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Is het mogelijk bij huisartsen een beperkt 
aantal werkstijlen te onderscheiden en han
gen die werkstijlen dan samen met verschillen 
in attitude? Inzicht in deze verbanden zou van 
nut kunnen zijn bij onderlinge toetsing en 
onderwijs. Voor het onderzoek is onder meer 
gebruik gemaakt van observatiegegevens en 
meetinstrumenten die zijn ontwikkeld in het 
kader van het project 'Huisarts en somatische 
fixatie', en van ziekenfondsgegeven over ver
wijs- en voorschrijfgedrag. Er worden vier 
werkstijlen onderscheiden: de ge'integreerde 
stijl, de stijl van de doener en twee 'mini
mum'-stijlen. Deze werkstijlen blijken te cor
responderen met verschillen in opvatting over 
controle en het nemen van risico's en over de 
medisch-technische taak van de huisartsj op
vattingen over de relatie met de patient en met 
de specialist blijken minder duidelijk te ditTe
rentieren. 

Inleiding 

Tijdens observaties van spreekuren is 
ons opgevallen dat individuele huis
artsen over het algemeen een eigen, 
typerende manier van werken hebben. 
Anderzijds verschillen huisartsen on
derling nogal in hun manier van omgaan 
met patienten. 

Min of meer in het verlengde van deze 
observaties ligt de conclusie uit recent 
onderzoek, dat het handel en van huis
artsen in belangrijke mate wordt be
paald door hun attitudes. 1.4 

Hoewel wij een samenhang verwach
ten tussen werkstijlen en attitudes, zijn 
we niet in staat daarover op voorhand 
een aantal specifieke hypo the sen op te 
stellen: daarvoor is over het begrip 
werkstijl nog te weinig onderzoek ge
daan. In dit explorerend onderzoek 
staan twee vraagstellingen centraal: 
• Is het mogelijk om op basis van ob
servatie- en ziekenfondsgegevens een 
beperkt aantal globaal omschreven 
werkstijlen van huisartsen te onder
scheiden? 
• Gesteld dat dit het geval is, welke 
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samenhang bestaat er dan tussen een 
bepaalde werkstijl en een aantal atti
tudes? 

Meer inzicht in deze verbanden zou 
van nut kunnen zijn bij onderlinge toet
sing en vooral bij het onderwijs aan 
aankomende artsen en huisartsen. Tij
dens de medische opleiding wordt im
mers de attitude gevormd en worden 
vaste handelingspatronen aange
leerd. 5-8 

Methoden 

Definities 
Onder werkstijl verstaan we een cluster 
van onderling min of meer samenhan
gende en bi j elkaar passende gewoonten 
van huisartsen op de diverse terreinen 
van huisartsgeneeskundig handelen tij
dens het spreekuuf. 

Onder attitude verstaan we een min 
of meer duurzaam geheel van normen, 
waarden, opvattingen, houdingen en ge
voelens die de huisarts erop nahoudt 
met betrekking tot zijn werk als huis
arts.9 10 

Kenmerken spreekuurgedrag 
Voor het onderzoek is gebruik gemaakt 
van observatiegegevens over spreek
uurgedrag van huisartsen, ontleend aan 
het project Huisarts en Somatische 
Fixatie. Deze gegevens zijn verzameld 
bij 57 huisartsen door middel van niet
participerende observatie en audio-op
namen bij twee willekeurig gekozen 
spreekuren. 

Het materiaal is geanalyseerd met 
behulp van 24 medisch-technische pro
tocollen, die be trekking hebben op even 
zovele frequent voorkomende klachten, 
en een gedragswetenschappelijk beoor
delingsinstrument; over beide instru
menten is al eerder uitvoerig in Huisarts 
en Wetenschap bericht. l1 -13 Hiermee is 
het mogelijk een viertal kenmerken van 
het spreekuurgedrag van huisartsen op 
gedetailleerde wijze aan te geven: 
• Voorwaardelijke vaardigheden: 

1. Openstaan voor de inbreng van de 
patient; 

2. Expliciteren van het eigen han
delen. 

• Inhoudelijke vaardigheden: 
3. Adequaat somatisch handelen; 
4. Adequaat psychosociaal han

delen. 
Daarnaast beschikten we over voor

schrijf- en verwijsgegevens van de geob
serveerde huisartsen, ten behoeve van 
dit onderzoek beschikbaar gesteld door 
de ziekenfondsen BAZ te Nijmegen en 
RZR te Doorwerth. Met behulp hier
van zijn indicatoren geconstrueerd 
voor: 

5. Verwijsgedrag: verwijst de huis
arts in het algemeen veel of weinig naar 
medisch specialisten? We gebruiken 
hiervoor de verwijsratio: een naar leef
tijds- en geslachtsopbouw gecorrigeerd 
verwijspercentage. 15 

6. Aspecifiek voorschrijfgedrag: in 
welke mate schrijft de huisarts sympto
matische en aspecifieke geneesmidde
len voor (pijnstillers, hoestdempers, 
psychofarmaca, antibiotica en antihista
minica)? 

Ter beantwoording van de eerste 
vraag is gezocht naar clusters van huis
artsen die vergelijkbare spreekuurge
dragskenmerken vertonen en dus een 
bepaalde werkstijl gemeen hebben (bij
lage). Kenmerkend voor een dergelijke 
analyse-opzet is het feit dat de vraag 
naar causaliteit en naar tijdsvolgorde 
niet van be lang is; het gaat niet om de 
vraag welke factor tot welke gevolgen 
leidt, maar om het gezamenlijk voorko
men van verschillende kenmerken. 18 

Deze analyse-opzet sluit goed aan bij 
het transversale karakter van de be
schikbare onderzoeksgegevens. 

Attitudes 
Met behulp van vragenlijsten zijn de 
volgende voor ons onderzoek relevante 
attitudecomponenten gemeten. 

1. Opvattingen ten aanzien van de 
huisarts-patient relatie: is de huisarts 
voorstander van een gelijkwaardige re
latie met de patient, respectievelijk het 
delen van verantwoordelijkheid en het 
geven van open informatie aan pa
tienten? 

2. Opvattingen ten aanzien van con
trole op de beroepsuitoefening: is de 
huisarts voorstander van controle op het 
eigen functioneren als huisarts, bijvoor
beeld in de vorm van financieie controle 
of door verplichte toetsing en nascho
ling? 

3. Opvattingen over het nemen van 
risico's: is de huisarts geneigd bij medi
sche beslissingen het zekere voor het 
onzekere te nemen? 

4. Opvattingen over de huisarts-spe
cialist relatie: is de huisarts geneigd 
gericht gebruik te maken van de des-
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kundigheden van medische specialisten, 
door bij verwijzingen gerichte vragen te 
stellen? 

5. Taakopvatting op technisch ge
bied: rekent de huisarts medische activi
teiten die vooral technische vaardighe
den vragen (bijvoorbeeld spiraaltje 
plaatsen, paracentese, wigexcisie, punc
tie) tot zi jn taak en acht hi j zich daartoe 
in staat? 

Ten aanzien van de evaluatie van de 
gebruikte meetinstrumenten verwijzen 
we naar eerdere pUblikaties.4 \3 16 

Resultaten 

Werkstijlen: een theoretisch model 
In een cyclisch proces van kijken naar 
het materiaal en interpreteren van op
merkelijke bevindingen is geleidelijk 
een model van vier werkstijlen tot stand 
gekomen. Dit proces van inductie en 
deductie laat zich moeilijk exact in de
tail beschrijven; de figuur en tabel 1 
geven een overzicht van de vier werk
stijlen en van de hierarchische opbouw 
die aan het model ten grondslag ligt. 

Ais eerste criterium geldt de vraag of 
aan de voorwaardelijke vaardigheden 
(,gericht en systematisch werken' en 
'hanteren van de arts-patient relatie') 
wordt voldaan. Met andere woorden: 
gaat de huisarts patient- en doelgericht 
te werk? Dit bleek in eerder onderzoek 
een basaal criterium om de werkwijze 
van huisartsen te typeren. 13 Huisartsen 
die in het algemeen patient- en doelge
richt te werk gaan, komen ook wat 
betreft de inhoudelijke vaardigheden 
positief voor de dag. Ais eerste werkstijl 
onderscheiden we dan ook de gei'nte
greerde werkstijl. 

Wanneer er geen sprake is van pa
tient- en doelgericht werken, is een 
tweede criterium de mate waarin de 
huisarts de neiging heeft om in het alge
meen veel of weinig te doen. \3 De com
binatie van niet patient- en doelgericht 
werken met in het algemeen vee I han de
lingen verrichten noemen wij de werk
stijl van de doener. 

Ais de huisarts de neiging he eft om in 
het algemeen weinig te doen, is de vol-

Figuur - Figure. Een theoretisch model van werkstijlen - A theoretical model of practice styles. 

Are the prerequisite skills available? 
Is the GP patient-oriented and target-oriented? 

Integrated 
style 

Doer 
style 

Minimum+ 
prescription 

style 

Minimum+ 
referral 

style 

gende vraag, of dit samengaat met een 
hoog voorschrijfgedrag of een hoog ver
wijsgedrag. In het eerste geval spreken 
we van de minimum + recept-werkstijl, 
in het tweede geval van een minimum
+ verwijskaart-werksti jl. 

De onderscheiden werkstijlen verto
nen in wisselende mate een onderlinge 
verwantschap. De beide minimum-vari
anten lijken in een aantal opzichten op 
elkaar, maar verschillen zeer sterk van 
de gei'ntegreerde werkwijze. De werk
stijl van de doener heeft zowel punten 
van overeenkomst als punten van ver
schil met de andere werkstijlen. 

Werkstijlen: terug naar de praktijk 
Van twee huisartsen waren niet aile 
gegevens beschikbaar en daarom zijn zij 
uit de analyse weggelaten. 

Vit tabel2 blijkt dat 43 huisartsen in 
te del en waren, waarbij geldt dat hun 
individuele werkstijl betrekkelijk dicht 
bij een van de theoretisch onderschei
den werkstijlen ligt en tegelijk verder 
verwijderd van de andere drie werkstij
len. Drie huisartsen waren zowel bij de 
minimum+recept- als bij de minimum
+verwijskaart-werkstijl in te delen. Bij 
onze analyses zijn deze drie huisartsen 
ingedeeld bij zowel de minimum+re
cept- als de minimum+verwijskaart-va
riant. 

Twaalf huisartsen waren niet bij een 
werkstijl onder te brengen. Tien kun
nen getypeerd worden als een midden-

Tabel 2 - Table 2. De frequenties van de 
vier onderscheiden werkstijlen (n=55)
The frequencies of the distinct practice 
styles (n=55). 

Integrated style 10 
Doer style 10 
Minimum + prescription style 6 
Minimum + referral style 14 
Minimum + prescription + referral style 

3 
Not classifiable 12 

Tabell- Table 1. Score-combinaties voor de vier onderscheiden werkstijlen - Score combinations for the four distinct practice styles. 

Criteria Integrated 
style 

Are the prerequisite skills available? + 
Is diagnosis adequate? + 
Is superfluous diagnostic work avoided? + 
Is psychosocial attention paid? + 
Referral behaviour rational? + 
Prescription behaviour rational? + 

Doer 
style 

+ 

dna 
* 

Minimum+ 
prescription 

style 

dna 
+ 

dna 
* 

Minimum + 
referral 

style 

* 
dna 

* 
dna 

+ = yes; - = no; = *the characteristic has been counted double in the practice style concerned; dna = the characteristic is in substance irrelevant to the practice style 
concerned. 
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groep, zonder duidelijke eigen identi
teit. De twee overigen bleken bij nadere 
analyse een niet interpreteerbare tegen
stelling in scores te vertonen. 

Tabel3 geeft een overzicht van de feite
lijke scoring op de spreekuurgedragsva
riabelen, per onderscheiden werkstijl. 
Deze cijfers moe ten gezien worden als 
een uitwerking van het geformuleerde 
model en niet als een toetsing ervan. 

De huisartsen met een gefntegreerde 
werkstijl onderscheiden zich duidelijk 
van aile anderen door een positieve -
lage - score op aile zes gedragskenmer
ken. De gelntegreerde werkstijl is te 
interpreteren als een op preventie van 
somatische fixatie gerichte werkwijze. 19 

De werkstijl van de doener onder
scheidt zich van de vorige, doordat huis
artsen met deze werkstijl niet aileen 
veel 'noodzakelijke', maar ook relatief 
veel overbodige diagnostische handelin
gen verrichten. Daarnaast schrijven zij 
veel aspecifieke geneesmiddelen VOOL 

Zij gaan bij dit vele doen echter weinig 
patient- en doelgericht te werk en heb
ben weinig aandacht voor het psycho so
ciaal handelen. In dit beeld past ook dat 
de doener niet opvallend veel verwijst. 

Kenmerkend voor de beide mini
mum-varianten is dat deze artsen niet 
aileen weinig patient- en doelgericht 
werken, maar ook duidelijk te weinig 
'noodzakelijke' diagnostiek verrichten. 
Dat zi j ook weinig overbodige handelin-

gen verrichten, is wellicht niet zozeer 
een verdienste, als wei een logisch ge
volg van de neiging om in het algemeen 
weinig te doen. 

De huisartsen met de minimum+re
cept-werkstijl blijken, enigszins onver
wacht, relatief veel aandacht aan het 
psychosociaal handel en te besteden. 
Het lijkt erop alsof zij kiezen voor het 
psychosociale, ten koste van het me
disch-somatische spoor, maar er ten lan
gen leste toch niet goed uitkomen en 
hun toevlucht zoeken in het voorschrij
ven van aspecifieke middelen. 

De huisartsen met de minimum + ver
wijskaart-werkstijl besteden weinig aan
dacht aan het psychosociaal handelen, 
schrijven relatief weinig aspecifieke ge
neesmiddelen voor, maar verwijzen 
vee I. 

De categorie overige blijkt inderdaad 
een middengroep te vormen: de scores 
op de gedragsvariabe1en in deze groep 
liggen aile dicht in de buurt van het 
midden van de schaal. 

Samenhang werkstijl en attitude 
In tabel 4 worden de gemiddelde scores 
op de attitude-varia belen per onder
scheiden werkstijl weergegeven. Vit de 
tabel blijkt dat de verschillende werk
stijlen duidelijk corresponderen met 
verschillen in opvatting over controle, 
het nemen van risico's en de me disch
technische taak van de huisarts. Er is 
een geringere differentiatie ten aanzien 

van de huisarts-patient en de huisarts
specialist relatie. 

Huisartsen met een gei·ntegreerde 
werkstijl blijken in het algemeen over 
adequate huisartsgeneeskundige opvat
tingen te beschikken. Zij zijn geneigd 
open te staan voor de inbreng van de 
patient en open informatie aan depa
tient te geven. Met name zijn zij meer 
dan de andere huisartsen voorstander 
van controle door middel van onderlin
ge toetsing. Ook zijn zij duidelijk meer 
geneigd op gerichte wijze gebruik te 
maken van de deskundigheden van me
dische specialisten, terwijl zij niet steeds 
het zekere voor het onzekere proberen 
te nemen. 

Doeners blijken in mindere mate 
voorstanders van gedeelde verantwoor-

Toelichting bij tabel 3 
Voor de onderlinge vergeli jkbaarheid zi j n de 
gemiddelden uitgedrukt in zogenaamde de
ciel-scores (range 1-10). Bij observatiegege
yens betekent een lage score (1), dat het 
kenmerk bij uitstek aanwezig is; bij de 
ziekenfondsgegevens verwijst een lage score 
naar weinig voorschrijven of weinig verwij
zen. Naarmate de gemiddelde score hoger is, 
is het observatiekenmerk afwezig en is er 
sprake van veel voorschrijven en veel verwij
zen. Bij de voorwaardelijke vaardigheden 
('openstaan voor de patient' en 'expliciteren 
eigen handelen'), die onderling hoog correle
ren (r = .52), is uitgegaan van het gemiddel
de van de twee scores. 

Tabel3 - Table 3. Gemiddelde scores op de spreekuurgedrag-variabelen per onderscheiden werkstijl (n=55) - Mean scores on the 
surgery-hour variables per distinct practice style (n=55). 

Surgery-hour Integrated Doer Minimum + Minimum + 
prescription referral Others variables style style style style 

Prerequisite skills 3.0 5.9 6.5 6.6 5.3 
Adequate diagnosis 3.2 3.3 8.0 8.1 4.9 
Avoidance of superfluous diagnostic work 4.4 7.9 4.6 4.8 5.8 
Psychosocial attention 3.0 6.8 4.9 6.6 4.9 
Adequate referral 3.0 5.5 5.6 8.0 5.2 
Adequate prescription 2.4 8.4 8.0 5.3 4.9 

Tabel 4 - Table 4. Gemiddelde scores op de attitude-variabelen per onderscheiden werkstijl (n=55) - Mean scores on the attitude 
variables per distinct practice style (n=55). 

Minimum + Minimum+ 
Attitude variables Integrated Doer prescription referral Others Eta-value 

style style style style 

Doctor-patient relationship 4.8 6.8 4.7 4.9 5.8 .33 
Views on control 3.4 7.8 4.2 4.6 6.0 .54 
Views on risks 3.9 6.8 5.5 6.9 4.0 .45 
Doctor-specialist relationship 3.9 4.6 4.8 6.5 4.9 .33 
Technical task interpretation 4.1 5.4 3.7 7.1 5.1 .46 

The eta-value is a measure of the differences in one variable between the distinct practice styles, accounting for differences within the groups themselves. The higher the 
eta-value, the more differentation between the practice styles as regards the attitude component in question. Possible eta-values range from 0 to LOY 
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delijkheid en een gelijkwaardige relatie 
tussen arts en patient. De neiging om 
veel te doen gaat samen met weerstand 
tegen invloed van anderen op het eigen 
handelen. Dit roept het beeld op van 
een huisarts die voortdurend bezig is 
met zichzelf en met de vraag 'doe ik wei 
genoeg' en minder met de patient en 
diens wens en en verwachtingen en met 
het proces van hulpverlening. Ook wat 
betreft hun opvatting ten aanzien van 
het nemen van risico's blijken doeners 
geneigd om het zekere voor het onzeke
re te nemen. 

Synopsis 
Mokkink HGA, Tielens VeL, Smits 
AJA, Grol RPTM. Practice styles of 
general practitioners. A study explo
ring dilTerent types of professional 
behaviour. Huisarts en Wetenschap 
1986; 29: 72-6. 
Introduction. Two questions are posed in 
this article: 
• Is it po sible to di tinguish a limited 
number of generally defined practice sty
les of general practitioners on the basis of 
ob ervation and sickne s fund data? 
• Should thi be the case. what i the 
correlation between a given practice st yle 
and a number of altitudes') 
Methods. The study was ba cd on ob er
vat ion data on general practice . urgery
hour behaviour derived from the Preven
tion of omatic Fixation Project. These 
data were collccted from 57 general prac
titioners by means of non-participant ob
scrvation and tape recording during two 
urgery hour chosen at random . The 

material was analysed with the aid of 24 
mcdical-technical protocols relating to as 
many frequent ly pre 'ented problems. 
and a behavioura l a sessment instru
ment. This made it possible to give a 
detailed accollnt of four characteristics of 
the surgery-hour bchaviour of gencral 
practitioners: 
Prerequisite skills: 

I. Openness to patient ' contribution; 
2. Explicitation of one's behaviour. 

Substalllive skills: 
3. Adequate somatic behaviour; 
4. Adcquatc psychosocial behaviour. 
In addition. prescription and referral 

data on the ob erved general practitio
ners were available from sickncs fund 
ourcc ; thc 'e were u ed to construct 

indicator for: 
5. Referral behaviour: does the gene

ral practitioner generally refer frequent ly 
or infrequently 10 medical speciali ts? 

6. Non-specific prescription behavi
our: to what extent does the general 
practitioner pre cribe ymptomatic and 
non-specific remedial agents (analgesics. 
antitu ive. p ych tropic drugs, antibio
tics and antihistamine )? 
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De huisartsen met een minimum + re
cept-werkstijl blijken, enigszins tegen 
de verwachtingen in, een relatief posi
tief patroon van attitudes te hebben. 

De minimum + verwijskaart-werkstijl 
wijkt hiervan duidelijk af, met name wat 
betreft de opvattingen over het nemen 
van risico's, de huisarts-specialist relatie 
en de taakopvatting ten aanzien van 
technische vaardigheden. Op deze drie 
variabelen scoren de huisartsen met een 
minimum+verwijskaart werkstijl dui
delijk anders dan de overige artsen. 
Daarmee onderscheiden zij zich als art-

Questionnaire were used 10 measure the 
following altitude component conside
red relevant to this study. 

I. Views on the doctor-patient relati
on hip: docs the general practitioner ad
vocate treating the patient as an equal , 
sharing re ponsibility with patient and 
giving them frank information? 

2. View on control on practice per
formance: docs the general practitioner 
weleome control on his own functioning 
in practice. for instance financial control 
or mandatory auditing postgraduate 
courses? 

3. Views on taking risks: is the general 
practitioner inclined to remain on the 
afe ide when making medical deci
ion ? 

4. Views on the general practitionerl 
specialist relation hip: is the general 
practitioner inclined to make specific use 
of the expertise of medical specialists by 
asking specific questions in referrals? 

5. Views on technical aspect of hi 
ta k: docs the general practitioner consi
der his t3 k to encompass medical activi
ties which above all demand technical 
kill (for instance, inserting an IUD , my

ringotomy, wedge excision. puncture) 
and does he regard him 'elf as capable of 
performing them? 
Results. In a cyclic proce s of examining 
the material and interpreting remarkable 
findings, a model of four practice styles 
gradually emerged ifigure, table /). Data 
on two general pratitioner were not 
complete and the e two were therefore 
excluded from further analysi . 

Table 2 shows that43 general practitio
ner were classifiable . hree could be 
classified in thc minimum+prescription 
style as well as in thc minimum + referral 
' tyle. In thc analysis thesc three general 
practitioner were considered under both 
headings. Twelve general practitioners 
could not be identified with a single prac
tice style: tcn might be described as a 
middle group with no di tinct identity. 
and the remaining two were found to 
show an uninterprctable di crepancy in 
score. Table 3 show the actual scoring 
on urgery-hour variables per distinct 
practice style. 

sen die geneigd zijn het zekere voor het 
onzekere te nemen en verder een zeer 
beperkte taakopvatting hebben ten aan
zien van met name de medisch-techni
sche handvaardigheden. Het feit dat zij 
de minste geneigdheid hebben gerichte 
vragen aan specialisten te stellen, on
derstreept de inadequate aspecten van 
deze werkstijl. 

De artsen uit de groep overige blijken 
ook op de attitude-variabelen om en 
nabij het gemiddelde te scoren. Daar
mee kan deze groep met nog meer recht 
een middengroep worden genoemd. 

Table 4 presents the mean score on the 
altitude variable per distinct practice 
style. The table shows that the different 
practice tyles unmistakably correspond 
with different views on control, on taking 
risks and on the medical-technical task of 
the general practitioner. There is less 
marked differentiation with regard to the 
doctor-patient and doctor-specialist rela
tionships. General practitioners with an 
integrated practice style generally proved 
to have adequate general practice views. 
Doers were Ie s decidedly in favour of 
haring responsibility with patients and 

treating them as equals. More or less 
against expectations the general practiti
oners with a minimum +prescription sty
le proved to have a relatively positive 
pallern of altitudes. The minimum+re
ferral style group differed markedly from 
this, particularly in views on taking risks, 
on the doctor-specialist relationship and 
on the task interpretation with regard to 
technical skills. The general practitioner 
in the group others proved to score about 
the mean on the allitu Ie variables. 
Discussion. Whether the constructed mo
del is empirically tenable and feasible can 
be established only by further investigati
on and by its application. for instance in 
the context of peer group aud its by gent
ral practitioners. In this stage there can 
be no question of testing the empirical 
tenability of the theoretical model, be
cause it is based in part on the results of 
previous analyses of the same material; 
proper testing demands new data. Howe
ver. the postulated correlation between 
prescription ,1Ild referral behaviour, sur
gery-hour behaviour and allitudes is con
firmed: thc four con tructed practice ty
les generally correspond wcll with diffe
rences in attitudes. This confirms the 
reality value of the model and is a clear 
indication of the theoretical relevance of 
the distinct practice stylcs. 

Keywords: Family practice; Profe siona l 
behavior. 
Address of authors; Nijmeeg Universi
tair Huisartsen Instituut. SI. Annastraat 
284, 6525 He Nijmegen, The Nether
lands. 
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Beschouwing 

De operationalisatie van het werkstij
lenmodel berust niet op absolute, maar 
op relatieve criteria (decielen). Wij pre
tenderen om die reden dan ook niet 
harde indelingscriteria aan te reiken, die 
zonder meer op elke huisarts toegepast 
kunnen worden. Ook is het model geba
seerd op een selectie van gedragsken
merken en de gegevens zijn afkomstig 
van een beperkt aantal huisartsen, die 
overigens op een aantal relevante ach
tergrondkenmerken redelijk represen
tatief zijn voor de Nederlandse huis
arts. 17 

In hoeverre het geconstrueerde mo
del empirisch houdbaar en praktisch 
bruikbaar is, kan slechts blijken uit ver
der onderzoek en uit de toepassing er
van, bijvoorbeeld in het kader van on
derlinge toetsing door huisartsen. De 
volgende conclusies hebben dan ook 
een voorlopig karakter. 

We concluderen dat op basis van de 
beschikbare observatie- en zieken
fondsgegevens vier wezenlijk verschil
lende werkstijlen van huisartsen zijn te 
onderscheiden. Deze werkstijlen zijn in 
hun me est pregnante vorm te beschou
wen als 'ideaal-typen,;20 in werkelijk
heid komen zij zelden in uitgesproken 
vorm voor, zoals ook uit onze bevindin
gen blijkt. Wei blijkt uit de analyse van 
de gedragskenmerken, dat de meeste 
van de door ons onderzochte huisartsen 
een min of meeT duidelijke overeen
komst vertoont met een van de vier 
onderscheiden werkstijlen. Van slechts 
twee huisartsen blijken de gegevens in 
tegenspraak met het geformuleerde mo
del. Deze bevindingen rechtvaardigen 
het vermoeden dat het hier om vier 
reele, in de werkelijkheid verankerde 
werkstijlen gaat. 

Van toetsing van het theoretische mo
del op empirische houdbaarheid kan in 
dit stadium nog geen sprake zijn, aange
zien het model mede is gebaseerd op de 
resultaten van eerdere analyses van het
zelfde materiaal. Toetsing vereist 
nieuwe gegevens. Wei wordt de veron
derstelde samenhang tussen voor
schrijf- en verwijsgedrag, spreekuurge
drag en attitudes bevestigd: de vier ge
construeerde werkstijlen sluiten in het 
algemeen goed aan bij verschillen in 
attitudes. Dit is een bevestiging van de 
realiteitswaarde van het model en een 
duidelijke indicatie voor de theoreti
sche relevantie van de werkstijlen. 

Duidelijk wordt dat de betekenis van 
voorschrijf- en verwijscijfers beoor
deeld moet worden tegen de achter
grond van de werkstijl waarvan deze 
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deel uitmaken. Een laag verwijscijfer is 
bijvoorbeeld anders te waarderen, in
dien het deel uitmaakt van een gernte
greerde werkwijze, dan wanneer het 
deel uitmaakt van een minimum+re
cept-werksti jl of van de werksti jl van de 
doener. 

Verder houdt het model een nuance
ring in van de betekenis van de Nij
meegse protocollen en de daarin gefor
muleerde normen. 12 Het verrichten van 
veel 'obligate' handelingen indiceert 
niet zonder meer een adequate werkwij
ze, maar kan ook duiden op een ge
woonte om in het algemeen veel te doen 
en daarbij tamelijk ongericht te werk te 
gaan. Het domweg uitvoeren van han
delingen, omdat die nu eenmaal in een 
protocol staan vermeld, doet echter 
geen recht aan de essen tie van protocol
len. Het gaat er vooral om, gericht en 
systematisch te werk te gaan, waardoor 
het proces van probleemverheldering 
duidelijk wordt opgebouwd. 

Bijlage. De procedure voor de in
deling van de huisartsen naar 
werkstijl 

Om te beginnen was het nodig de scores 
op de verschillende variabelen waarop 
het model is gebaseerd, onderling ver
gelijkbaar te maken; daartoe zij alle 
scores ingedeeld in decielen. Score 1 
(eerste deciel) wil zeggen, dat het desbe
treffende kenmerk bij uitstek in posi
tieve zin aanwezig is. Score 10 (laatste 
deciel) betekent, dat het kenmerk bij 
uitstek afwezig is. 

Vervolgens is per huisarts berekend, 
hoever zijn feitelijke combinatie van 
scores afwijkt van elk van de 'ideale' 
combinaties die in tabel1 zijn aangege
yen. Het gaat hierbij dus om de combi
naties van scores op zes gedragskenmer
ken. De ideale combinatie voor de gern
tegreerde werkstijl bijvoorbeeld is op 
elk kenmerk een score 1. De mogelijke 
afwijkingen bevinden zich tussen 0 (= 
perfecte overeenkomst) en 54 (= per
fect afwijkend, zesmaal de maximale 
afwijking van negen punten). Op analo
ge wijze kan per huisarts de afwijking 
van de andere werkstijlen berekend 
worden. 

In sommige gevallen heeft een ge
dragsvariabele geen inhoudelijke rele
vantie binnen het kader van een bepaal
de werkstijl en telt hij om die reden niet 
mee in de scoring. Daar staat dan tegen
over dat een andere, inhoudelijk zeer 
relevante varia be Ie dubbel wordt ge
teld. 

Vervolgens is elke huisarts ingedeeld 

bij de werkstijl waarvan hij het minst 
ver verwijderd was. Hierbij geldt dat de 
afwijking niet meer dan 20 punten 
mocht bedragen, terwijl een typerend 
kenmerk niet geheel of gedeeltelijk 
mocht ontbreken. 
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