekers
gerapporteerde waarde een gestandaardiseerde waarde. Daarbij is de oorspronkelijke
waarde omgerekend naar 10 items, onder de aanname dat de gemiddelde correlatie tussen
de items van de oorspronkelijke versie en een verlengde respectievelijk verkorte lijst
gelijk is (Nunnally, 1967, p.223-4).

De tabel laat zien, dat de betrouwbaarheid van de schalen van Beek et al., Van der
Wouden en Foets et al. vergelijkbaar is en van een behoorlijk niveau. De vragenlijst
gebruikt in het onderzoek rond de opening van het ziekenhuis in Lelystad (Dopheide et al.
1986) komt er wat ongunstiger van af, vooral in de nameting. Een verklaring voor deze
lagere (en in de tijd verschillende) scores moet onzes inziens gezocht worden in de kleine
groep huisartsen in dit onderzoek {(n=15).
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Tabel 2.3.3.3.1 Betrouwbaarheid gestandaardiseerde indices

gepresenteerde  gestandaardiseerd

alpha voor 10 items

Dopheide 1982 .53 .59
Beek et al. 1984 75 .73
Dopheide et al. 1986

v3or opening ziekenhuis .72 .58
idem na opening .44 29
Van der Wouden 1986 .80 78
Foets et al. 1991 70 .80

In tabel 2.3.3.3.2 worden de indices zoals die in de verschillende onderzoeken zijn
geconstrueerd met elkaar vergeleken naar de items waaruit ze zijn opgebouwd. De
overlap tussen de indices is verre van perfect. De indices van Dopheide (1982) en Beek et
al, hebben zeven items gemeen. Van der Wouden (1986) heeft dezelfde combinatie van
items als Beek et al. De taakopvattingsindex van Foets et al. heeft slechts vier items
gemeen met Zijn voorgangers.

Wanneer we vervolgens naar de inhoud van de items kijken, dan zijn daarin een aantal
thema’s te onderkennen (voor de volledige tekst van de items wordt verwezen naar bijlage
3

I de overlap van taakgebieden: items 2,4,7,11,14
1I. de rol van de huisarts als poortwachter: item 3,5,8,9
II. de rol van de huisarts bij verwezen patiénten: items 1,6,10,12,13,F1,F2.

De items die we onder thema I hebben gerangschikt zijn alle opgenomen in de index van
Beek et al., bij Dopheide ontbreken er twee, bij Foets ontbreekt dit thema in de uiteinde-
lijke index.

Het tweede thema heeft betrekking op de poortwachtersrol van de huisarts. Van de vier
items die we hieronder hebben gerangschikt zijn er in de drie onderscheiden indices
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slechts één of twee opgenomen, namelijk item 5 (verlenging verwijskaart) en/of item 8
(specialist als consulent).

Onder het derde thema tenslotte hebben we zeven items gerangschikt die allemaal gaan
over de rol van de huisarts bij verwezen patiénten. Vijf van de zeven items zijn in alle
vragenlijsten opgenomen, twee zijn uitsluitend aanwezig bij Foets et al. De gecombineer-
de indices van Dopheide en Beek bevatten respektievelijk vier en alle vijf items. De index
van Foets bevat twee van de vijf items, daarnaast de twee door hen toegevoegde items.

Tabel 2.3.3.3.2 Ifems opgenomen in gecombineerde indices
(vragen genummerd volgens Dopheide 1982)

Dop- Beek  Foets
heide et al. et al.
1982 1984 1991 samenvatting inhoud

i 1 i 1. ha moet kunnen meebehandelen in ziekenhuis
2 2. ha oppassen niet op terrein spec
3. indien geen afwijkingen gevonden terug naar ha
4 4 4. ha kan veel diagnostiek van spec overnemen
5 5 5. verlenging verwijskaart ha is het wel nodig
6 6 6. bij meningsverschil beslist spec over opname
7 7. controle van chron pat: meer door huisarts
8 8 8. specialist meer consulemnt t.0.v. huisarts
9. als pat verwijzing vraagt, moet ha voldoen
10 10 10. huisarts moet ziekenhuisstatus kunnen inzien
11 11 1. teveel zorg voor chron pat deor specialist
12 12. wat met verwezen pat gebeurt bepaalt spec
13 13 13 13, zhpat: inbreng ha zou even groot moeten zijn
14 14 14, zorg voor diabetici hoort bij specialist
+ F1. spec bij opgencmen pat regelmatig overleg ha

+ F2. spec ha meer betrekken bij opnamebeslissing
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2.4 DE RELATIE TUSSEN DE TAAKOPVATTING
EN ACHTERGRONDVARIABELEN
2.4.1 Inleiding

In deze paragraaf wordt een overzicht gegeven van de bevindingen van eerder onderzoek
op het gebied van de relatie tussen taakopvatting en andere variabelen. Daarbij hanteren
we dezelfde beperking als in het vorige deel, door ons te richten op de taakopvatting voor
zover deze de afstemming met de tweedelijnsgezondheidszorg betreft.

Bij de variabelen die in verband worden gebracht met de taakopvatting beperken we ons
tot de zogenaamde achtergrondvariabelen, die in ons eigen onderzoek (Van der Wouden,
1986; Van der Wouden en Dokter, 1989) ook waren opgenomen. We lopen hiermee
vooruit op de volgende hoofdstukken, waarin de hier gerapporteerde bevindingen van
anderen als hypothesen worden gehanteerd, die worden getoetst aan een ander gegevens-
bestand.

De geselecteerde achtergrondvariabelen betreffen:

- leeftijd of duur van vestiging of aantal jaar huisarts

- praktijkvorm

- werkdruk of praktijkomvang in relatie tot werktijd

- urbanisatiegraad of afstand tot het ziekenhuis.

(De betekenis van het woordje 'of is hier: afhankelijk van wat in een onderzoek is
gebruikt.)

Hieronder volgt een overzicht van door andere auteurs gevonden verbanden met achter-
grondvariabelen. Daarbij dient (wederom) gesignaleerd te worden dat er nogal wat
variatie te zien is in de wijze waarop de verschillende variabelen gemeten zijn, alsmede in
de onderzoekspopulatie (ook al gaat het steeds over huisartsen). Verder is van belang, dat
de meeste onderzoekers taakopvatting als onafhankelijke varizbele beschouwen en
vervolgens de relatie tussen taakopvatting en allerlei gedrag van huisartsen bestaderen.
Andere onafhankelijke variabelen komen dan in dezelfde categorie terecht als de taakop-
vatting, zodat niet gerapporteerd wordt over de onderlinge relaties tussen taakopvatting en
de overige onafhankelijke variabelen.

Het onderzoek van Van der Wouden (1986; Van der Wouden en Dokter, 1939) is hier
niet opgenomen, omdat deze gegevens zullen worden gebiuikt om de hypothesen te toetsen.
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2.4.2  Leeftijd en vestigingsduur

De relatie die onderzoekers vinden tussen de taakopvatting en de leefiijd of het aantal
jaren dat men als hujisarts gevestigd is bijkt te verschillen. De meeste onderzoeken
beperken zich tot het rapporteren van een correlatiecoéfficiént. Meestal vindt men dat de
leeftijd negatief correleert met de breedte van de taakopvatting: jongere huisartsen
rekenen meer dingen tot hun taak dan oude huisartsen (Peterson et al. 1956,(p.99);
Dopheide 1982 (p.23); Van Dijk en Peters 1981 (p.75); De Maeseneer 1989 (p.188)). De
correlaties zijn laag, ze liggen rond de .20. Raupp (1971) vindt geen verband, Boots en
Van Zutphen vinden in hun onderzoek onder 900 huisartsen een omgekeerd verband: de
taakbreedte van oudere huisartsen is groter dan van jongeren (r=.18) (Boots en Van
Zutphen, 1981, p.67).

Beek et al. analyseren het verband met leeftijd gedetailleerder, door vier leeftijdsca-
tegorieén te onderscheiden. De breedste taakopvatting wordt aangetroffen bij de jongste
twee groepen (26-45 jaar) (Beek et al. 1984, p.1251).

2.4.3 Praktijkvorm

Peterson et al. (1956) stellen vast dat huisartsen in groepspraktijken (in de Amerikaanse
staat North Carolina) meer tot hun taak rekenen dan solo-huisartsen (p.100-101). Kersten
vindt, dat huisartsen in gezondbeidscenira een bredere taakopvatting hebben dan huis-
artsen in andere praktijkvormen (Kersten, 1991, p.29-30).

Ook Beek et al. vinden de breedste taakopvatting in het gezondheidscentrum, maar er
blijkt in hun onderzoek ook nog een onderscheid tussen andere samenwerkingsvormen en
solisten. De laatste categorie heeft de smalste taakopvatting (Beek et al., 1984, p.1250).
Raupp, Boots en Van Zutphen vinden geen verschillen tussen praktijkvormen.

Een aspect dat in de tot nu toe besproken literatuur niet aan bod komt is de verstrengeling
van de variabelen leeftijd en praktijkvorm. Solo-huisartsen zijn gemiddeld ouder. Bij een
onderzoeksgroep van voldoende omvang zou voor deze interactie gecorrigeerd moeten
worden.
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2.4.4 Praktijkomvang en werkdruk

Het is aannemelijk dat huisartsen met veel patiénten minder tijd per patiént kunnen
besteden. Dat kan als consequentie hebben dat men bepaalde taken aan anderen overlaat,
bijvoorbeeld door eerder te verwijzen.

Praktijkomvang is niet identiek aan werkdruk. In welke mate een grotere praktijk een
hogere werkdruk met zich meebrengt, hangt af van factoren als de leeftijdsverdeling van
de praktijkpopulatie, de praktijkorganisatie, de hoeveelheid tijd die een huisarts aan zijn
praktijk besteedt en dergelijke (cf. Groenewegen et al., 1992). Ook kan de relatie tussen
praktijkvorm en praktijkomvang-per-huisarts leiden tot schijnverbanden.

Raupp (1971, p.128) vindt geen verband tussen praktijkgrootte en de taakopvatting, maar
wel tussen het aantal patiénten per spreekuur en de taakopvatting (factor I beroepsbele-
ving). Jacobs et al., Boots en van Zutphen en Beek zien geen verschillen. Van Dijk en
Peters (1981, p.75) en Dopheide (1982a, p.23) vinden bij kleinere praktijken ecn bredere
taakopvatting.

2.4.5 Urbanisatiegraad en afstand tot het ziekenhuis

De mate van verstedelijking van een gebied en de afstand tot het dichtstbijzijnde zieken-
huis zijn factoren die samenhangen maar niet identiek zijn. Hun relatie met de aangebo-
den morbiditeit is evident: huisartsen die verder van een ziekenhuis wonen, zullen
geconfronteerd worden met hulpvragen waar men in een stad mee naar het ziekenhuis
gaat. Een voor de hand liggend voorbeeld zijn ongevallenletsels. Betekent dat, dat ook de
opvatting van de huisarts over uit te voeren taken in dezelfde richting gaat?

Peterson et al. (1956) en Greenhill en Singh (1964) vinden beiden, respectievelijk in
North Carolina en Canada, dat huisartsen in minder geiirbaniseerde gebieden een breder
takenpakket hebben. Beide onderzoeken richten zich overigens niet op de taakopvatting
maar op het feitelijk handelen. In ons land worden geen of slechts zwakke verbanden
gevonden tussen de taakopvatting en de urbanisatiegraad of afstand tot het ziekenhuis.

De taakopvatting ten opzichte van de specialist van de huisartsen rond het nieuwe
ziekenhuis in Lelystad blijkt na de opening van het ziekenhuis significant breder dan
ervoor (Nijhout, 1985; Dopheide et al. 1986, p.99). Deze bevinding is omgekeerd aan
wat men zou verwachten op grond van eerder cross-sectioneel onderzoek. Nijhout (1985,
p.82) geeft twee mogelijke verklaringen:
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a. De komst van het ziekenhuis zorgt ervoor, dat de wensen van de huisarts met betrek-
king tot zijn invleed op het specialistisch beleid geéffectueerd kunnen worden.

b. De huisarts voelt zich door de komst van de specialisten bedreigd in de tot voor kort
relatief zelfstandige taakuitoefening.
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2.5 SAMENVATTING

In dit hoofdstuk is aan de volgende vragen aandacht besteed:

1. Op welke wijze is door verschillende onderzockers de taakopvatting van de
huisarts gemeten?

2. Welke resultaten werden gevonden ten aanzien van de meettechnische eigen-
schappen van de instrumenten?

3. Welke relaties werden gevonden tussen taakopvattingsvariabelen en andere
kenmerken van de huisarts en zijn praktijk?

Voor het beantwoorden van de eersie twee vragen hebben we systematisch alle ons
bekende onderzoeken van de laatste twintig jaar die de taakopvatting van de huisarts
(mede) ten onderwerp hadden, de revu laten passeren. Daarbij hebben we ons beperkt tot
de taken van de huisarts in relatie tot die van de medisch specialist.

We worden geconfronteerd met een aanzienlijke variéteit aan onderzoeksinstrumenten en -
methoden. In de mate waarin men vooronderzoek doet en in de wijze van analyse van de
verkregen gegevens valt eveneens veel variatie te onderkennen. Het zal duidelijk zijn dat
deze bonte verscheidenheid aan werkwijzen gemakkelijk tot spraakverwarring leidt,
terwijl we het ogenschijnlijk steeds over hetzelfde begrip "taakopvatting’ hebben.

Er is één instrument, dat, zij het niet zonder aanpassingen, vaker gebruikt is. Dit is de
vragenlijst die in het begin van de tachtiger jaren op het Nederlands Huisartsen Instituut
werd ontworpen door Dopheide. Bij dit instrument staan we uitgebreider stil, met name
de tweede deellijst die de mening van de huisarts vraagt over de taakverdeling huisarts-
specialist.

Vanuit een oogpunt van accumulatie van wetenschappelijke kennis is het positief te
waarderen wanneer onderzoekers gebruik maken van reeds bestaande instrumenten. Dit
besef lijkt binnen de sociale wetenschappen nog nauwelijks doorgedrongen. Het grote
voordeel is van een dergelijke werkwijze is dat allerlei meettechnische eigenschappen
reeds bekend zijn, zodat uitkomsten vergeleken kunmen worden met die van eerder
onderzoek waarin hetzelfde instrument gebruikt werd.

Een bijkomende voorwaarde voor die vergelijkbaarheid van uitkomsten is, dat de wijze
waarop de verwerking van de gegevens plaatsvindt, niet verschilt. Aan deze voorwaarde
wordt maar zelden voldaan. Variaties in voorbewerking en datareductie leiden ertoe dat
de uiteindelijke indices inhoudelijk maar gedeeltelijk hetzelfde terrein bestrijken.
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Wanneer uitkornsten (verbanden met andere variabelen, verschillen in de tijd) verschillen
met die van vorige onderzoekers, is de interpretatic van dit verschil daardoor een groot
probleem. Is de werkelijkheid veranderd of het meetinstrument?

Deze overwegingen in aanmerking nemend, dient het laatste deel van dit hoofdstuk met
enige voorzichtigheid geinterpreteerd te worden. Daarin worden de relaties beschreven,
die in het verleden zijn gevonden tussen enkele kenmerken van de huisarts en zijn
taakopvatting in relatie tot de medisch specialist.

Ten aanzien van geen van de door ons geselecteerde kenmerken (leeftijd, praktijkvorm en
praktijkomvang, urbanisatiegraad en afstand tot het ziekenhuis) blijkt er overeensternming
in de door de verschillende onderzoekers gerapporteerde relatie met de taakopvatting,



HOOFDSTUK 3. VRAAGSTELLING, MATERIAAL EN METHODEN

3.1 INLEIDING

In dit heofdstuk worden de voorbereidingen getroffen voor de statistische analyses
waarvan in het volgende hoofdstuk de resultaten zullen worden beschreven. Na de
vraagstelling en de beschrijving van de dataverzameling van de twee gegevensbestanden
waar we gebruik van zullen maken, worden de statistische technicken gepresenteerd die
gehanteerd zullen worden. Deze beschrijving is gewenst omdat het voor een deel om
technieken gaat die niet algemeen bekend zijn. In het laatste deel van het hoofdstuk zullen
de gegevensbestanden worden geprepareerd voor analyse.

32 VRAAGSTELLING

In het vorige heofdstuk kwam naar voren dat de taakopvatting van de huisarts door
onderzoekers zeer verschillend is geoperationaliseerd. Wanneer het gaat om het raakvlak
met het terrein van de medisch specialist, dan is er één instrument dat, zij het met de
nodige variaties, herhaalde malen werd gebruikt om de taakopvatting van huisartsen te
meten. Deze schaal, oorspronkelijk ontwikkeld door Dopheide (zie hoofdstuk 2), bevat
verschillende onderdelen. Het deel dat het globale cordeel van de huisarts inventariseert
over diens plaats ten opzichte van de medisch specialist, is het meest gebruikt.

Dit frequente gebruik en het feit dat slechts weinig onderzoek naar de eigenschappen van
de schaal is gedaan, brengen ons tot de volgende vraagstelling:

1- wat zijn de kwantitatieve eigenschappen van deze schaal?
2- welke relatie vertoont de aldus gemeten taakopvatting met achtergrondkenmerken
van de huisarts?

De eerste vraag stellen we met het oog op de kwaliteit van het meetinstrument: is het
instrument voldoende homogeen, unidimensioneel en stabiel? De beantwoording van deze
vraag bepaalt de bruikbaarheid van het instrument.

Wanneer dit oordee! over de brutkbaarheid bevredigend is, kan ook de tweede vraag
beantwoord worden. Met deze vraag gaan we na of er deelgroepen zijn, onderscheiden op
achtergrondkenmerken zoals leeftijd en praktijkvorm, die een verschillende taakopvatting
hebben. Met het blootleggen van dergelijke verschillen hopen we een bijdrage te leveren
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aan het inzicht in oorzaken van gedragsvariatie onder huisartsen. We stellen onze
bevindingen op de proef door na te gaan, of de in één groep huisartsen gevonden verban-
den ook in een tweede populatie aanwezig zijn (zgn. cross-validation).

3.3 DATAVERZAMELING
3.3.1 Huisartsenenquéte Nationale Studie NIVEL

De Nationale Studie van ziekten en verrichtingen in de huisartsenpraktijk werd in 1985-
1988 uitgevoerd door het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Eerstelijnsgezond-
heidszorg, het NIVEL. Het is de meest recente studie waarin op landelijke schaal
huisartsen naar hun taakopvatting is gevraagd.

Onderdeel van deze smudie was een zeer uitgebreide enquéte onder de deelnemende
huisartsen. In het vorige hoofdstuk lieten we zien, dat ook de taakopvatting van de
huisarts onderwerp was van vragen in deze enquéte (Foets et al., 1991).

Van de 193 artsen die aan dit onderzoek deelnamen, werden de huisartsen-in-opleiding en
de huisartsen die slechts als waarnemer participeerden buiten beschouwing gelaten. Van
de 170 resterende deelnemende huisartsen waren er negen die de huisartsenenquéte niet
hebben ingevuld, zodat het uiteindelijke bestand 161 huisartsen bevat (vgl. Foets et al.,
1991, p.4).

Basis voor de werving van de huisartsen vormde een disproportioneel gestratificeerde,
aselecte steekproef uit het bestand van Nederlandse huisartsen, waarbij als stratificatie-
variabelen werden gehanteerd: regio, afstand tot het ziekenhuis en urbanisatiegraad.

De wijze van steekproeftrekking, gemotiveerd door de behoefte om alle relevante
combinaties van stratificaticvariabelen voldoende vertegenwoordigd te laten zijn, heeft tot
gevolg dat de frequentieverdeling van elk van deze variabelen afwijkt van die van de
landelijke verdeling. Ook voor andere variabelen (leeftijd van de huisarts, praktijkvorm)
zijn er verschillen (Foets en Van der Velden, 1990, p. 92-100).

De taakopvattingsschaal van Dopheide is door de NIVEL-onderzoekers op verschillende
punten gewijzigd (zie hoofdstuk 2.3.3). Om redenen van vergelijkbaarheid, zowel met de
vragenlijst van Van der Wouden (zie volgende paragraaf) als met alle varianten vooraf-
gaand aan die van de Nationale Studie, zijn door ons ten behoeve van de analyses enkele
aanvullende beperkingen aangebracht. In de eerste plaats beperken we ons tot de taakop-
vatting en zijn de vragen naar de feitelijke taakuitoefening verwijderd. In de tweede plaats
zijn de vragen over nazorg (iterus 13 tot en met 15) bulten beschouwing gelaten.
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3.3.2 Huisartsenenguéte Zuid-West Nederland

Zoals in het vorige hoofdstuk al aan de orde kwam, werd door Van der Wouden (Van der
Wouden, 1986; Van der Wouden en Dokter, 1989) de versie van de schaal van Beek et
al. (1984) overgenomen, na verwijdering van drie items die in het laatstgenoemde
onderzoek in de analysefase afvielen (zie hoofdstuk 2.3.3). De vragen naar de taakopvat-
ting maakten deel uit van een uitgebreide enquéte (120 items), die werd voorgelegd aan
alle huisartsen en de voor kankerpatiénten relevante medisch specialisten in Zuid-West
Nederland (Groot-Rijnmond, Zeeland, westelijk Noord-Brabant). Het veldwerk vond
plaats in de periode oktvober 1985 - april 1986. De response onder de huisartsen was
72%. Het belangrijkste onderwerp van de vragenlijst was de samenwerking tussen
huisarts en specialist bij patiénten met kanker, Over de enquéte-resultatenn werd onder
andere gerapporteerd in Van der Wouden en Dokter (1989). Aangezien het ons uitsluitend
gaat om de taakopvatting van huisartsen, blijven de ondervraagde specialisten en de
andere vragen uit dit onderzoek hier buiten beschouwing.

In bijlage 4 zijn de twee vragenlijsten vergelijkenderwijs weergegeven. De vragenlijsten
komen inhoudelijk goed overeen, hetgeen niet opmerkelijk is gezien hun gemeenschappe-
lijke herkomst. Dde vragen 8, 9 en 11 uit de ZWN-versie zijn niet opgenomen in de
NIVEL-versie. Voor de NIVEL-vragen 5, 9, 11 en 12 geldt dat ze niet in de ZWN-
vragenlijst voorkwamen. Andere in het oog springende verschillen zijn de formulering
van vraag 2 (vraag 1 bij het NIVEL) en de volgorde waarin de vragen zijn gesteld.

3.4 GEBRUIKTE ANALYSE- EN VALIDERINGSTECHNIEKEN
3.4.1 Imputatie van ontbrekende waarnemingen

Meestal zijn er bij enquéte-onderzoek respondenten die sommige vragen niet beantwoor-
den. Het is gebruikelijk om dergelijke respondenten geheel buiten beschouwing te laten in
multivariate analyses (’listwise deletion’). Dit is ongewenst in de veelvoorkomende
situatie waarin deze respondenten een substantieel deel van de vragen in de analyse wél
beantwoord hebben.

Wanneer het aantal ontbrekende waamemingen beperkt is, kan overwogen worden om
voor deze ontbrekende waarnemingen zelf een waarde in te vullen. Deze werkwijze is in
de literatuur bekend als imputatie (Little en Rubin, 1987, 1990). Bij het kiezen van de in
te vullen waarden zijn verschillende varianten mogelijk.
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Wij hebben er voor gekozen om voor respondenten met én of meer ontbrekende
waarnemingen te rade te gaan bij respondenten met een gverigens vergelijkbaar antwoor-
denpatroon. Het resultaat van het op deze wijze vervangen van ontbrekende waarnemin-
gen is een toename van de consistentie van de gegevens, opgevat als de verhouding van
tussen- en totaalvariantie (vergelijkbaar met de in het vorige hoofdstuk besproken
Cronbach’s alpha). De techniek is beschreven door Van Buuren en Van Rijckevorsel
(1992) en is als computerprogramma beschikbaar onder de naam MISTRESS.

3.4.2 Homogeniteitsanalyse

Onze gegevens zijn categorisch van aard, dat wil zeggen dat het om variabelen gaat, die
opgedeeld zijn in discrete categorieén. Hoewel het gebruikelijk is om dergelijke catego-
rien van een nummer te voorzien om analyses te kunnen uitvoeren, mogen aan zo'n
nummer op voorhand geen eigenschappen worden toegekend zonder aanvullende veron-
derstellingen.

Voor de multivariate analyse van deze categorische gegevens zal gebruik worden gemaakt
van homogeniteitsanalyse (Van de Geer, 1988; Gifi, 1990). Deze technick biedt de
mogelijkheid om, zonder twijfelachtige aannames ten aanzien van onderliggende verdelin-
gen, respondenten en variabelen te representeren in een meerdimensionele ruimte. Daarbij
wordt voldaan aan het intuitieve criterium, dat respondenten van wie de antwoorden veel
op elkaar lijken, dicht bij elkaar worden afgebeeld, en dat categorién waar dezelfde
respondenten op scoren eveneens dicht bij elkaar liggen. Dit wederzijdse principe staat
bekend onder de naam ’‘reciprocal averaging’.

Stel de kwantificaties van & categorieén per variabele zijn weergegeven in een matrix Y
{afmetingen &k X p, p is het aantal dimensies) en die van # respondenten in een matrix X
(r x p), dan betekent het principe van reciprocal averages, dat Y=D'G'X en X=GY.
Daarbij is G een n X k; binaire matrix met een 1 als een respondent in de desbetreffende
categorie heeft gescoord en een 0 als dit niet het geval is. D is een diagonale matrix met
univariate marginalen. Homogeniteitsanalyse is de specifieke versie van reciprocal
averaging, waarbij standaardisatie van de oplossing plaatsvindt door nX'X=1 (eenheids-
matrix).

Belangrijke kenmerken van een aldus gevonden analyse-oplossing zijn:

- hoe vaker een categorie gekozen is door respondenten, hoe centraler deze wordt afge-
beeld in de oplossingsruimte

- elk object is de centroide (zwaartepunt, gemiddelde) van zijn kenmerken (figuur 3.1)



Vraagstelling, materiaal en methoden

53

- de discriminatiemaat van iedere variabele op
iedere dimensie geeft het belang aan van de
variabele voor de dimensie

- een maat voor het gewicht van iedere dimen-
sic van de oplossing is de eigenwaarde, het ge-
middelde van de discriminatiematen

- de verhouding tussen eigenwaarden van ver-
schillende dimensies geeft inzicht in het relatie-
ve belang van de dimensies.

De wijze waarop opeenvolgende categorieén per
variabele worden getransformeerd, kan be-

schouwd worden als een zogenaamde stapfunc-

dimensie 2

var b, cat q .

var a, cat p

l"f‘-abiec(

"varc, catr

dimensie 1

Figuur 3.1 Relatie tussen object en
kenmerken in homogeniteitsanalyse

tie, waarbij iedere categorie een afzonderlijk interval beslaat (zie figuur 3.2).

Een bekende toepassing van de techniek is
’homogeniteitsanalyse als eerste stap’, waarbij
€en groep variabelen wordt gereduceerd tot één
nieuwe, metrische variabele, die in een vol-
gende fase aan andere techmieken zoals regres-
sic-analyse kan worden onderworpen (De
Lecuw, 1988).

Homogeniteitsanalyse zullen we toepassen om
een keuze te kunnen maken uit de te gebruiken

achtergrondvariabelen en voor de datareductie

, Jransformaties

1 2 3 4 5

]

categorienummers

Figuur 3.2 Transformatie door

middel van stapfunctie

van de taakopvattingsvariabelen. De techniek is geschiki om, met minimale assumpties,
de vraag naar homogeniteit en unidimensionaliteit van de taakopvattingsschaal te beant-
woorden. De analysemethode is in diverse implemetaties beschikbaar.

3.4.3 Homogeniteitsanalyse met splines

Zoals in de vorige paragraaf viteengezet, kan de wijze waarop in homogeniteitsanalyse de

categorieén van een variabele getransformeerd worden, worden opgevat als een stapfunc-

tie (figwar 3.2). ledere categorie wordt gerepresenteerd door eem waarde, de overgang
tussen categoricén is niet gedefinieerd. Fen stapfunctie is mathematisch gelijk aan een
zogenaamde basis-spline (B-spline) van graad 0. Omdat veel variabelen in de praktijk
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gezien kunnen worden als kenmerken met een gstransformeards

meer geleidelijk verloop, waarbinnen gekozen penen

antwoordcategorieén gediscretiseerde momen- B i

ten zijn, zijn dergelijke stapfuncties niet altijd | ° ’ )

de beste representatievorm. Door een meer _; v
vloeiende codering te kiezen is het mogelijk | _,. b Choab L : 'h
meer recht te doen aan bovengenoemde gelei- 1-5: categorienummers  b: breekpunten
delijkheid. Deze mogelijkheid bestaat in de " splinefunctie  ° getransformesrde wrd
vorm van B-splines van een hogere graad. De Figuur 3.3 Transformatie door

. . . . middel van spline-functie
splinefunctie is opgebouwd uit functies voor P

afzonderlijke intervallen, waarbij, afhankelijk van de graad van de functie, de mate van
aansluiting tussen deze intervallen is gedefinieerd (De Boor, 1978, p.113). In figuur 3.3
wordt een voorbeeld gegeven van een spline-functie van graad 1, opgebouwd uit drie
intervallen. De codering middels indicatorfuncties in homogeniteitsanalyse is identiek aan
B-splines van graad 0 (de eerder genoemde stapfunctie).

De variant van homogeniteitsanalyse waarbij gebmik wordt gemaakt van B-splines, is
bekend onder de nmaam SPLINALS (De leeuw, Van Rijckevorsel, Van der Wouden,
1981; Coolen, Van Rijckevorsel en De Leeuw, 1982; Van Rijckevorsel, 1987; Van
Rijckevorsel en De Leeuw, 1988).

In ons onderzoek zal voor de reductie van de taakopvattingsvariabelen een keuze worden
gemaakt tussen de twee hier besproken vormen van homogeniteitsanalyse. Daarnaast
zullen we SPLINALS benutten om de analyse-oplossing van een benadering met stapfunc-
ties te evalueren.

3.4.4 Stabiliteitsanalyse

Om na te gaan in welke mate de analyseresultaten van de taakopvattingsvragen (met
belulp van én of beide van de hiervoor gencemde technieken) gevoelig zijn voor
eigenaardigheden van de steekproefsamenstelling zal een zogenaamde bootstrap-analyse
worden verricht. De techniek ontleent haar naam aan het Engelse spreekwoord "to pull
oneself up by one’s own bootstraps”.

De bootstraptechniek is één van de zogenaamde hertrekkingsmethoden. Uit een reeds
verzamelde hoeveelheid gegevens wordt, met teruglegging, een groot aantal steekproeven
van dezelfde omvang getrokken. Door elk van deze steekproeven te onderwerpen aan
dezelfde analysetechniek wordt inzicht verkregen in de stabiliteit van de analyseresultaten.
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Op deze wijze wordt tevens informatie verkregen over statistische eigenschappen van
populatieparameters.

Sinds het begin van de tachtiger jaren is de belangstelling voor deze techniek sterk
groeiende, vooral naar aanleiding van het werk van Efron (Efron, 1979; Diaconis en
Efron, 1983). Overzichten van de techniek geven Hinkley (1988) en Stine (1990). Markus
en Visser (1989) geven een literatuuroverzicht van methoden voor stabiliteitsonderzoek
voor niet-lineaire multivariate analyse. Toepassingen van bootstrapping in de context van
niet-lineaire multivariate analysetechnicken zijn beschreven door Van Rijckevorsel et al.,
1980; Heiser, 1981; Greenacre 1984; Heiser en Meulman, 1983; Weinberg et al., 1984;
Van der Burg en de Leeuw, 1987; Borsboom, 1988 en Markus en Visser, 1990. De hier
genoemde "toepassingen” geschiedden alle in het kader van techniekontwikkeling. Vragen
met betrekking tot de gebruikte techniek stonden voorop, de te analyseren gegevens waren
veelal datasets met bekende eigenschappen.

Bij ons probleem zal bootstrapping worden toegepast op homogeniteitsanalyse, mogelijk
met splines. Voor deze laatste toepassing zie Van Rijckevorsel em Van Kooten (1985) en
Van Rijckevorsel (1987). Afgeleid van onze hoofdvraag naar de statistische eigenschappen
van de taakopvattingsschaal, wordt hier de wvraag naar de stabiliteit gesteld: welke
conseguenties hebben steekproefverschillen voor de analyseresultaten van de taakopvat-
tingsschaal?

De oorspronkelijke steekproef van Nederlandse huisartsen uit de Nationale Studie van het
NIVEL is gestratificeerd en disproportioneel (maar aselect) getrokken. Voor drie kenmer-
ken, urbanisatiegraad, afstand tot het ziekenhuis en regio, elk verdeeld in drie of vier
categorieén, is gewaarborgd dat deze voldoende gespreid waren in het materiaal. De
combinatie van deze drie kenmerken leidt tot 24 cellen (sommige van de theoretische
combinaties komen in de praktijk niet voor). Voor elk van de cellen werd bij de steek-
proeftrekking door het NIVEIL. gestreefd naar eenzelfde aantal huisartsen. Omdat dat
streven niet geheel geslaagd is en bovendien de verdeling van de cellen in de populatie
niet gelijkmatig is, heeft dit geleid tot ongelijke steekproeffracties per cel.

Voor uitspraken over de Nederlandse situatie is herweging een mogelijkheid die ook
daadwerkelijk is toegepast bij het presenteren van morbiditeitsgegevens (Van der Velden
et al., 1991, p.25-30). Voor de bootstrap-analyse van opvattingen van huisartsen hebben
we hiervan afgezien op grond van de volgende overwegingen:

- Het aantal van drie stratificatievariabelen maakt dat sommige stratificatiecellen slechts
zeer weinig respondenten bevatten. Vier van de 24 cellen bevatten minder dan vijf
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huisartsen. Herweging zou betekenen dat de antwoorden van deze kleine groepen
huisartsen een onevenredig grote rol gaan spelen.

- De oorspronkelijke steekproef is uitgebreid met de huisartsen die in dezelfde praktijk
werkzaam waren. Door deze werkwijze is de steekproef niet langer aselect. Het is weinig
zinvol om deze onzuiverheid met herweging te compenseren (voor uitspraken op het
niveau van pati€nten lijkt dit minder problematisch).

- In een exploratieve fase is nagegaan of de respondenten op afzonderlijke categorieén van
de stratificatievariabelen en hun combinaties aanzienlijke verschillen in taakopvatting
lieten zien: dit blijkt niet het geval.

Het aantal te analyseren bootstrap-samples is vastgesteld op 1000 (Markus, 1990).
Aangezien bij homogeniteitsanalyse de oriéntatie van een oplossing in een dimensie
onbepaald is (links en rechts zijn verwisselbaar), zullen oplossingen op dezelfde wijze
worden georiénteerd alvorens gemiddelden en betrouwbaarheidsgebieden van categorie-
punten worden uvitgerekend.

Voor het bepalen van betrouwbaarheidsgebieden in één dimensie wordt gebruik gemaakt
van de zogenaamde percentile-methode (Efron, 1982). Van elk van de uiteinden van de
verdeling van een parameter (in ons geval eigenwaarde, discriminatiemaat en categorie-
score van 1000 HOMAILS-oplossingen) worden de 50 meest extreme waarden afgenomen.
Het resterende interval bevat {900/1000=) 90% van de waarnemingen en kan beschouwd
worden als een benadering van het 90% betrouwbaarheidsgebied (Markus, in voorberei-
ding).

3.4.5 Toetsing

"The only real validation of a statistical analysis, or of any scientific enquiry, is confir-
mation by independent observations" (Anscombe, 1967, p.6).

Hier beschouwen we de tweede door ons gestelde onderzoeksvraag ten aanzien van de
taakopvatting van de huisarts. Gegeven de twee bestanden met antwoorden van huisartsen
Op vragen naar taakopvatting en achtergrondvariabelen, gaan wij na of relaties tussen
taakopvatting en achtergrondvariabelen, gevonden in het landelijke (NIVEL-) bestand, te-
rug te vinden zijn in het ZWN-bestand. Een dergelijke werkwijze staat bekend onder
verschillende termen, zoals replicatie, controle-validatie en cross-validation (De Groot,
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1961, p.266). Een voorbeeld van een toepassing in combinatie met verschillende vormen
van niet-lineaire principale componentanalyse is Maas-de Waal et al. (1982).

De bootstrap-analyse uitgevoerd op het NIVEL-bestand (zie 3.4.4) resulteert in een
gemiddelde kwantificatie per antwoordcategorie van elk van de taakopvattingsvragen.
Voor iedere respondent wordt een taakopvattingsscore berekend door de bootstrapgemid-
delden van elk van de door de respondent aangekruiste categorieén op te tellen. Deze
constructiewijze komt voort uit de manier waarop in homogeniteitsanalyse scores aan
respondenten worden toegekend.

De taakopvattingsscores zullen vervolgens in verband worden gebracht met de achter-
grondvariabelen. De gevonden relaties worden tenslotte getoetst in het bestand van
huisartsen uit Zuid-West Nederland.

Om de taakopvattingsscore voor het tweede bestand te berekenen zullen de categorie-
kwantificaties uit de bootstrap-analyse van het NIVEL-bestand worden gebruikt, Van de
vragen die in de ZWN-enquéte voorkwamen, maar niet in de NIVEL-enquéte, zullen de
gemiddelde kwantificaties van vergelijkbare categorién over alle vragen uit het exploratie-
ve bestand worden gebruikt.

De overeenkomst van de frequentieverdelingen van de taakopvattingsscores in de twee
bestanden wordt getoetst met behulp van de Wilcoxon-Mann-Whitney-toets (Siegel en
Castellan, 1988, p.128).

Voor de toetsing van verschillen in taakopvattingsscores naar achtergrondkenmerken zal
in het geval van meer dan twee categorieén gebruik worden gemaakt van de toets van
Scheffé. We onderzoeken of de nulhypothese van gelijke taakopvattingsgemiddelden
tussen groepen door één of ander alternatief verworpen wordt (Miller, 1981, p. 48-67).
Getoetst wordt met een 95% onbetrouwbaarheidsdrempel. Wanneer er sprake is van meer
dan twee groepen worden alle groepen paarsgewijs vergeleken en geldt deze onbetrouw-
baarheidsdrempel voor de combinatie van toetsen.
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3.5 VOORBEREIDING VAN DE GEGEVENS
3.5.1 Taakopvattingsvariabelen NIVEL-bestand

Zoals aangegeven in paragraaf 3.3.1, bevat het NIVEL-bestand de antwoorden van 161
huisartsen op de enquéte waar de taakopvattingsvragen deel van uitmaken. De volledige
lijst van taakopvattingsvragen bevat in totaal 38 ontbrekende waarnemingen (1.6% van het
totaal aantal antwoorden), voor de twaalf vragen die vergeleken kunnen worden met de
enquéte onder huisartsen in Zuid-West Nederland ontbreken 28 antwoorden (1.5%).
Conform de procedure die de NIVEL-onderzoekers volgden (Foets et al., 1991, p.3), zijn
respondenten met een groot aantal missende waarden op de taakopvattingsvragen uit het
bestand verwijderd. Bij de twaalf vergelijkbare vragen zijn de 28 ontbrekende waarne-
mingen als volgt over respondenten: verdeeld: één respondent heeft alle taakopvattingsvra-
gen onbeantwoord gelaten, één respondent acht van de twaalf, en acht respondenten
hebben elk &én vraag niet beantwoord. De eerste twee respondenten zijn verwijderd,
waardoor er 159 respondenten resteren.

De frequentieverdeling van de antwoorden van de resterende respondenten is weergegeven
in tabel 3.5.1.1. Bij het beschrijven van de vragen in de tabellen hebben we niet de
volledige tekst van de vragen gereproduceerd (zie daarvoor bijlage 4) maar hebben we
ons beperkt tot enkele kernwoorden. Tussen haakjes is weergegeven wat het resultaat is
van de imputatieprocedure.

3.5.2 Taakopvattingsvariabelen ZWN-bestand

De antwoorden op de 11 taakopvattingsvragen van de vragenlijst van Van der Wouden,
afkomstig van 677 huisartsen, bevatten 40 ontbrekende waarnemingen (0.5% van het
totaal aantal antwoorden). De verdeling van de onbeantwoorde vragen over respondenten
is als volgt: vijf respoendenten hebben vijf van de elf vragen niet beantwoord, vijftien
andere respondenten hebben elk één vraag niet beantwoord. Na verwijdering van de
eerstgenoemde vijf respondenten uit het bestand ontstaat de frequentieverdeling, zoals
weergegeven in tabel 3.5.2.1. Het resultaat van de imputatie van de ontbrekende waarne-
mingen is tussen haakjes weergegeven.
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Tabel 3.5.1.1 Frequentieverdeling taakopvattingsvragen
NIVEL-bestand vdér (na) imputatie (n=159%)
categorieén 1 2 3 4 5 ont-
zeer Zeer bre-
variabelen eens oneens  kend
nivelQl, terrein specialist? 0 3 11 90 55 0
nivel02. ha diagn even goed 32 87 30 9 1 0
nivel03. chron pat bij huisarts 61 75 20 3 0 0
nivel04. spec primair consulent 29 59 43(44) 23 4 1
nivel05. geen afwijking: terug 84 69 5 1 0 0
nivel(6. ha mag status inzien 65 65 15 13 1 ¢
nivel(7. zhpat meebehandelen 13 63 44 31 8 ¢
nivelO8. opname: spec beslist 3 7(8) a7 66 15 1
nivel09. spec moet overleggen 19 62 59 16 3 0
nivel10. inbreng ha bij zhpat 5 13 46 86(87) 8 1
nivelll. is verlenging nodig? 25 72 37 21(23) 2 2
nivell2. spec: overleg opname 16 66 52(53) 20021 2(3) 3
Tahel 3.5.2.1 Frequentieverdeling taakopvattingsvragen
ZWN-bhestand vodr (na) imputatie (n=672)
categorieén 1 2 3 4 5 ont-
zeer Zeer bre-
variabelen eens oneens  kend
zwnl1. zhpat meebehandelen 100(101) 192 181 162 36 1
zwn(2. terrein specialist? 188 258 152 68 6 0
zwn03, ha diagn even goed 142 265 204 55 6 0
zwn04. opname: spec beslist 5 55(57y 186 301 1200123) 5
zwn05. chron pat bij huisarts 220 285 143 21(22) 2 1
zwn(6. spec primair consulent 212 341 99 18 1(2) 1
zwn(7. ha mag status inzien 2200281) 239 74 67 11 1
zwn(8. chron pat spec minder 123 291 184 TOT1) 3 1
zwn09. verwezen pat: spec 2 13(14) 75 292 289 1
zwnlQ. inbreng ha bij zhpat 14 46 216 352(353) 43 1
zwnll. diabetici: spec 3 41(42) 244  280(281) 9%{100} 3
3.5.3 Achtergrondvariabelen

Zoals weergegeven in hoofdstuk 2 zijn de geselecteerde achiergrondvariabelen: praktijk-

vorm, urbanisatiegraad, de periode gedurende welke men als huisarts gevestipd is en

praktijkomvang. Het laatste kemmerk is geoperationaliseerd als het aantal patiénten per
full time-equivalent. Bij meermanspraktijken is het totaal aantal patiénten verdeeld over de
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huisartsen, naar rato van de tijd die ze besteden aan praktijkwerkzaamheden (Groenewe-
gen et al., 1992, p.265).

De achtergrondvariabelen van de huisartsen die meewerkten aan het NIVEL-onderzoek
bevatten één ontbrekende waarneming (d.w.z. 0.16% van de dataset), die geimputeerd is.
De ocorspronkelijke variabelen bevatten meer categorieén of reéle getallen, zoals bij het
aantal jaren dat men als huisarts gevestigd is. Bij het samenvoegen tot categorieén is
vitgegaan van het ZWN-bestand. Tabel 3.5.3.1 geefi een overzicht van de rechte tellin-
gen.

Deze tabel geeft tevens de achtergrondvariabelen van het ZWN-bestand. Dit bestand
bevatte 47 ontbrekende waarnemingen (1.75% van de dataset). Ook deze waarnemingen
zijn geimputeerd.

Tabe] 3.5.3.1 Achtergrondvariabelen NIVEL-bestand (n=159) en ZWN-bestand (n=672)
voor {na) imputatie

NIVEL- ZWN-bestand
bestand
praktijlkvorm
solopraktijk 52 394(395)
anders 167 277
vestigingsduur
t/m 5 jaar 35 152(153)
6-15 jaar 80 345(346)
meer dan 15 jr 44 170(173)
urbanisatiegraad
< 30 000 inwoners 61 185(186)
30-50 000 inwoners 62 255
meer dan 50 000 28 67
3 grote steden/ 8 163(164)
Rotterdam
praktijkomvang
t/m 2100 76(77) 166(180)
210i-2499 39 151(162)
2500-2940 27 159(165)

> 2540 16 157(165)
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3.5.4 Vergelijking achtergrondvariabelen

In tabel 3.54.1 worden de beide gegevensbestanden vergeleken met de landelijke
verdeling van huisartsen per 1987. De landelijke gegevens met betrekking tot praktijk-
vorm en vestigingsduur zijn ontleend aan Van Dam en Hingstman (1987, p.37-39) en
betreffen de sitmatie per januari 1987. Gegevens betreffende urbanisatiegraad zijn
afkomstig uit Foets en Van der Velden (1990, p.97) en hebben betrekking op de situatie
per 1-1-1985. Voor praktijkomvang konden geen landelijke gegevens worden verkregen.
De verdeling van de achtergrondvariabelen van beide onderzoeksbestanden vertoont
enkele verschillen. Het ZWN-bestand bevat verhoudingsgewijs meer solo-huisartsen dan
het NIVEL-bestand, aanzienlijk meer huisartsen in de grote stad (i.c. Rotterdam) en meer
huisartsen met een grote praktijk.

Vergelijking van ZWN- en NIVEL-bestand met de landelijke verdeling per 1987 wijst uit,
dat beide onderzoeksbestanden verschillen van de landelijke situatie voor vestigingsduur
en urbanisatiegraad. De verdeling van de huisartsen over praktijkvorm in het ZWN-
bestand is redeliik in overeenstemming met de landelijke verdeling.

De verschillen komen waarschijnlijk voor een deel voort uit regionale verschillen (ZWN-
bestand versus Jandelijk) en de wijze van steekproefirekking in de NIVEL-swudie (zie
paragraaf 3.3.1). Ook factoren als selectieve nonresponse kunnen in beide studies een rol
hebben gespeeld. Uit interne gegevens van het NIVEL (persoonlijke communicatie, Foets)
blijkt, dat de response op het verzoek tot medewerking verschilt naar stratificatiekenmerk,
viteenlopend van 58% bij huisartsen in het zuiden tot 86% bij huisartsen in de grote stad.

De verschillen maken het wenselijk, om de achtergrondvariabelen in onderlinge samen-
hang te bestuderen in relatie tot de taakopvatting. Het aantal categorieén van de achter-
grondkenmerken is echter te groot in verhouding tot de omvang van met name het
NIVEL-bestand, om dit een zinvolle onderneming te maken.
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Tabel 3.5.4.1 Vergelijking achtergrondkenmerken

bestanden

kenmerken
praktijkvorm
solopraktijk
anders

vestigingsduur
t/m 5 jaar

6-15 jaar

meer dan 15 jaar

urbanisatiegraad
< 30 000 inwoners
30-50 000 inwoners
meer dan 50 000

3 grote steden

praktijkomvang
t/m 2100
2101-2499
2500-2940
>2940

NIVEL
(n=159

33%
67%

22%
50%
28%

38%
39%
18%

5%

48%
25%
17%
10%

ZWN
n=672)

59%
41%

23%
51%
26%

28%
38%
10%
24%

27%
24%
25%
25%

Nederland
(n=5826
/6205)

55%
45%

30%
42%
28%

30%
34%
23%
13%
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3.6 SAMENVATTING

In dit hoofdstuk werden de vragen geintroduceerd die in het volgende hoofdstuk beant-
woord zullen worden, de technieken die daarvoor gebruikt zullen worden en de gegevens-
bestanden waarmee dat gebeurt.

Het instrument voor het meten van de taakopvatting dat we nader zullen beschouwen, is
het onderdeel van de door Dopheide ontwikkelde taakopvattingsschaal, dat het globale
oordeel van de huisarts vaststelt over diens plaats ten opzichte van de medisch specialist.
De cerste vraag die we stellen is: wat zijn de kwantitatieve eigenschappen van deze
schaal? Deze vraag valt uviteen in enkele deelvragen, die zich richten op homogeniteit,
unidimensionaliteit en stabiliteit.

De tweede vraag is: welke refatie vertoont de aldus gemeten taakopvatting met achter-
grondkenmerken van de huisarts, te weten praktijkvorm, vestigingsduur, urbanisatiegraad
en praktijkomvang?

Er wordt gebruik gemaakt van de gegevens van twee onderzoeken onder huisartsen. Het
oudste van de twee is uitgevoerd in 1985-1986 onder alle huisartsen in Zuid-West
Nederland en bevat de gegevens van 672 respondenmten. Het andere onderzoek is de
enquéte onder de huisartsen die meewerkten aan de Nationale Studie van ziekten en
verrichtingen in de lmisartspraktifk van het NIVEL (veldwerk 1987-1988) en bevat
antwoorden op taakopvattingsvragen van 159 respondenten.

Het percentage ontbrekende gegevens is laag, maximaal 2%. Door middel van imputatie
werden de ontbrekende gegevens in het bestand aangevuld. De verdeling van achtergrond-
kenmerken van de huisartsen in beide bestanden verschilt op enkele punten.

In het schema (figuur 3.6.1) zijn de afzonderlijke stappen van de analyse schematisch
weergegevetl,
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Tabel 3.6.1  Analyseschema
bestand NIVEL bestand ZWN
159 respondenten 672 respondenten
achtergrondkenmerken achtergrondkenmerken
taakopvattingsvragen taakopvaitingsvragen
v

imputeren
ontbrekende

waarnemingen

1000 steekproeven
met teruglegging

\ 4

datareductie
taakopvatiingsvragen
per steekproef

vergelijken
verdelingen

vergelijken
verdelingen

toetsen van
de gevonden
relaties

imputeren
ontbrekende

waarnemingen |

berekening
taakopvattingsscore
per respoadent




HOOFDSTUK 4. ANALYSE

4.1 INLEIDING

Dit hoofdstuk vormt het verslag van de statistische analyses op twee bestanden met
enquétegegevens (taakopvattingsvragen en achtergrondkenmerken) van huisartsen, het
NIVEL-bestand en het ZWN-bestand. In het vorige hoofdstuk werd de totstandkoming
van beide bestanden besproken, en werd een overzicht gegeven van de statistische
technieken die we zullen toepassen. In paragraaf 4.2 worden de taakopvattingsvragen van
het NIVEL-bestand exploratief onderzocht en wordt gepoogd de gegevens inhoudelijk te
interpreteren. Tevens wordt een analysetechniek voor datareductie gekozen. Vervolgens
worden de resultaten van de bootstrap-analyse beschreven. Met behulp van de resultaten
van de bootstrap-analyse worden de verbanden tussen de achtergrondkenmerken van de
NIVEL-respondenten en hun taakopvattingsscore onderzocht. De gevonden verbanden
worden vervolgens getoetst in het ZWN-bestand.

4.2 EXPLORATIE TAAKOPVATTINGSVARIABELEN NIVEL-BESTAND
4.2.1 Antwoordpatronen

Uitgangspunt voor de exploratic vormt het NIVEL-bestand met de antwoorden van 159
huisartsen op de 12 vragen naar hun taakopvatting in relatie tot de medisch specialist.
Enkele ontbrekende anmtwoorden zijn geimputeerd, zoals beschreven in paragrafen 3.5.1
van het vorige hoofdstuk.

Er zijn verschillende mogelijkheden om deze taakopvattingsvragen te groeperen naar
inhoudelijke thema’s. Twee van deze indelingen worden hieronder gegeven. Ze zijn
tentatief: sommige vragen laten zich in verschillende groepen indelen. De volledige tekst
van de vragen is opgenomen in bijlage 4.

A. indeling naar inhoudelijke terreinen:

1. problemen i.v.m. de overlap van taakgebieden: nivel01,02,03,08
11 de rol van de huisarts als poortwachter : nivel04,05,11
HI. de rol van de huisarts bij verwezen patiénten: nivel06,07,09,10,12.

65
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B. indeling naar wie er moet "inleveren” c.q. anders gaan handelen?
1. de huisarts (nivelGl, nivel08)
II. de specialist (nivel02 t/m nivel07, nivel09 t/m nivell2).

De tweede indeling laat zien, dat de meeste vragen geformuleerd zijn vanuit het perspec-
tief van de huisarts. Categorie 1 (helemaal mee eens) betekent, dat men de huisarts een
zeer belangrijke plaats toedicht in verhouding tot de specialist. Categorie 5 (volstrekt mee
oneens) betekent, dat de specialist de scepter zwaait is en de huisarts niets te vertellen
heeft op het raakvlak van eerste en tweede lijn. Er zijn twee vragen die vanuit de positie
van de specialist zijn geformuleerd, namelijk vragen nivel0l en nivel08. In tabel 4.2.1
wordt de frequentieverdeling van de antwoorden van de 159 huisartsen getoond, met

inbegrip van de acht geimputeerde waarden.

TABEL 4.2.1 Frequentieverdeling taakopvattingsvragen
NIVEL-bestand na imputatie (n=159)

categorieén 1 2 3 4 5

zeer zeer

variabelen eens oneens
nivelQ. terrein specialise? 0 3 11 90 55
nivel02. ha diagn even goed 32 87 30 9 1
nivel03. chron pat bij huisarts 61 75 20 3 0
nivelO4. spec primair consalent 29 59 44 23 4
nivel05. geen afwijking: terug 84 69 5 1 0
nivel06. ha mag status inzien 65 65 15 13 1
nivel07. zhpat meebehandelen 13 63 44 31 8
nivel08. opname: spec beslist 3 8 67 66 15
nivel09. spec moet overleggen 15 62 59 16 3
nivel10. inbreng ha bij zhpat 5 13 46 87 8
nivelll. is verlenging nodig? 25 72 37 23 2
nivell2, spec: overleg opname 16 66 53 21 3

De randtotalen van de tabel laten zien, dat vragen nivelQl, nivelD8 en nivellQ in vergelij-
king met de andere vragen een omgekeerd patroon hebben: de grootste groep responden-
ten is het in meer of mindere mate oneens met deze drie stellingen. De eerste twee vragen
onderscheidden zich in de bovenstaande thematische onderverdeling doordat ze het
handelen van de huisarts beperken. De inhoudelijke omkering van de vraag blijkt dus ook
in de antwoordfrequenties terug te vinden te zijn. De vraag "Bij de behandeling van
ziekenhuispatiénten zou de inbreng van de huisarts even groot moeten zijn als die van de
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specialist” (nivell0) geeft een vergelijkbaar patroon te zien. Dit patroon is inhoudelijk wat
moeilijk te duiden door het ontbreken van een 'richting’ in de vraagstelling (eigenlijk een
vereiste voor dit type vragen). Heeft een huisarts die het met deze uitspraak omeens is,
behoefte aan meer of aan minder inbreng dan de specialist? Gezien de beantwoording van
de overige vragen, lijkt het gerechtvaardigd om te veronderstellen dat de laatste interpre-
tatie meestal de juiste zal zijn.

Er zijn nauwelijks huisartsen die voor de meest 'huisartsonvriendelijke’ antwoordcategorie
hebben gekozen. Bij de vraag "De huisarts die dat wil zou in het ziekenhuis sommige van
zijn opgenomen patiénten moeten kunnen meebehandelen” (nivel07) en de vraag "Bij de
behandeling van ziekenhuispatiénten zou de inbreng van de huisarts even groot moeten
zijn als die van de specialist" (nivell0) zijn er steeds acht respondenten die het volstrekt
oneens waren met deze uitspraak, bij de overige vragen ligt de frequentie van deze
antwoordcategorie lager.

De vraag met de meeste respondenten in de meest huisartsvriendelijke categorie is "Een
patiént bij wie de specialist geen afwijking heeft gevonden, behoort direct te worden
terugverwezen naar de huisarts" (nivel(5), waarmee 84 (53%) respondenten het helemaal
eens waren. De al eerder genoemde vraag nivellQ is de vraag met het kleinste aantal
respondenten in de meest huisartsvriendelijke categorie. Vijf respondenten zijn het hier
helemaal mee eens.

4.2.2 Exploratie met behulp van homogeniteitsanalyse

Voor de volgende analyses zullen de categorieén 1 en 5 met minder dan tien respondenten
worden gevoegd bij de naastliggende categorie van dezelfde variabele. De belangrijkste
reden hiervoor is dat categorien met slechts enkele respondenten een onevenredig grote
invloed kunnen krijgen op de resultaten van de analyse en daarmee op de inhoudelijke
conclusies.

Bij het samenvoegen van categorieén hebben we ons beperkt tot het voegen van 5 bij 4 en
1 bij 2, aangezien we menen dat de antwoordcategorieén zo zijn geformuleerd, dat het
voegen van 4 bij 3 (bijvoorbeeld bij vragen nivel03 en nivel(3) niet verantwoord is.
Categorie 3 (deels mee eens, deels mee oneens) is letterlijk en figuurlijk een middencate-
gorie.

De categorieén, op bovenbeschreven wijze samengevoegd, hebben marginale frequenties
zoals vermeld in tabel 4.2.2.1. Om de inhoudelijke richting van de opeenvolgende
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antwoordcategorieén te uniformeren {zie paragraaf 4.2.1) zijn vragen nivelOl en nivel08
omgepoold. Er is in tabel 4.2.2.1 en latere tabellen een min-teken voor de omschrijving
geplaatst om verwarring te voorkomen.

TABEL 4.2.2.1 Frequentieverdeling taakopvattingsvragen NIVEL-bestand
na samenvoeging categorieén en ompoling vragen 1 en 8 (n=159)

categorieén 1 2 3 4+5

zeer oneens +

variabelen eens Zeer oneens
nivel0l. -terrein specialist? 55 90 11 3
nivel02. ha diagn even goed 32 87 30 10
nivel(3. chron pat bij huisarts 61 75 20 3
nivelO4. spec primair consulent 29 59 44 27
nivel05. geen afwijking: terug 84 69 5 1
nivel06. ha mag status inzien 65 65 i5 14
nivel07. zhpat meebehandelen 13 63 44 39
nivel08. -opname: spec beslist 15 66 &7 i1
nivel09. spec moet overleggen 19 62 59 19
nivell(. inbreng ha bij zhpat 0 18 46 95
nivelll. is verlenging nodig? 25 72 37 25
nivell2. spec: overleg opname 16 66 53 24

De HOMAILS-analyse resulteert in eigenwaarden van .34 en .20 voor de eerste twee
dimensies. Het belang van de afzonderlijke variabelen voor de beide dimensies blijkt uit
de discriminatiematen, weergegeven in tabel 4.2.2.2.

Op de eerste dimensie blijken alle vragen redelijk tot goed te scoren, hetgeen betekent dat
de vragenlijst één onderliggende dimensie lijkt te hebben. De discriminatiematen lopen
uiteen van .24 tot .44. Op de tweede dimensie hebben vijf van de variabelen een
discriminatiemaat beneden de .10. De hoogst scorende vragen zijn nivelO4, 07, 09, 11 en
12. Inhoudelijk (zie indelingen hierboven) vallen deze vragen allemaal in de groep waarbij
de specialist anders zou moeten gaan handelen. Tot deze groep behoren echter ook nog
vijf vragen, die niet hoog scoren.
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Tabel 4.2.2.2 HOMALS discriminatiematen voor dimensie 1 en 2

dimensies 1
variabelen
nivel01. -terrein specialist? 242
nivel02. ha diagn even goed .440
nivel03. chron pat bij huisarts 436
nivelD4. spec primair consulent 325
nivel05. geen afwijking: terug 255
nivel06. ha mag status inzien 413
nivel07. zhpat meebehandelen 285
nivel08. -opname: spec beslist .249
nivel(9. spec moet overleggen 2085
nivell0. inbreng ha bij zhpat 285
nivelll. is verlenging nodig? 428
niveli2. spec: overleg opname 409

2

.011
016
150
351
023
.047
486
156
285
246
302
.298

De transformaties van de categorieén op de eerste dimensie zijn weergegeven in figuur

4,2.2.3. Ruwweg blijkt de hier getoonde eerste dimensie van de analyse-oplossing een

onderscheid aan te brengen tussen de meest huisartsvriendelijke antwoordcategorie en de
overige categorieén. Het valt op dat categoric 2 van nivell0 cngeveer dezelfde waarde

krijgt als categorie 1 van de overige variabelen {en categorie 5 van de twee omgepoolde

vragen). Dit wijst erop, dat de 'moeilijkheidsgraad’ van deze antwoordcategorieén

overeenkomt,

Figuur 4.2.2.3 Homogeniteitsanalyse:
categoriekwantificaties eerste dimensie
horizontaal: categorienummers;
verticaal: kwantificaties

Voor de volgende analysestappen is het van
belang, dat door de wijze waarop de opeen-
volgende categorieén van elke variabele
worden getransformeerd, een oplopende of
afiopende reeks ontstaat (de zogenaamde
monotonie}. Het gaat immers om vragen
naar de mate waarin men het eens is met een
bepaalde stelling en we willen die mate van
overeenstemming weerspiegeld zien in de
kwantificaties. Het is toelaatbaar, wanneer
twee aangrenzende categorieén een gelijke
kwantificatie krijgen, maar het is niet wense-
lijk dat langs het continoiim van “zeer mee
eens’ tot ’zeer mee oneens’ de gekwantifi-

ceerde categorieén mu eens omhoog gaan en dan weer omlaag.
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Wanneer we de figuur bezien dan blijkt er in het algemeen inderdaad sprake van een
monotoon aflopende reeks van categorie 1 naar categorie 4. Eén van de weinige uitzonde-
ringen is vraag 1, waarbij categorie 2 een lagere waarde heeft gekregen dan de catego-
rieén 3 en 4. (Aangezien de antwoordnummers van deze vraag waren omgepoold, gaat het
in de oorspronkelijke codering om categorie 4 ten opzichte van 2 en 3). Omdat het slechts
enkele variabelen betreft, waar de monotonie niet volledig is, en vraag 1 ook relatief laag
scoort op de eerste dimensie, achten wij deze geringe 'overtredingen’ geen beletsel om
onze analyse voort te zetten. Gezien het aanzienlijke verschil tussen eerste en tweede
eigenwaarde (.34 en .20), alsmede het feit dat slechts enkele vragen op de tweede
dimensie scoren, achten wij de vragenlijst redelijk unidimensioneel. We kunnen de eerste
dimensie interpreteren als de mate waarin de huisarts zichzelf een belangrijker plaats
toedicht in relatie tot de specialist dan hif thans heeft.

Voliedigheidshalve zal ook de tweede Figuur 4.2.2.4 Homogeniteitsanalyse:
categoriekwantificaties tweede dimensie

dimensie inhoudelijk worden geinterpre- (alleen hoog scorende variabelen)

teerd. We beperken ons daarbij tot de

vragen die hoog scoren op deze dimensie.
Het betreft de vragen nivel04, 07, 09, 11
en 12, In figuur 4.2.2.4 zijn de transfor- 1-
maties van de categorieén van deze vragen
op de tweede dimensie weergegeven.

Het valt op, dat de figuur meer U-vormig

is dan die van de eerste dimensie. De

monotonje van de transformaties die we
op de eerste dimensie vonden, blijkt hier nauwelijks aanwezig te zijn. Wel krijgen de
categorieén 4 (mee oneens) een hogere waarde dan de categorieén 1 (helemaal mee eens).
Een dergelijk (meestal meer uitgesproken) U-vormig verloop betekent dat de tweede
dimensie een kwadratische transformatie is van de eerste en inhoudelijk weinig extra
informatie biedt (Van Rijckevorsel, 1987, hoofdstuk 2). We zullen deze tweede dimensie
verder niet gebruiken.
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4.2.3 Antwoordpatronen van uitbijters

In deze paragraaf staan we stil bij de respondenten die in de analyse-oplossing een

extreme waarde hebben gekregen, in de data-analyse ook bekend als ‘uitbijters’. Zoals we

in de vorige paragraaf beschreven, zijn we in de eerste plaats geinteresseerd in de eerste

dimensie.

In figuur 4.2.3.1 zijn de respondenten weergegeven in het tweedimensionale vlak van de
homogeniteitsanalyse-oplossing. De schaalverdeling op de assen is dezelfde als in de

voorgaande figuren.

Figuur 4.2.3.1 Tweedimensionale oplossing homogeniteitsanalyse
voor respondenten; O = uitbijter
dimensie 2
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De puntenwolk heeft ongeveer de vorm van een driehoek. De spreiding van respondenten
binnen de driehoek is allesbehalve gelijkmatig. Linksonder vinden we een concentratie
van respondenten, terwijl in de bovenpunt en rechterpunt slechts weinig respondenten te
vinden zijn.

We zullen de antwoordpatronen van deze extreme respondenten nader bestuderen. We
hebben op visueel onderscheid intuitief grenzen getrokken (weergegeven met stippellijnen)
en de respondenten buiten deze grenzen als uithijters aangemerkt in de figuur. Gezien het
ambigue karakter van de tweede dimensie, beperken we ons tot de eerste.

Daarbij vait op dat het groepje van zeven huisartsen rechts van de stippellijn nogal
afgezonderd is van de rest. Dit is een rechtstreeks gevolg van hun afwijkende antwoord-
patroon. Op minstens vier van de twaalf vragen hebben deze respondenten het meest
positieve antwoord gekozen, terwijl ze ook op de andere vragen de huisarts een zeer
belangrijke positie toekennen in relatie tot de tweedelijn. De twee meest extreem
geplaatste respondenten op deze dimensie hebben als profiel: 5*111115%211, waarbij *
staat voor verschillende categorieén. Dit antwoordpatroon betekent, dat deze twee
huisartsen op 10 van de 12 vragen het meest huisartsgezinde antwoord hebben aange-
krujst. Het bestempelt hen als zeer geinteresseerd in het verkrijgen van meer invloed op
het handelen van de specialist, en als belust op het overnemen van enkele van diens
taken.

Om nog gedetailleerder na te kunnen gaan in welke mate de eerste dimensie een inhoude-
lijk onderscheid aanbrengt binnen de respondenten is onderzocht, hoe vaak iedere respon-
dent de meest huisartsvriendelijke antwoordcategorie gekozen heeft. De samenvoeging
van categorieén is dezelfde als bij de homogeniteitsanalyse. In tabel 4.2.3.2 s naast het
aantal positieve antwoordcategorieén ook de gemiddelde observatiescore van elke groep
weergegeven op de eerste dimensie, alsmede het aantal respondenten per groep.

Er bestaat een sterke relatie tussen het aantal vragen waarbij de respondent de meest
huisartsvriendelijke categorie heeft gekozen en de plaats van de respondent op de eerste
dimensie van de HOMALS-oplossing. Gegeven de kwantificaties van deze extreme
categorieén is dat logisch, aangezien deze categorieén alle in dezelfde richting zijn
getransformeerd (categorieén 1 in figuur 4.2.2.3). Verder blijkt dat de respondenten
behoorlijk gespreid zijn over de aantallen positieve categorieén, zodat de dimensie niet
slechts een onderscheid aanbrengt tussen een klein groepje respondenten en de rest.
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Tabel 4.2.3.2 Aantal extreem positieve categorieén
en observatiescores homogeniteitsanalyse

aantal observatie- sd N
positieve score eersie
categorieén dimensie

0 -.96 13 37

1 -.63 .15 35

2 -.33 14 18

3 .06 18 17

4 47 .16 15

5 75 .24 11

& 1.17 A2 10

7 1.51 .20 6

8 1.97 .10 3

9 2.63 01 3

10 2.82 04 2

11 3.25 .05 2

4.2.4 Conclusie exploratie

De eerste dimensie die resulteert uit de homogeniteitsanalyse lijkt een goede samenvatiing
van de taakopvattingsvragen en geschikt voor verdere analyse. Inhoudelijk brengt de
dimensie een onderscheid aan in de mate waarin de respondenten zichzelf een veel
belangrijker plaats toedichten ten opzichte van de specialist dan ze thans hebben.

De tweede dimensie komt niet in aanmerking voor verdere analyse. Slechis een beperkt
aantal vragen scoort op deze dimensie, de eigenwaarde van deze dimensie is aanzienlijk
lager dan die van de eerste dimensie. Tenslotte valt vanwege het U-vormige verloop van
de categorietransformaties in analytisch opzicht weinig nieuws te verwachten. We
beperken ons hierna derhalve tot de eerste dimensie.

4.2.5 Keuze van de analysetechniek voor de stabiliteitsanalyse

In deze paragraaf gaan we na welke van de niet-lineaire multivariate analysetechnieken te
verkiezen valt voor het uvitvoeren van de stabiliteitsanalyse. De conclusie zal zijn dat,
gegeven dit type vragen en de geringe verschillen tussen de oplossingen van verschillende
technieken, homogeniteitsanalyse als meest eenvoudige variant voldoet.
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Behalve homogeniteitsanalyse, de techniek die we hiervoor al gebruikt hebben om de data
te exploreren, komt ook in aanmerking de variant waarbjj kwantificatie van de catego-
rie€n volgens een spline-functie verloopt (zie hoofdstuk 3.4.3). Daarbij is het de vraag op
welke wijze het totale interval van de antwoordcategorieén onderverdeeld dient te worden.
Categorie 1 en 2 van de aan de huisartsen gestelde vragen liggen in dezelfde richting,
"helemaal mee eens’ en 'mee eens’ zijn gradaties van instemming. Hetzelfde geldt voor
‘mee oneens’ en 'volstrekt mee oneens’, maar dat is in ons geval niet meer relevant,
omdat deze twee categorieén al samengenomen zijn vanwege de kleine aantallen in de
laatste categorie. Bij kwantificatie met behulp van een spline-functie (SPLINALS) is het
mogelijk om het interval waarbinpen de nummers 1 tot en met 4 vallen, zo op te delen,
dat de aangrenzende categorieén binnen &n interval op eenzelfde rechte komen te lipgen.
In vergelijking met HOMALS (zonder samengevoegde categorieén) betekent dit het
aapbrengen van een restrictic op de analyse-oplossing. Inhoudelijk is deze restrictie
alleszins te rechtvaardigen.

De figuren 4.2.5.1 t/m 4.2.5.3 geven de transformaties van alle twaalf vragen op de
eerste dimensie afgebeeld voor gewone homogeniteitsanalyse en twee varianten van homo-
geniteitsanalyse met splines, namelijk met het breekpunt bij respectievelijk catego-
rienummer 2 en 3. De verschillen tussen de eerste twee analyses zijn gering. De eigen-
waarde op de eerste dimensie is vrijwel identiek en ook de mate waarin er sprake is van
monotone kwantificatie komt zeer goed overeen. De derde analyse, een SPLINALS-
variant met een breekpunt bij categorie 3 geeft de laagste fit, tevens verdwijnt de
gewenste monotonie. Uit een (hier niet weergegeven) SPLINALS-analyse met drie
intervallen, waarbij categorie 5 afzonderlijk is opgenomen (dus niet samengevoegd met
categorie 4), blijkt monotonie afwezig te zijn. We mogen concluderen, dat de samenvoe-
ging van categorie 4 en 5 uit het cogpunt van datareductie een zinvolle stap was.

Op grond van de voorafgaande resultaten concluderen we dat, gegeven onze desiderata,
de keuze tussen homogeniteitsanalyse met stapfunctie (IIOMALS) en met spline-functie
(SPLINALS) in deze situatie weinig unitmaakt, wanneer we het breekpunt bij categorie 2
kiezen. De ’law of parsimony’ geeft aan, dat in zo’n geval de meest eenvoudige werkwij-
ze de voorkeur verdient: we zullen de bootstrap-analyses uitvoeren met HOMALS.
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Figuur 4.2.5.1 Homogeniteitsanalyse:
(hor: categorienummers; vert: categorie-
kwantificaties) eigenwaarde: 3384

1
1 2 3 4

Figour 4.2.5.2 Idem, met splines:
breekpunt bij 2 (m.u.v. nivel10)
eigenwaarde: .3368

niveiid

Figuur 4.2.5.3 Als 4.2.5.2,
breekpunt bij 3
eigenwaarde: 2822

nivelll
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4.3 STABILITEITSANALYSE NIVEL-BESTAND

In deze paragraaf beschrijven we de resultaten van de bootstrap-analyses die zijn
uitgevoerd om na te gaan, in welke mate analyseresultaten worden beinvloed door
veranderingen in de samenstelling van de steekproef. Uit het bestand van 159 huisartsen
is 1000 maal een steekproef van 159 getrokken met teruglegging. Het aantal maal dat een
individuele respondent is getrokken varieert van 915 tot 1075. Voor elk van de 1000
steekproeven is een homogeniteitsanalyse uitgevoerd op de antwoorden op de taakopvat-
tingsvragen, na imputatie en samenvoeging van categorieén 4 en 5, voorbewerkingen die
eerder zijn beschreven.

In figuur 4.3.1 is de frequentieverdeling Figuur 4.3.1 Steekproevenverdeling

. HOMALS-¢i d
van de eerste eigenwaarden van de 1000 cleenwaarcen

aantal respondenten
De | 1s0° P

analyse-oplossingen  weergegeven.
gemiddelde eigenwaarde is (3518, de
waarden lopen uiteen van .2563 tot 4574, | ...
de variantie is .0008. De vorm van de
verdeling is ongeveer symmetrisch. Voor so-
elk kenmerk van de analyse-oplossing is

het mogelijk om een soortgelijke verdeling

. . o
te laten zien. Een dergelifke mate van 0.25 0,35 0,45
rigenwaarde eerste dimensie

detaillering is echter niet zinvol.

Figuur 4.3.2 Discriminatiematen: De bootstrapresultaten  voor
gemiddelden en 90%-gebieden

van 1000 bootstrapanalyses discriminatiematen en  cate-

goriescores geven we weer in
iddeld .
gemiadelde de vorm van gemiddelden en
nivelO1 .26 . N
niveln2 a5 de gebieden die 90% van de
nivelo3 -44 waarnemingen omvatten (door
nivel04 38 :
nivel0S 76 van beide staarten van de ver-
nivel0s A2 deling 5% weg te nemen).
nivel07 31 .
nivelos P In figuur 4.3.2 zijn voor de
nivel09 g; twaalf vragen de 90%-gebie-
nivelt0 : L
nivel1 43 den van de discriminatiematen
nivel12 42 weergegeven. De gemiddelden
02 on . o ez | zijn weergepeven langs de
90%-gebied discriminatiomaat verticale as in de figuur. De
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discriminatiemaat met de grootste spreiding (het breedste 90%-gebied) vinden we bij de
vraag "Ben huisarts die dat wil zou sommige van zijn opgenomen patiénten moeten
kunnen meebehandelen” (nivel07), gevolgd door nivel02, nivelO8, nivell) en nivelll. De
discriminatiematen met de minste spreiding (het meest stabiel) zijn die van de vragen
nivel05 en nivel06.

De gemiddelde categoriekwantificaties en de bijbehorende 90%-gebieden zijn voor alle
vragen weergegeven in figuur 4.3.3. De gewenste monotonie (zie paragraaf 4.2.2) is voor
de meeste variabelen min of meer aanwezig, het minst bij vraag nivel0l. Deze bevinding
stemt overeen met hetgeen we in de exploratiefase vonden.

De grootte van de 90%-gebieden varieert nogal. Het kleinste en grootste gebied verschil-
len ongeveer een factor 6. Opvallend groot zijn de 90%-gebieden bij categorie 3 en 4 van
nivel01, categorie 3 van nivel05 en categorie 5 van nivel}8. Zeer kleine imtervallen
vinden we bij categorie 2 van de meeste vragen.

In de grafieken zijn ook de marginale frequenties van de antwoordcategoriegn in de
oorspronkelijke dataset (n= 159) weergegeven. Er bestaat een vrij nauwe relatie tussen de
breedte van het interval en de marginale frequentie van de desbetreffende categorie in de
oorspronkelijke dataset: hoe kleiner het aantal respondenten dat een bepaalde antwoordca-
tegorie heeft gekozen, des te groter de spreiding van categorickwantificaties in de
bootstrap-analyse. Deze resultaten zijn in overeenstemming met de simulatieresultaten van
Markus (1991, p.37).

De gemiddelde categoriekwantificaties uit deze bootstrap-analyse kunnen gebruikt worden
om voor iedere respondent eem taakopvattingsscore te berckenen (zoals beschreven in
hoofdstuk 3.4.5).
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Figuur 4.3.3 Categoriekwantificaties: gemiddelden en 90%-gebieden van bootstrap-analyses
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horizontaal: categorienummers; verticaal: kwantificaties
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cijfers in grafiek: marginale frequenties categorieén in oorspronkelijke steekproef
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4.4 YERBANDEN TUSSEN TAAKOPVATTING
EN ACHTERGRONDKENMERKEN

Voor elke respondent in het NIVEL-bestand is een taakopvattingsscore geconstrueerd door
de categorienummers van de vragen van de Dopheide-schaal te vervangen door de
corresponderende gemiddelde categoriekwantificaties uit de bootstrap-analyses. Vervol-
gens zijn deze scores, twaalf per respondent, opgeteld. Verdere details zijn vermeld in
hoofdstuk 3.4.5.

Figuur 4.4.1 geeft de frequentieverdeling Figuur 4.4.1 Frequentieverdeling

van de aldus berekende taakopvattingssco- taakopvattingsscore NIVEL-bestand

re. De scheve verdeling is in overeenstem- aantal respondenten
ming met hetgeen tijdens de exploratieve | so- [
fase werd gevonden. Figuur 4.2.3.1 (para-
graaf 4.2.3) liet zien dat de groep die | 20-
negatief scoort, dat wil zeggen geen be-

hoefte zegt te hebben aan meer zeggen- 10

schap op het terrein van de specialist, veel e

minder gespreid is dan de positief scoren- -1 0 1 2 3
taakopvattingsscore

de groep.

In tabel 4.4.2 zijn de gemiddelde taakopvattingsscores weergegeven voor de verschillende
categorieén van de achtergrondvariabelen.

In hoofdsiuk 2.4 bleek dat de relatic tussen taakopvatting en andere kenmerken van
huisartsen in eerder verricht onderzoek nogal uiteenloopt. Om deze reden luidi onze
nulhypothese dat er voor de geselecteerde achtergrondvariabelen geen verband is met de
taakopvatting. Om dezelfde reden zal er tweezijdig getoetst worden: op voorhand doen we
geen uitspraak over de richting van het verband tussen achtergrondkenmerken en
taakopvatting. In tabel 4.4.2 is per onderscheiden groep het 95 %-betrouwbaarheidsinter-
val aangegeven. Tevens wordt de uitkomst van de variantie-analyse vermeld. De
resultaten laten zien, dat er slechts voor één variabele significante verschillen zijn,
namelijk voor het aantal jaren dat men als huisarts gevestigd is. Daarvan verschillen de
eerste twee categorieén significant, waarbij de kortst gevestigde groep (hoogstens 5 jaar)
veel minder inbreng in de tweede lijn ambieert dan de groep die 6 tot 15 jaar gevestigd
is. Het verschil met de nog langer gevestigde groep is niet significant.
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Tabel 4.4.2 Taakopvattingsscore NIVEL-bestand naar achtergrondvariabelen

soort praktijk
aantaf gemiddelde sd 95 %-interval
gemiddelde
solo 52 .03 1.02 -26 - .32
anders 107 -.01 .99 -20. .18
F-waarde .06 p=.80 NS
vestigingsdunr
aantal gemiddelde sd 95 %-interval
gemiddelde
t/m 5 jaar 35 -.39 .58 -59 - -.19 *
6-15 jaar 80 .16 1.04 -07- .39 *
> 15 jaar 44 .02 1.11 =32 - .36
F-waarde 3.78 p=.03
urbanisatiegraad
aantal gemiddelde sd 95 %-interval
gemiddelde
< 30 000 inwoners 61 12 1.06 -16 - .39
30 000 - 50 000 62 -.01 .99 ~26 - .24
> 50 000 inwoners 28 -.21 il -51- .09
3 grote steden 8 -.11 1.34 -1.22 - 1.01
F-waarde .71 p=.55 N§
prakiijkomvang
aantal gemiddelde sd 95 %-interval
gemiddelde
t/m 2100 patiénten 77 -.21 .82 -39 - -.02
2101-2499 39 17 1.23 -23 - .56
2500-2940 27 31 .95 -07- .68
> 2940 patiénten 16 .07 1.14 -.53 - .68

F-waarde 2.38 p=.07 NS

#: yerschil tussen deze categoriegn is significant (Scheffé toets, p < .05)
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4.5 TOETSING VERBANDEN AAN ZWN-BESTAND

In deze paragraal gaan we na of de resultaten met betrekking tot de verbanden tussen
taakopvatting en overige kenmerken, zoals aangetroffen in het NIVEL-bestand van 159
huisartsen, gerepliceerd kunnen worden in het bestand van 672 huisartsen uit Zuid-West
Nederland.
De categoriekwantificaties resulterend uit de bootstrap-analyse van het NIVEL-bestand
vormen het uwitgangspunt (zie hoofdstuk 3.4.5). Voor vergelijkbare vragen uit de ZWN-
enquéte zijn voor iedere respondent de categoriekwantificaties van de corresponderende
NIVEL-vragen overgenomen. Voor drie vragen uit de enquéte voorgelegd aan de ZWN-
huisartsen waren geen pendanten in de NIVEL-enquéte (zie bijlage 4). De categorienum-
mers van deze drie vragen werden vervangem door de scores van de respectievelijke
categorieén gemiddeld over alle vragen (herhaling van de hier volgende analyses zonder
deze drie vragen geeft globaal dezelfde resultaten, alleen de p-waarden voor de groepsver-
schillen zijn wat hoger).
Vervolgens werden de scores per respondent gesommeerd over de elf vragen van de
schaal. Tenslotte werd gestandaardiseerd (gemiddelde 0 en standaarddeviatie 1), conform
de werkwijze uitgevoerd op het NIVEL-bestand.

Figuur 4.5.1 ¥Frequentieverdeling
Figuur 4.5.1 geeft de frequentieverdeling taakopvattingsscore ZWN-bestand
van deze somscore. Wanneer we deze

. . . aantal respondenten
verdeling vergelijken met die van het o

NIVEL-bestand (figuur 4.4.1), dan is de | g,. -
vorm ongeveer gelijk. De Wilcoxon-

Mann-Whitney toets op de overeenkomst

van de verdelingen geeft geen verschil | *°°

(p=.83).

Tabel 4.5.3 geeft gemiddelde waarden o1 —
. -1 0 1 2 3

voor de taakopvatting van de ZWN-res- taakopvattingascore

pondenten, uitgesplitst naar achtergrondva-
riabelen. De grotere omvang van het bestand (672 respondenten in de analyses betrokken,
tegenover 159 bij het NIVEL-bestand} maakt op voorhand de kans groter dat in de
populatie (werkelijk) aanwezige verschillen getraceerd zullen worden, doordat bij een
kleine steekproef verschillen groter moeten zijn om de significantietoets te doorstaan.
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Tabel 4.5.3 Taakopvattingsscore ZWN-bestand naar achtergrondvariabelen

soort praktijk
aantal gemiddelde sd 95%-interval
gemiddelde
solo 398 -.07 97 -17 - 02
anders 277 11 1.04 -.02-.23
F-waarde 5.24 p=.02
vestigingsduur
aantal gemiddelde sd 95 %-interval
gemiddelde
t/m 5 jaar 153 -.06 93 -21-.08
6-15 jaar 346 .08 1.05 -03-.19
> 15 jaar 173 -11 0.96 -25-.03
F-waarde 2.56 p=.08 NS
urbanisatiegraad
aantal gemiddelde sd  95%-interval
gemiddelde
< 30 000 inwoners 186 .03 1.04 -12 - .18
30 000 - 50 000 255 04 1.03 -.09 - .17
> 50 000 inwoners 67 .05 .89 17 - 27
3 grote steden 164 -.12 95 -27- .02
F-waarde 1.12 p=_34 NS
praktijkomvang
aantal gemiddelde sd 95 %-interval
gemiddelde
t/m 2100 patiénten 180 -.09 93 -23-.05
2101-2499 162 .10 1.08 -.06- .27
2500-2940 165 .03 96 -.12- .18
> 2940 patignten 165 -.04 .02 -19 - .12

F-waarde 1.19 p=_31 NS

*: verschil tussen deze categorieén is significant (Scheffé toets, p < .05)
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Het type praktijk waarin de huisarts werkt (solopraktijk tegenover andere vormen) blijkt
in het ZWN-bestand samen te gaan met een verschil in taakopvatting: solisten hebben
minder behoefte aan meer inbreng in het specialistisch beleid. Dit verschil was niet
aanwezig bij de respondenten van het NIVEL-bestand, bovendien was daar de richting
van het (niet significante) verschil omgekeerd.

Ook de vestigingsduur geeft een ander resultaat dan in het eerste bestand. Het daar
gevonden verschil tussen de groep die niet langer dan 5 jaar gevestigd was en de groep
die 6 tot en met 15 jaar gevestigd was blijkt hier niet op te treden. De variantie-analyse
resulteert in een p-waarde van .078 hetgeen met enige welwillendheid, omschreven kan
worden als bijna significant. De twee categorieén in het ZWN-bestand, waarvan de
gemiddelde taakopvattingsscores het meest uit elkaar liggen zijn, anders dan in het
NIVEL-bestand, de middengroep en de langst gevestigde groep. We moeten vaststellen,
dat de gevonden relatie bij de landelijke groep huisartsen wordt gefalsificerd in de groep
huisartsen in Zuid-West Nederland. Voor de twee overige kenmerken, urbanisatiegraad en
praktijkomvang-per-huisarts worden de resultaten van het NIVEL-bestand bevestigd: er is
geen relatie tussen deze kenmerken en de taakopvatting van de huisarts in diens relatie tot
de tweede lijn.

Figuur 4.5.4 Huisartsen in
meermanspraktijken: taakopvattingsscore

Om opheldering te verschaffen omtrent de (vert) naar vestigingsduur (hor)

gevonden verschillen tussen de twee be-

standen werden de taakopvattingsscores
vergeleken voor de combinatie van vesti-
gingsduur en praktijkvorm. Voor de groep
huisartsen nit solopraktijken bleek in beide
bestanden geen relatie tussen vestigings-

duur en taakopvattingsscore. Bij de res-

pondenten uit meermanspraktijken daaren- ot 616 i e i

tegen blijkt in beide bestanden een behoor-
lijk verschil (F-toets, p=.01 en p=.06 respectievelijk in NIVEL- en ZWN-bestand). In
figuur 4.5.4 zijn voor beide bestanden de respondenten uit de meermanspraktijken
weergegeven, met de gemiddelde taakopvattingsscore afgezet tegen de vestigingsduur. Bij
de langer gevestigde huisartsen vinden we vrijwel identicke taakopvattingsgemiddelden in
beide bestanden. De kort gevestigde huisartsen blijken te verschillen, waarbij de NIVEL-
respondenten een aanzienlijk lagere taakopvattingsscore hebben dan de ZWN-huisartsen
(F=4.35, p=.04).
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Wanncer we de analyses uit de vorige paragrafen herhalen zonder de subgroep van
huisartsen uit meermanspraktijken die niet langer dan vijf jaar gevestigd zijn, verdwijnt in
het NIVEL-bestand het verband tussen vestigingsduur en taakopvatting (vergelijk tabel
4.4.2). Voor de andere achtergrondkenmerken verandert er niets.

In het ZWN-bestand leidt verwijdering van genoemde subgroep slechts tot een wat groter
verschil tussen solisten en huisartsen uit meermanspraktijken (F-test, p= .01, oorspronke-
lijk .02, vergelijk tabel 4.5.3), doordat (a) de totale groep respondenten uit meermans-
praktijken hier een positievere taakopvatting had dan de solisten en (b} de kort gevestigde
huisartsen binnen de groep huisartsen uit meennansprakiijken een negatievere taak-
opvatting vertoonden dan gemiddeld (figuur 4.5.4).

Bij het interpreteren van de gevonden verschillen tussen resultaten van de twee bestanden
is in de eerste plaats van belang, welke verschillen er zijn tussen de twee groepen
respondenten, die een verklaring zouden kunnen vormen voor deze verschillen. Een eerste
factor is de tijd: de dataverzameling onder de ZWN-huisartsen vond ongeveer twee jaar
eerder plaats dan de huisartsenenquéte van de Nationale Studie van het NIVEL. Het lijkt
evenwel niet waarschijnlijk, dat in een dergelijke korte periode de relatie tussen huisart-
senkenmerken en taakopvatting is gewijzigd. Een tweede factor is de ruimtelijke sprei-
ding: het is theoretisch voorstelbaar, dat regionaal de relaties anders liggen dan landelijk.
De waarde van deze verklaring is onderzocht, door in het NIVEL-bestand na te gaan of
de relatie tussen taakopvattingsverschillen en praktijkvorm en vestigingsduur verschilde
voor de regio’s noord-midden-zmid Nederland, De verschillen blijken gering.

Een derde verklaringsgrond is een mogelijke selectiebias in de dataverzamelingsfase. In
het geval van het NIVEL-onderzoek was er sprake van een gestratificeerde steekproef van
huisartsen, die werden aangezocht voor medewerking aan een zeer tijdsintensief onder-
zoek, waarvan de hier pgebruikte enquéte slechts een klein onderdeel vormde. In het
vorige hoofdstuk kwam naar voren dat ten aanzien van de omvang van de nonresponse
tussen de stratificatiecellen belangrijke verschillen bestaan. Het onderzoek in Zuid-West
Nederland was gericht op alle huisartsen en resulteerde in een nonresponse van 28%. Van
deze nonrespondenten is bekend, dat ze pemiddeld wat ouder waren en vaker in Rotter-
dam hun praktijk hadden (Van der Wouden, 1986, p. 14-13). Deze selectiviteit in
response vormt echter nog geen verklaring voor de gevonden verschillen. Het ontbreekt
ons immers aan informatie over de taakopvatting van de nonrespondenten.

Tenslotte is nagegaag of de groep pasgevestigde huisartsen in beide bestanden qua
taakopvatting verschiit, wanneer het kalenderjaar waarin de huisarts zich vestigde in de
analyse wordt betrokken. De redenering hierachter is, dat het vestigingsbeleid, zoals in
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1986 van kracht geworden, mogelijk een aanzienlijke verandering teweeg heeft gebracht
bij praktijkzoekende huisartsen om voor een bepaalde praktijkvorm te kiezen. Deze
hypothese blijkt niet te worden bevestigd.

Samenvattend blijkt er in geen van beide bestanden een relatie te vinden tussen taakopvat-
ting enerzijds en urbanisatiegraad en praktijkomvang anderzijds. Voor praktijkvorm en
vestigingsdunr vinden we in beide bestanden verschillende relaties. De herkomst van deze
verschillen is onduidelijk.
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4.6 SAMENVATTING EN CONCLUSIES

In dit hoofdstuk worden de vragen beantwoord die in hoofdstuk 3 zijn geformuleerd:

1. wat zijn de kwantitatieve eigenschappen van de Dopheide-schaal?

2. welke relatie vertoont de aldus gemeten taakopvatting met achtergrondkenmerken van
de huisarts?

De antwoerden op de taakopvattingsvragen in het NIVEL-bestand blijken scheef verdeeld.
Er zijn weinig huisartsen die voor de antwoordcategorien hebben gekozen waarbij de
specialist relatief meer zeggenschap zou hebben in het beleid dan thans het geval is.

Bij homogeniteitsanalyse op deze vragen blijken de hoogste eigenwaarden .34 en .20. Dit
wijst op relatief weinig samenhang. Aan de belangrijkste dimensie blijken alle variabelen
bij te dragen. Wanneer we nagaan hoe de oorspronkelijke categorieén door de techniek
zijn weergegeven, dan blijkt de meest homogene oplossing gevonden te worden wanneer
een onderscheid wordt aangebracht tussen de meest "huisartsvriendelijke’ antwoordcatego-
rie van elke vraag en de overige categorieén. Het gevolg is, dat het aantal vragen
waarvan de respondent de meest huisartsvriendelijke categorie heeft gekozen, sterk
samenhangt met de score op deze eerste dimensie. De tweede dimensie blijkt minder
bruikbaar voor verder gebruik.

Homogeniteitsanalyses met alternatieve methoden van kwantificering blijken niet tot
betere resultaten te leiden.

Voor de stabiliteitsanalyse werd uit het NIVEL-bestand duizend maal een steekproef met
teruglegging getrokken van dezelfde omvang. Elke steekproef werd aan een homogeni-
teitsanalyse onderworpen op de taakopvattingsvragen. De eerste eigenwaarde voor de
duizend analyses liep uiteen van .26 tot .46. De variatiebreedte van de kwantificaties van
de categorietn varieert sterk, in nauwe relatie met de frequentie waarin de categorie
voorkomt.

De gemiddelde categoriekwantificaties van de stabiliteitsanalyse werden gebruikt om per
respondent uit het NIVEL-bestand een taakopvattingsscore te berekenen. Voor de eerder
geselecteerde achtergrondvariabelen werd nagegaan of er een relatie bestaat met deze
taakopvattingsscore. Voor soort praktijk, urbanisatiegraad en praktijkomvang bleek dit
niet het geval, voor vestigingsduur wel: de groep die 6-15 jaar gevestigd was, is meer
gericht op inbreng in de tweede lijn dan de huisartsen die minder dan 6 jaar gevestigd
zijn.
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Met behulp van dezelfde categoriekwantificaties werd ook voor het ZWN-bestand een
taakopvattingsscore berekend. De in het NIVEL-bestand gevonden relatie tussen vesti-
gingsduur en taakopvattingsscore bleek in het ZWN-bestand niet reproduceerbaar.

Van de andere achtergrondkenmerken werd voor het soort praktijk een significant verschil
gevonden, waarbij huisartsen uit solopraktijken minder inviced in de tweedelijn wensen
dan de overige respondenten.

Bij combinatic van de praktijkvorm en vestigingsduur blijkt het verschil in resultaten
tussen NIVEL- en ZWN-bestand terug te voeren op de groep respondenten uit meermans-
praktijken die minder dan 3 jaar gevestigd zijn. De NIVEL-respondenten hebben hier een
aanmerkelijk negatievere taakopvatting dan hun ZWN-collega’s. Voor de overige

combinaties van categoriedn van deze twee kenmerken zijn er geen verschillen tussen de
bestanden.
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HOOFDSTUK 5. BESCHOUWING

5.1 ALGEMEEN

De eerste twee hoofdstukken van dit proefschrift kunnen beschouwd worden als een vorm
van meta-analyse. Wanneer een bepaald terrein langere tijd onderwerp van onderzoek is
geweest wordt het mogelijk om verschillende studies samen te nemen en te overzien wat
het onderzoek heeft opgeleverd. Touw-Otten gaf een overzicht van alle dissertaties
geschreven door huisartsen in haar wetenschapssociologische studie van het onderzoek in
de huisartsgeneeskunde (Touw-Otten, 1981; Touw-Otten, 1991). De populatie van
onderzoeken waar in de eerste twee hoofdstukken een overzicht van wordt gegeven is
beperkter. We hebben het onderzoek waarin de taakopvatting van huisartsen een rol speelt
samengenomen, ons een oordeel gevormd over dit terrein en beschreven welke resultaten
Zijn geboekt.

Vier van de door ons geformuleerde deelvragen hadden betrekking op onderzoek eerder
verricht op dit terrein:

1. Op welke wijze hebben onderzoekers in het verleden de opvattingen over de taak
van de arts benoemd en gedefinieerd?

2. Welke mogelijkheden zijn er om het begrip in een theorie onder te brengen?

3. Op welke wijze is de taakopvatting van huisartsen gemeten?

4. Wat zijn de meettechnische eigenschappen van de instrumenten?

Onze bevinding dat door opeenvolgende onderzoekers onvoldoende gebruik is gemaakt
van eerder onderzoek komt overeen met die van Touw-Otten (Touw-Otten, 1981, p.124-
125). Deze overcenkomst is verrassend, aangezien ons onderzoeksveld aanzienlijk
homogener is. Wanneer men hetzelfde kenmerk gaat onderzoeken dat anderen eerder
onderzochten, dan ligt het voor de hand om een meetinstrument te kiezen dat reeds
voorhanden is, danwel dit instrument te vervolmaken. Qok Sluijs wordt in haar over-
zichtsstudie van onderzoek op het gebied van de huisarts geconfronteerd met het probleem
van de vele verschillende meetinstrumenten bij haar overzicht van onderzock naar de
relatie tussen taakopvatting en werkwijze. Zij suggereert om de resultaten van het
onderzoek op dit terrein vergelijkbaar te maken (Sluijs, 1985, p.117). Voor het onderzoek
waarin gebruik is gemaakt van varianten van de lijst van Dopheide zou dit gerealiseerd
kunnen worden door de grootste gemene deler van de vragen te kiezen en deze op
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dezelfde wijze te bewerken. De resultaten van de in dit proefschrift beschreven stabili-
tejtsanalyse zouden dan kunnen worden gebruikt bij de datareductie.

52 TAAKOPVATTING

Zoals in hoofdstuk 1 naar voren kwam, laat de theoretische verankering van het begrip
‘taakopvatting’ te wensen over. We bespraken enkele mogelijkheden om het begrip onder
te brengen in bestaande theorieén, zonder dat dit in een duidelijke voorkeur resulteerde.
Dopheide (1985, p.437) stelt voor het concept 'taakopvatting’ onder te brengen in een
theorie over het handelen van personen met een hoge graad van professionele autonomie.
Hierop voortbouwend lijkt het een relevante vraag of de variatie in taakopvatting onder
leden van een kiassieke professie (artsen, advocaten) verschilt van de variatie bij andere
beroepsbeoefenaren.

Bij het defini¢ren van het begrip professie wordt de autonomie van de beroepsgroep in het
bepalen van de inhoud van de functie veelal een belangrijke plaats toebedeeld (Freidson,
1970,1988 p.77). Wanneer we het bepalen van de inhoud van de functie door een
professielid zouden opvatten als synoniem aan zijn tazkopvatting, dan is het professiefid
per definitie iemand met veel vrijheid van taakopvatting en is de hiervoor gestelde vraag
niet langer relevant. De sprong die we daarbij maken van een kenmerk van de beroeps-
groep naar een kenmerk van het individuele professielid wordt ook gemaakt door
Freidson (1970,1988 hoofdstuk 4 versus hoofdstuk 5).

‘Wanneer we de twee begrippen als niet identick beschouwen, is een relevante vraag hoe
ze zich tot elkaar verhouden. Een voor de hand liggende mogelijkheid is om een
onderscheid te maken tussen de door de beoefenaar gewenste inhoud van de functie
enerzijds en de feitelijke invulling anderzijds. De operationalisering van dit onderscheid
voor empirisch onderzoek staat voor wat de huisartsgeneeskunde betreft in de kinder-
schoenen. Kersten (1991, p.19) geeft hier een aanzet toe, maar zijn aanpak is niet zonder
problemen (in hoofdstuk 2 werden reeds enkele knelpunten aangegeven). Een daar nog
niet aangeroerd probleem is of de feitelijke invulling van een taak valide gemeten kan
worden met ¢en vragenlijst. Rethans (1991) heeft aangetoond dat er bij huisartsen een
discrepantie bestaat tussen gerapporteerd gedrag (geinventariseerd door middel van een
schriftelijke vragenlijst) en feitelijk gedrag (zoals geobserveerd deor simulatiepatiénten).
Ook Braams komt in zijn dissertatie tot een dergelijke conclusie (Braams, 1993, p.92),
Onderzoek naar de relatie tussen opvattingen over een taak en de feitelijk uitgeoefende
taak is een thema dat niet alieen voor onderzoek bij huisartsen relevant is. Binnen de
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sociale psychologie is een hieraan verwant probleem al jaren onderwerp van onderzoek,
namelijk dat van de relatie tussen attitude en gedrag (Fendrich, 1967; Ajzen, 1987). De
afgelopen decennia was de gebrekkige voorspelbaarheid van gedrag op grond van kennis
over attitudes een belangrifk punt van discussie in de sociale psychologie.

Van der Voort {1980} laat zien dat ook bij huisartsen denken en doen vaak niet overeen-
komen, Hij vroeg 174 huisartsen of ze 37 vaardigheden typisch huisartsenwerk vonden,
en vervolgens of ze deze ook zelf uitvoerden. Het gemiddelde verschil tussen wat men
vindt dat men moet doen en wat men zelf zegt te doen is 13%, per verrichting variérend
van 0 tot 30%.

Opvallend is dat de taakopvatting van medisch specialisten zelden onderwerp van

onderzoek was (het proefschrift van Stevens (1987} vormt een uitzondering).

Mogelijke verklaringen voor dit verschil in aandacht zijn:

- Huisartsen zijn meer solist, werken meer op zichzelf, en laten daarom een grotere
variatie in beroepsuitoefening zien: het is dus een interessanter fenomeen dan bij
specialisten.

- Gezondheidszorgonderzoekers hebben minder toegang tot het handelen van de
specialist. Sinds het ontstaan van de huisartsopleiding werken huisartsen binnen de
universitaire huisartsinstituten samen met sociale wetenschappers. Sociale weten-
schappers ziin, op grond van hun opleiding, vaak meer deskundig in onderzoek
dan huisartsen. Bij het bedenken van onderzoeksvragen ligt het derhalve voor de
hand, dat het denken en doen van de huisarts daarin vaak een rol zal spelen en ook
de vormgeving van het onderzoek op sociaal-wetenschappelijke leest geschoeid is.
De laaiste jaren zien we overigens een tendens in de richting van meer medische,
patiéntgebonden vraagstellingen, met bijbehorende methodologie.

- Specialisten tonen meer weerstand om onderzocht te worden (vergelifk Freidson,
Nederlandse vertaling, 1981, p.167: onder leden van een professie bestaat weer-
stand geobserveerd te worden, de clinicus beschouwt zijn werkzaamheden als
uniek en niet te beoordelen aan de hand van vaste regels). Recente ontwikkelingen
op het gebied van consensusontwikkeling en intercollegiale toetsing zouden bij
kunnen dragen aan, of zijn misschien zelfs signalen van, een grotere toegankelijk-
heid van specialisten voor dit soort onderzoek.

Het is onmiskenbaar, dat veel minder onderzocht is hoe anderen de taken van de huisarts
zien dan hoe de huisarts ze zelf ziet. Dit is begrijpelijk omdat het hoofddoel van veel
onderzoek is, de variatie in huisartsengedrag in kaart te brengen. Van de factoren die dit



92 Hogfdstuk 5

gedrag zouden kunmnen beinvloeden, zijn het vooral de opvattingen van de huisarts over
zijn taken die van belang wordt geacht. Van der Zee betitelt de huisarts als de meest
onderzochte beroepsbeoefenaar (Van der Zee, 1985, p.1).

Enkele studies waarbij ook de specialist gevraagd is wat hij tot het terrein van de huisarts
rekent zijn Beek et al. (1984), Rutten et al. (1985a-e) en Rutgers (1985). Een probleem
van deze invalshoek is dat onduidelijk is wat de achtergronden van die meningen zijn: het
besef dat de huisarts het minder goed, net zo goed of misschien zelfs beter kan, of eerder
overwegingen van concuirentie? In dit verband is het ook van belang dat, door de opzet
van de medische opleiding, de huisarts in het algemeen beter op de hoogte is van het
werkterrein van de specialist dan omgekeerd.

Het onderzoeksterrein van de taakopvatting van de huisarts mag in Nederland welhaast
overbevolkt genoemd worden, terwijl het buiten onze landsgrenzen nanwelijks ontgonnen
is. Zeldzame voorbeelden van studies waarbij ook de taakopvatting van buitenlandse
artsen is onderzocht zijn Van Eijk et al. (1985) en Whitfield et al. (1989). Het is
denkbaar dat dit verschil in belangstelling voortkomt wit verschillen in opzet van de
gezondheidszorg. Toch bestaan ook buiten Nederland verschillen in opvattingen over het
werk van de huisartsen. De Amerikaan Geyman (1989) ziet discussies over de grenzen
van het vak onlosmakelijk verbonden aan de huisartsgeneeskunde als horizontaal specialis-
me, dat verticale specialisrnen doorkruist. Toch worden in een onderzoek als dat van
Wolinski, waarbij nagegaan wordt of de keuze van praktijkvorm gerelateerd is aan
verschillende achtergrondkenmerken en attitudes van de arts, de opvattingen over wat wel
en niet tot het terrein behoort niet onderzocht (Wolinski, 1982).

Verschillen in de wijze waarop de gezondheidszorg georganiseerd is, maken internationale
vergelijking gecompliceerd. Zo is de vergelijking van de taakopvattingen van Nederlandse
en Engelse huisartsen (Whitfield et al, 1989) problematisch als het gaat om de vraag: wie
vervult de taken die de huisarts niet vervult?

De taakopvatting van de huisarts blijkt meestal bestudeerd te zijn in relatie tot het
taakgebied van de specialist. Dit is niet in alle opzichten de juiste invalshoek, omdat deze
- in extremo doorgevoerd - uitkomt op de opvatting dat huisartsen met de breedste
taakopvatting de som van alle specialismen tot hun taak rekenen.

Een relevanter uvitgangspunt zou zijn om de nadruk te leggen op het generalistisch
karakter van de huisartsgeneeskunde. Een huisarts met een brede taakopvatting zou vanuit
deze optick meer generalist zijn, een beter inzicht hebben in het werk van de specialist en
beter verwijzen. De portiers- en makelaarsfunctie van de huisarts vereisen imimers een
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generalistische visie: patinten kunnen niet zelfstandig hun weg vinden in de gezond-
heidszorg en specialisten zijn wat dit betreft evenmin deskundig (Draper en Smits, 1975;
Dokter en Van Berkel, 1984).

Onderzoek naar de relatie tussen de taakopvatting en achtergrondkenmerken is belangrijk
gegeven de discussies over het terugdringen van tweedelijns bemoelenis in gevallen
waarin de eerstelijn volstaat. Wanneer de taakopvatting van de huisarts in sterke mate zijn
feitelijke werkwijze bepaalt en wanneer achtergrondkenmerken hun stempel zouden
drukken op de taakopvatting, is het denkbaar dat men door het beinvioeden van achter-
grondkenmerken het medisch handelen enigszins kan sturen,

Ons onderzoek gaf weinig consistente resultaten voor de relatie fussen achtergrond-
kenmerken en taakopvatting. Aanleiding voor ons toetsingsonderzoek was, dat eerder
onderzoek niet tot eensluidende resultaten leidde. Mogelijk komt het bij herhaling
gevonden gebrek aan consistentie voort uit een beperkte onderzoekbaarheid van het
probleem. Wanneer we, bij wijze van voorbeeld, de achtergrondkenmerken onder de loep
nemen, dan zijn de meeste heterogener dan wenselijk. Fen kenmerk als urbanisatiegraad
heeft vele aspecten: het voorzieningenniveau, de nabijheid van ziekenhuizen, de sociaal-
economische status en de scholingsgraad van imwoners en de mate van homogeniteit
hiervan, het aantal huisartsen en de mogelijkheid om samen te werken, de aard van de
sociale netwerken onder de bevolking en de gevolgen die dit heeft voor de mate waarin
men met gezondheidsproblemen de huisarts raadpleegt. Toename van de urbanisatiegraad,
afgemeten aan het aantal inwoners van een gemeente, betekent niet dat deze gemeente op
alle onderscheiden aspecten verandert.

Ook andere achtergrondkenmerken zijn op deze wijze viteen te leggen in deelaspecten, die
men eigenlijk zou willen onderscheiden voor een goed inzicht in de relatie met de
taakopvatting van de huisarts.

Wanneer er sprake zou zijn van een verband tussen achtergrondkenmerken en de
taakopvatting van de huisarts, dan kan men de vraag stellen of dit verband constant is. Zo
is het voorstefbaar dat de motieven voor jonge huisartsen om een bepaalde praktijkvorm
of vestigingsplaats te kiezen in de loop van de tijd veranderen, bijvoorbeeld omdat
vestigingsregels worden aangepast.

Dit vormt waarschijnlijk nog geen verklaring voor de door ons gevonden verschillen,
aangezien het tijdsverloop tussen de dataverzameling voor de beide gegevensbestanden
beperkt was tot één 4 twee jaar. Het is wel een complicerende factor voor longitudinaal
onderzoek.
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5.3 EERDER ONDERZOEK

In hoofdstuk 2 werd het empirisch onderzoek beschreven, dat de afgelopen jaren verricht
is op dit terrein. Zonder uitzondering gaat het om enquéte-onderzoek.

We signaleerden, dat vragen met scheef gespreide antwoordpatronen nogal eens verwij-
derd worden. De herkomst van dit gebruik is onduidelijk, terwijl een speurtocht daarnaar
nog wordt bemoeilijkt doordat de door ons aangehaalde auteurs verzuimen referenties te
geven. Raupps verwijzing naar Guilford (1954) is weinig behulpzaam door het ontbreken
van de opgave van een specificke vindplaats (Raupp, 1971, p.45). In de methodisch-
statistische literatuur is scheefheid van een verdeling nauwelijks te vinden als reden om
een item te verwijderen. Meertoppigheid van de frequentieverdeling lijkt een belangrijker
probleem (Guilford, 1954, p.291; Nunnally, 1967, p.332). De laatste auteur noemt als
bezwaar van zeer extreem geformuleerde items dat de spreiding minder is.

Wanneer men een bepaald begrip wil meten, stelt men op inhoudelijke gronden een serie
vragen op waarmee men meent het becogde begrip in kaart te brengen. Het is niet
duidelijk, waarom men zich dan door een bepaalde frequentieverdeling van de antwoorden
op een item zou laten verleiden tot het verwijderen ervan. Een uitzondering hierop lijkt de
situatie waarin vrijwel alle respondenten hetzelfde antwoord geven of veel respondenten
helemaal geen antwoord geven. Galtung is van mening dat wanneer 83-90% van de
antwoorden in één categorie vallen, dit een goede grond is om in de pretest-fase items te
verwijderen (Galtung, 1967, p.140).

Naar onze mening dient terughoudendheid te worden betracht bij het verwiideren van
vragen. Een scheve verdeling is onvoldoende argument, al kan dit wel een reden zijn om

een vraag in een volgend onderzoek anders te formuleren.

Het optellen van antwoordcategorieén staat bekend als Likert-analyse. De onderlinge
consistentie van een serie items is af te lezen aan de hoogte van Cronbach’s alpha. Dit
wordt als criterium gehanteerd om een somscore te berekenen over een reeks items.

In de methodologische literatur blijkt geen overeenstemming over de wenselijke
minimale hoogte van alpha. Guilford (1954, p.286) steit dat men voor onderzoeksdoel-
einden een veel lagere betrouwbaarheid (een alpha van .50 wordt als voorbeeld gencemd)
kan accepteren dan voor diagnose en predictie. Nunnally (1967, p.226) verfijnt deze
uitspraak door de fase waarin het onderzoek zich bevindt in zijn overwegingen te
betrekken. In een beginfase kan volstaan worden met waarden van .50-.60, .80 is zeer
acceptabel in vervolgonderzoek, gegeven de moeite die het kan kosten om een vragentijst
verder te verbeteren. Voor toegepaste doeleinden, waarbij de score van een individu
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consequenties kan hebben voor dit individu (zoals bij school- en beroepskeuze), moet een
alpha van .90 als een minimum worden beschouwd.

Swanborn (1982, p.106) rapporteert dat men bij tien tot vijftien items gewoonlijk als eis
stelt dat alpha groter moet zijn dan ongeveer .85. Men kan proberen de alpha te verhogen
door items die laag correleren met het totaal te verwijderen. Nunnally (1967, p.211) is
van mening dat de belangrijkste corzaak voor een lage interne consistentie (alpha) gezocht
moet worden in de inhoudelijke samenstelling van de items ("sampling of content’).

Het is fascinerend te zien, hoe opeenvolgende onderzoekers meetinstrumenten van elkaar
overnemen maar daar tegelijkertijd steeds iets aan veranderen, als was het om er een
eigen stempel op te drukken. Uit een cogpunt van cumulatie van wetenschappelijke kennis
Zijn deze uitingen van creativiteit minder toe te juichen. Terwijl wijzigingen zelden
gebaseerd zijn op gebleken tekortkomingen in vorige versies (dit zou een valide reden
zijn), maken ze vergelijking van uitkomsten uit verschillende onderzoeken vrijwel
onmogelijk.

Vrijwel al het verrichte onderzoek naar de relatie tussen achtergrondvariabelen en
taakopvatting is cross-sectioneel. Met uitzondering van één onderzoek naar de gevolgen
van de opening van een ziekenhmis is de taakopvatting van huisartsen niet in de tijd
gevolgd. Dit maakt het moeilijk om uitspraken te doen over causale verbanden.

Een tweede complicatie is de samenhang tussen achtergrondvariabelen. Leeftijd en
praktijkvorm, geslacht en praktijkvorm, urbanisatiegraad en afstand tot het dichtstbijzijnde
ziekenhuis, zijn steeds paren van variabelen die onderling een sterk verband vertonen. Het
ontrafelen van de invlped van de afzonderlijke variabelen wordt hierdoor bemeoeilijkt.

De door Nijhout (1985) geopperde verklaringen voor de onverwachte verandering in
taakopvatting na de opening van een ziekenhuis achten we minder waarschijnlijk. Gezien
de lage betrouwbaarheid van de indices en de kleine groep onderzochte huisartsen lijkt het
ons aannemelijk, dat het hier om een toevalsbevinding gaat.

5.4 GEBRUIKTE TECHNIEKEN

Wanneer we het verrichte onderzoek overzien dan is de noodzaak voor onze analyse van
de Dopheide-schaal duidelijk: meer inzicht in de kwantitatieve eigenschappen van de
schaal is dringend gewenst.
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De gekozen analysetechniek (homogeniteitsanalyse) heeft voor- en nadelen. Een nadeel is
de relatieve onbekendheid van de techniek. De bekendheid is de laatste jaren toegenomen,
te meer daar de techniek inmiddels ook deel uitmaakt van het veelgebroikte analyse-
pakket SPSS. Het grote voordeel van de techniek is, dat er geen beperkende veronderstel-
lingen worden opgelegd aan de verdeling van de gegevens.

Het ontbreken van dergelijke veronderstellingen leidt ertoe, dat geen betrouwbaarheidsin-
tervallen kunnen worden berekend zoals bij parametrische technicken gebruikelijk is. De
stabiliteit van de analyseresultaten is daarom onderzocht met een andere techniek, de
bootstrap-analyse.

Er zijn vele vormen van stabiliteit. De variant die wij onderzochten wordt door Gifi
ondergebracht in de categorie “stability under data selection’, een categorie die overigens
nog verschillende andere technieken bevat (Gifi, 1990, p.37) .

Met de bootstrapanalyse waarover werd gerapporteerd in hoofdsmk 4, is voor het eerst
enig inzicht verkregen in de stabiliteit van de vragenlijst naar de taakopvatting van de
huisarts in refatie tot het terrein van de specialist, zoals ontwikkeld door Dopheide.

De spreiding van de hoogste eigenwaarde bij toepassing van homogeniteitsanalyse blijkt
aanmerkelijk, ze loopt uiteen van .25 tot .45, hetgeen voor een onderzoeker kan neerko-
men op het verschil tussen stoppen of doorgaan met een analyse.

Het is bekend dat eigenwaarden van volgende dimensies in principale componentanalyse
instabiel kunnen zijn (Daudin et al, 1988), maar dat onder invloed van relatief geringe
veranderingen in steekproefsamenstelling ook de eigenwaarde van de eerste dimensie zo
kan variéren is verrassend. De variantie van de duizend eigenwaarden van onze oplossing
ligt vergeleken met die van Van Rijckevorsel et al (1980, p.21) bij een zelfde aantal
steekproeven een factor 4 tot 8 hoger. Het ligt voor de hand om de verklaring voor dit
verschil te zoeken bij specifieke eigenschappen van ons gegevensbestand, in casu de
taakopvattingsvragen.

De op één na heogste eigenwaarde van de analyse-oplossing van de oorspronkelijke
steekproef is aanmerkelijk lager dan de eerste (respectievelijk .20 en .34). Hierdoor is de
kans vrij klein, dat we in het stabiliteitsonderzoek steekproeven hebben getrokken waarbij
de eerste twee dimensies in omgekeerde volgorde uit de analyse naar voren komen. Butter
(1990, p.33) beschrijfi een analyse waarin de eerste twee eigenwaarden dicht bij elkaar
liggen, hetgeen gepaard ging met een grote instabiliteit van analyseparameters.

Onze bevinding, dat er een nauwe relatie bestaat tussen de mate van instabiliteit van
afzonderlijke categoriepunten, afgemeten aan de breedte van de betrouwbaarheidsinterval-
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len, en de frequentie waarmee de betreffende categorieén door respondenten zijn gekozen
is eerder gerapporteerd door Van der Burg en De Leeuw (1983, p.76-77) en Gifi (1990,
p-477).

De gekozen wijze van berekening van 90%-betrouwbaarheidsgebieden, door van beide
zijden van de empirische distributie van parameters 5% te verwijderen (de percentile-
methode), is statistisch enigszins onzuiver (zie bijvoorbeeld Hinkley, 1988, p.329). De
mate van onzuiverheid is echter van dien aard dat omze conclusies er waarschijnlijk niet
door zijn beinvloed.

Bij de cross-validation, de toetsing van in het NIVEL-bestand gevonden verbanden aan
het ZWN-bestand, kunnen kanttekeningen worden geplaatst. De bestanden zijn strikt
gesproken niet representatief voor dezelfde populatie: de stratificatieprocedure bij de
Nationale Studie heeft ertoe geleid, dat de verdeling van verschillende kenmerken in de
NIVEL-steekproefl anders is dan voor de totale groep van Nederlandse huisartsen. Het feit
dat van steekproefartsen in meermanspraktijken ook de collega’s dienden mee te werken
{de zogenaamde kielzogartsen), maakt dat de uiteindelijke groep niet langer als aselecte
trekking kan worden beschouwd. Het ZWN-bestand heeft als beperking dat het slechts
betrekking heeft op een deel van Nederland, namelijk het Zuid-Westen.

De reden dat we gemeend hebben beide bestanden desalniettemin te kunnen gebruiken, is
dat we het niet waarschijnlijk achten dat relaties tussen achtergrondkenmerken en de
tazkopvatting essentieel zullen verschillen voor huisartsen die oververtegenwoordigd of
ondervertegenwoordigd zijn in één of beide bestanden.
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Hoofdstuk 5




HOOFDSTUK 6. CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

Uit het overzicht van onderzoek op het gebied van de taakopvatting van huisartsen komt
naar voren dat veel onderzoeksenergie verloren is gegaan in het steeds opnieuw bedenken
van wat men onder taakopvatting verstaat en hoe men dat zou kunnen meten. Onvoldoen-
de is gebruik gemaakt van eerder onderzoek, waardoor veel van deze onderzoekingen
weinig hebben bijgedragen aan de vermeerdering van ons inzicht in de taakopvatting van
huisartsen en in de wijze waarop deze gemeten kan worden.

De instrumenten ontworpen voor het meten van de taakopvatting van huisartsen hebben
meestal de vorm van een vragenlijst, waarbij de respondent gevraagd wordt aan te geven
in welke mate hij het eens is met elke stelling. Wanneer we zien hoeveel versies er zijn
geweest en hoe vaak bijvoorbeeld de volgorde is gewijzigd van het door ons gedetailleerd
bestudeerde onderdeel van de Dopheide-schaal, dan lijkt het bij de onderzoekers onbekend
dat verandering van een vragenlijst van invloed kan zijn op de beantwoording.

De aangebrachte wijzigingen stellen ons voor problemen bij het vergelijken van de
antwoorden met die op de eerdere versie: men weet niet of de gevonden verschillen
voortkomen uit veranderingen bij de respondenten of eenvoudig het gevolg zijn van de
aanpassing van het meetinstrument. Voor vervolgonderzoek leidt deze bevinding tot de
aanbeveling om wanneer men voor een bestaand meetinstrument kiest, dit instrument -
ondanks zijn gebreken- ongewijzigd te gebruiken.

Uit het overzicht van de wijze waarop verkregen gegevens zijn bewerkt, blijkt dat er een
aantal ingeslopen gewoonten zijn waarvan men de functionaliteit kan betwijfelen. Het
verwijderen van vragen waarvan slechts enkele antwoordcategorien zijn benut is zo'n
gewoonte. Zoals aangegeven in hoofdstuk 5, konden wij in de literatour weinig steun
vinden voor deze gewoonte. Wanneer een vraag onderdeel uitmaakt van een doordacht
meetinstrument om een theoretisch concept te meten en minstens twee antwoordcatego-
rieén zijn door de respondenten gekozen, dan is het ongewenst om een dergelijke vraag te

verwijderen met als enige argument dat maar twee antwoordcategorieén zijn benut.

Voor de onderzoeksfase waarin enquétevragen zijn gecomprimeerd tot een enkele score
geldt een vergelijkbare aanbeveling als voor de vragenlijsten. Doordat in ieder onderzoek
de data zijn geanalyseerd alsof het het eerste onderzoek was op dit terrein, heeft ieder
onderzock geresulteerd in een taakopvattingsscore waarvan de samenstelling en totstand-
koming uniek is. Het betekent in feite dat leder onderzoek iets anders gemeten heeft, dan
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wel, cynisch gesproken, de ’ruis’ anders heeft geinterpreteerd. Onvergelijkbaarheid van
de resultaten is het onvermijdelijke gevolg.

De heterogeniteit van bevindingen in eerder onderzoek waar het ging om de relatie tussen
de taakopvatting van huisartsen en achtergrondkenmerken, is dientengevolge mogelijk
mede veroorzaakt door verschillen in gestelde vragen en wijze van datareductie.

Om de vergelijkbaarheid van deze studies te bevorderen, verdient het aanbeveling om de
indices op dezelfde wijze op te bouwen.

Het stabiliteitsonderzoek geeft aan dat resultaten variéren. Tussen steekproeven, tussen
variabelen en tussen categorieén van afzonderlijke variabelen bestaan opmerkelijke
verschillen in uvitkomsten en spreiding van uitkomsten. Dit leidt tot het inzicht dat het
hachelijk is om over &én steekproef resultaten te presenteren, zonder dat men inzicht heefi
in de stabiliteit van die resultaten bij steekproefvariaties.

Door het gemiddelde analyseresultaat te nemen van een groot aantal steekproeven (in ons
geval duizend), verkrijgt men een resultaat dat minder afhankelijk is van toevalsfluc-
tuaties.

De gevolgde werkwijze is toepasbaar op een groot aantal problemen. Het is wenselijk dat
door de ontwikkeling van nieuwe software dergelijke vormen van stabiliteitsonderzoek
binnen bereik komen van iedereen die regelmatig met niet-parametrische technieken
gegevens analyseert (cf. Van Rijckevorsel, 1987, p.178).

De verbanden tussen taakopvatting en achtergrondkenmerken, gevonden in een landelijke
steekproef van 159 huisartsen, werden getoetst aan een populatie van 672 huisartsen in de
regio Zuid-West Nederland. Deze werkwijze, de zogenaamde cross-validation, bevestigt
de betrouwbaarheid van bevindingen, wanneer deze bij herhaling worden gevonden.
Wanneer replicatie leidt tot een ander resultaat dan in de eerste anmalyse is dat een
aanwijzing voor de statistische onbetrouwbaarheid van de relaties.

De toetsing leidt bij twee achtergrondvariabelen (praktijkomvang en urbanisatiegraad) tot
herhaling van de bevinding dat er geen verband is met de taakopvatting. Bij de twee
andere onderzochte kenmerken (praktijkvorm en vestigingsduur) leidt replicatie tot een
resultaat dat verschilt van de eerste analyse. Dat betekent dat nader onderzoek nodig is
alvorens een generaliserende uitspraak kan worden gedaan over de relatie tussen praktijk-
vorm en vestigingsduur enerzijds en taakopvatting anderzijds. In de discussieparagraaf
van hoofdstuk 4 zijn enkele mogelijke oorzaken aangegeven voor de gevonden verschil-
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len, waarvan de meeste overigens weinig waarschijnlijk lijken. Mogelijk is in het NIVEL-
bestand sprake van selectieve nonresponse.

Bij de keuze van achtergrondkenmerken en de wijze van analyseren zijn we beperkt door
de eigenschappen van de aanwezige gegevensbestanden. Zo is het denkbaar dat het in
samenhang analyseren van meerdere achiergrondvariabelen en de taakopvatting leidt tot
een beter inzicht dan bij de door ons gekozen weg om de achtergrondkenmerken afzon-
derlijk te beschouwen. De beperkte omvang van de bestanden sloot echter in ons geval
een dergelijke multivariate aanpak uit.

Een belangrijke vraag, die ook door ons onderzoek niet is beantwoord, betreft de
causaliteit in een eventuele relatie tussen taakopvatting en achtergrondkenmerken.

Vrijwel al het onderzoek op dit terrein kan betiteld worden als cross-sectioneel of
transversaal, dat wil zeggen dat er slechts één keer gegevens worden verzameld en dat er
geen sprake is van herhaalde metingen. Een eenmalige enquéte kan verbanden blootleggen
maar is niet geschikt om na te gaan op welke wijze en in welke mate taakopvatting en
andere kenmerken elkaar beinvioeden. Wil men daar meer inzicht in krijgen, dan dient
een aanzienlijke groep huisartsen (praktijken) gedurende een periode van vele jaren
regelmatig ondervraagd te worden.

Een kleine groep huisartsen zal waarschijnlifk in het verleden al bij herhaling een
taakopvattingsvragenlijst hebben ingevuld. Door het combineren van de gegevensbestan-
den van verschillende onderzoeken zou een eerste aanzet gegeven kunnen worden voor
een longitudinale analyse.

Een nog onderbelicht terrein is dat van de eenheid van onderzoek bij het bestuderen van
de taakopvatting. Uit ons overzicht bleek, dat de huisarts altijd de eenheid van onderzoek
is. Het is echter waarschijnlijk dat alle medewerkers in een huisartspraktijk een rol spelen
bij de totstandkoming van het feitelijke takenpakket van een praktijk. Opvattingen van alle
praktijkmedewerkers over wat men wil en kan spelen daarbij een rol. Een logisch gevolg
is, dat men zich bij de analyse van de taken van de huisartspraktijk niet mag beperken tot
de huisarts, of bij 'meermans’-praktijken tot slechts één huisarts. Zelfs van de patiénten-
populatie mag men aannemen dat ze van invloed is op het zorgaanbod van de huisarts en
daarmee op diens taakopvatting. Het lijkt uitvoerbaar om de praktijk als eenheid van
onderzoek te kiezen.
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Huisartsen worden frequent benaderd voor wetenschappelijk onderzock. De afgelopen
decennia js de gemiddelde response bij postenquétes onder huisartsen gedaald, regelmatig
wordt gesproken van enquétemoeheid bij deze onderzoeksgroep (Beek et al., 1984; Van
der Wouden et al., 1988). Elke aanbeveling om meer, uitgebreider of gedetailleerder
onderzoek te doen dient derhalve te worden voorafgegaan door een zorgvuldige afweging
van de belasting voor de respondenten en de opbrengst aan informatie.

Gezien de vraagtekens die gezet zijn bij de relatie tussen taakopvatting en achtergrondken-
merken van de huisarts, de problemen die we hebben beschreven bij het meten van de
taakopvatting en de heterogeniteit van aspecten die verborgen gaat achier de meeste
achtergrondkenmerken, zijn we terughoudend in het doen van aanbevelingen die leiden tot
het verzamelen van nieuwe gegevens.

Allereerst dient het theoretisch fundament te worden verstevigd voor de verklaring van
variaties in het handelen van huisartsen en de rol die opvattingen over de taak daarin
zouden kunnen spelen. Eerder verzamelde gegevens kunnen hun diensten bewijzen voor
het toetsen van veronderstellingen, afgeleid uit de theorie in wording.

Eerder suggereerden we ook dat dergelijke reeds beschikbare gegevens bruikbaar zouden
kunnen zijn voor een eerste beantwoording van longitudinale vragen met betrekking tot de
relatie tussen de taakopvatting van de huisarts en andere kenmerken van persoon en
praktijk. Om onze veronderstelling te toetsen dat het niveau van de praktijk als eenheid
van onderzoek een consistentere samenhang oplevert dan het niveau van de individuele
huisarts is het bestand van de Nationale Studie mogelijk geschikt.



SAMENVATTING

Dit proefschrift gaat over onderzoek naar de taakopvatting van huisartsen. Het is opge-
bouwd rond een aantal deelvragen, te weten:

1. Op welke wijze hebben onderzoekers in het verleden de opvattingen over de taak van
de arts benoemd en gedefinieerd?

Welke mogelijkheden zijn er om het begrip in een theorie onder te brengen?

Op welke wijze is de taakopvatting van huisartsen gemeten?

Wat zijn de meettechnische eigenschappen van de instrumenten?

ok oW

Welke relaties werden gevonden tussen de taakopvatting en andere kenmerken van de
huisarts en zijn praktijk?

&

Wat zijn de kwantitatieve eigenschappen van de taakopvattingsschaal van Dopheide?
7. Welke relaties vertoont de aldus gemeten taakopvatting met geselecteerde achter-
grondkenmerken van de huisarts?

Het eerste hoofdstuk geeft een overzicht van het onderzoek van de afgelopen decennia
waarbij de opvatting van de huisarts over zijn taak aan de orde is gesteld. De meeste
onderzoekers hebben dit kenmerk beschouwd als een factor die van invlged is, of zou
kunnen zijn, op het gedrag van de huisarts.

Over de benoeming en definitie van het begrip is men het zelden eens. Zo worden de
termen taakopvatting en taakafbakening nogal eens gebruikt alsof het hetzelfde fenomeen
betreft. Dit gebrek aan overcenstemming kan misschien worden toegeschreven aan een
onvoldoende theoretische fundering van het begrip. Weinig onderzoekers hebben namelijk
gepoogd het begrip taakopvatting onder te brengen in een theoretisch kader. Wanneer we
de mogelijkheden daartoe verkenmen, dan lijken de professietheorie en de theorie omtrent
de adoptie van innovaties het meest in aanmerking te komen om de taakopvatting
onderdak te bieden.

De hierboven genoemde variatie in de benoeming van het begrip wordt nog overtroffen
door die in de wijze waarop door verschillende onderzoekers het begrip is geoperationali-
seerd. We ontmoeten een bonte verzameling van instrumenten, alle ontworpen om de
taakopvatting van de huisarts te meten. Dit gebrek aan eenvormigheid heeft tot gevolg dat
het vrijwel onmogelijk is, uitkomsten van de afzonderlijke studies met elkaar te vergelij-
ken. Ten slotte blijkt het vaak onduidelijk waar de grenzen liggen tussen taakopvatting,
competentie en feitelijke gedrag.
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In het tweede hoofdstuk hebben we systematisch alle ons bekende onderzoeken van de
laatste twintig jaar, die de taakopvatting van de huisarts (mede) ten onderwerp hadden, de
revue laten passeren. Daarbij hebben we ons ingeperkt door vooral de taken van de
huisarts te bezien in relatie tot die van de medisch specialist.

We worden geconfronteerd met een aanzienlijke variéteit aan onderzoeksinstrumenten en -
methoden. De mate waarin men vooronderzoek doet en de wijze van analyse van de
verkregen gegevens zijn aspecten waarin eveneens veel variatie te onderkennen valt. Het
zal duidelijk zijn, dat deze verscheidenheid aan werkwijzen gemakkelijk tot spraakverwar-
ring leidt, terwijl onderzoekers het ogenschijnlijk steeds over hetzelfde begrip 'taakopvat-
ting’ hebben.

Er is één instrument dat vaker gebruikt is, zij het niet zonder aanpassingen. Dit is de
vragenlijst die in het begin van de tachtiger jaren op het Nederlands Huisartsen Instituut
werd ontworpen door Dopheide. Bij dit instrument staan we uitgebreider stil, met name
de tweede deellijst die de mening van de huisarts vraagt over de taakverdeling huisarts-
specialist.

Vanuit een oogpunt van accumulatie van wetenschappelijke kennis is het positief te
waarderen, wanneer onderzoekers gebruik maken van reeds bestaande instrumenten. Een
groot voordeel is, dat allerlei meettechnische eigenschappen reeds bekend zijn en
uitkomsten vergeleken kunnen worden met die van eerder onderzoek waarin hetzelfde
instrument gebruikt werd. Een bijkomende voorwaarde voor die vergelijkbaarheid van
uitkomsten is, dat de verwerking van de gegevens niet verschilt. Aan die voorwaarde
wordt echter in het onderhavige geval nauwelijks voldaan. Variaties in voorbewerking en
datareductic leiden ertoe, dat de uiteindelijke indices inhoudelijk maar gedeeltelijk
hetzelfde terrein bestrijken. Daardoor worden verschillen in vitkomsten van opeenvolgen-
de onderzoeken moeilijk interpreteerbaar. Is de werkelijkheid veranderd of het meetinstru-
ment?

Het laatste deel van dit hoofdstuk geeft een overzicht van de relaties, die in het verleden
zijn gevonden tussen allerlei kenmerken van de huisarts en zijn taakopvatting in relatie tot
de medisch specialist. Dit gedeelte dient om de zojuist gegeven reden met de nodige
voorzichtigheid te worden geinterpreteerd. Voor geen van de door ons geselecteerde
kenmerken (leeftijd, praktijkvorm en praktijkomvang, urbanisatiegraad en afstand tot het
ziekenhuis) blijkt er overeenstemming ten aanzien van de relatie tot de taakopvatting van
de huisarts.

In het derde hoofdstuk worden de vraagstellingen geintroduceerd die in het volgende
hoofdstuk beantwoord zullen worden en de technieken die daarbij zullen worden gebruikt.
Ook wordt beschreven hoe de gegevens werden voorbewerkt.
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Het instrument voor het meten van de taakopvatting dat we nader beschouwen, is het
onderdeel van de door Dopheide ontwikkelde taakopvattingsschaal, die het globale oordeel
van de huisarts vaststelt over diens plaats ten opzichte van de medisch specialist.

De cerste vraag die we stellen is: wat zijn de kwantitatieve eigenschappen van deze
schaal? Deze vraag valt uiteen in enkele deelvragen, die zich richten op homogeniteit,
unidimensionaliteit en stabiliteit.

De tweede vraag is: welke relatie vertoont de aldus gemeten taakopvatting met achter-
grondkenmerken van de huisarts, te weten praktijkvorm, vestigingsduur, urbanisatiegraad
en praktijkomvang?

Er wordt gebruik gemaakt van de gegevens van twee onderzoeken onder huisartsen. Het
oudste van de twee is uitgevoerd in 1985-1986 onder alle huisartsen in Zuid-West
Nederland en bevat de gegevens van 672 respondenten. Het andere onderzoek is de
enquéte onder de huisartsen die meewerkten aan de Nationale Studie van ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk van het NIVEL (veldwerk 1987-1988) en bevat 159
respondenten.

Het percentage ontbrekende gegevens is laag, maximaal 2% voor de taakopvattingsvragen
en 6% voor de achtergrondkenmerken, Door middel van een zogenaamde imputatie-
techniek werden de ontbrekende gegevens in het bestand aangevuld. De verdeling van
achtergrondkenmerken van de huisartsen in beide bestanden verschilt op enkele punten.

In het schema aan het einde van hoofdstuk 3 (figuur 3.6.1) zijn de afzonderlijke stappen
van de analyse schematisch weergegeven.

De resultaten van de analyses zijn beschreven in hoofdstuk 4. De antwoorden op de
taakopvattingsvragen in het NIVEL-bestand blijken scheef verdeeld. Er zijn weinig
huisartsen die voor de antwoordcategoriegn hebben gekozen waarbij de specialist relatief
meer zeggenschap wordt gegeven.

Bij homogeniteitsanalyse op deze vragen blijken de hoogsie eigenwaarden .34 en .20. Dit
wijst op relatief weinig samenhang. Aan de dimensie met de hoogste eigenwaarde blijken
alle variabelen bi} te dragen. Wanneer we nagaan hoe de oorspronkelijke categorieén door
de technick zijn weergegeven, dan blijkt de meest homogene oplossing gevonden te
worden, wanneer een onderscheid wordt aangebracht tussen de meest ’huisartsvriendelij-
ke’ antwoordcategorie van elke vraag en de overige categorieén. Het gevolg is, dat het
aantal vragen waarvan de respondent de meest huisartsvriendelijke categorie heeft
gekozen, sterk samenhangt met de score op deze eerste dimensie. De tweede dimensie
blijkt minder bruikbaar voor verder gebruik.

Homogeniteitsanalyse met een alternatieve wijze van transformeren, door middel van
splines, blijkt niet tot betere resultaten te leiden.
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Voor de stabiliteitsanalyse is uit het NIVEL-bestand duizend maal een steekproef met
teruglegging getrokken van dezelfde omvang. Elke steekproef werd aan een homogeni-
teitsanalyse onderworpen op de taakopvattingsvragen. De eerste eigenwaarde voor de
duizend analyses liep uiteen van .26 tot .46. De variatiebreedte van de kwantificaties van
de categorieén varieert sterk, in nauwe relatie met de frequentie waarin de categorie
voorkomt.

De gemiddelden van de cateporiekwantificaties van deze bootstrap-analyse werden

gebruikt om per respondent uit het NIVEL-bestand een taakopvatiingsscore te berekenen.

Voor de eerder geselecteerde achtergrondvariabelen werd nagegaan of er een relatie

bestaat met deze taakopvattingsscore. Voor soort praktijk, urbanisatiegraad en praktijkom-

vang bleek dit niet het geval, voor vestigingsduur wel: de groep die 6-15 jaar gevestigd
was, is meer gericht op inbreng in de tweede lijn dan de huisartsen die minder dan 6 jaar
gevestigd zijn.

Met behulp van dezelfde gemiddelde categoriekwantificaties werd ook voor het ZWN-

bestand een taakopvattingsscore berekend. De in het NIVEL-bestand gevonden relatie

tussen vestigingsduur en taakopvattingsscore bleek in het ZWN-bestand niet reproduceer-
baar. Van de andere achtergrondkenmerken werd voor het soort praktijk een significant
verschil gevonden, waarbij huisartsen uit solopraktijken minder invloed in de tweedelijn
wensen dan de overige respondenten. Bij combinatie van de praktijkvorm en vestigings-
duur blijkt het verschil in resultaten tussen NIVEL- en ZWN-bestand terug te voeren op
de groep respondenten uit meermanspraktijken die minder dan 5 jaar gevestigd zijn. De

NIVEL-respondenten hebben hier een aanmerkelijk smallere taakopvatting dan hun ZWN-

collega’s. Voor de overige combinaties van categorieén van deze twee kenmerken zijn er

geen verschillen tussen de bestanden.

De belangrijkste conclusies en aanbevelingen die we in hoofdstuk 6 voor het onderzoek

op het gebied van de taakopvatting van de huisarts hebben geformuleerd zijn:

1. Er is meer uniformiteit gewenst bij het vervaardigen van vragenlijsten en het analyse-
ren van de antwoorden, teneinde de mogelijkheid tot vergelijking van uitkomsten te
vergroten.

2. Ondanks jaren van onderzoek is er nog steeds geen inzicht in het verloop van de
taakopvarting in de tijd, noch in de oorzakelijke relatie tussen taakopvatting en andere
kenmerken.

3. Onderzocht dient t¢ worden of de huisartspraktijk in piaats van de huisarts als eenheid
van onderzoek tot consistentere bevindingen leidt.



SUMMARY

The subject of this thesis is the task conception of general practitioners. The following

questions are dealt with:

1. In what way have doctors’ task conceptions been conceptualized and defined in past
studies?
What theoretical framework is suitable?

3. How was the task conception of general practitioners (GPs) assessed?
Which are the technical features of instruments, developed to assess task conceptions
of general practitioners?

5. What relationships were found between task conception and other characteristics of
GPs?

6. What are the quantitative properties of the task conception scale, developed by
Dopheide?

7. What is the relation between task conception, as quantified in the previous phase, and
selected background characteristics?

The first chapter gives an overview of Dutch siudies since the early seventies in which the
GP’s conception of his task was addressed. Most of the investigators considered this
characteristic as a factor which is, or might be, affecting the doctor’s behaviour.

Little consensus can be found as to the labelling and definition of the concept. For
example, the terms task conception and task demarcation have been used as if they were
identical. This lack of agreement could be caused by a lacking theoretical foundation, as
few investigators have tried to fit the concept into a theoretical framework. Surveying the
options, the theory of professions as well as the theory of the dissemination of innovations
appear to be candidates to host the concept of the GP’s task conception.

Even more variation is found when looking at the operationalisation of the concept in
various studies. The lacking uniformity leads to incomparability of study results. A
problem found in a number of studies is unclarity about the boundaries between task
conception, competence and actual behaviour.

The second chapter offers a systematic description of all investigations in which task
conception has been studied. We restrict ourselves mainly to the tasks of the GP vis-a-vis
the medical specialist.

We find a great variety of research instruments and methods, as well as of pilot studies
and data analysis. Although investigators all address a concept coined "task conception’, it
is evident that this variation easily results in a confusion of tongues.
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Omne measurement instrument has been used several times, though not unchanged. This
questionnaire was developed in the early 80’s by Dopheide. We describe this instrument
in detail, especially the second subscale, assessing the GP’s opinion about the division of
tasks between GP and specialist.

From the point of view of accumulation of scientific knowledge it is to be applauded
when subsequent investigators use instruments that have been used before. A great
advantage is, that measurement characteristics are already known, and results can be
compared to that of earlier studies. An additional condition for comparison is that
methods of data analysis are more or less similar. This condition, however, has rarely
been met. Variations in preparation and data reduction cause the final combined indicators
to be only roughly addressing the same domain of content. Hence it is very difficult to
interpret differences in results of subsequent studies. Did reality change or was it just a
different instrument?

The last part of the chapter gives an inventory of relations found between characteristics
of the general practitioner and his task conception vis-a-vis the medical specialist. As will
have become clear, we should be careful when interpreting results.

On selected characteristics (age, type of practice, list size, degree of urbanization and
distance between surgery and nearest hospital) no agreement was found with respect to
the relation with the GP’s task conception.

In the third chapter we introduce the technigues to be used in the next chapter. We also
describe how the data were prepared for analysis.

The instrument for the measurement of task conception to be studied in detail, is a part of
a task conception questionnaire, developed by Dopheide, assessing the global judgment of
the GP of his role in relation to that of the medical specialist.

The first question to be answered is: what are the quantitative characteristics of this scale?
This question can be subdivided into questions addressing homogeneity, unidimensionality
and stability.

The second question is: what is the relationship between the task conception thus
measured and the following background characteristics of the GP: practice type, period
established, degree of urbanization and list size.

Two databases of survey studies among general practitioners are introduced, The first
survey was held in 1985-86 among all GPs in the South-Western part of the Netherlands.
It contains data of 672 respondents and will be called South-Western base. The second
study is the questionnaire among GPs that was part of the National Survey of morbidity
and interventions in general practice, carried out by the Netherlands Institate for Primary
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Care (NIVEL), for which data were collected in 1987-1988. It contains 159 respondents
and will be called NIVEL base.

The proportion of missing data is low, maximal 2% for task conception questions and 6%
for background characteristics (list size in first study). By means of imputation these
missing data were replaced. Distributions of background characteristics in both data bases
differ.

Chapter 4 describes the results of the data analysis. The answers of task conception
questions appear to be skewly distributed in the NIVEL base. Few GPs chose categories
giving specialists more control.

Homogeneity analysis of task conception items results in eigenvalues of .34 and .20 for
the first and second dimension, indicating a low coherence. All items contribute to the
bighest dimension. When we lock at the way in which categories are represented in the
analysis, then the most homogeneous solution is found when a distinction is made
between the most "GP-friendly" category of every questionnaire item and all other
categories. Consequently, object scores for the first dimension are strongly related to the
number of items where respondents have chosen the most positive category. The second
dimension turns out to be less suitable for further use. Homogeneity analysis with an
alternative method of transformation, by means of splines, does not give betier results.

In the analysis of stability, a thousand samples with replacement were drawn from the
NIVEL base. Every sample was submitted to homogeneity analysis of the task conception
items. The highest eigenvalue for the thousand analysis varied from .26 to .46. The range
of category quantifications varies widely, in apparent relation with the marginal frequency
of cach category in the original sample.

The mean category quantifications of this bootstrap analysis were used to compute a task
conception score for every respondent in the NIVEL base. For the earlier mentioned
background characteristics the relation with this task conception score was studied. Type
of practice, degree of urbanization and list size did not show a relationship, period
established did: the group established for 6 to 15 vears is more focused on contributing to
specialist policy than GPs that established themselves more recently.

Using the same mean category quantifications a task conception score was computed for
the South-Western respondents. The relation found in the NIVEL base between period of
establishment and task conception score was not reproducible in the South-Western base.
For the other background characteristics type of practice resulted in significantly different
task conception scores, with single-handed GPs desiring less influence in specialist care
than the other respondents. After combining type of practice and establishment period, the
difference in results between the two data bases can be traced back to the group of
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respondents in group practices who established themselves for less than 5 years. NIVEL
respondents in this group have a considerably lower task conception than their South-
Western colleagues. Other combinations of these two characteristics do not show any
further differences.

Among the conclusions and recommendations formulated in chapter 6 the most important
are:

1. More uniformity is needed in designing questionnaires and analyzing data thus
cellected, in order to increases comparability.

2. Despite years of research, we still lack knowledge about the causal relationship
between task conception and other characteristics.

3. Investigations into the practice as opposed to the GP as unit of research is suggested as
a mode for improving consistency of results.
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BIJLAGE 1

VERKLARING VAN TECHNISCHE TERMEN

alpha (Cronbach)

bootstrapanalyse

breekpunten

categoriekwantificatie

cross-validation

datareductie

discriminatiemact

disproportioneel

eigenwaarde

erica

F-toets, F-waarde

HOMALS

homogeniteitsanalyse

imputatie

iterm-nonresponse

maat voor de interne consistentie van een serie Likert-items

één van de zogenaamde hertrekkingsmethoden. Uit een reeds verzamelde
hoeveelheid gegevens wordt, met teruglegging, een groot aantal steekproe-
ven van dezelfde omvang getrokken. Door elk van deze steekproeven te
onderwerpen aan dezelfde analysetechniek krijgt men inzicht in de stabili-
teit van de analyseresultaten.

bij spline-functies: de overgang tussen trajecten

in homogeniteitsanalyse het vervangen van categorienummers door gewich-
ten op basis van samenhang in de pegevensset.

toetsen van eerder gevonden resultaten aan nieuwe gegevens.

het vervangen van een veelheid variabelen door een kleiner aantal, dat de
oorspronkelijke set zo goed mogelijk samenvat

in homogeniteitsanalyse de bijdrage van een afzonderlijke variabele aan
een bepaalde dimensie. Discriminatiematen van alle variabelen tellen per
dimensie op tot de eigenwaarde.

van een gestratificeerde steekproef: voor afzonderlijke stratificatiekenmer-
ken worden deelsteekproeven getrokken met ongelijke proporties.

in homogeniteitsanalyse de kwantiteit die per dimensie de mate van
homogeniteit van de gegevens aangeeft. De hoogte van de opeenvelgende
eigenwaarden geeft de verhouding tussen het belang van de afzonderlijke
dimensies. Tezamen met inhoudelijke interpreteerbaarheid van een dimen-
sie is de hoogte van de eigenwaarde een indicator voor de relevantie.

dopheide

toets voor het vergelijken van groepsgemiddelden gebaseerd op vanantie-
analyse.

computerprogramma voor homogeniteitsanalyse
techniek voor het gelijkiijdig analyseren van meerdere kenmerken van een
groep gegevens. De techniek is met name geschikt wanneer de kenmerken

niet numeriek zijn, maar ondergebracht in categoriegn.

het completeren van ontbrekende waarnemingen in een gegevensbestand
aan de hand van ecen bepaald statistisch algoritme.

respendenten beantwoorden sommige vragen niet.
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Likert-item/-schaal

monotonie

niet-lineaire

multivariate analyse

NS

p-waarde

Scheffé-toets

scheve verdeling

selectiebias

SPLINALS

spline(-functie}

stratificatie

uithijter

Wilcoxon-Mann-
Whitney-toets
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(onderdee! van) lijst met vragen in de vorm van stellingen, waarbij
respondent gevraagd wordt de mate van instemming aan te geven.

het feit dat opeenvolgende categorieén van een variabele in dezelfde
richting (stijgend dznwel dalend) worden afgebeeld.

analyse van meer dan twee variabelen, waarbij de eis, dat de relatie tussen
variabelen volgens een rechte lijn verloopt, vervalt.

niet significant: een gevonden verschil of effect is waarschijnlijk te wijten
aan het toeval.

kans (in fractie van 1=100%) dat een gevonden statistisch resultaat aan
het toeval te danken is.

bij gelijktijdige vergelijking van de gemiddelden van meer dan twee
groepen wordt de onbetrouwbaarheidsdrempel gecorrigeerd voor het feit
dat er meervoudig getoetst wordt.

antwoorden van respondenten zijn nmiet symmetrisch verdeeld over de
antwoordcategorieén van een vraag (van het Likert-type).

vertekening ten gevolge van het feit, dat geselecteerde objecten systema-
tisch afwijken van niet geselecteerde objecten.

computerprogramma voor homogeniteitsanalyse, waarbij transformatie
geschiedt door middel van splines.

wiskundige functie waarbij x-as (te transformeren variabele) in trajecten
wordt opgedeeld, op elk waarvan een afzonderlijke afbeelding (transforma-
tie} kan worden gekozen. Alternatief voor stapfunctie in homogeniteitsana-
lyse.

van een steckproef: om te bewerkstelligen dat bepaalde kenmerken vol-
doende vertegenwoordigd zijn, wordt de steekproef getrokken uit homoge-
ne deelgroepen, die voldoen aan de gevraagde kenmerken.

buitenbeentje

Toets voor het vergelijken van twee verdelingen, uitgaande van de rangor-
dening van de waarnemingen.



BIJLAGE 2
INVENTARISATIE ONDERZOEKEN TAAKOPVATTING

AUTEUR(S), PUBLIKATIE(S)

Raupp JLM, Over werkwijzen van huisartsen.
Dissertatie, Nijmegen, 1971

TITEL TAAKOPVATTINGSSCHAAL
Beroepsbeleving

1. wijze van totstandkoming meetinstrument (herkomst items, pretesting, etc.)

Een veelheid van aspecten is (zonder verdere argumentatie) in de items verwerkt: o.a. het alleen
werken, de continue beschikbaarheid, de irregulariteit van het werk, het snel alleen moeten
beslissen, het verwijzen, de gezinssituatie, de veranderende status, vrije tijd, honorering, relatie
met specialisten, arts-patiént relatie (p.42). Items die het raakvlak met de tweede lijn betreffen
zijn: 7, 9, 10, 13, 19. Proefenquéte uitgevoerd (omvang en werkwijze niet vermeld).

2. type items, benoeming categorieén
37 Likert-items voorgelegd, geheel eens, gedeeltelijk eens, geen mening, gedeeltelijk oneens,
geheel oneens.

3. onderzoeksmethode
Mondelinge interviews, duur ca. 80 minuten (p.34), door getrainde enquéteurs (opleiding van drie
weken: p.33). Beroepsbelevingitems werden schriftelijk beantwoord (p.36)

4. onderzochte groep(en) en response, selectichias

Alle Limburgse solo-huisartsen met minstens 500 ziekenfondspatiénten, die tenminste 3 jaar het
beroep uitoefenden (p.30). 214 in aanmerking, 213 geworven, 191 respondenten (30%) (p.33).
Nonrespondenten verschilden niet qua apotheekhoudendheid, leeftijd, jaar van afstuderen,
praktijkomvang en verwijspercentage (p.32).

5, item-nonresponse taakopvattingsvragen, hoe omgegaan met scheve verdelingen ?
Item-nonrespense zelden boven 10% (p.42).

Als de hoogste of faagste drie categorieén meer dan 80% van de huisartsen bevatten, werd van
een te geringe spreiding gesproken (onder verwijzing naar Guilford 1954). 7 items werden zo
verwijderd (p.45). Geen van de verwijderde items relevant voor raakvlak met tweede lijn.

Vijf items werden nog verwijderd omdat deze bij beantwoording vragen opriepen omtrent de
bedoeling ("dubbelzinnig’). Eén van de items betreft de taakopvatting zoals door ons gedefinieerd.
Er resteren 37-7-5= 25 items.

6. datareductiemethoden, gevonden dimensies, alpha, en dergelijke

Factoranalyse op matrix met Spearman’s rangcorrelatiecoéfficiénten (p.45), orthogonale rotatie,
drie factoren verklaren 31% van de variantie.

Items 9,10 en 19 ’'laden’ op de eerste factor, evenals 5 andere items. Item 7 laadt op de derde
factor. De eerste factor (11% variantie verklaard) wordt door de schrijver benocemt als verwijzen-
de naar de mate van onbehagen met betrekking tot de structuur waarin de huisarts moet werken,
factor II de wijze waarop de huisarts zijn beroep inhoudelijk omschrijft (psychosociaal vs.
somatisch, alleen vs. teamverband, al of niet traditioneel, etc.), factor IIl gaat over de subjectieve
beleving van de stress-elementen (blz 46-49). Factorscores op deze drie factoren zijn gebruikt
voor relatering aan andere variabelen (p.64).
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AUTEUR(S), PUBLIKATIE(S)

De Melker RA, Zickenhuispatiént, huisarts, huisgezin. Dissertatie.

Nijmegen: Dekker & vdVegt, 1973.

TITEL TAAKOPVATTINGSSCHAAL

Opvatting van de huisarts ten aanzien van gedrag en taak bij ziekenhuispatiénten

1. wijze van totstandkoming meetinstrument (herkomst items, pretesting, etc.)
Literatuur, discussies met groepen huisartsen, proefenquéte onder 20 huisartsen.

2. type items, benoeming categorieén
35 Likert-items over de rol van de huisarts bij zijn ziekenhuispatiénten.
Helemaal, gedecltelijk mee eens, geen mening, gedeeltelijk,helemaal mee oneens.

3. onderzoeksmethode
Schriftelijke enquétes per post, 50 vragen.

4. onderzochte groep(en) en response, selectiebias

Landelijke steekproef (10% van alle huisartsen, N=428) en bij de huisartsen die samenwerken
met 4 ziekenhuizen. Response landelijke steekproef 76%, geen nonresponsebias voor NHG-
lidmaatschap, apotheekhoudendheid, urbanisatiegraad, jaar van afstuderen.

Vier groepen huisartsen rond vier ziekenhuizen (N~222) response 81%.

5. item-nonresponse taakopvattingsvragen, hoe omgegaan met scheve verdelingen ?
Item-nonresponse varieerde van O tot 2% (bijlage).
Zie verder Jacobs et al. 1979.

6. datareductiemethoden, gevonden dimensies, alpha, en dergelijke
Geen datareductie. Wel door Jacobs et al. 1979.
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AUTEUR(S), PUBLIKATIE(S)

Jacobs HM, Touw-Otten FWMM, Melker RA de. Taakopvatting en ziekenhuisbezoek.
Huisarts & Wetenschap 1979 (22) 226-234.

TITEL TAAKOPVATTINGSSCHAAL

Taakopvatting ten opzichte van ziekenhuispatiénten

1. wijze van totstandkoming meetinstrument (herkomst items, pretesting, etc)
zie De Melker (1973)
Secundaire analyse van (cen deel van) het materiaal

2. type items, benoeming categorieén
zie De Melker (1973)

3. onderzoeksmethode
zie De Melker (1973

4. onderzochte groepfen) en response, selectiebias
Voor de secundaire analyse werd alleen gebruik gemaakt van de 4 lokale groepen huisartsen {180
respondenten van 220 aangeschrevenen), selectiebias kon niet worden nagegaan.

5. item-nonresponse taakopvattingsvragen, hoe omgegaan met scheve verdelingen ?

Weet niet/geen antwoord analyse cf. Galtung (p.139-141}: vier respondenten verwijderd wegens
teveel missing values, één wegens response set. 14 items verwijderd: te extreem geformuleerd (9
itemns met meer dan 75% respondenten aan I zijde van de middencategorie), neutraal (3 items met
veel respondenten in de middencategorie) tweetoppig (1} en constante (1)

6. datareductiemethoden, gevonden dimensies, alpha, en dergelijke

Factoranalyse op resterende 21 iterns: nog eens negen statements verwijderd (waarom is onduide-
lijk, vermoedelijk wegens het te laag laden in de uiteindelijke oplossing) zodat er uiteindelijk
twaalf overblijven. Factoranalyse, gefixeerd op twee factoren, varimaxrotatie. De eerste factor
wordt benoemd als globale taakopvatting van de huisarts met betrekking tot zijn ziekenhuispati-
enten.

Vervolgens werden de belangrijke items gesommeerd met behulp van de factorscores. Deze
intervalvariabele werd teruggebracht vijf categorieén. De totstandkoming van de categorieén
(afkappunten) is onduidelijk.

Met deze categorische variabele "taakopvatting ten opzichte van ziekenhnispatiénten’ is vervolgens
onderzocht welke relatie er bestaat met andere variabelen.
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AUTEUR(S), PUBLIKATIE(S)

Dijk J van en Peters F. De communicatie tussen huisarts en specialist in de regio Tilburg. 8e
semesterscriptie. Vakgroep Psychologie van Organisatie en Arbeid, Katholieke Hogeschool
Tilburg, 1981.

TITEL TAAKOPVATTINGSSCHAAL

Taakperceptie

1. wijze van totstandkoming meetinstrument (herkomst items, pretesting, etc)

Onduidelijk. Continulim taakperceptie, met als extremen de veranderende huisarts en de traditione-
le huisarts. Verschillende elementen, relevant is dat de veranderende huisarts (per definitie) een
ruime tazkopvatting heeft, dat wil zeggen veel problematiek tot zijn vakgebied rekent (p.48).

2. type items, benoeming categorieén

Gevarieerde items. Bijlage 6, vraag 4 (15 Likert-items over taakafbakening met en relatie tot de
specialist) 5 categorieén, alleen extreme categorieén benoemd: volledig (mee eens) - helemaal niet
{mee eens); vraag 5 (7 items) 6 categorieén: onontbeerlijk, zeer- tamelijk- matig belangrijk,
tamelijk onbelangrijk en onbelangrijk. (positieve categoriegn hebben een wat extremere klank dan
de negatieve: zeer onbelangrijk komt niet voor, een betere tegenpool van "onontbeerlijk’ lijkt
*volstrekt overbodig’); vraag 9 (open vraag); vraag 10 (6 items) 5 categorieén: volledig-groten-
deels wel-deels wel deels niet- nanwelijks- helemaal niet; vraag 11 (open vraag). (p. 55-56 en
bijlage 6)

3. onderzoeksiethode
Mondelinge enquéte (p.54).

4. onderzochte groep(en) en response, selectiebias
Steekproef van 25 huisartsen in regio Tilburg, die eerder hadden geparticipeerd in onderzoek naar
communicatie huisarts-specialist (selectie). Vier weigeringen, vervangen door vier anderen. (p.55).

5. item-nonresponse taakopvattingsvragen, hoe omgegaan met scheve verdelingen ?
Geen item-nonresponse gerapporteerd. Buitenste 2 categorieén samengevoegd (bijlage 7a).

6. datareductiemethoden, gevonden dimensies, alpha, en dergelijke

vraag 4: extreme antwoordcategorieén samengevoegd. Vervolgens respondenten geordend
(ordinaal) aan de hand van hun antwoorden op achtereenvolgens de vragen 4, 10, 5 en 9.
Vervolgens gegroepeerd: 10 traditionele huisartsen, 10 veranderende huisartsen en een (niet
gebruikte} middengroep van 5 huisartsen (bijlage 7). Verveolgens waarden op overige variabelen
van de aldus gevormde twee groepen beschouwd. Geen alpha.
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AUTEUR(S), PUBLIKATIE(S)

Grol R. (rapporteur) Preventie van somatische fixatie en de attitude van de huisarts, Deel 5
Eindrapportage van het project "Preventie van somatische fixatie”. Nijmegen: Nijmeegs Universi-
tair Huisartsen Instituut, 1983;

Grol R, Eijk J. van, Mokkink H, Beek M, Mesker P, Smits A, Mesker-Niesten J. Taakopvatting
van de huisarts en zijn handelen in de spreekkamer. Gezondheid en Samenleving 1985 (6) 31-40.
TITEL TAAKOPVATTINGSSCHAAL

Taakopvatting op somatisch gebied

1. wijze van totstandkoming meetinstrument (herkomst items, pretesting, etc)

Na een pilot onder 66 huisartsen werd de definitieve vragenlijst opgesteld, die naast beide
taakopvattingsschalen nog 10 andere schalen bevatte.

Somatische taakopvatting is deels ontleend aan het werk van Boots (1983: schalen "diagnostisch
niveau" en "therapeutisch niveau"). Het gaat om uitspraken over een lijst met 22 medische
diagnostische en therapeutische handelingen, met de vraag of de huisarts deze tot zijn taak rekent.
Psychosociale taakopvatting 12 items (p.24).

Naast taakopvatting is ook het competentiegevoel gemeten. Sterke samenhang, maar problemen
(p.105) door onderlinge beinvloeding tijdens beantwoording leiden ertoe, dat deze competentie en
opvatting weer worden samengevoegd (zie verder).

2. type items, benoeming categorieén
5 puntsschaal met "Deze medische handeling behoort: volledig/grotendeels/enigszins/mauwe-
lijks/absoluut niet tot de taak van de huisarts”.

3. onderzoeksmethode
Schriftelijke enquéte. Onduidelijk hoe aangeboden, gezien de response (100%) waarschijnlijk
persoonlijk.

4. onderzochte groep(en) en response, selectiehias

112 huisartsen. Van nonresponse is geen sprake. De auteur signaleert het gevaar van bias door
zelfselectie van de respondenten {Grol, 1983, p.12, 23) doordat een deel (55) van de respondenten
afkomstig is van een cursus over 'preventie van somatische fixatie’.

5. item-nonresponse tagkopvattingsvragen, hoe omgegaan met scheve verdelingen ?
Item-nonresponse varieert van 1 tot 3% (p.16-17). Wanneer meer dan 85% het eens was, oneens
was, dan wel de middencategorie had gekozen, werd het item verwijderd. Gebeurde tweemaal.

6. datareductiemethoden, gevonden dimensies, alpha, en dergelijke

Datareductie vindt plaats door middel van factoranalyse. Somatische taakopvatting: gevonden 2
dimensies (na varimaxrotatie) worden geinterpreteerd als respectievelijk betreffende de technische
vaardigheden {’doeners’) en de analytische en begeleidende kant van het huisartsenwerk ('den-
kers’). (p.18-20) Vinden niet terug het onderscheid diagnostisch-therapeutisch van Boots en Van
Zutphen. De scores op de twee factoren worden gebruikt voor nader onderzoek. Alpha resp. .69
en .63 (p.103)

Verdere reductie door samenvoeging taakopvattings- en competentie-items en factoranalyse (p.106-
107): Taakopvatting technisch, analytisch, psychosociaal en algemeen en competentiegevoel
algemeen. Over deze fase worden geen details gerapporteerd (welke items, factorladingen, alpha,
etc) in Grol 83, factorladingen wel in Grol ’85.
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AUTEUR(S), PUBLIKATIE(S)

Boots JMIJ en Van Zutphen W. Taakopvatting van de huisarts. Medisch Contact 1981 (37) 65-68.
Boots IMI. Het werk van de huisarts. Dissertatie, Maastricht, 1983.

Zutphen W. van. De taken van de huisarts. Dissertatie, Maastricht, 1984.

(Hieronder wordt voornamelijk verwezen naar het proefschrift van Boots, meeste punten zijn ook
in Van Zutphen te vinden, een enkel uitstuitend in het tijdschriftartikel).

TITEL TAAKOPVATTINGSSCHAAL

Taakbreedte, taakperceptie

1. wijze van totstandkoming meetinstrument (herkomst items, pretesting, etc)

Gezocht naar onderdelen van huisartsentaak waarover meningsverschil bestaat, overleg met
Commissie "Takenpakket" LHV . Over jeder onderdeel werd een positief en een negatief
geformuleerde vraag opgenomen (Boots, p.42) Thema’s: diagnostiek, therapie, begeleiding,
preventie, verwijzing binnen en buiten de gezondheidszorg (p.57).

Voorgelegd aan collega’s en twee buitenstaanders, bijgesteld (p.58}). "De geldigheid van de
vragenlijst is gebaseerd op de "face value" en "expert opinion”. De geconstrueerde geldigheid
betreft de vooraf gecreéerde samenhang van de uitspraken en de wijze van selectie"(Boots, p.58).

2. type items, benoeming categorieén
58 items van het Likert-type. Mee eens-enigszins mee eens-neutraal of geen mening-enigszins mee
oneens-mee oneens (Boots, p.145).

3. onderzoeksmethode
4. kleine steekproef: persoontijk overhandigd en na invulling weer ingenomen + directe
observatie van werkuitoefening. b. grote steekproef: postenquéte

4. onderzochte groep(en) en response, selectiebias

a. kleine steekproef: 93 huisartsen uit 8 subregio’s. Nonresponse onduidelijk: auteurs melden, dat
uitval door geweigerde medewerking zich niet heeft voorgedaan (p.61), maar tijdens de persoonlij-
ke werving, die plaatsvond door LHV-districtsvertegenwoordigers, is mogelijk wel sprake geweest
van gebrek aan bereidheid of selectie van gemotiveerde huisarisen.

b. grote steekproef: 900 huisarisen random getrokken uit huisartsenbestand NHI.

Response; 70% geretourneerd, 68 % geschikt voor verdere verwerking. Vergelijking van
steekproeven en populatie voor urbanisatiegraad en praktijkvorm geeft geen verschil.

5. item-nonresponse taakopvattingsvragen, hoe omgegaan met scheve verdelingen ?
onbekend

6. datareductiemethoden, gevonden dimensies, alpha, en dergelijke

Associatiematrix van maximale kappa’s, vervolgens cluster-analyse (hiérarchisch, complete
linkage) op de variabelen. Relevante clusters (1,3,4): zelf sociale problemen aanpakken ; zo
weinig mogelijk doorverwijzen; zoveel mogelijk zelf begeleiden en preventief werken.
Factoranalyse, resultaat te zwak voor nadere analyse.

Van de 23 {van de oorspronkelijk 58) items die in bovengenoemde clusters vielen, werden de
categorieén dezelfde kant op gecodeerd en opgeteld, som vervolgens naar vijfpuntsindeling
getransformeerd (alpha was .54), de index 'taakbreedte’ geconstrueerd (Boots p. 70-75, Boots &
Van Zutphen, p. 66).
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AUTEUR(S), PUBLIKATIE(S)

Boots IMJ en Van Zutphen W. Taakopvatting van de huisarts. Medisch Contact 1981 (37) 65-68.
Boots IMJ. Het werk van de huisarts. Dissertatie, Maastricht, 1983,

Zutphen W. van. De taken van de huisarts. Dissertatie, Maastricht, 1984,

Warnneer niet vermeld, wordt verwezen naar Boots, meeste punten zijn ook in Van Zutphen te
vinden.

TITEL TAAKOPVATTINGSSCHAAL

Gewenst diagnostisch en therapeutisch niveau

1. wijze van totstandkoming meetinstrumment ¢herkomst items, pretesting, etc)
zie vorige schaal (taakbreedte)

2. type items, benoeming categorieén
9 diagnostische en 9 therapeutische "grensgevallen’, mate van instemming gevraagd met of de
huisarts het behoort te kunnen. (Boots, 1983 p. 70-75, p.157-158; Van Zutphen, 1984, p. 35-36).

3. onderzoeksmethode
zie vorige pagina

4. onderzochte groep(en) en response, selectiebias
zie vorige pagina

5. item-nonresponse taakopvattingsvragen, hoe omgegaan met scheve verdelingen ?
onbekend

6. datareductiemethoden, gevonden dimensies, alpha, en dergelijke
De vragen werden samengevoegd tot ordinale vijfpuntsschalen (p.72). Alpha = . 67 {p.75).
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AUTEUR(S), PUBLIKATIE(S)

Staveren G van. Taakopvatting en werkwijze bij huisartsen.
Dissertatie, Amsterdam, 1984.

TITEL TAAKOPVATTINGSSCHAAL
Taakopvattingsschalen voor Huisartsen (TOSHA)

1. wijze van totstandkoming meetinstrument (herkomst items, pretesting, etc)
Proefonderzoek 1: 600 studenten en arts-assistenten (42 % response)(p.35). Validering door relatie
met studiefase en beroepsvoorkeur te bekijken (*niet ontmoedigend’ p. 39).

Beroepsvoorkeur gemeten in 3 puntsschaal (p.76). Alpha per dimensie .65-.84. 27 items
verwijderd, 10 items toegevoegd (8¢ dimensie).

Proefonderzoek 2: 152 Twentse huisartsen, response 47 %, relatie taakopvattingsdimensies en
persoons- en praktijkkenmerken.(p.40-46) Alpha .32-.76. Factoranalyse. Geen van de voorspelde
correlaties met praktijkkenmerken wordt gevonden. Slechts 2 van de 10 voorspelde correlaties met
persoonskenmerken.

Proefonderzoek 3: 153 huisartsen in 5 grote steden die in *70-"77 als huisarts begonnen. Response
52% (p.62). 8e dimensie weer verwijderd, ook uit andere dimensies nog enkele items (p.62).
Alpha’s .41-.64. Patientgerichtheids- en Geneeskundegerichtheidsdimensies werden uitgebreid tot
aparte schalen. Verwachte relaties met praktijkkenmerken blijken afwezig (p.65), 4 van de 9
voorspelde verbanden met persoonskemmerken gevonden.

Conclusie vooronderzoek: schalen kunnen beter (p.75). Maar: niet gewijzigd voor hoofdonderzoek
(zie p.188).

2. type items, benoeming categorieén

Beschrijving 23 casus (huisarts-patient-situaties), per casus f tot 5 varianten voor reactie van de
huisarts, waarbij respondent op 5-puntsschaal aan dient te geven hoe aanvaardbaar hij/zij de
variant acht. Per onderscheiden taakopvattingsdimensie (totaal 7 dimensies) zijn er 10-14 hande-
lingsvarianten waarvan de aangegeven aanvaardbaarheid wordt geacht iets te zeggen over de plaats
van de respondent op deze dimensie.

Antwoordcategorieén: 1 = zeer aanvaardbaar, 2 = aanvaardbaar, 3= gedeeltelijk aanvaardbaar,
gedeeltelijk niet aanvaardbaar (alternatieve formulering: niet onaanvaardbaar), 4= niet aanvaard-
baar, 5= in het geheel niet aanvaardbaar {p. 234-235).

Invulduur: 2.5 uur {eerste versie, later jets verkort).

3. onderzoeksmethode
Schriftelijke enquétes, meestal per post.
Hoofdonderzoek: audio-opnames in praktijken, gevolgd door schriftelijke enquéte.

4. onderzochte groep(en) en response, selectiebias

Vooronderzoek zie 1. Selectiebias onbekend. Hoofdonderzoek onder huisartsen in 5 grote steden.
Allen aangeschreven, 30% bereid tot medewerking, 25% daadwerkelijk meegewerkt (n==70)
(p.187). Selectie van spreeskuurcontacten volgens aangehouden criteria leidde tot slechts 52
huisartsen (19%). Van deze 52 huisartsen vulden 43 (83%, 16% van oorspronkelijk aangeschreven
groep) de vragenlijsten in.

5. item-nonresponse taakopvattingsvragen, hoe otngegaan met scheve verdelingen ?

Weinig over gemeld. Indirect: Proefonderzoek 2: Tabel 3.8 N=62 bij 72 bruikbare formulieren.
Proefonderzoek 3: Tabellen 3.14-3.17: N=76, bij 89 geretourneerde formulieren, tabel 3.13: 10-
15 % nonresponse per dimensie.

Deelonderzoek minder homogene dimensies: interview 8 respondenten (p.68-72).

6. datareductiemethoden, gevonden dimensies, alpha, en dergelijke
Alpha hoofdonderzoek .42-.78 (p.197). Geen reductie, relatie met gedragsvariabelen.
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BITLAGE 3

VERSIES VAN YVRAGENLIJSTEN VOORTKOMEND UIT
DE TWEEDE DIMENSIE VAN DOPHEIDE

Teelichting

Uitgangspunt vormt de vragentijst van Dopheide (1982) (eerste kolom). Van de latere
versies is aangegeven op welke punten de formulering verschilde van de oorspronkelijke
versie, en wat het rangnummer van de vraag was.

De laatste pagina geeft een overzicht van de items die in latere versies zijn toegevoegd.
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Dopheide (1982)

Swinkels en Dopheide {1983)

Beek et al. (1984)

Dopheide et al. (1986)

Feets et al. (1990)

1. De huisarts die dat wil zou in
het ziekenhuis sommige van zijn
patiénten moeten kunnen meebe-
handelen

identiek: 3

identiek

identiek

anders:7:
....S0mmige van zijn
opgenomen patiénten

2. Je moet je als huisarts bij
alles wat je doet afvragen of je
niet op het terrein van de speci-
alist dreigt te komen

anders: 6. De huisarts moet
ervoor oppassen, dat hij niet te
veel op het terrein van de
speciatist komt

anders: 2: Specialisten moeten bij
alles wat ze doen zich afvragen of
ze niet op het terrein van de huis-
arts dreigen te komen

anders: 10: De huisarts moet
ervoor oppassen dat hij niet te
veel op het terrein van de
specialist komt

identiek: 1

3. Een patiént bij wie de speci-
alist geen afwijkingen heeft ge-
vonden, behoort door die specia-
list niet terugbesteld te worden
voor controle

Deels aangepast: 7:

...behoort direct te worden te-
rugverwezen naar de huisarts

anders: 3: Patiénten bij wie de
specialist na onderzoek geen afwij-
kingen vindt, behoren naar de ’
huisarts te worden ferugverwezen
en niet voor controle te worden te-
rugbesteld

niet opgenomen

anders: 5: ...geen afwij-
king heeft gevonden,
behoort direct te worden
terugverwezen naar de
huisarts

4. Een deel van het diagnostisch
werk dat uitsluitend door specia-
listen wordt gedaan zou eigenlijk
even goed door huisartsen ge-
daan kunnen worden

anders: 16: De huisarts kan
nog heel wat diagnostisch werk
van de specialist overnemen

anders: 4:
...veelal

anders: 3: Een groot deel van
het diagnostisch werk dat
uitsluitend door specialisten
wordt gedaan, zou beter door
huisartsen gedaan kunnen
worden

identiek: 2

3. Als de specialist de huisarts
verzoekt om na een jaar een
nieuwe verwijskaart af te geven,
behoort de huisarts éérst te vra-
gen of dat wel echt nodig is

anders: 1:

....behoort de huisarts aan dat

verzoek te voldoen

anders; 5:

...dan behoott te worden aangege-
ven waarom voorizetting van de
specialistische behandeling nodig
is

anders: 2.

...behoort de huisarts aan dat
verzoek te voldoen

identiek: 11

6. Als huisarts en specialist van
mening verschillen over de wen-
selifkhieid van een ziekenhuisop-
name, dient het oordeel van de
spécialist de doorslag te geven

identiek: nr. 19

identiek

identiek: 5

identiek: 8

7. Controle van chronische pa-
tigntens hoort, als het ook maar
enigszins mogelijk is, plaats te
vinden door de huisarts

anders: nr. 4;
...hoort als regel te worden
verricht door de huisarts

identiek

anders: 4. Controle van chro-
nische patiénten hoort plaats
te vinden door de huisarts

anders: 3

... te worden verricht door
de huisarts




8. Specialisten zouden zich
meer dan nu het geval is moe-
ten opstellen als consulenten
van de huisarts

anders: 11: Specialisten moe-
ten zich in de eerste plaats
opstellen als consulenten voor
de huisarts

identick

anders: 6: Specialisten moe-
ten zich in de eerste plaats
opstellen als consulenten
voor de huisarts

anders: 4: Specialisten
moeten zich in de eerste
plaats opstellen als consu-
lenten voor de huisarts

9. Als een patiént om een
verwijskaart of verwijzing
vraagt, behoort de huisarts
zonder meer aan dif verzoek te
voldoen

anders: 10:

...in principe

anders: 9: Patiénten kunnen aan-
spraak maken op specialistisch
onderzoek, ook als de huisarts
dit niet nodig acht

anders: 17:

...in principe

niet opgenomen

10. Een huisarts die een zie- niet opgenomen identiek anders: 8: De huisarts die de | anders: 6:

kenhuispatiént bezoekt heeft, status van een ziekenhuispa- | ...bezockt, zou 66k zon-
&6k zonder tussenkomst van de tiént wil inzien, dient de der tussenkomst van de
specialist, Techt op inzage van specialist daarvoor toestem- | specialist de status moeten
de status ming te vragen kunnen inzien

11. Wat betreft de zorg voor anders: 13: anders: 11 identiek: 9 niet opgenomen

chronische patiénten is het
aandeel van de specialist in de
praktijk groter dan eigenlijk
gewenst is

...van de huisarts kleiner dan
eigenlijk gewenst is

...... groter dan noodzakelijk is

12. Wat er met een verwezen
patiént gebeurt, is geen zaak
voor de huisarts, maar uitslui-
tend voor de specialist.

anders: 20: De huisarts zou
meer invioed moeten hebben
op wat er met zijn verwezen
patiénten gebeurt

identiek

anders: 19: De huisarts zou
meer invioed moeten hebben
op wat er met zijn verwezen
patiénten gebeurt

niet opgenomen

13. Bij de behandeling van
ziekenhuispatiénten zou de
inbreng van de huisarts even
groot moeten zijn als die van
de specialist

anders: 9:

...behoort de inbreng van de
huisarts even groot te zijn als
die van de specialist

identiek

identick: 16

identiek: 10

14, De zorg voor diabetici is
in de eerste plaats een taak
voor de specialist

niet opgenonien

identiek

niet opgenomen

niet opgenomen




Swinkels en Dopheide (1983)
toegevoegde items t.0.v. Dopheide (1982)

Dopheide et al. (1986)
toegevoegde items t.o.v. Dopheide (1982)

Foets et al. (1990)
toegevoegde items t.o.v. Dopheide (1982)

2. Huisartsen lichten specialisten voldoende in over
hun patiénten die opgenomen worden

7. De huisarts blijft in hoge mate verantwoordelijk
voor de behandeling van zijn patiénten in het zie-
kenhuis

9. Specialisten behoren tijdens een ziekenhuisopna-
me geregeld overleg te plegen met huisartsen over
hun patiénten

5. De huisarts blijft medeverantwoordelijk voor de
behandeling van zijn patignten in het ziekenhuis

11. Het inlichten van de ziekenhuispatiént over zijn
taak is geheel de taak van de specialist

12. De specialist zou als regel de huisarts moeten
betrekken bij zijn heslissing om de patiént op te ne-
men

8. Een voorlopig ontslagbericht voor de huisarts is
noodzakelijk voor een goede voortzetting van de
behandeling

12. De specialist die een patiént wil laten behande-
len door een collega van een ander specialisme,
dient eerst de mening van de huisarts van die pa-
tiént daarover te vragen

13. De specialist zou de huisarts een grote rol
moeten toekennen in de medische nazorg na een
ziekenhuisopname

12. Het inlichten van de ziekenhuispatiént over zijn

ziekte is geheel de taak van de specialist

13. De vraag of tussentijds bericht over een zieken-
huispatiént wenselijk is, kan het beste beoordeeld
worden door de specialist

14. Als een patiént na een ziekenhuisopname in
medisch opzicht nazorg nodig heeft, zou dat als het
maar enigszins mogelijk is, gedaan moeten worden
door de huisarts

14. De specialist licht de huisarts meestal voldoen-
de in over zijn ziekenhuispatiénten

14. Specialisten behoren tijdens een ziekenhuisopna-
me geregeld overleg te plegen met huisartsen over
hun patiénten

15. Als een patiént in medisch opzicht nazorg
nodig heeft na een ziekenlmisopname, zou de speci-
alist daarover altijd contact op moeten nemen met
de huisarts

15. De specialist zou vaker met de huisarts moeten
overleggen over het geschiktste tijdstip voor ontstag
van de ziekenhuispatiént -

15. Bij een verwijzing komt de verantwoordelijk-
heid voor de zorg voor de patiént volledig bij de
specialist te liggen

"17. Specialisten behoren tijdens een ziekenhuisop-
name geregeld overleg te plegen met huisartsen
over hun pati€nien -

18. Binnen het zickenhuis heeft de huisarts slechts
een bescheiden taak wat betreft de zorg voor zijn
patiénten

18. Binnen het ziekenhuis heeft de huisarts slechts
een bescheiden taak ten opzichte van zijn patiénten




BIJLAGE 4
TAAKOPVATTINGSITEMS VRAGENLIJST NIVEL EN ZWN

Toelichting

De nummering (nivel## en zwn#¥) geeft het rangnummer van het desbetreffende item in de
vragenlijst. Wanneer de formulering van hetzelfde item in beide vragenlijsten verschilt, zijn beide
varianten weergegeven. Sommige vragen komen in slechts één van beide lijsten voor. De drie
items over nazorg in de NIVEL-lijst {items 13 tot en met 13) zijn verwijderd.

Van ieder item is, midden boven de volledige tekst, de inhoud kort omschreven. Deze korte
omschrijving wordt in de tabellen van hoofdstuk 3 en 4 gebruike.

plaats in omschrijving plaats in
vragenlijst NIVEL vragenlijst VdWouden
nivel0l terrein specialist ? zwn{2(neg)
Je moet je als huisarts bij alles wat je doet Specialisten moeten bij alles wat ze doen

afvragen of je niet op het terrein van de zich afvragen of ze niet op het terrein van
specialist dreigt te komen de huisarts dreigen te komen

nivel(2 ha diagn even goed zwn03
Een deel van het diagnostisch werk, Een deel van het diagnostisch werk dat veelal door
dat uitsluitend door specialisten wordt gedaan specialisten wordt gedaan zou eigenlijk even goed
zou eigenlijk even goed door huisartsen door huisartsen gedaan kunnen worden

gedaan kunnen worden

nivel(3 chron pat bij huisarts zwn05
Controle van chronische patiénten hoort, Controle van chronische patiénten hoort,

als het ook maar enigszins mogelijk is, als het ook maar enigszins mogelijk is,

te worden verricht door de huisarts plaats te vinden door de huisarts

nivel04 spec primair consulent zwnl(6
Specialisten moeten zich in de eerste plaats ~ Specialisten zouden zich meer dan nu het geval is
opstellen als consulenten voor de huisarts moeten opstellen als consulenten voor de huisarts
nivel(5 geen afwijking: terug -

Een patiént bij wie de specialist geen afwijking
heeft gevonden, behoort direct te worden
terugverwezen naar de huisarts

nivel06 ha mag status inzien zwn07
Een huisarts die een ziekenhuispatiént Een huisarts die een ziekenhuispatiént bezoekt,
bezoekt, zou 60k zonder tussenkomst van de  heeft ook zonder tussenkomst van de specialist
specialist de status moeten kunnen inzien recht op inzage van de status
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nivel07 zhpat meebehandelen zwnl1
De huisarts die dat wil, zou in het ziekenhuis sommige van ziin opgenomen patiénten moeten
kunnen meebehandelen

nivel08 opname: spec beslist zwnl4
Als huisarts en specialist van mening verschillen over de wenselijkheid van een ziekenhuisopname,
dient het oordesl van de specialist de doorslag te geven

nivel(9 spec moet overleggen -
Specialisten behoren tijdens een ziekenhuis-

opname geregeld overleg te plegen met

huisartsen over hun patiénten

nivel10 inbreng ha bij zhpat zwnl(
Bij de behandeling van ziekenhuispatiénten zou de inbreng van de huisarts even groot moeten zijn
als die van de specialist

nivelll is verlenging nodig ? -
Als de specialist de huisarts verzoekt om

na een jaar een nieuwe verwijskaart af te geven,

behoort de huisarts éérst te vragen of dat wel

echt nodig is

nivell2 spec: overleg opname -
De specialist zou als regel de huisarts moeten

betrekken bij zijn beslissing om de patiént

op te nemen

- chren pat spec minder zwn08
Wat de zorg voor chronische patignten betreft is
het aandeel van de specialist in de praktijk groter
dan noodzakelijk is

- verwezen pat : spec zwnl9
Wat er met een verwezen patiént gebeurt is geen
zazk voor de huisarts, maar uitsiuitend voor de
specialist

- diabetici : spec zwnll

De zorg voor diabetici is in de eerste plaats een
taak voor de specialist
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