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In dit tw ed artik I v ordt g bruik emaakt van een tweetal 
tati ti chc technieken - de multipcle correlatic-analy e en de 

factoranaly, - waarmec een gcdetailleerder onderzoek naar de 
amenhang tu en de er 'chillende indicat r 11 voor het hui -

artsgenee kundig handclcn mogelijk i . Deze naderc pecificatie 
van het hand len an de deelncmer aan het m nitoringprojcct 
leidt tot en bId. dat niee bclangri.ik afwijkt an het bceld dat in 
het ecrste artikel wcrd ge chetst. 

Inleiding 

In het vorige artikel (Lamberts 1981) is 
ingegaan op de gang van zaken in het 
monitoringproject en op de mogelijke 
effecten van toetsing. De geaggregeer
de gegevens betreffende het huisarts
geneeskundig handelen van de twaalf 
deelnemers zijn daarin weergegeven in 
een aantal curven. In sommige gevallen 
bleek dat handelen een wenseli j k geach
te verandering te vertonen , in andere 
gevallen was daarvan geen sprake. 

Hoewel een deel van de curven inter
pretatie toelaat, blijven er verschillende 
vragen. 8elangrijk is in de eerste plaats 
de vraag , in welke mate achter de cur
yen heterogene mechanismen schuil
gaan. Ook is niet duidelijk, hoe sterk de 
relatie tussen de gehanteerde indicato
ren is. Tot nu toe hebben we niet veel 
meer dan een aantal curven die al dan 
niet evident hetzelfde verloop vertonen. 
In deze tweede bijdrage worden de sa
menhangen tussen de verschillende va
riabelen onderzocht met behulp van 
twee statistische technieken, multipele 
correlatie-analyse en factoranalyse . 

*Hct monitoringprojcct is cen door het Praeven· 
tidonds gcsuhsidiecrd . gcautomatbcerd informa· 
tie systeem in de huisartspraktijk. Dc monitoring
groep hestaat uit de huisartsen S. Best. J. H. M. 
Bretelcr . H. J. Dokter . C. M. A. Grimhergen. J. 
Heeringa . W. J. L. Kitslaar. H. Lamherts . G. Th . 
van de Pocl. A . T . van dcr Schoot-van Venrooy. 
A . M. R. Seclen . E. Sioot. F. H. J. A. Vissers . C. 
van Wecl. Het project functioncert met de admini
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organisatorische en tcchnischc hulp van H . F. Be
zemeL 
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Multivariate analyse 

Tussen de praktijken van de aan het 
project deelnemende huisartsen be
staan zeer grote verschillen, lOals blijkt 
uit tabel 1, die betrekking he eft op het 
eerste registratiejaar. Allerlei, min of 
meer voor de hand liggende samenhan
gen blijken zich niet voor te doen . Er is 
op grond van de tabel geen aanleiding te 
denken aan een directe samenhang tus
sen de praktijksamenstelling en het 
huisartsgeneeskundig handelen en be
vestigd lijkt te worden, wat al tijdens de 
monitoringbesprekingen naar voren 
kwam: huisartsen en hun praktijken 
vertonen sterke verschillen en daarvoor 
bestaan uiteenlopende verklaringen , 
die meestal niet zijn te generaliseren in 
de zin van ,.In een praktijk met relatief 
veel bejaarden zijn er relatief veel con
tacten per patient per jaar" of "De 
grootste praktijk heeft relatief de min
ste contacten, maar de meeste verwij
zingen naar de specialist" of ,.In de 
kleinste praktijk wordt het meeste on
derzoek gedaan" . 
We hebben in dit onderzoek te maken 
met een complexe vraagstelling, die be
trekking heeft op de onderlinge samen
hang van talrijke variabelen. Om meer 
inzicht te krijgen in het afhankelijk
heidspatroon van dergelijke variabelen 
worden ingewikkelde statistische tech
nieken gebruikt. Zo'n aanpak roept 
vaak weerstanden op , die echter niet 
onoverkomelijk behoeven te zijn . 
Men lOU de huisartsgeneeskunde kun
nen be schouwen als een prototype van 
het in de praktijk toepassen van een 
multivariaat model: de huisarts heeft te 

maken met een groot aantal factoren die 
soms gedeeltelijk, soms sterk en soms in 
het geheel niet met elkaar samenhan
gen . Technieken als multipele correla
tie-analyse en factoranalyse doen wei
nig anders dan het onderscheiden van 
een aantal onafhankelijke delen binnen 
het afhankelijkheidspatroon, lOdat een 
groter inzicht in de samenhang mogelijk 
wordt. Het is niet nodig, dat men de 
wiskundige achtergrond kan overzien, 
om de uitkomsten van een multipele 
correlatie-analyse te kunnen begrijpen. 
In de huisartspraktijk is het heel ge
woon dat men een patient met een mo
nonucleosis infectiosa begeleidt aan de 
hand van zijn leverfuncties, lOnder dat 
men precies weet op welke manier de 
SGOT en de SGPT bepaald worden. 
In dit artikel wordt met behulp van ver
schillende technieken, vanuit verschil
lende gezichtspunten gekeken naar het 
beeld dat eerder met behulp van een 
aantal curven is geschilderd . Het gaat 
daarbij vooral om een beschrijving van 
dat beeld en om eventuele discrepanties 
tussen de verschillende methoden ; het is 
dus niet de bedoeling een model te con
strueren , dat nauwkeurige schattingen 
mogelijk maakt, lOa Is dat in de econo
metrie gebruikelijk is (Van der Gaag; 
Rutten; Van der Ven). Er is gebruik 
gemaakt van de weekcijfers van de deel
nemers aan het monitoringproject ; 
daarbij zijn aileen die weken in de be
werking opgenomen, waarin de betrok
ken huisarts ten minste dertig contacten 
met patienten had . Dit betekent dat de 
huisartsen van groep 8 (tabel 1) buiten 
de analyse blijven . 
In totaal waren de gegevens van negen 
huisartsen over 433 weken voor bewer
king beschikbaar ; dit houdt in dat voor 
iedere huisarts informatie over gemid
deld 48 weken beschikbaar was. De 
weekcijfers hebben betrekking op het 
eigen huisartsgeneeskundig handelen ; 
per huisarts zijn aile verrichtingen ten 
behoeve van patienten die deel uit
maakten van de actieve populatie van 
het monitoringproject - dus ook ten 
behoeve van patienten die hij voor een 
andere huisarts in de waarneming zag -
in het onderzoek betrokken . 
In tabel2 worden de gemiddelden en de 
standaarddeviaties gegeven van de ge
bruikte achttien variabelen. De pro
dukt-momentcorrelaties tussen deze va
riabelen zijn vermeld in tabel 3. Het 
aantal waarnemingen bedraagt 433, lO
dat een correlatie een significantie
niveau heeft van p < 0,01 bij r;:: ± 0,12. 
Zoals bekend, geeft het kwadraat van 
een correlatiecoefficient weer, we\k 
percentage van de informatie wordt ge-



Tabel 1. Indicatoren voor de samenstelling van de negen praktijken en de werkwijze van de betreffende huisartsen (actieve 
populatie). 

Indicatoren 
1 

Gemiddelde praktijkomvang 1980 
Percentage 65 jaar en ouder 10,1 
Percentage particulier 
verzekerden 56,6 
Problemen per persoon per 
jaar 4,57 
Contacten per persoon per 
jaar 2,49 
Nieuwe problemen per 
persoon per jaar 2,21 
Verwi jzingen naar specialist 
per persoon per jaar 0,22 
R6ntgenfoto's per persoon 
per jaar 0,16 
Verwijzingen fysiotherapeut 
per persoon per jaar 0,11 
Klinisch chemisch onderzoek 
per persoon per jaar 0,18 

* Drie huisartsen. •• Twee huisartsen. 

deeld door de betreffende twee varia
belen. Dat betekent, dat bij een correla
tie van bijvoorbeeld r = + 0,20 - die in 
ons geval significant is op 1-procents 
niveau -, slechts 4 procent van de vari
antie van deze varia belen in het geding 
is. Dergelijke samenhangen zijn prak
tisch niet van belang. Ais vuistregel 
wordt aangehouden, dat het pas werke
lijk interessant wordt bij correlaties gro
ter dan ± 0,33, overeenstemmend met 
een gedeelde varian tie van 10 procent 
en meer. 

Multipele correlaties 

Tabel3 bestaat uit een groat aantal on
derling samenhangende variabelen. Er 
zijn verschillende methoden om inzicht 
te krijgen in een dergelijke ingewikkel
de structuur. Met behulp van multipele 
correlatie-analyse is het mogelijk par
tiiHe correlaties te berekenen, dat wil 
zeggen de samenhang tussen steeds 
twee variabelen, onafhankelijk van de 
overige variabelen. 
Tabel 4 geeft een aantal van dergelijke 
partieie correlaties. Niet aile mogelijke 
partie Ie correlaties zijn vermeld: de 
stapsgewijze berekening is afgebroken, 
wanneer een stap niet meer significant 
was, wanneer de partie Ie correlatie klei
ner werd dan ± 0,15, en/of wanneer de 
nieuwe variabele naar onze mening 
geen zinvolle informatie meer toevoeg
de. In de op een na laatste kolom van de 
tabel is vermeld, welk percentage van de 

Praktijken 

2 3 4 5 

2260 2090 2310 2060 
15,2 20,0 11,2 19,5 

45,4 46,3 54,2 53,0 

5,34 3,60 4,20 4,81 

2,81 2,88 2,74 3,03 

3,20 2,02 2,24 2,59 

0,17 0,21 0,22 0,20 

0,18 0,11 0,11 0,13 

0,11 0,05 0,Q7 0,08 

0,26 0,18 0,17 0,22 

variantie wordt verklaard door uitslui
tend de onafhankelijke variabelen 
waarvoor een partiele correlatie is gege
yen. In de laatste kolom is vermeld welk 
percentage van de variantie wordt ver
klaard, wanneer gebruik gemaakt 
wordt van aile zeventien onafhankelijke 
variabelen. 
We zien, dat sommige afhankelijke va
riabelen sterk samenhangen met een 
aantal onafhankelijke variabelen; dat 
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0,19 0,26 0,20 0,20 

0,11 0,10 0,08 0,12 

0,08 0,04 0,05 0,Q7 

0,08 0,26 0,17 0,17 

geldt bijvoorbeeld voor het percentage 
problemen waarvoor geen therapie 
wordt gegeven, het percentage proble
men waarvoor geen verwijzing binnen 
de eerste lijn plaatsvindt, het aantalla
boratoriumonderzoeken, het totaal 
aantal contacten, het percentage parti
culiere patienten, het aantal problemen 
per contact en de praktijkomvang. An
dere afhankelijke variabelen delen vrij
wei geen informatie met de overige 

Tabel2. Gemiddelden en standaarddeviaties van achttien variabelen (cijfers over 433 
weken) betreffende negen huisartsen. 

Variabelen Gemiddelden Standaarddeviaties 

1 Geen therapie* 38,4 9,5 
2 Psychopharmaca * 4,2 2,1 
3 Geen verwijzingen eerste lijn* 87,3 4,1 
4 Laboratoriumonderzoek 7,0 4,2 
5 Fysiotherapie 3,3 2,4 
6 R6ntgenfoto 4,7 2,9 
7 Verwijzing specialist 8,6 4,4 
8 Contacten 120,9 38,3 
9 Visites* 10,3 5,7 

10 Vrouwen* 60,8 5,4 
11 Particulier* 30,0 12,8 
12 Waarneming* 9,3 11,4 
13 Problemen/contact 1,6 0,3 
14 Zekere diagnose* 84,1 8,7 
15 Nieuwe diagnose* 57,1 8,3 
16 Gewijzigde diagnose* 4,2 2,7 
17 Periode 
18 Praktijkgrootte 2206,0 178,9 

* Percentages. De overige cijfers hebben betrckking op aantallen. 
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Tabel3. Correlatiematrix van de in tabel 2 vermelde variabelen. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Geen therapie* 
2 Psychopharmaca * -.16 
3 Geen verwijzingen 

eerste lijn* -.38 .09 
4 Laboratorium-

onderzoek .28 -.16 -.49 
5 Fysiotherapie .11 .05 -.25 .13 
6 Rontgenfoto .11 -.02 -.40 .34 .30 
7 Verwijzing specialist -.08 -.11 .04 .13 .20 .25 
8 Contacten -.34 -.06 .22 .30 .25 .31 .54 
9 Visites* -.01 -.11 .14 .14 -.21 -.17 .00 .17 

10 Vrouwen* -.03 .06 -.08 -.07 .05 .03 .03 .08 -.15 
11 Particulier* .34 -.06 -.54 .29 .03 .09 -.02 -.33 -.09 -.19 
12 Waarneming* -.01 -.08 -.16 .26 .08 .22 .22 .41 .07 -.12 
13 Problemen/contact .66 -.01 -.39 .27 .22 .19 -.15 -.39 -.08 -.12 
14 Zekere diagnose* -.09 .18 .17 -.27 .24 .02 .04 -.01 -.52 .20 
15 Nieuwe diagnose* -.01 -.12 .26 .01 -.15 -.05 -.06 .17 .23 .01 
16 Gewijzigde diagnose* .34 -.12 -.34 .29 -.01 .05 -.06 -.21 .16 -.14 
17 Periode .26 -.09 .03 .14 -.12 -.08 -.08 -.11 .23 .03 
18 Praktijkgrootte -.25 -.06 .38 -.11 .09 .03 .08 .24 -.12 .17 

* Percentages. De overige cijfers hebben be trekking op aantallen. 

variabelen, zoals het percentage proble
men waarvoor psychopharmaca worden 
gegeven en het percentage vrouwen. 
Regel 1 van tabel 4 heeft betrekking op 
het percentage problemen waarvoor 
geen therapie wordt gegeven. Deze va
riabele wordt voor 55 procent verklaard 
door vijf van de zeventien onafhankelij
ke variabelen, terwijl de maximale ver
klaring 60 procent bedraagt. 
Het aandeel van de problemen waarvoor 
geen therapie wordt gegeven, neemt sterk 
toe, naarmate het gemiddeld aantal pro
blemen per contact groter is. Onafhanke
lijk daarvan is, als effect van toetsing, in 
het tweede halfjaar het aantal problemen 
waarvoor geen therapie is gegeven, toe
genomen. Voorts geldt: hoe groter de 
praktijk, des te vaker geeft de huisarts 
therapie voor een probleem. * 
Tenslotte is er een weinig belangrijke, 
zij het "significante" samenhang met het 
percentage nieuwe problemen en een 
zwakke samenhang met het voorschrij
yen van psychopharmaca. Vermoede
lijk gaat het relatiefvaak niet-geven van 
therapie "ten koste" van het voorschrij
yen van psychopharmaca. 
Het percentage problemen waarvoor 
geen verwijzing binnen de eerste lijn 
plaatsvindt - regel 3 -, blijkt in be lang
rijke mate te kunnen worden verklaard 

*We hcbben gezien dat cr aanzicnlijke verschillen 
in omvang zijn tussen de afzonderlijke praktijken. 
Daarnaast is de omvang van dc mcestc praktijken 
toegenomen in de loop van de onderzoeksperiode. 
Oit gegeven speelt hier echter geen rol, aangezien 
de invloed van de periode in de partiCle corrclatie is 
uitgeschakcld. 
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door de overige variabelen. Voor de 
hand liggende correlaties zijn die met 
het aantal laboratoriumonderzoeken, 
het aantal verwijzingen naar de fysio
therapeut en het aantal rontgenfoto's. 
Hoe groter het aantal contacten dat een 
huisarts in een week heeft, des te kleiner 
het deel van de problemen dat hij binnen 
de eerste lijn verwijst voor nader onder
zoek of behandeling. De belasting van de 
huisarts heeft niet te maken met de om
vang van zijn eigen praktijk, maar vooral 
met het waarnemen voor andere huis
artsen. 

Het aantal verwijzingen naar de specia
list (inC\usief acute ziekenhuisopna
men) hangt sterk samen met het aantal 
contacten - wat weinig verbazing wekt. 
Onafhankelijk daarvan is er een zwakke 
positieve correlatie met het aantal parti
culieren, veroorzaakt door de groeps
praktijk van de huisartsen 1 tim 5, en 
een geringe negatieve correlatie met het 
aantal laboratoriumonderzoeken. Als 
de patient toch wordt verwezen, heeft 
het weinig zin nog onderzoek te ver
richten(?) . 
Het aantal contacten per huisarts per 
week hangt uiteraard samen met het 
aantal laboratoriumonderzoeken, het 
aantal verwijzingen naar de fysiothera
peut, het aantal rontgenfoto's en het 
aantal verwijzingen naar de specialist 
(regels 4 tim 7). Onafhankelijk van het 
aantal contacten be staat er een - begrij
pelijke - samenhang tussen het aantal 
problemen per contact en het aantal 
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laboratoriumonderzoeken, het aantal 
rontgenfoto's en het aantal verwijzin
gen naar de fysiotherapeut (regel 13). 
De werkbelasting, uitgedrukt door het 
aantal contacten per week, blijkt sterk 
samen te hangen met het waarnemen 
voor andere huisartsen (regel 8). 
Vit de regels 9 en 14 bfijkt, dat het percen
tage problemen waarbij de huisarts zeker 
is van de diagnose, negatief samenhangt 
met het aantal verrichte visites. Hoe gro
ter echter de praktijk, des te zekerder de 
huisarts. Anderzijds is er een negatieve 
samenhang tussen zijn zekerheid ten 
aanzien van diagnosen en het aandeel 
van de nieuwe problemen. Dit figt voor 
de hand, evenals het feit dat hij meer 
diagnosen wijzigt, naarmate hij minder 
zeker is. 

Regel 17 ("periode") heeft betrekking 
op het eerste c.q. tweede halfjaar van 
het monitoringproject. De belangrijk
ste partieIe correlatie is die met de prak
tijkomvang - gevolg van het feit, dat in 
het eerste jaar bijna aile praktijken 
groeiden. Onafhankelijk daarvan is er 
een toename van het percentage proble
men waarvoor geen therapie is gegeven, 
en het aandeel van de visites in het 
totaal van de contacten. Het aantal pa
tienten dat tijdens de waarneming 
wordt gezien, daalt, het aandeel van de 
particuliere patienten vertoont een ge
ringe stijging (groepspraktijk). 

Over verwijzing naar de specialist bevat 
tabel 4 geen informatie. 



Tabel 4. Partiele en multipele correlaties voor de in tabel 2 vermelde variabelen. 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 VV MV 

Geen therapie* -.19 .66 .20 .31 -.31 .55 .60 
2 Psychopharmaca * -.19 .24 -.20 .09 .15 
3 Geen verwijzingen 

eerste Ii jn * -.49 -.28 -.39 .47 -.31 .60 .66 
4 Laboratorium-

onderzoek -.56 -.20 .61 .38 -.22 .24 .57 .61 
5 Fysiotherapie -.37 -.22 .46 .32 .25 .33 .37 
6 R6ntgenfoto -.43 .52 -.22 .23 .39 .42 
7 Verwijzingen 

specialist .15 -.19 .57 .22 .35 .38 
8 Contacten -.21 .47 .60 .37 .32 .45 -.23 .42 -.29 .77 .78 
9 Visites* .24 .19 -.58 .31 .40 .45 

10 Vrouwen* -.17 .18 .07 .11 
11 Particulier* -.24 -.16 -.18 .23 -.32 .25 -.35 .61 .66 
12 Waarneming* .48 .37 .18 -.21 .31 .36 
13 Problemen/contact .54 .28 -.26 .26 .21 .20 .59 .66 
14 Zekere diagnose* -.22 -.41 .22 -.35 -.25 .45 .53 .58 
15 Nieuwe diagnose* .18 -.35 -.38 .21 .33 .39 
16 Gewijzigde 

diagnose* .39 .28 -.36 .17 .42 .44 
17 Periode .35 .35 .22 -.24 -.15 .40 .32 .37 
18 Praktijkgrootte -.29 -.24 -.48 .20 .49 .21 .37 .59 .63 

* Percentages. De overige cijfers hcbben betrekking op aantallen. VV = door de vermelde partie Ie correlaties verklaarde variantie (percentages); MV = maximaal 
verklaarde variantie (percentages). 

Hoe groter de praktijk (regeI18), des te 
groter het deel van de diagnosen waarvan 
de huisarts zeker is. 
De duidelijk negatieve correlatie met 
het aantal particuliere patienten wordt 
verklaard door het feit, dat de prak
tijken 1 tim 5 relatief klein zijn en veel 
particuliere patienten tellen. 
Het meest interessant in deze regel is 
vooral het ontbreken van een aantal 
samenhangen: 
Er is geen relatie tussen de praktijkom
vang en het aantal rontgenfoto 's, het aan
tallaboratoriumonderzoeken, het aantal 
verwijzingen naar de fysiotherapeut en 
het aantal verwijzingen naar de specia
list. Eveneens opvallend is het ontbreken 
van een duidelijke relatie tussen prak
tijkomvang en het aantal contacten per 
week. 
Dit laatste lijkt merkwaardig. maar is 
het niet: er zijn zoveel com pens at ie
mechanism en - gelegen in waarneem
regelingen, vakantieregelingen. het 
functioneren van arts-assistenten. het 
deelnemen aan de opleiding. enzovoort 
- dat de directe relatie tussen prak
tijkomvang en aantal verrichtingen 
sterk verwaterd is. Zie hiervoor ook 
tabel 3. 

Factoranalyse 

Of schoon het met tabel4 geboden beeld 
overzichtelijker is dan de correlatiema
trix van tabel 3. bestaat toch behoefte 
aan nog een andere kijk op het totale 

beeld. Daartoe is gebruik gemaakt van 
de factoranalyse. 
Factoranalyse is een techniek waarmee 
een groot aantal afhankelijke variabe
len wordt omgezet in een beperkt aantal 
nieuwe, onafhankelijke "variabelen". 
de factoren. Doel van deze techniek is 
het verwerven van meer inzicht in de 
afhankelijkheidsstructuUf van een on
overzichtelijk groot aantal variabelen, 
en in de informatie die deze variabelen 
bevatten. Factoren zijn abstracte, van 
elkaar onafhankelijke, lineaire vergelij
kingen, die pas praktische betekenis 
krijgen wanneer zij goed te interprete
ren zijn (zie voor nadere uitleg Lam
berts 1970). 
Tabel5 geeft de factoranalyse volgens 
de varimax-methode met de variabelen 
die in de correlatiematrix in tabel3 en in 
het overzicht van de multipele correla
ties in tabel4zijn gepresenteerd. Er zijn 
vijf factoren gemaakt. die tezamen 62 
procent van aile informatie van de acht
tien variabelen vertegenwoordigen. De 
communaliteit - het percentage van de 
variantie van elke variabele dat door de 
vi jf factoren verklaard wordt - is net als 
bij de multipele correlaties in de meeste 
gevallen hoog. In elke factor wordt in 
feite voor elke variabele aangegeven in 
welke mate die factor van belang is voor 
de betreffende variabele. De hoogste 
lading op een factor is + 1 of -1. de 
laagste lading is O. 
• De eerste factor. De eerste factor 
wordt gekarakteriseerd door het aantal 

problemen per contact, op de voet ge
volgd door het percentage problemen 
waarvoor geen therapie wordt gegeven 
en het percentage problemen met een 
verwijzing in de eerste lijn. Wanneer 
relatief veel problemen per contact wor
den gescoord, houdt dat in, dat er relatief 
vaak geen therapie wordt gegeven, en dat 
er relatief vaak een verwijzing in de eerste 
/ijn plaatsvindt. 
Dit laatste blijkt ook uit de ladingen van 
respectievelijk het aantallaboratorium
onderzoeken, het aantal verwijzingen 
naar de fysiotherapeut en het aantal 
rbntgenfoto's op deze factor. Er is een 
duidelijke positieve relatie met het per
centage particuliere patienten, wat op 
rekening geschreven wordt van de 
groepspraktijk (zeer hoog percentage 
particulieren en daarnaast relatief veel 
problemen per contact en relatief vee I 
verwijzingen in de eerste lijn). 
De eerste factor is praktisch onafhanke
lijk van de praktijkomvang en van de 
periode (eerste of tweede halfjaar). 
Tenslotte valt op. dat. indien het aantal 
problemen per contact toeneemt. het 
aantal wijzigingen in de diagnose als 
percentage van aile gestelde diagnosen 
afneemt. 
De eerste factor neemt 21 procent van 
aile gelntroduceerde variantie voor zijn 
rekening. 

• De tweede factor. In de tweede factor 
staat het aantal contacten per week cen
traa!. tezamen met het aantal verwijzin-
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Tabel5. Factoranalyse van de in tabel2 vermelde variabelen. 

Factoren Communaliteiten * 

2 3 4 5 

1 Geen therapie* 0.72 0.15 -0.25 0.05 -0.01 68 
2 Psychopharmaca* -0.12 0.17 0.37 -0.17 -0.11 22 
3 Geen verwijzing l' lijn* -0.72 -0.10 -0.16 0.17 -0.24 66 
4 Laboratoriumonderzoek 0.49 -0.57 -0.26 0.24 0.02 63 
5 Fysiotherapie 0.33 -0.43 0.18 -0.40 -0.05 48 
6 Rontgenfoto 0.42 -0.58 0.15 -0.15 0.08 57 
7 Verwijzing specialist -0.22 -0'.70 0.14 0.11 0.23 63 
8 Contacten -0.35 -0.83 -0.08 -0.03 0.19 86 
9 Visites* 0.21 0.05 -0.50 0.58 0.14 65 

10 Vrouwen* -0.07 -0.03 -0.05 -0.41 0.06 18 
11 Particulieren * 0.50 0.02 0.08 0.31 -0.65 77 
12 Waarneming* 0.06 -0.55 0.27 0.38 0.07 53 
13 Problemen/contact 0.80 0.16 -0.09 -0.04 -0.17 70 
14 Zekere diagnose* -0.06 0.05 0.14 -0.83 -0.17 74 
15 Nieuwe diagnose* -0.05 0.01 -0.11 0.19 0.87 80 
16 Wijziging diagnose* -0.41 0.03 -0.28 0.40 -0.46 61 
17 Periode 0.12 0.16 -0.82 -0.15 -0.01 73 
18 Praktijkomvang -0.23 -0.09 -0.30 -0.63 0.45 75 
Percentage verklaarde 
variantie* 21 14 13 9 6 62 

* Percentages. De overige cijfers hebben be trekking op aantallen. 
Communaliteiten: percentage verklaarde variantie per variabele. 

gen naar de specialist. het aantal ront
genfoto·s. het aantal verwijzingen naar 
de fysiotherapeut en het aantal labora
toriumonderzoeken - een en ander in 
samenhang met het aantal contacten in 
de waarneming. Opnieuw is er sprake 
van een goed te interpreteren factor. die 
veel - 14 procent - variantie voor zijn 
rekening neemt. 
Dnafhankelijk van het aantal problemen 
per contact en het gedrag van de huis
artsen dat daarmee samenhangt, is het 
aantal contacten per week een belang
rijke factor in het huisartsgeneeskundig 
handelen. Opnieuw valt op dat er prak
tisch geen relatie is met de praktijkom
vang of met de periode. 

• De derde factor. In de derde factor 
komt, praktisch onafhankelijk van de 
praktijkomvang. de invloed van de tijd 
naar voren. In de loop van het jaar is het 
percentage problemen waarvoor geen 
therapie is gegeven, gestegen, het gebruik 
van psychopharmaca is gedaald, het aan
tal laboratoriumonderzoeken is iets ge
stegen, terwijl het aantal visites als aan
deel van aile arts-patient contacten per 
week toenam. In het tweede halfjaar zijn 
relatief minder problemen in de waarne
ming gezien, terwijl er meer wijzigingen 
van de diagnose plaatsvonden. 
Tenslotte komt nog een dee I van de 
sterke correlatie tussen de peri ode en de 
praktijkomvang naar voren in deze 
factor. 
We zien dus dat er, onafhankelijk van het 
aantal contacten en onafhankelijk van 
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het aantal problemen per contact - res
pectievelijk de tweede en de eerste factor 
-sprake is van een aan de periode gebon
den wijziging in het huisarts
geneeskundig handelen, die in beginsel 
aan toetsing kan worden toegeschreven. 
De derde factor om vat 13 procent van 
aile informatie. 

• De vierde factor. In de vierde factor 
komt de zekerheid van de diagnosen 
naar voren, tezamen met de prak
tijkomvang. Er bestaat een duidelijke 
negatieve relatie met het percentage vi
sites. Hoe grater de praktijk, des te meer 
zekere diagnosen en des te minder visi
tes. Hiermee klopt dat het percentage van 
aile diagnosen dat gewijzigd wordt, rela
tief gering is. 
Tenslotte is er een duidelijke negatieve 
lading van het aantal verwijzingen naar 
de fysiotherapeut en van het percentage 
vrouwen. 
De beste interpretatie van factor 4lijkt. 
dat deze factor betrekking heeft op het 
handelen van de huisartsen 6 en 7. Zij 
hebben de grootste praktijken. de mees
te zekere diagnosen, en doen relatief 
weinig visites. 

• De vijfde factor. In de vijfde factor 
staat het percentage nieuwe problemen 
voorop. Er is een duidelijke negatieve 
lading van het percentage particulieren 
- en dus van de groepspraktijk - en van 
het aantal diagnosen dat gewijzigd 
wordt, terwijl er een positieve lading is 
voor de praktijkomvang. Het gaat hier 

opnieuw om de invloed van de prak
tijken 6 en 7 versus de groepspraktijk. 
De vijfde factor vertegenwoordigt 
slechts 6 procent van de totale informa
tie. Dit is bijna net zoveel als de infor
matie die met een van de achttien varia
belen wordt gegeven. Het heeft daarom 
weinig zin meer factoren te maken; deze 
zouden net zoveel of minder informatie 
bieden als een enkele variabele. 

De factoranalyse heeft een duidelijker 
inzicht mogelijk gemaakt. Het aantal 
problemen per contact, het aantal con
tacten per week, het verschil tussen het 
eerste en het tweede halfjaar (in beginsel 
een toetsingseffect), de mate waarin men 
zeker is van de diagnose, en het aantal 
nieuwe problemen zijn centrale varia
belen bij het beschrijven van het huisarts
geneeskundig handelen in het monito
ringproject. 

Beschouwing 

Een aantal aspecten van de beinvloed
baarheid van het huisartsgeneeskundig 
handel en is in twee artikelen beschre
yen. De wijze waarop het monitoring
project is opgezet en daarna uitgevoerd. 
is sterk beinvloed door de persoonlijke 
ervaringen van de deelnemers aan het 
project. Er is een duidelijke voorkeur 
voor bepaalde vormen van onderzoek, 
met als voordelen een grotere consisten
tie en een kleinere kans op mislukken. 
Een nadeel kan gelegen zijn in een ver
tekening van de werkelijkheid door een 
te sterk voortborduren op een ver
trouwde benaderingswijze. 
Ons onderzoek naar het huisartsge
neeskundig handelen is gekleurd door 
vier thema's: 
- de spanning tussen kwaliteit en effect; 
- de symbiose van toetsing en norm; 
- de heterogeniteit van het huisarts-
geneeskundig handelen; 
- de spanning tussen het onderzoeken 
van individueel gedrag en de noodzaak 
te werken met geaggregeerde gegevens. 

• De spanning tussen de kwaliteit van 
het huisartsgeneeskundig handelen en 
het effect daarvan. 
In het eerste artikel is ingegaan op de 
mogelijkheid proces- en structuurele
men ten te onderzoeken en te verbete
ren, zonder dat de noodzaak bestaat 
tevens aan te tonen dat de effectiviteit 
van een maatregel direct weerspiegeld 
wordt in een verbetering van de gezond
heidstoestand van de betrokken pa
tienten. Maar ook al ontbreekt directe 
informatie over de gezondheidstoe
stand en de veranderingen daarin, dan is 



het bij een aantal afwijkingen en behan
delingen toch mogelijk het professio
neel handelen te toetsen (Hulka). Met 
name in de Verenigde Staten is deze 
benadering gekozen in de vorm van de 
Professional standards review organiza
tion (PSRO). In een drietal supplemen
ten bij Medical Care is bijvoorbeeld 
uitvoerig verslag gedaan van de New 
Mexico experimental medical care re
view organization (Brook and Williams; 
Brook et al.; Lohr et al.). Aan de hand 
van concrete informatie wordt aange
toond, dat PSRO wei degelijk effecten 
kan sorteren. 
Niettemin is deze benadering voor Ne
derlandse huisartsen onaantrekkelijk. 
In de eerste plaats zijn onze werkom
standigheden onvergeJijkbaar met die 
in de Verenigde Staten, waar de eerste 
lijn van de gezondheidslOrg vooralsnog 
een zeer zwakke positie inneemt. In de 
tweede plaats bestaat er bij de PSRO een 
voorkeur voor het hanteren van algorit
men ("rijtjes") bij bepaalde ziekten en 
bepaalde behandelingen (bijvoorbeeld 
bij de behandeJing van galstenen of van 
astma, bij het injiceren van tetracycline 
of het maken van rontgenfoto's). Bij het 
onderJing overeenkomen van (algorit
mische) schema's voor de behandeJing 
en diagnostiek spelen naast professione
Ie ook financieJe overwegingen een be
langrijke rol. Mushlin and Appel iIIus
treren dat er niet zelden sprake is van 
"sub standard care", die in onze ogen 
direct verbeterd kan worden. Het gaat 
dan niet om finesses, lOals het met el
kaar afspreken dat een keelwat bij elk 
geval van keelpijn gemaakt dient te 
worden - overigens een door de deelne
mers van het monitoringproject verwor
pen handelwijze -, maar om de veel 
belangrijker gebreken in de toeganke
lijkheid en bereikbaarheid van de eerste 
lijn. 
De Nederlandse - en ook de Engelse -
huisarts heeft een andere denkwijze 
(Stevens), waarin de plaats van algorit
men beperkt is en bij onderlinge toet
sing dan ook een minder belangrijke rol 
speelt. 

• De symbiose tussen toetsing en norm. 
Er is gekozen voor een stapsgewijze 
onderlinge toetsing en er zijn aanwijzin
gen gevonden, dat er in de loop van een 
a anderhalf jaar wijzigingen in het huis
artsgeneeskundig handelen zijn opge
treden, die mogen worden toegeschre
yen aan toetsing. Maar op grond waar
van zouden de overwegingen van de 
groep bij het stellen van normen die 
afwijken van het feitelijk handelen, vali
de zijn? Waarom is het een goed idee 

dat huisartsen streven naar minder 
voorschrijven van geneesmiddelen, 
minder rontgenfoto's, minder verwijzen 
naar een specialist, meer problemen per 
contact en minder vaak een zekere dia
gnose? Het gaat hier om normen en 
waarden voor een groep huisartsen, die 
niet getoetst zijn aan de opvattingen van 
"de" huisarts en evenmin aan de ver
wachtingen en de satisfactie van "de" 
patient. 
In de loop van het eerste jaar waren er in 
sommige gevallen weI veranderingen in 
het huisartsgeneeskundig handelen, in 
andere gevallen juist niet. Oit al dan 
niet veranderen draagt op zichzelf bij 
tot het ontstaan van nieuwe normen. 
Toetsing maakt dat de norm voor het 
eerst tastbaar wordt en daarmee veran
derbaar. 

• Huisartsgeneeskundig handelen blijkt 
in tal van opzichten bijzonder hetero
geen, waarbij het gedrag der individuele 
deelnemers in de loop van de tijd meestal 
weinig verandert. 
Er zijn kennelijk vele wegen die naar 
hetzelfde doel lei den : het geven van 
goede huisartsgeneeskundige hulp (al
thans "goed" in onze eigen ogen). In dit 
licht is toetsing dan ook de methode par 
excellence om de speelruimte voor indi
viduele verschillen te verduideli j ken en 
de deelnemers aan toetsing te steunen 
bij het ontwikkelen van een gelndivi
dualiseerde, in de culturele en sociale 
omstandigheden van ieders praktijk 
passende vorm van huisartsgenees
kunde. 

• De spanning tussen het onderzoeken 
van individueel gedrag - zowel van de 
huisarts als van de patient - en de nood
zaak tot aggregatie te komen. 
Aggregeren leidt altijd tot reductie, er 
gaat van alles verloren. De macro-eco
nomie van de gelOndheidslOrg geniet 
veel belangstelling, maar daardoor is 
ook de aandacht op de bezwaren ervan 
gevestigd. Vaak zijn micro-analyses no
dig (Anderson; Berki and Ashcraft) 
voor de interpretatie van wat zich af
speelt op een hoog aggregatieniveau. 
IIIustratief in dit verband is de spanning 
tussen de interpretatie van macro-eco
nomische gegevens en die van micro
economische gegevens, lOals die in Ne
derland worden gepresenteerd door 
Van der Gaag en Van der Yen, Rutten 
e.a. en Rutten and Van der Gaag. 
Ons onderzoek heeft aanknopingspun
ten naar lOwel een lager als een hoger 
aggregatieniveau. Verschillende, op het 
eerste gezicht voor de hand Iiggende, 
macro-economische interpretaties blij-

ken in onze situatie niet lOnder meer op 
te gaan. Het resultaat van onze analyse 
van de handelwijze van de groep, res
pectievelijk de aflOnderlijke huisartsen 
kan echter nog niet worden omgezet in 
meer algemene noties over het han de
len van de Nederlandse huisarts. 
Er is een enorme "gegevensbrij", waar
in een eerste, beschrijvende structuur is 
aangebracht. Oe uitkomsten van de ver
schillende benaderingswijzen blijken 
zich goed met elkaar te verdragen. 
Schattingen met voorspellende waarde, 
die tevens hypothesen bevestigen of 
ontkrachten, zullen echter pas beschik
baar zijn na een gedetailleerder bewer
king van de informatie over twee opeen
volgende jaren. Daarbij zijn er compli
cerende factoren, lOals het feit dat de 
433 weekwaarnemingen bij de negen 
huisartsen niet onafhankelijk behoeven 
te zijn, het feit dat de stijging van het 
aantal visites in de vijf praktijken van de 
groepspraktijk gedeeltelijk door een 
systematische daling in de tweemans
praktijk wordt gecompenseerd, het feit 
dat de verschillen in praktijkomvang en 
de groei van de onderscheiden prak
tijken dooreenlopen, en de ingewikkel
de relatie tussen de aantallen contacten 
per week en verschillende andere varia
belen. 
Oit betekent niet, dat de gevonden rela
ties er niet zijn. De grootte van de sa
menhang is echter onvoldoende duide
lijk om er conclusies aan te verbinden, 
die verder gaan dan het handel en van 
een bepaalde groep huisartsen geduren
de een bepaald jaar. De verschillen in 
handelen tussen de huisartsen onderling 
kunnen pas goed verklaard worden 
door gedetailleerd in te gaan op het 
handelen bij bepaalde patientengroe
pen en bij bepaalde afwijkingen, met de 
meer globale structuur als achtergrond. 
luist dan is het mogelijk wezenlijk 
nieuw inzicht te verwerven in de huis
artsgeneeskunde. 

Samenvatting. In deze tweede bijdrage 
wordt met behulp van mUltipele correla
ties en factoranalyse een beeld geschetst 
van de onderlinge afhankelijkheid van 
de verschillende aspecten van het huis
artsgeneeskundig handelen, die in het 
eerste artikel aan de orde kwamen. De 
meeste variabelen blijken in meerdere of 
mindere mate afhankelijk van een aantal 
andere variabelen. Bij het analyseren 
van de partieie en multipele correlaties 
valt enerzijds vooral op het ontbreken 
van een directe samenhang tussen de 
praktijkomvang, het aantal verwijzingen 
naar de specialist, het aantal verwijzin-
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gen in de eerste lijn en het aantal contac
ten per week en anderzijds de - aan 
toetsing toegeschreven - toename van het 
aantal gevallen waarin geen therapie 
wordt gegeven; voorts is opvallend de 
sterke relatie tussen het aantal problemen 
per contact en het niet-geven van thera
pie. Blijkens de factoranalyse zijn het 
aantal problemen per contact, het aantal 
contacten per week, het toetsingseffect, 
de mate waarin men zeker is van de 
diagnose, en het aantal nieuwe proble
men centrale varia belen bij het beschrij
ven van het handelen van de leden van 
het monitoringproject. 
Er zijn geen belangrijke afwijkingen ge
constateerd van het beeld, dat eerder in 
het eerste artikel met behulp van een 
aantal grafieken is gepresenteerd. 

Summary. What is the effect of peer 
group audit on the professional 
behaviour of general practitioners? The 
effect of information and of peer group 
audit on the professional behaviour of 
the participants in the Monitoring Pro
ject. II. Multiple correlation analysis and 
factor analysis. 
With the aid of multiple correlation 
analysis and factor analysis, this second 
contribution outlines the interdepend
ence of the various aspects of the profes
sional behaviour of general practitioners 
discussed in the first article. Most vari
ables were found to be more or less 
dependent on several other variables. A 
conspicuous feature in the analysis of the 
partial and multiple correlations was the 
absence of a direct correlation between 
size of practice, number of referrals to a 
specialist and number of referrals at the 
primary level on the one hand, and on the 
other hand the number of contacts per 
week and the increased number of cases 
in which no therapy was given (ascribed 
to audit). Another interesting finding 
was the close correlation between the 
number of problems per contact and 
abstinence from therapy. Factor analysis 
revealed that the number of problems per 
contact, the number of contacts per week, 
the effect of audit, the degree of certainty 
in diagnoses, and the number of new 
problems are central variables in the 
description of the professional behaviour 
of the participants in the monitoring pro
ject. These analyses disclosed no signific-
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ant differences from the impression given 
in the first article with the aid of several 
graphs. 
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