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1.1 Inleiding

In de gezondheidszorg werken mensen uit verschillende professies dagelijks samen rondom
een patiént. Dit is het geval in ziekenhuizen en verpleeghuizen, maar tevens in de revalida-
tiegeneeskunde, in de zorg voor chronisch zieken en in de ouderenzorg (Oeseburg, 2000;
Schols, 2000). Er wordt gesproken van ‘integrale zorg’, van ‘zorgcontinuiim’ of ‘zorgketens’
(0.a. Commissie Modernisering Curatieve Zorg, 1994; Crul, 2000a; Van der Linden, 2000).
Niet alleen gaat het om samenwerken op de werkplek; ook netwerken in de gezondheids-
zorg komen steeds meer van de grond (Peters, 2001; Vahedi Nikbakht, Van der Rijt, Visser,
Ten Voorde & Pruyn, 2002; West, Barron, Dowsett & Newton, 1999). Men neemt aan dat
de patiént baat heeft bij continuiteit van zorg. Van samenwerken in de gezondheidszorg
worden alleen positieve effecten beschreven, geen negatieve (Sullivan, 1998).

Veel internationale literatuur over samenwerken in de gezondheidszorg komt uit de
verpleegkunde (bijv. Baggs, Ryan, Phelps, Richeson & Johnson, 1992; Barr, 1997) en uit
de eerste lijn (Hornby & Atkins, 2000). Er is ook aandacht voor het interprofessioneel
opleiden (Miller, Freeman & Ross, 2001).

Aan het samenwerken tussen de werkenden in de gezondheidszorg wordt veel aan-
dacht besteed. In de tachtiger jaren van de 20¢ eeuw ging het in Nederland vooral om
de samenwerking van eerste en tweede lijn (huisarts en specialist of ziekenhuis) (o.a.
de Greve, 1983). Schols (2000) onderzocht de samenwerking van verpleeghuisartsen en
huisartsen. Ook in de zorg voor mensen met kanker is transmurale samenwerking sinds
enige tijd een onderwerp waarnaar onderzoek wordt gedaan en waar verbeterprojecten
zijn opgezet (Pruyn, 2002; Vahedi Nikbakht et al., 2002).

Het ministerie van VWS heeft recent ideeén ontwikkeld over de ketenzorg in de Neder-
landse curatieve gezondheidszorg; men denkt aan satellieten rond ziekenhuizen, waar
ook de huisartsenzorg een plaats krijgt (Crul, 2000a). In hoeverre deze opzet ook de

samenwerking tussen de disciplines zal verbeteren is nog niet te zeggen.

In Nederland is reeds in 1888 door de (K)NMG besloten tot een scheiding tussen artsen voor
behandeling en artsen voor controle (Vernooy, 2001). Bij één werknemer mochten de twee
taken dus niet door dezelfde arts worden vervuld om belangenverstrengeling te voorkomen.
Vanaf die tijd heeft een zieke werknemer dus te maken met twee artsen: de huisarts en de
bedrijfsarts. Er waren enkele uitzonderingen: bij Philips Medische Dienst verrichtten de
bedrijfsartsen ook behandelende taken en bij Defensie was er een gecombineerde taak. Bij

beide instanties is dit inmiddels niet meer het geval.
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Huisartsen hebben ook nu nog in hun taakomschrijving staan dat zij werkhervattingadvie-
zen mogen geven (LHV, 1987). Dit is verwarrend voor artsen en voor patiénten-werknemers
(Groothoff, 1981).

Samenwerking van huisartsen en bedrijfsartsen bij werknemers met arbeidsrelevante
aandoeningen is al lange tijd een onderwerp dat onder de aandacht is en dat een continu
proces van verbetering met zich meebrengt. De laatste jaren lijkt de belangstelling voor
samenwerking echter in een stroomversnelling te zijn gekomen. In de discussie hierover
zijn er diverse factoren benoemd en besproken (Buijs, 2001a, 2001b, 2001c). In para-
graaf 2.1.3.1 staat een uitgebreide bespreking van de historie. De beroepsverenigingen
van huisartsen en bedrijfsartsen (LHV en NVAB) sloten daarom in 1997 een convenant
om deze samenwerking te verbeteren (LHV & NVAB, 1997) en stelden een gezamenlijke
visie op (LHV & NVAB, 1998). Uit onderzoek is gebleken dat beide beroepsgroepen wel
willen samenwerken, maar dat er vele belemmeringen zijn die daarvoor overwonnen
moeten worden (Van Amstel & Buijs, 1997; Hento & Kaaij, 2000).

Er wordt gedacht dat betere samenwerking tussen sociale zekerheid en zorg ziektever-
zuim kan terugdringen (Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid, 2003). De
overheid stelt daarom sinds 1999 subsidie beschikbaar voor diverse activiteiten om het
samenwerken van huisartsen en bedrijfsartsen te bevorderen, zoals voor onderwijs in de
beroepsopleidingen, voor nascholing, en voor regionale projecten (Van Weersch, 1999).
Een overzicht staat in paragraaf 2.2.3. Dit proefschrift bevat onder andere een evaluatie
van een cursus in de beroepsopleidingen van huisartsen en bedrijfsartsen en een deel
van de effectevaluatie van de regionale projecten in 2003 (met betrekking tot sociaal-

psychologische factoren).

Het samenwerken van huisarts en bedrijfsarts betreft ad hoc samenwerken. Het gaat om
(meestal telefonisch) overleg of het vragen van inlichtingen over een patiént. Het gaat niet
om samenwerken in een team of op een afdeling. Daarom kan niet zonder meer gebruik
gemaakt worden van ervaringen en theorieén met betrekking tot het samenwerken in mul-
tidisciplinaire teams in de gezondheidszorg (zoals bijv. Miller et al., 2001). Eigenlijk gaat
het bij het samenwerken van huisartsen en bedrijfsartsen concreet om het uitwisselen van
kennis over hun patiénten. Professionals zijn diegenen die kennis en vaardigheden bezitten
om anderen van dienst te zijn (Cruess, Cruess & Johnston, 2000). Anderzijds zijn kennis en
vaardigheden van professionals niet zomaar toegankelijk voor anderen en dit gegeven is
een rechtvaardiging voor hun autonomie (Cruess et al.). Weggeman stelt daarbij dat profes-
sionals individualistisch zijn ingesteld (Weggeman, 2001, p. 75). Dit belemmert de motivatie
om kennis te delen.

Een karakteristiek van professionals is ook dat zij zich identificeren met hun beroeps-
groep (Weggeman, p. 75) en dat zij door hun behoefte aan vrijheid en autonomie moei-

lijk samenwerken (Weggeman, p. 80). Samenwerken zou bedreigend zijn voor hun au-
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tonomie (Weggeman, p. 91). Aangezien kennis ook macht betekent, kan het delen van
kennis de positie van betrokkene verzwakken. Hoe dichter de vakgebieden bij elkaar
liggen, des te groter het probleem bij de samenwerking (Weggeman, p. 111).

Huisartsen en bedrijfsartsen zijn op te vatten als professionals, die hun identiteit ont-
lenen aan hun groepslidmaatschap. Op basis daarvan komen inzichten uit de sociale
psychologie (de wetenschap die zich onder meer bezighoudt met sociale invloeden op
het individueel functioneren) in aanmerking om naar de samenwerking van huisartsen
en bedrijfsartsen te gaan kijken. Belangrijke factoren zijn, naast de identiteit: de relatieve
positie waarin men de eigen groep ziet ten opzichte van de ander, de verantwoorde-
lijkheidsverdeling, de gevoelens van athankelijkheid en het vertrouwen dat men in de

vertegenwoordiger van de andere groep heeft.

Omdat ik zelf, vanuit de professie van bedrijfsarts, een aantal jaren werkzaam ben geweest
bij een huisartsopleiding, heb ik deze factoren in de praktijk waargenomen en gevoeld. Mijn
onderzoek richt zich op het nader onderzoeken van deze factoren en het nagaan welke fac-
toren de kwaliteit van de (momenteel niet-optimale) samenwerking (in de betekenis van het
delen van kennis over patiénten) verklaren. Ik was en ben hier des te meer in geinteresseerd
omdat er in het verleden al diverse malen pogingen zijn gedaan om de samenwerking te
verbeteren en deze pogingen eigenlijk nooit veel hebben opgeleverd. Hoe zou dit komen?
Dit proefschrift probeert, met behulp van onderzoek naar sociaal-psychologische variabelen,
te verklaren waarom de samenwerking tussen huisartsen en bedrijfsartsen (in Nederland op
het moment van dit onderzoek, dat wil zeggen in 1999) niet optimaal verloopt.

Bij de huisartsopleiding te Rotterdam is in 2000 een pilot uitgevoerd van een (landelijk
te implementeren) cursus voor huisartsen en bedrijfsartsen in opleiding om te leren sa-
menwerken. Bij de opzet daarvan is gebruik gemaakt van de reeds verworven inzichten
op het gebied van sociaal-psychologische variabelen. Het is interessant na te gaan of de

cursus inderdaad invloed heeft op deze variabelen.

1.2 Probleemstelling

De probleemstelling voor dit proefschrift is tweeledig en luidt:

1 Welke sociaal-psychologische factoren verklaren waarom de samenwerking tussen huis-
artsen en bedrijfsartsen, in de betekenis van het uitwisselen van kennis over patiénten,
niet optimaal verloopt?

2 In welke mate dragen cursussen en projecten (concreet: een gemeenschappelijke cursus
in de beroepsopleidingen voor huisartsen en bedrijfsartsen, en regionale activiteiten) bij

aan veranderingen in sociaal-psychologische factoren?
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Deze probleemstelling is nader uitgewerkt in een aantal hypothesen en explorerende vragen.
Deze zullen worden getoetst en beantwoord door middel van 3 empirische onderzoeken.
Onderzoek 1 is een vragenlijstonderzoek en is uitgevoerd in 1999 onder 338 huisartsen
en 209 bedrijfsartsen in de regio zuidwest Nederland.

Onderzoek 2 is een casestudy uitgevoerd onder 34 huisartsen in opleiding en 20 be-
drijfsartsen in opleiding die in 2000 in Rotterdam de cursus ‘Leren samenwerken bij
sociaal-medische begeleiding’ ' volgden. Zij kregen een aantal vragenlijsten op diverse
tijdstippen voorgelegd om na te gaan welke veranderingen er optraden. Tevens zijn
interviews gehouden onder twee huisartsen en twee bedrijffsartsen die anderhalf jaar
tevoren deze cursus volgden. Hun antwoorden zijn gebruikt om een aantal bevindingen
uit het vragenlijstonderzoek te illustreren.

Beide onderzoeken vonden plaats vanuit de huisartsopleiding van de Erasmus Universi-
teit (thans Erasmus MC) te Rotterdam.

Onderzoek 3 is een deel van een landelijk longitudinaal cohortonderzoek met twee
metingen naar de effecten van regionale samenwerkingsprojecten, dat in 2001 tot 2003
is verricht in opdracht van ZonMw. Het betrof een samenwerkingsverband van TNO
Arbeid, het Coronel Instituut te Amsterdam en het Nederlands Kenniscentrum Arbeid
en Klachten Bewegingsapparaat. Huisartsen en bedrijfsartsen uit regio’s waar activitei-
ten ? werden ondernomen om de samenwerking te verbeteren, hebben voor en na de
projecten vragenlijsten ingevuld. Gegevens zijn verwerkt van 575 huisartsen en van 398
bedrijfartsen zowel voor als na de projecten. Dit onderzoek is enerzijds een replicatie
van onderzoek 1 (transversale meting van sociaal-psychologische variabelen), anderzijds
een follow-up van projecten (is er na projecten om de samenwerking te verbeteren ver-

andering te zien in sociaal-psychologische variabelen?).

Alvorens de onderzoeken nader te beschrijven, wordt eerst in een aantal theoretische pa-
ragrafen (hoofdstuk 2) nader ingegaan op de achtergronden van de probleemstelling. Hoe
ziet de geschiedenis met betrekking tot samenwerken er uit, wat zijn de in de literatuur
gevonden knelpunten, wat is het te verwachten effect als men meer gaat samenwerken,
wat wordt er al gedaan aan verbeteractiviteiten? Daarna volgt een overzicht van de twee
professies; diverse kenmerken worden in tabelvorm gepresenteerd, zoals de opbouw van
de groep, de taken en de opleiding.

In hoofdstuk 3 worden de verschillende sociaal-psychologische factoren die een rol kun-

nen spelen, nader uitgediept en worden ook de andere te meten variabelen toegelicht.

! Informatie over de achtergrond, de opbouw en de inhoud van deze cursus staat in bijlage IV.
?Informatie over het soort projecten dat in de regio’s is opgezet staat in bijlage V.
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Een deel van dit hoofdstuk is verwerkt in:
- Nauta, A. P. (2000). Tot elkaar veroordeeld. Literatuurstudie naar samenwerking van huisartsen en bedrijfsartsen. Medisch Con-
tact, 55, 1154-1156.
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Dit hoofdstuk bestaat uit drie paragrafen. Allereerst wordt de keuze voor de scheiding
tussen behandeling en controle in Nederland toegelicht. De tweede paragraaf beban-
delt bet begrip ‘samenwerken’. Daarin worden ook de resultaten van een (narratief)
literatuuronderzoek vermeld. De derde paragraaf gaat in op de twee beroepsgroepen

huisartsen en bedrijfsartsen.

2.1 Scheiding tussen behandeling en controle

In 1888 is op een vergadering van de Nederlandse Maatschappij tot Bevordering van
de Geneeskunst besloten tot scheiding van behandeling en controle. Het ging over de
kwestie van de ‘ziekenbriefjes’ (Vernooy, 2001). Behandelend artsen vroegen aan de
NMG om een uitspraak hierover en kregen die ook. Het argument om tot deze schei-
ding te besluiten was de onafhankelijkheid van de beoordelaar voor het toekennen
van een uitkering. Bovendien zou de vertrouwensrelatie tussen behandelend arts en
patiént met deze scheiding worden ondersteund. Zij is niet alleen van nut bij taken
met betrekking tot arbeidsverzuim, maar bijvoorbeeld ook bij verzekeringskwesties. In
het basistakenpakket van de huisarts staat echter, dat huisartsen in het kader van hun
behandeling adviezen geven omtrent het functioneren in het arbeidsproces (LHV, 1987
p. II-12). Voor alle partijen is dit een verwarrende situatie! (Groothoff, 1981)

Tot op de dag van vandaag bestaat deze scheiding in Nederland nog steeds. Het
zogenaamde ‘Groene Boekje’ van de KNMG stelt dat een geneeskundige verklaring
moet worden opgesteld door een onafhankelijk en ter zake deskundig arts. Daarmee
wordt uitdrukkelijk niet de behandelend arts bedoeld (Oosterling-Schiereck, Prins &
De Boer, 1996).

Deze scheiding is uniek in de wereld. Enerzijds is er waardering voor deze scheiding
en is er een vanzelfsprekendheid in Nederland over deze situatie ontstaan (Oosterling-
Schiereck et al., 1996). Anderzijds worden er steeds meer nadelen van deze scheiding
genoemd. Veel van deze knelpunten worden al tientallen jaren genoemd. Paragraaf
2.2.3 bespreekt deze knelpunten.

Opvallend is, dat er in het Verenigd Koninkrijk niet een dergelijke scheiding bestaat,
maar dat er wel recent is gesignaleerd dat het samenwerken tussen huisartsen en be-

drijfsartsen daar vaak erg beperkt is (Beaumont, 2003a en 2003b).
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2.2 Samenwerken (kennis delen) nader bekeken

Deze paragraaf gaat in op wat onder samenwerken’ kan worden verstaan. Sullivan
(1998) deed een analyse naar bet begrip ‘samenwerken’in de gezondheidszorg. Hij vond
81 artikelen en boeken op dit gebied. Hoewel er veel definities en beschrijvingen van sa-
menwerken zijn, komt een aantal elementen steeds terug, zoals afbankelijkbeid, verani-
woordelijkbeid, vertrouwen en respect, proces, machtsdeling, gezamenlijk doel, effecten
van samenwerken. Hieronder wordt bet begrip samenwerken nader omschreven, gericht
op het samenwerken van bhuisartsen en bedrijfsartsen. Vervolgens komen de doelen van
samenwerken aan bod en de knelpunten. De sociaal-psychologische knelpunten worden
in deze paragraaf kort gedefinieerd; zij komen in boofdstuk 3 uitgebreider aan bod.

2.2.1 Het begrip ‘samenwerken’

Voor de definitie van samenwerken wordt in dit proefschrift de volgende algemeen
geaccepteerde definitie uit de sociale psychologie gehanteerd: ‘Gedrag dat het geza-
menlijk resultaat van twee partijen maximaliseert’. Bij samenwerken coordineert men
de handelingen zodanig met elkaar, dat het gezamenlijke resultaat beter is dan de som
van de individuele resultaten (zonder coordinatie). De twee partijen zijn in dit geval
huisartsen en bedrijfsartsen. De resultaten zijn bijvoorbeeld dat beiden meer kennis
hebben over de patiént, en ze daarmee deze patiént beter kunnen begeleiden of be-
handelen.

Samenwerken wordt in dit onderzoek opgevat als het uitwisselen en delen van ken-
nis, welke voor een goede uitoefening van een bepaalde taak nodig is. Om over te
gaan tot het delen van kennis moeten beide partijen een gezamenlijk doel hebben en
weten dat zij voor dit doel athankelijk zijn van elkaar. Het gezamenlijke doel kan be-
trekking hebben op het stellen van een goede diagnose, het voorstellen van een juiste
behandeling of het doorverwijzen van gemeenschappelijke patiénten. In de praktijk
van het contact tussen huisarts en bedrijfsarts vindt het delen van kennis plaats in inci-
dentele contacten over deze gemeenschappelijke patiénten. Tijdens het contact wordt
informatie over een patiént overgedragen. Door het delen van deze informatie over
de patiént kan een situatie worden bereikt waarin het resultaat beter is dan de situatie

waarin deze informatie niet zou zijn uitgewisseld.

De volgende soorten contact tussen huisarts en bedrijfsarts komen voor:
- De ander een briefje schrijven met informatie over de patiént/cliént. Dit kan de

patiént/cliént zelf meenemen. Het kan ook via de fax (e-mail blijkt voor dit doel
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(nog) niet te worden gebruikt door huisartsen). Hier hoeft geen antwoord op te

komen.

- De ander een brief schrijven, bellen of faxen met een vraag over de patiént/cliént.

Hier verwacht men een antwoord.

- De ander bellen om het beleid af te stemmen. In dit geval is er echte interactie.

Samenwerken impliceert wederzijdse afhankelijkheid. Het gaat hier om parallelle af-
hankelijkheid, niet om sequenti¢le athankelijkheid (waarbij men naar elkaar verwijst
en de volgende de behandeling overneemt). Patiénten kunnen tijdens een ziektepe-
riode zowel bij een huisarts als een bedrijfsarts komen. Afhankelijkheid van elkaar
betekent in het geval van huisartsen en bedrijfsartsen dat men elkaars informatie nodig
heeft voor een optimale behandeling of begeleiding.

Beide beroepsgroepen hebben overigens expliciet in hun eigen takenpakket staan dat
ze met de andere discipline samenwerken (LHV, 1987, p. 1II-55; NVAB, 1995 p. 6.1.4).

2.2.2 Doel (effecten) van samenwerken

Sullivan (1998) meldt op basis van literatuuronderzoek over het samenwerken van
artsen en verpleegkundigen dat nergens negatieve effecten van samenwerken worden
gemeld (p. 10). Blijkbaar heeft iedereen profijt ervan. Hoe zit dat met het samenwer-
ken van huisartsen en bedrijfsartsen? Hoewel er vanuit verschillende landen over is
geschreven, gaat het hier toch vooral om de Nederlandse situatie. Deze is uniek in de
wereld wat betreft de reeds genoemde scheiding tussen behandeling en controle. Een
vergelijking tussen landen wordt hier niet gemaakt omdat dit buiten de doelstelling
valt.

Door middel van een (narratief) literatuuronderzoek in 2000 zijn de argumenten ver-
zameld die men hanteert voor het samenwerken van huisartsen en bedrijfsartsen. In
Pubmed en Psychinfo is met name gezocht op de volgende termen: cooperation, col-
laboration, interdisciplin$, multidisciplin$, education, training, general pract$, occupa-
tional health, occupational physician, social identity theory, intergroup, trust. (Hierbij
staat $§ voor meerdere uitgangen van de betreffende term.) In Picarta is gezocht op
overeenkomstige Nederlandse termen. Handboeken op het gebied van sociale psy-
chologie zijn bestudeerd op het onderwerp ‘intergroepsgedrag’.

Via een zoekactie in Pubmed zijn zes artikelen gevonden die te maken hebben met
samenwerking van huisartsen en bedrijfsartsen (De Bono, 1997; Buijs, Van Amstel &
Van Dijk, 1999; Lako & Lindenthal, 1991; Morgan, 1999; Parker, 1991; Tellnes, Bruus-
gaard & Sandvik, 1990) waarvan één gebaseerd was op het rapport van Van Amstel

& Buijs (1997) dat reeds in mijn bezit was. Via de sneeuwbalmethode zijn daarnaast
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beleidsmatige en beschouwende stukken verzameld. Recent verschenen er twee (met
elkaar samenhangende) publicaties (Beaumont 2003a en 2003b) met betrekking tot de
situatie in het Verenigd Koninkrijk.

Bij het doorzoeken van de artikelen op argumenten voor betere samenwerking blijkt
dat in veel stukken geen enkel argument genoemd wordt. Enkele gaan letterlijk uit
van een vanzelfsprekendheid dat men beter moet samenwerken zonder daar meet-
bare effecten aan te koppelen. De volgende citaten tonen dit aan: “Het spreekt vanzelf
dat...” (Cuijpers, Van Eijndhoven & Theloesen, 1992) “Verondersteld wordt dat...” (Do-
mus-commissie, 1996); “Het hoeft geen betoog dat...” (Van den Haak, 1994). Een aantal
artikelen bevat wel expliciete argumenten om beter samen te werken. Deze argumen-
ten kunnen in vier clusters worden ingedeeld: verbetering van efficiéntie, effectiviteit,
kwaliteitsverhoging van het werk van de professionals en het verbeteren van het

welzijn van de patiént. Hieronder een nadere uitwerking van deze vier clusters.

Efficiéntie

Samenwerken zou kunnen leiden tot efficiéntieverbetering. In dit kader dient de
wachttijdenproblematiek te worden genoemd. Deze wachttijd betreft de periode tus-
sen het maken van een afspraak bij een specialist en de afspraak zelf. Een aantal
auteurs meent dat, wanneer huisartsen hun patiénten eerder zouden verwijzen of
verwijzen naar een specialist met een kortere wachttijd, dit het verzuim verkort en er
dus minder kosten zouden zijn. Al in 1958 werd over deze wachttijdenproblematiek
geschreven (Buijs, 1985). In 1996 berekenden BVG en Detam voor hun populatie dat
door vermindering van de wachttijden op jaarbasis 45 miljoen gulden bespaard zou
kunnen worden. Landelijk betekent dit een besparing van 333 miljoen gulden per jaar
(Bouwman, 1990). In 1999 noemt men zelfs 800 miljoen gulden (Brabants Dagblad,
1999). Bedrijfsartsen menen vaak dat wachttijden belemmerend zijn voor hervatting: bij
4 van de 10 werknemers met lage rugklachten zou volgens bedrijfsartsen de duur van
de behandeling en de wachttijd een belemmering zijn voor hervatting (Cuelenaere,
Van der Giezen, Veerman & Prins, 1999).

Efficiéntieoverwegingen vormen vaak een prikkel tot verandering. In de tachtiger ja-
ren van de vorige eeuw leidde beddenreductie tot betere samenwerking van huisart-
sen en ziekenhuizen (Van Haaften & Schuringa-Boer, 1983). Of betere samenwerking
van huisartsen en bedrijfsartsen aantoonbaar zal leiden tot hogere efficiéntie is niet te

zeggen omdat gegevens hierover ontbreken.

Effectiviteit
Verandert er inderdaad iets in het beleid door overleg? De Bono vond dat bedrijfsart-
sen in 30% van de gevallen hun beleid bijstelden door informatie van de curatieve sec-

tor (De Bono, 1997). Delen van kennis over patiénten blijkt dus een effect te hebben.
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Het ging om: werkhervattingadvies, aanbeveling voor aangepast werk, lange termijn
advies over werk, advies over risico’s op de werkplek, behandeling en verwijzing voor
specialistisch onderzoek. Huisartsen ondernamen in 24% van de gevallen enigerlei
actie door informatie van de bedrijfsarts. Hierbij ging het om: ‘certification” (een ver-
klaring van de behandelend arts), verwijzing naar een specialist, begin of herziening
van behandeling, consultatie van een chirurg, start van verdere samenwerking met een
bedrijfsarts. Dit Engelse onderzoek is vanwege andere regelgeving niet zonder meer in
Nederland toepasbaar. Weel meent daarnaast dat een andere onderzoeksopzet nodig
zou zijn om uitspraken te doen over effectiviteit (Weel, 1999).

Als argumenten voor samenwerking worden verder genoemd: verminderen van onno-
dig lang ziekteverzuim (Buijs, 1985; Buijs et al., 1999; LHV & NVAB, 1998) verminderen
WAO-risico (LHV & NVAB, 1998), voorkémen van iatrogene invaliditeit en medicali-
sering (Buijs, 1985), voorkomen van een chronische situatie (Knepper, 1998), betere
reintegratie (Beaumont, 2003a; Buijs et al., 1999). Een Noors onderzoek in huisarts-
praktijken geeft aan dat betere samenwerking zou kunnen leiden tot lager verzuim op
grond van klachten door fysieke belasting (Tellnes et al., 1990).

Een bevestiging van deze stellingen door effectonderzoek heeft het literatuuronder-
zoek niet opgeleverd. De vraag is of dit effect te verwachten is. In een onderzoek
naar reintegratie bij lage rugklachten hadden bedrijfsartsen in slechts 13% contact met
de huisarts, maar de bedrijfsartsen gaven niet aan hier ontevreden over te zijn (Cue-
lenaere et al., 1999). Het effect van meer en/of beter samenwerken op reintegratie is
hieruit niet te voorspellen, omdat de belangrijke belemmeringen voor reintegratie op
het werk zelf lagen.

Wanneer een huisarts zich bemoeide met werkhervatting bleek het verzuim gemiddeld
drie dagen korter te worden (Crul, 1982). Dit onderzoek dateert uit 1982 en gaat niet
over samenwerken. Het zou interessant zijn om na te gaan of op deze wijze ook nu
nog winst te behalen zou zijn. 20% van de huisartsen vindt het echter niet hun taak
om uitspraken te doen over werkhervatting (Buijs et al., 1999).

Op grond van epidemiologische gegevens zou de huisarts een essentiéle signalerende
rol kunnen vervullen bij opsporing en preventie van arbeidsgerelateerde aandoenin-
gen (waaronder beroepsziekten) (Van der Velden, 1999). Er is geen empirisch onder-
zoek gevonden dat dit bevestigt.

Kuwaliteitsverboging van bet werk van de professionals

In een huisartsengezondheidscentrum bleek samenwerken (na zes weken verzuim
hadden huisarts en bedrijfsarts contact) de kwaliteit van de eerstelijnszorg te verhogen
(aangehaald in een ander artikel (Ackermans, Bruins & Siebenga, 1998). Niet duidelijk

is wat de criteria zijn geweest.
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Andere uitspraken uit de literatuur: De huisarts en de bedrijfsarts zouden “... voor
het handhaven van een kwalitatief hoogwaardig niveau van hun werkzaamheden tot
elkaar veroordeeld zijn” (Bakker, Krol, Post & Groothoff , 1999) en “weinig contact
en weinig kennis bij de huisarts over de rol van de bedrijfsarts leidt tot suboptimale
behandeling van patiénten” (Morgan, 1999).

Het literatuuronderzoek laat zien dat dit aspect niet bij bedrijfsartsen is onderzocht.
Vooral bedrijfsartsen vinden het wel een belangrijk argument voor samenwerken (Van
Amstel & Buijs, 1997; Buijs et al., 1999). Door meer samenwerking krijgen ze een in-
tegraler beeld van de patiént. Het minder tegen elkaar uitgespeeld worden door de
patiént wordt met name door huisartsen als belangrijk argument voor betere samen-

werking ervaren (Van Amstel & Buijs, 1997; Buijs et al., 1999)

Verbetering van het welzijn van de patiént

Argumenten voor samenwerken met betrekking tot het verhogen van het welzijn van
de patiént en tegengaan van medicalisering stonden alleen in een verslag van een con-
ferentie (Medisch Contact Actueel, 1992). Het is opvallend, dat in de onderzoeken tot
nu toe nooit aan patiénten is gevraagd wat dezen vinden van de samenwerking. Dit
geldt ook voor andere gebieden: Jadad onderzocht 200 artikelen over pijnbestrijding
en vond dat aan geen enkele patiént was gevraagd of de resultaten weergaven wat
zij eigenlijk voelden (Wildevuur, 1999). Bij de samenwerkingsprojecten van eerste en
tweede lijn zijn ook de belangen van de patiént niet erg expliciet gewogen (De Greve
& Vrakking, 1982).

Het is goed voor te stellen dat het voor de patiént prettig is om minder tegenstrijdige
adviezen te krijgen. Het zou interessant zijn om dit nader te onderzoeken. Om welke
adviezen gaat het? Welke discrepanties zijn er? Kan deze situatie inderdaad worden
opgeheven door overleg?

2.2.3 Knelpunten bij samenwerking

Knelpunten de afgelopen 20 jaar

In een historisch overzicht over arbocuratieve samenwerking (Buijs, 2001a, 2001b,
2001c; Buijs & Weel, 2001) wordt vermeld dat de problematiek rond gebrekkige com-
municatie van de curatieve sector enerzijds en bedrijfsartsen (en verzekeringsartsen)
anderzijds, al heel lang bekend is. Gebrekkige communicatie betekent het onvoldoen-
de delen van kennis met elkaar. In het onderstaande wordt gebruik gemaakt van deze
publicaties van Buijs, alsmede van zijn proefschrift (Buijs, 1985).

In de literatuur over samenwerken komt de zogenaamde wachttijdenproblematiek al

snel aan de orde. Wanneer men beter zou samenwerken, zo was het idee, zouden



Huisartsen en bedrijfsartsen

huisartsen werknemers, indien geindiceerd, sneller doorverwijzen naar de tweede lijn.
Omdat er altijd minstens een aantal weken ligt tussen het moment van verwijzing en
de eerste afspraak (de wachttijd), kan dit bij een aantal aandoeningen een belangrijke
bron van verzuim zijn. In 1963, 1966 en 1967 werd reeds gepubliceerd over verzuim
en wachttijden. In de zeventiger jaren werd er opnieuw over geschreven. In die peri-
ode kwam het onderzoek vooral uit de verzekeringsgeneeskundige hoek. De thema’s
waren: de wachttijden, de onbekendheid van behandelend artsen met verzuim van
hun patiénten, de te optimistische inschatting door behandelend artsen van werkher-
vatting en weinig coordinatie. De slechte communicatie tussen de verschillende artsen
werd in elk onderzoeksrapport vermeld.

In een interventieonderzoek van Luijckx uit 1972 (geciteerd door Buijs, 1985) bleek
hechte samenwerking tussen huisartsen, bedrijfsartsen en verzekeringsartsen de toe-
treding tot de WAO significant te verlagen. Ook in 1993 bleek er nog een slechte coor-
dinatie te zijn tussen de verschillende artsen (dit betreft een onderzoek van Schroér bij
overspannen patiénten, geciteerd door Buijs, 1985). In het onderzoek van Van Amstel
& Buijs (Voor Verbetering Vatbaar 1, 1997) zijn de knelpunten bij het samenwerken
van huisartsen en bedrijfsartsen in beeld gebracht. Ook Hento & Kaaij (2000) onder-
zochten en beschrijven knelpunten. De knelpunten komen op p. 29 e.v. uitgebreid
aan de orde.

Van Oosterom schrijft in 1979:

“Iuist zoals het binnen het bedrijf van belang is om de bedrijfsgeneeskunde gezicht te
geven, is het dat ook met het oog op contacten naar buiten. Onder huisartsen en speci-
alisten bestaat een even grote, zo niet nog grotere onbekendbeid met de bedrijfsgenees-
kunde als die binnen bet bedrijf bij velen werd gesignaleerd. Ook bier zijn keuren en
controleren nog vaak de eerste voor de hand liggende associaties en ook hier heeft de
bedrijfsarts de taak hier zelf verandering in aan te brengen. Dat kan hij doen door bet
geven van informatie en door bet onderbouden van een goede communicatie, waarbij
bij voor lief moet nemen dat bet initiatief daartoe voor een groot deel van zijn kant
moet komen.”

“Veel specialistische onderzoeken en ook veel invaliditeitsverklaringen zouden wellicht
voorkomen kunnen worden indien er gelegenheid en bereidbeid was tot een goede on-
derlinge communicatie binnen de totale gezondbeidszorg. Er dreigt een vicieuze cirkel
te ontstaan: naarmate ieder bet drukker beeft op bet eigen terrein nemen de mogelijk-
heden en de bereidbeid tot contacten af, met als gevolg daar weer van dat het aanbod
van probleemgevallen toeneemt. Een goed overleg binnen bet eerste echelon, waartoe
ook de bedrijfsgeneeskunde beboort, kan niet zelden de inschakeling van het tweede

echelon voorkomen.
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Ook de organisatievorm van onze gezondheidszorg speelt een rol, in zoverre dat deze
intensief functioneel curatief (laat staan preventief) samenspel onmogelijk maakt, zelfs
bij tot samenwerking gemotiveerde deelnemers. Een bedrijfsarts beeft niet zelden te ma-
ken met vele tientallen buisartsen en specialisten, zodat van een communicatie anders
dan met een kort briefje of snel telefoontje geen sprake kan zijn. En zelfs dat blijft vaak
achterwege. Een gemeenschappelijke benadering door buisarts en bedrijfsarts van een
bepaalde persoon behoort tot de hoge uitzonderingen. Dat ook de specialist bierin be-
trokken zou kunnen worden is geheel ondenkbaar.”

Conclusie is, dat er ruim 20 jaar geleden ook al een probleem in de onderlinge com-
municatie werd gesignaleerd, dat ertoe leidde dat het uitwisselen van kennis over de
patiént (om de taak als arts goed uit te voeren) blijkbaar ook toen al onvoldoende van
de grond kwam.

Beleid om samenwerking te verbeteren de afgelopen 20 jaar

Hieronder een aantal feiten op een rijtje (uit Buijs, 2001a, 2001b, 2001¢):

e In 1983 werd advies gevraagd aan de NRV (Nationale Raad voor de Volksgezond-
heid) over een voorstel met betrekking tot sociaal-medische begeleiding. Dit voor-
stel hield in dat men de medische coordinatie in één hand wilde leggen: de huisarts
of de verzekeringsarts. Er werden drie modellen geschetst, die alle de scheiding
van behandeling en controle doorbraken. Er was veel weerstand tegen in het
veld.

e Pas in 1987 verscheen er een NRV-advies. Dit wees de drie modellen af. Er werd
bepleit om experimenten te doen. Er bleek echter geen draagvlak en onvoldoende
consensus. Het kabinet reageerde niet.

e In 1990 werden werkgevers en werknemers het er over eens dat de WAO-instroom
meer preventief moest worden aangepakt.

e De artsenorganisatic KNMG nam de uitdaging aan: “Wat kunnen artsen bijdragen
aan het terugdringen van ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid?”

e In 1991 werd een conferentie gehouden over knelpunten en oplossingen waar een
breed gezelschap voor was uitgenodigd.

e In 1992 reageerde het kabinet met een standpunt inzake sociaal-medische bege-
leiding. Gevolgen hiervan waren onder andere ingrijpende wijzigingen in de Arbo-
wet (TZ/Arbo) (1993).

e In de loop van 1993 en 1994 werd er door de beroepsverenigingen van bedrijfs-
artsen en verzekeringsartsen gewerkt aan een concept één arts voor arbeid en
gezondheid (AAG). De sociale partners sprak dit aan. Bedrijfsartsen kregen de be-
geleiding van verzuimende werknemers in het eerste jaar als taak, zonder controle

(claimbeoordeling). Dat ook om het overleg met behandelend artsen te faciliteren
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(controle staat op gespannen voet met de vertrouwensband tussen bedrijfsarts en
werknemer).

e Eind 1994 zond de LHV (Landelijke Huisartsen Vereniging) een intentieverklaring
tot betere samenwerking met bedrijfsartsen aan minister Melkert. De achterban
floot echter het bestuur terug vanwege negatieve ervaringen.

e In 1995 werd de WULBZ (Wet uitbreiding loondoorbetalingsplicht bij ziekte) inge-
voerd. Deze wet sprak van ‘controlerend arts’ (in plaats van bedrijfsarts). Linscho-
ten heeft dit punt veranderd onder druk van NVAB, KNMG en vakcentrales.

e In 1996 gaf VWS 2,5 miljoen gulden aan ZON (Zorg Onderzoek Nederland, thans
ZonMw) om een programma Samenwerken bij Sociaal-Medische Begeleiding te
maken. Hierin werd als eerste een onderzoek verricht: ‘Voor Verbetering Vatbaar 1’
(Van Amstel & Buijs, 1997).

e In 1997 werd er door LHV en NVAB een convenant ondertekend, dat de beide
verenigingen de samenwerking vorm en inhoud zullen gaan geven (LHV & NVAB,
1997). Het professioneel statuut van de NVAB, waarin werd gesteld dat de bedrijfs-
arts een begeleidende taak heeft en geen controle en claimbeoordeling doet, was
een belangrijk punt voor de LHV.

e In 1998 werd een gezamenlijke visie van de LHV en de NVAB gepubliceerd, die
aan minister Borst werd overhandigd. Er werden afspraken vastgelegd over plaats,
taak en samenwerkingsmomenten bij Sociaal-Medische Begeleiding. Tevens stond
er een plan van aanpak in.

e Het in 1998 verschenen Plan Aanpak Wachttijden betekende een extra impuls om
de samenwerkingsactiviteiten te intensiveren.

e In 1998 publiceerde de SER een advies Sociale Zekerheid en Gezondheidszorg.
(De SER had dit ook in 1980 gedaan, maar hier is nooit veel mee gedaan.) In die
publicatie werd het proefschrift van Buijs uit 1984 nog steeds een actuele rubri-
cering van de knelpunten genoemd. Het advies verkent drie oplossingsrichtingen:
aanpak wachttijden, structuur- en financieringsaanpassingen en arbeidsrelevante
aandoeningen (hier staat Sociaal-Medische Begeleiding centraal). Afbakening van
taken wordt genoemd en de professionele onafhankelijkheid van de bedrijfsarts.

e 1999: Borst en Hogervorst reageren instemmend op het SER-advies. Ook in het
plan van aanpak WAO (1999) wordt gemeld dat de samenwerking verbeterd moet
worden om te voorkomen dat mensen onnodig in de WAO komen.

e VWS financiert sinds 1999 een aantal regionale projecten waarin de samenwerking

concreet gestalte krijgt (Verkerk, Nicolai, Huisman & Van den Borne, 2001).

De conclusie van Buijs is dat er inmiddels niet alleen aandacht is voor het verbeteren
van de arbocuratieve samenwerking, maar dat er voor het eerst nu ook geld beschik-

baar is. Buijs en Weel (2001) spreken van een paradigmawisseling. De maatschappe-
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lilke en financiéle verantwoordelijkheid voor de aanpak van het ziekteverzuim werd
uitdrukkelijk neergelegd bij de werkgever, die zich moest laten ondersteunen door
een gecertificeerde Arbo-dienst. De behandelende sector werd uitdrukkelijk genoemd
als ‘partner’ bij sociaal-medische begeleiding.

De afgelopen 20 jaar overziende, is de conclusie dat sinds de adviesaanvraag aan de
NRV in 1983 wel enige vooruitgang is geboekt op beleidsniveau. Op het niveau van
de dagelijkse praktijk moet er echter nog veel gebeuren.

De laatste jaren zijn er vele activiteiten opgezet om de samenwerking van huisartsen
en bedrijfsartsen te verbeteren. Deze activiteiten liggen op het gebied van onderzoek,
onderwijs, ontwikkeling van richtlijnen en leidraden, implementatieprojecten, evalu-

atieprojecten. Tabel 2.1 geeft een kort (niet uitputtend) overzicht van de activiteiten

sinds 1997. Een aantal activiteiten overlapt elkaar.

Tabel 2.1 Activiteiten sinds 1997 om het samenwerken van huisartsen en bedrijfsartsen te verbeteren

Activiteit of project Jaartal

Doelgroep

Doel

Onderzoek naar de
samenwerking >3
Convenant beroepsvereni- 1997
gingen*

KNMG code® 1998

1997, 2000

PARAG (platform aanpak 1997
richtlijnen arbeid en
gezondheid)®

Regionale projecten’ vanaf 2000

Onderwijsprojecten® vanaf 2000

9,10,11,12

Protocollen vanaf 2000

- algemene leidraad voor
samenwerken®

- psychische klachten™

- lage rugklachten™

Evaluatieonderzoek”"*"  2000-2003

Politiek; beroepsgroepen
LHV en NVAB leden

Alle huisartsen en bedrijfs-
artsen

Beroepsverenigingen
huisartsen en bedrijfsartsen,
onderzoeksinstellingen
Huisartsen en bedrijfsartsen
in de regio

Eerst beroepsopleidingen, later
nascholing

Pilotgroepen, later implemen-
tatie landelijk

Alle huisartsen en bedrijfs-
artsen

Deelnemers regionale projecten

Knelpunten in beeld brengen en onderzoeken draagvlak
samenwerken; samenwerking in praktijk onderzoeken

Intentie voor samenwerken tussen huisartsen en bedrijfs-
artsen vastleggen

Regelen gegevensverkeer tussen huisartsen en bedrijfs-
artsen

Platform van diverse betrokkenen

Divers (o.a. onderwijs, adresklapper, visitekaartjes, bedrijfs-
geneeskundig consulent in hagro)

Kennis over elkaars vak, kennismaken met vertegenwoordi-
gers andere discipline, oefenen met contact opnemen

Criteria voor samenwerking vastleggen

Proces en effect van de regionale projecten onderzoeken

Publicaties vooral vanaf  Alle betrokkenen Aandacht voor onderwerp, kennisoverdracht, knelpunten
1997 laten zien, verbetersuggesties
Noten:
1Van Amstel & Buijs, 1997
2 Hento & Kaaij, 2000
3 Disseldorp, 1999

4LHV & NVAB, 1997, 1998
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5 KNMG, 1998

6 Bij de KNMG is in 1997 Standaardafstemming Arbeid en Gezondheid (StAG) opgericht dat in 1998 Platform Afstemming Richt-
lijnen Arbeid en Gezondheid (PARAG) ging heten. Dit platform bestaat uit vertegenwoordigers van (BO, NHG, SKB/NVAB en LISV/
NVVG

7 Verkerk, et al., 2001

8 Baart, 1999

9 Weel, Baart & Neijenhuis, 1999

10 Nauta, Starmans & Faddegon, 1999

11 Nauta, Weel, Starmans & Wemekamp, 2001

12 Nauta, Faddegon & Peeters, 2002

13 Anema, Buijs & Van Putten, 2001

14 Bakker, Krol, Post, Calkhoven & Groothoff, 2001

15 Hulshof, Nauta, Van der Klink, Faber, Broersen, Miedema, Jacobs, Fortuin & Bierma-Zeinstra, 2002

16 Faber, Bierma-Zeinstra, Burdorf, Nauta, Hulshof, Overzier, Miedema & Koes, 2004

17 Bakker, Krol, Van der Gulden & Groothoff, 2003

18 Engels, Tighelaar & Van der Gulden, 2003

19 Anema, Van Amstel, Venema, Van Putten, De Vroome, Nauta, Overzier & Verbeek, 2003

Gerzien het aantal en de variéteit van de projecten (zoals vermeld in tabel 2.1) is het te
verwachten dat de samenwerking van huisartsen en bedrijfsartsen over enkele jaren
beter zal zijn dan in 1999 (het jaar van het vragenlijstonderzoek dat als onderzoek 1 in
dit proefschrift is beschreven). De effectiviteit van de projecten is onderzocht in een
gemeenschappelijk onderzoek door TNO Arbeid, Kenniscentrum AKB en het Coronel
Instituut (Anema et al., 2003). Onderzoek 3 in dit proefschrift beschrijft de resultaten

op het gebied van sociaal-psychologische factoren.

Knelpunten bij samenwerken

Om na te gaan welke knelpunten er zijn beschreven in de samenwerking van huis-
artsen en bedrijfsartsen is een literatuursearch verricht via Pubmed en Picarta en is
de sneeuwbalmethode toegepast. Hieruit bleek, dat men in een aantal onderzoeken
specifiek de knelpunten onderzocht bij het samenwerken van huisartsen en bedrijfsart-
sen (Van Amstel & Buijs, 1997; Disseldorp, 1999; Hento & Kaaij, 2000). Daarnaast zijn
er uitspraken van huisartsen en bedrijfsartsen over knelpunten bij samenwerken die
zij bijvoorbeeld in een column verwerken (A-Tjak, 2001a, 2001b; Crul, 2000a, 2000b).
De ervaringen bij onderwijs aan huisartsen en bedrijfsartsen (Baart, 1999; Nauta et al.,
1999) en verslagen van bijeenkomsten (Bakker, Krol, Van der Gulden & Groothoff,
2001) bevatten ook vaak benoemde knelpunten. De knelpunten die zijn gevonden,

kunnen grofweg in vier clusters worden ingedeeld (zie tabel 2.2):
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Tabel 2.2 Knelpunten samenwerken huisartsen en bedrijfsartsen (op basis van onderzoek en ervaring)

Soort knelpunt

Voorbeelden

Juridisch-ethische knelpunten

Structurele knelpunten

Praktische knelpunten

Sociaal—psychologische knelpunten

Informatieoverdracht met informed consent '
Te veel accent op tweede lijn

Te veel verrichtingen®

Te weinig aandacht voor preventie *

Te weinig evaluatie van behandelmethoden 3
Arbeidsomstandigheden in de gezondheidszorg *
Bereikbaarheid "+

Tijd 124

Financiéle vergoeding >°

Vertrouwen %6

Twijfel aan onafhankelijke positie bedrijfarts *67#
Domeinstrijd *

Onduidelijke taakafbakening **

Onduidelijke positie bedrijfsarts >

Te weinig kennis over elkaar '51°
Statusverschillen ®

Belangentegenstellingen en competentiekwesties *¢

Afhankelijkheid "

Noten:

1Van Amstel & Buijs, 1997
2 Hento & Kaaij, 2000

3 Buijs, 1985

4 Bakker, Krol & Groothoff, 2001
5 Disseldorp, 1999

6 Baart, 1999

7 A-Tjak, 2001a

8 Crul, 2000a, 2000b

9 A-Tjak, 2001b

10 Nauta, etal. 1999

11 Groothoff, 1981
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Op bijeenkomsten van huisartsen en bedrijfsartsen is steeds te constateren, dat de
gesignaleerde knelpunten doorgaans in een van deze categorieén te plaatsen zijn. De
door Buijs genoemde structurele knelpunten vallen voor een deel wellicht samen met
de sociaal-psychologische knelpunten.

De praktische bereikbaarheid blijkt bijna altijd als een van de eerste knelpunten naar
voren te komen. Hieronder een voorbeeld (uit eigen praktijk) van wat cursisten (huis-

artsen en bedrijfsartsen) bij een bijeenkomst zelf melden aan knelpunten.

Box 1 Voorbeeld: ervaren knelpunten bij samenwerken (ontleend aan eigen praktijk)

Bijeenkomst huisartsen en bedrijfsartsen Utrecht 14 november 2001
7 bedrijfsartsen en 18 huisartsen brainstormden in homogene groepjes over de vraag: Welke knelpunten ervaren jullie in het
contact? Samengevat leverde dit de volgende knelpunten op:

1 Bereikbaarheid:
- Wie is de bedrijfsarts?
- Wat is telefoonnummer, fax, e-mail?
- De ander is er niet of niet te spreken
Juridisch-ethisch: eerst machtiging nodig
Elkaars beleid doorkruisen, ook door communicatie via de patiént (niet rechtstreeks)
(Medische) invalshoek verschillend, gebrek aan info.
Onduidelijkheid in verantwoordelijkheid bijvoorbeeld bij reintegratie
Curatief versus sociaal geneeskundig
Wantrouwen:
- toon
- patiént komt met verhaal van de andere arts
8 Toegankelijkheid van de ba voor de patiént
- wachttijd
- afhankelijk van mogelijkheden contract
9 Tid
10 Huisartsen: “wij horen nooit iets van bedrijfsartsen”; bedrijfsartsen: “wij moeten altijd het initiatief nemen”
11 Defensieve geneeskunde: bijv. extra onderzoek om claims te voorkomen
12 Lage prioriteit bij huisartsen
13 Huisarts mag volgens LHV werkadvies geven
14 Huisarts (en patiént) kennen procedures niet

~No v~ W

2.2.4 Sociaal-psychologische knelpunten: eerste introductie

In dit proefschrift ligt de focus op de sociaal-psychologische knelpunten. Het gaat om
begrippen die bekend zijn uit onderzoek naar ‘intergroepsgedrag’. Deze begrippen
worden hieronder kort toegelicht en komen vervolgens in hoofdstuk 3 diepgaand
aan de orde, waarbij er hypothesen worden geformuleerd voor het empirische onder-
zoek.

Samenwerken wordt in dit proefschrift opgevat als het delen van kennis. Bij het wer-
ken in een team kan men door het delen van kennis meer bereiken dan individueel.

Kennis delen tussen medewerkers op één afdeling gebeurt niet vanzelf; het delen van
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kennis tussen bijvoorbeeld research- en productieafdeling in een bedrijf blijkt nog
lastiger te zijn (Weggeman, 2001).

Samenwerking tussen artsen in de curatieve gezondheidszorg houdt in elk geval in het
elkaar goed informeren (Crul, 2002). Door kennis te delen tussen diverse disciplines
in de gezondheidszorg kan men de patiént beter helpen. “De aansiuiting in de bele
curatieve as moet beter” stelde directeur Curatieve Somatische Zorg van het Ministerie
van VWS, Oudendijk (Crul, 20002).

Bij het samenwerken van huisartsen en bedrijfsartsen gaat het om het delen van ken-
nis over een gemeenschappelijke patiént. Artsen hebben namelijk de informatie die ze
hebben, verwerkt tot kennis. Ze hebben bijvoorbeeld niet alleen uitslagen van bloed-
of rontgenonderzoek, maar ook een idee wat deze uitslagen betekenen in het totaal
van gegevens en de (medische) geschiedenis.

Huisartsen en bedrijfsartsen zijn (ook al hebben ze 6 jaar lang dezelfde basisartsop-
leiding) leden van verschillende beroepsgroepen. Vaak ontbreekt daardoor inzicht in
elkaars visie en heeft men geen overzicht van alle ter beschikking staande gegevens
(Groothoff, 1981). Het hebben van verschillende doelen, het ontbreken van codrdina-
tie en tegelijk de afthankelijkheid van elkaar om een gezamenlijk resultaat te bereiken
zijn de basisingrediénten voor een stroeve samenwerking (Ellemers, Spears & Doosje,
1999; Haslam, 2001; Van Knippenberg, 1991; Visser, 1995; Worchel, Andreoli & Folger,
1977). Op basis hiervan kan worden gesteld dat er een belangrijke sociaal-psychologi-

sche barriere voor de samenwerking bestaat.

Het is een historisch feit dat huisartsen en bedrijfsartsen verschillende artsen zijn
(scheiding van behandeling en controle, zie 2.1). Op grond daarvan hebben zij een
verschillend en dus geen overkoepelend doel en verschillende belangen. Althans zo
ervaren zij dat. De patiénten die zij gezamenlijk hebben, worden door hen los van
elkaar behandeld. Daardoor vindt er geen wederzijdse coordinatie van de handelin-
gen plaats. Juist door zo’n coordinatie zou het gezamenlijke resultaat beter kunnen
zijn dan de som van de individuele resultaten die nu bereikt worden zonder deze
coordinatie.

Om een gezamenlijk resultaat te bereiken moeten huisartsen en bedrijfsartsen een
overkoepelend doel hebben, een bepaald gedrag uitvoeren om dat doel te bereiken
(delen van kennis) en moeten zij weten dat zij voor het bereiken van dit doel afhan-
kelijk zijn van elkaar. Het gezamenlijke doel is te definiéren als de eerder genoemde
verbeteringen van efficiéntie en effectiviteit in de zorg voor de patiént, verhoging van
het welzijn van de patiént en verhoging van de kwaliteit van het eigen werk. Het delen
van kennis over patiénten is een middel daartoe. De kern van het probleem is, zoals
gesteld, dat men lid is van verschillende groepen.

Hieronder een nadere uitwerking van de sociaal-psychologische invalshoek.



Huisartsen en bedrijfsartsen

Huisartsen en bedrijfsartsen zijn leden van verschillende groepen waartussen verschil-
len bestaan in relatieve positie. De relatieve positie kan worden gedefinieerd als de
verhouding van kenmerken als kennis, ervaring, vaardigheden, status, zoals men die
ten opzichte van de andere groep ervaart. Wanneer personen of groepen interacte-
ren (codperatief of competitief) dan vergelijken zij zich met elkaar op basis van deze
kenmerken. Uit deze vergelijking van kenmerken maakt men een balans op hoe men
ten opzichte van de ander staat. Deze kenmerken kunnen alles zijn wat men inbrengt
in de samenwerking in relatie tot wat deze samenwerking oplevert (kennis, vaardig-
heden, ervaring, status, enz.). Het verschil in relatieve positie werkt belemmerend op
de informatie-uitwisseling. Allport stelde al in 1954 dat voor een goede samenwerking
onder andere een gelijkwaardige status nodig is. Weggeman (2001, p. 157) meent dat
een belangrijke barriere bij het delen van kennis kan zijn dat de ene partij van mening
is dat het delen van kennis zijn positie verzwakt. Sullivan (1998, p. 6) spreekt van sa-
menwerken als ‘power-sharing’. Men moet dit wel willen.

Ook heeft elke groep een eigen, sterke identiteit, die eveneens de belemmeringen in
het delen van kennis versterkt. Identiteit is de wijze waarop de relatieve positie door
de persoon zelf als huisarts (resp. bedrijfsarts) en als lid van de groep van huisartsen
(resp. bedrijfsartsen) wordt beleefd ten opzichte van de ander of van de andere groep.
In hoofdstuk 3 zal nader worden ingegaan op de begrippen identiteit en relatieve
positie (status).

In werkelijkheid zijn beide partijen sterk afhankelijk van elkaar omdat zij vele ge-
meenschappelijke patiénten hebben. Afhankelijkheid kan worden gedefinieerd als de
mate waarin een resultaat (hogere efficiéntie, effectiviteit, kwaliteit en/of welzijn) dat
een arts kan bereiken, mede bepaald wordt door de wijze waarop een andere arts
zich gedraagt. In situaties van afhankelijkheid worden de resultaten van de ene partij
gedeeltelijk of geheel bepaald door het gedrag van de ander. Athankelijkheid houdt
dus in dat het resultaat dat iemand kan bereiken, geheel of gedeeltelijk wordt bepaald
door de wijze waarop de ander zich gedraagt.

Het herkennen en erkennen van deze afhankelijkheid kan een belangrijke factor zijn
die bij zou kunnen dragen aan het verbeteren van de samenwerking. Weggeman (2001,
p. 157) stelt dat de kennisbron zich bijvoorbeeld niet kan voorstellen dat de ander
geinteresseerd is in zijn kennis of dat het verschil in kennis zo groot wordt geacht,
dat hij of zij niet verwacht de ander van dienst te kunnen zijn. Dat betekent dat de
ene partij zich onafhankelijk ten opzichte van de ander opstelt. Zou iemand onathan-
kelijk zijn en niet cooperatief handelen, dan heeft hij/zij slechts een individueel doel.
Daardoor kan het bereiken van het gezamenlijke doel (hogere efficiéntie, effectiviteit,
kwaliteit en/of welzijn) worden belemmerd. In hoofdstuk 3 wordt nader ingegaan op
athankelijkheid.

33
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Een derde punt waardoor de samenwerking niet goed zou kunnen verlopen is dat
huisartsen en bedrijfsartsen verschillende visies kunnen hebben op hun respectieve-
lijke verantwoordelijkheden. Ook deze visie wordt beinvloed door een verschil tussen
huisartsen en bedrijfsartsen in hun relatieve positie. De definitie van verantwoordelijk-
heid is: de mate waarin men rekenschap neemt voor een resultaat, een outcome (bij-
voorbeeld werkhervatting van de patiént). Het gaat om het toeschrijven van gebeurte-
nissen (resultaten) aan gedragingen. Men is voor bepaalde resultaten verantwoordelijk
als men deze kan toeschrijven aan het eigen gedrag of aan het gezamenlijke, coordi-
nerende, samenwerkende gedrag. Schrijft men deze resultaten toe aan zichzelf, dan
is men zelf en niet de ander voor deze resultaten verantwoordelijk. Schrijft men deze
gebeurtenissen toe aan de ander, dan is men zelf niet verantwoordelijk. Schrijft men
ze toe aan de gezamenlijke handelingen, dan is men gezamenlijk verantwoordelijk.
Daarbij kunnen verschillen optreden in de mate van verantwoordelijkheid, want de
mate van verantwoordelijkheid wordt bepaald door de verschillen in inputs die men
geleverd heeft aan het bereiken van dit gezamenlijke resultaat. Het vermoeden is, dat
de visie op de eigen en op de gezamenlijke verantwoordelijkheid mede bepalend is
voor het succes van de samenwerking.

Naast het begrip verantwoordelijkheid en de rol daarvan bij de samenwerking wordt
in dit onderzoek ook het begrip vertrouwen uitgewerkt. Vertrouwen kan worden
gedefinieerd als de verwachting van de ene partij dat de andere partij niet oppor-
tunistisch zal handelen bij het aangaan van de samenwerking en zal kiezen voor
maximalisatie van de gezamenlijke outcomes. Wanneer men van elkaar athankelijk is,
dan betekent het aangaan van een samenwerking (codrdineren van handelingen om
een gezamenlijk resultaat te bereiken) dat beide partijen vertrouwen hebben. Iemand
werkt samen met een ander als hij/zij bereid is af te zien van eigen voordeel als daar-
door het gezamenlijke resultaat groter is. Sullivan (1998) vond in 81 publicaties over
samenwerken er 13 waarin vertrouwen aan de orde was (p. 20). Vertrouwen wordt

nader toegelicht in paragraaf 3.3.

Dit proefschrift probeert door middel van empirisch onderzoek te verklaren waarom de
samenwerking tussen huisartsen en bedrijfsartsen niet optimaal verloopt. In het onder-
zoek worden de bovengenoemde factoren (relatieve positie, identiteit, athankelijkheid,
verantwoordelijkheid en vertrouwen) onderzocht in relatie tot de samenwerking.

Het lid zijn van verschillende groepen is een voorwaarde voor het toepassen van
inzichten uit de sociale psychologie met betrekking tot intergroepsgedrag. Daarom
zal in de volgende paragraaf eerst aannemelijk worden gemaakt dat huisartsen en
bedrijfsartsen leden zijn van verschillende groepen, waartussen verschillen in relatieve

positie bestaan.
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2.3 Huisartsen en bedrijfsartsen als leden van onderscheiden groepen
(professies)

In deze paragraaf zal worden betoogd dat huisartsen en bedrijfsartsen leden zijn van
verschillende groepen en dat de samenwerkingsproblematiek juist daardoor veroor-
zaakt wordt. Eerst wordt een definiéring van het begrip ‘groep’ gegeven en wordt het
proces van groepsvorming behandeld. Daarbij wordt het begrip ‘professie’ uitgebreid
besproken omdat dit belangrijk is voor het begrijpen van juist deze groepen (artsen).
Vervolgens zal ingegaan worden op de verschillen tussen huisartsen en bedrijfsartsen

aan de hand van verschillen in kenmerken van deze groepen.

2.3.1 Groep, professie, professionalisering

Er zijn verschillende sociaal-psychologische definities van het begrip groep. Een een-
voudige definitie (ontleend aan Alblas, 1990) is als volgt: een groep is een verzameling
mensen die regelmatig met elkaar omgaan, zich van elkaar bewust zijn, zich gedragen
volgens normen binnen die groep en die elkaar nodig hebben om bepaalde doelen
te bereiken. Men name de aanwezigheid van gezamenlijke doelen staat in vrijwel alle
definities van het begrip groep centraal en het gegeven dat de leden zich bewust zijn

van hun wederzijdse athankelijkheid als zij naar gezamenlijke doelen streven.

Dat artsen een groep vormen kan het gemakkelijkst worden geillustreerd aan de hand
van de professionalisering die artsen hebben meegemaakt. Professionalisering kan
gezien worden als het proces van de wording van een professie. Het woord professie
is afgeleid van het Latijnse werk woord profiteri of profitari, dat betekent “openlijk
verklaren”.

In historisch perspectief wordt beschreven hoe in de 17¢ eecuw de geestelijkheid de be-

langrijkste professie vormde (zij oefende een gewijd ambt uit), in de 19¢ eeuw de juris-

ten en in de 20° eeuw de artsen (medische professie) (Klinkert, 1974). Het begrip heeft
steeds de betekenis dat het bezigheden omvat die gericht zijn op de dienstverlening

aan behoeftige mensen. Professies hebben een aantal kenmerken (Klinkert, 1978):

- De opleiding is lang en zwaar, en gericht op de dienstverlening aan het publiek.

- Medeprofessionals houden toezicht op de opleiding en ook op de handhaving
van de integriteit van de leden, zodat deze zich gedragen volgens de normen die
neergelegd zijn in bijvoorbeeld een beroepscode.

- In de opleiding worden naast kennis en kunde ook normen en waarden overge-

dragen (sterker dan in andere opleidingen).



Hoofdstuk 2

w
-}

Hiermee wordt geillustreerd dat de leden van de professie (de professionals) met
elkaar op een bepaalde wijze omgaan, zich bewust zijn van elkaar en met elkaar
interacteren om de gezamenlijke doelen te bereiken (bijvoorbeeld het streven naar
een uniforme opleiding, bevordering van de competenties en handhaving van de
integriteit).

Door specialisatie van beroepen worden relaties van afhankelijkheid gecreéerd. Het
gemeenschappelijk areaal van gedeelde ervaring en kennis neemt af en de sociale
afstand wordt vergroot (Van der Krogt, 1981).

In het professionaliseringsproces wordt ook wel gesproken van een indoctrinatie van
de waarden en normen die tezamen de beroepsideologie vormen en waarmee de
leden van de groepen zich onderscheiden van de niet-leden.

Een kenmerk van een professional zou kunnen zijn ... “dat bij bet levensonderboud
verdient door bet in praktijk brengen van esoterische kennis, gebaseerd op één of meer
wetenschappen. De essentie ervan is, dat de kliént de kwaliteit van de geboden dienst
niet kan beoordelen. Hij komt bij de professional omdat bij een probleem heeft, dat bij
niet kan oplossen”(Klinkert, 1974). Dat impliceert dat de groepsleden in een mach-
tiger positie zitten dan degenen die geen lid van zijn de betreffende groep. Van der
Krogt (1981) bevestigt dus de relatie tussen professie en macht. Hij stelt op basis van
literatuur... “Professionalisering is een proces van verwerven en vergroten van macht
en bebeersing door beroepsgroepen.” Zo komt het aspect ‘macht’ erin. Het gaat daarbij
vooral om deskundigheidsmacht. Van der Krogt (1981) citeert in dezen Wilensy: “Alle
beroepen worden gekenmerkt door machtsstrijd (tussen beroepen onderling en tussen
beroepen en cliént) en streven naar statusverboging.” Door specialisatie van beroepen
worden relaties van athankelijkheid tussen beroepen gecreéerd. Het gemeenschap-
pelijk areaal van gedeelde ervaring en kennis neemt af en de sociale afstand wordt
vergroot (Van der Krogt, 1981).

Het is de vraag of de door Klinkert geschetste betekenis nu ruim 25 jaar later nog
steeds zo sterk geldt. Wel wordt het begrip ‘professionals’ vaak gebruikt bijvoorbeeld
om aan te geven dat een beroep meer professionaliseert. De beroepsbeoefenaren rich-
ten dan bijvoorbeeld een eigen vereniging op, maken protocollen en standaarden. Ze
hebben hun eigen regels voor erkenning en eisen voor nascholing. Dit geldt ook voor
huisartsen en bedrijfsartsen. De huisartsgeneeskunde is al verder geprofessionaliseerd
dan de bedrijfsgeneeskunde. Dit blijkt bijvoorbeeld uit het bestaan van een weten-
schappelijk bureau (het Nederlands Huisartsen Genootschap NHG) sinds 1956 en de
publicatie van standaarden en richtlijnen. Bedrijfsartsen hebben pas in 1999 hun eerste
richtlijn vastgesteld (zie 2.3.3) en sinds 2000 is er een richtlijnenbureau.

In dit proefschrift wordt voor huisartsen en bedrijfsartsen de term ‘professionals’ ge-
kozen, juist vanwege de kenmerken hierboven genoemd. Kijkend naar samenwerking

tussen professionals (en daarmee tussen bedrijfsartsen en huisartsen) met behulp van
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de kennis over professionaliseringsprocessen zegt Van der Krogt (1981): “Ook voor
de ontwikkeling van samenwerking tussen beroepsgroepen leent zich de casestudie
van professionaliseringsprocessen. Het aangaan of juist afbouden van samenwerking
wordt (mede) beinvioed door de verwachtingen omtrent de (positieve en negatieve)
consequenties ervan. Soms is samenwerking zelfs een strategie die gericht is op andere
belangen dan die van de cliént.” Ook Maas (2000, p. 135) meldt dat professionals vaak

individualistisch gedrag vertonen, hetgeen samenwerken remt.

Nu in het bovenstaande verhelderd is, dat artsen een onderscheiden groep of professie
vormen, zal worden ingegaan op verschillen tussen huisartsen en bedrijfsartsen. Zij
hebben weliswaar 6 jaar dezelfde basisartsopleiding, maar vormen binnen de groep
van artsen toch twee groepen met verschillende belangen en waarvan de leden zich
op een verschillende manier ten opzichte van de leden van de andere groep gedragen.
Er is sprake van intergroepsgedrag: gedrag tussen individuen dat gereguleerd wordt
door het lidmaatschap van en de identificatie met de eigen groep. De verschillen tus-
sen deze professies vormen mede de basis van de samenwerkingsproblematiek. Met
Van der Krogt wordt dus geconstateerd dat de samenwerking belemmerd kan worden
door professionaliseringsprocessen. Hieronder volgt een uitleg over de beide beroeps-

groepen.

2.3.2 Huisartsen als professie

In 1883 mochten artsen de genees-, heel- en verloskunde in de volle omvang gaan
uitoefenen. Dit zou men kunnen zien als het prille begin van de Nederlandse huis-
artsgeneeskunde. Daarvoor bestonden er heelmeesters, vroedmeesters, andere medi-
sche specialisten; de nieuwe arts was een generalist. Het werkterrein van de huisarts
is dan ook moeilijk te omschrijven omdat de huisarts zich met zoveel facetten van
de geneeskunde bezighoudt (Bremer, van Es & Hofmans, 1969, voorwoord). Van de
huisartsgeneeskunde is pas na de Tweede Wereldoorlog systematisch studie gemaakt
(Bremer et al., 1969, voorwoord).

De huisartsgeneeskunde is zich sinds die tijd steeds meer gaan ontwikkelen “van
‘authority based’ (zo doen we bet altijd) naar ‘evidence based’ (is dit wetenschappelijk
onderbouwd?)” (Thomas, 1997). Zo zijn sinds 1989 ongeveer 70 zogenaamde Stan-
daarden ontwikkeld door het NHG (Nederlands Huisartsen Genootschap). Deze stan-
daarden zijn gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek en op consensus. Het is niet
zo dat huisartsen daarmee een soort robots zijn geworden. Zij moeten bij elke patiént
eigen afwegingen maken wat voor deze patiént in deze omstandigheden het beste is.

De standaarden hebben een belangrijke rol gespeeld in het professionaliseringsproces
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van huisartsen en in de groei van hun zelfbewustzijn. Dat is te merken in hun houding
tegenover specialisten, zo wordt door Yap (in Thomas, 1997) naar voren gebracht.
De huisartsgeneeskunde is tegelijk bezig met een emancipatieproces (Faddegon, 2002).
Huisartsen voelen zich vaak de mindere van specialisten. Specialisten kijken ook vaak
neer op huisartsen. Huisartsen zijn zich als groep gaan verenigen, en het proces van
standaardenontwikkeling kan ook worden gezien als voorbeeld van het afschudden
van de specialistische definiéring van de medische werkelijkheid. Huisartsgeneeskun-
de is niet meer een richting die men opging omdat men zich niet wilde specialiseren,
maar een vak waar men bewust voor kiest.

De beroepsvereniging van huisartsen, LHV (Landelijke Huisartsen Vereniging), op-
gericht in 1946 en een onderdeel van de federatie KNMG (Koninklijke Nederlandse
Maatschappij ter bevordering van de Geneeskunst), publiceert sinds 1977 het basis
taken pakket van de huisarts. De laatste versie is van 1987.

Tot 1973 kon iedere afgestudeerde arts zich vestigen als huisarts. De meesten deden
wel eerst enige tijd een soort assistentschap of waarneming voordat zij zich zelfstandig
vestigden. Vanaf 1973/4 moesten artsen die zich als huisarts wilden vestigen (en een
contract met het ziekenfonds afsloten) een opleiding volgen. Deze was eerst één jaar,
werd in 1989 twee jaar en is sinds 1994 drie jaar. De huisarts in opleiding (haio) werkt
in het eerste en derde jaar in een huisartspraktijk met toenemende zelfstandigheid.
Het tweede jaar loopt men stages in ziekenhuizen, verpleeghuizen en psychiatrische
instellingen. De haio is in dienst bij een stichting en ontvangt een salaris dat duidelijk
lager ligt dan dat van een bedrijfsarts in opleiding.

Op dit moment (anno 2002) is er sprake van een ‘groeiend ongenoegen’ onder huis-
artsen (Post, Calkhoven, Krol, Dijkstra & Groothoff, 2002). Als negatieve ontwikkelin-
gen noemen deze auteurs: patiénten vragen meer aandacht (52%), er is meer admi-
nistratie gekomen (82%), door wachtlijstproblematiek is patiéntendruk toegenomen
(74%), sociale status huisarts afgenomen (29%), te veel werk voor te weinig geld (69%),
werkdruk is hoger geworden (77%). Men noemt als positieve ontwikkelingen: meer
intensieve samenwerkingsverbanden (53%), protocollering huisartsenwerk (57%), vak-
inhoudelijke ontwikkelingen (61%), meer interessante patiéntenpopulatie (7%). De
negatieve ontwikkelingen lijken te overheersen. Opvallend is dat meer dan de helft
van de onderzoeksgroep meer intensieve samenwerkingsverbanden als positieve ont-

wikkeling ziet.

2.3.3 Bedrijfsartsen als professie

Bij het begin van de industrialisering, eind 19¢ eeuw, waren er artsen (fabrieksdokters)

die in de fabrieken kwamen. De arbeidsomstandigheden leidden tot veel invaliditeit.
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Echt preventief werken deed men niet. Als grondlegger van de bedrijfsgezondheids-
zorg kan Samuel Coronel (1827-1892) worden gezien. In 1872 publiceerde hij het
Handboek der Openbare Gezondheidsregeling en der geneeskundige politie (Van
Lieburg, 1979).

In 1890 kwam de Arbeidswet met o.a. bepalingen over vrouwen en jeugdigen. In 1895
kwam de veiligheidswet. Voor diverse bedrijfsvormen kwamen afzonderlijke wetten
(Van Lieburg, 1979).

In de twintiger jaren van de twintigste eeuw werden bij Philips in Eindhoven artsen
aangesteld om de tuberculoseproblematiek te beperken. Zo zijn de aanstellingskeu-
ringen ontstaan: men wilde voorkomen dat er mensen met open tuberculose aan het
werk gingen met besmettingsgevaar voor de andere werknemers. Deze keuringen zijn
voor overheidspersoneel nog tot 1978 standaard uitgevoerd.

Bedrijfsartsen kregen taken op het gebied van preventie en begeleiding van zieke
werknemers. Daarnaast waren er verzekeringsartsen die de ‘claimbeoordeling’ deden.
Het takenpakket van de bedrijfsarts veranderde in 1994 abrupt toen de werkgever
verantwoordelijk werd voor het verzuim. Door deze verschuiving in het takenpakket
hebben veel bedrijfsartsen minder plezier in hun werk (Lamme & Van Straaten, 1998;
Willems, 1998). Daarnaast speelt de vercommercialisering van Arbo-diensten als ne-
gatief ervaren context (Plomp, Weel & Van der Wal, 1999). Steeds meer bedrijfsartsen

vestigen zich om die reden als freelancer.

De beroepsvereniging NVAB (Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsge-
neeskunde) is opgericht in 1946. De bedrijffsgeneeskunde maakt momenteel een begin
met verdere professionalisering. Er is een beroepscode (NVAB, 1989), een beroeps-
profiel (NVAB, 1995) en een professioneel statuut, (NVAB, 1997) en er zijn inmiddels
zes richtlijnen. In 2001 is een ‘mission statement’ geformuleerd. De vereniging is ervan
overtuigd dat het beroep een te negatief imago heeft. Daarom is in 2001 een imago-
onderzoek gehouden en wordt in 2004 een ophelderingscampagne gevoerd.

De opleiding tot bedrijfsarts duurt momenteel vier jaar en bevat naast een aantal me-
dische onderwerpen ook veel vakken op het gebied van organisatickunde. Naast de
opleiding werkt men in dienstverband.

Bedrijfsartsen zijn over het algemeen werkzaam in zogenaamde Arbo-diensten. De
taken die ze vervullen liggen zowel op ondernemingsniveau als op individueel ni-
veau en betreffen zowel arbo-beleid als verzuimbeleid. Op ondernemingsniveau gaat
het daarbij om bijdragen aan de risico-inventarisatie en -evaluatie, bedrijfshulpverle-
ning en voorlichting. Op individueel niveau om arbeidsgezondheidskundig onderzoek,
melding van beroepsziekten en het samenwerken met de curatieve sector.

Volgens het professioneel statuut van de bedrijfsarts (NVAB, 1997) maakt de bedrijfs-

arts deel uit van een multidisciplinaire groep van beroepsbeoefenaren (Arbo-team).
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Het salaris van bedrijfsartsen is over het algemeen tussen de ca € 3500 en € 4000 per

maand bruto. Dit kan verschillen naar soort dienst en naar ervaring.

2.3.4Vergelijking van de twee professies

In enkele tabellen volgt hier een overzicht van verschillende kenmerken van de twee
groepen: demografische kenmerken (tabel 2.3), kenmerken op het gebied van oplei-
ding en registratie (tabel 2.4) en inhoud van de vakgebieden (tabel 2.5). Er is voor
gekozen om in tabel 2.3 de situatie van 1999 weer te geven, omdat onderzoek 1, be-
schreven in dit proefschrift, in dat jaar plaats vond.

Tabel 2.3 Demografische kenmerken van de professies huisarts en bedrijfsarts

Kenmerk Huisartsen Bedrijfsartsen
Aantal beroepsbeoefenaren
Per31-12-1999' 9182 €a2000
Aantal gevestigd 7093 1441
Aantal in opleiding 9952
Aantal niet geregistreerd en niet in opleiding n.v.t.
Gemiddelde leeftijd? 46.5 onbekend
Verhouding man:vrouw’ 73%: 27% 76%: 24%
Praktijkvorm/dienstverband? Solopraktijk 44% onbekend
Duopraktijk 32%
Groepspraktijk 15%

Gezondheidscentrum 9%
Hidha (huisarts in dienstverband bij een huisarts)

6.3%
9% van een fulltime werkweek werkzaam? onbekend
<21% 0.2%
21-40% 2.1%
41-60% 14.3%
61-280% 11.1%
81-99% 2.5%
100% 69.9%
gemiddeld aantal fte 0.89

Gemiddeld aantal patiénten/werknemers 221 onbekend




Tabel 2.4 Kenmerken op het gebied van opleiding en registratie van de professies

Huisartsen en bedrijfsartsen

Kenmerk

Huisartsen

Bedrijfsartsen

Duur van de opleiding

Opleidingsinstituten

Registratie sinds

Registrerende instantie

Herregistratie verplicht

Professioneel statuut

3jaar

8 (verbonden aan de universiteiten met een

4 jaar

medische faculteit)

1975 1961
HVRC (Huisarts en Verpleeghuisarts

Registratie Commissie)

Ja Ja
Nee Ja

2 (Amsterdam/Utrecht: NSPOH en Nijmegen (Universiteit)

SGRC (Sociaal Geneeskundigen Registratie Commissie), per
1-1-04: ABSG (Accreditatie Bureau Sociale geneeskunde)

Protocollen NHG standaarden vanaf 1989 (ruim70) NVAB richtlijnen vanaf 1999 (in de loop van 2003
zijn heter 6)
Tabel 2.5 Inhoud van de vakgebieden van de professies
Kenmerk Huisartsen Bedrijfsartsen
Aard hulpvragers Ingeschrevenen: gezonden en zieken Medewerkers van aangesloten bedrijven,

Toegankelijkheid voor hulpvrager

Continuiteit van zorg

Leeftijd hulpvragers

Aandoeningen**

Kenmerk takenpakket*

Beroepsvereniging

Vrij, vrijwillig

24 uur per dag beschikbaar d.m.v. waarneem-
regeling

Alle leeftijden

- Zelflimiterende aandoeningen
- Chronische aandoeningen
- Acute, ernstige aandoeningen

Continue integrale en persoonlijke zorg voor de
gezondheid van individuen

Ruim 90%van de geregistreerde huisartsen is lid
van de LHV (Landelijke Huisartsen Vereniging),
opgericht in 1946 (belangenbehartiging,
dienstverlening aan haar leden en kwaliteitsbe-
vordering)®

NHG (Nederlands Huisartsen genootschap),
opgericht in 1956, wetenschappelijk bureau,
standaardontwikkeling, onderwijsontwikkeling.
Bijna 6000 huisartsen zijn lid.

verplicht

Zowel vrijwillig (arbeidsomstandighedenspreek-
uur) als verplicht (bij verzuim)

Kantooruren. Sommige bedrijven met continu-
diensten: waarneemregeling of uitbesteding.
Soms accidentenprotocol voor noodopvang 24
uur per dag.

18 tot 65 jaar

Arbeidsrelevante aandoeningen

Specialist voor arbeid en gezondheid: preventie
en vroegdiagnostiek van beroepsgerelateerde
aandoeningen; begeleiding van werknemers
bij arbeidsongeschiktheid 1¢ jaar, adviseur voor
werkgever

Circa 97% van de geregistreerde bedrijfsartsen
is lid van de NVAB (Nederlandse Vereniging voor
Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde)*

Bureau Richtijnen NVAB, opgericht in 2000.
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Noten:

1 Het BIG register 1999

2 Nivel: Cijfers uit de registratie huisartsen peiling 1999

3 LHV Basistakenpakket 1987

4 NVAB gegevens 31 december 2001 (via secretariaat verkregen)
5 LHV website, 2002

Tussen huisartsen en bedrijfsartsen bestaat dus samengevat een aantal verschillen,

waarvan de belangrijkste zijn:

- Verschil in aantal beroepsbeoefenaars: er zijn meer huisartsen dan bedrijfsartsen.

- Verschil in duur van het bestaan van de professie: de professie huisarts bestaat
langer hoewel de registratie als bedrijfsarts langer bestaat dan de registratie als
huisarts. (Wie tot 1975 als arts afstudeerde, mocht zich meteen als huisarts vestigen.
Daarna is de beroepsopleiding opgericht.)

- De opleidingsduur van huisartsen is 3 jaar (als assistent bij een huisarts), van be-
drijfsartsen 4 jaar (men is al werkzaam als bedrijfsarts).

- Huisartsen hebben een wetenschappelijk bureau en ongeveer 70 standaarden
(vanaf 1989). Bedrijfsartsen hebben sinds 2001 een richtlijnenbureau en eind 2003
6 richtlijnen (vanaf 1999).

- Bedrijfsartsen werken veel vaker in dienstverband dan huisartsen.

- Huisartsen werken curatief, bedrijfsartsen preventief en begeleidend. Daarmee zijn
de taken en verantwoordelijkheden verschillend.

- Huisartsen werken reactief, patiénten komen vrijwillig; de meeste patiénten bij de
bedrijfsarts komen verplicht.

- Beide groepen hebben hun belangen in verschillende verenigingen ondergebracht.

Sinds 2002 zijn echter beide verenigingen onderdeel van de federatie KNMG.

Hoewel beiden arts zijn en dezelfde artsopleiding van 6 jaar hebben, kunnen deze ver-
schillen verklaren waarom er sprake is van de vorming van twee onderscheiden groe-
pen waartussen statusverschillen zijn. Er zijn in onderzoek inderdaad aanwijzingen
gevonden voor statusverschillen. In een steekproef van alle Nederlandse artsengroe-
pen (specialisten, huis- en verpleeghuisartsen en sociaal geneeskundigen) is gevraagd
hun eigen beroepsgroep te scoren op een aantal kenmerken, waaronder medische
verantwoordelijkheid en status. Men kon scoren op een schaal van 1 — 10 (Medische
Profielenboek, 1999). Huisartsen en bedrijfsartsen blijken in dit onderzoek zichzelf
verschillend te scoren op die dimensies. Op de dimensie ‘medische verantwoordelijk-
heid’ scoren huisartsen 7.9 en bedrijfsartsen 6.3 en op de dimensie ‘status in vergelij-
king tot andere medische disciplines’ scoren huisartsen 6.0 en bedrijfsartsen 3.1. Deze

statusverschillen kunnen mogelijk bijdragen aan de samenwerkingsproblematiek.
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In een eigen onderzoek (Nauta, 1998) onder bedrijfsartsen (over het samenwerken
met psychologen) is gevraagd welk salaris men (relatief) zou toekennen aan tien be-
roepsgroepen, waaronder huisarts en bedrijfsarts. Hier bleek dat alle bedrijfsartsen de
huisarts op een hoger salaris scoren dan de bedrijfsarts (gemiddelde relatieve score
salaris huisarts 7.4 en voor de bedrijfsarts (dus zichzelf) 6.3). Aangezien het inkomen
mede een statuskenmerk is, geeft dit onderzoek langs een andere weg een bevestiging
van het resultaat van het Medische Profielenboek.

In het bovenstaande is betoogd dat er voldoende aanwijzingen zijn dat huisartsen en
bedrijfsartsen verschillende groepen vormen, met elk een eigen identiteit en waartus-
sen statusverschillen bestaan. Daardoor kunnen intergroepsprocessen een rol spelen

bij het samenwerken tussen vertegenwoordigers van deze groepen.
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Theoretische achtergrond, hypothesen en onderzoeksvragen

In dit hoofdstuk wordt eerst de theoretische basis beschreven van waaruit het onderzoek
zal plaatsvinden. In bet vorige hoofdstuk is betoogd, dat buisartsen en bedrijfsartsen
leden van twee onderscheiden groepen zijn; daarom is onderbouwing gezocht in de
groepspsychologische literatuur over dit onderwerp.

Eerst komt de Social Identity Theory aan de orde, een belangrijke theorie over inter-
groepsgedrag. Vanuit deze theorie komen verschillende factoren aan de orde die later
nader worden uiigewerkt. Het gaat om de relatieve positie, de identiteit (leidend tot
beroepsidentificatie), verantwoordelijkbeid en afbankelijkbeid.

Daarna wordt uitgebreid ingegaan op het begrip ‘vertrouwen’. De theorie hierover is
bestudeerd omdat tussen buisarisen en bedrijfSarisen er een vertrouwensprobleem kan
zijn.

De zogenaamde ‘contacthypothese’ en de contactfrequentie komen aan bod. Tenslotte
wordt de (in het kader van de vraagstelling) relevante literatuur over de belemmerin-
gen in het contact besproken.

Per beschreven thema worden hypothesen en explorerende vragen voor de empirische
onderzoeken beschreven. De explorerende vragen van onderzoek 1 zijn aangeduid met
een T (transversaal), van onderzoek 2 met een C (casestudy) en van onderzoek 3 met
een L (landelijke onderzoek). Aan bet eind van het hoofdstuk worden alle hypothesen

en vragen van de drie onderzoeken samengeuvat.

3.1 Inleiding

In het voorgaande hoofdstuk is betoogd dat huisartsen en bedrijfsartsen vertegenwoor-
digers zijn van onderscheiden groepen. Wanneer zij samenwerken, gaan er sociaal-
psychologische mechanismen spelen. De sociaal-psychologische literatuur hierover
spreekt van intergroepsproblematiek (Sherif, 1966). In het kader van onderzoek naar
verhoudingen tussen bevolkingsgroepen en rassen wordt hier veel gebruik van ge-
maakt. Vanaf de twintiger jaren van de twintigste eeuw werd er vooral gesproken over
stereotypen en vooroordelen (o.a Allport, 1954). De contacthypothese (zie 3.5.1) komt
uit die periode. Sinds de zestiger/zeventiger jaren van de 20° eeuw heeft de sociale
identiteitstheorie een belangrijke plaats ingenomen bij het verklaren van intergroeps-
gedrag (Turner, 1999). Intergroepsgedrag is gedrag tussen individuen dat gereguleerd
wordt door hun bewustzijn dat zij lid zijn van een groep door hun identificatie met een
groep. Deze theorie geeft een verdieping aan de verklaring van het menselijk gedrag

in intergroepssituaties. Hieronder een nadere uitwerking.
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3.2 Social Identity Theory (SIT)

3.2.1 De theorie

De Social Identity Theory (SIT) gaat uit van drie mechanismen: sociale vergelijking,
sociale categorisatie en sociale identiteit (Turner, 1999). Mensen hebben de neiging
zich te vergelijken met relevante anderen. Zij doen dit op basis van sociale categori-
satie: men categoriseert zichzelf en anderen in groepen of categorieén. Vergelijking
en categorisatiec maken gebruik van dimensies die mensen belangrijk vinden zoals
kennis, ervaring of macht (Brewer & Brown, 1998; Van Knippenberg, 1991). Mensen
ontlenen aan die categorisatie, en daarmee aan hun plaats in groepen of categorieén,
een gevoel van identiteit.

Volgens de SIT streven mensen naar een positieve sociale identiteit. Dit doen zij door
te streven naar, of behoud van, lidmaatschap van een positief gewaardeerde groep.
Hierbij is van belang in hoeverre de grenzen van de groepen open zijn (permeabel). Is
dat het geval dan is voor leden van lagere statusgroepen opwaartse mobiliteit mogelijk
(Van Knippenberg, 1991). Is dat niet het geval dan kunnen leden van lagere status-
groepen de status van hun groep als geheel proberen te verbeteren, want langs deze
indirecte weg gaat hun eigen status omhoog (Van Knippenberg, 1991). Bij huisartsen
en bedrijfsartsen zijn in principe de groepsgrenzen open, maar in de praktijk maken,
zeker naarmate men ouder wordt en langer in de eigen beroepsgroep verblijft, niet
veel artsen meer de overstap naar de andere discipline.

Zichzelf hoger of lager positioneren op één of meer dimensies ten opzichte van par-
tijen waarmee men samenwerkt kan negatieve effecten hebben op de kwaliteit van de
samenwerking. Samenwerking vraagt afstemming en gelijkheid tussen partijen.

Status is een belangrijke factor, omdat intergroepscontact de ontwikkeling van meer
harmonieuze intergroepsrelaties kan bevorderen, echter alleen onder voorwaarde van
een gelijke status (Gaertner, Rust, Dovidio, Bachman & Anastasio, 1996). Grotere ver-
schillen in status leiden namelijk tot het streven naar een hogere positie door de lage
statusgroep en streven naar behoud van de hoge positie door de hoge statusgroep.
Omdat er op dit gebied geen literatuur is gevonden over het samenwerken van twee
groepen artsen, hieronder enkele voorbeelden over het samenwerken van andere be-
roepsgroepen in de gezondheidszorg, die een illustratie geven van de mogelijke relatie
tussen de genoemde factoren en de kwaliteit van de samenwerking.

Makaram (1995) heeft het samenwerken van artsen en verpleegkundigen bestudeerd
en noemt o.a. beperkte kennis van elkaars blik en praktijk en een eenzijdige relatie,
die alle belemmerend werken op de samenwerking. Van oudsher wordt het verpleeg-

kundige beroep door vrouwen uitgevoerd. Artsen hebben een hogere status en waren
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vroeger voornamelijk man. Kunnen artsen in het algemeen wel zo'n gelijkwaardige
relatie met andere disciplines opbouwen? Kurtz (geciteerd door Fagin, 1992) meldt
een studie, waaruit bleek dat artsen onder stress of conflict ertoe neigen om de steun
van de groep af te wijzen, autoriteit te vestigen en te vechten voor suboptimale ge-
zichtspunten; zij definieerden succes als het winnen in deze interacties en falen als
verliezen. Succes werd niet gezien als het bereiken van een gemeenschappelijk ac-

ceptabel compromis.

De SIT is samengevat een theorie die een sociaal-psychologische verklaring geeft
voor het ontstaan en de gevolgen van processen van identificatie, het ontwikkelen
van een relatieve positie en van status, van gevoelens van relatieve afthankelijkheid en
verantwoordelijkheid tussen groepen. Dit proefschrift beschrijft de argumenten voor
en de toetsing van een aantal hypothesen, gebaseerd op deze theorie, toegepast op de
verhouding van huisartsen en bedrijfsartsen. De volgende elementen uit de SIT zullen
worden gebruikt in de hypothesen:

- Relatieve positie: volgens de theorie streven mensen naar een positieve sociale
identiteit. Doordat men de eigen groep vergelijkt met de andere groep (‘sociale ver-
gelijking’) is men geneigd om de eigen groep hoger te positioneren dan de andere
groep.

- Identiteit en identificatie: volgens de theorie ontstaan de identiteit en de identifica-
tie met een groep door een proces van categorisatie. De processen van categorisa-
tie en sociale vergelijking leiden tot een sterkere identificatie met de eigen groep
dan met de andere groep.

- Verantwoordelijkheid en afhankelijkheid: het hoger positioneren ten opzichte van
andere groepen kan op meer dimensies plaatsvinden. Een van die dimensies kan
zijn de mate waarin men de eigen groep (of de leden daarvan) meer verantwoor-
delijk acht. Een hogere relatieve positie kan dan tot uiting komen in een relatief
sterker gevoel van verantwoordelijkheid met daaraan gekoppeld meer onafhanke-
lijkheid ten opzichte van de andere groep.

3.2.2 Relatieve positie

Wat weten we van de relatieve positie van huisartsen en bedrijfsartsen en daarmee van
de positie van hun respectievelijke groepen?

Uit ervaring zeggen veel mensen dat er sprake is van een pikorde in de medische
wereld (Meulenberg, 1998). Het Medische Profielenboek geeft daarvoor duidelijke
aanwijzingen die deze ervaring kunnen bevestigen. Huisartsen hebben volgens zich-

zelf een relatieve positie binnen de medische wereld die hoger is dan bedrijfsartsen
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van zichzelf denken. Aangezien er volgens SIT sprake is van een streven naar een
positieve sociale identiteit, is te verwachten dat huisartsen zichzelf hoger positioneren
ten opzichte van bedrijfsartsen. Bij bedrijfsartsen zal die neiging om zich hoger te po-
sitioneren dan huisartsen minder sterk zijn.

Het is op basis van de theorie voorstelbaar dat er invloed is van ervaring in het beroep

van de ander. Dit is gebaseerd op literatuur over ‘criss-cross categorization’ (Crisp &
Hewstone, 2000). Te verwachten is, dat een beroepswisseling die leidt tot een sociale

daling (van huisarts naar bedrijfsarts) ook een erkenning van een lagere positie in-
houdt en een sociale stijging (van bedrijfsarts naar huisarts) ook een bevestiging van

de hogere positie betekent. Bedrijfsartsen die eerder huisarts zijn geweest zullen zich-
zelf ten opzichte van huisartsen meer gelijk positioneren in vergelijking met bedrijfs-
artsen die altijd bedrijfsarts waren en dus niet eerder huisarts zijn geweest. Huisartsen

die eerder bedrijfsarts zijn geweest zullen zichzelf ten opzichte van de huisarts op een

hoger niveau positioneren in vergelijking met huisartsen die altijd huisarts waren en

dus niet eerder bedrijfsarts zijn geweest.

HYPOTHESE 1
a. Wanneer huisartsen en bedrijfsartsen zich met elkaar vergelijken, schrijven beiden
aan zichzelf een relatief hogere positie toe.

b. Huisartsen scoren significant hoger op de relatieve positieschaal dan bedrijfsart-
sen.

HYPOTHESE 2

a. Bedrijfsartsen die huisarts zijn geweest, schrijven zich een meer gelijke positie aan
huisartsen toe dan bedrijfsartsen zonder die ervaring.

b. Huisartsen die bedrijfsarts zijn geweest, schrijven zich een hogere positie toe dan
huisartsen zonder die ervaring.

Aangezien op basis van de theorie hier geen uitspraken over kunnen worden gedaan,
zal bij huisartsen en bedrijfsartsen in opleiding worden geéxploreerd hoe hun rela-
tieve positie ten opzichte van de andere professie is, voor en na de cursus (zie de
paragrafen 1.2, 4.2 en bijlage IV). Er wordt tevens geéxploreerd in hoeverre er bij huis-
artsen en bedrijfsartsen na regionale projecten (zie de paragrafen 1.2, 4.3 en bijlage V)

veranderingen zijn opgetreden in relatieve positie.
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EXPLORERENDE VRAAG C1
Hoe is de relatieve positie van huisartsen in opleiding en van bedrijfsartsen in oplei-

ding voor en na een cursus ‘Leren samenwerken’?

EXPLORERENDE VRAAG L1

Is er verschil in relatieve positie voor en na de regionale projecten?

3.2.3 Beroepsidentificatie

Identiteit is het geheel van opvattingen dat we hebben over wie we zijn als individu.
Identiteit heeft een sociaal aspect (sociale identiteit) en bevat de opvattingen die we
hebben over de kenmerken van de groepen en categorieén waartoe we behoren.
Identiteit heeft evenzeer een individueel aspect (persoonlijke identiteit) en omvat onze
opvattingen over onze persoonlijkheid en ons gedrag. Mensen hebben meerdere soci-
ale identiteiten omdat zij tot verschillende groepen behoren, en kunnen bijvoorbeeld
een etnische, een religieuze, een seksuele en een beroepsidentiteit bezitten. Niet alle
groepen en categorieén zijn even belangrijk. Belangrijk zijn groepen die status, veilig-
heid, ondersteuning en verbetering van de positie kunnen geven. In de ontwikkelings-
psychologie is het vooral Erikson geweest die het belang van identiteitsontwikkeling
beschreef (Meijers, 1995).

Het beroep kan in die zin belangrijk zijn, omdat het inkomen verschaft, zekerheid, so-
ciale vooruitgang en status. Werk is een belangrijke, voor sommigen de belangrijkste
manier waarop mensen zich ontwikkelen en hun persoonlijke en sociale identiteit uit-
drukken (Christiansen, 1999); het verschaft contacten en zelfontplooiing (Rooijendijk,
Dijt & Wijers, 1993). Ook kan het belangrijk zijn voor de gezondheid (Yerxa, 1998).
Breeuwsma wijst er terecht op dat veel van wat er is geschreven over het belang van
werk historisch en cultureel bepaald is en sterk seksespecifiek (Breeuwsma, 1994).

Er bestaat niet veel literatuur over beroepsidentiteit van artsen. In hoeverre bij artsen
de beroepsidentiteit belangrijk is, kunnen we afleiden uit sociologische literatuur: in
de jaren zeventig van de twintigste eeuw is geschreven over de manier waarop artsen
een gesloten groep vormen en hun eigen beroepsregels maken (Freidson, 1975). Op
individueel niveau beschrijft een kwalitatief onderzoek bij huisartsen (Jain & Ogden,
1999) hoe deze artsen na een klacht van een patiént conflicten kregen met aspecten
van hun identiteit als professional. Het ervaren van de eigen beroepsidentiteit kan
van belang zijn bij samenwerken. Uit een onderzoek bij verloskundigen bleek, dat
het ervaren van de beroepsidentiteit van belang is bij het samenwerken met andere
beroepsgroepen (Scoggin, 1996). Ook Hornby en Atkins hebben veel aandacht voor
beroepsidentiteit (Hornby & Atkins, 2000).
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Een sterkere identificatie met de eigen groep kan een teken zijn van het naar de zin
hebben, zodat er geen strijd is binnen de eigen groep of de andere groep als irrelevant
wordt beschouwd. Maar het kan ook een teken zijn van zich terugtrekken binnen de
eigen groep omdat men de andere groep als bedreigend ervaart. Het zich bedreigd
voelen door de andere groep kan dan een versterkend effect hebben op de eigen
beroepsidentificatie. Hornby en Atkins noemen een aantal verdedigingsmechanismen
die met identiteit te maken hebben (Hornby & Atkins, 2000, pp. 121 e.v.).

Meestal gaat een hogere relatieve positie samen met een sterkere beroepsidentificatie
(Van Knippenberg, 1991). De leden van de hogere groep identificeren zich sterker met
de eigen groep dan de leden van de lagere groep dat doen. Te verwachten is dan ook
dat huisartsen zich sterker identificeren met hun beroep dan bedrijfsartsen.

Daarnaast zou er bij de groep artsen die ervaring heeft in de discipline van de ander
in het algemeen een minder sterke beroepsidentificatie kunnen zijn. Deze veronder-
stelling is gebaseerd op literatuur over ‘criss-cross categorization’ (Crisp & Hewstone,
2000). In eenvoudige taal: men heeft inzicht in de andere discipline en hoeft zich dus

niet zo sterk af te zetten tegen de andere groep.

HYPOTHESE 3
a.Huisartsen identificeren zich sterker met hun beroep dan bedrijfsartsen.
b.Ervaring in het beroep van de ander leidt tot een minder sterke identificatie met de

huidige discipline.

De vraag is ook, of deze eventuele verschillen in beroepsidentificatie al bij huisartsen
en bedrijfsartsen in opleiding bestaan en of dit na een cursus samenwerken is veran-
derd. Ook zal worden geéxploreerd in hoeverre er na de regionale projecten verande-

ringen zijn opgetreden in beroepsidentificatie.

EXPLORERENDE VRAAG C2
Hoe is de beroepsidentificatie van huisartsen in opleiding en van bedrijfsartsen in

opleiding voor en na een cursus ‘Leren samenwerken’?

EXPLORERENDE VRAAG L2

Is er verschil in beroepsidentificatie voor en na de regionale projecten?

Welke factoren zullen van invloed zijn op de beroepsidentificatie? Literatuur op het
gebied van de levensloop geeft aan dat er verschillende factoren invloed hebben op
identiteit in het algemeen: biologische factoren (bijvoorbeeld geslacht), maatschappe-
lijke factoren (zoals grote veranderingen in de maatschappij), maar ook zogenaamde

idiosyncratische factoren zoals het veranderen van beroep (Baltes, Reese & Lipsitt,
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1980). Hieronder wordt nader ingegaan op de factoren: leeftijd, geslacht, aantal jaren
ervaring in de eigen discipline, ervaring in de andere discipline. Bij het toetsen van de
hypothese 3 zal met de samenhang met leeftijd en geslacht rekening worden gehou-
den (met behulp van covariantieanalyse).

Wat betreft de rol van leeftijd is te verwachten dat bij toenemende leeftijd en toene-
mende ervaring in het beroep de beroepsidentificatie sterker wordt. De toenemende
ervaring kan leiden tot afnemende mogelijkheden om van beroep te veranderen. Het
kan echter ook de leeftijd op zich zijn en de levensfase waarin men zich bevindt. De
relatie tussen leeftijd en de relatieve positie is moeilijk te voorspellen. Enerzijds kan
met het toenemen van de leeftijd men zich hoger positioneren dan de ander omdat
men zich steeds sterker bij de eigen groep thuis voelt en ook de kansen om van be-
roep te wisselen minder worden. Anderzijds kan de prestatiedrang en de wil om zich
te onderscheiden ten opzichte van anderen met de jaren minder worden, waardoor
minder vergelijkingen optreden en men de eigen discipline eerder gelijk aan, dan ho-
ger acht dan de andere discipline.

Hoewel er aanwijzingen zijn, dat voor vrouwen de identiteit meer in relaties ligt dan
bij mannen (Gergen, 1991, p. 168), is geen literatuur gevonden over verschillen in

(beroeps)identificatie en relatieve positie tussen mannen en vrouwen.

3.2.4 Verantwoordelijkheid

Tijdens bijeenkomsten met huisartsen en bedrijfsartsen wordt vaak gezegd, dat de
verantwoordelijkheidsverdeling tussen de beroepsgroepen niet duidelijk is. Huisartsen
menen dat zij uitspraken mogen doen over arbeidsgeschiktheid. Bedrijfsartsen voelen
dit als een aanval op hun terrein. Bedrijfsartsen menen dat zij opmerkingen mogen
maken tegen de cliént over de behandeling door de huisarts. Huisartsen zeggen: be-
handeling, dat is ons terrein.

Crul bevestigt deze domeinstrijd en schrijft in Medisch Contact dat een collectieve ver-
antwoordelijkheid artsenbreed de enige oplossing is voor de problemen in de WAO
(Crul, 2000a). “De domeinstrijd moet worden gestaakt”, betoogt hij.

Bij verantwoordelijkheid gaat het enerzijds om een formele verantwoordelijkheidsver-
deling: wie mag wat doen. Daarnaast gaat het erom hoe men de verdeling voelt in de
praktijk. Het is in die zin meer een attitude. Het gaat er ook om in hoeverre men het
met elkaar eens is over de verdeling van verantwoordelijkheden.
Verantwoordelijkheid ligt qua begrip dicht bij ‘autonomie’. Van professionals is bekend
dat zij door hun behoefte aan vrijheid en autonomie het vaak moeilijk vinden om in

samenspraak met anderen het gezamenlijke resultaat te verbeteren (Weggeman, 2001,
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p. 80). De samenwerking met anderen vormt een bedreiging voor hun autonomie
(Weggeman, 2001, p. 91).

Verantwoordelijkheid kan gedefinieerd worden als de mate waarin rekenschap voor
een resultaat (outcome) wordt of kan worden genomen. In samenwerkingsrelaties kan
verantwoordelijkheid worden gedefinieerd als de mate waarin rekenschap voor het
gezamenlijk resultaat wordt of kan worden genomen.

Een arts is voor een bepaald resultaat verantwoordelijk als hij/zij dit resultaat kan
toeschrijven aan het eigen gedrag of aan het gezamenlijke, coordinerende, samenwer-
kende gedrag waaraan hij/zij in bepaalde mate een bijdrage heeft geleverd. Het gaat
bij verantwoordelijkheid om het toeschrijven van gebeurtenissen (resultaten, outco-
mes) aan gedragingen. Schrijft men huidige of mogelijk toekomstige gebeurtenissen
(outcomes) toe aan zichzelf (aan het eigen gedrag), dan is men zelf en niet de ander
voor deze resultaten verantwoordelijk. Schrijft men deze gebeurtenissen toe aan de
ander, dan is men zelf niet verantwoordelijk. Schrijft men ze toe aan de gezamenlijke
handelingen, dan is men gezamenlijk verantwoordelijk en wel in de mate van de bij-
dragen die men geleverd heeft aan het bereiken van het gezamenlijke resultaat.
Gegeven de eerder genoemde discussie over de hogere relatieve positie van huisart-
sen ten opzichte van die van bedrijfsartsen, is te verwachten dat huisartsen zichzelf
meer verantwoordelijkheid toeschrijven dan bedrijfsartsen. Het gaat dan om verant-
woordelijkheid voor bijvoorbeeld de diagnose, de verwijzing en de behandeling. Het
is ook te verwachten dat men, indien men ervaring in de andere discipline heeft, de
verantwoordelijkheidsverdeling meer gelijk zal voelen aan de ander omdat men door

bekendheid met het werk minder bedreiging door de andere discipline zal voelen.

HYPOTHESE 4

a.Huisartsen schrijven aan zichzelf meer verantwoordelijkheid toe dan bedrijfsart-
sen.

b.Ervaring in het beroep van de ander leidt tot een meer gelijke verantwoordelijk-
heidstoewijzing.

Het is op basis van de theorie niet te voorspellen, hoe huisartsen en bedrijfsartsen na
een cursus Leren samenwerken de verantwoordelijkheidsverdeling ervaren. Dit zal na-

der geéxploreerd worden. Hetzelfde geldt voor de artsen uit de regionale projecten.

EXPLORERENDE VRAAG C3
Hoe beschouwen huisartsen in opleiding en bedrijfsartsen in opleiding na een cursus

‘Leren samenwerken’ de verantwoordelijkheidsverdeling?
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EXPLORERENDE VRAAG L3
Is er verschil in ervaren verantwoordelijkheidsverdeling voor en na de regionale

projecten?

3.2.5 Afhankelijkheid

Afhankelijk betekent in eerste instantie ‘ondergeschikt’, ‘steun of hulp nodig hebbend’, ‘on-
derworpen aan de willekeur van iets (iemand) anders’. Afhankelijkheid wordt vaak gezien
als een aspect van een hiérarchische relatie. Bij interdisciplinair samenwerken gaat het daar-
entegen om wederzijdse afhankelijkheid in een meer of minder gelijke relatie. Hoe sterker
de wederzijdse afhankelijkheid (interdependentie), des te groter de kans dat er conflicten
zullen ontstaan over bijvoorbeeld de verdeling en coordinatie van het werk, communicatie
etc. (Janssen, Van de Vliert & Euwema,1994). Maar bij positieve interdependentie is er ook
motivatie om de geschillen op een constructieve manier op te lossen. Bij wederzijdse athan-
kelijkheid komt men op het begrip ‘wederkerigheid’, waarover Dorien Pessers zegt:
“Wederkerigheid: bet is ook een intens moeilijk begrip. Het is veel gecompliceerder dan bet
‘do ut des’: ik geef opdat jij teruggeve’. Dit slaat op de gewone markttransacties. Veel interes-
santer is hoe het wederkerigheidsbeginsel werkt buiten de markt. Tussen familieleden, vrien-
den en buren. Een contractuele verbouding is nu juist bet laatste wat zij willen. Zij willen
duurzame betrekkingen gebaseerd op vertrouwen. Kinderen ontvangen zorg van hun ou-
ders. Later zullen zij de zorg weer teruggeven aan hun ouders, of doorgeven aan hun eigen
kinderen. Vrienden en buren staan elkaar bij, in de verwachting dat er te zijner tijd wel
verevend zal worden. Niet volgens bet beginsel van do ut des, maar van: ik geef omdat mij
ooit is gegeven.” (Pessers, 1999)
De gegevens uit twee publicaties (Van Haaften & Schuringa-Boer, 1983; Janssen et al., 1994)
samenvoegend, is het mogelijk minimaal zes soorten van athankelijkheid te onderschei-
den:
- Sequentiéle (opvolgend): men is niet tegelijk met dezelfde patiént bezig, huisarts
verwijst naar specialist, bij thuiskomst valt patiént weer onder huisarts.
- Parallel: men is tegelijk met dezelfde patiént bezig maar er zijn geen overlappen,
bijvoorbeeld oogarts en orthopeed.
- Aanvullend: vanuit verschillende perspectieven (bijvoorbeeld diverse specialisten
die naar dezelfde patiént kijken).
- Reciproke: je kunt alleen de klus klaren als je samenwerkt (bijvoorbeeld een OK-
team).
- Synergetisch: de totale output is meer dan de som van de delen (dit is een sterkere
vorm van reciproke afhankelijkheid). Projectteams vormen een voorbeeld.

- Saillante overstijgende doelen: bij crises.
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Bedrijfsartsen zijn voor een aantal zaken athankelijk van de huisarts: de huisarts kent
de medische voorgeschiedenis en de gezinsomstandigheden. Tevens heeft de huisarts
de gegevens van onderzoek dat is verricht op eigen aanvraag of via de specialist.
Hoewel de bedrijfsarts formeel een onathankelijk oordeel vormt, is er gevoelsmatig
wel sprake van afhankelijkheid: wanneer de huisarts uitspraken heeft gedaan over de
arbeidsgeschiktheid, is het voor de bedrijfsarts vaak moeilijk de cliént ervan te overtui-
gen dat deze als bedrijfsarts (of als verzekeringsarts, zie Meershoek, 1999, p. 93) een
ander oordeel heeft. Uit ervaring is bekend dat in het geval van een beroepszaak de
rechter ook het oordeel van de behandelend arts laat prevaleren (Meershoek, 1999, p.
94). In feite is de huisarts afhankelijk van de bedrijfsarts voor informatie over het werk
en de risico’s. Het is de vraag of de huisarts dit zo zal ervaren.

Huisartsen en bedrijfsartsen werken op dit moment over het algemeen in een ‘paral-
lelle afhankelijkheid’. Men werkt als het ware ‘naast elkaar’. Dit kan tot gevolg hebben
dat men niet ‘met elkaar’ werkt. Men heeft niet het gevoel van een gemeenschappelijk
doel. Voor huisartsen en bedrijfsartsen betekent deze implicatie dat zij door samenwer-
ken een beter resultaat kunnen bereiken dan alleen (het gezamenlijk resultaat is meer
dan de som van de delen.) Het gaat bij athankelijkheid om parallelle athankelijkheid,
niet om sequenti¢le afhankelijkheid (waarbij men naar elkaar verwijst en de volgende
de behandeling overneemt). Patiénten kunnen tijdens een ziekteperiode zowel bij
een huisarts als een bedrijfsarts komen. Afhankelijkheid van elkaar betekent in het
geval van huisartsen en bedrijfsartsen dat men elkaars informatie nodig heeft voor een
goede behandeling of begeleiding.

Deze discussie over athankelijkheid afsluitend, zal afhankelijkheid worden gedefini-
eerd als de mate waarin een resultaat (outcome), dat iemand kan bereiken, bepaald
kan worden door of toegeschreven kan worden aan het gedrag van de ander. Iemand
is afhankelijk van een ander, als datgene wat hij/zij wil bereiken, alleen of ten dele
mogelijk is door gedrag dat de ander vertoont.

In dit onderzoek wordt athankelijkheid opgevat als de noodzaak die de ene partjj
voelt om informatie van de andere partij over een gezamenlijke patiént te krijgen om
daardoor de resultaten van het eigen handelen te kunnen maximaliseren. In de prak-
tijk van het contact tussen huisarts en bedrijfsarts wordt de athankelijkheid gevoeld
wanneer de ene partij informatie over gemeenschappelijke patiénten van de andere
partij nodig heeft, terwijl de andere partij deze informatie bezit. Naarmate de ene partij
meer of vaker informatie van de ander nodig heeft zal hij/zij meer afhankelijk van
deze ander zijn. Er is sprake van onafhankelijkheid als men voor de uitvoering van de
taak geen informatie van de andere partij nodig heeft. Omdat huisartsen vaker medi-
sche informatie hebben dan bedrijfsartsen, bijvoorbeeld specialistenbrieven, zullen zij

zich minder afhankelijk voelen van bedrijfsartsen dan bedrijfsartsen van huisartsen.
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Wanneer iemand gewerkt heeft in de andere discipline, is te verwachten dat men meer
weet van het werk van de ander en zich daardoor minder afhankelijk van de ander

zal voelen.

HYPOTHESE 5

a.Huisartsen achten zich minder afhankelijk van informatie van bedrijfsartsen dan
bedrijfsartsen van de informatie van huisartsen.

b.Ervaring in het beroep van de ander leidt tot een minder sterke afhankelijkheid van

de informatie van de ander.

Het is niet te voorspellen, hoe huisartsen en bedrijfsartsen in opleiding de athanke-
lijkheid van de andere professie ervaren en of daar na een cursus verandering in is

gekomen. Hetzelfde geldt voor de artsen uit de regionale projecten.

EXPLORERENDE VRAAG C4
Hoe is de afhankelijkheid van de andere professie bij huisartsen in opleiding en bij

bedrijfsartsen in opleiding voor en na een cursus ‘Leren samenwerken’?

EXPLORERENDE VRAAG L4
Is er verschil in afhankelijkheid van de andere professie voor en na de regionale

projecten?

3.3 Vertrouwen

3.3.1 Definitie van vertrouwen

De meeste onderzoeksliteratuur over vertrouwen komt uit de sociologie en de sociale
psychologie en vindt vooral toepassing in de organisatickunde als het gaat om vertrou-
wen tussen mensen op het werk en om vertrouwen tussen organisaties. Tevens is ver-
trouwen een begrip dat in de normatieve filosofie wordt behandeld (Hosmer, 1995).

Vertrouwen als werkwoord betekent o.a. ‘met zekerheid hopen’, ‘ergens op rekenen’.
Als zelfstandig naamwoord betekent het: ‘In de veronderstelling dat het niet verder ver-
teld wordt’, ‘geloof in iemands goede trouw en eerlijkheid’. Wanneer de ene persoon
de andere vertrouwt, dan gaat deze ervan uit dat de andere reageert volgens een be-
paalde norm: dat die ander de informatie zal gebruiken ten bate van beider welzijn dus
niet ten bate van hem of haarzelf (Coleman in Buskens, 1999); anders geformuleerd:

dat die persoon geen excessief voordeel neemt ten opzichte van de andere terwijl daar
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wel gelegenheid voor is (Cummings & Bromiley, 1996). Er moet gerekend kunnen
worden op de goede trouw en eerlijkheid.

Vertrouwen wordt in dit proefschrift gedefinieerd als de verwachting van de ene partij
dat de andere partij niet opportunistisch zal handelen bij het aangaan van de samen-
werking en voor maximalisatie van de gezamenlijke outcomes zal kiezen.

Is men van elkaar athankelijk, dan veronderstelt dit het aangaan van een samenwer-
king (= coordineren van handelingen om een gezamenlijk resultaat te bereiken) waar-
bij beiden het vertrouwen hebben dat de een bereid is te handelen op grond van een
afstemming met de waarden, handelingen en beslissingen van de ander, met als doel
om een resultaat te bereiken dat gezamenlijk groter is dan de som van de individuele
resultaten.

Iemand werkt pas samen als hij/zij bereid is af te zien van eigen voordeel omdat hij/zij
inziet dat het voordeel van het gezamenlijke resultaat (door het coordineren van de
handelingen) groter is dan het voordeel van het resultaat dat bereikt wordt door alleen
de eigen handelingen. In overeenstemming hiermee is vertrouwen te omschrijven als
de verwachting, dat men niet bezorgd is dat de ander een opportunistische houding
aanneemt, dat wil zeggen kiest voor individuele maximalisatie van outcomes boven
de maximalisatie van de gezamenlijke outcomes.

Vertrouwen kan men hebben in de kwaliteiten van de andere partij en vertrouwen kan
men hebben in de wijze waarop de relatie met de andere partij gestalte krijgt. Daarom
wordt in dit proefschrift onderscheid gemaakt tussen knowledge-based trust (vertrou-
wen in de inhoudelijke competenties van iemands werk) en identification-based trust
(vertrouwen in de proceskanten van de communicatie).

Vertrouwen is een ‘construct’ dat verschillende dimensies bevat. In de literatuur komen
steeds vijf dimensies van vertrouwen terug. Mishra (1995) noemt er vier, die overlap-
pen met de vijf van Butler & Cantrell uit 1984 (zie Hosmer, 1995). De Engelse bena-
mingen van deze dimensies worden gegeven, omdat ze niet altijd goed te vertalen

zijn.

- Integrity: reputation of honesty and truthfulness on the part of the trusted indivi-
dual;

- Competence: technical knowledge and interpersonal skills needed to perform the
job; belief that managers take the right decisions;

- Openness: willingness to share ideas and information freely with others;

- Concern or loyalty: benevolence, willingness to protect, support and encourage
others;

- Consistency: reliability and predictability and good judgment in handling situati-

ons.
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Hosmer merkt op dat er in deze opsomming vier morele waarden bij zijn. Deze zijn
integriteit, openheid, loyaliteit en consistentie. Deze morele waarden passen goed in
de definitie van vertrouwen als zijnde de verwachting van de ene partij dat de andere
partij niet opportunistisch zal handelen. Niet-opportunistisch handelen veronderstelt
de aanwezigheid van gedrag dat gericht is op het handhaven van de genoemde mo-
rele waarden. In dit kader passen ook de opmerkingen van Buskens dat bij een tekort
aan informatie de ene persoon niet weet of deze de andere persoon kan vertrouwen
(Buskens, 1999). Als men meer kennis heeft van de discipline van de ander, bijvoor-
beeld omdat men iemand uit die discipline persoonlijk kent, zou ook het vertrouwen
in de ander groter kunnen zijn. Positieve ervaringen vergroten het vertrouwen (Bus-
kens, 1999). Het gaat daarbij om eigen ervaringen of die van anderen die worden
doorverteld. Positieve ervaringen leiden ook tot minder ‘safeguards’ in de contracten
(Buskens, 1999). Deze bevindingen hebben te maken met de dimensies ‘integrity’ en
‘Joyalty’, die ook in de eerder genoemde kenmerken van professies zijn teruggekomen
(Klinkert, 1978).

3.3.2 Dynamiek van vertrouwen: van knowledge-based naar identification-based trust

Vertrouwen is geen statisch begrip. In haar onderzoek naar vertrouwen wordt door
Huxham gewezen op het bestaan van een trust-building loop (Huxham 2000; Vangen
& Huxham, 2000). Men bouwt vertrouwen op door positieve ervaringen. Om te star-
ten met samenwerken moet er wel een minimaal vertrouwen zijn, hoewel sommige
auteurs hier tegenover stellen dat sommige organisaties toch gaan samenwerken, ook
als ze elkaar niet vertrouwen (Genefke, 2000). Het kan namelijk zijn, dat in dat geval
er wel vertrouwen is op de ene maar niet op de andere dimensie. Zucker (geciteerd
door Rademakers, 2001) heeft een indeling gemaakt van drie soorten vertrouwen en
de bases daarvan, zie tabel 3.1

Tabel 3.1 Bases voor vertrouwen (naar Zucker in Rademakers, 2001)

Soort vertrouwen  Belangrijk item Gefaciliteerd door

Process-based Reputation (takes time!!) - Dissemination of knowledge and information
- Promotion of interests
- Initiating or co-ordinating actions in case of industry-wide crises
- Initiation of joint activities

Characteristics-based ~ Kinship, ethnicity, socialisation - Platform for managers of competing firms) (horizontal cohesion)
- Platform for managers of firms across the supply chain (vertical cohesion)

Institutional-based ~ Written contracts (formal rules, -  Development and monitoring of common rules, routines or procedures
sanctions) - Arbitration in case of conflicts
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Om de dynamiek van vertrouwen in een bepaalde relatie te onderzoeken, kan na-
gegaan worden hoe de situatie op dit moment is (van welk soort vertrouwen is er
sprake) en hoe dit over enige tijd, bijvoorbeeld na een interventie is. Het is voorstel-
baar dat door het opstellen en implementeren van richtlijnen, zoals steeds gebeurt
door de beroepsorganisaties, er vooral aan de institutional-based trust wordt gewerkt
en door het organiseren van bijeenkomsten waar men elkaar persoonlijk leert ken-
nen, vooral aan de characteristics-based trust. Het verspreiden van kennis door vooral
inhoudsgerichte cursussen en artikelen is met name geschikt voor het opbouwen van
process-based trust.

Een iets andere benadering geven Lewicky & Bunker (1996). Zij beschrijven drie stadia
van vertrouwen (tabel 3.2).

Tabel 3.2 Drie stadia van vertrouwen (Lewicky & Bunker, 1996)

Stadium Basis Kenmerk

Calculus-based Kosten-batenanalyse Vaak geschreven contracten

Knowledge-based Kennen van de ander Informatie, het gedrag van de ander
voorspellen

Identification-based Zich inleven in de ander Wederzijds begrip, harmonie

In de eerste twee stadia is er vooral sprake van een cognitieve basis, in het derde
stadium is er een emotionele basis. Hoewel er wel sprake is van een ondertekend
convenant tussen de beroepsverenigingen van huisartsen en bedrijfsartsen (LHV &
NVAB, 1997), is dit niet gebaseerd op een kosten-baten analyse.

In twee van de drie onderzoeken is ervoor gekozen gebruik te maken van de dimen-
sies knowledge-based trust (KBT) en identification-based trust (IBT). Deze dimensies
zijn goed toepasbaar op de samenwerking van huisartsen en bedrijfsartsen en vrij
gemakkelijk te operationaliseren. In een beginnende relatie, zoals de samenwerking
tussen huis- en bedrijfsartsen, zal de IBT nog niet hoog zijn. Ervaring in de andere
discipline zal leiden tot meer knowledge-based trust en meer identification-based trust
in de andere discipline. De arts kent dan namelijk meer vertegenwoordigers van de
andere discipline en weet dan meer over het werk van de ander. Op basis van de
contacthypothese (zie 3.4.1) is te verwachten dat een groter aantal contacten zal leiden
tot hoger vertrouwen. Op basis van theorie over frustratie (Mummendey, 1996) is te
verwachten dat het ervaren van meer belemmeringen in de bereikbaarheid zal leiden

tot minder vertrouwen. Hier wordt in 3.5 op teruggekomen.
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Omdat bedrijfsartsen gemiddeld meer contacten met huisartsen hebben dan andersom
(er zijn ongeveer drie- tot viermaal zoveel huisartsen als bedrijfsartsen), is te verwach-

ten dat bedrijfsartsen een hoger niveau van vertrouwen hebben dan huisartsen.

HYPOTHESE 6

a.Voor beide disciplines is de knowledge-based trust sterker dan de identification-
based trust.

b.Bedrijfsartsen hebben een hoger niveau van KBT en van IBT dan huisartsen.

c¢.Ervaring in de andere discipline draagt bij tot meer KBT en meer IBT.

3.3.3 Vertrouwen bij samenwerken in de gezondheidszorg

Hoe zit het met vertrouwen bij samenwerken in de gezondheidszorg? Er zijn enkele
voorbeelden van literatuur waarin vertrouwen bij samenwerken in de gezondheids-
zorg een rol speelt. Men kan vertrouwen in elkaars vakgebied ontwikkelen door met
elkaar in het werk mee te lopen (Alpert et al., 1992, geciteerd in Makaram, 1995).
Verpleegkundigen en artsen leerden beter samen te werken door een dag elkaars
werk te doen. Daarnaast organiseerde men elke twee maanden een discussie over
een incident. Dit leidde tot meer informatie over elkaars werk en groter vertrouwen.
Pike beschrijft een project om samenwerking tussen artsen en verpleegkundigen te
bevorderen (Pike, 1991, geciteerd in Makaram, 1995), waarna bij verpleegkundigen
het aantal morele dilemma’s afnam. Pike gelooft dat dit effect te maken heeft met we-
derzijds vertrouwen en respect tussen verpleegkundigen en artsen, een waardering dat
de twee praktische gebieden wederzijds athankelijk zijn (zie 3.2.5) en dat er zich een
‘synergetische alliantie’ vormt.

Bij huisartsen en bedrijffsartsen gaat het niet om vertrouwen dat men opbouwt in
een langdurige samenwerking. Meestal gaat het om eenmalige contacten omdat de
patiénten van een huisarts in allerlei verschillende bedrijven werken (dit is anders in
bijvoorbeeld een dorp met één grote industrie, daar zal de huisarts vaker met dezelfde
bedrijfsarts contact hebben). In het geval van samenwerken van huisarts en bedrijfsarts
gaat het om vertrouwen in de groep bedrijfsartsen of huisartsen.

Er zijn diverse aanwijzingen dat bij de samenwerking van huisartsen en bedrijfsart-
sen vertrouwen inderdaad een rol speelt. Baart schrijft bijvoorbeeld dat (tijJdens een
gezamenlijke scholing) baio’s het vertrouwen van de huisartsen opeisen voor hun
professioneel handelen en teleurgesteld zijn dat ze dat vertrouwen niet krijgen. Van
Amstel & Buijs (1997) noemen als knelpunten, genoemd door bedrijfsartsen: “Wij
voelen ons bekeken als artsen van wie je niet weet wat je mag verwachten: belangen-

behartigers van werkgevers of verzekeringsarts, die bij voorbaat de informatie gebruikt
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voor verzuimcontrole.” Huisartsen noemen als knelpunt: “De positie van de bedrijfsarts
is onduidelijk.”

Het vertrouwen dat huisartsen in bedrijfsartsen hebben, heeft namelijk onder andere
te maken met het feit dat huisartsen vaak niet weten wat er met informatie gebeurt
wanneer zij die verstrekken. Bedrijfsartsen kunnen de informatie gebruiken om be-
sluiten te onderbouwen die tegen de wensen van de patiént/werknemer ingaan (zie
ook Meershoek, 1999, p. 39 over verzekeringsartsen, hier geldt hetzelfde voor). Bij-
voorbeeld om de patiént tegen diens wil aan het werk te sturen. Of zij vrezen dat
vertrouwelijke informatie in handen van derden (de werkgever) komt (Meershoek,
1999, p. 40).

Huisartsen gaan er vanuit dat de bedrijfsarts een ander belang zou kunnen hebben
dan de huisarts. Terwijl het gemeenschappelijk belang de patiént is. Er is dus een ver-
schil in perceptie van wat goed zou zijn voor de patiént. Als een huisarts in de praktijk
van een bedrijfsarts zou kijken, zou hij of zij zelf kunnen zien en horen wat er met
zulke informatie gebeurt. Vertrouwen heeft hier te maken met zekerheid.

Als een huisarts zelf een slechte ervaring met een bedrijfsarts heeft of hierover hoort,
dan vermindert het vertrouwen in bedrijfsartsen. Het heeft ook weer met ‘reputation’
te maken. Men kan ook zeggen dat er uitgegaan wordt van het stereotype ‘bedrijfs-
arts’. Door persoonlijke contacten en goede ervaringen kan het vertrouwen weer gaan
groeien. Als steun hiervoor een bevinding van Van Amstel & Buijs (1997): 24% van
de huisartsen zei dat eigen ervaringen of die van anderen veel invioed hebben op de
wijze waarop men informatie uitwisselt met een bedrijfsarts; volgens 40% hebben die
ervaringen enige invioed. Bij de bedrijfsartsen waren die percentages 20 en 37%; iets
lager maar wel in dezelfde orde van grootte.

Buskens (1999) beschrijft onderzoek door middel van ‘trust games’: hij onderzoekt
drempels voor vertrouwen door steeds condities te wijzigen en na te gaan wat er
gebeurt met het vertrouwen. Uit de literatuur en in simulaties vond hij dat density
(totaal aantal relaties (‘ties’) in een netwerk) en outdegree (aantal verbindingen (‘ties”)
van de ene actor naar de andere) van het netwerk de belangrijkste voorspellende
parameters waren. Verklaring daarvoor kan zijn dat in een netwerk met meer density
de informatie sneller circuleert. Uit een ander model concludeert hij dat de snelheid
van informatie in een netwerk betreffende een ‘trustee’ belangrijk is: wanneer men
sneller informatie krijgt, kan men ook sneller sancties toepassen. Het verband tussen
informatie en vertrouwen heeft ook te maken met de inhoud: als de informatie vooral
positief is, zal meer informatie meer vertrouwen uitlokken.

Als we Buskens” onderzoeksgegevens toepassen, zouden we density kunnen zien als
het aantal contacten tussen huisartsen en bedrijfsartsen in het algemeen (via nascho-
ling of privé bijvoorbeeld). Outdegree zouden we kunnen zien als het aantal contacten

over een patiént. Bij meer contacten gaat de informatie sneller. Een persoonlijke er-
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varing kan dit illustreren: in januari 2000 is een bijeenkomst georganiseerd voor huis-
artsen en bedrijfsartsen in Zeeuws - Vlaanderen. Daar bleek men elkaar persoonlijk te
kennen. Door de geografische ligging wordt dit sterk bevorderd. De sfeer was er een
van vertrouwen, men sprak het letterlijk ook zo uit. Men belde elkaar regelmatig over
gemeenschappelijke patiénten en wisselde gemakkelijk informatie uit.

Het vertrouwen dat werknemers zelf in de bedrijfsarts hebben, kan een rol spelen:

In 1985 had 59% van de ondervraagde werknemers vertrouwen in de bedrijfsarts, 24%
ten dele en 17% geen (Plomp, 1985). Wanneer een werknemer geen vertrouwen heeft
in de bedrijfsarts, kan hij of zij dat ook overbrengen op de huisarts tijdens het consult.

Dit percentage geldt wel voor 1985; het is niet te zeggen hoe het nu ligt.

Op basis van de SIT (zie 3.2) is te verwachten dat de relatieve positie zal samenhan-
gen met vertrouwen. Ook in de literatuur over stereotypen wordt gemeld dat relatieve
status voorspelt of men de andere groep competent of incompetent acht (Operario &
Fiske, 2003). De verwachtingen zijn als volgt:

Huisartsen, die zich relatief hoger positioneren dan bedrijfsartsen, zullen ernaar stre-
ven, deze hogere positie te behouden. Bedrijfsartsen, die zich in de relatief lagere
positie bevinden, zullen juist streven naar een hogere positie. Wanneer men zich in
een lagere positie voelt, zal men ook meer vertrouwen hebben in de ander, men heeft
de ander dan nodig. Wanneer men zich in een hogere positie voelt, zal men minder

vertrouwen hebben, de ander is dan bedreigend.

HYPOTHESE 6d.
Een gelijke positie aan de andere discipline draagt bij tot meer vertrouwen (KBT en

IBT) in de ander dan een als lager of hoger waargenomen positie.

Omdat op basis van de theorie niet te voorspellen is, hoe het vertrouwen bij huisartsen
en bedrijfsartsen in opleiding is, noch of dit na een cursus zal veranderen, is hierover
een explorerende vraag geformuleerd. Het is ook de vraag hoe men dat vertrouwen
in de ander beschrijft.

EXPLORERENDE VRAAG C5

a.Hoe is het vertrouwen (ten opzichte van de andere discipline) van huisartsen in
opleiding en van bedrijfsartsen in opleiding voor en na een cursus ‘Leren samen-
werken’?

b.Hoe beschrijven huisartsen en bedrijfsartsen na een cursus ‘Leren samenwerken’

het vertrouwen in de ander?
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Voor de huisartsen en bedrijfsartsen in de regio’s waar projecten waren, is het de vraag
of er verschillen zijn in vertrouwen voor en na de projecten en ook, wat de kenmer-

ken zijn van artsen die meer vertrouwen hebben gekregen.

EXPLORERENDE VRAAG L5
Is er verschil in vertrouwen in de andere professie voor en na de regionale projec-
ten?

3.4 Contactfrequentie

3.4.1 De‘contacthypothese’

De zogenaamde contacthypothese luidt dat het met elkaar in contact komen van le-
den van verschillende groepen kan leiden tot minder stereotypering van elkaar en tot
betere samenwerking (Allport, 1954; Gaertner et al., 1996, Hewstone, 1996, Rothbart,
2003). Dit is voorstelbaar omdat stereotypen en vooroordelen over een vertegenwoor-
diger van een andere groep vaak blijven bestaan wanneer men geen mensen uit die
groep ontmoet waardoor het vooroordeel niet ontkracht kan worden. Allport (1954)
noemt wel vier noodzakelijke voorwaarden, waaronder de gunstige verandering zou
plaatsvinden door het contact: gelijke status, gemeenschappelijke doelen, samenwer-
king tussen de groepen en steun van officiéle instanties.

Wanneer een huisarts een aardige bedrijfsarts spreekt, kan het heel goed gebeuren,
dat een vooroordeel (opgebouwd door het ontbreken van contact of door negatieve
verhalen van collega’s) doorbroken wordt. Contact wordt vaak als remedie gezien om
problemen van stereotypering en discriminatie tegen te gaan. Meer contact zou leiden
tot een hogere waardering voor elkaar en meer vertrouwen. In 3.4.2 volgt een nadere

bespreking van de contactfrequentie en van de belemmeringen in het contact.

3.4.2 Frequentie van het contact

Om de contacthypothese te toetsen, is het noodzakelijk om te weten hoeveel contac-

ten huisartsen en bedrijfsartsen met elkaar hebben. Deze contacten kunnen zijn:

- De ander een briefje schrijven met informatie over de patiént/cliént. Dit kan de
patiént/cliént zelf meenemen. Het kan ook via de fax (e-mail blijkt voor dit doel
(nog) niet te worden gebruikt door huisartsen). Hier hoeft geen antwoord op te

komen.
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- De ander een brief schrijven, bellen of faxen met een vraag over de patiént/cliént.
Hier verwacht men een antwoord.

- De ander bellen om het beleid af te stemmen. In dit geval is er echte interactie.

Al deze contactmomenten zijn in dit kader ‘contact’ te noemen.

Er waren in 1999 nog geen literatuurgegevens over de contactfrequentie, al hebben
Van Amstel & Buijs (1997) er wel naar gevraagd, maar deze zijn geclassificeerd in
groepen (minder dan eenmaal per maand, eenmaal per maand etc.). Anema & Van der
Giezen (1999) vonden bij werknemers die minimaal drie maanden arbeidsongeschikt
waren vanwege lage rugklachten, dat bij 19% van de werknemers er contact was
tussen bedrijfsarts en curatieve sector. Dit zegt niets over het aantal contacten dat de
artsen hebben met de andere discipline.

Omdat er ongeveer drie- tot viermaal zoveel huisartsen als bedrijfsartsen zijn, zal het
absolute aantal contacten ook in die (omgekeerde) verhouding liggen.

Het is niet te voorspellen of het aantal contacten verandert na een cursus samenwer-
ken in de beroepsopleiding of na regionale projecten.

Het is interessant te weten welke argumenten huisartsen en bedrijfsartsen hanteren om

contact op te nemen.

EXPLORERENDE VRAAG T1
Hoeveel contacten hebben huisartsen met bedrijfsartsen en bedrijfsartsen met huis-

artsen?

EXPLORERENDE VRAAG C6

a.Hoeveel contacten hebben huisartsen in opleiding met bedrijfsartsen en hoeveel
contacten hebben bedrijfsartsen in opleiding met huisartsen?

b.Verandert het aantal contacten met de andere professie na een cursus ‘Leren sa-
menwerken’ in de beroepsopleiding?

c. Welke argumenten hanteren huisartsen en bedrijfsartsen, die de cursus ‘Leren sa-
menwerken’ hebben gevolgd, om contact op te nemen met de ander? Wat zijn

volgens hen de opbrengsten?

EXPLORERENDE VRAAG L6

Is er verschil in aantal contacten voor en na de regionale projecten?

Omdat te verwachten is dat bedrijfsartsen zich meer athankelijk voelen van huisartsen,

is ook te verwachten dat zij vaker het initiatief zullen nemen tot contact.
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HYPOTHESE 7

Bedrijfsartsen nemen vaker het initiatief tot contact met de andere discipline dan
huisartsen.

Het is mogelijk dat er na de regionale projecten een verandering is gekomen in het
nemen van het initiatief tot contact met de ander.

EXPLORERENDE VRAAG L7

Is er verschil in het nemen van initiatief tot contact met de ander voor en na de re-
gionale projecten?

Bij huisartsen en bedrijfsartsen in opleiding is het de vraag of de waardering van de
contacten verandert na de cursus, al dan niet in samenhang met het aantal contacten.

Dit geldt ook voor de artsen in de regio’s waar projecten zijn geweest.

EXPLORERENDE VRAAG C7

Hoe is de waardering van de contacten met de andere discipline bij huisartsen in

opleiding en bij bedrijfsartsen in opleiding voor en na het volgen van een cursus
‘Leren samenwerken’?

EXPLORERENDE VRAAG L8

Is er verschil in waardering van de contacten voor en na de regionale projecten?

Het is op basis van reeds beschreven argumenten te verwachten dat een hoger aantal
contacten een positieve invloed zal hebben op knowledge-based trust, op identifica-

tion-based trust en op de ervaren kwaliteit van de samenwerking.

HYPOTHESE 8

a.Meer contacten leiden tot meer knowledge-based trust.
b.Meer contacten leiden tot meer identification-based trust.

¢. Meer contacten leiden tot een hoger ervaren kwaliteit van de samenwerking.

De vraag is, welke factor de sterkste voorspeller is voor de waardering van de samen-
werking.

EXPLORERENDE VRAAG T2

Welke factoren verklaren het beste de waardering van de samenwerking met de an-
dere discipline bij huisartsen en bedrijfsartsen?
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3.5 Belemmeringen in het contact

Belemmeringen in de bereikbaarheid zijn bekend uit gesprekken met huis- en bedrijfs-
artsen en uit verhalen bij bijeenkomsten. Vaak zijn dat de eerste punten die men noemt
als wordt gevraagd naar belemmeringen in het contact (zie ook 2.2.3). Heel vaak zeg-
gen huisartsen dat zij niet weten wie de bedrijfsarts is en wat het telefoonnummer. Ver-
volgens klaagt men vaak over de bereikbaarheid. Als een arts vaker problemen ervaart
bij het leggen van contact met een collega-arts doordat deze niet terugbelt of afwezig
is, wordt hij of zij geblokkeerd, er ontstaat frustratie en frustratie geeft aanleiding tot
negatieve gevoelens (Mummendey, 1996). Het kan natuurlijk ook omgekeerd zijn:
Wie de sfeer van het overleg niet zo positief ervaart, kan dit vervolgens projecteren
op het leggen van contact met de ander in het algemeen: “zie je wel, nu belt die huis-
arts/bedrijfsarts weer niet terug”. Betrokkene neemt dan selectief waar door negatieve
ervaringen. Het effect kan dus zichzelf versterken. Hierbij gaat het niet zozeer om het
informatiegehalte van het contact, maar om het vertrouwen dat de ander de samen-
werking voldoende belangrijk vindt om contact op te nemen.

Praktische knelpunten kunnen dus invloed hebben op de contactfrequentie, op de
sfeer van het overleg en op het vertrouwen dat men in elkaar heeft.

De meest kenmerkende knelpunten zijn in twee groepen in te delen, en wel in be-
heersbare en niet-beheersbare knelpunten. De beheersbare knelpunten zijn ‘naam van
de ander niet bekend’, ‘telefoonnummer niet te vinden’; de niet-beheersbare knelpun-
ten zijn ‘de ander is niet aanwezig’ ‘de ander belt niet terug’ of ‘de ander belt wel terug
maar ik ben niet aanwezig’.

Omdat huisartsen over het algemeen minder belang hechten aan het contact met
bedrijfsartsen en zij niet zo bekend zijn met het veld van Arbo-dienstverlening, is te
verwachten dat huisartsen meer knelpunten ervaren in de bereikbaarheid dan bedrijfs-
artsen. Ook is te verwachten dat vertrouwen een rol zal spelen in het ervaren van

belemmeringen in het contact.

HYPOTHESE 9

a. Huisartsen ervaren meer knelpunten in de bereikbaarheid van de ander dan be-
drijfsartsen.

b. Artsen die meer vertrouwen in de andere professie hebben, ervaren minder knel-

punten in bereikbaarheid.

Geéxploreerd zal worden welke factoren het beste het ervaren van belemmeringen

voorspellen.

67



Hoofdstuk 3

[}
©

EXPLORERENDE VRAAG T3
Welke factoren verklaren het beste de mate waarin men de (beheersbare en niet-be-

heersbare) knelpunten in het contact met de ander ervaart?

Omdat men mogelijk door de regionale projecten minder belemmeringen is gaan er-

varen in het contact met de ander, zal dit worden geéxploreerd.

EXPLORERENDE VRAAG L9
Is er verschil in het ervaren van belemmeringen in het contact met de andere profes-

sie voor en na de regionale projecten?

3.6 Overzicht van de hypothesen en explorerende vragen

De hypothesen zullen worden getoetst en de explorerende vragen zullen worden
beantwoord door middel van drie empirische onderzoeken: een (transversaal) vragen-
lijstonderzoek onder huisartsen en bedrijfsartsen, een casestudy onder huisartsen en
bedrijfsartsen in opleiding en een deel van een landelijk onderzoek waarin effecten
zijn gemeten van regionale projecten.

De hypothesen worden getoetst in onderzoek 1 en ten dele ook in onderzoek 3. Dit
wordt vermeld bij elke hypothese in tabel 3.3. In onderzoek 3 wordt dit gedaan met
‘repeated measures’ omdat er twee metingen beschikbaar zijn. De uitkomsten van de
hypothesetoetsingen bij onderzoek 1 betreffen het verband op het moment van me-
ting. Bij onderzoek 3 betreffen ze ook het longitudinale effect. In alle drie de onder-

zoeken worden explorerende vragen beantwoord.

In tabel 3.3 staat een overzicht van de hierboven reeds geformuleerde hypothesen,
geordend naar thema. Tevens wordt vermeld in welk onderzoek de hypothese wordt
getoetst.
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Tabel 3.3 Overzicht van te toetsen hypothesen

Thema Hypothesen Getoetst in onder-
zoek
Relatieve positie 1a. Wanneer huisartsen en bedrijfsartsen zich met elkaar vergelijken, schrijven ~ Ten3
beide aan zichzelf een relatief hogere positie toe.
1b. Huisartsen scoren significant hoger op de relatieve positieschaal dan Ten3
bedrijfsartsen.
2a. Bedrijfsartsen die huisarts zijn geweest, schrijven zich een meer gelijke 1
positie aan huisartsen toe dan bedrijfsartsen zonder die ervaring.
2b. Huisartsen die bedrijfsarts zijn geweest, schrijven zich een hogere positie toe 1
dan huisartsen zonder die ervaring.
Beroepsidentificatie 3a. Huisartsen identificeren zich sterker met hun beroep dan bedrijfsartsen. Ten3
3b. Ervaring in het beroep van de ander leidt tot een minder sterke identificatie 1
met de huidige discipline.
Verantwoordelijkheid 4a. Huisartsen schrijven zichzelf meer verantwoordelijkheid toe dan bedrijfs- Ten3
artsen.
4b Ervaring in het beroep van de ander leidt tot een meer gelijke verantwoorde- 1
lijkheidstoewijzing.
Afhankelijkheid 5a. Huisartsen achten zich minder afhankelijk van informatie van bedrijfsartsen ~ 1en3
dan bedrijfsartsen van de informatie van huisartsen.
5b. Ervaring in het beroep van de ander leidt tot een minder sterke afhankelijk- 1
heid van de informatie van de ander.
Vertrouwen 6a. Voor beide disciplines is de knowledge-based trust (KBT) sterker dan de Ten3
identification-based trust (IBT).
6b. Bedrijfsartsen hebben een hoger niveau van KBT en van IBT dan huisartsen. ~ Ten3
6¢. Ervaring in de andere discipline draagt bij tot meer KBT en meer IBT. 1
6d. Een gelijke positie aan de andere discipline draagt bij tot meer vertrouwen Ten3
(KBT en IBT) in de ander dan een als lager of hoger waargenomen positie.
Contacten 7. Bedrijfsartsen nemen vaker het initiatief tot contact met de andere discipline ~ 1en3
dan huisartsen.
8a. Meer contacten leiden tot meer knowledge-based trust. Ten3
8b. Meer contacten leiden tot meer identification-based trust. Ten3
8c. Meer contacten leiden tot een hogere ervaren kwaliteit van de samenwerking. Ten3
Belemmeringen bij het contact ~ 9a. Huisartsen ervaren meer knelpunten in de bereikbaarheid van de anderdan ~ Ten3
bedrijfsartsen.
9b. Artsen die meer vertrouwen hebben, ervaren minder knelpunten in Ten3

bereikbaarheid.
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Overzicht van de explorerende vragen

Bij onderzoek 1

T1.

T2.

T3.

Hoeveel contacten hebben huisartsen met bedrijfsartsen en bedrijfsartsen met
huisartsen?

Welke factoren verklaren het beste de waardering van de samenwerking met de
andere discipline bij huisartsen en bedrijfsartsen?

Welke factoren verklaren het beste de mate waarin men de (beheersbare en niet-
beheersbare) knelpunten in het contact met de andere discipline ervaart?

Bij onderzoek 2

CI.

C2.

C3.

C4.

C5a.

C5b.

Coa.

CG6b.

Coc.

C7.

Hoe is de relatieve positie van huisartsen in opleiding en van bedrijfsartsen in
opleiding voor en na een cursus ‘Leren samenwerken’?

Hoe is de beroepsidentificatie van huisartsen in opleiding en van bedrijfsartsen
in opleiding voor en na een cursus ‘Leren samenwerken’?

Hoe beschrijven huisartsen in opleiding en bedrijfsartsen in opleiding na een
cursus ‘Leren samenwerken’ de onderlinge verantwoordelijkheidsverdeling?
Hoe is de athankelijkheid van de andere professie van huisartsen in opleiding
en van bedrijfsartsen in opleiding voor en na een cursus ‘Leren samenwerken’?
Hoe is het vertrouwen (ten opzichte van de andere discipline) van huisartsen
in opleiding en van bedrijfsartsen in opleiding voor en na een cursus ‘Leren
samenwerken’?

Hoe beschrijven huisartsen en bedrijfsartsen na een cursus ‘Leren samenwerken’
het vertrouwen in de ander?

Hoeveel contacten hebben huisartsen in opleiding met bedrijfsartsen en hoeveel
contacten hebben bedrijfsartsen in opleiding met huisartsen?

Verandert het aantal contacten met de andere professie na een cursus ‘Leren
samenwerken’ in de beroepsopleiding?

Welke argumenten hanteren huisartsen en bedrijfsartsen, die de cursus ‘Leren
samenwerken’ hebben gevolgd, om contact op te nemen met de ander? Wat zijn
volgens hen de opbrengsten?

Hoe is de waardering van de contacten met de andere discipline bij huisartsen
in opleiding en bij bedrijfsartsen in opleiding voor en na het volgen van een

cursus ‘Leren samenwerken’?
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Bij onderzoek 3

L1.
L2.
L3.
L4.

L5.

LO.
L7.

LS.

L9.

Is er verschil in relatieve positie voor en na de regionale projecten?

Is er verschil in beroepsidentificatie voor en na de regionale projecten?

Is er verschil in ervaren verantwoordelijkheidsverdeling voor en na de regionale
projecten?

Is er verschil in afhankelijkheid van de andere professie voor en na de regionale
projecten?

Is er verschil in vertrouwen (ten opzichte van de andere professie) voor en na
de regionale projecten?

Is er verschil in aantal contacten voor en na de regionale projecten?

Is er verschil in het nemen van initiatief tot contact met de ander voor en na de
regionale projecten?

Is er verschil in waardering van de contacten voor en na de regionale projec-
ten?

Is er verschil in het ervaren van belemmeringen in het contact met de andere

professie voor en na de regionale projecten?






4 Methode van onderzoek
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Dit hoofdstuk bevat van alle drie de onderzoeken de onderzoeksmethode. Achtereenuvol-
gens komen per onderzoek aan de orde: de kenmerken van de onderzoeksgroep, een
beschrijving van de meetinstrumenten (waaronder de operationalisering van de vari-
abelen en de constructie van schalen) en de procedure. Ook wordt de representativiteit
besproken. De keuze van de variabelen is reeds verantwoord in hoofdstuk 2 en 3. In de
paragraaf data-analyse wordt beschreven hoe de data eruit zien, validiteit en betrouw-

baarbeid komen aan bod, en er wordt beschreven welke analyses zijn uiigevoerd.

4.1 Onderzoek 1: Transversaal onderzoek naar sociaal-psychologische
factoren

Het transversale onderzoek is een vragenlijstonderzoek en is verricht in augustus 1999
onder buisartsen en bedrijfsartsen in de regio Zuid West Nederland.

4.1.1. Kenmerken van de onderzoeksgroep

De kenmerken van de onderzoeksgroep van het transversale onderzoek staan in tabel

4.1, verdeeld naar huisartsen en bedrijfsartsen.

Tabel 4.1 Kenmerken van de onderzoeksgroep van onderzoek 1

Kenmerk Huisartsen Bedrijfsartsen
(N=338) (N=209)
Gemiddelde leeftijd 46 jaar 42 jaar
Aantal jaren arts 19 jaar 15 jaar
Geslacht 23% vrouwen 23% vrouwen
77% mannen 77% mannen
Wel of geen loondienst
- In dienstverband 9.2% 94.7%
- Eigen praktijk, bedrijf of free lance 83.0% 3.0%
Alleen of in groepsverband
- Solopraktijk 48.7% n.v.t
- Werkt in groep met collega’s 47.0% 80.4%
Gewerkt in de discipline van de ander
-wel 19.9% 27.8%
-niet 80.1% 72.2%
Aantal uren per week werkzaam
<24 uur 7% 1%
25-32uur 1% 18%
33—42 uur 23% 67%

> 43 uur 59% 4%
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Uit tabel 4.1 blijkt dat de huisartsen in onderzoek 1 gemiddeld vier jaar ouder zijn
dan de bedrijfsartsen. Daarom is ook het aantal jaren dat men arts is, gemiddeld
vier jaar langer. De geslachtsverdeling van de beroepsgroepen is gelijk. In het soort
dienstverband zijn zeer grote verschillen: de huisartsen werken voor het grootste deel
niet in dienstverband, de bedrijfsartsen wel. Huisartsen werken ook veel vaker alleen
(solopraktijk), bij bedrijfsartsen is dat niet aan de orde. Bedrijfsartsen hebben vaker als
huisarts gewerkt dan huisartsen als bedrijfsarts hebben gewerkt. Tenslotte blijken de

huisartsen vaker langere werkweken te maken dan de bedrijfsartsen.

4.1.2. Meetinstrument

Het meetinstrument is een vragenlijst (zie voor de exacte weergave bijlage Ia en
Ib). Voor de constructie is gebruik gemaakt van onderzoeken met een vergelijkbaar
onderwerp. De schalen die betrekking hebben op de variabelen waardering van de
samenwerking, relatieve positie, beroepsidentificatie, verantwoordelijkheidsverdeling
en afhankelijkheid zijn ontleend aan Ellemers, Spears & Doosje (1997), Syroit (1984),
Visser (1995). Achteraf bleken ook de vragen van Haslam (2001) goed gelijkend te zijn
op de vragen die in de vragenlijst van onderzoek 1 zijn gebruikt. De items zijn dome-
inspecifiek gemaakt voor het domein van huisartsen en bedrijfsartsen.

Voor huisartsen en bedrijfsartsen was de lijst praktisch identiek. Een aantal vragen
van de lijst is reeds gebruikt in een eerder onderzoek onder bedrijfsartsen over hun
samenwerking met psychologen (Nauta, 1998).

De conceptvragenlijst is vooraf door twee huisartsen en twee bedrijfsartsen ingevuld
met het verzoek te letten op duidelijkheid van de vraagstelling, invulmogelijkheden
en duur van invullen. Een van de vragen daarbij was bijvoorbeeld, of men meende
in staat te zijn het aantal contacten met de andere discipline te schatten. Op basis
van hun opmerkingen zijn enkele tekstuele herzieningen aangebracht en is een vraag
toegevoegd (nr. 12).

Een aantal vragen behoeft geen verdere toelichting, zoals geslacht, leeftijd, aantal jaren
dat men arts is, duur van de ervaring in het eigen vak.

Hieronder wordt nader ingegaan op de operationalisering van de verschillende vari-

abelen.

4.1.2.1 Waardering van de samenwerking
Hierbij is gebruik gemaakt van het promotieonderzoek van Visser (1995). Omdat zo-
wel inhoud als proces aan de orde zijn bij een contact, is waardering van het contact

verdeeld in een vraag naar het informatiegehalte van het overleg en een vraag naar de
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sfeer van het overleg met de andere discipline. Er werd een schaal gekozen met vijf

antwoordcategorieén.

Vragen over waardering van het overleg met de andere discipline (vijf ant-
woordcategorieén)

1 Hoe vindt u over het geheel genomen het informatiegehalte van het overleg met
bedrijfsartsen/ huisartsen?

2 Hoe vindt u over het geheel genomen de sfeer bij mondeling of telefonisch overleg
met bedrijfsartsen/ huisartsen?

Voor sommige bewerkingen zijn de uitkomsten van de twee vragen opgeteld tot een
schaal ‘waardering van het overleg’. De interne consistentiec van deze twee vragen
(Cronbach’s alpha) is 0.65.

4.1.2.2 Frequentie van het contact en initiatief

Eerst is uitgelegd wat in de vragenlijst wordt verstaan onder overleg, namelijk: een con-
tact over een patiént dat mondeling, schriftelijk, telefonisch, of via fax verloopt tussen u
en een bedrijfsarts/ buisarts. Informatieverstrekking boort bier ook onder.

Gevraagd is om te schatten hoe vaak men een contact had met de andere discipline,
in het laatste jaar en in het laatste kwartaal. Er is naar beide gevraagd omdat er geen
idee was hoe vaak men een dergelijk overleg zou hebben.

Ook is gevraagd hoe vaak men aan een patiént het advies heeft gegeven contact met
de ander op te nemen. Een huisarts meldde namelijk in het voortraject, dat ze dat juist
regelmatig deed. Deze vraag is vervolgens toegevoegd omdat dit ook is op te vatten
als het delen van informatie met de ander.

De vraag wie er vaker het initiatief nam voor overleg is een gesloten vraag met drie

antwoordcategorieén.
Vragen over contactfrequentie (open vraag) en initiatief

1 Met hoeveel bedrijfsartsen/ huisartsen heeft u het afgelopen kwartaal c.q. het afge-
lopen jaar overleg gehad over een patiént? Maak een schatting van het aantal.
Het afgelopen kwartaal naar schatting met ... bedrijfsartsen / huisartsen

Het afgelopen jaar naar schatting met ... bedrijfsartsen / huisartsen

2 Wie nam hiervoor het initiatief?
- Uzelf vaker dan de bedrijfsarts

- Uzelf even vaak als de bedrijfsarts
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- De bedrijfsarts vaker dan U

3 Hoe vaak heeft u het afgelopen kwartaal c.q. het afgelopen jaar aan een patiént het
advies gegeven om contact op te nemen met de bedrijfsarts/ huisarts?
Het afgelopen kwartaal naar schatting... maal

Het afgelopen jaar naar schatting... maal

Omdat het mogelijk is dat de schattingen over het laatste kwartaal zijn beinvloed door
de zomerperiode (de vragenlijst is in augustus 1999 verspreid), is besloten verder al-
leen gebruik te maken van het aantal contacten en het aantal adviezen tot contact in
het laatste jaar.

4.1.2.3 Knelpunten in het contact

De aard van de knelpunten was min of meer bekend uit opmerkingen tijdens bijeen-

komsten. Hieronder staan de vragen over knelpunten in het contact.

Vragen over knelpunten in het contact met de ander

(vier antwoordalternatieven: altijd of vaak, wel eens, zelden, nooit)

Welke knelpunten ervaart u in de bereikbaarheid van een bedrijfsarts/ huisarts?
(1) naam bedrijfsarts/ huisarts niet bekend

(2) telefoonnummer niet te vinden

(3) bedrijfsarts/ huisarts niet aanwezig

(4) bedrijfsarts/ huisarts belt niet terug

(5) bedrijfsarts/ huisarts belt terug maar ik ben niet aanwezig

Voor deze schaal en verschillende andere schalen is factoranalyse (principale compo-
nenten analyse) toegepast om na te gaan of er een of meerdere patronen aan de items
ten grondslag liggen.

Alle items van de knelpuntenschaal hebben een voldoende communaliteit. Er kan in-
derdaad gesproken worden van twee dimensies: op de eerste factor laden 1 en 2, op
de tweede 3 t/m 5. De eerste twee knelpunten zijn door de arts zelf beheersbaar en
oplosbaar, deze noemen we interne knelpunten. De laatste drie zijn door de arts zelf
niet beheersbaar, deze noemen we externe knelpunten.

Items 1 en 2 hebben een goede interne consistentie (Cronbach’s alpha) van 0.90.

Items 3 t/m 5 hebben een redelijke interne consistentie (Cronbach’s alpha) van 0.63.
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4.1.2.4 Relatieve positie

Deze vraag is mede gebaseerd op enkele vragen uit het promotieonderzoek van Syroit
(1984).

De relatieve positie heeft te maken met hoe men zich vergelijkt met de ander op een
aantal belangrijke kenmerken. Kennis, vaardigheden en ervaring zijn aspecten waar
men zich op vergelijkt wanneer het gaat om verwante beroepsgroepen. De vragen zijn

vertaald in stellingen.

Stellingen over relatieve positie
(vijf antwoordalternatieven: geheel mee eens, enigszins mee eens, neutraal, enigszins

mee oneens, geheel mee oneens)

1 Om goed te kunnen functioneren als huisarts/ bedrijfsarts heb je in vergelijking met
de bedrijfsarts/ huisarts kennis op meer gebieden nodig.

2 Om goed te kunnen functioneren als huisarts/ bedrijfsarts heb je in vergelijking met
de bedrijfsarts/ huisarts vaardigheden op meer gebieden nodig.

3 Om goed te kunnen functioneren als huisarts/ bedrijfsarts heb je in vergelijking met

de bedrijfsarts/ huisarts een langere ervaring nodig.

Alle items hebben een voldoende hoge communaliteit. Er is vastgesteld dat er sprake
is van twee dimensies. Stelling 1 en 2 laden op de eerste dimensie. Deze hebben een
goede interne consistentie (Cronbach’s alpha), namelijk 0.80. De scores van deze twee
zijn opgeteld en gedeeld door 2. Stelling 3 laadt hoog op de tweede dimensie en is
buiten beschouwing gelaten. Van stelling 1 en 2 is een schaal gemaakt met de naam
‘relatieve positie’. De scores zijn opgeteld en gedeeld door 2.

Een score 3 betekent dat men de eigen positie gelijk acht aan die van de ander. Een
score hoger of lager dan 3 betekent dat men de eigen positie hoger respectievelijk
lager dan de ander acht (deze score is dus altijd relatief, namelijk ten opzichte van de
andere discipline).

4.1.2.5 Beroepsidentificatie

In eerste instantie zijn voor ‘beroepsidentiteit’ vijf vragen voorgesteld. Na lezing van
de latere literatuur is het begrip ‘identificatie’ nader bestudeerd (zie ook Haslam, 2001)
en blijken de vijf vragen goed in Haslams studie te passen. Hier gaan de volgende vijf

stellingen over. Er zijn vijf antwoordcategorieén: van geheel eens tot geheel oneens.
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Stellingen over beroepsidentificatie

(vijf antwoordalternatieven: van geheel mee eens tot en met geheel mee oneens))

1 Ik heb het erg naar mijn zin als huisarts/ bedrijfsarts.

2 Tk vind huisarts/ bedrijfsarts het mooiste beroep dat er is.

3 1k ben er trots op huisarts/ bedrijfsarts te zijn.

4 Huisartsen/ bedrijfsartsen hebben een hoge positie in de medische wereld.
5 Tk denk er niet over mijn vak als huisarts/ bedrijfsarts op te geven.

Alle items hebben een voldoende hoge communaliteit. Tevens is vastgesteld dat er
sprake is van twee dimensies. Op de eerste dimensie laden stelling 1, 2, 3 en 5. Alleen
stelling 4 laadt op de tweede dimensie. Op basis van resultaten uit betrouwbaarheids-
analyses blijkt, dat de interne samenhang tussen 1, 2, 3 en 5 voldoende is: Cronbach’s
alpha bedraagt 0.77.

Stelling 4 is verder buiten beschouwing gelaten. Van stellingen 1, 2, 3 en 5 is een
schaal gemaakt met de naam ‘beroepsidentificatie’. De scores zijn opgeteld en gedeeld
door 4.

Een hoge score betekent dat er sprake is van een sterke beroepsidentificatie.

4.1.2.6 Verantwoordelijkheidsverdeling

Ook hiervoor is gebruik gemaakt van enkele vragen uit het promotieonderzoek van
Syroit (1984). De vragen over verantwoordelijkheid zijn concreet gemaakt en toege-
spitst op de eigen werksituatie door ze in de vragenlijst te koppelen aan een aantal ac-
tiviteiten met een open regel om zelf in te vullen. Dit is gedaan omdat het voor artsen
anders te abstract zou zijn. De activiteiten zijn verzameld op basis van eigen ervaring.
Uitgelegd werd, dat onder ‘arbeidsgerelateerde aandoeningen’ aandoeningen worden
verstaan die (mede) door factoren op het werk worden veroorzaakt, ofwel invloed
hebben op de uitvoering van het werk. (N.B. deze aandoeningen worden momenteel
‘arbeidsrelevant’ genoemd).

Van de voorgelegde activiteiten blijkt dat tussen de 3% en 4% van de huisartsen en
bedrijfsartsen deze verantwoordelijkheidsverdeling onduidelijk achten. Aan de ruim
96% artsen die deze verantwoordelijkheidsverdeling wél duidelijk achten, is gevraagd
of zij zich zelf meer, evenveel of minder verantwoordelijk achten in vergelijking met
de arts van de andere discipline.

Op grond van de uitkomsten van de factoranalyse is ervoor gekozen om drie activitei-
ten samen te nemen tot een schaal. Gevraagd werd: hoe liggen volgens u de verant-
woordelijkheden bij de volgende activiteiten? De drie activiteiten waren de volgende.

- Behandeling van een (mogelijk) arbeidsgerelateerde aandoening?



Methode van onderzoek | 81

- Specialistische verwijzing voor diagnostiek van een (mogelijk) arbeidsgerelateerde
aandoening?
- Specialistische verwijzing voor therapie van een (mogelijk) arbeidsgerelateerde

aandoening?

Bij het toevoegen van andere vragen werd de interne consistentie lager. Deze drie
vragen vormen een coherent geheel en kunnen als schaal worden opgevat. De interne
consistentie (Cronbach’s alpha) van deze verantwoordelijkheidsschaal bedraagt 0.82.
De reacties op de drie items zijn gesommeerd en door 3 gedeeld. De schaal is ge-
hercodeerd tot een vijfpuntsschaal. Een hogere score betekent dat men zichzelf meer
verantwoordelijk acht dan de andere arts voor de genoemde zaken.

4.1.2.7 Afhankelijkheid

Hierbij is gebruik gemaakt van het onderzoek van Ellemers, et al. (1997). De vraag
is gesteld naar de mate van afhankelijkheid van de informatie die men van de ander
krijgt. Deze vraag is gekoppeld aan dezelfde concrete praktijksituaties als de vraag
naar verantwoordelijkheid. Er is voor gekozen om dezelfde drie activiteiten als bij de
verantwoordelijkheidsschaal samen te nemen tot een schaal.

De interne consistentie (Cronbach’s alpha) van deze afthankelijkheidsschaal bedraagt
0.90. De reacties op de drie items zijn gesommeerd en door 3 gedeeld. De schaal is
gehercodeerd tot een vijfpuntsschaal. Een hogere score betekent dat men zich meer

afthankelijk van de (informatie van) de andere discipline voelt.

4.1.2.8 Vertrouwen

Op basis van de literatuur (zie 3.3) worden twee soorten vertrouwen onderscheiden:
knowledge-based trust en identification-based trust. Knowledge-based trust (KBT)
heeft te maken met vertrouwen in de competenties van de ander. De vragen hierover

zijn als stellingen geformuleerd waarmee men het meer of minder eens kon zijn.

Stellingen over knowledge-based trust
(vijf antwoordalternatieven: geheel mee eens, enigszins mee eens, neutraal, enigszins

mee oneens, geheel mee oneens)

1 Alles bij elkaar genomen heb ik veel vertrouwen in de kwaliteit van het werk van
bedrijfsartsen/ huisartsen.

2 Tk heb vertrouwen in de wijze waarop bedrijfsartsen/ huisartsen somatische diag-
noses stellen.

3 1k heb vertrouwen in de wijze waarop bedrijfsartsen/ huisartsen psychische diag-

noses stellen.
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Identification-based trust (IBT) is vertrouwen in de manier van communiceren, de
meer procesmatige en persoonlijke kant van de samenwerking. Hierover zijn ook drie

stellingen geformuleerd.

Stellingen over identification-based trust (5-puntsschaal)
(vijf antwoordalternatieven: geheel mee eens, enigszins mee eens, neutraal, enigszins

mee oneens, geheel mee oneens)

1 Bedrijfsartsen/ huisartsen zijn open naar de huisartsen/bedrijfsartsen toe
2 Bedrijfsartsen/ huisartsen houden duidelijk rekening met de verschillende kanten
van de zaak.

3 Bedrijfsartsen/ huisartsen maken altijd duidelijk wat zij van mij verwachten

Factoranalyse bevestigt dat er sprake is van twee dimensies van vertrouwen. De drie
vragen over KBT hebben een voldoende hoge interne consistentie (Cronbach’s alpha)
van 0.84. Zij zijn opgeteld en gedeeld door drie. Deze schaal heet: knowledge based
trust (KBT). De vragen over IBT hebben een interne consistentie (Cronbach’s alpha)
van 0.78. Zij zijn opgeteld en gedeeld door drie. Deze schaal heet: identification based

trust. Een hoge score op deze schalen betekent meer vertrouwen.

4.1.2.9 Overige variabelen

De ervaring in de andere discipline was een ja/nee vraag.
Overige vragen (ja/nee)
Heeft u zelf ooit gewerkt als bedrijfsarts/ huisarts?

Omdat het vermoeden was, dat deze variabele verstorend zou kunnen werken, is deze

bij een aantal toetsingen meegenomen als co-variant.

4.1.3 Procedure

In de zomer van 1999 zijn door de auteur van dit proefschrift in het kader van haar
werk aan de huisartsopleiding van de Erasmus Universiteit te Rotterdam twee bijeen-
komsten georganiseerd voor huisartsen en bedrijfsartsen voor dat najaar. In augustus
1999 werd de mailing voor die bijeenkomsten verzonden aan alle huisartsen in de
regio Zuid West Nederland, die in het adressenbestand van het Instituut Huisartsge-

neeskunde zaten en aan de bedrijfsartsen in dezelfde postcodegebieden (adreslijst
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NVAB). Hiermee bleek er een mogelijkheid aan deze artsen met de uitnodiging tevens
een vragenlijst te sturen over de samenwerking. Deze vragenlijst is opgesteld in de
maand juli 1999. De enquéte is per post verstuurd met een antwoordenvelop, waarin
men de enquéte portvrij terug kon sturen. Er was geen budget beschikbaar voor een
reminder.

De vragenlijst is verzonden aan 1728 huisartsen en 569 bedrijfsartsen.

547 vragenlijsten waren bruikbaar voor analyse: 338 huisartsen en 209 bedrijfsartsen.
Dit is een respons van 19.6% van de huisartsen en 36.7% van de bedrijfsartsen.

Deze cijfers geven een iets te negatieve indruk van de werkelijke respons, omdat het
adressenbestand met name van de huisartsen niet meer geheel up to date was. Een
aantal artsen werkte niet meer in de regio. In werkelijkheid is de respons dus hoger
geweest. Overigens blijkt dat artsen over het algemeen een lage respons vertonen op
vragenlijsten. Bij Weiss & Davis (1985) bedroeg de eerste respons in een onderzoek
naar het samenwerken van artsen en verpleegkundigen 21.5%.

Er is geen non-responsonderzoek verricht, aangezien hier helaas geen budget voor
was. Wel zijn de kenmerken van de huisartsrespondenten vergeleken met de kenmer-
ken van de groep als geheel en de kenmerken van de bedrijfsartsrespondenten met de

onderzoeksgroep van een vergelijkbaar onderzoek uit 1997. Zie hiervoor 4.1.4.

4.1.4 Representativiteit

De kenmerken van de onderzoeksgroep van bedrijfsartsen in het onderzoek naar so-
ciaal-psychologische factoren zijn niet te vergelijken met landelijke kenmerken, omdat
deze niet bekend zijn (informatie secretariaat NVAB). Ze zijn wel te vergelijken met en-
kele kenmerken van de onderzoeksgroep van Van Amstel en Buijs (gewogen bestand)
(1997). Dit laatste onderzoek geeft geen gemiddelde leeftijden, alleen een verdeling
onder en boven de 40 jaar. Zie tabel 4.2.

Tabel 4.2 Vergelijking enkele kenmerken onderzoeksgroep bedrijfsartsen met gewogen bestand van Van Amstel en Buijs

Kenmerk Transversaal onderzoek Nauta Van Amstel en Buijs
1999 1997

Leeftijd Onder 40 jaar: 43% Onder 40 jaar: 47%

Geslacht 77% mannen 75% mannen

23% vrouwen 25% vrouwen
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Uit tabel 4.2 blijkt dat de leeftijds- en geslachtsverdeling van de onderzoeksgroep goed
overeen komt met een andere onderzoeksgroep die gewogen was samengesteld op
grond van de gegevens over Arbo-diensten.

Voor de huisartsen konden de kenmerken van de onderzoeksgroep worden vergele-
ken met landelijke gegevens over huisartsen van het Nivel uit december 1999, zie tabel

4.3. Hier waren wel gemiddelde leeftijden bekend.

Tabel 4.3 Vergelijking van enkele kenmerken van de onderzoeksgroep huisartsen met landelijke gegevens

Kenmerk Transversaal onderzoek Nauta Nivel
1999 31-12-1999
Gemiddelde leeftijd 46.0 jaar 46.5 jaar
Geslacht 77% mannen 73% mannen
23% vrouwen 27% vrouwen
Solopraktijk 49.0% 44.0%
Aantal uren > 32 per week 82.0% 72.4%

De kenmerken van de onderzoeksgroep komen, zoals uit vergelijking blijkt, in grote
liinen overeen met de landelijke cijfers. Hoewel volgens de cijfers van het Nivel (Tabel
4.3) minder mensen > 32 uur per week werken, kan dit aan de vraagstelling liggen.
Het Nivel vraagt naar het percentage van een fulltime werkweek, wij vioegen naar het
absolute aantal uren. Dit laatste kan leiden tot een hoger aantal dat boven de 32 uur

zegt te werken.

Op basis van deze gegevens is de representativiteit van de onderzoeksgroep wat be-
treft leeftijd en geslacht voor bedrijfsartsen goed te noemen en is deze voor huisartsen
wat betreft leeftijd, geslacht en soort praktijk goed te noemen.

De hypothesen en vragen die worden getoetst en beantwoord met het vragenlijston-
derzoek zijn overigens grotendeels verklarend van aard, slechts een enkele vraag is
beschrijvend (vraag T1). Gezien het verklarende karakter zal op de representativiteit

van de onderzoeksgroep niet verder worden ingegaan.

4.1.5 Validiteit en betrouwbaarheid

De vraag naar de validiteit van het transversale vragenlijstonderzoek kan worden
verdeeld in een beschouwing van de constructvaliditeit, de interne validiteit en de
betrouwbaarheid (Swanborn, 1987). Voor de externe validiteit wordt verwezen naar

de paragraaf over representativiteit.



Methode van onderzoek | 85

De constructvaliditeit wordt ook wel begripsvaliditeit of inhoudsvaliditeit genoemd.
Hierbij gaat het erom of het meetinstrument inderdaad meet wat men wil meten. Met
andere woorden of de theoretische begrippen terugkomen in de in de operationele
voorstellingen gebruikte begrippen (Swanborn, 1987 p.189). Er is bij de geconstru-
eerde vragenlijst nagegaan of alle aspecten die in de literatuur werden gevonden en
die in de vragen en hypothesen aan de orde kwamen, ook in de vragenlijst aanwezig
waren. Dit bleek het geval te zijn. Om de inhoudsvaliditeit te verhogen, is gebruik ge-
maakt van formuleringen door onderzoekers uit de sociale psychologie die verwante
begrippen gebruikten, zoals Ellemers & Bos (1998), Ellemers, et al. (1997), Syroit
(1984) en Visser (1995). Ook bleek later in een publicatie van Haslam (2001), dat hij
vergelijkbare vragen stelde over de hier onderzochte begrippen. Dit is reeds bij de
betreffende vraag vermeld.

Om de inhoudsvaliditeit van de vragenlijst verder te verbeteren in de zin van begrijpe-
lijkheid voor de ondervraagden, is deze vooraf door enkele vertegenwoordigers van
beide doelgroepen ingevuld, waarbij is gevraagd onduidelijkheden over de vragen te
rapporteren. De lijst is mondeling met hen nabesproken. Op basis daarvan zijn enkele
aanpassingen verricht. Er was ruimte voor de respondenten van de definitieve vra-
genlijsten om opmerkingen te noteren. Slechts enkele respondenten maakten daarvan
gebruik om iets op te schrijven over de vraagstelling. Bij bestuderen van de correlaties
(zie hoofdstuk 5), blijkt dat de gevonden sociaal-psychologische factoren met elkaar
op logische wijze (dat wil zeggen zoals in de theoretische literatuur gevonden is) sa-
menhangen. Dit is een aanwijzing voor de begripsvaliditeit.

Voor de betrouwbaarheid van het vragenlijstonderzoek wordt verwezen naar de Cron-
bach’s alpha’s van de schalen. Een aantal vragen met betrekking tot sociaal-psycholo-
gische factoren is later opnieuw gebruikt voor andere onderzoeken. Het bleek dat op
deze vragen door een vergelijkbare groep ook vergelijkbaar is gescoord. Onder andere
is dit het geval bij het in dit proefschrift beschreven onderzoek 3.

4.1.6 Data-analyse

Voor de variabelen die later zullen worden gebruikt in de analyses, staat in de tabel in
bijlage Ic een overzicht met meetniveau, gemiddelde en spreiding voor alle respon-
denten (huisartsen en bedrijfsartsen samen). Vanwege de scheve verdeling is bij een

aantal variabelen ook de mediaan toegevoegd.

De variabele leeftijd is, om mee te rekenen, ingedeeld in vijf klassen van 7 jaar. Dit is
gedaan op basis van de levenslooptheorie van Lievegoed (1976). Ook de ervaring als

arts en de ervaring in het eigen werk zijn vervolgens in klassen van 7 jaar ingedeeld.
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Voor de indeling van het aantal contacten in het afgelopen jaar is gebruik gemaakt van
de frequentieverdeling en is een indeling gemaakt in 7 klassen. Deze verdeling (waar-
bij 0 contacten een aparte groep is) geeft de mogelijkheid om ook inzicht te krijgen in
de resultaten van artsen met weinig contacten.

Voor de toetsing van de hypothesen 1 t/m 9 en voor het beantwoorden van de explo-
rerende vragen T1, C1 t/m COb, C7 is gebruik gemaakt van univariate of multivariate
variantieanalyses. Voor het beantwoorden van de explorerende vragen T2 en T3 zijn
multiple regressieanalyses uitgevoerd.

Omdat het gebruik van deze toetsen, met name regressieanalyse, een aantal assump-
ties vereist voor interpretatie, is eerst onderzocht in hoeverre daaraan is voldaan. Hier-

onder volgt een beschrijving van deze controle van de data.

Selectieve uitval

Voor de variabelen identificatie, relatieve positie, verantwoordelijkheid, athankelijk-
heid, en de drie soorten vertrouwen is nagegaan of de respondenten met ontbrekende
scores vaker uit een van de twee disciplines komen. Dit is getoetst met een chi-kwa-

draat toets. Daaruit blijkt, dat er geen sprake is van selectieve uitval.

Extreme scores
Nagegaan is of er extreme scores zijn. Extreme scores zouden de richtingen van de

regressiecoéfficienten kunnen beinvloeden. Er bleken geen extreme scores te zijn.

Verdeling

Uit de analyses blijkt, dat aan normaliteit wordt voldaan. Over de aanname van een
normale verdeling hoeven we ons dus geen zorgen te maken, mede omdat de toetsen
meestal zeer robuust zijn en bestand tegen afwijkingen van normaliteit, zeker bij een

niet zeer kleine steekproef (De Heus, Van der Leeden & Gazendam, 1995).

Meetniveau

Bij de zelf gemaakte schalen gaat het om quasi-intervalvariabelen. Ervaring leert dat
deze variabelen, vanwege de robuustheid van de meeste technieken, als intervalvari-
abelen kunnen worden behandeld (De Heus et al., 1995). De variabelen geslacht en
discipline zijn nominale variabelen die voor een aantal bewerkingen als dummy-vari-

abelen zijn verwerkt.

Lineaire samenhang
Voor het toepassen van regressieanalyses moet er sprake zijn van een lineaire samen-
hang tussen de onafhankelijke en de athankelijke variabele. De verbanden die werden

aangetroffen, waren niet afwijkend van lineariteit.
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Multicollineariteit

Omdat een aantal regressieanalyses is uitgevoerd, is nagegaan of er sprake is van mul-
ticollineariteit (het onderling correleren van de onathankelijke variabelen). Wanneer
dit het geval zou zijn, kan de regressielijn niet goed worden geschat. Bij de regres-
sieanalyse is een collineariteitsdiagnose uitgevoerd, waaruit bleek dat de condition in-
dices slechts eenmaal de 15 passeren en nergens de 30. Op basis hiervan kan worden

gesteld dat multicollineariteit geen probleem is (SPSS, 2003).

Homoscedasticiteit

Homoscedasticiteit houdt in dat de varianties van de errortermen aan elkaar gelijk zijn.
Hierop is na de toetsen gecontroleerd. Daaruit bleek dat geen aanpassingen nodig
waren.

Bij het toetsen met de univariate en multivariate variantieanalyses zijn co-varianten
ingevoerd. Deze zijn gekozen op basis van de literatuur, waarbij is aangenomen dat
leeftijd en geslacht in principe altijd als co-variant dienen te worden meegenomen.
Tevens is bij een aantal toetsen de duur van de ervaring in het eigen werk en het
aantal contacten als co-variant meegenomen alsmede het aantal uren dat men per

week werkt. Deze beslissing is gemaakt op basis van literatuur over samenwerken (zie
hoofdstuk 2).

4.2 Onderzoek 2: Casestudy rond de cursus ‘Leren samenwerken bij Soci-
aal-Medische Begeleiding’

Deze casestudy is verricht bij de eerste twee groepen cursisten van de cursus ‘Leren
samenwerken bij Sociaal-Medische Begeleiding’ in maart 2000 en in november 2000.
Een beschrijving van de cursus staat in bijlage 1V. De casestudy bestaat uit een vra-
genlijst die op verschillende momenten onder de cursisten is afgenomen en een aantal
interviews anderbalf jaar na de cursus.

4.2.1 Kenmerken van de cases

4.2.1.1 Vragenlijstonderzoek

Allereerst een overzicht van de kenmerken van de respondenten van de casestudy bij

de aanvang van de cursus, deze staan in de tabel in tabel 4.4.
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Tabel 4.4 Kenmerken van de cases bij aanvang van de cursus

Haio = huisarts in opleiding, baio = bedrijfsarts in opleiding. In principe werkt iedereen fulltime. Enkele cursisten werken 80%.

Kenmerk Haio’s (N =34) Baio’s(N=20)

Gemiddelde leeftijd 31 jaar 35 jaar

Aantal jaren arts 4.7 jaar 6.7 jaar

Geslacht 65% vrouwen 40% vrouwen
35% mannen 60% mannen

Gewerkt in de discipline 15% 5%

van de ander

De baio’s blijken iets ouder te zijn (gemiddeld 4 jaar) dan de haio’s. Ze hebben ook
een iets langere ervaring als arts (gemiddeld 2 jaar). De groep baio’s blijkt ook rela-
tief meer mannen te bevatten dan de groep haio’s. Haio’s hebben vaker ervaring als
bedrijfsarts dan baio’s ervaring hebben als huisarts. Slechts één van de responderende
baio’s heeft als huisarts gewerkt.

Bij de vervolglijsten is niet opnieuw gevraagd naar deze kenmerken. Dit om de lijsten
zo kort mogelijk te houden om de respons te vergroten. Bovendien was de groep

nogal homogeen wat betreft leeftijd en aantal jaren arts.

4.2.1.2 Interviews

Er zijn vier artsen geinterviewd, circa anderhalf jaar na de cursus. In tabel 4.5 staan de

kenmerken van de geinterviewden.

Tabel 4.5 Kenmerken geinterviewden casestudy

Kenmerk Geinterviewden
1 2 3 4
Discipline Huisarts Huisarts Bedrijfsarts Bedrijfsarts
Leeftijd 32 35 33 33
Geslacht Man Vrouw Man Vrouw
Aantal uren per week werkzaam 45-50 50-60 38 28
Zelfstandig of Loondienst zelfstandig zelfstandig loondienst loondienst
Alleen of in groepsverband wisselend associatie Arbo-dienst Arbo-dienst
(waarnemer) (medisch centrum)

Aantal jaren in deze discipline 4 4 5 4
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De vier geinterviewden zijn ongeveer even oud (32 — 35 jaar). Ze werken 4 tot 5 jaar
in de discipline. Beide bedrijfsartsen werken in een Arbo-dienst in loondienst, beide
huisartsen werken zelfstandig. De huisartsen werken gemiddeld meer uren per week

dan de bedrijfsartsen.

4.2.2 Instrumenten

De vragen van de casestudy zijn explorerend van aard. Niet eerder is na een dergelijke
cursus die zich richt op samenwerken tussen deze twee disciplines, gemeten wat er is
veranderd op het gebied van sociaal-psychologische variabelen. In onderzoek naar de
evaluatie van interprofessioneel onderwijs gaat het om outcomes op het gebied van
het zorgproces of op patiéntvariabelen (Zwarenstein, Reeves, Barr, Hammick, Koppel
& Atkins, 2001.)
Voor het verkrijgen van inzicht wordt bij een casestudy over het algemeen aanbevo-
len om verschillende onderzoeksmethoden te combineren (Eisenhardt, 1989; Murray,
2002; Yin & Heald, 1975; Yin, 1989), dit wordt triangulatie genoemd (Swanborn, 1987,
p. 332). Deze verhoogt ook de interne validiteit. Bij de interne validiteit gaat het om
de vraag naar de kwaliteit van het onderzoeksontwerp en in het bijzonder of het mo-
gelijk is om alternatieve interpretaties voor voorspelde en gevonden verbanden uit te
schakelen (Swanborn, 1987 p 335).

Voor de evaluatie van de cursus is gekozen voor een combinatie van kwantitatieve en
kwalitatieve dataverzameling, en wel:

e Observaties tijdens de bijeenkomsten.

e Analyse van verslagen van een opdracht van de cursisten.

e Mondelinge en schriftelijke evaluatie door de docenten na elke bijeenkomst.

e Een vragenlijst bij de deelnemers op vier verschillende meetmomenten.

e Mondelinge interviews van vier deelnemers na anderhalf jaar.

In dit proefschrift worden de resultaten van de laatste twee dataverzamelingen weer-
gegeven omdat deze zich vooral richten op de sociaal-psychologische variabelen. Ge-
gevens van de andere verzamelingen zijn reeds verwerkt in artikelen (Nauta, Weel
et al., 2001; Nauta, Faddegon et al., 2002). Hieronder een nadere uitleg van de twee
instrumenten die worden gebruikt in het in dit proefschrift beschreven onderzoeks-

gedeelte.

4.2.2.1 Vragenlijst

Voor dit onderzoek is, net als bij het transversale onderzoek (onderzoek 1), zelf een

vragenlijst geconstrueerd mede op basis van hetgeen in de sociaal-psychologische
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onderzoeksliteratuur reeds is gebruikt en haar waarde aldaar heeft bewezen (Ellemers
et al., 1997; Haslam, 2001; Syroit, 1984; Visser, 1995). De vragenlijst is voor een groot
deel gebaseerd op de vragen uit het transversale onderzoek naar sociaal-psychologi-
sche factoren, onderzoek 1, zie 4.1. De lijst, zoals die voorafgaande aan de cursus is
uitgereikt, staat volledig in bijlage IIa (haio’s) en IIb (baio’s). De lijst is korter dan de
lijst van onderzoek 1. Er is gekozen voor de meest essentiéle vragen met betrekking
tot de sociaal-psychologische variabelen. Een aantal vragen die in het transversale
onderzoek tot schalen konden worden verwerkt op basis van de factoranalyse, wer-
den hierbij gekozen. De verkorting was belangrijk om de respons zo groot mogelijk
te krijgen. De lijst zou namelijk enkele malen herhaald worden, ook na afloop van de
cursus.

De waardering is met dezelfde vraag gemeten als bij het onderzoek naar sociaal-
psychologische factoren. Ook is gevraagd naar het aantal contacten dat men met de
andere discipline had in het laatste kwartaal en in het laatste jaar; het aantal malen
dat men het advies gaf aan de patiént tot contact met de ander in zowel het laatste
kwartaal als het laatste jaar. Daarnaast is een vraag toegevoegd over het aantal malen
dat men een briefje aan de patiént meegaf voor de andere discipline. Deze variabele
is toegevoegd op basis van gesprekken met artsen, die vertelden dat ze dat nogal eens
deden. Dit is ook een vorm van contact en relatief eenvoudig en snel uitvoerbaar. Ge-
vraagd is steeds naar het schatten van absolute frequenties.

Naar verantwoordelijkheidsverdeling is niet gevraagd, omdat de huisartsen in oplei-
ding nog niet als gevestigd huisarts werken. Voor de overige sociaal-psychologische

variabelen zijn de volgende schalen gebruikt:

Voor beroepsidentificatie zijn twee vragen gebruikt met vijf antwoordcategorieén (van
geheel eens tot geheel oneens):
1 Ik vind huisarts/ bedrijfsarts het mooiste beroep dat er is.

2 Huisartsen/ bedrijfsartsen hebben een hoge positie in de medische wereld.

Deze schaal is dus niet exact gelijk aan die van onderzoek 1 en 3. De Cronbach’s alpha
van deze beroepsidentificatieschaal bedraagt 0.62, dit is acceptabel. De antwoorden
zijn opgeteld en gedeeld door 2.

Voor relatieve positie zijn dezelfde twee vragen gebruikt die in het transversale onder-
zoek een schaal vormen, beide met vijf antwoordmogelijkheden (van geheel eens tot
en met geheel oneens). De twee vragen voor relatieve positie correleren vrij goed:

Cronbach’s alpha is 0.85. De antwoorden zijn opgeteld en gedeeld door 2.
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Voor vertrouwen is één vraag gesteld:

In hoeverre heb je vertrouwen in de kwaliteit van het werk van bedrijfsartsen/ huis-
artsen?

Er waren vier antwoordmogelijkheden (groot vertrouwen, niet zo groot vertrouwen,

weinig vertrouwen, geen vertrouwen).

De vervolglijsten zijn korter gemaakt. Wel zijn de vragen naar sociaal-psychologische
variabelen gesteld. Er zijn echter geen vragen gesteld over leeftijd, geslacht e.d..

4.2.2.2 Interviews

Om dieper in te gaan op de samenwerkingsproblemen en daarmee de explorerende
vragen C3, C5b en C6c¢ te beantwoorden, zijn ongeveer anderhalf jaar na de cursus vier
face-to-face interviews verricht. Het ging om de volgende vragen:
C3: Hoe beschouwen huisartsen in opleiding en bedrijfsartsen in opleiding na een
cursus ‘Leren Samenwerken’ de verantwoordelijkheidsverdeling?
C5b: Hoe beschrijven huisartsen in opleiding en bedrijfsartsen in opleiding na een
cursus ‘Leren Samenwerken’ het vertrouwen in de ander?
C6¢: Welke argumenten hanteren huisartsen in opleiding en bedrijfsartsen in op-
leiding, die een cursus ‘Leren Samenwerken’ hebben gevolgd’ om contact op te

nemen met de ander? Wat zijn volgens hen de opbrengsten?

Interviews zijn een geschikte manier om beschrijvingen van situaties te verkrijgen; het
gaat om interpreterend onderzoek (Dammers, 2000; Eisenhardt, 1989; Miles & Hu-
berman, 1994; Rousseau, McColl, Eccles & Hall, 1999; Swanborn, 1987; Yin & Heald,
1975).

De interviews zijn mede bedoeld om door middel van tekstfragmenten illustraties te
geven van de uitkomsten van het transversale onderzoek en verdieping te geven aan
de begrippen ‘verantwoordelijkheid” en ‘vertrouwen’. Tevens is gevraagd naar motie-
ven die men heeft om contact met de ander op te nemen en naar wat het contact dan
daadwerkelijk oplevert.

Ten behoeve van deze interviews is een itemlijst gemaakt, die te vinden is in bijlage V.
De lijst bestaat uit vragen om de contacten en de verschillende sociaal-psychologische
begrippen nader uit te diepen.

De interviews zijn gehouden bij vier deelnemers van de cursus tijdens de beroepsop-
leiding tot huis- of bedrijfsarts. Zij waren dus ook deelnemer van het vragenlijston-
derzoek. Deze respondenten zijn actief met het onderwerp bezig geweest. De vragen
konden concreet worden gekoppeld aan ervaringen bij de cursus.

Ten behoeve van de zorgvuldigheid is gebruik gemaakt van een lijst met vragen, die

de geinterviewde zelf mee kon lezen. Voor de betrouwbaarheid zijn de interviews op
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de band opgenomen, volledig uitgetypt en door twee onderzoekers onathankelijk van
elkaar bekeken.

Aangezien het uitvoeren van interviews omvangrijk en tijdsintensief is, konden niet
meer dan vier interviews worden gehouden. Het aantal van vier geinterviewden valt
binnen de range die Eisenhardt (1989) geeft voor het aantal cases in een casestudy,

namelijk tussen de 4 en de 10.

4.2.3 Procedure

4.2.3.1 Vragenlijsten

De haio’s en de baio’s van de eerste twee groepen die de cursus volgden (in maart
2000 en in november 2000) hebben de lijsten voorgelegd gekregen.

De vragenlijst is aan het begin van dag 1 (T = 0) en aan het einde van dag 4 (T = 1)
van de cursus ingevuld door alle haio’s en baio’s die aan de cursus deelnamen. De
vervolglijsten zijn aan de groepsbegeleiders en aan het opleidingsinstituut voor de be-
drijfsartsen gegeven met het verzoek ze uit te delen en ingevuld te verzamelen na 3 (T
= 2) en ongeveer 6 maanden (T = 3) na de laatste dag van de module. Dit bleek lastig

omdat de baio’s niet in één groep zaten, maar de module als keuzemodule volgden.

De respons was als volgt:

Op T = 0 (dag 1 van de module): 34 haio’s en 20 baio’s (100%)

Op T =1 (dag 4 van de module): 33 haio’s en 13 baio’s (85.1%)

Op T = 2 (drie maanden na dag 4): 14 haio’s en 10 baio’s (44.4%)

Op T = 3 (ongeveer zes maanden na dag 4): 9 haio’s en 4 baio’s: (24.1%).

Uit mondelinge navraag bij enkele deelnemers bleek dat de non-respons vooral was
gebaseerd op slordigheid en niet gebaseerd was op hun mening over het onderwerp.
De bedrijfsartsen in opleiding waren daarnaast ook moeilijk te pakken te krijgen,
omdat zij in verschillende groepen zaten en omdat er bij het bedrijfsartsen-opleidings-
instituut een reorganisatie gaande was, waardoor dit onderwerp geen prioriteit had.
Diverse pogingen zijn nog ondernomen om de respons te verhogen, zoals het verzoek
aan de huisarts-groepsbegeleiders om hun cursisten om de vragenlijsten te vragen. Dit
leverde echter helaas niet meer respons op.

Op basis van de lage respons is ervoor gekozen de gegevens van de vierde meting
niet te analyseren.
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4.2.3.2 Interviews

De twee huisartsen en twee bedrijfsartsen zijn geselecteerd uit de groep huisartsen en
bedrijfsartsen in opleiding, die in 2000, tijdens hun beroepsopleiding, de cursus ‘Leren
samenwerken bij sociaal-medische begeleiding’ volgden. Twee huisartsen en twee be-
drijfsartsen zijn benaderd voor een interview. Van beide disciplines is zowel een man
als een vrouw geselecteerd. De selectie vond plaats op basis van bereikbaarheid (tele-
foonnummer en/of adres bekend bij de huisartsopleiding) en wonend en/of werkend
in zuidwest Nederland. De huisartsen in opleiding waren inmiddels lang niet allemaal
meer gemakkelijk te traceren omdat velen verhuisd waren. Alle vier benaderde artsen
stemden in met het verzoek.

De interviews zijn opgenomen op een cassetteband en daarna verbatim uitgetypt. De
onderzoeker heeft een collega gevraagd onathankelijk naar het materiaal te kijken.
Beiden hebben gemarkeerd welke uitspraken van belang waren voor de vragen C3
(Hoe beschouwen huisartsen in opleiding en bedrijfsartsen in opleiding na een cur-
sus ‘Leren samenwerken’ de verantwoordelijkheidsverdeling?), C5b (Hoe beschrijven
huisartsen en bedrijfsartsen na een cursus ‘Leren samenwerken’ het vertrouwen in de
ander?) en Coc (Welke argumenten hanteren huisartsen en bedrijfsartsen, die de cursus
‘Leren samenwerken’ hebben gevolgd, om contact op te nemen met de ander? Wat zijn
volgens hen de opbrengsten?). De door twee onderzoekers gemarkeerde uitspraken
zijn vergeleken met elkaar. Er waren geen grote verschillen in beoordeling. Door ver-

der door te praten over de gegeven antwoorden, werd consensus bereikt.

4.2.4 Representativiteit

In hoeverre de respondenten van de casestudy representatief zijn voor de haio’s en
baio’s in Nederland is niet exact te zeggen. Het ging bij de haio’s om 3 volledige
groepen huisartsen in opleiding, zij waren verplicht de cursus te volgen. Bij hen is
dus geen selectie opgetreden. De leeftijdsverdeling van de haio’s in Nederland is niet
bekend, wel de geslachtsverdeling. Op 1 januari 1999 waren er van alle haio’s in Ne-
derland (942) 63% vrouw (Nivel, 2000). Bij de haio’s in dit onderzoek gaat het om een
vergelijkbaar percentage.

De baio’s kwamen op eigen inschrijving. Dit kan hebben geleid tot selectie bij deze
groep. Zij zijn mogelijk niet representatief voor alle baio’s.

Gezien de sterke daling in de respons bij de laatste meting, is ervoor gekozen deze
gegevens niet mee te nemen in de analyse. Gezien de persoonlijke bekendheid met de
samenstelling van de groep kan worden gesteld dat er geen grote verschillen zijn wat

betreft leeftijd en geslacht op de tijdstippen 1 en 2 in vergelijking tot tijdstip 0.
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Voor de interviews zijn twee mannen en twee vrouwen gevraagd om spreiding in
geslacht aan te brengen. De leeftijdsverdeling was vrij homogeen. Bij de mensen, wo-
nend in Zuid-Holland, is willekeurig geprikt. Alle gevraagden deden mee; hier is dus

geen selectie opgetreden.

4.2.5. Validiteit en betrouwbaarheid

Voor de casestudy als geheel is gekozen voor het gebruik van verschillende bronnen,
triangulatie (Swanborn, 1987; Yin, 1989; Yin, 1991). Dit om de constructvaliditeit te
bevorderen.

Het vragenlijstgedeelte.

Voor de validiteit van het vragenlijstgedeelte van de casestudy wordt verwezen naar
wat bij onderzoek 1 hierover is geschreven.

Voor de externe validiteit wordt verwezen naar de paragraaf over representativiteit.
Voor de betrouwbaarheid van het vragenlijstonderzoek wordt verwezen naar de Cron-

bach’s alpha’s van de schalen.

Het interviewgedeelte.

Wat betreft de constructvaliditeit: er is bij de vragen gebruik gemaakt van de ervarin-
gen uit onderzoek 1. Tijdens de interviews werd niet vernomen dat men de vragen
niet begreep. Er waren geen aarzelingen in het beantwoorden van de vragen. Om de
inhoudsvaliditeit te verhogen is door twee onderzoekers onafthankelijk van elkaar naar
de interviewgegevens gekeken. Daarna was er onderling overleg om tot consensus te
komen. Dit bleek in één gesprek mogelijk; er waren slechts kleine verschillen.

Het perspectief van de onderzoeker kan theoretisch een bron van bias zijn (Green-
halgh & Taylor, 1997). Het zelf bedrijfsarts zijn kan van invloed zijn geweest op de
antwoorden omdat de onderzoeker dichter bij de bedrijfsartsen zou kunnen staan.
Anderzijds: de onderzoeker heeft gewerkt op de huisartsopleiding en was voor de
geinterviewde huisartsen daardoor ook een bekende. De onderzoeker is tevens bij de
respondenten bekend als psycholoog, waardoor de identificatie met bedrijfsartsen, in

de ogen van die artsen, weer minder kan zijn.
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4.2.6 Data-analyse

4.2.6.1 Overzicht variabelen

Een overzicht van de variabelen van het vragenlijstonderzoek van onderzoek 2 met
meetniveau, gemiddelden en spreiding op T = 0 staat in de tabel in bijlage IId. Van-
wege de scheve verdeling is bij enkele variabelen tevens de mediaan vermeld.

De data zijn ingevoerd in en bewerkt met SPSS 10. De gegevens van tijdstip 3 zijn,

zoals hierboven reeds vermeld, niet meegenomen in de analyse.

4.2.6.2 Bewerkingen interviewgegevens

De interviewgegevens zijn na de consensus tussen de twee onderzoekers nader in
teksten verwerkt. De teksten zijn vervolgens door de tweede onderzoeker opnieuw
gecheckt op volledigheid van weergave van de gegevens.

4.3 Onderzoek 3: Landelijk transversaal onderzoek en follow-up regio-
nale projecten

Dit onderzoek betreft een onderdeel van een longitudinaal cobortonderzoek met twee
metingen: een landelijk evaluaticonderzoek, waarin huisartsen en bedrijfsartsen it
regio’s waarin samenwerkingsprojecten plaatsvonden, zijn benaderd om voor en na de

projecten vragenlijsten in te vullen. Voor een overzicht van de projecten, zie bijlage V.

4.3.1 Kenmerken van de onderzoeksgroep

In tabel 4.6 staat een kort overzicht van de kenmerken van de respondenten van het
onderzoek dat is verricht in de regio’s waar samenwerkingsprojecten zijn verricht. Na-

dere informatie is te vinden in bijlage IIlc.
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Tabel 4.6 Kenmerken respondenten landelijk onderzoek op het moment van de eerste meting

Kenmerk Huisartsen Bedrijfsartsen
N=575 N=398
Gemiddelde leeftijd 46 jaar 44 jaar
Geslacht 28% vrouwen 31% vrouwen
72% mannen 69% mannen
Praktijksoort Juridische status Externe Arbo-dienst: 82%
- Zelfstandig: 45% Interne Arbo-dienst: 11%
- Associatie/ maatschap 41% Zelfstandig: 5%
- Dienstverband: 12%
Omschrijving
- Solo:39%
- Duo:30%

- Groep: 17%
- Gezondheidscentrum: 14%

Gemiddeld percentage van een volledige 85% 87%
baan werkzaam

Vergelijking met de kenmerken van onderzoek 1 is niet op alle onderdelen mogelijk,

omdat niet exact dezelfde gegevens zijn verzameld, bijvoorbeeld over de praktijksoort.

4.3.2 Meetinstrument

Het meetinstrument was een onderdeel van een grotere vragenlijst. De lijst is niet in
zijn geheel opgenomen in dit proefschrift. De vragen van de vragenlijst zijn ontleend

aan de vragenlijst van onderzoek 1. Het gaat om de volgende zes variabelen.

Beroepsidentificatie is geoperationaliseerd met vier stellingen (vijf antwoordmogelijk-
heden van geheel eens tot geheel oneens):

1 Ik heb het erg naar mijn zin als huisarts/ bedrijfsarts.

2 Tk vind huisarts/ bedrijfsarts het mooiste beroep dat er is.

3 Ik ben er bijzonder trots op dat ik huisarts/ bedrijfsarts ben.

4 Tk denk er niet over mijn vak als huisarts/ bedrijfsarts ooit op te geven.

Na de ervaring met de schaal in onderzoek 1 is het item dat in onderzoek 1 na factor-
analyse niet bleek te passen, in onderzoek 3 al meteen weggelaten (zie 4.1.2.5). De
scores zijn opgeteld en gedeeld door vier. De interne consistentie (Cronbach’s alpha)

is voldoende en bedraagt 0.76.
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Voor relatieve positie zijn de volgende stellingen voorgelegd (vijf antwoordmogelijkhe-
den van geheel eens tot geheel oneens):
1 Om goed te functioneren als huisarts/ bedrijfsarts heb je in vergelijking met de be-
drijfsarts/ huisarts kennis op meer gebieden nodig.
2 Om goed te functioneren als huisarts/ bedrijfsarts heb je in vergelijking met de

bedrijfsarts/ huisarts vaardigheden op meer gebieden nodig.

Ook hier is het item weggelaten dat in onderzoek 1 niet in de dimensie paste (zie
4.1.2.4). De scores zijn opgeteld en gedeeld door twee. De interne consistentie (Cron-
bach’s alpha) bedraagt 0.82. Dit is een goede score.

Voor verantwoordelijkbeid zijn conform onderzoek 1 de volgende vragen gesteld:
Wie is volgens u verantwoordelijk:
- Voor de diagnostische activiteiten bij een (mogelijk) arbeidsgerelateerde aandoe-
ning?
- Voor de behandeling van een (mogelijk) arbeidsgerelateerde aandoening?
- Voor specialistische verwijzing voor diagnostiek van een (mogelijk) arbeidsgerela-

teerde aandoening?

De antwoordcategorieén zijn: zelf meer verantwoordelijk, beiden evenveel verant-
woordelijk, de ander meer verantwoordelijk of de verdeling is onduidelijk. Het laatste
antwoord is niet meegeteld; alleen als de verantwoordelijkheidsverdeling duidelijk
was, is gescoord. De scores zijn opgeteld en door drie gedeeld. De interne consisten-
tie (Cronbach’s alpha) bedraagt 0.75. Dit is een voldoende score voor een schaal. De
schaal is gehercodeerd tot een vijfpuntsschaal. Een hogere score betekent dat men
zichzelf meer verantwoordelijk acht dan de ander. Een lagere score dat men de ander
meer verantwoordelijk acht. Een score rond de 3 betekent dat men de verantwoorde-
lijkheid gelijk verdeelt.

Voor afbankelijkbeid zijn dezelfde situaties gebruikt als bij verantwoordelijkheid. Er is
gevraagd hoe afthankelijk men is van de informatie van de andere discipline. Er waren
vier antwoordcategorieén. De scores zijn gehercodeerd tot een vijfpuntsschaal, opge-
teld en door drie gedeeld. De interne consistentie (Cronbach’s alpha) bedraagt 0.80,

een goede score voor een schaal.

Zoals hierboven bij onderzoek 1 reeds beschreven, zijn er twee soorten vertrouwen
gemeten.
Voor knowledge-based trust (KBT) waren de vragen:

1 Ik heb veel vertrouwen in de kwaliteit van het werk van bedrijfsartsen/huisartsen.
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2 1k heb vertrouwen in de wijze waarop bedrijfsartsen/huisartsen somatische diag-
noses stellen.
3 1k heb vertrouwen in de wijze waarop bedrijfsartsen/huisartsen psychische diag-
noses stellen.
Er waren vijf antwoordcategorieén (van geheel eens tot geheel oneens).
De scores zijn opgeteld en door drie gedeeld. De interne consistentie (Cronbach’s

alpha) bedraagt 0.84. Dit is een goede score.

Voor identification-based trust (IBT) waren de vragen:
1 Bedrijfsartsen/huisartsen zijn open naar de huisartsen/bedrijfsartsen toe.
2 Bedrijfsartsen/huisartsen houden altijd rekening met verschillende kanten van de
zaak.
3 Bedrijfsartsen/huisartsen maken altijd duidelijk wat zij van mij verwachten.
4 Bedrijfsartsen/huisartsen geven aan hun patiénten duidelijk aan waarom zij contact
met de huisarts/bedrijfsarts willen.
De vierde vraag is voor onderzoek 3 toegevoegd op basis van ervaring en om een
hogere betrouwbaarheid van de schaal te krijgen. Er waren vijf antwoordcategorieén
(van geheel eens tot geheel oneens). De scores zijn opgeteld en gedeeld door 4. De

interne consistentie (Cronbach’s alpha) bedraagt 0.74, dit is een voldoende score.

Voor het ervaren van belemmeringen in bet contact zijn dezelfde vragen gesteld als

bij onderzoek 1.

4.3.3 Procedure

In het kader van een landelijke, supraregionale evaluatie van de regionale projecten
(zie bijlage V) zijn begin 2001 2208 huisartsen en 1228 bedrijfsartsen in de betreffende
regio’s aangeschreven met de vraag of ze wilden meewerken aan een onderzoek. Van
hen gaven 909 huisartsen en 527 bedrijfsartsen aan mee te willen doen. Na exclusie
van de artsen die niet (meer) praktiseerden betekende dit dat 41% van de huisartsen
en 43% van de bedrijfsartsen in het cohort werden opgenomen. In april en mei 2001
zijn de eerste vragenlijsten verzonden, in de periode april 2002 tot en met februari
2003 de tweede. Van het deelnemende cohort hebben 575 huisartsen (63%) en 398
bedrijfsartsen (75%) daadwerkelijk twee vragenlijsten ingevuld.
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4.3.4 Representativiteit

In paragraaf 4.3.3 staat beschreven hoe de onderzoeksgroep is geselecteerd. De on-
derzoeksgroep van huisartsen is wat betreft de onderzochte kenmerken vergelijkbaar
met gegevens van het Nivel van alle huisartsen in Nederland op peildatum 1 januari
2001 (Van der Burg, Van der Beek & Schellevis, 2003). Voor de onderzoeksgroep
bedrijfsartsen zijn geen landelijke referentiecijfers beschikbaar. De totale groep is iets
jonger en bevat iets meer vrouwen dan het transversale onderzoek (onderzoek 1 in
dit proefschrift). Dat laatste geldt vooral voor de bedrijfsartsen. Iets meer huisartsen
dan bij onderzoek 1 werken in dienstverband. Ook werken minder huisartsen in een
solopraktijk. De laatste twee gegevens zijn overeenkomstig een landelijke trend.

Uit uitvalanalyse is gebleken dat de groep artsen die meedeed niet verschilde van de

uitvallers wat betreft demografische variabelen.

4.3.5 Validiteit en betrouwbaarheid

Voor validiteit en betrouwbaarheid wordt verwezen naar wat hierover is vermeld bij

onderzoek 1 in paragraaf 4.1.5.

4.3.6 Data-analyse

De invoer van de data is onder verantwoordelijkheid van TNO Arbeid verricht. De
gegevens zijn ingevoerd en bewerkt in SPSS 10. Om na te gaan of er na de projecten
verschillen waren met de situatie voor de projecten, is berekend of de scores tussen de
twee tijdstippen verschillen. Hiertoe is gebruik gemaakt van ‘repeated measures’. Voor
de toetsingen die vergelijkbaar zijn met die in onderzoek 1, zijn vergelijkbare toetsen
gebruikt. Bij het nader controleren van de data werd geen selectieve uitval gevonden
bij de basisvariabelen voor de twee disciplines. Verder voldoen de data aan de as-

sumpties die gesteld zijn voor de analyses (Yaffee, 1999).
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Resultaten

In het vorige hoofdstuk is de methode van de drie onderzoeken besproken. In dit hoofdstuk
komen de resultaten aan bod. Deze worden per onderzoek beschreven.

Voor onderzoek 1 worden de resultaten vermeld van de toetsing van de hypothesen.
Daarna volgen de antwoorden op de explorerende vragen. Vervolgens volgt een over-
zichistabel van de resultaten van onderzoek 1.

Voor onderzoek 2 worden de resultaten op de explorerende vragen weergegeven. Daar-
na volgt een samenvattend overzicht van de antwoorden op deze vragen.

De beschrijving van de resultaten van onderzoek 3 heeft dezelfde structuur als de be-
schrijving van de resultaten van onderzoek 1. In onderzoek 3 wordt een deel van de
hypothesen die in onderzoek 1 zijn getoetst opnieuw getoetst. Waar dat relevant is,
worden uitkomsten van toetsingen in onderzoek 3 vergeleken met die in onderzoek 1.
Tevens worden explorerende vragen beantwoord.

Tot slot volgt een thematische samenvatting van de resultaten van de drie onderzoe-
ken.

5.1 Onderzoek 1

5.1.1 Overzicht variabelen en correlaties

Een overzicht van de waarden van de variabelen, die in de toetsingen van de hypothe-
sen en de beantwoording van de explorerende vragen aan de orde zullen komen staat
in bijlage Ic. Er zijn aparte tabellen voor de gehele groep, en voor de huisartsen en de
bedrijfsartsen apart. Achtereenvolgens worden vermeld: de variabele, de gemiddelde
score (waar opportuun een mediaan), de range, de standaarddeviatie en het aantal
respondenten waarop deze waarden zijn gebaseerd. Uit het overzicht van de waarden
blijkt al een aantal verschillen, waarop in de toetsing van de hypothesen nader zal
worden ingegaan.

De correlatietabel van onderzoek 1 staat in bijlage Id.

5.1.2Toetsing hypothesen

De beschrijving van de toetsing van de hypothesen gebeurt in dezelfde volgorde als
waarmee ze in hoofdstuk 3 zijn weergegeven. De paragrafen zijn ook hier thematisch
ingedeeld. De hypothesen bij het betreffende thema worden aan het begin van de

paragraaf vermeld.
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5.1.2.1 Relatieve positie

Hypothese 1a. Wanneer huisarisen en bedrijfsartsen zich met elkaar vergelijken, schrijuen
beide aan zichzelf een relatief hogere positie toe.

Hypothese 1b. Huisarisen scoren significant hoger op de relatieve positieschaal dan bedrijfs-
artsen.

Hypothese 2a. Bedrijfsartsen die buisarts zijn geweest, schrijven zich een meer gelijke positie
aan huisarisen toe dan bedrijfsartsen zonder die ervaring.

Hypothese 2b. Huisarisen die bedrijfsarts zijn geweest, schrijuen zich een hogere positie toe
dan huisartsen zonder die ervaring.

Wanneer men op de relatieve positieschaal een 3 scoort, dan acht men zichzelf gelijk
in status aan de ander. Wanneer men hoger dan 3 scoort, vindt men zichzelf ‘beter’ dan
de ander. De gemiddelde score van huisartsen is 4.3 (SD = 0.9) en van bedrijfsartsen
3.8(SD=1.D.

Zowel huisartsen als bedrijfsartsen blijken dus gemiddeld boven de 3 te scoren. De verde-
ling van de scores staat in figuur 1 voor de huisartsen en figuur 2 voor de bedrijfsartsen
(bijlage VD). Uit een t-toets (tweezijdig) blijkt dat de scores alle significant afwijken van de
testwaarde 3. Zie hiervoor tabel 1 in bijlage VI. Huisartsen (1, 329) = 25.6, p <.01. Bedkrijfs-
artsen 7 (1, 202) = 10.1, p <.01.

Hypothese 1la wordt dus gesteund.

Voor de toetsing van de hypothesen 1b, 2a en 2b is een univariate variantieanalyse verricht,
waarbij als onafhankelijke variabelen ‘discipline’ en ‘ervaring in de andere discipline’ zijn
ingevoerd en als athankelijke variabele de ‘relatieve positie’ die men ten opzichte van de
ander meent te hebben. Leeftijd en geslacht zijn als co-varianten ingevoerd om mogelijke
bronnen van bias te verwijderen. De resultaten van de toetsing staan in bijlage VI in tabel
2 en figuur 3.

Uit de toetsing blijkt het volgende:

Huisartsen en bedrijfsartsen verschillen significant in de gemiddelde score op relatieve po-
sitie (zie hypothese 1a). Omdat de gemiddelde score bij de bedrijfsartsen significant lager is
dan die voor huisartsen, wordt hypothese 1b gesteund.

Wie ervaring in de andere discipline heeft, heeft significant andere scores op relatieve po-
sitie dan diegenen zonder die ervaring (F (1, 522) = 4.8, p =.03). Vanwege een significante
interactie tussen discipline en het gewerkt hebben in de andere discipline (F (1, 522) = 4.6,
p =.03), is het patroon nader bekeken.

In figuur 3 in bijlage VI is het patroon te zien: bedrijfsartsen die als huisarts hebben
gewerkt, achten zich inderdaad meer gelijk aan huisartsen (dichter bij de score 3).
Bedrijfsartsen met ervaring als huisarts scoren 3.5 (SD = 1.2) en bedrijfsartsen zonder
die ervaring 3.9 (SD = 1.0).
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Hypothese 2a wordt gesteund.
Voor huisartsen met ervaring als bedrijfsarts is de gemiddelde score op relatieve positie
exact gelijk aan die van huisartsen zonder die ervaring, namelijk 4.3 (§D = 0.9).

Hypothese 2b wordt niet gesteund.

5.1.2.2 Beroepsidentificatie

Hypothese 3a. Huisartsen identificeren zich sterker met bun beroep dan bedrijfsartsen.
Hypothese 3b. Ervaring in bet beroep van de ander leidt tot een minder sterke identifi-

catie met de huidige discipline.

De gemiddelde score van huisartsen op beroepsidentificatie is 4.0 (SD = 0.7) en van
bedrijfsartsen 3.6 (SD = 0.8).

Huisartsen scoren dus hoger dan bedrijfsartsen. Om te toetsen of dit verschil significant
is en om de rol van ervaring in de andere discipline te toetsen, is in het materiaal van
onderzoek 1 een univariate variantieanalyse verricht, waarbij als onathankelijke varia-
belen ‘discipline’ en ‘ervaring in de andere discipline’ zijn ingevoerd en als afhankelij-
ke variabele de score op ‘beroepsidentificatie’. Leeftijd en geslacht zijn als co-varianten
ingevoerd. De resultaten staan in tabel 3 en figuur 4 in bijlage VI.

Uit de analyse blijkt dat er significante verschillen zijn tussen huisartsen en bedrijfs-
artsen in beroepsidentificatie (F (1, 524) = 18.7, p <.01). Dit is ook in de verwachte
richting.

Hypothese 3a wordt gesteund.

Ervaring in de discipline van de ander blijkt een significante variantiebron. Wie in
de andere discipline heeft gewerkt, heeft een minder sterke beroepsidentificatie dan
degene die deze ervaring niet heeft (# (1, 524) = 5.8, p =.02). Huisartsen met ervaring
als bedrijfsarts scoren 3.8 (SD = 0.5), zonder ervaring als bedrijfsarts 3.9 (SD = 0.7).
Bedrijfsartsen met ervaring als huisarts scoren 3.4 (SD = 0.8), zonder die ervaring 3.6
(8D = 0.7). Omdat er geen significante interactie is tussen discipline en ervaring in de
andere discipline (F (1, 424) = 0.2, p =.7), kan worden geconcludeerd dat ook hypo-

these 3b wordt gesteund.

5.1.2.3 Verantwoordelijkheid

Hypothese 4a. Huisartsen schrijven aan zichzelf meer verantwoordelijkbeid toe dan
bedrijfsartsen.

Hypothese 4b. Ervaring in bet beroep van de ander leidt tot een meer gelijke verant-
woordelijkbeidstoewijzing.
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Huisartsen scoren op de verantwoordelijkheidsschaal gemiddeld 4.2 (SD = 0.7), be-
drijfsartsen 2.8 (SD = 1.0). Een hogere score betekent, dat men de eigen discipline meer
verantwoordelijk acht dan de andere discipline voor een aantal taken (zie 4.1.2.0).
Om te toetsen of dit verschil significant is, en om de rol van ervaring in de andere dis-
cipline te toetsen, is een univariate variantieanalyse gedaan. Onafhankelijke variabelen
waren ‘discipline’ en ‘ervaring in de andere discipline’. De afhankelijke variabele was
de score op de ‘verantwoordelijkheidsschaal’. Leeftijd en geslacht zijn als co-varianten
ingevoerd. De resultaten van de toetsing staan in tabel 4 en figuur 5 in bijlage VI.

Uit de toetsing blijkt dat huisartsen en bedrijfsartsen in onderzoek 1 inderdaad signi-
ficant van elkaar verschillen in score op de verantwoordelijkheidsschaal (77 (1, 482) =
195.9, p <.001).

Hypothese 4a wordt gesteund.

Ervaring in de andere discipline blijkt geen significante variantiebron (# (1, 482) = 0.02,
p =.9). Ook de interactie tussen discipline en ervaring in de andere discipline is niet
significant (F (1, 482) = 2.0, p =.2). Huisartsen met ervaring als bedrijfsarts scoren 4.5
(8D = 0.7), huisartsen zonder ervaring 4.4 (SD = 0.7). Bedrijfsartsen met ervaring als
huisarts scoren 3.0 (SD = 1.0), bedrijfsartsen zonder die ervaring 3.2 (SD = 0.9).
Hypothese 4b wordt niet gesteund.

5.1.2.4 Afhankelijkheid

Hypotbese 5a. Huisartsen achten zich minder afbankelijk van informatie van bedrijfsartsen
dan bedrijfsarisen van de informatie van huisarisen.
Hypothese 5b. Ervaring in hetl beroep van de ander leidt tot een minder sterke afhankelijk-

beid van de informatie van de ander.

Wanneer men hoger scoort op de athankelijkheidsschaal, voelt men zich meer athan-
kelijk van de informatie van de andere discipline. De score van huisartsen is 3.0 (SD
= 1.0) en van bedrijfsartsen 4.0 (SD = 0.8). Hieruit blijkt dat huisartsen zich minder
afhankelijk voelen van de informatie van bedrijfsartsen dan bedrijfsartsen van de in-
formatie van huisartsen.

Om na te gaan of het verschil significant is en om de invloed van ervaring in de andere
discipline na te gaan, is een univariate variantieanalyse gedaan. Onafhankelijke variabelen
waren ‘discipline’ en ‘ervaring in de andere discipline’. De athankelijke variabele was de
score op de ‘athankelijkheidsschaal’. Leeftijd en geslacht zijn als co-varianten ingevoerd. De
resultaten van de toetsing staan in tabel 5 en figuur 6 (bijlage VD).

Uit de toetsing blijkt dus dat bedrijfsartsen zich significant meer athankelijk voelen van de
informatie van huisartsen dan huisartsen van de informatie van bedrijfsartsen (F (1, 526) =
101.8, p <.001).
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Hypothese 5a wordt gesteund.

Ervaring in de andere discipline blijkt geen significante variantiebron. Huisartsen met
ervaring als bedrijfsarts scoren 2.8 (SD = 1.0), huisartsen zonder die ervaring 3.0 (§D =
1.0). Bedrijfsartsen met ervaring als huisarts scoren 4.1 (SD = 0.9), bedrijfsartsen zonder
die ervaring 3.9 (SD = 1.0).

De interactie tussen discipline en ervaring in de andere discipline geeft wel een trend
te zien (p =.06), waaruit blijkt dat bij huisartsen ervaring in de andere discipline mo-
gelijk leidt tot minder athankelijkheid en bij bedrijfsartsen ervaring in de andere disci-
pline mogelijk leidt tot meer afthankelijkheid.

Hypothese 5b wordt niet gesteund.

5.1.2.5 Vertrouwen

Hypothese 6a. Voor beide disciplines is de knowledge-based trust sterker dan de identi-
Sfication-based trust.

Hypothese 6b. Bedrijfsartsen hebben een bhoger niveau van KBT en van IBT dan buis-
artsen.

Hypothese 6¢. Ervaring in de andere discipline draagt bij tot meer KBT en meer IBT.
Hypothese 6d. Een gelijke positie aan de andere discipline draagt bij tot meer vertrou-
wen (KBT en IBT) in de ander dan een als lager of hoger waargenomen positie.

De gemiddelde score van huisartsen op knowledge-based trust is 3.5 (SD = 0.8), van
bedrijfsartsen 4.0 (SD = 0.8). Voor identification-based trust bedraagt de score voor
huisartsen 3.1 (SD = 0.9) en voor bedrijfsartsen 2.8 (SD = 0.9).

Het verschil tussen de scores op KBT en IBT is getoetst met als co-varianten leeftijd
en geslacht. Er is rekening gehouden met de varianties van discipline en ervaring in
de andere discipline en hun beider interacties. Uit de toetsing (tabel niet opgenomen)
blijkt dat voor beide disciplines de score op KBT significant hoger is dan de score op
IBT (F (1, 525) = 42.1, p <.01).

Hypothese 6a wordt gesteund.

Voor de toetsing van hypothese 6b en 6c¢ is een multivariate variantieanalyse verricht. Als
onafhankelijke variabelen zijn ‘discipline’, ‘ervaring in de discipline van de ander’ en ‘re-
latieve positie’ genomen, als athankelijke variabelen de twee soorten ‘vertrouwen’ en als
co-varianten leeftijd en geslacht. De resultaten staan in tabel 6 en figuur 7 in bijlage VL.

Discipline blijkt een significante variantiebron, zowel voor KBT als voor IBT. Voor KBT:
F (1, 507) = 0.5, p =.01), voor IBT: F (1, 507) = 5.0, p =.03. In figuur 7 is te zien dat voor
bedrijfsartsen de KBT hoger is dan voor huisartsen, maar de IBT juist lager. Hypothese
6b wordt dus gesteund voor KBT. Voor IBT is het resultaat tegengesteld aan de verwach-

ting.
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Ervaring in het werk van de ander is een significante variantiebron voor zowel KBT
als IBT (zie tabel 6 in bijlage VI, figuur niet opgenomen). KBT: F (1, 507) = 3.8, p =.05,
voor IBT: F (1, 507) = 6.0, p =.01. Deze ervaring in de andere discipline leidt in tegen-
stelling tot de hypothese echter tot lagere scores zowel op KBT als op IBT.

De waarden voor KBT zijn als volgt: huisartsen met ervaring als bedrijfsarts scoren 3.2
(8D = 0.9), huisartsen zonder die ervaring 3.5 (SD = 0.8). Bedrijfsartsen met ervaring als
huisarts scoren 3.9 (SD = 0.9), bedrijfsartsen zonder die ervaring 4.0 (SD = 0.7).

Voor IBT zijn de waarden: huisartsen met ervaring als bedrijfsarts scoren 3.1 (SD = 1.0),
huisartsen zonder die ervaring 3.1 (SD = 0.9). Bedrijfsartsen met ervaring als huisarts
scoren 2.6 (SD = 0.9), bedrijfsartsen zonder die ervaring 2.9 (SD = 0.9).

Hypothese 6¢ wordt niet gesteund, het effect is tegengesteld.

Voor de toetsing van hypothese 6d staan de resultaten in tabel 6 en figuur 8 (bijlage
VD). Er blijkt geen significant hoofdeffect van relatieve positie maar wel een significant
interactie-effect (voor KBT) voor discipline met relatieve positie (¥ (2, 507) = 5.2, p
<.0D). In figuur 8 (bijlage VD is duidelijk te zien dat bedrijfsartsen die een meer aan
huisartsen gelijke positie hebben, een hogere score op KBT hebben. Huisartsen met
een lagere relatieve positie hebben meer vertrouwen in bedrijfsartsen dan huisartsen
met een gelijke of hogere positie. Het is dus niet zo dat huisartsen die zich meer gelijk
voelen aan bedrijfsartsen meer knowledge-based trust hebben in bedrijfsartsen. Voor
IBT zijn geen significante hoofdeffecten of interactie-effecten gevonden.

Hypothese 6d wordt alleen gesteund voor KBT bij bedrijfsartsen.

5.1.2.6 Contacten

Hypotbese 7. Bedrijfsarisen nemen vaker bet initiatief tot contact dan buisartsen.
Hypothese Sa. Meer contacten leiden tot meer knowledge-based trust.
Hypothese 8b. Meer contacten leiden tot meer identification-based trust.

Hypothese Sc. Meer contacten leiden tot een hogere ervaren kwaliteit van de samenwerking.

In hoeverre men zelf het initiatief tot contact met de andere discipline nam, is af te

lezen uit tabel 5.1.

Tabel 5.1 Huisartsen en bedrijfsartsen en initiatief tot overleg

Huisartsen Bedrijfsartsen
Neemt zelf vaker initiatief 11.0% 92.8%
Ander neemt vaker initiatief 69.8% 1.9%

Initiatief beiden even vaak 19.2% 5.3%




Resultaten

Bedrijfsartsen zeggen dus veel vaker dan huisartsen zelf het initiatief te nemen voor
het contact met de ander. Huisartsen bevestigen dit voor een groot deel. Huisartsen
hebben vaker dan bedrijfsartsen het idee dat het initiatief tot contact even vaak door
huis- als door bedrijfsartsen wordt genomen. Met een chi-kwadraat test is het verschil
getoetst. De resultaten daarvan zijn: initiatief x* (2, N = 536) = 92.0, discipline x? (1, N
= 530) = 30.4, p <.00.

Hypothese 7 wordt gesteund.

Om hypothesen 8a en 8b te toetsen is een multivariate variantieanalyse verricht met
als onathankelijke variabelen het ‘aantal contacten in het afgelopen jaar’ in zeven cate-
gorieén en de ‘discipline’, als afhankelijke variabelen de twee soorten ‘vertrouwen’ en
als co-varianten leeftijd en geslacht. Omdat is gebleken dat de ervaring in de andere
discipline een negatief effect heeft op vertrouwen (zie hypothese 6¢), is deze variabele
meegenomen als onafhankelijke variabele. De resultaten voor hypothese 8a staan in
tabel 7 en figuur 9 in bijlage VI.

Uit de tabel blijkt dat het aantal contacten dat men het afgelopen jaar met iemand van
de andere discipline had, niet significant bijdraagt aan de verklaring voor de variantie
in KBT, maar er is wel een trend (F (6, 477) = 2.1, p =.06). Er zijn geen significante
interacties met de andere onafhankelijke variabelen.

Er is vervolgens een variantieanalyse verricht voor huisartsen en bedrijfsartsen apart.
Hieruit blijkt dat voor huisartsen de contactfrequentie niet significant bijdraagt aan
verklaring van de variantie in KBT (F (6, 331) = 0.9, p =.5). Voor bedrijfsartsen is er
wel een significante bijdrage (# (5, 204) = 2.3, p <.04), maar het effect is tegengesteld,
zie ook figuur 9.

Hypothese 8a wordt niet gesteund voor huisartsen en is tegengesteld voor bedrijfsart-

sen.

Wat betreft hypothese 8b wordt verwezen naar tabel 7 en figuur 10 in bijlage VI. De
contactfrequentie draagt wel significant bij aan de verklaring van de variantie in IBT:
meer contacten leiden tot meer IBT (F (6, 477) = 3.3, p <.01). Dit geldt zowel voor
huisartsen als voor bedrijfsartsen.

Hypothese 8b wordt gesteund.

Wat betreft hypothese 8c: de ervaren kwaliteit (waardering) van de samenwerking is
de som van informatiegehalte en sfeer. De hypothese is getoetst met een univariate
variantieanalyse. Ook hier is, op basis van de uitkomst bij hypothese 6c, ervaring in
de andere discipline meegenomen. Het aantal contacten, de discipline en de ervaring

in de andere discipline zijn als onathankelijke variabele ingevoerd, de kwaliteit van
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de samenwerking als athankelijke variabele en leeftijd en geslacht als co-varianten. De
resultaten staan in tabel 8 en figuur 11 in bijlage VI.

Uit de toetsing blijkt, dat het aantal contacten met de andere discipline in het laatste
jaar significant bijdraagt aan de variantie van de waardering van de samenwerking (¥
(6, 473) = 2.4, p =.03). Er is een significant verschil tussen de disciplines in waardering
van de samenwerking (¥ (1, 473) = 7.4), p =.01). Daarom zijn in de figuur aparte lijnen
per discipline aangegeven. Er blijkt geen significante interactie tussen de onathanke-
lijke variabelen.

Hypothese 8¢ wordt gesteund.

5.1.2.7 Belemmeringen bij het contact

Hypothese 9a. Huisartsen ervaren meer knelpunten in de bereikbaarbeid van de ander
dan bedrijfsartsen.

Hypothese 9b. Artsen die meer vertrouwen hebben, ervaren minder knelpunten in be-
reikbaarbeid.

Eerst is het verschil tussen huisartsen en bedrijfsartsen in het ervaren van de knel-
punten getoetst voor alle vijf de knelpunten afzonderlijk en wel door een multivariate
variantieanalyse. Als onafhankelijke variabelen zijn ingevoerd: discipline, contactfre-
quentie en ervaring in de andere discipline en als co-varianten leeftijd en geslacht. Het
resultaat staat in tabel 9 in bijlage VI en in figuur 5.1.

Uit tabel 9 blijkt dat voor de knelpunten 1 tot en met 4 de discipline significant bij-

draagt aan de variantie. Het verschil tussen de disciplines is ook te zien in figuur 5.1.

Knelpunten in bereikbaarheid
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Figuur 5.1 Gemiddelde scores op het ervaren van de vijf knelpunten in het contact, huisartsen en bedrijfsartsen.
Score T=nooit, score 2 = zelden, score 3 = wel eens, score 4 = altijd of vaak.



Resultaten

Knelpunten 1 en 2 worden significant vaker door huisartsen ervaren en knelpunten 3
en 4 significant vaker door bedrijfsartsen. Knelpunten 1 en 2 zijn de ‘interne’ knelpun-
ten (naam en telefoonnummer van de ander niet te vinden).

Omdat er een significante interactie is tussen discipline en ervaring in de andere disci-
pline bij knelpunt 1, is dit nader bekeken door middel van een univariate variantieana-
lyse voor knelpunt 1. In figuur 12 (bijlage VD is dit zichtbaar gemaakt.

Het verschil tussen artsen met en zonder ervaring in de andere discipline en hun erva-
ren van bereikbaarheidsknelpunt 1 blijkt alleen significant voor huisartsen. Huisartsen
met ervaring als bedrijfsarts ervaren significant vaker knelpunt 1 dan huisartsen zonder
die ervaring (F (1, 290) = 4.7, p =.03).

Hypothese 9a wordt dus gesteund voor de interne knelpunten, maar voor knelpunt 1
alleen voor huisartsen met ervaring als bedrijfsarts. Voor de knelpunten 3 en 4 is het

resultaat tegengesteld aan de verwachting.

Voor hypothese 9b zijn verschillende multivariate variantieanalyses verricht. Eerst een
analyse met als onathankelijke variabelen ‘knowledge-based trust’, ‘discipline’ en ‘er-
varing in de andere discipline’, als athankelijke variabele de twee soorten ‘belemme-
ringen’ en als co-varianten leeftijd en geslacht. Omdat uit de toetsing van hypothese
9a bleek, dat contactfrequentie geen significante variantiebron is, is deze niet meer
meegenomen. KBT is verdeeld in drie categorieén: laag, middel en hoog. De resultaten
staan in tabel 10 (bijlage VD).

Omdat er een interactie is tussen discipline en ervaring in de andere discipline is een
aparte multivariate variantieanalyse verricht voor artsen met en voor artsen zonder
ervaring in de andere discipline. Zie tabel 11 en figuren 13 en 14 in bijlage VI voor
artsen met ervaring in de andere discipline. Uit tabel 10 en de figuren 13 en 14 (bijlage
VD blijkt dat artsen die ervaring in de andere discipline hebben, beide soorten knel-
punten (intern en extern) significant minder ervaren naarmate het vertrouwen (KBT)
groter is. Interne knelpunten F (2, 109) = 73.2, p <.01), externe knelpunten F (2, 109)
= 7.4, p =.0D).

Nu de resultaten voor de artsen zonder ervaring in de andere discipline (zie tabel 12 en
de figuren 15 en 16 in bijlage VD). Voor de groep die geen ervaring heeft in de andere
discipline is er geen significant verband tussen KBT en het ervaren van knelpunten in
bereikbaarheid. Interne knelpunten F (2, 368) = 0.01, p =.99, externe knelpunten F (2,
368) = 2.0, p=.1.

Voor het beantwoorden van het tweede deel van hypothese 9b is een zelfde multivari-

ate variantieanalyse verricht, maar nu met ‘identification-based trust’ als onafhankelijke
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variabele (in drie categorieén) naast ‘discipline’ en ‘ervaring in de andere discipline’.
Zie hiervoor tabel 13 in bijlage VI.

Omdat er opnieuw een interactie is tussen IBT en ervaring in de andere discipline (bij
interne bereikbaarheidsknelpunten), zijn ook hier de analyses voor de groepen met
en zonder ervaring apart verricht. Zie tabel 14 (bijlage VI) voor de artsen met ervaring
in de andere discipline. De bijbehorende figuren voor de artsen met ervaring zijn 17
en 18 in bijlage VI.

Artsen met ervaring in de andere discipline ervaren significant minder interne en ex-
terne bereikbaarheidsknelpunten naarmate hun IBT hoger is. Interne knelpunten F (2,
109) = 5.9, p <.01, externe knelpunten F (2, 109) = 5.3, p =.01.

Voor artsen zonder ervaring in de andere discipline staan de resultaten in tabel 15 en
de figuren 19 en 20 in bijlage VI. Artsen zonder ervaring in de andere discipline erva-
ren significant minder externe bereikbaarheidsknelpunten naarmate hun IBT hoger is.
Er is bij hen geen verband tussen IBT en interne bereikbaarheidsknelpunten. Interne
knelpunten F (2, 368) = 0.9, p =.4, externe knelpunten F (2, 368) = 5.9, p <.01.

De uitkomsten van de toetsing voor hypothese 9b luiden dus als volgt (zie tabel 5.2):
Tabel 5.2 Vertrouwen en knelpunten in bereikbaarheid

Samengevatte resultaten toetsing van het verband tussen vertrouwen en ervaren van

knelpunten in bereikbaarheid, artsen met en zonder ervaring in de andere discipline

Verband Artsen met ervaring andere discipline Artsen zonder ervaring andere discipline
KBT en interne knelpunten Significant Niet significant

KBT en externe knelpunten Significant Niet significant

IBT en interne knelpunten Significant Niet significant

IBT en externe knelpunten Significant Significant

Hypothese 9b wordt dus gesteund voor artsen met ervaring in de andere discipline.
Voor artsen zonder ervaring in de andere discipline is er alleen steun voor IBT en ex-
terne bereikbaarheidsknelpunten.



Resultaten

5.1.3. Beantwoording explorerende vragen

Vraag T1. Hoeveel contacten hebben huisartsen met bedrijfsartsen en bedrijfsartsen met

bhuisartsen?

Het aantal contacten is af te lezen uit tabel 16 in bijlage VI. Bedrijfsartsen hebben
gemiddeld meer contacten met huisartsen (ruim 20 per jaar) dan huisartsen met be-
drijfsartsen (bijna 10 per jaar). Ook is er verschil in het aantal malen dat men advies
geeft tot contact met de andere discipline (bedrijfsartsen gemiddeld 57 keer per jaar,
huisartsen gemiddeld 23 keer per jaar).

De verschillen zijn getoetst met een univariate variantieanalyse, waarbij leeftijd en ge-
slacht als co-varianten zijn meegenomen, maar ook het aantal uren dat men per week
werkzaam is, omdat het logisch is dat dit invloed zal hebben op de frequenties van
het contact.

Uit de toetsing (zie tabel 16 in bijlage VD blijkt, dat bedrijfsartsen significant vaker
contact met een huisarts zeggen te hebben dan andersom (# (1, 511) = 58.7, p <.001).
Bedrijfsartsen zeggen ook significant vaker het advies aan een patiént te geven om
contact met de huisarts op te nemen dan andersom (F (1, 483) = 43.6, p <.001).

Vraag T2. Welke factoren verklaren bet beste de waardering van de samenwerking bij

buisartsen en bedrijfsartsen?

Om deze vraag te beantwoorden is een hiérarchische regressieanalyse uitgevoerd. De
resultaten staan in tabel 5.3. De waardering van de samenwerking is een combinatie
van de waardering van het informatiegehalte en de sfeer.

Voor deze bewerking zijn dummyvariabelen gemaakt van de variabelen discipline,
geslacht, en ervaring in de andere discipline. Ook zijn dummy’s gemaakt van de ver-
schillende interacties met deze variabelen.

In de regressie zijn als variabelen ingevoerd: discipline, leeftijd, geslacht, aantal werk-
uren per week, ervaring in de andere discipline, relatieve positie, afhankelijkheid,
verantwoordelijkheid, de twee soorten vertrouwen. Ook zijn de interacties met KBT
en IBT ingevoerd.

Het model dat met de methode ‘stepwise’ het beste de waardering van de samenwer-

king verklaart, staat in tabel 5.3.
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Tabel 5.3 Resultaten van de hiérarchische regressieanalyse (‘stepwise’) voor de voorspelde variabele ‘waardering van de samen-

werking’
Variabele B SEB ] t p
KBT 38 .08 24 5.03 .00%*
IBT 46 .07 33 6.92 .00%*
Contactfrequentie R .03 .16 3.56 .00%*
Discipline -53 18 -40 -2.88 00%*
Interactie discipline en IBT 13 .06 29 217 03

R?=33

*p <.05.%p<.01.

Omdat de interactie tussen IBT en discipline significant is, en er met dummy’s is
gewerkt, is vervolgens berekend hoe de regressielijnen (voor IBT als voorspeller en
waardering als voorspelde variabele) lopen voor huisartsen en bedrijfsartsen apart.
Voor huisartsen blijkt de coéfficiént .63 en voor bedrijfsartsen .04. In een grafiek (niet
opgenomen) is vervolgens te zien dat bij lagere IBT de huisartsen een lagere waarde-
ring voor de samenwerking hebben dan de bedrijfsartsen. Bij hogere IBT hebben de
huisartsen een hogere waardering van de samenwerking dan de bedrijfsartsen. Het
effect van IBT op waardering is dus bij de huisartsen hoger dan bij de bedrijfsartsen.

Het model (tabel 5.3) verklaart in totaal ruim 30% van de variantie in waardering van
de samenwerking. De beide soorten vertrouwen worden in de regressie opgenomen.
De overige ingevoerde sociaal-psychologische variabelen (relatieve positie, athanke-
lijkheid, verantwoordelijkheid) worden niet in de regressie opgenomen en dragen dus

niet significant bij aan de waardering van de samenwerking.

Vraag T3. Welke factoren verklaren bet beste de mate waarin men de (bebeersbare en
niet-beheersbare) knelpunten ervaart?

Bij de toetsing van hypothese 9b is al gevonden dat vertrouwen samenhangt met het
ervaren van knelpunten. De vraag is nu, welke factoren het beste het ervaren van
knelpunten voorspellen. Om deze vraag te beantwoorden, is een hiérarchische regres-
sie (methode ‘stepwise’) verricht. Als variabelen zijn ingevoerd: discipline, leeftijd,
geslacht, aantal werkuren per week, ervaring in de andere discipline, relatieve positie,
afhankelijkheid, verantwoordelijkheid, de twee soorten vertrouwen en de contactfre-
quentie. Ook zijn de verschillende interacties met KBT en IBT ingevoerd. Dit is apart
gedaan voor interne en voor externe knelpunten.

De resultaten voor de interne bereikbaarheidsknelpunten staan in tabel 5.4.



Resultaten

Tabel 5.4 Resultaten van de hiérarchische regressieanalyse (‘stepwise’) voor de voorspelde variabele ‘interne bereikbaarheids-

knelpunten’

Variabele B SEB ] t p
Discipline 1.79 .07 .80 26.24 .00%*
IBT -23 .09 -.08 =271 .00%*
R?=.62

**p<.01.

Het model met zowel discipline als IBT voorspelt significant de interne knelpunten
in bereikbaarheid. Bij meer IBT ervaart men minder knelpunten. Er worden dus geen
nieuwe factoren gevonden, naast wat al bij de toetsing van hypothese 9b was vastge-
steld.

De resultaten voor de regressie voor de voorspelde variabele ‘externe bereikbaarheids-

knelpunten’ staan in tabel 5.5.

Tabel 5.5 Resultaten van de hiérarchische regressieanalyse (‘stepwise’) voor de voorspelde variabele ‘externe bereikbaarheidsknelpunten’

Variabele B SEB B t p

IBT -37 10 -18 -3.70 .00%*
Interactie discipline en KBT -.07 .02 -.16 -3.36 00%*
R?=.07
**p<.01.

Het model met de variabelen IBT en de interactie tussen discipline en KBT voorspelt
voor 7% de variabele externe bereikbaarheidsknelpunten. (IBT alleen doet dat voor
5%.) Bij meer IBT ervaart men minder knelpunten. Het effect is niet erg groot. Ook
hier worden geen nieuwe factoren gevonden, naast de resultaten van de toetsing van

hypothese 9b.

5.1.4 Samenvatting resultaten onderzoek 1

Hieronder in tabelvorm de resultaten van onderzoek 1, eerst de hypothesen (tabel 5.6),

daarna de explorerende vragen (tabel 5.7).
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Tabel 5.6 Samenvatting van de resultaten van de toetsing van de hypothesen bij onderzoek 1

Hypothese

Hypothese 1a. Wanneer huisartsen en bedrijfsartsen zich met elkaar vergelijken,
schrijven beide aan zichzelf een relatief hogere positie toe.

Hypothese 1b. Huisartsen scoren significant hoger op de relatieve positieschaal dan
bedrijfsartsen.

Hypothese 2a. Bedrijfsartsen die huisarts zijn geweest, schrijven zich een meer gelijke
positie aan huisartsen toe dan bedrijfsartsen zonder die ervaring.

Hypothese 2b. Huisartsen die bedrijfsarts zijn geweest, schrijven zich een hogere positie
toe dan huisartsen zonder die ervaring.

Hypothese 3a. Huisartsen identificeren zich sterker met hun beroep dan bedrijfsartsen.

Hypothese 3b. Ervaring in het beroep van de ander leidt tot een minder sterke
identificatie met de huidige discipline.

Hypothese 4a. Huisartsen schrijven zichzelf meer verantwoordelijkheid toe dan
bedrijfsartsen.

Hypothese 4b. Ervaring in het beroep van de ander leidt tot een meer gelijke
verantwoordelijkheidstoewijzing.

Hypothese 5a. Huisartsen achten zich minder afhankelijk van informatie van
bedrijfsartsen dan bedrijfsartsen van de informatie van huisartsen.

Hypothese 5b. Ervaring in het beroep van de ander leidt tot een minder sterke
afhankelijkheid van de informatie van de ander.

Hypothese 6a. Voor beide disciplines is de knowledge-based trust sterker dan de
identification-based trust.

Hypothese 6b. Bedrijfsartsen hebben een hoger niveau van KBT en van IBT dan
huisartsen.

Hypothese 6¢. Ervaring in de andere discipline draagt bij tot meer KBT en meer IBT.

Hypothese 6d. Een gelijke positie aan de andere discipline draagt bij tot meer
vertrouwen (KBT en IBT) in de ander dan een als lager of hoger waargenomen positie.

Hypothese 7. Bedrijfsartsen nemen vaker het initiatief tot contact dan huisartsen.
Hypothese 8a. Meer contacten leiden tot meer knowledge-based trust.
Hypothese 8b. Meer contacten leiden tot meer identification-based trust.
Hypothese 8c. Meer contacten leiden tot een hogere ervaren kwaliteit van

de samenwerking.

Hypothese 9a. Huisartsen ervaren meer knelpunten in de bereikbaarheid van de ander
dan bedrijfsartsen.

Hypothese 9b. Artsen die meer vertrouwen hebben, ervaren minder knelpunten
in bereikbaarheid.

Resultaat toetsing

Gesteund
Gesteund
Gesteund

Geen steun
Gesteund
Gesteund
Gesteund

Geen steun
Gesteund

Geen steun
Gesteund
Gesteund voor KBT
Tegengesteld voor IBT

Tegengesteld voor KBT en voor IBT

Geen steun voor huisartsen

Gesteund voor bedrijfsartsen wat betreft
KBT

Gesteund

Geen steun voor huisartsen
Tegengesteld voor bedrijfsartsen

Gesteund

Gesteund

Gesteund voor interne knelpunten, maar
bij knelpunt 1 alleen bij huisartsen met
ervaring in de andere discipline
Tegengesteld voor knelpunten 3 en 4
Voor artsen met ervaring in de andere
discipline gesteund

Voor artsen zonder ervaring in de andere
discipline alleen steun voor IBT en externe
bereikbaarheidsknelpunten
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Tabel 5.7 Samenvatting resultaten explorerende vragen onderzoek 1

Explorerende vraag Samengevat antwoord

T1. Hoeveel contacten hebben huisartsen met bedrijfsartsen  Huisartsen hebben per jaar gemiddeld bijna 10 contacten (mediaan 5) met

en bedrijfsartsen met huisartsen? Hoe vaak adviseren ze een bedrijfsarts, bedrijfsartsen hebben per jaar gemiddeld ongeveer 23
een patiént contact op te nemen metiemand van de andere  (mediaan 15) contacten met een huisarts. Het verschil tussen de disciplines is
discipline? statistisch significant.

Huisartsen geven gemiddeld per jaar ruim 20 maal (mediaan 15) het advies
aan een patiént om contact op te nemen met een bedrijfsarts, bedrijfsartsen
geven gemiddeld per jaar bijna 57 maal (mediaan 40) het advies aan een
patiént om contact op te nemen met een huisarts. Het verschil tussen de
disciplines is statistisch significant.

T2. Welke factoren verklaren het beste de waardering van de ~ KBT, IBT, contactfrequentie en discipline verklaren samen voor ruim 30% de

samenwerking bij huisartsen en bedrijfsartsen? waardering van de samenwerking. De twee soorten vertrouwen dragen het
sterkste bij.

T3. Welke factoren verklaren het beste de mate waarinmen  Voor interne bereikbaarheidsknelpunten: IBT en discipline.
de (beheershare en niet-beheershare) knelpunten ervaart?  Voor externe bereikbaarheidsknelpunten: IBT.

5.2 Onderzoek 2

5.2.1 Overzicht gemeten variabelen en correlaties

In bijlage IId staat een overzichtstabel van de waarden van de variabelen van het
vragenlijstonderzoek bij de cursus. In het eerste deel van de tabel staan de intervalva-
riabelen en quasi-intervalvariabelen en in het tweede deel de nominale en dichotome
variabelen. Van haio’s en baio’s worden tevens apart de waarden vermeld.

De correlaties van de relevante variabelen uit het casestudy onderzoek zijn berekend

op T = 0, vlak voor de module, en staan in bijlage Ile.

5.2.2 Beantwoording explorerende vragen

C1. Hoe is de relatieve positie van buisartsen en bedrijfsartsen in opleiding voor en na

een cursus ‘Leren samenwerken’?

V66r de cursus is de score op relatieve positie voor de haio’s gemiddeld 4.5, voor de
baio’s 3.0 op een 5-puntsschaal (zie ook bijlage IIId). Dat betekent dat haio’s net als

huisartsen in onderzoek 1 zichzelf beter achten dan de andere groep. Bij baio’s is dat
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niet het geval, zij scoren neutraal, vinden zichzelf dus in relatieve positie gelijk aan de
huisartsen. Daarmee wordt voor de huisartsen in opleiding opnieuw bevestigd wat is

gevonden bij de toetsing in hypothese 1a.

Er is getoetst of het verschil tussen haio’s en baio’s over alle metingen significant is en
of er in het verloop van de tijd na de cursus verandering was in de score op relatieve
positie. Dit is getoetst met een univariate variantieanalyse, waarbij tijdstip van afname
en discipline de onafhankelijke variabelen waren. De gegevens staan in tabel 17 in
bijlage VI.

Er blijkt inderdaad een significant verschil tussen haio’s en baio’s in score op relatieve
positie; de haio’s scoren hoger (F (1, 116) = 61.0, p <.01). Dit is opnieuw een bevesti-
ging van hypothese 1b uit onderzoek 1.

De relatieve positie van haio’s en van baio’s blijkt in het verloop van de tijd na een
cursus ‘Leren samenwerken’ niet significant te veranderen (F (2, 116) = 1.2), p =.29).

C2. Hoe is de beroepsidentificatie van huisartsen en bedrijfsartsen in opleiding voor en

na een cursus ‘Leren samenwerken’?

Haio’s scoren bij aanvang van de cursus gemiddeld 3.4 en baio’s gemiddeld 2.4 op een
5-puntsschaal (zie ook bijlage IId). Beide scoren dus niet zo hoog als de huisartsen en
bedrijfsartsen uit het transversale onderzoek (zij scoorden respectievelijk 4.0 (huisart-
sen) en 3.6 (bedrijfsartsen)).

Er is getoetst of het verschil tussen de haio’s en baio’s over alle metingen significant is
en of er in het verloop van de cursus verandering was in de score op beroepsidentifi-
catie. Dit is gedaan met een univariate variantieanalyse. Tijdstip van afname en disci-
pline waren onathankelijke variabelen. De gegevens staan in tabel 18 in bijlage VI.
Haio’s scoren inderdaad significant hoger dan baio’s op beroepsidentificatie (# (1, 114)
= 17.1, p <.01). Hypothese 3a uit onderzoek 1 wordt hiermee ook voor de huisartsen
in opleiding bevestigd.

Tijdstip van afname is geen significante variantiebron, noch bij haio’s noch bij baio’s
(F (2,114 = 1.1, p =.34). De cursus heeft dus waarschijnlijk geen verandering in be-
roepsidentificatie bewerkstelligd.

C3. Hoe beschouwen buis- en bedrijfsartsen na een cursus ‘Leren samenwerken’ de
verantwoordelijkbeidsverdeling?

Aan de geinterviewde huis- en bedrijfsartsen in onderzoek 1 was gevraagd hoe ze de

verantwoordelijkheidsverdeling tussen de disciplines zien en wel met betrekking tot
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vijf specifieke situaties. Uit dat onderzoek bleek, dat huisartsen zichzelf meer verant-
woordelijkheden toeschrijven dan bedrijfsartsen en hiermee vond hypothese 4a steun.
In onderzoek 2 is deze vraag niet in de vragenlijst gesteld, omdat de huisartsen in op-
leiding onder leiding van een huisarts werken en er daarmee dus een andere situatie
bestaat dan in onderzoek 1. Anderhalf jaar na de cursus werkten de respondenten wel
zelfstandig als huisarts. Daarom is de vraag meegenomen in de interviews.

De onderstaande fragmenten uit de interviews in de casestudy geven een illustratie van
de resultaten van de toetsingen in het kader van het transversale onderzoek. Ze geven
een verdere verdieping van het betoog.

De huisartsen doen enkele pregnante uitspraken op dit punt:

H2 (over verwijzing naar een paramedicus): Dat vind ik mijn verantwoordelijkbeid.
Dat kan me toch wel altijd irriteren als mensen zeggen van dat de bedrijfsarts zegt dat
er foto’s gemaakt moeten worden of dat de bedrijfsarts zegt dat ik naar de fysiothera-
peut moet. Ik vind dat prima als er zoiets moet gebeuren maar dan wil ik dat niet via
de patiént boren. En als ze een briefje mee zouden geven dan zou dat weer wat anders
Zifn. ... Het is weer wat dubbel, aan de ene kant denk ik van natuurlijk zouden
ze moeten verwijzen, maar ja, het zou zo logisch zijn voor een overleg.

H1: Wat betreft paramedici denk ik over bet algemeen dat dat net zo goed via bet re-
guliere circuit zou kunnen. Dat zijn mensen die in een korte tijd een probleem hebben
en daarvoor snel behandeling nodig hebben en ik zie daarin geen toegevoegde waarde
om dat via bet werk te doen, tenzij het puur om snelbeid zou gaan. Dat vind ik toch
meer iets wat bij mij thuis hoort. Ik associeer dit met vrij simpele, eenvoudige klachten
die wel beperkingen opleveren in de arbeidssfeer. ...... Ik zie toch een hoop patiénten
daarmee en ik ben daarin toch wel heel deskundig en de vraag is: er zal zeker enigszins
een arbeidsgerelateerd iets zijn, misschien dan in oorzaak, maar uiteindelijk moet dat

toch goed mogelijk zijn om dat via het reguliere circuil op te lossen.

De bedrijfsartsen zouden wel graag zelf verwijzen, maar bij voorkeur in overleg met
de huisarts (hoewel dat ook vanwege de financiéle consequenties zou kunnen zijn).
De volgende uitspraken illustreren dat zij op bepaalde punten aan huisartsen gelijke
of meer verantwoordelijkheden toeschrijven:

Bl: Ik denk dat ik als bedrijfsarts best iemand kan verwijzen voor diagnostiek, zoals
bijvoorbeeld naar een specialist, voor diagnostiek. Maar dat er problemen zijn bij bij-
voorbeeld ziekenfondspatiénten die geen verwijskaart hebben, dus dan moet je wel even
overleggen met een huisarts.

... Maar ik denk dat bet afbankelijk is waar de bulpvraag wordt neergelegd. Als een
werknemer naar zijn huisarts gaat en zegt: Ik heb last van mijn rug en het komt door
mijn werk, dan kan ik me voorstellen dat zo'n buisarts zegt: Nou dan stuur ik je even

naar de fysiotherapeut. De denkwijze die ik heb over de interventie door fysiothera-
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peuten is: bet zou best wel een andere kunnen zijn dan die de buisarts bheeft. Ik kan
me voorstellen, de buisarts verwijst naar een klassieke fysiotherapeut, waarin mensen
gemasseerd worden, warmwaterbaden krijgen en stroom, zoals dat beet, dus korte golf,
terwijl ik liever zou hebben dat zo’n iemand bijvoorbeeld via bet graded activity prin-
cipe, of zoals dat tegenwoordig ook wordt genoemd graded exposure, via een soort
reactivatie- of misschien revitalisatiefase komt tot een verbetering van zijn aangedane
spiergroepen, verbetering van zijn houding, verbetering van zijn conditie en daardoor
reductie van zijn klachten. Alleen waar ligt de verantwoording?......... en ik denk dat
bet beter zou zijn, of misschien moet ik zeggen, bet is beter wanneer de buisarts zou
zeggen: Luister eens, je bebt klachten en die komen door bet werk, dus ik wil je best
belpen, maar eigenlijk moet je naar de bedrijfsarts. Sterker nog, ga maar eens met de
bedrijfsarts praten.

B2: Bijuoorbeeld bij een allergisch astma met niet echt karakteristieke dingen die je in
de klinische sector voorkomen dat je dan eventueel als bedrijfsarts dat wel zou moeten
doorverwijzen maar wel in overleg met de huisarts. Maar dat volgt weer op bet pad
van die diagnostiek. Als je bet als bedrijfsarts mist dan ga je ook niet die specialistische
verwijzing doen en als je als eerste dat vaststelt dan zal je ook dat traject voor eventueel
na een diagnostick in gang moeten zetten.

B2: Ik heb éentje naar bet rugadviescentrum verwezen, dat heb ik ook in overleg met de
buisarts gedaan. Ja, als er een relatie is met het werk waarbij je dan ook angst ziet, ver-
wijs ik inderdaad door naar de gezonde zaken of naar het rugadviescentrum. .. ... Bij
die complexe problematiek en dat rugadviescentrum heb ik die man ook moeten over-
tuigen, maar naar de Gezonde Zaak doe ik niet altijd in overleg met de huisarts. Ik doe
dat in overleg met de werknemer en als die dat goed naar zijn huisarts kan verwoorden
en ik verwacht daar verder geen problemen, ga ik daar niet specifiek zelf contact mee
leggen. Maar als ik mijn twijfels heb over een diagnose bijvoorbeeld toch een nekbernia
uitgesloten wil hebben of een thoracic outlet syndroom dan verwijs ik iemand toch wel
eerst naar de buisarts om de diagnostiek bevestigd te krijgen en in overleg met die buis-
arts om die verwijzing te doen.

De uitspraken die de huisartsen en bedrijfsartsen in de interviews doen over diagnos-
tiek van een (mogelijk) arbeidsrelevante aandoening en behandeling van een (moge-
lijk) arbeidsrelevante aandoening, laten zien, dat zij dit beschouwen als een gedeelde
verantwoordelijkheid, waarbij de medische kant meer bij de huisarts en de relatie
klachten en werk meer bij de bedrijfsarts ligt.

H1: Als iemand een verkeerde houding heeft en daar een aangepaste stoel voor krijgt,
maar dat die inbherent ook een houdingsprobleem beeft, dan kan ik bem verwijzen
naar bijvoorbeeld een Mensendieck- of Cesartherapeut, om dat ook nog eens door te
lopen.
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H2: Ik zou wel proberen om ze op te lappen met NSAID's en dat soort dingen, maar vaak
zeg ik: de bron van je aandoening(en) ligt op je werk, dus daar moet je iets aan laten
doen of iets zelf gaan doen. Dus dan verwijs ik ze heel vaak.

Ik denk wel dat diagnostiek van een mogelijk arbeidsrelevante aandoening zeker ge-
deeltelijk bij de buisarts hoort. Je moet in ieder geval herkennen dat het met bet werk te
maken bheeft en ik denk dus wel dat ik ze vaak doorstuur naar die bedrijfsarts, opdat
bij dan kan gaan kijken wat bij eraan kan gaan doen. Een gedeelde verantwoordelijk-
heid dus.

B2: Van de relatie met het werk, de diagnostiek van de relatie met het werk denk ik, dat
de verantwoordelijkbeid, ligt meer bij de bedrijfsarts, omdat die toch gespilst daarop
moet zijn. Dat is één van zijn hoofdtaken en een buisarts, die is denk ik meer gespitst
op wat is de diagnose in brede zin. En de relatie met bet werk vind ik meer bet terrein
voor de bedrijfsarts.

Een bebhandeling van een arbeidsrelevante aandoening bebelst vaak meerdere paden.
Dus bet bangt er vanaf wat het is. Ik denk, de bebandeling van een arbeidsrelevante
aandoening bebelst in ieder geval een stuk aanpak op bet werk, om de oorzaak of de
bron weg te nemen. Ik denk dat dat op bet terrein ligt van de bedrijfsarts om de werk-
gever daarin te adviseren, maar eventueel fysiek probleem, nou ja, noem maar een
carpaal tunnel syndroom dat is dan meer op bet terrein van de curatieve sector en
bijvoorbeeld ook bij psychische klachten, surmenage.

Samengevat illustreren en verhelderen de interviews de uitkomsten van het trans-
versale onderzoek. In het bijzonder geldt dit bij verwijzing naar specialisten en naar
paramedici. De huisartsen vinden zichzelf daar meer deskundig in, maar zij willen niet
door de bedrijfsarts voor het blok worden gezet om te verwijzen.

De uitspraken van de geinterviewde huisartsen verduidelijken dat er niet veel weer-
stand is tegen verwijzingen door bedrijfsartsen naar een bedrijfsfysiotherapeut, naar
tweedelijns arbozorg of naar een specifieke behandeling voor arbeidsrelevante psy-
chische problemen.

Bedrijfsartsen willen graag zelf kunnen verwijzen, maar daarover ook graag overleg-
gen met de huisarts.

De uitspraken over de verdeling van de verantwoordelijkheden met betrekking tot
diagnostiek en behandeling van een (mogelijk) arbeidsrelevante aandoening laten veel
overeenstemming tussen de disciplines zien: de huisarts het medische deel en de be-

drijfsarts de relatie met het werk.

C4. Hoe is de afbankelijkbeid van buisartsen en bedrijfsartsen in opleiding voor en na

een cursus ‘Leren samenwerken’?
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De score op de vraag naar afthankelijkheid van de informatie van de ander is bij de
eerste meting gemiddeld voor haio’s 1.5 en voor baio’s 2.0 op een vierpuntsschaal (zie
ook bijlage IId).

Om het verschil tussen de disciplines over alle metingen te toetsen en te toetsen of
er na de cursus een verandering is opgetreden in de score op afhankelijkheid, is een
univariate variantieanalyse gedaan met tijdstip van afname en discipline als onathan-
kelijke variabelen. Zie tabel 19 in bijlage VI.

Net als bij huisartsen en bedrijfsartsen in onderzoek 1 scoren de bedrijfsartsen signifi-
cant hoger op athankelijkheid (# (1, 114) = 9.8, p <.01), een bevestiging van hypothese
5a in onderzoek 1.

Tijdstip blijkt geen significante variantiebron, noch voor haio’s, noch voor baio’s (# (2,

114) = 1.2, p =.29). Er zijn dus geen veranderingen opgetreden na de cursus.

C5a. Hoe is het vertrouwen (ten opzichte van de andere discipline) van huisartsen en
bedrijfsartsen in opleiding voor en na een cursus ‘Leren samenwerken’?

In dit onderzoek is gewerkt met één vraag over vertrouwen in de kwaliteit van het
werk van de ander. De gemiddelde score op die vraag (vierpuntsschaal) is bij de eerste
meting voor haio’s 2.85 en voor baio’s 3.2.

Het verschil tussen de disciplines over alle metingen en het verloop in vertrouwen na
de cursus is getoetst met een univariate variantieanalyse, waarbij discipline en tijdstip
van afname de onathankelijke variabelen waren. Zie tabel 20 in bijlage VI.

Het verschil tussen haio’s en baio’s blijkt niet significant (¥ (1, 117) = 2.4, p =.13). Dit
resultaat verschilt dus van de uitkomst op hypothese 6b van onderzoek 1.

Tijdstip van afname blijkt wel een significante variantiebron (¥ (2, 117) = 4.1, p =.02).
Haio’s en baio’s hebben op de tweede meting, vlak na de module, beide meer vertrou-
wen in de ander dan voor de module. Haio’s scoren 3.35 en baio’s 3.43. Na de module
neemt het effect weer af. Haio’s scoren drie maanden later 3.15 en baio’s 3.30. Het in

de cursus opgebouwde vertrouwen zakt dus na verloop van tijd weer.

C5b. Hoe beschrijven buisartsen en bedrijfsartsen na een cursus ‘Leren samenwerken’
bet vertrouwen in de ander?

Tijdens de interviews is expliciet gevraagd of het vertrouwen in de andere discipline
is toegenomen na de cursus. Beide huisartsen zeggen iets over het vertrouwen in be-
drijffsartsen na de cursus: de eerste huisarts meent dat het niet is veranderd (maar hij
had al een zeker vertrouwen in bedrijfsartsen), de tweede geeft een aantal uitspraken
waaruit zou kunnen blijken dat zij nu wel iets positiever kijkt naar bedrijfsartsen. De

interviews met de beide huisartsen laten zien dat beiden onzeker zijn of de cursus
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op dit gebied een positief effect heeft gehad. De interviews illustreren ook dat er bij
huisartsen geen volledig vertrouwen bestaat in bedrijfsartsen (zoals ook onderzoek 1
al liet zien).

H1: In zijn algemeenhbeid kan ik niet zeggen dat mijn vertrouwen toe- of afgenomen is,
bebalve dan dat ik meer inzicht heb gekregen in bet functioneren ervan en dat ik meer
kan voorspellen of, als ik bet heel negatief zeg, minder snel onder de tafel laat kletsen
door wat bedrijfsartsen zouden zeggen. Maar aan de andere kant ben ik ook meer ge-
neigd om hen de ruimte te geven. Dus, dit is jouw verantwoordelijkbeid of dit is jouw
werkterrein en daar kan ik verder niet iets mee. .. ..

H2: Wat ik me toen echt realiseerde was dat bedrijfsartsen toch ook wel bet beste met de
patiénten voor hebben en niet alleen met bet bedrijf om bet zo maar te zeggen, want je
ziet ze toch een beetje als een bedreiging voor de patiént en dat is toch uiteraard bele-
maal fout. Dat beb ik me bij die cursus pas gerealiseerd.

... Dat was tijdens de discussies met die baio’s, dat wij dat inderdaad veronderstelden.
Jullie zitten toch de patiénten te dwarsbomen, jullie willen ze weer aan bet werk zetten,
terwijl je als buisarts probeert om de patiént te beschermen en als die in de ziektewet wil
dan bou je bem in de ziektewet, bij wijze van spreken. Dus dat viel me erg op.

... Ik geloof best dat de meesten het goede met de patiénten voor ogen hebben, of mede,
want ze dienen toch ook het belang van het bedrijf te bebartigen.

... We zijn ook geen ene keer echt zoiets tegengekomen dat een bedrijfsarts probeerde
om iemand aan het werk te krijgen, terwijl wij probeerden om ze in de ziektewel te
krijgen. Maar dat was wel bij iedereen bet idee dat er leefde, maar we kwamen bet geen
ene keer tegen. We hebben bet geen één keer concreet kunnen maken. Dus dat was op
zich wel frappant.

...Inderdaad, bet is een vooroordeel dat zij alleen in dienst van bet bedrijf zijn en dat
dat bun voornaamste taak is om economisch voordeel voor dat bedrijf te bewerkstel-
ligen.

... Maar aan de andere kant, dat ik me in de verdediging getrokken voel, dat blijft ook
bestaan. Inderdaad, vaak blijkt dat ook belemaal terecht, ook als ik bet gevoel beb dat
ze een beetje de boel overdrijven... Maar dan sta ik toch aan de kant van de patiént,
dan vind ik toch dat als bij in de ziektewet wil blijven, dan is bet zonder enige twijfel
niet mijn taak om hem eruit te krijgen. Ook al vind ik dat hij wel aan bet werk zou
moeten.

De bedrijfsartsen menen beiden dat ze al vertrouwen in bhuisartsen hadden en dat er
geen verandering door de cursus is opgetreden.

Bl: Ik denk dat de cursus daar niet zo veel aan beeft bijgedragen aan mijn vertrou-
wen in buisartsen. Want dat was gewoon redelijk goed, dat was gewoon goed, kan ik
zeggen. Op zich, overleg tussen huisartsen en bedrijfsartsen gaat altijd goed. Zeker de
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laatste driekwart jaar, ik beb eigenlijk nooit problemen gehad. Nooit op een vervelende
manier benaderd, ik krijg ook heel vaak ... Vroeger kreeg je hun praktijknummer, nu
krijg ik ook bun mobiele nummer, dus de drempel wordt ook verlaagd. Dus dat gaat
steeds beter.

B2: Maar ja, vertrouwen is op zich goed. ...Als je gewoon goed motiveert en witlegt, uit-
leg is, denk ik, beel erg belangrijk en dat je toch bet belang van die patiént voorop hebt
staan en waarom, ja, dan over bet beleid, denk ik dat je best wel op éen lijn komt, niet

afhankelijk, meer samen.

Kort samengevat: door de haio’s (met name door H2) wordt vermeld dat ze (meer)
vertrouwen hebben gekregen. De baio’s hebben al genoeg vertrouwen, bij hen kon
een positieve verandering door de cursus niet worden verwacht. Deze uitspraken on-
dersteunen de gegevens die met de vragenlijst zijn verzameld.

Vertrouwen hangt bij de haio’s samen met wat men denkt dat de bedrijfsarts met de
gegevens gaat doen, en in hoeverre het belang van de patiént bij het handelen van de

bedrijfsarts voorop staat.

C6a. Hoeveel contacten hebben huisartsen in opleiding met bedrijfsartsen en hoeveel
contacten bhebben bedrijfsartsen in opleiding met huisartsen?

In tabel 21 in bijlage VI staat voor de eerste meting het aantal contacten met de ander,
het aantal malen dat men een briefje meegaf voor de ander en het aantal malen dat
men advies gaf tot contact met de ander. Steeds is gevraagd naar het laatste kwartaal.
Haio’s hadden gemiddeld 0.6 contacten met bedrijfsartsen in het laatste kwartaal, be-
drijfsartsen gemiddeld ruim 4 contacten met een huisarts. Het aantal malen dat men
een briefje meegaf voor de andere discipline in het laatste kwartaal was voor haio’s
0.2 en voor baio’s 0.8. Het aantal keren dat men de patiént adviseerde tot contact met
de arts van de andere discipline was in het laatste kwartaal voor haio’s 3.0 en voor
baio’s ruim 19 keer. De verschillen tussen de disciplines zijn significant voor het aantal
contacten en het meegeven van een briefje en niet voor het advies tot contact met de
ander.

De toetsing van de verschillen tussen haio’s en baio’s over alle metingen is getoetst
met een univariate variantieanalyse. Zie tabel 21 in bijlage VI. Hier blijkt bij alle drie
de soorten contact een significant verschil. Baio’s hebben significant vaker dan haio’s
een contact met iemand van de andere discipline (# (1, 71) = 75.9, p <.01) en geven
significant vaker een briefje mee (F (1, 71) = 7.4, p <.01). Er blijkt ook een significant
verschil in het aantal keren dat men advies geeft aan de patiént tot contact met de
andere discipline (F (1, 65) = 4.7, p =.03).
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Het valt op dat de baio’s in aantal contacten vergelijkbaar zijn met de bedrijfsartsen in
het onderzoek 1. Het aantal contacten van haio’s ligt ver onder dat van de huisartsen

uit onderzoek 1.

C6b. Verandert bet aantal contacten na een cursus ‘Leren samenwerken’ in de beroeps-
opleiding?

Om na te gaan of het aantal contacten na de cursus veranderd is, is een univariate
variantieanalyse gedaan met als onathankelijke variabelen tijdstip van afname en dis-
cipline. Zie tabel 22, 23 en 24.

Tijdstip van afname blijkt geen significante variantiebron voor het aantal contacten (F
(1, 7D = 0.0, p =.9), noch voor het aantal malen dat men een briefje meegaf voor de
ander (F (1, 71) = 0.6), p =.4), noch voor het aantal malen dat men de patiént adviseert
contact op te nemen met de andere arts (F (1, 65) = 0.0, p =.9). Blijkbaar zijn er op het

niveau van aantal contacten geen meetbare veranderingen opgetreden na de cursus.

C6c. Welke argumenten banteren buisartsen en bedrijfsartsen, die de cursus ‘Leren
samenwerken’ hebben gevolgd, om contact op te nemen met de ander? Wat zijn volgens

hen de opbrengsten?

Deze vraag wordt beantwoord aan de hand van de interviews. Gevraagd is om te
beschrijven hoe na de cursus de contacten met de andere discipline zijn verlopen.
Waarom nam men contact op? Wat leverde het contact op? Hieronder een samenvatting

van de gegeven antwoorden.

De huisartsen noemden de volgende voorbeelden van een contact met een bedrijfs-
arts:
Een vrouw wordt zeer ambivalent benaderd door haar leidinggevende: enerzijds wil
hij privé afspraken, anderzijds let hij erg op haar gedrag en zegt er iets van als ze 5
minuten te laat komt. Aan deze vrouw adviseert de huisarts zelf contact op te nemen
met de bedrijfsarts.
Een man bij wie na een jaar zijn contract niet zou worden verlengd en die zijn toe-
komst zag instorten. De man had schulden en de verlenging van het contract was
nodig om uit de schulden te komen. De man meldde zich ziek en de bedrijfsarts zou
hem onder druk zetten om weer te gaan werken omdat hij niet ziek was.
In deze voorbeelden van de huisartsen blijkt het te gaan om zaken die men als huisarts
niet zelf aankan, en gaat het om de volgende motieven:

- Er spelen in het werk factoren die de klacht beinvloeden.

- De bedrijfsarts is zelf onderdeel van het probleem.
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De bedrijfsartsen noemden de volgende voorbeelden van contact met een huisarts:
Wanneer een patiént zich presenteert met een klacht, waarvan hij denkt dat er stukken
ontbreken, dan kan de huisarts deze aanvullen.

Een mevrouw met reuma, bij wie de lichamelijk klachten niet afdoende verklaring
gaven voor haar belastbaarheid en bij wie er toch veel privé-zaken speelden. Dit werd
door de huisarts bevestigd.

De bedrijfsarts wil met de huisarts overleggen over het verwijzen van een overspan-
nen patiént. Via de bedrijfsarts kan het snel, maar hij wil dit niet buiten de huisarts
om doen.

Een man met psychische klachten na een hartinfarct. De bedrijfsarts wilde de huisarts
van informatie voorzien.

Bij een man met nekklachten wilde de bedrijfsarts een nekhernia laten uitsluiten en
verwees naar de huisarts.

En vrouw met beginnende RSI-klachten, die naar de Cesartherapeut wilde. De bedrijfs-

arts verwees haar daarvoor naar de huisarts.

Samengevat liggen de motieven van de bedrijfsartsen op de volgende gebieden:
- Geven of vragen van informatie aan de huisarts
- Verzoek om verwijzing door de huisarts of over overleg over verwijzing (wie verwijst)

- Overleggen over aanpak (bij mogelijk verschil van inzicht)

Bij de vraag naar opbrengsten voor de huisartsen, kwamen de volgende voorbeelden:
Bij de huisarts die als advocaat optrad voor zijn patiént: de bedrijfsarts zal een gesprek
arrangeren tussen werkgever en werknemer.

Uitwisselen van informatie zonder duidelijke conclusie, maar wat wel doorwerkt in de
gesprekken van beide artsen met de patiént.

Het overleg leverde meer begrip op voor de patiént. De huisarts kreeg informatie en
kon informatie geven.

Naar aanleiding van het advies van de huisarts aan de patiént om contact te zoeken
met de bedrijfsarts, bleken bij navragen aanpassingen op de werkplek of aangepast
werk gerealiseerd te zijn.

Samengevat blijkt er sprake van de volgende opbrengsten vanuit de huisartsen ge-
zien:
- Meer begrip voor de patiént (door beide artsen).

- Aanpassingen op de werkplek of aangepast werk.



Resultaten

De opbrengsten worden als volgt door de bedrijfsartsen beschreven:

In het overleg kan men de taken met elkaar afstemmen: wie doet wat? Bijvoorbeeld:
wie gaat verwijzen naar een psycholoog? Dat afstemmen van het beleid is volgens de
bedrijfsarts altijd in het voordeel van de patiént.

Met de huisarts samen is besloten om iemand na een hartinfarct naar een psycholoog
te verwijzen. Dit werd ook ervaren als een bevestiging dat de huisarts achter het beleid
van de bedrijfsarts stond.

De bedrijfsarts kreeg informatie van de huisarts toen hij er zelf niet voldoende uit-
kwam. Dat was het geval bij de mevrouw met reuma. Daarmee kan men het eigen
beleid onderbouwen.

De huisarts verwees (op verzoek van de bedrijfsarts) de patiénte met RSI naar een
Cesartherapeut.

Samengevat zijn de opbrengsten voor de bedrijfsartsen:
- Afgestemd of beter onderbouwd beleid.

- Heldere taakverdeling tussen huisarts en bedrijfsarts.

C7. Verandert de waardering van de contacten met de andere discipline bij buisartsen
en bedrijfsartsen in opleiding na bet volgen van een cursus ‘Leren samenwerken’?

De waardering van de contacten is geoperationaliseerd naar de vragen naar het infor-
matiegehalte en naar de sfeer. Deze zijn opgeteld en de score is gedeeld door 2. Baio’s
scoren voor de cursus gemiddeld 3.45 en haio’s 3.26.

Het verschil tussen de disciplines over alle metingen en het verloop in de tijd is ge-
toetst met een univariate variantieanalyse waarbij tijdstip van afname en discipline
onafhankelijke variabelen waren. Zie tabel 25 in bijlage VI. Uit de toets blijkt dat noch
discipline noch tijdstip een significante variantiebron is voor de waardering van de
samenwerking. Voor discipline: F (2, 49) = 1.1, p =.3. Voor tijdstip: F (2, 49) = 0.5, p
=.5. Er is in het verloop van de tijd dus geen verandering in de waardering voor de

contacten met de ander te zien.

5.2.3 Samenvatting resultaten onderzoek 2

Hieronder in tabel 5.8 een samenvatting van de antwoorden op de vragen bij onder-
zoek 2.
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Tabel 5.8 Samenvatting resultaten onderzoek 2

Vraag

Samengevat antwoord

(1. Hoe i de relatieve positie van huisartsen en
bedrijfsartsen in opleiding voor en na een cursus
‘Leren samenwerken'?

(2. Hoe is de beroepsidentificatie van huisartsen
en bedrijfsartsen in opleiding voor en na een
cursus ‘Leren samenwerken'?

(3. Hoe beschouwen huis- en bedrijfsartsen na
een cursus ‘Leren samenwerken’ de verantwoor-
delijkheidsverdeling?

(4. Hoe is de afhankelijkheid van huisartsen en
bedrijfsartsen in opleiding voor en na een cursus
‘Leren samenwerken?

(5a. Hoe is het vertrouwen (ten opzichte van de
andere discipline) van huisartsen en bedrijfs-
artsen in opleiding voor en na een cursus ‘Leren
samenwerken'?

(5b. Hoe beschrijven huisartsen en bedrijfsartsen
na een cursus ‘Leren samenwerken’ het vertrou-
wen in de ander?

(6a. Hoeveel contacten hebben huisartsen

in opleiding met bedrijfsartsen en hoeveel
contacten hebben bedrijfsartsen in opleiding met
huisartsen?

(C6b. Verandert het aantal contacten na een cursus
‘Leren samenwerken’in de beroepsopleiding?

Huisartsen in opleiding scoren zichzelf hoger dan bedrijfsartsen (conform hypothese
1avan onderzoek 1). Bedrijfsartsen in opleiding scoren hun relatieve positie gelijk aan
huisartsen (niet conform hypothese 1a van onderzoek 1).

Huisartsen in opleiding hebben een significant hogere relatieve positie dan bedrijfsartsen
in opleiding (conform hypothese 1b van onderzoek 1).

Noch huisartsen noch bedrijfsartsen in opleiding veranderen significant in relatieve
positie na de cursus.

Huisartsen in opleiding scoren significant hoger op beroepsidentificatie dan bedrijfsart-
sen in opleiding (conform hypothese 3a van onderzoek 1). Bedrijfsartsen in opleiding
scoren negatief.

Noch huisartsen noch bedrijfsartsen in opleiding veranderen significant in beroepsiden-
tificatie na de cursus.

De geinterviewde huisartsen en bedrijfsartsen zijn het min of meer eens over de verde-
ling van de verantwoordelijkheden met betrekking tot diagnostiek en behandeling. Wat
betreft verwijzing naar specialisten en naar paramedici willen beiden graag met de ander
overleggen, de huisarts wil niet voor het blok worden gezet door de bedrijfsarts, bedrijfs-
artsen verwijzen al zelf naar een bedrijfsfysiotherapeut of naar tweedelijns arbozorg,

dit wordt door een van de huisartsen positief gewaardeerd, de ander vindt zichzelf de
deskundige voor deze verwijzing.

Bedrijfsartsen in opleiding voelen zich significant afhankelijker van de gegevens van
huisartsen dan huisartsen in opleiding van de gegevens van bedrijfsartsen (conform
hypothese 5a van onderzoek 1).

Noch huisartsen noch bedrijfsartsen in opleiding veranderen na de cursus significant in
de mate van afhankelijkheid.

Eris geen significant verschil tussen haio’s en baio’s in vertrouwen in de andere discipline
(niet conform hypothese 6b voor KBT van onderzoek 1).

Bij haio’s en baio’s stijgt het vertrouwen in de ander kort na de module significant, maar
daalt daarna weer.

In de interviews wordt door de haio’s verteld dat men iets positiever is gaan kijken naar
bedrijfsartsen, maar niet dat er duidelijk meer vertrouwen is ontstaan. De baio’s hadden
al genoeg vertrouwen, bij hen kon een positieve verandering door de cursus niet worden
verwacht. Vertrouwen hangt bij de haio’s samen met wat men denkt dat de bedrijfsarts
met de gegevens gaat doen, en in hoeverre het belang van de patiént voorop staat.

Haio’s hebben v6ér de cursus per kwartaal gemiddeld 0.6 (mediaan 0) contacten met een
bedrijfsarts, baio’s gemiddeld 4.1 (mediaan 3) met een huisarts. Dit verschil is statistisch
significant (dit is conform het resultaat van explorerende vraag T1 van onderzoek 1).
Haio’s geven v6or de cursus per kwartaal gemiddeld 0.2 (mediaan 0) maal een briefje
aan een patiént voor een bedrijfsarts; baio’s gemiddeld 0.8 (mediaan 0) maal voor een
huisarts. Dit verschil is statistisch significant.

Haio’s geven voor de cursus per kwartaal gemiddeld 3.0 (mediaan 2) maal het advies om
contact met een bedrijfsarts op te nemen; baio’s 19.1 (mediaan 5) maal het advies om
contact met een huisarts op te nemen. Dit verschil is statistisch niet significant verschil-
lend (dit is niet conform het resultaat van explorerende vraag T1 van onderzoek 1).

Over alle metingen samen scoren baio’s significant hoger dan haio’s zowel wat betreft
aantal contacten als aantal briefjes als aantal malen verwijzing naar de andere discipline.

Noch haio’s noch baio’s v