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Woord van dank

De aanloop tot de definitieve vorm, waarin deze studie thans voor u
Tigt, bestrijkt ruim vier jaar. Hoewel deze periode aanmerkelijk langer is
dan de sprong van een skischansspringer, komen de verschiliende fasen van
de sprong In grote lijnen met de ontstaansgeschiedenis van dit proef-
schrift overeen. Als het grogne licht gegeven wordt, duikt de atleet uit
één der poortjes bovenaan de schans op, waarmee de aanloop van ongeveer
zeventig meter voor de zweefviucht begint. Vrijwel direkt wordt eenm hur-
kende houding aangenemen, waarbij een optimaal aerodynamisch effekt ont-
staat. Het Jjuiste spcor ~ en daarmee ideale glijviak - is echter niet
direkt gevonden. De deelnemer schurkt nog enigszins met zijn skies heen en
weer. Deze fase is vergelijkbaar met het aanvangsstadium van een proef-
schrift: voordat men 'op koers' 1igt, zijn vele ideeen en konsepten 'door-
gelicht'. Ik dank vooral mijn promotor Prefessor Mr W.B. van der Mijn voor
het bewaren van kalmte en inzicht en de positieve stimulans.

De zweefviucht vormt het hoofdbestanddeel bij het skischansspringen en
is vanwege de eraan verbonden gevaren het meest hachelijk: bij een klein
zuchtje wind is men uit balans gebracht en kan neerstorten. Dit laatste nu
kan met het fenomeen ‘onvoltooid proefschrift' vergeleken worden. Naast de
steun van mijn promotor, die voor mij van grote waarde was, is in deze
fase de bereidwillige hulp van derden van belang. Hoewel wvelen mij onder-
steund hebben, wil ik met name de Teden van de promotiecommissie, Pro-
fessor Dr W.P.M.M, van de Ven, Professor Dr. E.L. Noach, Professor Or E
van der Does noemen alsmede mevrouw D. Vogels, documentatie afdeling
Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur. Tenslette ben ik mijn
vrouw nog de meeste dank verschuldigd, want zij typte het manuskript enige
malen uit. De veilige landing van de skier heeft zijm logische pendant in
het afsluiten van dit projekt, waarvan het resuitaat in casu voor u ligt.






Samenvatting

Met de term kostenexplosie wordt de excessieve greoel van de kosten van
de gezendheidszorg aangeduid, die in de meeste westerse landen in de loop
der zeventiger jJaren onrﬁstbarende vormen had aangenomen. Dat dit ver-
schijnsel in ongeveer gelijke omvang optrad, is des te opmerkelijker, daar
het funktioneren van de gezondheidszerg in de landen onderling zeer ver-
schillend is.

Door akute financieringsproblemen hiertoe gedwongen, hebben zowel in
Nocrd-Amerika als in Europa nationzle overheden in de Toop der tachtiger
jaren een aantal bezuinigingsmaatregelen in de gezondheidszorg doorge-
voerd, waarin ook het medicijngebruik onder de loupe werd genomen. Wat dit
laatste betreft, heeft de overheid overwogen om arts en patient - als
‘eindverbruikers' van medicijnen ~ in de bezuinigingsoperaties te betrek-
ken. Dit uitgangspunt heeft ertoe geleid, dat in een aantal Tlanden formu-
Tariawetgeving geintroduceerd is (onder andere Nederland, West-DuitsTand
en Engeland)}. Deze heeft ten deel het voorschrijfpatroon wvan artsen te
beinviceden, door bepaalde middelen niet meer voor ziekenfondsvergeeding
in zanmerking te doen komen. Als direkt op de patient gerichte maatregel
werd een eigen bijdrage regeiing veor medicijnen van kracht (als vast
bedrag per voorgeschreven item zoals in Nederland, of als proportioneel
systeem zozls in Belgie), ofwel werd een dergelijke regeling verscherpt
(West-Duitsland, Frankrijk, Engeland). Hierbij gaat het op korte termijn
om direkte besparingen (patienten betalen een deel van de kosten van ge-
neesmiddelen zelf). Andere doelsteilingen =zijn het wverminderen van het
gebruik, terwijl in onder andere Nederand de overheid tevens naar een
verhogen van de verantwoordelijkheid van de ziekenfondsverzekerde voor
zijn ziektekosten streeft.

In de onderhavige studie wordt getoetst in hoeverre formularium en
eigen hijdrage regelingen in West-Duitsland, Nederland en Engeland ge-
bruikspatronen van medicijnen hebben heinvleed, waarhij met name de vraag
naar mogelijke stimulering van alternatieve behandelingsvormen, waaronder
zelfmedikatie, naar voren kemt. In de tweede plaats wordt onderzocht in
hoeverre - gezien de doelstellingen van de maatregeien - formularium en
eigen bijdrage aan de cverheidsverwachtingen hebben voldaan, waarbij wat



de eigen bijdrage betreft, niet op het aspekt wvan het verhogen van de
verantwoordelijkheid van de verzekerde voor ziektekosten wordt ingegaan.

Tenslotte wordt de vraag behandeld of - gegeven een overheidsbeleid,
dat met betrekking tot het sociale verzekeringssteisel op strikte bezuini-
gingen gebaseerd 1s - formularium en eigen bijdrage tot de juiste middelen
gerekend kunnen worden dit te realiseren.

Invoering of wijziging van de eigen bijdrage regeling in de drie bestu-
deerde landen, heeft in het algemeen tot een vermindering van het totaal
aantal voorschriften in de periode direkt na het van kracht worden van de
maatregel geleid. Hoewel onder andere in MNederland dit effekt tot op ze-
kere hoogte teniet wordt gedaan, doordat artsen grotere hoeveelheden zijn
gaan vagrschrijven, heeft de ejgen bijdrage in zowel Duitsland als Neder-
1and en CSngeland een teruggang in het medicijngebruik tot gewvoig. Dit is
in overeenstemming met de ekenomische theorie, waarbij verandering van de
prijs van een goed tot een veranderde vraag leidt. Het is nist duidelijk,
of de teruggang in gebruik zich ook op de lange termijn doorzet. In Neder-
land en West-Duitsland is het vaste bedrag per voorschrift laag, terwijl
er geen nigemenswaardige uitzonderingsregeling is. In Engeland is het vaste
bedrag per aTtievering nwuy, madr ;8 procent van de bevelking is van de
“charge" wrijgesteld.

Naast volume-effekten heeft in elk der drie landen de eigen bijdrage
een kostenverschuivingseffekt (vermindering van de kollekfieve lasten door
een verheging wan de partikuliere uitgaven), waarbij de geinde bedragen
over het algemeen lager zijn dan door de regering geraamd.

Het inwerkingtreden van een formularium regeling in West~Duitsland
{april 1983}, Nederland (oktober 1982) en Engeland (april 1985) heeft in
elk der landen tot verschillende reakties van de gemiddelde arts aaniei-
ding gegeven. Deze 1ijken direkt met aard en inhoud van de regelingen
samen te hangen. In West-Duitsland verbiedt het formularium de arts medi-
cijnen tegen 'onbeduidende’ ziektes - de zogenaamde "Bagatellkrankheiten"
(onder andere verkoudheid, lichte griep) ~ voor te schrijven. De regeling
kent een aantal uitzonderingen, waarbij het voorschrijven van de verboden
middelen nog wordt toegestaan. Doordat de bepalingen van de lijst als
‘vaag’ omschreven kunnen worden, heeft zij in de praktijk tot interpreta-
tisproblemen voor de arts aanleiding gegeven. Onder andere hierdoor wordt
verklaard waarom een zeker substitutie-effekt na het inwerkingtreden ervan
optrad.



Hoewel cok de engelse 1ijst het principe van de onbeperkte veorschrijf-
vrijheid van de arts doorbreekt, heeft de engelse arts van aanvang aan
minder weerstand tegen de 1ijst gehad dan zijn duitse en nederlandse kol-
lega. De regeling wordt beter nageleefd dan in Duitsland, waartoe ook
bijdraagt, dat zij een samenstelling is van twee 1lijsten. De zogenazamde
"hlack Tist" verbiedt het voorschrijven van een zeker aantal medicijmen in
het kader van de NHS, terwijl middels een “white 1ist™ enige gelijkwaar-
dige alternatieven toegestaan worden.

De nederlandse 1ijst is vergelijkbaar met de engelise "black list" en
verbiedt het voorschrijven van geneesmiddelen in het kader van het zieken-
fonds, waarbij een viertal kategorieen onderscheiden worden. Voor groepen
produkten, waarvan alle merknamen op de lijst zijn terecht gekomen (bij-
veorbeeld neusdruppels), gaat van de 1ijst een met de engelse lijsten
vergelijkbaar effekt op de ontwikkeling van de markt uit.

In het laatste gedeelte wvan dit proefschrift wordt onderzocht in hoe-
verre wettelijke rvegelingen met betrekking tot formularium en eigen bij-
drage aar hun doel hebben beantwoord. Met name wordt getoetst of is vel-
daan aan de vocrwaarden veor een effektieve wetgeving, zeals 'akseptatie
in de samenleving', duidelijke doelformulering en 'afwezigheid van uit-
wijkmogelijkheden'.

De resultaten van het onderzoek geven de betrekkelijke werking van
fermularium en eigen bijdrage als bezuinigingsinstrumenter van overheids-
beleid aan. Met andere bezuinigingswetgeving uit de tachtiger jaren Tijken
de regelingen een decrementalistisch karakter gemeen te hebben. Doordat
dergelijke wetgeving slechts marginale besparingseffekten heeft, zullen
aanvullende nodig zijn. Deze zullen echter slechts als decrementalistische
maatregelen door het politieke besluitvermingsproces geloodst kurnen wor-
den. Wanneer berzuinigingen de heoogste prioriteit van het overheidsbeleid
hebben, zal de vicieure cirkel van decrementalistische bezuinigingswet-
geving doorbroken moeten worden. Een mogelijkheid hiertoe, biedt zich aan
in de vorm van een eenmalige, incidentele, strukturele wijziging van het
sociale verzekeringsstelsel. Het eenmalige karakter levert als voordeel
op, dat de burger er zich op kan insteilen en geen nieuwe bezuinigings—
ronde te vrezen heeft.

Wanneer een dergelijke oplossing niet mogelijk blijkt, dient nader te
worden onderzocht in hoeverre een verbeterde voorlichting aan patienten



(als alternatief voor een eigen bijdrage regeling) tet een rationeel ge-
bruik van geneesmiddelen kan bijdragen. In plaats van een wett_e'l"ijke for=
mulariumregeling zou averwogen kunnen worden of Kostenbewust voorschrijven
niet beter door zelfregulatie, waarbij artsen in kleinere samenwerkings-
verbanden hun voorschrijfgedrag onderling afstemmen, te realiseren is.



Summar

Sometimes referred to as the 'cost explesion', especially in the seven-
ties, all western nations have witnessed a disproportional, disquieting
rise of health care expenditurss. Interestingly, this phenomenon was of
similar scope in most ceuntries, aTthough health care systems greatly
differ in their functioning. Apparently, more than natienal, internatienal
factors such as economic recessions and the availability of dinnovative
medical technology have played a dominant role.

Forced by acute budgetary constraints, goveraments in North-America and
Europe started to impTement cost containment policies in health care in
the early eighties. These poiicies aimed at the heospital~ and ambulatory
sectors and alse included the use of pharmaceuticals.

Recently, through patient co-payment systems and formularies, measures
were introduced, that specifically regulate the eng-users of pharmaceuti~
cals, e.g. patients and doctors.

Patient co-payment systems usually have several aims: by charging a
flat rate (Molland, West~Germany, £ngland) or a proporticn (France, Bel-
gium) per item prescribed, a government generates direct income. Secondly,
reducing Jong term demand for drugs is aimed at, and in some countries
(Ho1Tand} the government hopes to increase the awareness of the patient
for sick-fund expenditures incurred.

Formularies or lists intend to change prescribing patterns of physi-
cians by prohibiting reimbursement of certain drugs, or even whole thera-
peutic classes. Lists have been promulgated recently in England, Helland
and West-Germany and in a number of cther countries.

The scope of this thesis is to jinvestigate to what extent the introduc~
tion of co-payment and fermulazry Tistings have altered prescription and
consumption patterns of medicines (including alternative treatment such as
selfmedication) in England, Holland and West-Germany.

Using empirical data, it is tested te what extent co-payment and formu-
Taries have met governments' expectations in the three countries and whe-
ther the regulatory approach taken can be regarded as appropriate, given a
governments' need t¢ retrench means.

In all three countries introduction of the co-payment system Tled to a



decrease of the total number of prescriptions written. Although physi-
cians started to prescribe larger quantities in Helland, in this country
as well as in the United Kirngdom and Germany the co-payment generally
resulted in a small decrease in overall drug consumption levels. This
corresponds with economic theory indicating that price increases of a good
have a downward effect on demand. Since reliable data is not available for
all three countries, it is unclear, whether this drop persisted over
Tonger pericds of time, even a few years after introduction of the mea-
sure. The decrease in censumption is observed in all three countries,
which is remarkable, since Holland zand West-Germany have a low charge
system with no major exceptions, whereas in the United Kingdom the charge
is substantial, but 70 percent of the population is exempted. In all three
countries the co-payment created direct public income, however less than
governments projected.

The introduction of formulary listings in West-Germany (april 1983),
Holland (october 1982) and the United Kingdom (april 1985) resulted in a
variety of reactions from physicians in the subsequent countries, reac-
tions which are closely related to the nature of the measurss. In West-Ger-
many the formulary prohibits a physician prescribing drugs for ‘trifle
illnesses'. The list identifies a number of exceptions, in which case
preseription of these drugs is still allowed. The german formulary can be
characterized as ‘vague', and hence, once introduced gave way to interpre-
ting problems for the individual physician. Substitutional effects in drug
prescribing were the corresponding result. The engliish Tist seems to have
been followed by physicians better, although, JTike the german and dutch
Tists, it 1imits the prescription freedem of & physician. The formulary in
the United Kingdom is a compilation of two 1ists: a so-called ‘black list'
prohibiting certain drugs from provision under the NHS, and a ‘white 1ist'
earmarking a number of gereric alternatives eligible dinstead. The dutch
Tist is comparable with the english black Tist, and prohibits a number of
products in four different categories from sick-fund reimbursement.

In the last part of this thesis, it is investigated to what extent
co-payment and formulary regulation have met the governments' dintention.
Using parameters as ‘acceptance by society', ‘'clearness of formulatien',
'ro escape alterpatives' etc., it is tested whether the regulatien in
question can be regarded as efficient Tegislative efforgs.

Co-payment and formulary measures of the early eighties can be evaiu-



ated as ‘decremental’ regulation: like many other regulatory efforts of
this periecd, the measures only result in marginal retrenchments of the
social security jmsurance system. In an environment of substantial public
deficits, additional saving measures are needed. If at all, in a democracy
these will be taken as decremsntal ones, IT indeed a government®s princi-
pal priority s to retrench the public budget, the vicious ¢ircle of de-
cremental legislation should be broken through. This could be done by a
structural change of the social security insurance system, a measure which
should be taken having an incidental, unigue character, 50 that people can
adjust appropriately, not having to psychologically fear for additional
ones.

IT such 2 fundamental change is politically not wviable, the thesis
completes, suggasting that health education {(instead of co-payment) and
self-regulation by physicians in small, locally c¢rganized groups {instead
of a national formulary} could be efficient instruments to stimulate z
rational prescribing and usz of drugs.






Inleiding

Niet zelden wordt de term 'kostenexplosie’ gel*.n'-uikt1 om er de vooral in
de zeventiger Jaren coptredende sterke groe12 van de kosten van de gezond-
heidszorg in de meeste west-europese landen en Noord-Amerika mee aan te
duiden. Het opmerkelijke daarbij is, dat hoewel de gezondheidszorg als
'systeem’ in de diverse landen aanzienlijk in funktioneren3 verschilt, de
ontwikkeling van gezondheidszorgkosten als percentage van het BNP verge-
Tijkbare waarden heeft. Dit wordt gedeeltelijk verklaard door ekcnomische
recessies, die wereldwijd zichtbaar zijn, en andere faktoren, zoals de
introduktie van medische techno]ogie4. be belasting, die hiervan op de
overheidshuishouding u‘itgings, 'Ieidde in hat begin der tachtiger jaren tot
konkrete maatregeien, die zowel betrekking hadden op de intra- als extra-
murale zorg, zls cok de geneesm'iddﬂensektors’? omvatten, en in het al-
gemeen tot doel hadden besparingen in de kostenontwikkeling te realiserea.

Een belangrijk element bij de embuigingsoperaties in de tachtiger jaren
was, dat de overheid intensief overwoog op welke wijze arts en patient bij
deze bezuinigingsoperaties Kkonden worden betrokken. Hieraan lag als ge-~
dachte ten grondsiag, dat het gebruik van geneesmiddelen - en dus ook de
kesten ervan - het meest deor op verbruikersa gerichte maatregelen bein-
vioed zou kunnen worden. Dit beleid heeft er toe gevoerd, dat in een aan-
tal landen formularia werden geintroduceerd (onder andere Nederland, West-
Juitsland en Engeland). Deze becogden het voorschrijfpatroon van artsen te
beinvloeden, doordat bepaalde middelen niet meer voor ziekenfendsvergoe-
ding in aanmerking kwamen. Anderzijds werd als direkt op de patient ge-
richte maatregel een s2igen Hijdrage regeling voor madicijnen geintrodi-
ceerd (Nederland), dan wel verscherpt (West-Duitsland, Frankrijk, Enge-
land). Hierbij ging het op korte termijn om kestenverschuivingen, doordat
patienten een deel van de kesten van medicijnen zelf zouden moeten op-
brengen. Anderzijds hoopte men van overheidswege ook het gebruik van medi-
kamenten te verminderen, terwijl onder andere in NederTand de overheid met
de maatregel tevens het verhegen van de verantwoordelijkheid van de ver-
zekerde voor Zijn ziektekosten nastreefde.

Daar beide kategorieen maatregeien een betrekkelijk recent karakter
hebben, is het gewenst te onderzoeken in hoeverre deze regelgeving tot



wijzigingen in het gebruik van medicijnen heeft geleid, waarbij tevens de
vraag naar een mogelijke stimulering van alternatieve behandelingsvormen,
waarcnder zelfmedikatie, relevant is. Een cnderzoek naar de werking wvan
formularium en eigen bijdrage in de praktijk is tevens van belang, omdat
daarmee getoetst Kan worden in hoeverre deze wetgevingsprodukien - gegeven
de respektievelijke doelstellingen - aan de overheidsverwachtingen hebben
kunnen voldoen. Het onderhavige onderzoek becogt voornamelijk het effekt
varn beide regelingen e¢p het voorschrijven van medicijnen te analyseren,
terwijl andere doelstellingen van de overheid niet onderzocht worden (met
name de doelstelling van de eigen bijdrage met betrekking tet het verhegen
van de verantwoordeiijkheid van de verzekerde voor zijn ziektekosten).

Daarbij is het van belang om in het onderzoek meerdere landen met &l
kaar te vergelijken, daar in Nederland het feit, dat formularium en eigen
bijdrage kort na elkaar van kracht werden {(vier maanden) een geheel onaf-
hankelijke toetsing van elk der beide regelingen sterk bemceilijkt. Dit
probleem geldt in mindere wate in West-Duitsland en Engeland, daar deze
landen reeds betrekkelijk lang een eigen bijdrage kennen, waaraan tamelijk
recent een formularium regeling is toegevoegd. Naast deze beide landen was
de oorspronkelijke cpzet van het onderzoek, cok Belgie en Frankrijk in de
studie te betrekken. Daar het echter niet mogelijk bleek voldoende verge-
lijkbaar cijfermateriaal voor deze landen te verzamelen, is in eer later
stadjum besioten de beide landen uit de studie te laten.

Het eerste gedeeite van dit proefschrift kan beschouwd worden als een
vooronderzoek, In de eerste plaats wordt nagegaan welke regels bij het
evalueren van wetgeving in acht genomen meeten worden. In de tweede plaats
wordt de centrale vraagstelling met betrekking tot de werking van formula-
rium en eigen bijdrage onderzocht en geformuleerd. Deze vraagstelling
wordt in een zevental veronderstellingen, hee arts en patient bij intro-
duktie van de betreffende regelingen eventuee} kunnen reagerem, vastge-
Tegd.

In het tweede gedeelte wordt geprobeerd om met behulp wvan empirisch
materiaal de centrale probleemstelling nader uit te werken, waarbij Neder-
Tand, Engeland en West-Duitsland onderling vergeleken worden. Het empi-
risch materiaal bestaat grotendeels uit statistische gegevens op makranivo
{ziekenfondsen en andere instanties).



In het laatste gedeelte worden resultaten vermeld, terwijil nader op de
vraag naar de effektiviteit van formularium en aigen bijdrage als wette-
T1ijke regeling wordt ingegaan. Deze vraag wordt uitgewerkt door de rege-
lingen in de drie landen te toetsen aan een aantal 'werking-van-wetgeving-
bevorderende-kriteria'.

Het onderzoek is afgesioten per 1-1-1987, zodat niet meer verwerkt zijn
de verschijning van het rapport van de Commissie Struktuur en Financiering
Gezondheidszorg (Commissie Dekker), de maatregelen welke de regering naar
aanleiding van dit rapport inmiddels heeft genomen alsmede de sparningen,
die gerezen zijn tussen de ziekenfondsen en de verschillende kategorieen
van beroepshecefenaren. Aan de essentie van de beschouwingen doen deze
ontwikkelingen echter naar mijn mening niet af.
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VOCORBEREIDING



HooTdstuk 1  Wetgeving en evaluatie

1.1, Wetgeving - stand der diskussie

Het begrip wetgeving in zijn corspronkelijke vorm betekent letterlijk
het 'geven' wvan wetten doer een vaak absolute vorst aan zijn onderdanen.
Sinds het ontstaan van de pariementaire demckratie in Europa, waarvan on-
der andere Montesquieul als één der belangrijkste grondleggers wordt be-
schouwd, vindt formele wetgeving plaats in en deor de volksvertegenwoor-
diging van een land. '

Uitvoering van wetten en toezicht op naleving ervan zijn respektieve-
1ijk opgedragen aan executieve (= regering) en rechtsspraak, waardij
Montesquieu =~ teneinde korrumptie wvan macht te voorkomen - een strenge
scheiding van deze drie aktiviteiten wvoorstond. Deze is echter in de
meeste demekratieen niet strikt deoorgeveerd. In Nederland bijvoorbeeld
brengt het feit, dat regeren sliechts op grond van een kealitie mogelijk
is, met zich mee, dat er nauwe banden tussen regering en parlement be-
staan, waarbij de grenzen tussen maken en uitvoeren van wetten vervaagd
zijn. Ock komt het zogenaamde verschijnsel ‘terugtred van de wetgever'
steeds vaker voor, waarbij de formele wetgever middels deTegatie een deel
van de wetgevende bevoegdheid aan de uitvoerende macht overlaat, in welk
geval de laatste als 'materiele wetgever® optreedt.

Eenstemmig wordt tegenwcordig de toename van wetgeving gesignaliseerd,
die wvooral na de Tweede Wereldoorlog is ontstaan en niet slechts een ty-
pisch nederlands verschijnsel 152: de toenmalige duitse minister van jus-
titie meldde in 1879 dat er in é&én Jjaar evenveel regelingen worden afge~
kendigd als honderd jaar geleden in tien jaren. Voor Nederland zijn de
valgende woorden van J.M. i(an3 kenschetsend: 'Het zou me niet verbazen ais
we in de Taatste 25 jaar meer wetten hehben geproduceerd dan in de 150
jaar daaraan wvograf’. De vraag waarem zich 1in de Taatste jaren een
dergelijke explosie van wetten - die door wvan Maarseveen2 met de term
‘juridische milieuvervuiling' wordt aangeduid - heeft voorgedaan, is niet
eenvoudig te beantwoorden. Een belangrijke faktor, die hiertoe heeft
bijgedragen, is dat de traditionele rol van de wetgever ~ het middels aen



wet codificeren of vastleggen van bepaalde ontwikkelingen in de samenle-
ving - zich heeft gewijzigd. Deze vooral ordenende funktie heeft vaor een
modificerende plaats gemaakt. Een andere faktor is, dat de overheid in de
loop der tijd steeds meer taken kreeg, waarmee het aantal regelingen even-
redig steeg.
Hedentendage is wetgeving een graag gehanteerd instrument geworden

om bepaalde doeleinden van overheidsbeleid te berm’kena, gericht cp het
tot stand brengen van veranderingen {dit wordtf met het begrip modifikatie
bedoeld). Het is volgens Schuyt5 echter een enigszins paradoxale vast-
stelling dat, hoewel wetgeving steeds vaker als instrument van overheids~
beleid wordt gehanteerd, de kennis over de eigenschappen van dit instru-
ment zeer gering is: ‘Er is nog weinig precieze kennis over de omstandig-
heden waaronder wetgeving snel en duidelijk een gesteld cdoel bewerkstel-
1igt; er is nog minder bekend over eventuele neveneffekten of schadelijke
nevenwerkingen van het hanterer van wetgeving als dastrument'. Van der
Mijn5 vat de huidige diskussie omtrent wetgeving als velgt samen:

'In de vakliteratuur van juristen en politccclogen, maar
ook in pariementaire stukken, wordt erop gewezen dat
wetgeving Tang niet altijd effektief is en dat er niet
zelden een discrepantie bestaat tussen wet en praktijk.
Men spreekt wel over de macht en onmacht van de wetgever.
Men stelt de vraag wat met wetgeving kan worden bereikt
en welke voorwaarden moeten worden vervuld, wil een wet
in de praktijk goed kunnen funkticneren'.
Daarmee 1ijk: de wetgevende aktiviteit van de overheid niet zelden van

enigszins opportunistisch aard, wat daor Schuyts als velgt is geformu-
Teerd: 'Men kan wel met wetgeving iets willen hereiken, de vraag b1ijft of
men er daagwerkelijk in slaagt'.

1.2. Wetgeving als middel van “"social engineering"

In de diskussie omtrent de problematiek van wetgeving worden - zeals
uit de vorige paragraaf naar voren kemt - steeds vaker de praktische kon-
sekwenties van wetgeving onderstreept. Hierbij staat de vraag centraal in
hoeverre wetgeving als middel gehanteerd kan worden om bepaalde maatschap-
pelijke veranderingen teweeg te brengen. Daar wetten bijna altijd een



politiek kompromis belichamen, kan men deze vraag vanuit de politikclogie
benaderen. OCok is een rechtshistorische aanpak mogelijk, wanneer men
onderzeekt in hoeverre wetgeving en maatschappeiijke verhoudingen zigh in
de Toop der tijden ontwikkeld hebben. Tevens i3 gen staatsrechtelijke of
een rechtsvergelijkende aanpak denkbaar, om enig licht in de te onder-
zZoeken verbanden te leggen. Wij wilien echter op de problematiek van wet-
geving nader dingaan door aansluiting te zoeken bij de door Schuyt7 in het
nederlandse taalgebied geintroduceerde theorieen wvan het "social engi-
neering". Dit wordt omschreven als 'het beheersen, het sturen van maat~
schappelijke processen’. Deze techniek, die in Noord-RAmerika tot ontwik-
keling kwam, gaat uit van een bepaald doel, dat de wetgever zich gesteld
heeft: men wil een bepaalde gewenste situatie bereiken door de burgers tot
gen bepaald gedrag aan te Zzetten. Voor dit doel zoekt men het beste mid-
del, om deze decelsituatie te verwezenlijken. De taak van de wetenschap
hierbij is het aangeven welke middelen het beste passen bij door de wet~
gever gekozen deoelen. Het "social engineering” gaat er daarbij niet vanuit
dat wetgeving altijd het beste middel voor het bereiken van een bepaald
overheidsdoel is, maar onderzoekt wat de maatschappelijke kondities zijn,
waaronder wetgeving effektief kan worden geacht. De rol vanm de wetenschap
is daarbij, voigens Schuyt, de volgende: ‘het wetenschappelijk onderzoek
zal moeten voorspellen welke gevolgen of neveneffekten de aanwending van
bepaalde middelen - bijvoorbeeid straffen - zullen hebben voor het begogde
doel®. litgaande van de door van Poe'!:,‘ee8 ontwikkelde 'kringloop wvan het
recht', is dit onderzoeck in twee fasen van het wetgevende proces van be-
lang:
~ het besTuit tot regeling van een bepaalde materie over te gaan
~ het op grend van de werking van een wet in de rechtspraktijk

genomen hesluit tot aanpassing of wijziging, dan wel

intrekking ervan.
In het eerste geval heeft het onderzeek een meer prospektief karakter:
getoetst werdt wat de werking van een megelijke wet in de praktijk kan
zijn. Het tweede alternatief betreft retrogpektief onderzoek, daar hier de
werking in het nabije verleden wordt geevalueerd.

Men kan het “"social engineering” als volgt samenvatien: bij deze tech-
niek is zowel de voorfase als de fase na inwerkingtreden van een wet van



belang. Maast andere, vormen wetten voor de politieke machthebber middelen
om gekozen doeleinden te verwezenlijken.

Vanwege de gerichtheid op doel-middel ketens, is het "social enginge~
ring" een methodelogische onderzoektechniek, waarbij veoigens de poolse
rechtssociolocg Podgoreckig de volgende punten van belang zijn:
~ beschrijving van een situatie, waarin een wet funktioneert/ moet funk-

tioneren

- is het middel niet erger dan de kwaal? Levert wetgeving ten aanzien
van een bepaalde materie geen neveneffekten op, die schadelijker zijn
dan de te verbeteren situatie?

= leidt het gekozen middel inderdaad tot het beoogde doel?
~ hoe is het effekt van een wettelijke regeiing te meten?

1.3, Evaluatie van wetgeving: theorieg

Hoewel "social engineering" het belang van evaluatie van wetgeving on-
derkent, s daarmee nog niet duidelijk hoe deze aktiviteit vanuit methg-
delogisch cogpunt verm kan worden gegeven. In een analyse over evaluatie
van juridisch handelen wijst Jue10 er op, dat het evaluatieonderzoek door
vier fasen gekenmerkt wordt: beschrijving, (kausale} verklaring, beoorde~
1ing en beslissing. De typering, die Jue voor elk van deze fasen geeft, is
pijzonder verhelderend:

'De eerste probiematiek betreft het waarnemen en adequaat beschrijven
van een verandering in de maatschappelijke werkeiijkheid en van de in-
houd van bepaalde beleidsmaatregelen. De verklaringsproblematiek be-
treft het voligende vraagstuk: gegever de geconstateerde maatschappe-
1ijke verandering en gegeven de inhoud van beleidsmaatregelen, kan
deze verandering worden verklaard als gevolg van de beschreven be-
Teidsmaatregelen? Indien deze vraag bevestigend kan wordem beantwoord,
dan leidt de vervolgvraag of dit uit de beleidsmaatregelen verklaarde
gevolg wel het gewenste gevolg of het beoogde effect was. Mat het stel-
Ten van deze vervelgvraag zZijn wij beland bij de problematiek waarom
het Bij elke beleidsevaluatie draait: het beoordelen en waarderen van
beleidsmaatregelen aan de hand van aan te leggen maatstaven. Het uitein-
delijke doel van een dergelijke bevordeiing is om op grond daarvan tot
beslissingen te komen; beslissingen om al dan niet (nieuwe} beleidsmaat-
regelen te treffen. Uit beleidsevaluatie vlceit een beslissingsproble-
matiek voort.'



Hoewel deze omschrijving in het algemeen voor het evalueren van beleid
is gesteld, geldt zij volgens Jue ock voor de juridische evaluatie. Tech
zijn daarmee juridische en beleidsevaluatie niet synoniem. Juridische eva-
luatie is per definitie beoordelirg van menselijk gedrag, daar in wetten
vervatte rechtsnormen {geboden, verpoden} altijd aan mensen geadresseerd
zijn. Dit gedrag kan ofwel rechtmatig (niet in strijd met rechtsnormen)
ofwel onrechtmatig (in strijd met rechtsnormen) zijn. Dit is vast te stel-
Ten deor een Beschrijving van het rechtssysteem én het daarin te beocorde-
Ten menselijk gedrag. Bi) beleidsevaluatie daarentegen gzat het om het ade-
kwaat fermuleren van verbanden tussen gebeurtenissen in de beleidsrelevante
werkelijkheid, waarbij het aspekt van het menselijk gedrag niet cp de voor-
grond treedt. Daarmee 1igt het verschil tussen juridische~ en peleidseva-
Juatie in het materiele evaluatieobjekt. Volgens Jue onderscheiden beleids~
evaluatie en juridische evaluatie zich in methodisch opzicht niet van el-
kaar: voor beide geldt, dat aan beschrijving van sociale feiten waarneming
vooraf gaat, waaraan begripsvorming gekoppeid werdt.

De bewijsvaering of verklaring in het juridische evaluatieproces - de
“context of justification" - is een bezigheid waar de onderzoeker enige
hulpmiddelen voor openstaan, dje onder andere door Schcltenll in zijn 'Al-
gemeen Deel® wvan het recht worden beschreven. Op grond van onder andere
konstruktie, fiktie, amalogie etc. gaat het er bij evaluatie voortdurend
om ocrzaak en gevelg van menselijk gedrag te beocrdelen en dit te subsu-
meren onder een rechtsnorm. Het betreft hier echter juridische hulpmidde-
len, daar de uiteindelijke beslissing een bepaald gevolg met een ocorzazk
te korreleren, een verstandelilke is. In dit opzicht is Jjuridische eva-
Tuatie identiek met kausaliteitsbecordeling bij het onderzoek in de so-
ciale wetenschappen. Qok hierbij is de uiteindelijke beslissing, op grond
van bijvoorbeeid statistisch materiaal, een oorzaak-gevolg relatie aan te
nemen van verstandelijke aard, en afhankelijk van de natuur en achtergrond
van de onderzoeker. Juridische en 'sociale' onderzoecktechnieken dienen er
toe de kausaliteitsvraag zoveel mogelijk te objektiveren.
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1.4. Juridische evaluatie en rechtssociologie

Daar juridische evaluatie het beoordelen van menselijk gedrag %ot
onderwerp heeft, 1igt een vergelijking met de rechtssociolegie vosr de
hand, omdat deze discipiine zich bezighoudt met het juridisch onderzoek
van het samenleven van mensen binnen grotere en kieinere strukturenlz. Dit
Taatste duidt op een onderscheid, dat in de sociclegie veelvuldig wordt
gemaakt, namelijk dat tussen menselijke strukturen op makro-, meso- en
mikronivol3. Cbjekt van onderzoek van de rechtssociclegie op makronivo is
analyse van de werking van het recht op de samenleving als geheel. Op
mesonivo worden de verschiliende deelorganisaties en netwerken van de

samenleving onder de loep genomen, waarbij vclgens Schuyt14

onderwerp van
rechtssociclogisch onderzoek bijvoorbeeld de werking van de rechtspraak op
de advokatuur kan zijn. Het mikronivo tenslotte, doelt op de verhouding
tussen konkrete individuen en hun onderiinge rol als dragers van rechten
en plichten. De rechtssociologie maakt veelvuldig van empirische methoden
en technieken gebruik, die vanuit de sociologie ontwikkeld zijn, Dit heeft
met name betrekking op veldonderzoek, waarbij gegevens met behulp van sta-
tistische analysemethoden verwerkt werden,

Waarin verschilt juridische evaluatie met rechtssociologie? Volgens de

Jongl5

was het rechtssociplogisch onderzoek der zestiger jaren wvooral ge-
richt op het meten van noermkonformiteit van gedrag aan formeTe (wetgeven-
de) regels, waarin een gebod of een verbod werd uitgedrukt. {ater onder-
zoek gaat volgens de Jong meer aandacht besteden aan de organisatie van
het recht, met name aan de verschillende instituties {politie, openbaar
ministerie, ambtenaren etc) ervan. Een algemeen punt van kritiek, dat de
Jong op de meeste rechtssociologische studies heeft, is de zijns inziens
te smalle basis waarop dergelijk onderzoek gestoeld is: 'wil een aanzet
gegeven werden tot volwaardig evaluatie-onderzoek naar rechtsregels, dan
zal niet volstaan kunnen worden met onderzoek naar de formele gelding van
rechtsregels, maar zal op enigerlei wijze het beschrijvende deel van het
evaluatieproces gebaseerd moeten zijn op voor empirisch enderzcek geopera-
tienaliseerde juridische concepten'. Een formele rechtsregel verwijst na-
melijk niet naar een statistische stand van zaken, maar is geformuleerd op
basis van bepaalde ervaringen en daarmee gericht op de wenselijke uitkomst
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van vergelijkbare scortgelijke toekomstige situaties. Dit houdt in, dat
onder -andere ock de ontstaansgeschiedenis van een rechtsregel bij de be-
ocordeling van de werking ervan betrokker moet worden.

Een tweede punt, dat de Jong wezenlijk acht voor juridische evaluatie,
is de vraag naar de mogelijkheid door middel van empirisch onderzoek te
konstateren of al dan niet sprake is van normkonform gedrag. 'Bij een
juiste conceptualisering van juridische begrippen 1ijkt dit een eenvoudige
zazk, maar dat is het in de praktijk van het onderzoek zeker niet.' Vol-
gens de Jong kan door het geheel van rechtsregels (‘'cp wvoor empirisch on-
derzoek geoperationaliseerde juridische concepten') als uitgangspunt te
nemen, eenzijdigheid worden voorkomen. Juridische evaluatie, dat aan beide
voorwaarden voldoet, is volgens de Jong schaars.

1.5. Exogene faktoren: nul-situatie

Het onderzoek naar de werking van wettelijke maatregelen wordt ernstig
belemmerd docr exogene faktoren: na inwerkingtreden van een wet kan een
bepaald resultaat ontstaan, dat op geheel andere dan wetgevende fakteren
te herleiden is. De wetgever, evenmin als de onderzceker van wetgeving,
kan met al deze faktoren rekening houden. Het gaat er wvolgens Schuyt16 om
in het evaluatie-onderzoek die faktoren te integreren, die met (grote)
waarschijnlijkheid het niet~funktioneren van een wet bepalen. Echter ook
met behulp van deze formulering ontkomt men niet aan ‘filterproblemen',
exogeen versus endogeen, hetgeen men in sommige evaluatie-onderzoeken pro-
beert op te lossen door uit te gaan van de zogenaamde 'nui-situatie'. Deze
vorm van onderzoek werd c¢nder andere door de 'Adviescommissie Evaluatie
Wet Algemene Bapailingen Mi1&euhygiene'17 in haar verslaggeving van de wer-
king van de betreffende wet in 1983 toegepast, en houdt het volgende in:
Onder ‘nul-situatie® wordt een situatie voor invoering van een wet ver-
staan. De werking van een wet bepaalt men door de nul-situatie te extra-
ppleren naar de periode na inwerkingtreden van een wet, en deze te verge-
Tijken met de daadwerkelijke situatie na invoering van een wet. Mogelijke
verschillen zijn dan terug te voeren op de werking van een wet. Een be-
Tlangrijk punt wvan methodologische kritiek is, dat extrapolatie van de
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nui-situatie altijd per definitie een fiktief karakter heeft, hetgeen
betekent, dat men wat de werking van een wet betreft, een Fiktief model
met de werkelijke situatie vergelijkt.

1.6. Deskriptie en toetsing aan 'waarden’ van een wet

In een tweetal andere evaluatieprojekten van wetgeving - respektieve-
Tijk dat van de Wet Universitaire Bestuurshervorming (NLIB)J'B uit 1878 en
dat van de Wet Openbaarheid van Bestuur (NDB)lQ uit 1983 - wordt veel aan-
dacht besteed aan een beschrijving van de situatie, in het geval van de
W0B zelfs les van de te evalueren wet. Beide verslagen volgen eenzelfde
patroon, waarbij de op grend van nauwkeurige beschrijving verkregen
'situatie' getoetst wordt aan de 'waarden’ of 'keonsepten', die krachtens
de wordingsgeschiedenis aan de twee wetten dienen te werden toegedicht. In
het geval van de WUB gaat het daarbij om begrippen als ‘doelmatigheid van
bestuur', 'democratisering' etc., terwijl ‘emancipatie' en 'beheersing' in
de WOB centraal staan. Dzar in deze benaderingswijze geen direkt verband
wordt gelegd tussen de tekst van de respektievelijke wetten en de feite-
Tijke situatie, vindt eerder beleidsevaluatie dan evaluatie van rechtsre-
gels plaats. Vecligens de Jcmg20 gaat het in beide evaluatieprojekten niet
zozeer om het toetsen van behorens-uitspraken, die formeel gelden, als wel
om toetsing van politieke en bestuurlijke deelverwerkelijking.

1.7. Samenvatting: methode van onderzcek bij evaluatie van wetgeving

Uit het veoorgaande kan afgeleid worden, dat er nog geen eenstemmigheid
bestaat over de wijze waarop wetgeving geevalueerd dient te worden. Daar
wetgeving steeds meer als instrument van overheidsbeleid aangewend wordt,
is echter het belang van het kennen van de effekten ervan evident. Wat de
theoretische begripsvorming betreft, kan aansluiting gezocht worden bij
theorieen van "social engineering”, waarbij evaluatie van rechtsregels

veoral aankomt op een onderzoek naar de doel-middel werking van wetgeving
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{Wat is het te bereiken overheidsdoel? Is wetgeving het meest geeigende
middel? etc)

Evaluatie-onderzoek van wetgeving blijkt niet wezenlijk af te wijken
van sociaal-wetenschappelijk onderzoek, daar in het algemeen een beschrij-
vende, verklarende, becordelende en een 'beslissende' fase te onderschei-
den zijn. Een bijzonder probleem is de verbinding tussen een formele
rechtsnorm, zoals deze in een wettekst is neergeiegd en de o¢p grond van
empirie verzamelde praktische gegevens. Hier kan de rechtssociolegie te
hulp komen, in welke discipline adekwate onderzoeksmethoden en -technieken
ontwikkeld zijn. Deze dienen echter 'juridisch geoperationaliseerd' te
worden. Dit betekent, dat de empirie niet slechts een wettekst als 'stand
van zaken' tot uitgangspunt kan nemen, doch in het onderzoek alle juri-
disch relevante feiten ('de wenselijke uitkomst van de werking van een
rechtsregel wvoor scortgelijke toekomstige situaties') dient te betrekken.

In elk svaluatie-onderzoek van wetgeving wordt men met het 'kausali-
teitsprobleem' gekonfronteerd. Heewel hiervoor hulpmiddelen zijn, is de
beslissing, dat een kausale relatie tussen waargenomen verschijnselen en
wet aangenomen kan worden, subjektief georiemteerd. Deze beslissing word:
bemceilijkt, doordat het onderscheid tusser endogene en exoegene faktoren
vaag kan zijn. Een beschrijving van de nul-situatie kan dit prebleem eni-
germate omzeilen, heeft echter een fiktief element als nadeel. Legt men
bij de evaluatie de nadruk op deskriptie - eventueel zelfs los van de te
becordelen wet - dan doet zich de kausaliteitsvraag in mindere mate voor.
Deze vorm van evaluatie is echiter eerder beleids~ dan wetgevingsevaluatie.
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Hoofdstuk 2 Opzet van het onderzoek

2.1. Probleemstelling

2.1.1. Onafhankelijke toetsing: experiment en rechtspraktijk

Wanneer de tot nu toe voornamelijk theoretische opmerkingan over de
methode wvan evaluatie van wetgeving gekonkretiseerd worden, 1ijkt een
belangrijke konstatering, dat een'voergeschreven struktuur van onderzoek
ontbreekt. Aan het objekt van enderzoek - evaluatie van werking van fer-
mularium en eigen bijdrage ~ kan op grond van empirische onderzoekmethoden
vorm gegeven worden, zodat men de werking van de 'l cktober 1982 maatre-
gal' (formularium} en de 'l februari 1983 maatregel' (eigen bijdrage) aan
de hand van gegevens over markt- en konsumptiepatronen van medicijnen zou
kunnen toetsen. Voor de nederlandse situatie doen zich enige strukiurele
problemen voor. Het kort na elkaar van kracht werden van beide maatregelen
maakt eern afdoende individuele evaluatie onmogelijk:

- wat het formularium betreft: dit gold vanaf 1 okteber 1982 tot 1
februari 1983 als enige overheidsmaatregel, die direkt op het
gebruik van voorgeschreven medicijnen was gericht. Detailon-
derzoek naar de werking ervan over deze periode is dan ook van
het grootste belang. Een periode van vier maanden is echter te
kort om een diepgaange analyse te doen, Hiervoor zijn tijdreek-
sen van minimaal een jaar noodzakelijk, =zodat onder andere met
seizoeninviceden rekening gehouden kan worden. Het onderzoek
over vier maanden wordt bovendien bemoeilijkt, deordat in deze
pertode een gaantal overheidsmaatregelen gelden, die in ieder
geval indirekt het gebruik van medicijnen hebben kunnen bein-
viceden. Te denken wvalt hier aan de Prijzenbeschikking, de
Sector Maatregel, en andere privaatrechtelijke regelingen, zoals
de vrijwillige preskriptiehceveelheidsheperking etc.

- de werking van de eigen bijdrage is slechts in relatie te meten,
daar tegelijkertijd onder andere het formularium van kracht was.
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Fundamenteel uitgangspunt bij het evajueren van een dindividuele.
specifieke regeiing is een bij geadresseerden (door empirie) geobserveerde
gedragswijziging zodanig te herleiden, dat deze redelijkerwijs -liefst
kausaal= op het inwerkingtraden van de regeling kan worden teruggevoerd.
In een experimentele situatie zou men dit kunnen onderzosken in een geran-
domiseerde, gestratificeerde test, waaraan twee homogeen samengestelde
groepen deelnemen. Ce ene groep wordt aan de werking van een wet blocd-
gesteld, terwijl de andere als kontrole funkticneert. Tussen beide groepen
optredende verschillen in gedragingen kunner dan naderhand op het in één
groep ingevoerde regime worden herleid. Dere vorm van enderzoek heeft een
prospektief karakter (de modaliteiten worden vastgesteld voordat het expe-
riment plaatsvindt) en wordt vaak in de wetenschap toegepast om indivi-
duele verschijnselen te verklaren. Voor een dergelijke experimentele
methodologie kan men echter in het onderhavige enderzoek niet opteren. In
de eerste plaats is het onderzoek retrospektief van aard, daar getoetst
wordt wat het effekt van formularium en eigen bijdrage is, nadat beide
regelingen in werking zijn getreden. Dit impliceert, dat men bij de keuze
van het te onderzceken probleemveld niet over dezelfde vrijheid beschikt
als in het prospektieve onderzcek. In de tweede plaats is het bij het
evalueren van wetgeving -zoals in kasu- van belang, dat men de werking
ervarn in de rechtspraktijk toetst {en dit ondanks excgene faktoren, die
het meten wvan de werking bemoeilijken), en niet in de theorie wvan het
experiment (waar extrapolatie van onderzoskresultaten ot onrealistiese
konklusies kan voeren}.

Het ¢p de praktijk gerichte, retrospektief toetsen van formularium en
eigen bijdrage enerzijds, en de onmogelijkheid dit in Nederland kausaal te
onderzosken anderzijds, veert tot de vraag op welke wijze de specificiteit
van deze regelingen vastgesteld kan worden. Dit probleem zou benaderd
kunnen worden door aansluiting te zoeken bij rechtssystemen van andere
landen waar, hetzij alleen een formulariumregeling, hetzij alleen een
eigen bijdrage van kracht is. Kengruentie tussen de nederiandse en de
buitenlandse situatie zou dan wat Nederland betreft cp één der beide inge-
voerde regelingen herleid kunnen worden {in welk geval men in zekere zin
van een experimentele situatie als boven omschreven zou kunnen spreken).
Wanneer men de meeste west-europese landen beziet (dit zijn op het eerste
gezicht de enige, die kwa gezendheidszorgvoorzieningen, het gebruik ervan
en systeem van sociale zekerheid voor een vergelijking met Nederland in
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aanmerking komen) valt op, dat vrijwel geen enkel slechts één der beide
instrumenten hanteert. Belgie en Frankrijk bijveorbeeld kennen het ‘ticket
moderateur’ systeem voor medicijnen, hetgeen elementen wvan zowel eigen
bijdrage als formularium bevat. Anders zoals West-Duitsland, Engeland,
Zwitserland en Ierland hebben momenteel beide maatregelen ingevoerd.

0§t betekent dat geheel conafhankelijke tcetsiang van beide regelingen in
west-europese rechtssystemen evenals in Nederland strikt genomen niet
mogelijk §s. In deze situatie is het verdedigbaar het onderzoek te richten
op landen, waar weiiswaar beide maatregelen ingevoerd zijn, echter tussen
het van kracht worden ervan een zodanige periode is verlopen, dat gedeel-
telijk onafhankelijke toetsing mogelijk is {nogmaals dient te worden
onderstreept, dat het bij het onderhavige onderzoek niet om een experi-
ment, maar om toetsing in de rechtspraktijk gaat). Dit is het geval in
West-Duitsland en Engeland. In West-Duitsland werd reeds in 1967 een eigen
bijdrageregeling wvoor medicijnen ingevoerd, waaraan in april 1983 een
formularium werd toegevoegd. In Engeland kent men de eigen bijdrage voor
medicijnen al vanaf de vijftiger jaren, terwijl in dit land in 1985 een
formularium werd ingevoerd. Om de volgende redenen is het zinvel beide
Tahden in het onderzoek te betrekken:

- de werking van de eigen bijdrage kan in beide landen tot aan het
van kracht worden van de formulariumregeling onafhankelijk ge-
toetst worden. Dit is niet alleen van belang wvoorzover het het
moment van inwerkingtreden betreft, maar tevens voor de wijzi~
gingen die de regeling in de loop der tijden heeft ondergaan.
{Een wijziging van een eigen bijdrage regeling kan een grotere
invioed op het gebruik wvan medicijnen hebben dan introduktie
ervan, Dit zou 2ich kunnen voordoen, wanneer de regeling bij
introduktie een Tlaag vast bedrag instelt, zodat de betrokkenen
azn de eigen bijdrage kunnen 'wennen', terwijl korte tijd erop
het vaste bedrag aanmerkelijk verhcogd wordt). De engelse rege-
Ting is in de locp van haar bijna 30-jarige geschiedenis ruim 20
maal aangepast, waarbij het huidige bedrag van de eigen bijdrage
ongeveer 45 maal hoger is dan bij inveering van de regeling in
1952, Ook de duitse regeling is in haar ruim 15 jarige geschie-
denis enige malen gewijzigd, waarbij onder andere de kring der
betrokkenen anders gedefinieerd werd.

- door de lange traditie, die de eigen bijdrage in beide Ianden
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heeft, heeft de burger =zich op de regeling ingesteld, zodat
Tange termijn effekten onderzocht kunnen worden. Een wprobleem
van het werken met tijdreeksen cver lange perioden is echter,
dat gebruiksgegevens gekorrigeerd dienen te =zijm voor onder
andere demografische verschuivingen, terwijl dintrodukties van
nieuwe medicijner gebruikspatronen aanmerkelijk kunnen medifi-
ceren.

Deor een vergelijking van de nederlandse, west-duitse en engelse situa-

tie, kunnen de velgende samenhangen onderzocht worden:
* gnafhankelijke werking van de eigen bijdrage in de Bondsrepubliek
en Engeland,
onafhankelijke werking van de nederlandse formulariumregeling
cktober 1982-februari 1983.
* gventuele mate van ‘kumuiatie' van werking var nederlandse,
west-duitse en engelse regelingen.

2.1.2 Interrnatienale rechtsvergeiijking en het generalisatieprobleem

Hoewel het op het eerste gezicht aantrekkelijk 1ijkt de nederlandse,
west-duitse en engelse eigen bijdrage~ en formulariumregeling te onder-
zoeken, zal een detailanalyse van de verschillende regelingen de wvraag
moeten beantweorden, inhceverre een vergelijking van de wverschillende
rechtssystemen werkelijk zinvel is. Hebben de betreffende formularium en
eigen bijdrage regelingen in de landen een vergelijkbare opzet? Zo ja,
kunnen de onderzoeksresultaten zonder meer geextrapoleerd worden voor
nederlandse verhoudingen? Dit generalisatieprobleem wordt door Schuyt,
gekenmerkt als één der fundamenteelste problemen bij wetgevingsonderzoek:
'ETke studie b1ijft dan een case-study en de meeste door onderzoek ver=~
kregen propesities lepen het gevaar slechts op te gaan voor het bestu-
deerde veld in kwestiel. Generaliseren kan men, voigens Schuyt, deor het
gebruik van zinvelle klassifikaties, die aansluiten bij 'instrumentele,
emotionele en affectieve gedragingen'. Instrumenteel gedrag, zoals par-
keren, is eerder generaliseerbaar dan emotioneel of affektief gedrag. Aan
het generalisatieprobleem hopen we in het vervolg te ontkomen door uit te
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gaan van een instrumentele klassifikatie in verband met formularium en
eigen bijdrage. Een dergelijke kiassifikatie wordt nagestreefd door in
2lle drie te onderzaeken landen aan de hand van een aantal veronderstelde
reakties van arts en patient te meten wat het affekt van invoering van
bejde regelingen op een aantal grootheden, zoals eigen behandeling door de
patient, zelfmedikatie, wvoorschrijfpatronen, kostenontwikkelingen voor
medicijnen etc., is. Door van dezelfde groctheden uit te gaan, wordt een
Tetterlijk grensoverschrijdend effekt gerealiseerd, waarbij men het
probleem ‘appels' me%t 'peren' te vergelijken, waarcp later nog nader wordt
ingegaan, kan voorkomen. Deze techniek wordt in een groct aantal interna-
tionale onderzoeken tgegepast (onder andere Abel SmithB, Sa1owsky4, Blan-
pains, Maxwe116 en anderenT’S’g).

Deor de werking van formularium en eigen bijdrage te relateren aan
menselijk gedrag - reakties van arts en patient - wordt een aangrijpings-
punt voer het leggen van een relatie tussen formele en empirische werking
van rechtsregels ge]egdz, waarmee aan één der grendvoorwaarden van Jjuri-
dische evaluatie is voldaan.

2.1.3. Belangrijke faktoren bij het voorschrijven van medigiinen

Formularium en eigen bijdrage beogen een zekere gedragsbeinviceding bij
arts en patient. Het voorschrijven van een medicijin is een uniek proces,
en er zijn waarschijnlijk niet wveel andere gedragswetenschappelijke
situaties, waarcp zovee! faktoren van invlced zijn. In de Titeratuur werdt
over het algemeen een onderscheid gemaakt tussen endogene (persoonlijke
eigenschappen van de arts) en exogene faktoren (inviceden die van buitenaf
op het voorschrijven door de arts inwerken). Leeftijd van de arts, aantal
jaren praktijkervaring en opleiding zijn belangrijke endogene faktoren
(10,13}, van buitenaf werken op het wvoorschrijven onder angere
tijdschriftartikelen, artsenbezoekers, reklame, informatie van vakgenoten,
ziekenfondsen en apothekers en patienten, in, terwijl eigen bijdrage en
formularium als overheidsmaatregelen met exogeen karakter te bestempelen
zijn {12,13,14,15,16).

Niet alleen is het van belang te weten welke faktoren bij het wvoor-
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schrijven een rol spelen. Tevens dient onderzoek gedaan te worden naar de
“belangrijkheid” van elk van deze faktoren, dat wil zeggen de cnderlinge
rangorde van de mate wvan het uiteefenen van inviced op het voorschrijfge-
drag. Het toedelen van gewicht of zwaarte aan elk der faktoren is uitein-
delijk bepalend voor de keuze wvan een interventiestrategie ter bein-
vieeding van vocrschrijfgedrag.

Modellen waarin getracht wordt het vocrschrijfgedrag integraal te ver-
klaren, zijn onder andere ontwikkeld door Hemminki {(1979), Knapp en Qel-
tjen (1972) en Mantel et al. [1887).

Op grond van multifaktoriele analyse konkludeerde Hemminki dat de pa-
tient en zijn omgeving en de farmaceutische industrie een belangrijke rol
spelen bij het voorschrijven, terwijl de overheid op de derde plaats kemt,
De rol van vakgenoten word% in het model als "belangrijk" omschreven, maar
dit begrip wordt deor Hemminki niet nader uitgewerkt. Bovendien wordt in
het model met endogene faktoren nauwelijks rekening gehouden, zodat het
praktische nut ervan niet vaststaat.

Knapp en Celtjen zien het voorschrijven primair als een zich telkens
herhalende risiko-baten beslissing, die de arts in het individuele geval
moet nemen. De ernst van de te behandelen ziekte en bijwerkingen van een
megelijk geneesmiddel beschouwen de auteurs als de belangrijkste determi-
nanten voor het veorschrijven, en hiervoor is het specialisme van de arts
en de mate van kemmunikatie met vakgenoten zeer belangrijk, terwijl fak-
toren als leeftijd en status een ondergeschiktere rol spelen. Knapp en
OCeltjen baseren hun gegevens op een onderzoek naar de behandeling van
hypertensie door specialisten en huisartsen.

In het kader van een recent onderzeek naar de werking van de nederland-
se geneesmiddelenmarkt, enqueteerde Mantel et al. een representatieve
greep van 200 huisartsen. Onder andere werd de artsen gevraagd de invioced
van een aantal exogene faktoren op hun voorschrijfgedrag aan te geven. In
afnemende mate wvan belangrijkheid leverde dit het volgende resultaat op:
(1) specialist, (2) eigen ervaring, {(3) tijdschriftartikelen, (4} kollega
huisartsen, (5) de apotheker, {6) het ziekenfonds, (7) artsenopieiding,
(8) artsenbezoeker, (9) overheid, (10) reklame, (11) akties farmaceutische
industrie, (12) overige. Interessant genoeg wordt de inviced die van spe-
cialisten uitgaat het hoogst ingeschat, terwijl ock het uitwisselen van
informatie met vakgenoten als wezenlijk wordt ervaren. Anderzijds hebben
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veigens de huisartsen noth de overheid noch kommerciele bronnen een grote
inviced op het voorschrijven. Dit laatste gegeven is enigszins tegenstrij-
dig met andere vragen uit de enquete, waar artsen aangaven dat de balang-
rijkste oron van informatie over {nieuwe) geneesmiddelen de industrie is.
Mantel leidt hieruit af, dat de inviced van kommerciele brennen nogal
wordt onderschat en veel groter is dan artsen toegeven.

Hoewel de hier geciteerde onderzoeken in opzet verschillen, kan niet-
temin vastgesteld worden, dat de invlced van vakgenoten bij het wvoor-
schrijven eenn belangrijke betekenis toekomt, waarbij een nuance aange~
bracht kan worden tussen specizlisten enerzijds en kollega huisartsen
anderzijds. Het voorschrijven wordt tevens beinviged door de ernst van de
te behandelen ziekte in relatie tot de werking van de ter beschikking
staande geneesmiddelen, waarbij meer bijwerkingen geaccepteerd worden
naarmate de ziekte ernstiger is (Dit verschijnsel wordt door Warner met de
term 'desperation reaction' aangeduid}.

Het s aan te nemen dat de door Mantel vastgestelde rangorde van
excgene bronnen bij het voorschrijven synoniem is met de ontvankelijkheid
van artsen voor informatie afkemstig uit deze bronnen. Dit houdt in dat
huisartsen door specialisten geentameerde therapieen redelijk snel zullen
overnemen, terwijl ook ervaringen van kellegae gewicht zullen hebben.
Wanneer het wensdaar is dat onder huisartsen het voorschrijfgedrag wordt
gemodificeerd, kan volgens het onderzoek van Mante! een interventiestrate-
gie via specialisten of vakgenoten effektiever zijn dan overheidsmaatre-
gelen of een kommerciele aanpak.

2.1.4. Eigen bijdrage en formularium: komplementair?

Eigen bijdvage en formularium zijn niet de enige instrumenten waarmee
de overheid in de tachtiger jaren becogt besparingen op de uitgaven van
geneesmiddeienkasten te r'ea'liser'enn. Andere maatregelen zijn onder andere

het betalen aan de arts van gen vaste vergoeding per patientls, genees~
midde]engebruiksevaiuatielg, "management contro]"zo, en kontrele op de

21,22

door de apotheker te rekenen marge Al deze maatregelen hebben ge-
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meen, dat zij becgen door het beinviceden van de markt- en gebruiksver-
houdingen van geneesmiddelen en andere gezondheidsvoorzieningen tot be-
sparingen te komen. Dit in tegenstelling tot maatregelen uit de zeventiger
jaren, die veoornamelijk op de farmaceutische industrie gericht waren en
het pre-markt stadium van een geneesmiddel (ontwikke?iﬁg en registratie)
betroTfen (bijvoorbeeld door een vaste marge voor gemaakte kosten of winst
als voorwaarde voor het op de markt brengen van een produkt te stellen).
Hoewel de eigen bijdrage op de patient gericht is en het formularium op de
arts, hebben beide regelingen in zekere zin een komplementair karakter. De
eigen bijdrags vraagt een door de patient op te brengen bedrag per
voorgeschreven medikament of recept. Het formularium daarentegen schrapt
ziekenfondsvergoeding voor bepaalde geneesmiddelen of genessmiddelengroe-
pen23. Dit betekent, dat patienten dergelijke middelen alleen nog kunnen
verkrijgen deor de prijs hiervan zelf te betalen. Dit komt neer op een
etgen bijdrage van hoenderd procent. Stelt een eigen bijdrageregeling een
door de patient op te brengen procentueel bedrag veor het gehele zieken-
fondsassortiment van geneesmiddelen, dan houdt een formularium gen eigen
bijdrage van honderd procent voor enkele groepen van geneesmiddelen in,
die van ziekenfondsverstrekking geschrapt zijn.

2.1.5. Formularium of 1ijst

Een formularium is een 1ijst van medicijnen, die ten aanzien van een
aantal kriteria met elkaar vergeleken worden. Het gaat daarbij in de
eserste plaats om Tarmakotherapeutische eigenschappen, zoals dindikatie~
gebied, werkzaamheid, bijwerkingen, toxiciteit, farmacokinetiek, farmaco-

dynamiek, toedieningsvormen etc. 24

Steeds vaker spelen echter ook eko-
nomische kr"eteriazs ~ onder andere de prijs van een geneesmiddel - een
rol.

In de meeste europese landen dienden de eerste formularia ertoe, de
arts de keuze van een voor te schrijven geneesmiddel te vergemakkelijken.
Deze 1ijsten, die vaak niet landelijk golden, maar slechts van toepassing
waren op bijvoorbeeid &én of enkele ziekenhuizen, hadden een niet ver-
plichtend, adviserend karakter. Dergelijke l1ijsten worden transparantie-
1"|;’;s1:en26 genoemd en zijn wveelal gebaseerd op een vergelijking van pro-
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dukten met dezelfde werkzame chemische stof, dan wel een vergelijking
ervan in dezelfde therapeutische groep. Tegenover deze lijsten staan de
zogenaamde 'negatieve’ en 'positieve’ lijsten, die recent door een aantal
europese overheden zijn ingeveerd. Deze hebben rechtskracht, dat wil
zeggen zijn voor de voorschrijvende arts verplicht. Een positief for-
mularium is een samenstelling van medicijnen, die uitsluitend nog in het
kader van het ziekenfonds verstrekt worden. Medicijnen, die niet op de
Tijst staan, mogen doorgaans nog wel worden veorgeschreven, doch dienen
door de patient zelf betaald te worden. Een omgekeerde variant is de nega-
tieve Tijst, waarbij middelen, die hierop terecht zijn gekemen niet meer
voor ziekenfondsvergoeding in aanmerking komen. Hoewel daarmee de
positieve~ en negatieve Tijst een - wat de marktverhoudingen betreft -
overeenkomstige werking hebben, is er toch een belangrijk verschil, waar
Huberz_" op wijst. Bij een positieve 1ijst diemt de fabrikant van een
geneesmidde] aan te geven, waarom zijn middel in de 7ijst opgenomen dient
te worden. Bij een negatieve Tijst daarentegen is de 'bewijslast’
omgekeard, zodat de uitvoerende overheid tegenover de fabrikant met de
nodige argumenter moet Kemen. Figuur 1 geeft een overzicht van de
verschillende formularia.

2.1.5.1. Evaluatie van formularia

Wat het effekt van een formularium betreft, is het meest bakend over
Tijsten, die een beperkte werking hebben en in &én of enkele ziekenhuizen,
vooral in Amerika, ter ondersteuning van de medische kwaliteitsbewaking
worden ingezet. Campbell et a'ﬁ.'w, die in 1883 een Titeratuuronderzoek
uitvoerden, waarbij alle in de periode 1977-1983 in de USA verschenen
publikaties over kostenbesparende maatregeien voor Medicaid medicijnen
geevaluserd werden, merken hiercver op: het ziekenhuisformularium kan een
effektief middel tot kostenbesparing zijn, temeer daar artsen, doordat zij
over de inhoud van de 1ijst vaak kunnen meebeslissen, gemotiveerd zijn
zich aan de spelregels te houden.

In dere 1ijsten zijn we echter minder geinteresseerd, daar het ons
veoral om onderzeek over lijsten gaat, die een met de nederlandse, engelse
of west=duitse Tijst vergelijkbare werking hebben. Wat deze Tlanden
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Figuur 1 Formularia of 'Tijsten’
formularia
[
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vergelijking van  vergelijking van  sluiten fondsver- stellen fondsver=-

produkten met werkzame stoffen  goeding van be- goeding van be-

dezeifde werk~ in dezelfde the- paalde produkten paalde produkten

zame stoffen rapeutische groep of therapeutische of therapeutische
greepen uit groepen exclusief

= negatieve 1ijst = positieve 1ijst

Vrij naar: K. von Grebmer, 1983

tetreft, kan gesteld worden, dat evaluatie-onderzoek naar de werking van
een wettelijk formularium relatief schaars is. Dit is terug te vceren op
net feit, dat zulke 1ijsten betrekkelijk recent zijn geintroduceerd. We
dienen ons voor een algemeen beeld van de problematiek van de werking van
een nationaal formularium voornamelijk te baseren op amerikaans onderzoek
over in het kader van Medicaid doorgevoerde formularia. Het Medicaid pro-
gramma voorziet in 'gratis' gezondheidszorg wvoor ‘sociaal zwakkeren' of
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armen {"indigent") en werd in 1966 tezamen met het Medicare programma
(doelgroep bejaarden] wvan kracht. In tegenstelling tot Medicaid wordt
Medicare op federaal nive doorgevoerd en bestuur-dzs. Dit aspekt maakt
Medicare vergelijkbaar met een op natjonaal nive geldend ziekenfonds-
stelsel.

In de loop der zeventiger jaren is door een aantal federale Medicaid
programma’s een fermularium dngeveerd en vervolgens door verschillende
auteurs belicht.

Smith en Mac Layton
formulariumregeling in de staat Mississippi in 1972. Het formularium, dat
het voorschrijven van lichte slaapmiddelen verbood, had onder andere tot
gevolg, dat een verschuiving in het voorschrijfpatroon optrad, waarbij
artsen 40-70 procent méér zware 'slaapmidde'len en sedativa gingen wvoor-
schrijven. Tegenover een hesparing van ruim 13.000 dellar (wegval lichte
slaapmiddelen) becijferden de onderzogkers extra kosten van ruim 190.0G0
dallar (zware slaapmiddelen}.

Uit het eerder aangehaalde literatuuronderzoek wvan Campbell et al.”
kan werden afgeleid, dat de effektiviteit wvan een formulariumregeling
sterk afhangt van operationele randvoorwaarden. Wanneer er voor de groepen
medicijnen, die deelwit van een formulariumregeling zijn, therapeutische
alternatieven wveorhanden zijn, die de arts neg Kan benutten, is het
volgens Campbell et al onwaarschijnlijk, dat het formularium een
kostenbesparende werking zal hebben. Het substitutieprobleem is volgens de
auteurs in de meeste studies onvoldeende onderzocht, wat veelal op

onduidelijke of onjuiste studie-opzet is terug te voerenso.

Interessant zijn ook de onderzoeken van Hefner31’32, die kosten en

29 onderzochten effekten van het invoeren van de

gebruiksciifers voor en na invoering van een formularium in Louisiana met
elkaar vergeleek en de resuitaten relateerde aan een staat, waar geen
formulariumregeling van kracht was (Texas). Uit Hefner's onderzcek kan
onder andere afgeleid worden, dat nza invpering van het formularium, de
uitgaven voor Medicaid voorschriften met gemiddeld elf procent daalden.
(Het formularium schrapte onder andere vitamines, middelen tegen verkoud-
heid en enige analgetika van Medicaid verstrekking). Tegenover deze bespa~
ring van rond de vier miljoen dollar stond echter een stijging van de
eerstelijns gezondheidszorg van ongeveer 15 miljoen dollar, wat op even-
tuele substitutie kan duiden3s. Deze wverenderstelling werd door Hefner
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bevestigd, doordat in dezelfde periode in Texas geen stijging van de ambu-
lante zorg had plaatsgevonden. Hefner's onderzoeken zijn niet van kritiek
verschoond geb]even33’34. Onder andere werd gesteld, dat het enderzoek een
beperkt karakter zou hebben en geen redelijk betrouwbaar beeld wvan de
werkelijkheid zou opleveren.

Smith en Simmons36 onderzochten met behulp van regressie- en faktorana-
Tyse Medicaid gegevens van een aantal staten over de periode 1973-1980. In
sommige van deze staten was een formulariumregeling van kracht, in andere
niet. Bovendien golden in de meeste staten sen groot aantal andere kosten-
besparende maatregelen, wazronder eigen bijdrage, verbod van herhalings-
recepten etc. Smith en Simmons konkludeerden, dat er geen verschil in de
uitgaven voor medicijnen was tussen staten met en staten zonder formula-
rium. Dit was onder andere op het substitutieverschijnsel terug te voeren,
dat bij invoering van een formularium kostenverhegend werkte.

2.1.5.2. Konkiusies: substitutie en 'meetprobleem’

Uit de geciteerde cnderzoeken naar de werking van formularia in Medicaid
programmza’'s in amerikaanse staten kunnen de volgende konklusies worden
getrokken:

1. Bij de dinstelling van een formularium is door de federale wetgever
doorgaans onvoldoende rekening gehouden met substitutie-effekten:
nadat het voorschrijven van bepaalde middeTen niet meer mogeiijk is,
wijken artsen uit naar andere nog wel 4in het kader van Medicaid
verstrekte geneesmiddelen, ¢f andere vormen van zorg, zoals intra- en
extramuraie zorg.

Daar gesubstitueerde vormen van zorg vaak kestbaarder zijn dan de
door het formularium getroffen geneesmiddelengroepen, =zijn de
uiteindelijke kosten van het instellen van een formularium vaak hoger
dan de opbrengsten. Het substitutieverschijnsel s het centrale
probleem bij de evaluatie van de werking van formularia.

2. £en volgend element waar bi} dnvoering wvan een Tformularium
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onvoldoende rekening'mee gehouden is, wordt gevormd door de kosten,
die verbonden zijn aan de uitvoering van de regaling. Hier wordt op
administratiekosten gedoeld.

In zijn algemeenheid. is aan finveering van fermularia onvoldosnde
onderzoek naar kosten en baten voorafgegaan. Dit punt, dat met punt 1
en 2 samenhangt, geldt met name ook vecor de zogenaamde indirekte
kosten, dat wil zeggen kosten voor patient en samenleving, doordat
bepaaide geneesmiddelen niet meer via Medicaid verstrek:t worden,

Bij dnveering vam een formularium deet zich het probleem van ket
meten van de resultaten of effekten ervan voor. Daarom is de vraag of
een formularium veordelen oplevert, niet altijd duidelijk te analy-
seren. De vraag of de kosten voor medicijnen per wverzekerde in een
staat waar een fermularium geldt, lager zijn dan in een staat zonder
formularium, is niet altijd duidelijk te beantwoorden: in jeder geval
blijkt wit de amerikaanse onderzoeken, dat de kosten in staten met
formularium vergelijkbaar zijn met de kosten in staten zonder.

Azan het 'meetprobleem' van bezuinigingsmaatregelen voor medicijnen
in Medicaid programma's - de moeilijkheid van het vaststellen van de
werking van een bepaaide regeling, als er cok andere gelijktijdig van
kracht zijn =~ heeft Tr'apne!'l37 in 1976 een onderzeek gewijd. Door het
bestuderen van statistieken van een groot aantal bezuinigingsopera-
ties in vrijwel alle amerikaanse staten op de kosten van Medicaid
verstrekte medicijnen, kwam Trapnell tot de konklusie dat het gezien
het komplexe karakter var financiering en funktioneren van een stel-
sel van gerondheidszorg moeilijk $s het effekt van een individuele
bezuinigingseperatie op het gehele systeem vast te stellen. Hieruit
Teddt hij af, dat de enige houdbare konklusie de moeilijkheid van
interpreteren van makro-statistieken is.

£r 2zijn alternatieven vocr een formularium. Kostenbesparingen voor
geneesmiddelen zijn onder andere te realiseren door een strikte eva-
Tuatie van "rational drug prescr%bing" deor "drug utilization review"
én docr “education". Tot een dergelijke konklusie komen ook Sudovar en
Rein38 in een in 1978 doorgevoerd onderzeek, waarbij de “drug
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policies" van Texas en California met elkaar vergeleken werden. De
auteurs stelden vast, dat in de tweede helft der zeventiger jaren het
beruinigingsbeleid in Texas er vooral op gericht was door rationeel
voerschrijven en edukatie van artsen, besparingen te realiseren op
medicijnenkosten, terwijl in Lalifornia in dezelfde periode een sys-
teem van strikte prijzen alsmede een formularium gold. Ondanks de
laatste op het cog ‘zwaardere' maatregeien, berekenden Sudovar en
Rein voor de periode 1975-1978 in vergelijking tot de daadwerkelijk
gerealiseerde besparingen nagenceg even hege, wanneer de texaanse
bezuinigingsmaatregelen er gegolden zouden hebben.

De schrijvers konkludeerden: overheidskontrele op prijzen en voor-
handen 2ijn van medicijnen, zijn niet noodzakelijkerwijs de beste
vormen van kostenbeheersing. Het voorbeeld van Texas toont aan, dat
evaluatie van voorschrijfpatronen tot aanmerkelijke besparingen kan
ieiden. Men dient er voeor op te passen maatregelen in te voeren, die
uiteindelijk niet produktief blijken te zijn, daar zij op lange ter-
mijn tot aanmerkelijke vervolgkosten aanleiding kunnen geven.

Tabel 1 vat de geformuleerde kenklusies samen.

2.1.6. Vormen der eigen bijdrage voor medicijnen

Teepassing van het instrument eigen bijdrage wordt in Europa steeds
gebruikelijker. In de meeste landen vigeert tegenwcordig een eigen bBij-
drage regeling voor medicijnen, terwijl bijvoorbeeld Belgie en Frankrijk
ook Binnen de intra~ en extramurale zorg een dergelijke regeling hebben
ingesteld. Hoewel verschillende vormen van eigen bijdrage regelingen be-

staan39
40

, gelden voor medicijnen in pringipe twee varianten, die door Min-
nich™™ als volgt worden omschreven: bij heffing van een vast bedrag als
eigen bijdrage (“Pauschalverrechnung”) is de hoogte van dit bedrag onaf-
hankelijk van de kosten van een medicijn; tij de efgen bijdrage als per-
centage daarentegen, geldt een proportionele verhouding tussen de kosten
van een medikament en het door de patient cp te brengen bedrag ("Einzei-
verrechnung”}. Dit laatste systeem wordt in navelging van de Fransen cok

wel “ticket modérateur” genoemd. Figuur 2 vat de verschillende mogelijk-
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Tabel 1 Mogelijke effekten en neveneffekten van formuiaria

positief

- kostenbesparing

~ minder artskon-
konsultaties

b1} ziekenhuis=-

formularium;

- verhkoogd inzicht
van de arts in
farmakotherapie
¢en ekonomie

negatief

substitutie

* duurdere preparaten

* grotere verpakkingen,
hoeveelheden

* andere vormen van intra-
en extramurale zorg

" administratiekosten

hogere volgkosten wegens
{te) late diagnose
indirekte kosten
'meetprobleem’

inperking van therapie-
vrijheid

heden samen, waarbij op te merken is, dat een vast bedrag per geneesmiddel
of per recept geind kan worden, terwijl wvoor een percentage geldt, dat dit
altijd voor een geneesmiddel ingesteld wordt,

2.1.6.1. Evaluatie van eigen bijdrage regelingen in de gezondheidszorg

Door vwverschillende ter zake kundige auteurs41’42 werd telkens weer
gekonstateerd, dat de diskussie omtrent het al dan niet invoeren van een
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Figuur 2 Eigen bijdrage voor kcsten van medicijnen

aigen bijdrage

! l

vast bedrag proportie

per genees- per recept 0%  tot  100%
middel

eigen bijdrage regeling in de gezondheidszorg zich lange tijd wvooral op
morele zspekten richtte, met name op de vraag of men in de moderne scciale
verzorgingsstaat, zieken en vaak financieel minder~draagkrachtigen, zoals
bejaarden, direkt aan de kosten van behandeling dient deel te laten nemen.
In deze situatie was het opvallend hoe weinig eigenlijk bekend was over de
werking van de eigen bijdrage in de praktijk, want uitgebreid empirisch
materiaal was niet voorhanden. Wat dit punt betreft, is er de afgelopen
jaren enige verbetering opgetreden, daar veooral in West-Duitsiand en de
LUSA de resultaten van enige onderzoekprojekten bekend zijn geworden. De
duitse studies kunnen daarbij in het algemeen als theoretisch, de ameri~
kaanse als praktisch omschreven worden. De duitse ondarzoeken, waarbij met

name auteurs als Herder Dorneich43, Mﬁnnich44 45

en von der Schulenburg
genoemd kunnen worden, gaan alle van een hypothetisch model van de gezend-
heidszerg uit, waarbij dit model is cpgebouwd u$t een netwerk van de ver-
schillende 'aanbieders' en 'vragers': arts, patient, ziekenfonds etc. Om
verschillende redenen wordt ervan uitgegaan, dat in het model als geheel
geen equilibrium tussen vraag en aanbod bestaat. Het gebruik van het in-
strument eigen bijdrage brengt een betere allokatie van gezondheids-
‘goederen’ (diensten en 'werkelijke goederen') tot stand en draagt tot een
mogelijk bereiken van een evenwichtssituatie bij. Hierbij dient cpgemerkt
te worden, dat het velgens deze auteurs waarschijnlijk is, dat een
verschillende deeimatigheid te verwachten is van het toepassen van de
eigen bijdrage in intra- en extramurale zorg en voor medicijnen.
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Hoewel de duitse onderzpeken in het algemeen aan de begripsvorming
omtrent de eigen bijdrage eenm dimensie toevoegen, zijn resultaten wvan
empirisch veldonderzoek waar de werking van dergelijke regelingen veor dit
proefschrift van meer belang. Juridische evaluatie betreft dmmers het
verbinden van rechtsnorm met empirie, hetgeen veldonderzoek impliceert.

2.1.6.2 Eigen hijdrage en medjsche diensten

Over de werking van de eigen bijdrage in de intra- en extramurale
gezondheidszorg wordt verwezen naar de overzichtsartikelen van van de Ven
in onder andere Medisch Centac‘t‘q’s’w’48 en Effective Health Careq'g. Tegen
het eind der zeventiger Jjaren analyseerde van de Ven een groot aantal
empirische studies over vraag en aanbod verandevingen als gevolg van
invoering van een eigen bijdrage regeling, waarbij de nadruk lag op
effekten op omvang en samenstelling van medische diensten. Het ging de
onderzosker er met name om te toetsen of

1. stijging van een eigen bijdrage leidt tot reduktie van het gebruik
van medische diensten;

Z. verandering van de eigen bijdrage voor de wverlener van medische
hulp aanleiding kan 2ijn aanbod en omvang van de geboden diensten
te veranderen

3. inveering wvan een eigen bijdrage voor niet-klinische hulp leidt
tot hogere klinische kosten.

Het empirisch materiaal, dat door van de Ven gebruikt wordt, stamt
grotendeels uit Amerika en Canada, maar ook nederlandse en west-duitse
studies zijn verwerkt, terwijl ook enige onderzoeken over de eigen Hij-
drage voor medicijnen belicht worden. CQOver het materiaal merkt de auteur
op dat geen van de onderzoeken in de zin van het onomstotelijk leveren van
de geponeerde hypotheses ‘volmaakt' ds: 'Wel zien wij dat de resultaten
van een vrij groot aantal studies een treffende overeenkomst vertonen,
waardeor het gerechtvaardigd 1ijkt enige konklusies te trekken'. Vrijwel
alle studies komen tot de konklusie, dat een stijging van de eigen bij-
drage tot een reduktie van het gebruik van medische diensten leidt. Dit is
in overeenstemming met de ekonomische theorie, dat prijsverandering de
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beinvicedt, tenzij er sprake is van een inelastisch goed. Dit effekt is
des te sterker naarmate de patient meer inviced heeft op de beslissing om
medische hulp te ontvangen, de patient gezonder is of naarmate het inkomen
van de patient 1éger is.

Ten aanzien van de tweede deoor van de Ven onderzochte steliing zijn de
onderzoekresuitaten wat minder eenduidig. Toch luidt de algemene kon-
kTusie, dat dnvoering van een eigen bijdrage wvoor de wverlener van
medische hulp inderdaad aanleiding kan zijn de aangeboden diensten te
veranderen. Dit is het meest opvallend in situaties, waarbij de arts door
een gereduceerde vraag naar zorg (optredend bij $nvoering van een eigen
bijdrage) een inkomensverlies dreigt te Tijden, ketgeen docrgaans met
duurdere of meer frequente verrichtingen gekempenseerd wordt.

Voor de derde stelling vindt vaa de Ven siechts in &én studie enige
aanwijzingen.

2.1.6.3. Eigen bijdrage voor medicijnen

Het is aannemelijk, dat evenals voor medische diensten, invoering van
een eigen bijdrage veoor medicijnen tot sen reduktie van de vraag ernaar
leidt. Uit wverschillende onderzoeken kan men dit inderdaad afleiden.
Nelson et 31.50 onderzochten effekten van het invoeren van een eigen bij=-
drage op het gebruik wvan mediciinen (= volume-effekt) in een Medicaid
programma in South Carolina. Het vaste bedrag van 50 dollarcent per voor-
schrift leidde volgens de onderzaoekers tot een daling van het aantal voor-
schriften per verzekerde, waarbij deze reduktie nauwelijks gekompenseerd
werd doordat per voorschrift méér voorgeschreven werd,

Verschillende onderzoeken geven een nadere becijfering van de vraag-
elasticiteit van de eigen bijdrage voor medicijnen. In een al wat oudere
studie (1968) toonden Greenlick en Darsky51 aan, dat bij een volledige
verzekering, de vraag naar medicijnen ongeveer tweemaal zo hoeg is, als in
een situatie waarin de patient een medicijn veoor de volle honderd procent
zelf moet betalen, Deze stelregel is door later onderzoek van van Vliet en
van de Ven52 bevestigd.

53

Met behulp van een regressiemode]l onderzoecht van Doorslaer™ volume-



- 33 -

effekten {= vraagelasticiteit} van een wijziging wvan de eigen bijdrage
regeling in Belgie, die in 1980 doorgeveerd was. De regeling schafte het
tot dan toe geldende vaste bedrag per voorgeschreven medikament af en
voerde een procentucel stelsel in, waarbij afhankelijk van het therapeu-
tische nut van een geneesmiddel vier kategorieen gevormd werden met een
verschiliend percentage als eigen bijdrage. Van Doorslaer stelde vast, dat
invoering van de regeling in alle kategerieen tot een verminderde vraag
geleid had. Onduidelijk was echter of dit effekt ontstaan was, doordat
patienten artsen in mindere mate dan voorheen hadden gekonsulteerd, of
doordat deze hum voorschrijfgedrag als gevolg van de regeling gewijzigd
hadden.

Een nadere cijfermatige invulling van de vraagelasticiteit van de eigen
bijdrage levert een in 1974 door de Rand Corporation gestart experi-
ment54’55 op. Deoel van het onderzoek was het verkrijgen van empirische
gegevens over de werking van de eigen bijdrage (niet alleern voor medi-
cijnen, maar ook als eigen risike bij verzekering tegen ziektekosten
etc.), waarbij de onderzoekers veronderstelden, dat naarmate de eigen
bijdrage hoger 1s, de patient meer van zorg zal afzien.

Het kwantificeren van deze relatie werd door de onderzoekers geopera-
ticnaliseerd door het aanbieden van 15 verschillende regimes van ziekte-
kostenverzekeringen aan ruim 2.500 families, verdeeld over een aantal
vergelijkbare semi-stedelijke regic's over heel Amerika. De families wer-
den drie tet vijf jaar in het onderzoek opgencmen.

De ziektekostenverzekeringen hadden verschillende voorwaarden, waarbij
€n de veorm van zerg, waarop de eigen bijdrage betrekking had (intramuraal,
extramuraal, wmedicijnen), én de hoogte der eigen bijdrage gevarieerd
werden. Op deze wijze ontstond een groep verzekerden, die geen eigen
bijdrage, €én die 25%, &én die 50%, en é&n die 95% van de kosten van
gezondheidszorg zelf dienden op te brengen, waarbij aan het te betalen
bedrag een maximum was gesteld.

Ook werd een groep gevormd, die slechts een eigen bijdrage voor extra-
murale, maar niet voor intramurale zorg verschuldigd was, zodat de veron-
derstelling getest kon worden of een eigen bijdrage voor ambulante zorg
tot een substitutie naar (dure)} ziekenhuiszorg leidde.

In de groep, die voor medicijnen geen eigen bhijdrage verschuldigd was,
bleek de vraag ernaar ruim 60 procent hoger te 1iggen, dan in de groep die
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95 procent van de kosten ervan zelf dienden op te brengen. Het teruglopen
van de vraag naar medicijnen bij hoge eigen bijdragen was vooral een ge~
volg van het minder vaak konsulteren van een arts, terwijl patienten ‘in
mindere mate probeerden door goedkopere medicijnen de schade van de hoge
eigen bijdrage te beperken. '

Enigszins uitvoerig zijn we op het Rand Corporation experiment inge-
gaan., De reden hiervan is, dat dit het enige onderzoek s, waarbij eigen
selektie van een bepaalde verzekeringsvorm door een individu géén inviped
op de studieresultaten heeft: deelnemers azn het experiment werden 'at
random' over de verschillende ziektekostenverzekeringsvoorwaarden ver-
deeld.

2.1.6.4. Konklusies

Evenals bij ambulante zorg, is er bij de eigen bijdrage voor medicijnen
sprake van volume-effekten (verminderingen van de vraag), die des te
sterker zijn naarmate de eigen bijdrage hoger is. De centrale vraag daar-
bij Tuidt inhoeverre de patient het gebruik werkelijk vermindert, of uit-
wijkt naar andere vormen van zorg, die {neg) niet belast zijn. Uit het
onderzoek van van Doorslaer is niet duidelijk of een verminderde vraag
naar medicijnen het gevolg is van het wijzigingen van het kensultatiege-
drag van de patient, of van het aanpassen van het voorschrijfgedrag van de
arts. Een verminderd gebruik van geneesmiddelen heeft voor de ziekenfonds-
en een kostenbesparend effekt, terwijl door het innen van de vaste bedra-
gen uit de eigen bijdrage een kostenverschuiving van de publieke naar de
private sfeer plaats vindt. Dit effekt noemen we het 'kostenverschuivings-
effekt’.

2.2. Theoretisch gedragsmodel: mogelijke reakties van arts en patient

bij inveering van formularium en eigen bijdrage
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2.2.1. Methodeclogie

Hoewel formularium en eigen bijdrage een gedeeltelijk verschillende
optiek hebben, is de mogelijke omvang van het als gevolg van de regelingen
optredende substitutieverschijnsel een grijpbare gemene deler om de
probleemstelling en het objekt wvan studie in casu nader te omlijnen.

Evaluatie van wetgeving dient gebaseerd te zijn op voer empirisch
onderzoek gecperationaliseerde juridische konsepten, waarbij de werking
van een wet uiteindelijk aan het gedrag van mensen is gere]ateerdss. Wat
de werking van wetgevingsprodukten als formularium en eigen bijdrage
betreft, levert het substitutieverschijnsel esen nadere invulling van deze
algemene methodolegiefermule op.' Het 1in wverband met deze regelingen
relevante 'gedrag van mensen' betreft dat van arts en patient, waarbij als
traditionele behandelingsverm in geval van ziekte het raadplegen door de
patient van een arts verondersteld wordt, waarbij een geneesmiddel wordt
voorgeschreven. De centraie vraag bij substitutie Tuidt: wat is de aard en
omvang van alternatieve behandelingsveormen (dat wil zeggem afwijkend van
de traditionele}, waartee invoering van wettelijke formularia en eaigen
bijdrage regelingen aanleiding geven?

813 de beantwoording van deze vraag gaat het om het leggen van zowel
kwalitatieve als kwantitatieve verbanden tussen de betreffende wettelijke
regelingen en de effekten daarvan op traditicnele en alternatieve behande-
lingsvormen. Het bieek, dat juridische evaluatie wvan rechtsregels een
tamelijk recenie aangelegenheid is, waar (nog) geen duideiijk omschreven
vorm- en inhoudvereisten aan verbonden zijn. Daarom kan men de relatie
tussen formularia en eigen bijdrage enerzijds, en beshandelingsvormen
anderzijds juridisch operationaliseren door - in overeenstemming met
empirische onderzoekmethoden ~ in het onderzoek een onderschesid te maken
tussen konseptueel of theoretisch model en de fase die erop volgt, de
empirie. Van belang is, dat in het theoretisch model wordt aangegeven in
hoeverre en hoe in een bepaald probleem via feitelijke gegevens een in-
zicht kan worden gevonden. Segerss7 merkt hierover het volgende op:

In het conseptueel model wvan het onderzoek worden een aantal
'denkbeelden-vooraf’ ontwikkeld, waardoor het probleem 1in een
theoretisch kader wordt geplaatst. In zijn grondvorm komt dit neer op
het met elkzar in verband brengen van een aantal variabelen.'
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2.2.2. Formularium

Wanneer iemand zich niet prettig of cnwel veelt, is waarneming van een
symptoom primair vereiste voor het stellen var een zelf-diagnose, die door
haar subjektieve karakter sterk athankelijk is van leeftijd, ervaring en
opieiding van de patient.

Grofweg keomen de velgende behandelwijzer in aammerking: de patient kan
op grond van de vastgestelde diagnose besluiten niets te ondernemen of een
huismiddel (zoals een ‘cognacje met suiker' bij dreigende griep) aan te
wenden. Een andere mogelijkheid is, dat in apotheek of drogisterij een
zelfmedikatiepreparaat gekocht wordt, terwijl tenslotte - wanneer de
klacht van ernstiger aard 19jkt =~ een arts geraadpleegd kan wordensa. De
uiteindelijke keuze van een therapie hangt niet alleen af van de ernst van
het symptecom en de mate waarin een patient deze overeenkomstig klassifi=
seert. Tevens is een aantal exogene faktoren van belang, waarvan één der
vogrnaamste de omvang van het verstrekkingenpakket van de ziektekostenverze-
kering van de patient is. Tot voor kort gold voor ziekenfendsverzekerden -
in de meeste west-europese Tanden meer dan 90 procent van de bevciking59 -
dat in principe alle door een arts voorgeschreven medicijnensu op kosten
van het fonds konden worden afgerekendsl. Het was dan ook voor een patient
financieel aantrekkelijk zich zoveel mogelijk medicijnen te laten wvoor~
schrijven in plaats van aan alternatieve behandelmethoden de veorkeur te
geven.

Een wettelijk formuiarium doorbreekt het principe van vrije voorschrijf-
baarheid van in een land geregistreerde geneesmiddelen, daar niet meer
alle in het kader van het ziekenfonds afgeleverd mogen worden. Dit schept
een nieuwe situatie voor arts en patient, waarop beide zich diemen in te
stellen. Een éénduidige reaktie is daarbij niet aan te nemen.

Toegespitst op konsultatie~ en voorschrijfgedrag lijken de volgende re-
akties vanuit raticneel oogpunt denkbaar:
- de patient ziet van artsbezoek af en past een huismiddel toe
- de patient ziet van artsbezoek af en gaat tot zelfmedikatie over
- de patient kensulteert de arts als wvoorheen, en deze schrijft
een ander middel vgor, dat nog wel in het ziekenfondspakket valt
{=substitutie)
- konsuitatie- en voorschrijfpatronen wijzigen zich niet, zodat de
patient de formulariummiddelen nu zelf moet betalen



_37_

z2.2.3. Eigen bijdrage

Bij een eigen biidrage regeling voor ziekenfondsmedicijnen heeft de
substitutievraag een enigszins ander karakter dan bij formularia. In
tegenstelling tot de laatste wordt bij de eigen bijdrage het principe van
vrije voorschrijfbaarheid van geregistreerde gencesmiddelen niet doorbro-
ken. Slechts wordt aan elk geneesmiddel binmen het ziekenfondspakket een
prijskaartje gehangen, dat voor ¢en 'duur' geneesmiddel hetzeifde is als
voor een 'goedkoop®.

Omdat bij de maatregel het principe van vrije voorschrijfbaarheid niet
doorbroken is, zal substitutie van behandeling alleen dan door patient en
arts als zinvel beschouwd worden, wanneer de lasten van alternatieve
therapie duidelijk Tager ingeschat werden, dan de eigen bijdrage, die voor
een geneesmiddel verschuldigd is. Dit zal zich vooral veordoen wanneer
de eigen bijdrage hoog is.

Bij dnvoering wvan een eigen bijdrage regeling voor medicijnen kunnen
(eveneens toegespitst op konsultatie~ en veorschrijfgedrag) de volgende
substitutiereakties van arts en patient verondersteld worden:

- de patient ziet van artsbezoek af en gaat tot een huismiddel
over
- de patient ziet van artsbezoek af en past zelfmedikatie toe
- de patient konmsulteert de arts als voorheen; deze schrijft
echter minder geneesmiddelen voor
In figuur 3 zijn de verschillende gedragsformules van arts en patient
schematisch aangegeven.

2.2.4. Versoepeling kategorie receptplichtige mediciinen

Eern derde wettelijke mogelijkheid op grond waarvan de overheid een
substitutieproces bij het gebruik van geneesmiddelen zou kunnen induceren,
Tigt besloten in de geneesmiddelenwetgeving van zowel Nederland als Enge-
lTand en West-Duitsland, waar een onderscaeid wordt gemaakt in recept-
plichtige- (die uitsluitend op doktersveoorschrift verstrekt mogen worden)
en receptvrije geneesmiddeien, die in apotheek en drogisterij vrij ver-
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Figuur 3 Mogelijke reakties van arts en patient bij inveering van enige
wettelijke regelingen

WETGEVING
Formularium: eigen bijdrage: versoepeling
witsluiting van introduktie of kategorie ve-
verstrekking verscherping ceptplichtige
medicijnen
artshezoek artshezoek artshezoek artsbezoek artshezoek
daalt konstant daalt konstant daalt
atient atient atient aling -natient
vermindert koopt vermindert vogrschrijf- koopt
gebruik Zelf gebruik vo'lume zelf
atient ubstitutie atient
koopt koopt
zelf zelf

Vrij naar F Beske, H Cranz, 1983

verkocht mogen worden. Alternatieve therapievormen, 2oals zelfmedikatie,
zoeu men kunnen stimuleren door de wettelijke regeling ten aanzien van
receptplichtige medicijnen te verscepelen. Hierdoor wordt het aanbod van
vrij-verkoopbare middelen vergroot, zodat patienten onder cmstandigheden
deze middeTen direkt in de apotheek kunnen betrekken en daardcor van een
dokterskonsult kunmen afzien. Een probleem is de vraag bij welke middelen
de preskriptiestatus gewijzigd =zou kunnen worden, omdat het hier
principieel om middelen met mogelijk ernstige bijwerkingen gaat. Het is
van belang, dat een arts toezicht ep verstrekking ervan heeftsz.
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van zulke middelen dient niet te worden ﬁagestreefd, daar misbruik door
patienten niet uitgesloten is. Later zal op deze problematisk nader worden
ingegaan - ’

2.3, Operatjonalisatie: keyze van variabelen

In de vorige paragrafen hebbern de begrippen evaluatie van wetgeving,
formularium en gigen bijdrage en het gedrag van arts en patient centraal
gestaan, Er is kort onderzocht welke technieken in het algemeen bij het
evalueren van wetgeving nuttig kunnen zijn. Met behulp hiervan is de vraag-

steTling cver de specifieke wetgevingspredukten fermularium en eigen bij-
drage in een eerste schets omiijnd. Hierbij stuitten we op het probleem,
dat het toetsen van de werking van deze regelingen in Nederland ernstig
bemoeilijkt wordt, daar ze te kert na elkaar van kracht werden. Bit maakt
een geheel onafhankelijke becordeling niet mogelijk, en dit is de reden
waarom West-Duitsland en Engeland in het onderzoek zijn betrokken. Door
Titeratuuronderzoek is het objekt van onderzoek nader uitgewerkt, waarbij
is vastgesteld, dat zowel formularium als eigen bijdrage tot substitutie
van tharapie aanleiding kunnen geven. Daar evaluatie wvan wetgeving vooral
het becordelen van menselijk gedrag betreft, is de werking van zowel for-
mularium als eigen bijdrage in een aantal ‘gedragsformules' omschreven,
hoe arts en patient op het van Kracht worden van beide regelingen mogelijk
zullen reageren.

De volgende stap in het onderzoek is het toetsen inhoeverre deze ge-
dragsformules als 'in het hoofdonderzeek te hewijzen veronderstellingen'
te operationaliseren zijn. Dit vooronderzoek naar de bewijsbaarheid van de
gedragsformules spitst zich toe op een inventarisatie van de in aanmerking
komende bewijsmiddelen. Wanneer arts en patient als gevolg van de betref-
fends wettelijke regelingen hun instelling ten aanzien van het wvoor-
schrijven en het gebruik van medicijnen gewijzigd hebben, hoe is dit ver-
anderde gedrag dan te meten?

Voor het beoordelen van de bewijshaarheid van de gedragsformules is in
beginsel elke variabele toegelaten, die kwantificeerbaar, standaardiseer-
paar en in het internationale vergelijk gedokumenteerd is. Bovendien moet
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de variabele relevant zijn veor het in deze samenhang te becordelen ge-
drag. Dit betekent dat de variabele een facet meet weergaven van de wissel-
werking tussen arts en patient, voorzover dit betrekking heeft op het
voorschrijven van medicijnen en het konsultatiegedrag. In de volgende
paragrafen worden verschillende wvariabelen aan een toetsingsonderzoek
onderworpen. (itgaande van het internatignale karakter van het onderzoek,
en aansluitend bij het veronderstelde medel, worden eerst variabelen
behandeld, die artsbezoek registreren (aantal Konsultaties, aantal diag~
nosen, etc.). Daarna wordt ingegaan ep gebruik en kosten determinanten van
medicijnen, zoals prijs- en omzetvariabelen, hoeveelhsidsvariabelen etc.
(zie figuur 4).

Wanneer ten aanzien van een bepaalde variabele tijdreeksen bestaan,
kan met seizoeninvloceden rekening worden gehuuden63’64. Gegevens over
verschillende jaren moeten bovendien worden gekorrigeerd voor inflatie en
andere faktoren.

Figuur 4 Wetgeving en afgeleide variabelen

wetgeving: formularium / eigen bijdrage

artsbhezoek

kensumptie en kostenpatroon
omzet = prijs x hoeveelheid

2.3.1. Konsultatie en diagnose

Totaal aantal konsultaties en totaal aantal diagnoses

Het totaal aantal konsultaties aan huisartsen wordt vaak als indikatie
voor veranderingen in het morbiditeitspatroon van een bevelking gebruik:.
Ook vindt bijvoorbeeld in Engeland toetsing van de effektiviteit van de
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eerstelijns gezondheidsrorg via het evalueren van Kkonsultatiecijfers
plaats. O'Brienss wijst er echter op, dat al naar gelang de methode van
onderzoek - meestal extrapolatie van lokale gegevens - nogal grote ver-
schillen in schattingen optreden, wat aan de betrouwbaarheid afdoet. Deze
graadmeter is in internationaal perspektief minder geschikt, daar in de
meeste west-surcpese gezondheidssystemen de patient een vrije keuze kan
maken tussen huisarts of specialist. Het aantal konsultaties aan de huis-
arts is dan geen graadmeter voor morbiditeit (Zngeland en Nederland zijn
de enige twee landen in Eurcpa waar patienten specialisten slechts via een
verwijzing van de huisarts kunnen konsuiteren].

Totaal aantal diagnoses per ziektebeeld.

Wanneer men het totaal aantal diagnoses kan kombineren met informatie
over de aard ervan, beschikt men over waardevelle informatie, daar men kan
evalueren in hoeverre als gevoig van een bepaalde entwikkeling (wetgeving,
epidemie etc.) verschuivingen in diagnosestelling hebben plaatsgevonden.
Met behulp van deze varjabele zou te toetsen zijn in hoeverre de duitse
arts van de uitzonderingsregeling wvan de "Negativ-liste" gebruik heeft
gemaakt: na 1 april 1983 is het voorschrijven van een "Bagatell"-genees-
middel nog toagestaan op zwaardere indikatiess.

Voorwaarde voor het vaststellen van verschuivingen in diagnoses is, dat
men beschikt over een eenduidig klassifikatiesysteem. Meestal werdt hier-
voor de "International Classification of Diseases" {ICD)- kode gebruiktGT,
die door de World Health Organization ontwikkeld is.

Hoewe] men met behulp van de variabele ‘aantal diagnoses per ziekte-
beeld' transparent kan maken in hoeverre verschuivingen in diagnose-
stelling hebben plaatsgevonden, moet men de resultaten altijd met enige
voorzichtigheid interpreteren. Dit heeft te maken met het feit, dat niet
elke arts een ziektebeeld cp dezelfde wijze diagnostiseertSS. Onder andere
semantiek speelt bij de diagnosekeus een belangrijke rol. Nog een probleem
is, dat diagnosecijfers niet altijd een waarheidsgetrouw beeld opleveren.
Dit kan verduidelijkt worden met de djagnose “griep’, waar patienten vaak
op zelfmaedikatie overgaan zZonder een arts te konsulteren, Prevalentie van

griep is dientengevolge hoger dan uit de gerapporteerde diagnosestelling
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b1jkt. Uit een onderzoek van Banks et al®® in 1975 bleek, dat slechts
éénmaal op de 184 gevallen van hoofdpiin een arts gekonsulteerd werdt. De
variabele ‘'diagnese per ziektebeeld' tenslotte kan ‘dubbeltellers’
opleveren, daar dezelfde persoon meervoudig gediagnostiseerd kan zijn.
0'Brien wijst erop, dat studies, die met het kriterium 'diagnose per

ziektebeeld' werken, vaak tot tegenstrijdige resultaten leiden.

Uit het voorgaande kan afgeleid worden, dat zewel 'het aantal konsul-
taties’, 'het aantal diagnoses' als ‘het aantal diagnoses per ziektebeeld®
minder geschikte parameters zijn om het substitutieprobleem bij de werking
van fermularium en eigen bijdrage te toetsen.

In de volgende paragrafen worden kosten-, omzet- en gebruiksvariabelen
behandeld. Figuur 5 geeft een overzicht.

Figuur 5 Omzetformule en afgeleide variabelen
totale omzet = prijs x hoeveelheid
totale kosten kosten per aantal verpakkingen
medicijnen eenheid
kesten per kosten per aantal afleveringen
capita aflevering per veorschrift
00D

aantal voorschriften
per verzekerde

zantal afieveringen
per verzekerde

aantal veorschriften
per medikament



_43_

2.3.2. Omzet- en kosfencijfers

DukesTQ merkt op, dat de meest eenvoudige methede het gebruik van

mediciinen vast te stellen, het afleiden hiervan uit omzetcijfers is.

Omzet~ en kostencijfers geven een indikatie van de monetaire waarde van
medicijngebruik, maar zeggen minder over de werkelijke konsumptie ervan
binnen de bevolking. Dit maakt het volgende voorbeeld duidelijk, dat ont-
Teend is aan een studie van de gezondheigdsekonomen Heesters en Kesenne71:
in 1980 bedroszgen de kosten van geneesmiddelen per capita in Nederland en
Relgie respektievelijk 184 en 332 gulden. Dit, hoewel gleobaal de prijzen
van geneesmiddelen in Belgie ongeveer 30% beneden het nedarlandse nivo
lagen. De enige verklaring hiervoor is, dat het gebruik van geneesmiddelen
in Belgie ongeveer twee-en-een-half maal hoger ligt dan in Nederland.

Dit voorbeeld is tevens verhelderend daar eruit blijkt, dat uitgaande
van omzetcijfers, een uitspraak over volume en konsumptie van medicijnen
gedaan kan worden wanneer de prijskompenent uit de omzetformule bekend is.
Dit is echter in het Tlandenvergelijkende conderzoek een uiterst gekom-
pliceerde aange1egenheid72’73. In de eerste plaats doat zich het probieem
van de dagelijks veranderende wisseikoersen wvoor, hetgeen direkt van
invieed is op finternationale omzet~ en prijsverhoudingen van medicijnen,
terwijl een andere faktor de geldentwaarding in een Tand 1574_ Het aflei-
den van konsumptiepatronen uit omzetcijfers wordt bovendien bemceilijkt
door het komplexe karakter van de markt van medicijnén, waar produkten de
patient via verschillende kana]en bereiken: via groothandel en detaillist
of via de zelfverstrekkende arts. Binnen dit gevarieerde distributienet
worden in de verschillende TJanden door de verschillende schakels
verschillende marges berekend. Von Grebmer75 stelde in dit verband in een
studie wuit 1983 grote verschillen in Europa vast. Deze worden nog
versterkt, deordat de belasting op toegevoegde waarde in de meeste landen
verschilt.

Konsekwentie van het komplexe distributienet van medicijnen is, dat
omzetcijfers tussen landen slechts zinvel conderzocht kunnen worden, wan-
neer ze betrekking hebben ep dezelfde schakel in het distributienetTG.

Internationale prijsvergelijkingen worden volgens Reekie77 bovendien
gekompliseerd door prijsreglementering door de overheid enerzijds en
prijsbepaling doo¢r ondernemingen anderzijds. Wat het eerste aspekt
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betreft, geldt volgens von Grebmer78 hedentendage in de meeste EG staten
zen formeel prijsmechanisme. West-Duitsland en Denemarken vormen hierop
een uitrendering, aangezien het de enige twee landen zijn, waar prijzen
van medicijnen nog min of meer volgens het vrije marktmechanisme tot stand
kemen. Von Grebmer onderscheidt drie wvormen wvan prijspolitiek van
medicijnen door de overheid: indirekte prijskontrole op
ondernemingswinsten {Engetand), indirekte prijskontrele deor een
vergelijking van prijzen van overeenkemstige substanties met vergelijkbare
indikatiestelling (Frankrijk) en direkte prijskontrole op grond van
procentueie kostenopbouw per produkt (Italie, Belgie). vValgens von Grebmer
is het nederlandse prijssysteem een mengeling van het west-duitse en het
franse.

Farmaceutische ondernemingen wvolgen 513 het bepalen van de prijs van
een produkt hepaalde strategieen, die veelal gvereenkomen met de ekono-
mische fase, waarin een produkt zich bevﬁndt79. Bij innovatieve produkten,
die door een patent beschermd worden, relateert de prijs zich primair aan
door een onderneming gemaakte ontwikkelingskosten. Wannger een produkt
daarentegen in vele markten en landen is ingeveerd, en het finnovatieve
karakter is afgenomen, richt de prijs zich naar het rekenkundig gemiddelde
van de prijs van de geneesmiddelenkategorie, waarvan het predukt deel
uitmaakt®9,

Het probleem bij internationale vergelijking van de prijs van produkten
is, dat hetzelfde produkt in wverschillende landen 1in een verschillende
ekonemische fase kan zijn, waardoor het verschillend geprijsd is.

Ondanks de problemen bij de internationale vergelijking van prijzen,
zijn omzet-en kostencijfers van belang, omdat het betrouwbare, relatief
eenvoudig opvraagbare cijfers zijn.

2.3.3. Volumevariabelen

Gegevens over aantal medikamenten per voorschrift, verstrekte hoeveelheid
en desering.

Als een arts tot medikamenteuze therapie besluit, wordt het gebruik van
gengesmiddelen niet alleen bepaald door het middel dat woorgeschreven
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wordt, maar ook door de dosering ervan per tijdseenheid en de maximale
tijdsduur waarin een patient geacht werdt een middel te nemen. Wanneer men
én gegevens over het scort geneesmiddel én over de dosering én de ver-
strekte hoeveelheid heeft, kan men redelijk nauwkeurig volumeveranderingen
van medicijnen registreren. Een dergelijke onderzoekopzet is echter in
internaticnaal opzicht wuit administratief oogpunt ondoenlijk, daar
dezelfde medicijnen in verschiilende deseringen, verpakkingen etc. op de
verschillende markten aangeboden worden. Teneinde een werkelijk beeld van
internationaal konsumptiegebruik te verkrijgen, dienen alie doseringen
omgerekend te worden tot een standaarddosering, =zodat men wvan
vergelijkbare hoeveelheden kan uitgaan. 3Jit is echter om technische
redenen niet mogeldijk.

Defined Daily Dose (DOD)

De zogenaamde "defined daily dose™ (LDD) lost tot op zekere hoogte het
probleem van de internationale vergelijkbaarheid wvan voorgeschreven
geneesmiddeldoseringen op. De DDD voor een geneesmiddel wordt berekend op
basis van een veronderstelde gemiddelde dosis per dag van het middel,
gebruikt in de hoofdindikatie. Deze dosis wordt door een team van experts
vastgesteld en op grond van veorschriftgegevens 1in een bhevolking
uitgedrukt in DDD per 1.000 inwoners per dag. Hier wordt onderstreept, dat
de DDC een technische eenheid is, die niet altijd met de realiteit
overeenkomt. Hemminkisl heeft vastgesteld, dat het met name moeilijk is
vaor psychotrope middelen DDD's vast te stellen, die een waarheidsgetrouw
beeld van werkelijke konsumptie opleveren.

Een ander probleem is, dat de techniek van DDD's slechts in sen aantal
skandinavische landen wordt tcegepastga, zodat zij een tamelijk beperkte
geografische verspreiding kent.

Aantal voorschriften, aantal voorschriften per medikament.

8ij internationaal onderzoek naar geneesmiddelengebruik wordt het to-
taal aantal wvoorschriften {al dan niet per wverzekerds) als meeteenheid
gebruikt.

Wanneer het aantal vogrschriften gerelateerd wordt aan de aard van de
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medikamenten, die deor de arts wordenr voorgeschreven, kan vastgesteld
worden in hoeverre verschuivingen in voorschrijfpatronen van medicijnen
plaatsvinden.

Dit is met name voor het toetsen van mogelijke inter- en intraklassen=
supstitutie door de voorschrijvende arts bij inveering van een formularium
van belang.

Aantal basiseenheden en zantal verpakkingen.

Een in 1983 deor het “"Zentralinstitut fir die kassenirztliche Versor-
gung" gepubliceerde studi983 over medicijngebruik in enige europese lan-
den, gaat uit van Zzogenaamde "Einzeldosen” - basisesnheden - op grond
waarvan het medicijngetruik per hcofd van de bevelking geschat wordt. Een
"Einzeldose" is volgens deze studie elke individuele tablet, dragéé, sup~
positorie of ampul. Bij het bepalen van het geneesmiddelengebruik per
hoofd van de tevolking dient men alle individueel geslikte pillen etc. bij
elkaar op te tellen.

De methode houdt onvoldeende rekening met deseringen en is nog in gen
experimentes] stadium.

Industriee] vervaardigde medicijnen zijr vaak in standaardhoeveelheden
verpakt, welke op veorschrift aan de patient verstrekt worden. Het totaal
aantal door apotheken afgeleverde verpakkingen wordt onder andere door het
BPI als wmaatstaf voor medicijngebruik aangewend. Deze varizbele heeft
echter alleen relevantie, voor zover criginele fabrieksverpakkingen aan de
patient afgeleverd worden.

Evenals de variabele aantal basis~eenheden per hoofd van de bevolking,
houdt ook deze variabele onvoldoende met doseringen rekening.

Aantal voorschriften per verzekerde x aantal afleveringen per voorschrift

= aantal aflieveringen per verzekerde.

Zoals al eerder opgemerkt, is het vecor het bepalen van genegsmiddelen-
kensumptie niet alleer van belang te weten welke zijn voorgeschreven, maar
ook hoeveel, Dit kan uitgedrukt worden met de variabele 'aantal afleve-
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ringen per voorschrift'. Hieronder wordt een vastgestelde standaardhee-
veelheid, respektievelijk een standaardaantal van elke afzonderlijke toe-
diepingsvarm van één -~ al dan niet samengesteld - geneesmiddel, afgeleverd
op één tijdstip ten behceve van één patient84, verstaan. Het produkt van
het 'aantal voeorschriften per verzekerde' en het 'aantal afleveringen per
voorschrift' levert het 'aantal afleveringen per verzekerde' op. Wanneer
men de laatste varizbele aan een tijdseenheid relateert, beschikt men over
een adekwate graadmeter wvan het geneesmiddelengebruik in een bepaalde
periode.

Bedrag per aflevering.

Heewel het aantal ‘afleveringen per voorschrift' een indikatie i3 wvan
het volume, dat deor eer arts wordt voorgeschreven, kan op grond ervan
niet vastgesteld worden of door een formularium substitutie van goedkopere
naar duurdere geneesmiddelen heeft plaatsgehad.

Op grond van de variabele "bedrag per aflevering' kan beoordeeld worden
in hoeverre de geldswaarde van een aflevering met het verstrijken van de
tijd is veranderd. De variabele weerspiegelt niet alleen megelijke substi-
tutieverschijnselen, maar ook andere faktoren, die met de kostenvorming
van medicijnen te maken hebben: inflatie, prijsverhegingen, wisselkoersen
etc.

2.3.4. Konklusies ten aanzien van de bewijshaarheid van de
gedragsformules

De belangrijkste determinanten van de gedrzgsformules zijn enerzijds
variabelen, die kensultatiegedrag uitdrukken, en anderzijds gebruiksva-
riabeTen, die verschuivingen in voorschrijftrends weergeven, Uit het
vooronderzoek naar de bewijsbaarheid van deze elementen kan het volgende
gekonkludeerd worden:

- Variabelen, die artsbezoek meten ('aantal konsultaties', 'aantal
diagnesen', 'azntal diagnosen per Ziektebeeld') zijn indikatief
voor morbiditeitspatronen in een bevolking en de interpretatie
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in verband met konsultatietrends is niet senduidig. Dergelijke
cijfers werden in internationaal verband niet verzameld, zedat
het element 'konsultatiegedrag' uit de gedragsformules moeilijk
bewijsbaar is.

- Op veel manieren kan men verschuivingen in het gebruik van
medicijnen onderzoeken. In het intermaticnale wverband geldt
echter veor een groot aantal van deze variabelen, dat ze hetzij
in een Jand niet verzameld worden, hetzij niet standaardiseer-
baar zijn. VYariabelen als DOD, aantal eenheden of aantal verpak-
kingen hebben als nadeel, dat ze een te beperkte geografische
bekendheid hebben, en niet specifiek genoeg zijn. Anderzijds
kan op grond van een gekombineerde toepassing van de variabelen
*aantal voorschriften per verzekerde', 'azantal afleveringen per
veorschrift', en 'aantal afleveringen per verzekerde' de relatie
onderzocht worden tussen veorschrijffrequentie en voorgeschreven
heeveelheid. Wannser door een toespitsen op voorschrijfelementen
de gedragsformules geoperationalisesrd worden, zijn ze &ls
‘veronderstellingen’ in het hoofdenderzoek bewijsbaar.

Een moeilijk probleem vormen omzet- en kostenvariabelen. Deze geven een
indruk van de monetaire waarde van het geneesmiddelengebruik, maar zijn
{onder andere vanwege inflatie, prijsontwikkelingen etc) geen indikatie
van werkelijke konsumptie. Dergelijke cijfers zijn echter in de meeste
eurcpese landen goed toegankelijk, daar zowel de overheid (ziekenfondsen)
als de dndustrie dergelijke statistische gegevens verzamelen. Veoor de
werking van de eigen bijdrage zijn volumevariabelen het meest indikatief,
terwijl voor het formularium ernaast (in verband met het substitutiever-
schijnsel) wvan kostencijfers gebruik gemaakt dient te worden. Kostencij-
fers worden achter niet als element in de in de wvolgende paragraaf gespe-
cificeerde veronderstellingen opgenomen, zodat ze geen deel uitmaken van
de ‘verplichte' bewijslast.

2.4. Veronderstellingen

De gedragsformules kumnen op grond van het veorgaande op de volgende
wijze als veronderstellingen geoperationaliseerd worden (zie Tiguur 6):
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Veronderstelling 1 (formularium): de patient past een huismiddel toe.

Daar de patient weet, dat konsultatie van de arts en ‘gratis' ver-
strekking van 'formularium'=-geneesmiddelen niet meer mogelijk is, besluit
hij/zij van artsbezoek af te zien en zijn ongemzk uit te 'zieken'. Aan dit
Taatste kan hetzij vorm worden gegeven door letterlijk 'niets te onderne-
men', dan wel dodr een huismiddel toe te passen. Daar geen gebruik wordt
gemaakt van de diensten van een arts, noch medicijnen worden vocrgeschre-
ven, levert deze reaktie van de patient een besparing voor de ziekenfonds-
en op.

Veronderstelling 2 (formularium): de patient gaat tot zelfmedikatie over.

Evenals bij veronderstelling 1, ziet de patient ook hier op grond van
kennis wvan het formularium van artsbezoek af, maar gaat nu tot zelfmedi-
katie over. Deze vorm van eigenverzorging met medicijnen zonder medische
tussenkomst, ontlast het ziekenfondsbudget, daar de patient deze medicij-
nen zelf betaalt. Zij is echter geen indikatie voor een eventuele terug-
gang in het getruik van geneesmiddelen.

Veronderstelling 3 (formularium}: inter- en intraklassensubstitutie door

de veorschrijvende arts.

Invoering van een formularium heeft geen inviced cp het konsultatie~
gedrag van de patient, die de arts in een met de periode voor inveering
van de regeling vergelijkbare intensiteit bezoekt. Voor de arts deet zich
het probleem voor welk geneesmiddel veorgeschreven kan worden, nu bepaalde
uit het voorschrijfspektrum zijn weggevallen. Mede om de kesten van de
therapie voor de patient zo gering mogelijk te houden, besiuit de arts in
plaats van het niet meer vergecede, een ander nog wel vergced geneesmiddel
voor te schrijven. Dergelijke substitutie van geneesmiddelen kan plaats-
vinden, hetzij door medicijinen in dezelfde therapeutische klasse (intra-
klassensubstitutie), hetzij middeien in verschillende greepen (inter-

klassensubstitutie) voor te schrijvengs. Deze handelswijze van de arts
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heeft op het ziekenfendsbudget geen ontlastende werking. Daar formularium-
geneesmiddelen zich in het algemeen in de goedkepere prijsklassen bevind-
en, is zelfs een belastend effekt waarschijnlijk, daar gesubstitueerde
medicijnen vaak duurder zijn.

Veronderstelling 4 (formularium): de arts schrijft in dezelfde mate als

voorheen formulariumgeneesmiddelen voer.

Bij deze verondersteliing wordt ervan uitgegaan, dat het voorschrijf-
gedrag van de arts door het formularium niet Beinvieed is, zodat de arts
ook na invoering middelen wvoorschrijft, die nu niet meer in het kader van
het ziekenfonds verstrekt kunnen worden. De patient betaalt deze zelf,
hetgeen met cen eigen bijdrage van honderd procent overeenkomtas. Op het
ziekenfondsbudget werkt deze veronderstelling ontlastend.

Veronderstelling 5 (eigen bijdrage): de eigen bijdrage heeft een matigend

effekt op het voorschrijfvolume.

Invoering van egen eigen bijdrage regeling voor medicijnen heef
een neerbuigend effekt op voorschrijfpatronen van medicijnen.

Vercnderstelling 6 {(eigen bijdrage}: de patient gaat tot zelfmedikatie

aver.

Bij deze veronderstelling weordt ervan uitgegaan, dat de patient niet
gngeveelig op inveering van de eigen bijdrage regeling reageert en in een
verminderd aantal gevallen een arts zal konsulteren. In plaats hiervan
besluit hij/zij zelf een middel in de apotheek te kopen. Voorwaarde veor
deze substitutie van behandeling i3, dat het door zelfmedikatie te
verwerven geneesmiddel goedkoper is dan de hoogte van het bedrag van de
eigen bijdrage, dat voor het veoorgeschreven geneesmiddel verschuldigd is.
Deze prijs moet niet slechts in strikt monetaire zin worden opgevat, daar
ook andere faktoren (bijveorbeeld wachttijden wvoor een bezoek bij de
arts)87 tot de besluitvorming van patienten bijdragen.

Indien juist, Tevert deze wverconderstelling voor de ziekenfondsen een
besparing in de kosten op, omdat er zowel een kostenverschuivings- als een
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volume-effekt is. Wat het totale gebruik van geneesmiddelen betreft, is
slechts van een verschuiving sprake: het ’'minder' aan voorgeschreven
middelen 15 omgezet in een ‘meer' a2an zelfmedikatiepreparaten,

VYeronderstelling 7 {eigen bijdrage]): patient past huismiddel toe.

Evenals bij verondersteliing 6, ziet ook hier de patient van artsbezoek
af. Hij/zij Besluit nu echter in het geheel van het gebruik van geneesmid-
delen af te zien en het ongemak uit te zjeken. Deze variant komt op een
echte besparing neer, daar niet alleen de kosten voor de ziekenfondsen
zijn teruggelopen, maar tevens een teruggang in konsumptie plaats vindt.

Figuuf 6 Operationalisatie van gedragsformules: Veronderstellingen

WETGEVING
formularium: eigen bijdrage: versoepeling
uitsluiting van introduktie of kategorie re-
verstrekking verscherping ceptplichtige
medicijnen
atient ubstitutie atient aling atient
vermindert dogr arts vermindert voorschrijf- koopt via
gebruik gebruik volume ze1fmedi~
katie

atient atient
koopt via koopt via
zelfmedikatie zelfmedikatie
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Hoofdstuk 3 Nederland

3.1. Ziekenfondsverstrekking van medicijnen

Hoewel nagenoeg de gehele nederlandse beveiking tegen de aan ziekte
verbonden kosten verzekerd js, schommelt het percentage ziekenfondsver-
zekerden rond de zestig procentl. Cngeveer 35 procent van de bevelking is
partikulier verzeke'rdz. Hiermee wijkt Nederland van de meeste europese
landen af, waar de verhouding ziekenfonds = partikulier verzekerden bij
angeveer 90 en 10 procent van de bevoiking 1igt. Het relatief Tage neder-
landse percentage ziekenfondsverzekerden is verklaarbaar, daar de hoogte
van het inkomen van een werknemer zls voorwzarde voor verzekering is ge-
nomen: in 1985 was elke werknemer met maximaal een inkeomen van Hf1
48.100,00 verplicht =ziekenfondsverzekerd (de bedragen worden jaarlijks
aangepast) .

Ziekenfondsverzekerden kunnen krachtens de Ziekenfondswet™ en het er
uitvoering aan gevende \Ierstrekkingenbesluit4 aanspraak doen gelden op

3

verstrekkingen in natura, zoals spec¢ialistische hulp, ziekenhuisopname en
medicijnen. Hiermee gé1dt in Nederland evenals in West-Duitsland het
"Saciﬂeistungsprinzip"s, dat inhoudt dat ziekenfondsverzekerden tegen
betaling van een premie (die automatisch op het inkomen wordt ingehouden),
principieel recht hebben op alle verstrekkingen, die binnen het verstrek~
kingenpakket van het ziekenfonds vallen.

Medicijnen worden 1in het kader van het ziekenfonds slechts in de
apothegk waar de patient is dingeschreven, op doktersvoerschrift ver-
strekt™.

3.2. Farmacotherapeutisch kompas

Tot 1 oktober 1982 - de datum, dat bij materiele wetgeving een negatief
formularium wvan kracht werd - golden woor de nederlandse arts geen
dwingende regels, die beperkingen oplegden aan het recht 21k geneesmiddel
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naar keuze voor te schrijven, waarbij het ziekenfonds de kosten hiervan
automatisch overnam.

Vanaf 1949 advissert de (Centrale Medisch Pharmaceutische Commissie
{CMPC) van de Ziekenfondsraad de arts bij zijn therapiekeuze, waarbij het
om aanbevelingen van niet-dwingende aard gaat: het CMPC noch de Zieken-
fondsraad beschikken over sankties om artsen met een afwijkend wveor-
schrijfgedrag te Korrigeren.

Tot 1982 werden de aanbevelingen van het CMPC, dat samengesteld is uit
vertegenwoordigers van de beroepsorganisaties (KNMG etc.) en de Zieken-
fondsen (VNZ}, in de vorm wan een los kaartensysteem - de zogenaamde
‘regeling en klapper® = bijgehouden, waarbij regelmatig kerrekties en
uitbreidingen middels Josse kaartjes aan artsen werden gestuurd.

In 1982 werd dit systeem vervangen door het ‘Farmacotherapeutisch
Kompas‘T, waarvan in het voorwoord opgemerk:t wordt:

'Het Farmacotherapeutisch Kompas becogt inderdaad een kompas te
zijn, waarop men kan varen bij het zoeken naar een farmaco-
therapie, die in medisch opzicht ¢optimaal en tevens de meest
economische voor de ziekenfondsverzekering is.
Qverbodige middelen, al zijn deze nog zo goedkecop, dienen niet
te worden voorgeschreven; het duurste middel moet kunnen worden
verstrekt, indien noodzakelijk.

Het kompas beoogt niet alieen geneesmiddelen per farmacologische groep en

de plaats, die elk individueel middel daarin heeft, te ordenen. Tevens
worden prijsoverzichten gegeven, die ingaan op de variabele kosten van tot
eenzelfde farmacotherapeutische groep behorende geneesmiddelen. Deze twee-
ledige becordeling geeft het kompas een fundamenteel nieuw karakter,

Hoewel ook het kompas slachts aanbevelingen bevat, is het om een zantal
redenen veel doeltreffender dan het 'regeling en klapper'-systeem:

- het kompas verschijnt éénmaal jaarlijks in boekvorm, hetgeen het‘
per definitie kompleet maakt, wat van een Jesse bladen systeem vaak
niet gezegd kan worden. '

- op grond van de analyse van farmacctherapie en ekonomie is in het
kompas een produkt hetzij roqd; hetzij zwart gedrukt. Rood
betekent, dat volgens het CMPC een geneesmiddel, hetzij een
twijfelachtig farmacotherapeutisch karakter heeft, hetzij in
vergelijking met vergelijkbare preparaten te duur is. Voor 'zwart'
gedrukte middelen gelden in principe geen bezwaren bij
voorschrijven. '
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Het Farmacctherapeutisch kompas wordt jaarlijks autematisch en kosten~
Teos aan alle in Nederland gevestigde artsen gezonden en heeft in korte
tijd een grote bekendheid verkregen: uit een onderzoek in 1983 hleek, dat
artsen het kompas gemiddeld 45 maal per maand konsulteren, wat voor een
naslagwerk zeer vaak is.

3.3. Het vier-groepen formularium (1 okteber 1982 maatreqel): wetteliik
kader.

In juni 1982 adviseerde de Ziekenfondsraad (advies van 24 juni 1882 SB
14997) het Ministerie van Veolksgezondheid het effekt van het enige maanden
eerder ingeveerde kompas af te wachten en dit vooralsnog niet bij zieken-
fondsverstrekking van farmaceutische hulp te betrekken, Het Ministerie was
evenwel van mening, dat 'alhoewel het effect van het kompas ongetwijfeld
agnwezig zal zijn het gewenst is dit effekt te versterken’. Hiertoe werd
bij Koninklijk Besluit van 23 juli 19828 een negatieve 1ijst van medicijn-
en vastgesteld, die op 1 september 1982 zou ingaan. Door middel van een
wijzigingsbesmitg werd inwerkingtreden van de regeling een maand verscho-
ven, en werden enige aanpassingen doorgevoerd met betrekking tot erin
opgenomen medicijnen. Het wijzigingsbesluit bracht geen fundamentele ver-
anderingen.

De negatieve lijist of formularium is geen 'l1ijst’' in eigenlijke zin,
maar bestaat uit vier afzonderlijke groepen van geneesmiddelen, waarvan
verstrekking - behoudens uitzonderingen - niet meer in het kader van het
ziekenfonds kan plaatsvinden.

De volgende vier groepen zijn geidentificeerd:

Lijst 1: Aan 1ijst 1 liggen de in het kompas vervatte adviezen van het
CMPC ten grondslag. Deze zijn erop gericht, dat bepaalde genees-
middelen op grond van de prijs niet mogen worden voorgeschreven.
Het is vooral deze 1ijst, die door het wijzigingsbesluit is
aangepast. Als reaktie op het corspronkelijk vastgestelde for-
mularium hadden enige farmaceutische fabrikanten de prijzen van
hun produkten verlaagd, zodat het kriterium om deze in de Tijst
op te nemen (te hoge prijs) verviel.
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Lijst 2: In 1ijst 2 zijn de zogenaamde drogisterij-artikelen van zieken-
fondsverstrekking uitgesloten. Het ‘betreft hier onder andere
vitamines, hoestpoeders, middelen tegen verkoudheid, neusdrup-
pels etc. Lijst 2 sluit een groot deel der medicijnen, die tot
de zelfmedikatie gerekend worden, van ziekenfondsverstrekking
uit.

Lijst 3: Lijst 3 bevat middelen, die ook veor het formularium niet in het
ziekenfendspakket waren opgenomen: bronwater, Kosmetika, wver-
bandmiddelen, tandpasta, etec.

Lijst 4: Evenals aan 1ijst 1, liggen aan 1ijst 4 de in het kompas
vervatte adviezen van het CMPC ten grondslag. Het gaat hier om
kembinatiepreparaten waarvan het CMPC bepaald heeft, dat deze
twijfelachtige farmacotherapsutische eigenschappen bezitten. In
uitzonderingsgevallen - dat wil zeggen, indien mogelijkerwijs is
aan te nemen, dat het niet verstrekken van het betreffende ge-
neesmidde] een onaanvaardbaar nadelige invioed zal hebken op de
behandeling, mogen deze kembinatiepreparaten nog in ziekenfonds-
verband veorgeschreven en verstrekt worden. Hiervoor is echter
toestemming vooraf van het betreffende ziekenfonds necodzakelijk.
Er s reeds geruime tijd sprake van 1ijst 4 af te schaffen, daar

zij in de praktijk niet veel belang heeftlC.

In totaal sluiten de Tijsten ongeveer 1.200ll farmaceutische predukten van
ziekenfondsvergoeding uit.

Het doel van invoering van de negatieve lijst is tweeledig. Volgens de
toelichting bij het besTuit van 23 juli is met het kompas een bhelangrijk
middel tot kwaliteitsverbetering ep het terrein van de farmaceutische hulp
beschikbaar gekomen, waarbij de CMPC-adviezen mcgelijkheden bieden om tot
aanvuliende besparingen op het terrein wvan de farmaceutische hulp aan
zZiekenfondsverzekerden te komen. Door het Farmacetherapeutisch Kompas
middels de negatieve 1ijst direkt bij de farmaceutische hulp binnen
riekenfondsverband te betrekken, zou in 1982 - volgens het Ministerie van
Volksgezondheid - een ombuiging van 25 miljoen gulden op het terrein van
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de geneesmiddelen gerezliseerd moeten worden, In de tweede plaats heeft
volgens het Ministerie de negatieve 1ijst tot doel, de keuze van voor te
schrijven geneesmiddelen te verbeteren ‘'door net Farmacotherapeutisch
Kompas bij de verstrekking van farmaceutische hulp te betrekken'.

3.4, Ue eigen biidrage (1 februari 1983 maatregel}: wettelijk kader

De invoering van het negatief formularium in oktober 1982 en de ver-
sterkte aandacht van het Ministerie van Volksgezondheid voor de adviezen
van het CMPC passen in een beleid, dat er op gericht was het medisch en
ekonomisch verantwoord voorschrijven van medicijnen te bevorderen. Hoewel
in 1982 een wijziging van het kabinet plaatsvond, werd dit beleid door de
nieuwe regering Lubbers voortgezet. In een brief (17 december 1982)12 aan
de Voorzitter van de Tweede Kamer, deelde de nieuwe Staatssecretaris voor
de Volksgezondheid - drs. J.P. van der Reijden - mee, dat een maatregel
ten aanzien van een eigen bijdrage voor medicijnen in voorbereiding was.
Het konsept voorzag in een regeling waarbij de ziekenfondsverzekerde per
afgeleverde hoeveelheid van sen geneesmiddel een vast bedrag (Hf1 2.50)
verschuldigd zou zijn. Deze bepaling is een zogenaamde kwantificerings-
maatregel, daar de verzekerde, afhankelijk van de voorgeschreven hoeveel-
heid, per preskriptie enige malen de eigen bijdrage in rekening kan worden
gebracht. Onder andere van de zijde van het KNMP werd op het voornemen van
de Staatssecretaris met terughoudendheid gereageerd en werd erop gewezen,
dat uitvoering van de kwantificeringsregeling tot technisch-administratie-
ve en praktische probiemen zou kunnen voeren,

Daar de $taatsecretaris aan de oorspronkelijke datum van invoering van
de regeling - 1 februari 1983 - wilde vasthouden, werd de kwantificerings-
pepaling losgelaten en de eigen Bijdrage middels het toevoegen van een
nieuw artikel aan het Besluit Farmaceutische Hulp Ziekenfeondsverzekering
op 29 december 1982, wettelijk ingeveerd.

Het artikel Tuidt als volgtl®:

1. De verzekerde is per afgeleverd geneesmiddel een eigen bijdrage
verschuldigd van Hf1 2.50 tot een maximum van Hf1 125.00 per
kalenderjzar voor zichzelf en zijn medeverzekerden.
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2. De bijdrage bedoeld in het eerste 1id wordt wvoldaan aan de
apatheker of apotheekhoudend huisarts, die het geneesmiddel
aflevert.

3. Het ziekenfonds draagt er zorg voor, dat de verzekerde die
binnen het in het eerste 1id bedoelde tijdvak veor zichzelf en
zijn medeverzekerden tezamen Kfl 125.00 heeft bijgedragen, tegen
overlegging van de bewijsstukken daarvan, wordt gevrijwaard van
het betalen van verdere bijdragen voor de rest van het tijdvak.

Op 21 december 1982 werd door de Tweede Kamer de brief van 17 december,
waarin de Staatssecretaris de eigen bijdrage regeling had aangekondigd,
uitvoerig besprokenl4. Uit de stellingname van van der Reijden in de
Kamer, komt naar voren welk oogmerk de regering met het invoeren van de
eigen bijdrage had:

“In de eerste plaats gaat het om een poging, de eigen verant-
woordelijkheid van de verzekerde voor zijn ziektekosten te vergroten.

De tweede invalshoek is de beperking in de coliectieve Tasten decor de
coliectieve uitgaven te verminderen doer een verhoging van de parti-
culiere uitgaven,

Je derde invalshoek is de vraag of de eigen bijdrage effect heeft op
het verbruik."
Het derde effekt, dat naast gebruiks~ ook wel volume-effekt werdt genoemd,
wordt door van der Reijden als volgt toeegelicht:

"Uit ervaring weet ik, dat een eigen risico wel degelijk een

dempende werking heeft op het verbruik. Daaraan ken ik effect toe,
zij het geen overdreven effect. Uit eigen ervaringen staat dit voor
mij vast ... Ik ben deze zomer nog tegen publikaties 'aangelopen' van
de Rand Corporation - een onafhankelijk bureau, dat in elk geval niet
onder de invloed van de overheid staat — waaruit heel duideiijk naar
voren kwam, dat een eigen risico ¢en dempende werking op het verbruik
heeft.”

Doordat in de uiteindeiijke regeling geen kwantificeringsbepaling is
opgenomen, is het waarschijnlijk - en hierop werd bij invoering van de
regeling reeds door LKV en VNle gewezen - dat de eigen bijdrage fot het
voorschrijven van grotere hoeveelheden aanleiding geeft, waardeoor volume-
effekten (zoals minder voorschriften) gedeeltelijk teniet worden gedaan.

De maatregel zelf geeft niet aan, welk bedrag de overheid met het in-
voeren van de eigen bijdrage beoogde te besparen. In het Financieel Over-
zicht van de Gezondheidszorg (FOG) voor het jaar 198416, werd het
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kostenverschuivingseffekt voor het jaar 1983 ep 175 miljoen geraamd, Een
schatting van het volume-effekt is nech in de maatregel zelf, noch in het
FOG te vinden. Het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur
(w\.n'c)l7 overwoeg in 1986 ook binnen de fintra- en extramurale zorg een
eigen bijdrage regeling in te voeren.

3.5, Preskriptieregeling: soorten en heeveelheden

De in de vorige paragraaf geuite reserve van LHVY en VNZ was njet geheel
onterecht, daar een tussen de belangenverenigingen LSV, LHV, KNMP en UNZ
per 1 januari 1981 afgesioten overeenkeomst, die het veorschrijven van
medicijnen aan bepaalde hoeveelheden bond, immiddels afgelopen was. Tussen
de betrokken partijern was het niet mogelijk gebleken om een nieuwe over-
eenkomst af te sluiten, zodat vanaf januari 1982 het voorschrijven van
hosveelheden niet meer aan vrijwillige beperkingen gebonden was. Ondanks
herhaalde pegingen, bleek het ook in latere jaren tussen de betrokken
partijen niet mogelijk tot een aanvaardbare regeling dienzangaande te
komen. Eind 1983 heeft de Staatssecretaris van WVC zijn bemiddeiing aan-
geboden en dit resulteerde in een uitweg uit de impasse. Op 26 april 1985
ondertekenden alle betrokkenen de zogenaamde intentieverklaringls, waarin
onder andere ten aanzien van de voor te schrijven soorten en hoeveelheden
medicijnen overeenstemming werd bereikt. Tevens werd overeengekomen re-
gicenale en plaatselijke kommissies en over1eggroepenlg in het Teven te
roepen, die tot taak hebben het medisch en ekonomisch verantweord voor-
schrijven en afleveren van geneesmiddelen te bevorderen.

Volgens de intentieverklaring sluiten huisartsen, specialisten en apo-
thekers, om voor ziekenfondsvergoeding in aanmerking te komen, standaard-
overeenkomsten met het ziekenfonds af. Om medewerking aan de nieuwe pres-
kriptieregeling af te dwingen, wordt in de standaardovereenkomst een
nieuwe bepaling opgencmen, die rechten en plichten van huisarts (en andere
beroepsgencten} en ziekenfonds regelt. Bij niet naleving van bepaiingen
van het standaardkontraktzU staan partijen civielrechtelijke mogelijkheden
(kort geding) open.
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De nieuwe regeling i3 nog niet van kracht daar nog niet alle betrokken
partijen formeel akkcord zijn gegaan (stand april 1986). ’

3.6. Evaluatie-onderzoek

3.6.1, inleiding

In Nederland 1is door verschillende instanties onderzeek verricht naar
de werking van zowel de eigen bijdrage als het formularium. Aanvankelijk
hadden deze onderzoeken een ad interim karakter, daar ze relatief kort na
het invoeren van de maatregelen uitgevoerd werden en veelal tot doel had-
den een eerste analyse van effekten van de maatregeien voor te Teggen. Te
noemen vailen hier onder andere de onderzoeken van het VNZ, die op 14 juli
1983 (formu?arium)ax’zz en 12 december 1983 (eigen bi;jdrage)z3 aan de
ziekenfondswereld gepresenteerd werden, terwijl 0ok het onderzoek van de
Stichting Qverleg van Limburgse Ziekenfondsen (OLZ)24 van augustus 1983 in
deze kategorie past. Door analyse van gegevens over het gehele jaar 1983,
zijn de voorlopige rapporten in de Toop van 1984 onder andere door het VNZ
{augustus 1984) en de Ziekenfondsraad (november 1984) aangevuld. Hoewel de
definitieve rapportage vanuit methodologisch pogpunt zuiverder is (onder
andere kan rekening gehouden worden met seizoeninviloeden), komt aan de
voorlopige rapporten toch een belangrijke betekenis toe. Dit geldt met
name voor de berichtgeving ten aanzien van het formularium, daar deze
regeling vier maanden voordat de eigen bijdrage werd ingevoerd, van Kracht
werd., In deze periode wordt de werking ervan inzoverre 'gestoord', daar
-z0als bij de analyse zal bTijken- ongeveer twee maanden vooruitiopend op
het van kracht gaan van de eigen bijdrage een hamstereffekt optrad. Dit
betekent, dat wij ons bij het analyseren van het formularium vocral op het
onderzoek direkt nd het wvan kracht worden van de maatregel konsentreren,
terwijl de analyse voor de eigen bijdrage ook op materiaal uit latere
perioden gebaseerd kan worden.

Een ander interessant onderzoek naar de werking van beide maatregelen is
dat van Postzs, die in de regio Zwolle ziekenfondskosten- en gebruiks-
cijfers van medicijnen in 1983 en 1384 met het jaar 1981 vergeieek.
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Het is niet de bedoeling de nederlandse formularium en eigen bijdrage
integraal te toetsen, dat wil zeggen alle doelstellingen, die de overheid
bij het invoeren van de regelingen had, te analyseren. Het onderzosk gaat
met name niet in op het aspekt van het verhogen van de eigen verantwoorde-
Tijkheid van de patient, hetgeen de overheid onder andere met de invoering
van de eigen bijdrage beoogde. 0ok voor West-Duitsland en Engeland wordt
de analyse beperkt tot het voornamelijk bestuderen van kosten- en voor-
schrijftrends.

3.6.2. Eigen bijdrage

3.6.2.1. Kostenverschuivingseffekten

Het voorlopig onderzoek naar de werking van de eigen bijdrage wvan het
VYNZ is gebaseerd op een makrg-analyse van gegevens van een aantal RUCB's,
an heeft betrekking op de eerste vijf maanden wvan 1983. Het onderzoek
heeft betrekking op het totale geneesmiddelenpakket. Hoewel er BiJ het
verzamelen van de gegevens enige praktische probiemen waren = niet alle
RUCB's waren in staat gegevens tijdig te leveren - schat het VNZ de op~
brengst uit de inning van de 'ziekenfondsknaak' over de eerste vier maan-
den na inwerkingtreden, op rond Hf1 46 miljoen {ongeveer Hf1 184 miljcen
op jaarbasis}. Uit de definitieve rappoertage van het VNZ en de Zieken-
fondsraad blijkt, dat de netto opbrengst van de eigen bijdrage in 1983 op
ongeveer 125 miljoen gulden s in te schatten, waarbij bedacht moet wor-
den, dat dit bedrag op 1l maanden is gebaseerd. Op basis van 12 maanden
zou de opbrengst ongeveer 135 miljoen gulden zijn geweest, waarbij geen
rekening is gehouden met het hamstereffekt, dat voor het inwerkingtreden
van de maatregel optrad (zie verder). Dit bedrag 1igt 40 miljeen gulden
lager dan de raming van 175 miljcen gulden van het FOG 1984. Dit wordt
door de Staatssecretaris van WVC in een briefzs aan de Voorzitter van de
Tweede Kamer (20 fetruari 1985) daardoor verklaard, dat de raming in het
FOG gebaseerd is op het totaal aantal vcorschriften over 1982. Volgens de
Staatssecretaris is het aantal voorschriften in 1983 als gevelg van de
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invoering van de eigen bijdrage met ongeveer 20 procent teruggelopen,
waardoor de direkte fnkomsten uit de maatregel lager zijn dan geraamd.
Bovendien was volgens de Staatssecretaris bij de raming niet op wvoorhand
aan te geven hoe hoog het aantal vrijwaringsbewijzen zou zijn., Uit het
feit, dat in 1983 slechts 1.3 procent van de verzekerden een vrijwérings-
bewijs heeft gekregen, Kkan afgeleid worden, dat het effekt hiervan op de
netto opbrengst relatief gering is geweest.

3.6.2.2. Volume-effekten

Uit de vooerlopige rapportage van het WNZ kan afgeleid worden, dat een
eerste effekt van de efgen bijdrage maatregel was, dat er vanaf december
1982 =n met name in januari 1983, in anticipatie op de maatregel in aan-
zienlijke mate gehamsterd is. De hierdoor ontstane meerkosten voor de
ziekenfondsen worden door het VNZ op ongeveer Hf! 35 miljeen in januari
1983 geschat. Dit hamstereffekt wordt in februari gevolgd door een sterke
teruggang van het afleveren van geneesmiddelen, doordat de verzekerden op
de vergaarde voorraad interen. Nadien herstelt het geneesmiddelengebruik
zich en vertoont volgens het UNZ in april en mei een geleideTijke stabiii-
satie naar het nivo ‘dat voor wat betreft kosten, aantal vooerschriften, en
aantal afleveringen 1igt onder het niveau van 1982, terwijl het aantal
afleveringen per veoorschrift een duidelijke toename Taat zien'. Dit Jaat-
ste kon verwacht worden, daar de eigen bijdrage regeling niet aan een
kwantificeringslimiet bij wvoor te schrijven hoeveelheden gebonden was en
is.

Het OLZ-onderzoek geeft enige nadere cijfers in dit verband. Het onder-
zoek is gebaseerd op de gehele ziekenfondspopulatie van de Stichting Over-
Teg van Limburgse Ziekenfondsen, ongeveer 760.000 personen. In het onder-
zoek kon rekening gehouden worden met seizoeninviceden, doordat gedetail~
leerde gegevens met betrekking tot gebruik en kesten van geneesmiddelen
vanaf 1978 ter beschikking stonden. Het onderzoek konkludeert, dat drie
maanden na invoering van de eigen bijdrage in vergelijking met vorige
jaren het aantal voorschriften ongeveer 20 procent lager Tigt, terwijl de
afgeleverde hoeveelheid met gemiddeld 14 procent is gestegen en de kosten
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per afievering met ongeveer 11 procent omhoog zijin gegaan. Dit laatste
duidt op het voorschrijven van duurdere geneesmiddelen, een wverschijnse
dat, volgens het onderzoek, onder andere ook decor de werking van het
formularium te verklaren is. De door het OLZ gesignaliseerde trends blij-
ken zich - en dit kan ook uit de definitieve rapportage27 van het VUNZ
worden opgemaakt - over het gehele jaar 1983 te hebben voortgezet. Volgens
het VNZ is het totaal aantal veorschriften in 1983 ten opzichte van 1982
met 20 procent gedaald. Parallel hieraan Toopt een vermindering van het
totaal aantal afleveringen: ongeveer 1l procent minder dan in 1982. Hier
staat een stijging van de afgeleverde hoeveelheid per- voorschrift van 12
procent tegenover, terwijl ocok de kosten per afievering met 13 procent
omhocg zijn gegaan. Velgens de S$Staatssecretaris van WVC is er per saldo
sprake van een daling in het gebruik van geneesmiddelen in 1983, 'omdat
het effect van de vermindering van het aantal wveorschriften ruimschoots
het effect van de verhoging van de hoeveelheid per voorschrift overtreft'.
Een nauwkeurige kwantificering van dit volume~effekt is niet met zekerheid
aan te geven: hiervoor is detail-onderzoek (mikro~onderzoek} op het nivo
van de veorsthrijvende arts vereist. Toch komt de Staatssecretaris van WVE
tot de volgende berekening van het volume-effekt. In haar eindrapportage
ncemt de Ziekenfondsraad een percentage van 8 procent minder afleveringen
per verzekerde als volume-effekt in 1983. De kosten voer gensesmiddelen
hebben in 1882 ongeveer één miljard guiden bedragen. 'Zou het voTume-ef-
fect van 8 procent zich niet hebben voorgedaan, dan zouden de kosten in
1983 rond de 80 miljoen gulden hoger hebben gelegen dan thans het geval
is'. Volgens de Staatssecretaris is het daarom reeeil te veronderstellen,
dat het maximale volume-effekt als gevolg van de eigen bijidrage maztregel
in de orde van grootte van circa 80 miljoen gulden is geweest. 'Dit maxi-
male effect tezamen met de 135 miljoen guiden cp jaarbasis aan rijksdaal-
ders Tevert een vermindering op van maximaal circa 215 miijoen gulden
uitgaven ten laste van de ziekenfendsverzekering in 1883.'

2.6.2.3. Een relatief of een volledig herstel van het yoorschrijfvoiume?

Zoeven is vastgesteld, dat in de pericde direkt na inwerkingtreden wvan
de eigen bijdrage als gevolg van het hamstereffekt, er aanzienlijk minder
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medicijnen werden afgeleverd, hetgeen door het VHNZ op een 'besparing' van
ongeveer 24 miljoen gulden is becijferd. Daarna trad een stabilisatie op,
waarbij wat betreft het voorschrijfvolume de hamvraag luidt, in hoeverre
dit tot een relatief dan wel een volledig ’'herstel' heeft geleid. Een
relatief herstel zou zich vecordoen, wanneer de stijgingspercentages van
het voorschijfvolume enige tijd na inwerkingtreden van de eigen bijdrage
met voorgaande jaren vergelijkbare waarden bereiken. Een volledig herstel
zou betekenen, dat-de eigen bijdrage op lange termijn geen effekt heeft
gehad op het nemirale voorschrijfvoiume. Inhoeverre kan men uit kosten-
cijfers voor geneesmiddelen velumetrends aflezen?

Het OLZ-onderzoek stelt vast, dat drie maanden na finvoering van de
eigen bijdrage de kosten woor geneesmiddelen op hetzelfde nivo als het
jaar ervoor Tiggen. Hoewel het totaal aantal voerschriften aanmerkelijk is
gedaald, wordt dit volledig gekompenseerd door de stijging van de kosten
per aflevering en de afgeleverde hoeveelheid per voorschrift, Het OLZ-
onderzoek konkludeert (augustus 1983): ‘de overheidsmaatregelen mogen dan
niet hebben geleid tot een daling van de uitgaven voor gensesmiddelen,
bereikt is wel, dat er nu niet meer (zoals tet dusverre wel het geval was)
sprake is van een jaarlijkse stijging (van gemiddeld zeven procent).

Hoewal het QLZ-onderzoek niet differentieert naar effekten, die terug
te voeren zijn ofwel naar de werking van het formularium ofwel naar de
eigen bijdrage, stemt deze konklusie in essentie overeen met de eindeva-
luatie van de Staatssecretaris van WVC. Deze is van mening, dat de rege-
Ting met betrekking tot het beperken van de geneesmiddelenuitgaven geen
incidenteel karakter heeft. Dit wordt door de Staatssekretaris onder an-
dere met een verwijzing naar de ontwikkeling van Kostenstijgingen woor
medicijnen in de beginjaren tachtig beargumenteerd. 'Uit de jaarversiagen
van de Ziekenfondsraad blijkt dat de kostenstijging per verzekerde in de
afgelopen jaren aanzieniijk heger iag dan de 0.7 procent in 1983 ten op~
zichte van 1982. In 1979: 3.8 procent; 1%80: 5.9 procent; 1981: 7.5 pro-
cent en in 1982: 12.1 procent'. Volgens de Staatssecretaris moge hieruit
blijken, dat er sprake is van een trendbreuk in 1983 ten opzichte van de
voorgaande jaren. 'Dat deze aanzienilijke trendbreuk samenvalt met de in-
troduktie van de eigen bijdrage maatregel kan derhalve niet op toeval
berusten en kan mijns inziens ook niet als incidenteel worden beschouwd'.
De Staatssecretaris heeft hiermee een mening, die tegen de opvattingen van
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het YNZ en de Ziekenfendsraad ingaat. Beide instituties stelien, dat de
eigen bijdrage geen lange termijn effekten heeft gehad op de ontwikkeling
van de geneesmiddelienkosten. Volgens een raming van de Ziekenfondsraad
(juii 1985) zijn de kosten per verzekerde in 1984 met ruim 14.4 procent
gestegenzg. Eind 1985 heeft de Raad dit c¢ijfer gekorrigeerd, waarbij de
stijging in 1984 op ongeveer 9.7 procent berekend werdzg. Dit cijfer stemt
gqua orde van grootte redelijk overeen met de door de industrie gesigna-
Tiseerde omzetstijging voor 1984 (8.4 procent)30.

Door Post25 is in de'regic Zwolle in de pericde direkt na invoering van
de beide maatregelen een daiing van het gemiddelde aantal woorschriften
per verzekerde vastgesteld van ongeveer 25 procent (de onderzoeker maakt
geen onderscheid tussen effekten, die hetzij op het formularium, hetzij op
de eigen bijdrage zijn terug te vgeren). Dit verlaagde nive zet zich in
zowel 1983 als 1984 door. Doordat de kosten per verzekerde veel sneller
gestegen zijn darn volgens de prijsindex te verwachten zou zijn, komt Post
tot de korklusie, dat de totale kosten per verzekerde met 1SB1 als basis~
jaar (index 100) in 1984 46 procent (index 146) gestegen zijn. Dit percen-
tage ligt aanmerkelijk hoger dan de ramingen van de Ziekenfondsraad en
Nefarma, en vormt een indikatie dat artsen gemiddeld duurdere genees-
middelen zijm gaan voorschrijven.

Zoals in paragraaf 2.3.2 uiteengezet, dient de interpretatie van kost-
encijfers van medicijnen met de nodige voorzichtigheid te geschieden, daar
vele faktoren hierbij een rol spelen. Onder andere moet rekening worden
gehouden met inflatie, prijsontwikkelingen en andere determinanten, die
bij de analyse vertroebelend werken. In dit 1icht bezien is de argumen-
tatie van de Staatssecretaris van WVC {nteressant, daar deze lagere medi-
cijnkosten per verzekerde direkt met een dalend veorschrijfvoiume (optre-
dende als gevelg van de eigen bijdrage) associeert, en niet al te zeer
ingaat op andere inflatoire elementen.

Uit de wverschillende onderzoeken kan worden opgemaakt, dat de kosten
per verzekerde in 1983 minder snel gestegen, dan wel stabiel gebleven zijn
dan in voorgaande jaren. In latere jaren stijgen de percentages naar hoge-
ra waarden. Hoewel het aantrekkelijk 1ijkt hierzan konklusies te verbinden
veor de ontwikkeling van het voorschrijfvelume op langere termijn, is dit
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vanuit methodologisch sogpunt niet mogelijk.

3.6.3. Ontwikkeling van de prijzen van geneesmiddelen

Uit de vorige paragrafen kan worden opgemaakt, dat inveering van de
eigen bijdrage een zeker volume-effekt teweeg heeft gebracht. Het is in=
teressant te onderzoeken in hoeverre de eigen bijdrage de prijsverming van
medicijnen beinvloed heeft. Wanneer zou bBlijken, dat de regeling weliswaar
een neerbuigend effekt heeft gehad op het gebruik wvan geneesmiddalen,
echter de prijzen ervan door de maatregel gestegen zijn, dan is het uit-
eindelijk ontlastende effekt op de overheidshuishouding veel geringer dan
aangenomen.

In het algemeen kan gesteld worden, dat de prijzen van geneesmiddelen
in Nederland zich gematigd ontwikkelen. In een periode van tien jaar
(1875-1985) steeg het prijsindexcijfer voor geneesmiddelen wvan 100 naar
136. Met prijsindexcijfer voor de gezinskonsumptie steeg in dezeifde pe-
riode van 100 naar 162 en voor de medische verzorging van 100 naar 169.

Zoals in paragraaf 2.3.2. 1is aangeduid, is de prijsvorming van medi-
cijnen een gekompliseerde aangelegenheid, waarbij een groot aantal fak-
toren een rol spelen. Overheidsmaatregelen vormen sTechts een aspekt van
het prijsvormingsproces. Vanwege (exogsne) faktoren is het njet eenvoudig
een korrelatie tussen overheidsbeleid en prijsvorming vast te stellen.
Wanneer het prijsvermingsproces van medicijnen in de tachtiger jaren in
Nederland 3in ogenschouw genomen wordt, oefenen de volgende in tabel 2
opgesomde overheidsmaatregelen hierop inviced uit.

Wanneer deze maatregelen gekarakteriseerd worden, zijn zij het beste
te omschrijven als een mengeling van direkte (bijvoorbeeld Sectormaat-
regel, Prijsbeschikking) en indirekte (Voorschrijfbeperking, Farmacothe-
rapeutisch Kompas) op de prijsvorming werkende maatregelen.

Tabel 330 dokumenteert het gematigde karakter van de crtwikkeling van
de prijzen van genecesmiddelen in Nederland in de tachtiger jaren.

Met uitzondering van 1985 bedraagt de jaarTijkse stijging van de
prijzen aanmerkelijk minder dan het inflatietempo. De stijgingspercentages
uit de tabel zijn door het IMS berekend op grond van de prijzen van een
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Tabel 2 Nederland: overheidsmaatregelen farmacie 1981-1983

1981 vrijwillige voorlepige (geldingsduur 1 jaar)
wvoorschrijfbeperking *soorten en hoeveelheden’

1982 januari verschijnen van het Farmacotherapeutisch Kompas,
waarin dringend wordt geadviseerd bepaalde midde-
Ten op grond van de prijs, dan wel farmacothera-
peutische gronden niet meer aan ziekenfondsver-
zekerden veor te schrijven

Juni inwerkingtreden van de Prijrenbeschikking
Registergeneesmiddelen 1982 (Sectormaatregel),
die een maximum prijsregeling voor geimporteerde
geneesmiddelen introduceerde. (In Nederland
wordt ongeveer BO procent van de geneesmiddelen
geimporteerd.)

cktober  BesTuit Farmaceutische Hulp Ziekenfondsver-
Zekering: 'negatieve lijsten’

1983 februari Wijziging Besluit Farmaceutische Hulp
Zigkenfondsverzekering: eigen bijdrage

Jundg intrekken van de Sectermaatregel

decamber dntrexken van de Prijsbeschikking Goederen en
Diensten voor Geneesmiddelen, welke geneesmid-
delen aan een maximum prijsregeling bend

1984
1985 april Intentieverklaring 'Medisch en economisch wveor=-
schrijven
juli afschaffing '1ijst 4'_Besluit Farmaceutische Hulp

Ziekenfondsverzekering

geneesmiddelen tussen een referentiejaar en het jaar erop. Deze worden
eerst in eenheden gemeten, welke wvervolgens in 1ijstprijzen omgerekend
worden. Het IMS baseert zich daarbij op alle genesesmiddelenverstrekkingen
inklusief zelfmedikatie. De enige onzuiverheid bij deze methode wordt
gevormd door de in een bepaald jaar =2an het assortiment toegevoegde en
daaruit weggevallen preparaten. Dit is een relatief geringe onzuiverheid.
Daarom kan gesteld worden dat de IMS~¢ijfers een voldoende betrouwbaar
beeld van prijsstijgingen voor medicijnen opleveren.



Tabel 3 Gemiddelde prijs~ en omzetstijgingen van _geneesmiddelen

1881-1985

gemiddelde inflatie gemiddelde
prijsstijging amzetstijging

1981

VYrijwillige
voorschrijf- 3.2 6.7 4.9
beperking

1982

Farmacotherapeu~
tisch Kompas

Sectormaatregel 3.8 6.0 4.9

Negatieve
TiJsten

1983

Eigen bijdrage

Intrekken prijs-
beschikking 1.7 2.7 4.9

Intrekken Sek-
tormaatrege?

1984

2.4 3.3 3.4

1985

Afschaffing

Tijst 4

Intentiever= 3.0 2.2 10.0
klaring

Bron:

IMS, Den Haag {prijs- en omzetcijfers)
CBS, Voorburg {inflatie)

Bij tabel 3 zijn de volgende kanttekeningen te maken:

Er 45 een verband tussen inflatietempo in een bepaald jaar en prijs-
stijgingen. Bij een relatief hoge inflatie, zijn de prijsstijgingen
ook relatief hoog.

Het gezamelijk effekt van het Farmacotherapeutisch Kompas en de nega-
tieve lTijsten (prijskriterium) brengt teweeqg, dat de prijsstijgingen
in 1933 relatief gering zijn {1.7%).
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Uit tabel 3 kan niet gekonkludeerd worden, dat fabrikanten het op
grond van de eigen bijdrage optredende volume-effekt gekompenseerd
hebben door hogere prijzen voor hun produkten te rekenen.

Het afschaffen wvan de Prijsbeschikking in 1983 heeft niet tot een
prijsexplieosie in 1984 geleid. In 1984 hebben de leden van Nefarma
(farmaceutische ondernemingen) prijsverhogingen op vrijwiilige basis
bij het Ministerie van Economische Zaken gemeid.

Het effekt van de Sectormaatregel op de prijsverming is cnduideldjk.
(In 1983 verklaart het Europése Hof wvan Justitie te Luxemburg de
maatregel wegens het diskriminerende karakter ten opzichte van geim=
porteerde geneesmiddelen in strijd met het Verdrag van Rome).

Uit tabel 3 kan tevens worden opgemaakt, dat de geneesmiddelencmzet in

de periode 1981-1985 sneller stijgt dan op grond van de prijsstijgingen

verwacht zou worden

31. Dit wordt deor twee faktoren verklaard:

1. Verschuiving in het gebruik.
Dit fenomeen heeft vooral betrekking op een verschuiving in het ge-
bruik naar ‘nieuwere middelen, die, daar zij meestal een
therapieverbetering inhouden, wat duurder zijn. In 1985 bedroeg de
omzetstijging ten opzichte wvan 1584 ongeveer 10 procent. Yolgens
Nef‘ar‘mazs is ongeveer ‘éénderde van dit percentage terug te veersn op
een verschuiving in het gebruik, waarbij vooral nieuwe hart- en vaat-
middeien en anti-ulcuspreparaten te noemen zijn.

2. Volume-ontwikkelingen.
Naast prijsstijgingen en veranderingen in het gebruik wordt de omzet
van gensesmiddelen bevorderd door een toename van de vraag, die onder
andere met veranderingen in de samenstelling van de bevalking (ver-
grijzing) te maken heeft. Volgens Nefarma®® verklaart de toename van
de vraag naar medicijnen in 1985 de stijging van de omzet in dat jaar
voor ongeveer vier van de tien procentpunten.

3.6.4. Formularium

Wat de werking van het formularium in de pericde oktober 1982 -
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februari 1983 betreft, leveren het onderzeek van VYNZ van 12 juli 1983 en
het OLZ-onderzoek enige gegevens op. Het VNZ-onderzoek is, evenals dat van
de eigen bijdrage op gegevens van RUCB's gebaseerd.

De corspronkelijké studie-opzet van het YNZ behelsde twee onderzosken:
'Gezien het tweeledige doel van de maatregel zou een evaluatie in principe
betrekking moeten hebben op een tweetal aspekten. In de eerste plaats
rijst de vraag wat de financiele konsgekwenties van de 1 oktcber-maatregel
zijn, die immers zou moeten Teiden tot een beperking van de kosten. In de
tweede plaats is er de inhoudelijke kant van de maatregel: wordt er een
atternatief geneesmiddel voorgeschreven, en, zo ja, naar welke alternatie-
ven wijkt de voorschrijver uit?

Vanuit de Sectie Informatiesystemen van het YNZ zijn twee onderzocks-
voorstellen gedaan. Het eerste veoorstel, een mikro-benadering, betrof een
analyse van het voorschrijfgedrag van circa 100 huisartsen over de periode
1 januari 1982 - 1 oktober 1883 op het nive wvan individuele geneesmid-
delen. Deze benadering bood de mogelijkheid zowel inhcudelijke als fi-
nanciele aspekten in de evaluatie te betrekken evenals de bestudering van
het substitutieverschijnsel.

Het tweede voorstel betrof een analyse op makro-nive op basis van de
gegevens van een aantal RUCB's op het nivo van geneesmiddelengroepen. Deze
benadering maakt alleen een globale beschrijving van de financiele konse-
kwenties van de maatregel mogelijk.

In overieg tussen vertegenwcordigers van de Ziekenfondsraad en het VNZ
is gekozen voor gen giobale analyse op makro-nive, 'die aanzieniijk minder
kosten met zich mee zou brengen en die bovendien op een kortere termijn
gerealiseerd zou kunnen worden dan de mikro-benadering.'

Het opteren voor een makro-analyse s volgens de onderzoekers niet
probieemiocs gebleken en leverde om meerdere redenen vertraging op bij de
materiaa1verzame1ing23. Het onderzoek is in juli 1883 officieel gepresen-
teerd en heeft betrekking op het gehele jaar 1982, en is door Jatere ge-
gevens tot mei 1983 bijgewerkt.

De onderzoekers stellen, dat het verbinden van konklusies aan het on-
derzoek door drie faktoren bemoeilijkt wordt:

' In de eerste plaats spelen seizoeninvloeden een rol bij ket gebruik

van geneesmiddelen. Omdat in het onderzoek geen gebruik gemaakt kan
worden van ontwikkelingen in een voorgaand jaar, zijn veranderingen
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als gevolg van seizoeninviceden niet als zodanig vast te stellen.

Een tweede faktor is de afkondiging van de Prijzenbeschikking voor
geregistreerde geneesmiddelen per 10 juni 1982 door de Minister van
Economische Zaken (welke overigens door een latere Staatssecretaris
niet verlengd werd).

Tenslotte is de bekendmaking van het wvoornemen van de Minister van
Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur om een eigen bijdrage bij de
verstrekking van farmaceutische hulp in te voeren een faktor, die
invloed gehad kan hebben op het geneesmiddelengebruik in de maand
december 1982 {de zogenaamde 'hamsterwoede')}.’

Het onderzoek konkludeert, dat een eerste effekt van het vier-groepen
formuiarium gelegen is in het feit, dat de farmaceutische industrie bij
het bekend worden van de vcorgenomen maatregel, de prijzen van diverse
geneesmiddeien verlaagd heeft, zodat verstrekking in het kader van het
ziekenfonds nog mogelijk bTijft. Deze verlagingen hebben tot een daling
var. het gemiddelde bedrag per aflevering geleid, dat betrekking heeft op
het gehele geneesmiddelenpakket, van 6 cent. Na invoering van de maatrege!l
b1ijft vervoigens het gemiddelde bedrag per aflevering tot ongeveer de-
cember 1982 stabiel en stijgt in de eerste drie maanden van 1983 snel. Dit
kan er op duiden, dat arts en patient enige tijd nodig gehad hebben zich
op de situatie na inveering van de 1ijst in te stellen. Daarna vindt ech-
ter in toenemende mate substitutie van geneesmiddelen plaats, waarbij vaak
duurdere, die nog wel in het 2iekenfondspakket 'zitten', wvoorgeschreven
worden. Het vaststellen van aard en omvang van deze substitutie is echter
niet mogelijk, daar hiervoor een mikro-onderzoek uitsluitsel moet bieden.
Het substitutie-effekt zet ook in 1983 door, daar velgens het VUNZ de kos-
ten per aflevering in dat jaar ten opzichte van 1982 met gemiddeld 13
procent gestegen zijn. Daarvan is volgens het VYNZ ongeveer Z procent toe
te schrijven aan prijsstijgingen van medicijnen. De resterende 1l procent
komt voort uit veranderingen in het voorschrijfpatroon, deels door het
voorschrijven van duurdere medicijnen, deels door het voorschrijven van
grotere hoeveelheden per recept. Het eerste effekt is terug te voeren op
het formularium. Het tweede wordt geassecieerd met de eigen bijdrage.
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Ten aanzien van groepen waarvan veel gencesmiddelen op de 1ijst zijn
terecht gekomen {corticosterciden bijvoarbeeld), stelt het UNZ-onderzoek
in september en oktober 1982 een stabilisatie c.g. daling van het bedrag
per aflevering vast. Dit is toe te schrijven aan de prijsdalingen van de
farmaceutische industrie enerzijds en het feit dat voor een aantal midde-
Ten merknamen niet meer, loco's echter nog wel in het kader wvan het zie-
kenfonds verstrekt mogen worden. Uit cijfers wvoor 1983 blijkt, dat deze
daTing slechts een incidenteel karakter heeft.

Tenslotte stelt het onderzoek: ‘Als de 1 oktober-maatrege! dan al
effekten heeft gehad, dan s de ontwikkeling in de maanden november en
december 1982 van dien aard, dat de effekten in de gewenste financiele zin
teniet worden gedaan door ontwikkelingen gedurende deze pericde.®

Het OLZ stelt vast, dat in de laatste maanden van 1982 het gebruikspa-
troon van medicijnen sterk afwijkt van wat volgens het seizoenpatroon te
verwachten zou zijn. De aan de werking van het formularium Toe te schrij=-
ven besparing in de laatste drie maanden van 1982 bedraagt volgens het QOLZ
in Limburg ongeveer 2 miljoen guiden, doordat in vergelijking met dezelfde
perigde in voorgaande jaren het geneesmiddelengebruik ongeveer 10 procent
Tager ligt,

3.6.5. Begordeling

Uit de evaluatie-onderzoeken van de eigen bijdrage kan opgemaakt wor-
den, dat inveering van deze maatregel enerzijds het totaal aantal wvoor-
schriften heeft doen dalen, terwijl anderzijds de afgeleverde hoeveelheid
is gestegen. Hoewel in 1983 de kosten per aflevering aanmerkeiijk gestegen
zijn, zijn de kosten per verzekerde ten opzichte van 1882 nagenceg stabiel
gebleven. In hoeverre is hier echter van een blijvend effekt op het voor-
schrijfvolume sprake? Uit empirisch onderzoek van Scitovsky en McCa1132
kan afgeleid worden, dat vijf jaar na invoering van een eigen bijdrage van
25 procent voor medische verzorging, de zZoravraag nog in dezelfde mate
geremd was als in het eerste jaar dat de regeling geld. Dit gegeven Kkan
echter niet Zzondermeer naar de ziekenfondsknaak geextrapoleerd worden,
daar deze - in tegenstelling tot de 25 preocent regeling - een relatief
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klein offer met zich meebrengt. Voigens de ekonomische theorie brengt een
verandering van de prijs van een goed een veranderde vraag met zich mee.
Denkbaar is, dat er aanvankelijk, direkt na invoering, een kortstondig
matigend effekt op het wvoorschrijfvoiume uitgaat (mog afgezien van het
hamstereffekt). Op langere termijn stijgt het volume, waarbij de relatieve
stijgingspercentages waarden bereiken, die met de periode woor invoering
van de regeling vergelijkbaar zijn. Doordat het volume direkt na invoering
van de maatregel gedaald is, zal het absolute nivo Tager liggen dan het-
geen ontstaan zou zijn als er geen eigen bijdrage geweest was33. In figuur
7 wordt dit verschil met het gearceerde viak aangeven,

Konkiuderend kan de werking van de nederlandse eigen bijdrage regeling

als volgt worden gekenschetst:

- kostenverschuivingseffekt door inning van gelden in 1983 rond 135
miljoen gulden;

- volume-effekten zowel in de zin van een daling van het aantal voor-
schriften, als in de zin van een stijging van de heeveelheid per
aflevering. Het Ministerie van WVC schat het netto "overall" wvolu-
me-effekt op minder fondsuitgaven veor medicijnen wvan rond de 80
miljoen in 1983,

Wat het formuJarium betreft, kan de becordeling redelijk kert zijn. Het
OLZ konkludeert dat deze regeling in het Jaatste kwartaal wvan 1982 in
Limburg tot een besparing van 2 miljoen gulden heeft geleid. Het VNZ komt
tot de slotsom, dat invoering van het formularium aanvankelijk tot een
Tichte daling van 6 cent van het gemiddelde bedrag per aflevering aanlei-
ding heeft gegeven. Dit is echter niet aan de voorschrijvende arts, maar
aan prijsverlagingen van de farmaceutische industrie te wijten. Deze da-
ling dient volgens het YNZ bovendien gerelativeerd te worden, daar even-
tuele financiele effekten van het formularium in het laatste kwartaal van
19382 teniet zijn gedaan door anders ontwikkelingen in deze periode. Hier
valt met name een mogelijke anticipatie van arts en patient op inveering
van de eigen bijdrage regeling te noemen, waardoor vanaf november 1982 tot
invoering van de regeling op 1 februari 1283 vam een aanmerkelijke stij-
ging van de gemiddeide kosten per verzekerde sprake is.

In 1983 zet deze trend zich voort, waarbij een aanmerkelijk deel wvan
deze stijging terug te voeren is op de arts, die goedkopere medicijnen
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voor duurdere substitueert. Dit is ongetwijfeld een effekt, dat met het
formularium samenhangt. Nech het VNZ-, noch het OLZ-onderzoek lenen zich
echter voor éen gedetainéerde analyse van dit verschijnsel, daar beide
onderzoeken op makrogegevens gebaseerd zijn. Qe onderzoeken leveren als
pluspunt op, dat zij uitgevoerd zijn in een periode, dat de eigen bijdrage
nog niet van kracht was. In vergelijkbare opzet en omvang zijn de onder-
zoeken voor een recentere datum niet herhaaldsT.
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Figuur 7: Mogelijk lange termijn effeki
van eigen bijdrage op voorschrijfvolume
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Zoals de Tezer direkt zal opvallen, komen de stijgingspercentages
van de geneesmiddelencmzet uit deza tabel, welke dcoor het IMS te
Den Haag berekend zijn, niet overeen met de in de vorige paragraaf
aangeduide percentages van de stijging van de kosten per verze-
kerde, welke door de Ziekenfondsraad berekend zijn. Dat heeft ver-
schillende corzaken. In de eerste plaats hebben de IMS-cijfers
betrekking op de gehele markt wvan geneesmiddelen, terwijl de
Ziekenfondsraad zich op een segment, dat minder dan de helft van
de totale omzet uitmaakt (48.5 procent), beperkt. Bovendien zijn
in de Ziekenfondsraadcijfers nog andere produkten (onder andere
disposables bij incontinentie) opgenomen.

Scitovsky, A.A., McCall, N.M., Coinsurance and the demand for phy-
sician services four years later, Social Security Bulletin,
40{1977), p. 19-27

Deze variant kwam naar voren fijdens een informatief gesprek d.d.
28 augustus 1536 met prof. dr. W.P.M.M. van de Ven, en prof. mr.
W.B. van der Mijn

Desgevraagd deelde T. Geldof, apotheker, Stafafdeling Medisch Ad~
viescolTege van de Ziekenfondsraad mij op 20 oktober 1986 mee, dat
er binnen de stafafdeling momenteel een evaluatief onderzoek
gaande is met betrekking tot het gebruik van een aantal genees-
middelen (onder andere Cardiovasculaire preparaten) over de Taat-
ste vijf jaar. Het onderzoek, dat tevens een verband legt tussen
gebruik van gensesmiddelen en overheidsmaatregelen, heeft nog geen
kenkrete resultaten opgeleverd. Tevens op 20 oktober 1888 vernam
ik van J.J.M. de Klein - beleidsmedewerker YNZ -~ dat vanuit het
VNZ recent - dat wil zeggen na 1984 - geen met de in dit hoofdstuk
vergelijkbare vervolgonderzoeken zijn ondernomen.
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Hoofdstuk 4 West-Duitsland

4.1, Ziekenfondsstelsel,. bezuinigingen en "Konzentierte Aktion”

Het duitse ziekenfondsstelsel dateert van 1883, toen Bismarck middels
sen wet een ziekte-, ongevallen- en invaliditeitsverzekering instelde. De
wet gold principieel veor werknemers tot aan een bepaalde 3inkomensgrens,
terwijl ock gezinsieden meeverzekerd warenl. Met de uitvecering van de wet
werden de in die tijd meer dan 25.000 regionale en plaatselijke (partiku-
liere) fondsen beTastZ. Hoewel het stelsel in de Toop der tijd wijzigingen
heeft ondergaan, gelden de door Bismarck vastgeleade grondprincipes voer
vegrzekering vandaag nog.

In 1984 was ongeveer 20 procent van de duitse bevelking ziekenfonds
verzekerd, 7 procent privé (onder andere zelfstandigen), terwijl voor een
klein deel van de bevolking (onder andere militairen) een speciale rege-
ling g01d3.

Het moderne ziekenfondsstelsel kent nog slechts B8 fondsen, die zich met
uitveering van de wettelijke regeling bezighouden. Hiervan zijn de "Orts-
krankenkassen” met ruim 16.5 miljoen verzekerden en de "Ersatzkassen flr
Angestellte” met ongeveer 10.5 miljoen het grootstg. {Be duitse bevolking
telt ongeveer 80 miljoen zielen).

Een centraal element van het wettelijke ziekenfondsstelsel is de vrije
verstrekking van gezondheidszorg aan verzekerden. Dit principe, dat met de
term "Sachleistungs"~ of "Naturalleistungs"- principe wordt aangedusd,
heeft in West-Duitsland betrekking op intra- en extramurale zorg, terwijl
patienten - behoudens een eigen bijdrage - ook medicijnen vrij verstrekt
krijgens. Hoewel het verstrekkingenpakket als veelomvattend wordt inge-
schat ~ typisch duits is bijvoorbeeld dat ook bezoeken aan kuurcorden er
onder vallen ~ staat het tegenwoordig toch steeds meer aan kritiek blooct.
Enerzijds wordt gearqumenteerd, dat de omvang ervan tot een
kostenexplosie in de gezondheidszorg heeft ge1eid6. Anderzijds werdt be-
weerd, dat deze explosie juist het geveolg is van een niet genoeg
gedifferentieerd dienstenpakket, daar met name geen voorziening is ge-
troffen voor 'hoge' risiko groepenT, zoals dit in Nederland via de AWBZ is
geregeld.
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Ook in West-Duitsland laaide in de zeventiger jaren een heftig debat op,
hoe de kosten van gezondheidszorg tot staan konden worden gebracht. Als
kenkreet resyltaat hiervan werd in 1877 het "Kostendampfunggesetz“8 door
het parlement aangenomen. Veor zover van belang voor de arts-patient re-
latie, wordt in volgende paragrafen op deze wet nader ingegaan. Hier zij
sTechts opgemerkt, dat de wet de zogenaamde "Kenzentierte Aktion im Ge-
sundheitswesen" ([KAB) instelde. Dit is een overlegorgaan op naticnaal
nive, waaraan de belangrijkste groeperingen binnen de gezondheidszorg
(ziekenhuizen, ziekenfondsen, overheid, artsen, etc.) deeinemen, Het or=
gazan doet éémmaal per Jaar aanbevelingen over stuktuurverbeteringen in de
gezondheidszorg. Deze hebben onder andere ook betrekking op prijs- en
Toonstijgingen. Heoewel het om aanbevelingen zonder rechtsgelding gaat,
worden de KAG-adviezen de laatste tijd steeds meer nageleefd, waarschijn-
1ijk, omdat bij niet-navolging de overheid met meer drastische komen kang.

4.2. Eigen bijdrage

De eigen bijdrage voor medicijren is door de duitse overheid in 1967 op
2en vast bedrag van DM 1.00 per recept ingesteld. Naast het kreeren van
een direkte inkomstenbron voor de overheid (kostenverschuiving) had de
regeling tot doel de eigen verantwoordelijkhkeid van.de patient voor 2ijn
gezondheid te stimu]erenlo. Tevens werd een volume-effekt in de vraag naar
ambuiante zorg beoogd, doordat door de overheid verondersteld werd, dat
door instelling wvan de eigen bijdrage de patient biJ triviale ziekten
zoals verkoudheid, 1ichte griep etc. {de zogenaamde “Bagatellkrankheiten”}
van een bezoek aan een arts zou afzien. In 1970 werd de regeling deor een
procentuee] stelsel vervangen, waarbij een eigen bijdrage wvan 20% per
voorgeschreven medikament met een maximum van DM 2.50 ingesteld werd. De
regeling had aanvankelijk tot gevolg, dat het zelf betaalde aandeel aan de
kosten van medicijnen van GKV-verzekerden opliep van ongeveer 7.7% tot
10. %11. Later liep dit percentage terug tot ongeveer hetzelfde nivo als
voor ket wijzigingsbesluit. De regeling gold slechts voor algemeen GKV-
verzekarden (ongeveer 70% van het totaal aantal GKV-verzekerden), terwijl
bejaarden ervan vrijgesteld waren (de overige 30% in de GKV-verzeke-

12

ring) Daar vooral binnen deze laatste groep het geneesmiddelengebruik
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hoog ligt - volgens het WIDO vercorzaakt de bejaardenpopulatie in de GKV

meer dan de helfi van de Kosten voor medicijnen13

- was de eigen bijdrage
regeling niet bevredigend en werd zodoende op 1 juli 1977 wvervangen door
een vaste bedragen stelsel, dat per voorgeschreven medikament een eigen
bijdrage van DM 1.00 instelde. Bejaarden hadden nu voor het eerst een
eigen bijdrage op te brengen. In 1977 dekte deze ongeveer 5% van de totale
medicijnenkosten veoor deze groepla. Het zelf betaalde kostenaandeel voor
algemeen G6KV-verzekerden liep door de wijziging van de maatregel slechts
onbeduidend van 7.3% tot 6.2% terugls. Op 1 januari 1982 werd het vaste
bedrag tot DM 1.50 verhoogd, terwijl precies een jaar later dit bedrag op
OM 2.00 gesteld werd. Neumann en Foh schatten het kostenvérschuivings-

effekt van elke verhoging op ongeveer DM 250 miTjoenls.

4.3. Formularia

4.3.1. Formularia met adviserend karakter

In West-Duitsland c¢irkuleren hedentendage een groot aantal formularia,
waarvan de meeste de arts adviseren, welke middeien het beste kunnen wor-
den voorgeschrevenl7. Aan deze lijsten 1igt de gedachte ten grondsiag, dat
de gemiddeide arts niet in staat kan worden geacht het totale medicijnen=
aanbod redelijkerwijze te overzien., Deze gedachte 11jkt niet vreemd als
men bedenkt, dat in 1983 in West-Duitsland ruim 15.000 werkzame stoffen in
145.000 verschijningsvormenl8 (pil, poeder etec.) bij het "Bundesgesund-
heitsamt" (BGA} waren ingeschreven. {De gemiddelde arts schrijft in de
dagelijkse praktijk slechts 300-500 verschillende medicijnen voor.lg)

Een andere reden waarom in West-Duitsland veel formularia voorkomen, is
de heersende mening dat de arts middels Tijsten een zeker kostenbewustzijn
kan worden bijgebracht, doordat naast therapeutische eigenschappen, ock
prijzen van vergelijkbare medicijnen vermeld worden. Dit aspekt is terug
te voeren op het in de "Reichsversicherungordnung" {2V0) - éen uit 1911
stammende raamwet, die het ziekenfondsste1se} regelt - vastgelegde wette-
1ijke gebed aam artsem biJ het voorschrijven van medicijnen kostenbewust
of "wirtschaftlich" te zijn.
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Hoewel, behoudens de "Negativ-liste", deze fermularia geen wettelijke
plicnten opleggen, en de arts met inachtneming van het "Wirtschaftlich-
keitsgebet" in principe onbeperkte therapievrijheid bij het voorschrijven
van medicijnen heeft, dient het belang van adviserende 1ijsten volgens
Oberender‘zG niet onderschat te worden. Het ordenende aspekt, dat van der-
gelijke lijsten uitgaat, levert voor de ziekenfondsen een instrument op,
het voorschrijfgedrag van de arts te beinvioeden,

4.3.2. Lijsten van overheidswege

Het "Bundesausschuss der Aerzte und Krankenkassen” (BAK) =~ een bij-
zonder kollege, dat zijn bevoegdheid direkt wvan de "Bundesminister fiir
Arbeit- und Sozialerdnung® {BAS) af1eidt21 - houdt zich met uitvoerende
regelgeving in de gezondheidszorg bezig. Halfjaarlijks geeft het BAK de
zogenaamde "Preisvergleichsliste” uit, waarin prijzen en doseringen van
medicijnen vergeleken worden {ongeveer 800 in totaal).

De "Preisvergleichsliste" dient niet te worden verward met de "Trans-
parenzliste”, die door de "Transparenzkommission®, wordt samengesteld.
Deze kommissie, die in 1977 door de Bondsregering in het leven werd ge-
rwmﬁ{smhamdemwvmemgmnawmlHﬁwﬁ(m@ru@m
prijs, werkzaamheid, reinheid, farmakokinetiek etc.) wvoor preparaten
binnen een bepaald indikatiegebied een 1ijst vast23‘24. De kemmissie heeft
tot op heden slechts voor hart- en vaatmiddelen een Tijst samengesteld.

4£.3.3. Initiatieven van de industrie en ‘conafhankelijke experts'

Naast lijsten van overheidswege, hebben in Duitsland ook de farmaceu-
tische industrie en de wetenschap formularia met adviserend karakter op-
gesteld. Als belangrijkste zijn te noemen de "Rote Liste" van de farma-
25,26 en de "Weisse Liste" van de konsumentenarts U.

Moebﬁusza. Het Bundesgerichtshcf27 heeft de "Rote Liste" als samenstelling

ceutische industrie

van advertenties geklassificeerd.
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4.3.4. De "Negativ-liste"

Azn het principe dat in Quitsland elk geregistreerd geneesmiddel door
een arts wmag worden voorgeschreven en door het ziekenfonds wordt wver-
strekt, kwam in april 1983 een einde, toen de "Negativ-liste" wettelijk
van kracht werdzg. Dit formularium sTuit ziekenfondsverstrekking voor
middelen, die op grond van zogenaamde "Bagatellkrankheiten" of ‘triviale
ziekten'30, zoals verkoudheid en lichte griep etc. worden vooprgeschreven,
uit. Zoals de benaming al aangeeft, betreft het cen negatieve 1ijst, waar-
bij interessant is, dat het doorslaggevende kriterium voor uitsluiting van
ziekenfondsverstrekiking op indikatiestelling (te bepalen deor de diagnos-
tiserende arts) berust. De regeling was reeds in 1877 door de toenmalige
regering gepland. De eerste versie was ¢p artikel 368p(8) RV gebaseerd31
en sloot alle middelen waarvoor in de media reklame mag worden gemaakt
("Publikumswerbung") van fondsverstrekking uit. Het wetsvocrstel heeft
echter geen parlementaire meerderheid kunnen halen, omdat het reklame-kri-
terium 2o kritiek stuitte32. Bovendien verviel artikel 368 p (8) RVO,
doordat in december 1981 het "Gesetz zur Ergdnzung und Verbesserung der
Wirksamkeit kostenddmpfender Massnahmen din  der Krankenversicherung"
(KVEG)33 aangenomen werd. Daardoor moest een nieuw wettelijk kader voor de
negatieve 1ijst gezocht worden.

4.3.4.1. Inhoudelijke bBenalingen

Zoals in de vorige paragraaf reeds werd aangeduid, sluit de "Negativ-
Tiste" ziekenfondsvergoeding van middelen, die in geval van onbetekenende
Ziekten worden vocrgeschreven, uit. De regeling onderscheidt vier groe-

34,
pen” :

- geneesmiddelen bij 'gewone’ verkoudheid en griep, daarbij inbegrepen
neusdruppels, middelen tegen hoesten en pijnstiliers (§ 182f {2) nr 1

RVQ)
- spoel- en gorgelmiddelen, behalve bij fungale infekties (§ 182f (2)
nr 2 RVO)

-  laxatiemiddelen (§ 182f (Z) nr 3 RVO)
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- middelen tegen reisziekte {§ 182f (2) ar 4 RV(). .

Middelen in deze indikaties worden nog wel vergoed, indien voorge-
schreven:

- aan patienten tot 16 jaar (§ 182F (1) RVO)

= bij langdurig medisch noodzakelijk gebruik met een onredelijke fiman-
ciele belasting (§ 182f (1) en § 1822 RV0D)

- wvoor andere dan onbetekende ziekten, bijvoorbeeid neusdruppels in
geval van sinusitis of otitis, of een hoestmiddel bij astma

< tijdens de zwangerschap, bijvoorbeeld een laxantium 5ij obstipatie
(§ 197 RVO).

Bevendien geldt de regeling niet, wanneer bedoelde middelen tijdens
behandeling in het ziekenhuis of de dokterspraktijk direkt gebruikt moeten
worden (§ 368a (5) RVO).

In § 182f (1) RVO bepaalt de regeling uitdrukkelijk, dat, hoewel voor
de aangegeven kategorieen van geneesmiddelen ziekenfondsverstrekking weg~
gevallen is, een bezoek van de patient aan de dokter niettemin nuttig kan
zijn, daar diagnose en overige therapie neg steeds volledig vergoed wor-
den.

De bondsregering verwachtte door invoering van de "Negativ-liste" in
1983 een bedrag van ongeveer -DM 580 miljoen op de kosten van daor het
ziekenfonds verstrekte geneesmiddelen te Kunnen besparen35. Dit bedrag zcu
vooral tet stand komen, doordat duitse artsen middelen tegen *Bagateli-
krankheiten" ook na het inwerkingtreden van de regeling zouden blijven
voorschrijven. Volgens de redenering van de bondsregering zouden patienten
deze middelen vervolgens zelf in de apotheek kopen, daar verstrekking
binnen de GKV niet meer megelijk was. Dit komt met een individuele eigen
bijdrage voor deze medicijnen van honderd procent overeen.

Een ander oogmerk van de regering was, dat door de 1ijst rationeel
voorschrijven beverderd zou woerden.

4.4, Kestenbewust voorschrijven: wettelijke regeling

36 - kunnen

Ziekenfondsartsen ~ de zogenaamde “zugelassene" artsen
elk in Duitsland geregistreerd geneesmiddel voorschrijven, waarbij met het

"Wirtschaftlichkeitsgebot" rekening moet worden gehcuden. Dit gebod is een
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- voigens rechtspraak van het 83837 ~ pnbepaald rechtsbegrip ("unbestimm-
ter Rechtsbegriff"), dat inhoudt dat artsen bij het woorschrijven van
medicijnen een marginale vrijheid ("pflichtmdssiges Ermessen"} toekomt,
die begrensd wordt door de RVO en zijn bepalingen. Daar de RVO een raamwet
is, wordt de uitvoering ervan aan het BAK overgelaten. Dit kollege, dat al
eerder in verband met de "Preisvergleichs)iste" werd gememoreerd, stelt de
zogenaamde "Arzneimittelrichtlinien” samen: richtlijnen, die de arts hel-
pen om middeTen prijsbewust met kennis van therapie, voor te schrijven38.
Daarbi] moet een arts zich houden aan de zogenaamde "HSchsthetridge". Dit
zijn maximale bedragen van geneesmiddelen, die in een bepaalde pericde
(meestal drie maanden} ten laste van het ziekenfonds mogen werden voorge-
schreven en afgerekend. Deze bedragen worden Jjaarlijks vastgelegd in de
door de “"Kassendrzte” en ziekenfondsen39 gesloten tariefafspraken en zijn
gebaseerd op gemiddelde therapiekosten per patient per diagnese(groep). De
regeling houdt rekening met regionale verschillen in morbiditeit, prak-
tijkgrootte etc. Overschrijdt een arts de voor een bepaalde therapie ge-
steide "Hichstbetrdge® aanmerkelijk, (bijvoorbeeld doordat in strijd met
het "Wirtschaftiichikeitsgebot" voortdurend te dure medicijnen worden voor-

geschreven), dan kan een 2zogenaamd "Prﬁfverfahren“gu

worden gestart. Dit
houdt een onderzoek in, op grond waarvan vastgesteld kan worden of er
bijzondere redenen (zoals verhocogde merbiditeit) zijn, die het dure voor-
schrijven rechtvaardigen. B8iJ herhaalde overtredingen kan een arts beboet
wordengl, waarbij het =ziekenfonds vergoedingen voor medicijnen op het
inkomen wvan de arts inkort. Ultimum remedium is het schrappem uit de
ziekenfondsregistratie.

Het is niet gebruikelijk, dat bij cvertreding van de "HSchstbetrige"
autematisch een "Priifverfahren” wordt gestart. Aangezien de arts in prin-
cipe wrij is elk middel naar keus voor te schrijven, hangt het van het
individuele geval af of van een ‘strafbare' overtreding van de maximale
bedragen kan worden gesproken. In de geschillenpraktijk van het "Sozial-
gericht" is enerzijds een kostenoverschrijding van 40% als cnakseptabel
gewaardeerd, terwijl anderzijds volgens eenm uitspraak uit 1971 200% over-
schrijding toelaatbaar geacht42 werd,

Uit rechtspraak en richtlijnen van het BAK kan een terugvordering tegen
een arts op de volgende kriteria zijn gegrond:

- de arts schrijft onevenredig meer voor dan het gemiddelde vanm zijn
vakbroeders;
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- de arts maakt zich aan "Vielverschreiberei" schuldig en schrijft
bijvoorbeeld 18-20 homecpatische geneesmiddelen op één recept voor;

- de arts schrijft onterecht dure medicijnen voor;

- de arts schrijft te 'zware' medicijnen voor bepaalde indikaties voor;

- de arts mengt verschillende preparaten en brengt een duur kombinatie-
preparaat in rekening.

Het 95 tot op heden nog zelden tot het realiseren van een terugvor-

dering gekomen, aangezien meestal een vermaning al voldoende is43

. Volgens
Oberender44 is in het algemeen sTechts dan met een terugvordering rekening
te houden, wanneer een arts gedurende 'lTangere tijd' 40% of meer dan het

gemiddelde van zijn vakgenoten voorschrijft45.

4.5, Effekten van de eigen bijdrage

4.5.1. Kostenontwikkelingen

Mogelijke kostenverschuivings- en volume-effekten van een eigen bijdra-
ge regeling voer medicijnen kunnen het best empirisch getopetst worden,
docr na te gaan of bij invoering of wijziging van een dergelijke regeiing
veranderingen in het gebruik en kosten van medicijnen optredenAs. Wat de
duitse situatie betrefit, zijn de volgende wijzigingen van belang:

1.1.1970 invoering van eeh procentueel steisel van 20% van de kosten van
een medikament met een maximum van DM 2,50. De maatregel geldt
niet veor bejaarden.

1.7.1977 terugkeer naar een vaste bedragen stelsel van OM 1,00 per
voorgeschreven medikament; de regeling geldt ock voor bejaarden.

1.1.1982 verhoging van het vaste bedrag van DM 1,00 naar DM 1,50 (=50
procent).

1.1.1983 verhoging van het vaste bedrag van DM 1,50 naar DM 2,00 (=33
procent).
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Het in deze paragraaf gebruikte empirische materiaal s ontleend aan
statistische gegevens van het GKV. Vooral wat de beginperiode van de ze-
ventiger jaren betreft, is de GKV-statistiek ongeveer de enige redelijk-
erwijs 'vindbare' bron van informatie. Uit onder andere dit materiaal en
onderzoek van Geiss?er47 kar het velgende worden gekonkludeerd: in de
eerste drie kwartalen van 1969 zijn de kosten voor medicijnen in het kader
van de algemene GKV-verzekering in vergelijking met 1968 ongeveer 10 pro-
cent gestegen. In het laatste kwartaal van 1969 1igt dit stijgingspercen-
tage ruim boven de 20 procent. Kennelijk werpt de regeling, die op 1 ja-
nuari 1970 van kracht wordt, zijn schaduw vooruit, hoewel ook hier - even=
als dat voor Nederland het geval was - onder andere vanwege inflatie en
andere faktoren deze percentages met veorzichtigheid geinterpreteerd moe-
ten worden. Nadat de regeling is ingevoerd. volgt in het eerste kwartaal
van 1970 een negatief stijgingspercentage van de geneesmiddelenkosten,
waarschijnlijk doordat de algemeen verzekerden op de in het laatste kwar-
tazl van 1969 vergaarde voorraad interen. Tamelijk snel vindt herste) van
de stijgingspercentages plaats, die in het verdere verloop van 1870 echter
een lagere waarde hebben {gemiddeld + 4 procent) dan de percentages in
1868 (9 procent). In 1971 en 1972 worden de stijgingspercentages van 1969
geevenaard.

Hoewel minder geprononceerd, vertonen de stijgingspercentages van de
bejaardenverzekering eenzelfde verloop als die van de algemeen GKV-verze-
kerden. Dit is des te opmerkelijker daar de 1970-maatregel niet op be-
Jjaarden van toepassing was.

Met betrekking tet de wijziging van 1.7.1977 stelt Geiss1er47'48 vast,
dat in de jJaren die er aan voorafgaan, de GKV-yuitgaven wvgor medicijnen
steeds minder snel gestegen zijn. Hoewel in dezg pericde geen gerichte
overheidsméatrege1en met betrekking tot besparingen op de kosten van medi-
cijnen zijn ingevoerd, heeft volgens Geissler de juist in deze jaren hef-
tig geveerde diskussie hierover op overheidsnive een zekere matigende
werking op uitgavenpatronen van medicijnen. Ock na invoering van het wij-
zigingsbesluit in 1977 is een daTend kostenpercentage vast te stellen,
waarschijniijk wederom vanwege een “interen op de voorraad'-effekt. Dit
effekt is voor bejaarden, die voor het eerst een eigen bijdrage verschul-
digd zijn, in het derde kwartaal van 1977 bij een teruggang in de medicij-
nenuitgaven van ongeveer 10 procent te becijferen, terwijl een herstel van
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de procentuele stijging voor deze groep pas in het derde kwartaal van 1978
ontstaat. {Dit herstel treedt voor de algemeen verzekerden veeds in het
vierde kwartaal van 1977 op.) )

Hoewel exogene Taktoren, rcals de politieke diskussie over bezuini-
gingen in de gezondheidszorg, konkiusies bemoeilijken, terwijl nogmaals
kostencijfers met de nodige voorzichtigheid geinterpreteerd moeten worden,
1ijkt de wijziging van de eigen bijdrage regeling in 1977 eenzelfde reak-
tie van 'kostenvercorzakers' van medicijnen - arts en patient - teweeg te
brengen als de wijziging van de regeling in 1970. Voor het van kracht gaan
van de regeling is van een duidelijke stijging van de kosten sprake, het-
geen op hamsterwoede wijst. Is de regeling eenmaal van kracht, dan treedt
een 'val' in de Kosten op, doordat patienten voorraden opsocuperen. Na
enige tijd =~ varierend van drie maanden tot een jaar - volgt een herstel
van kostentrends.

Van de Ven49 heeft berekend, dat de remmende werking op het geneesmiddel-
engebruik van de wijziging van 1870 met een gemiddelde jaarlijkse ver-
mindering van de groei van de reele geneesmiddelenkonsumptie van ongeveer
1.1 procentpunt overeenkemt. Wat de invoering van de eigen bijdrage voor
bejaarden in 1977 betreft: deze heeft in de periode juli 1876 - juli 1979
tot een vermindering van de reele groei wvan de geneesmiddelenkonsumptie
van deze groep van 0.5 procentpunt gevcerd. Dit betekent, dat de wijzi-
gingen van de eigen bijdrage in de zeventiger jaren een beperkt volume=
effekt gehad hebben. Wat is het effekt geweest van de wijzigingen in 1982
en 19837

4.5.2. Volume-effekten van de wijzigingen van de eigen biidrage in
1982 en 1983

In paragraaf 2.6.2. werd gekonkludeerd, dat de relatie tussen voor-
schrijffrekwentie en wvoorgeschreven hceveelheid met behulp wan de varia-
belen ‘aantal wvoorschriften per verzekerde', ‘aantal afleveringen per
voorschrift' en ‘het aantal afleveringen per verzekerde' adekwaat onder-
zocht kan worden. Tabel 4 geeft een overzicht van deze variabelen voor de
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periode 1978-1983. In dit tijdvak daalt in West-Duitsland het aantal voor-
schriften per verzekerde jaariijks enigszins. Deze daling zet zich in 1982
en 1983 met respektievelijk -2.7 en -6.3 procent, verscherpt door. Qver de
gehele periode neemt het aantal voorschriften per verzekerde met 12.9
procent af. Eenzelfde ontwikkeling vertoont het aantal afleveringen per
voerschrift. Ock hier is sprake van een jaariijkse afname met een zekere
stroomversnelling in 1982 en 1983, als de dalingspercentages respektie-
velijk 3.9 en 3.4 procent bedragen. Het aantal afgeleverde medicijnen per
verzekerde daalt over het gehele tijdvak met ruim 25 procent (tabel 4),

Hoe dient men deze cijfers te interpreteren? Een eerste opmerkelijke
notitie is, dat in de pericde 1978-1983 niet alleen de voorschrijffrekwen-
tie, maar ook het aantal afleveringen per voorschrift is gedaaid. Artsen
schrijven minder vaak voor, maar hebben dit klaarblijkelijk niet gekompen~
seerd door per recept meer items op te nemen. Dit laatste nu kon met name
in Nederland vastgesteld worden, waar invoering van de eigen bijdrage tot
een stijging wvan het aantal afleveringen per voorschrift aanleiding gaf,
Kennelijk is de duitse arts ten opzichte van de patient minder kosten~
bewust dan de nederlandse. Dit is des te opmerkelijker daar in beide Tan-
den de eigen bijdrage regeling een vast bedrag per voorgeschreven medika-
ment inhoudt.

In de jaren 1982 en 1983 1lijkt zich in West-Duitsland een duidelijk
volume-effekt af te tekenmen, waarbij met name in 1983 het aantal afleve-
ringen per verzekerde aanmerkelijk (10 procent) dazlt. Voor de wijzi-
gingen tezamen beloopt de teruggang ruim 16 procent. In 1982 bedroegen de
GKV-uitgaven woor medicijnen DM 13.7 miljard., Over 1982 en 1983 tezamen
zou theoretisch het volume-effekt van de wijzigingen op ongeveer 2 miljard
mark uitkomen (10% plus 6.7% van DM 13.7 mi7jard). Dit bedrag is aan de
ruime kant, daar met name in 1983 een deel van de teruggang in het aantal
voorschriften per verzekerde op de “"Negativ-Tiste" is terug te vceren.
"Negativ-Tiste" medicijnen tegen griep én verkoudheid bijvoorbeeld, werden
voor inwerkingtreden van de 1ijst frekwent tot zeer frekwent voorgeschre-
ven, erna aanmerkelijk minder.

Tabel 5 geeft het totaal aantal verstrekte eenheden verpakte medicijnen
in de apotheek over de perioge 1978-1984 weer. Uit de tabel is op te ma=
ken, dat in de jaren dat de eigen bijdrage werd verhoogd, er een afname
van het aantal verstrekte eenheden is. Voor 1983 is het afnamepercentage
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(-3.2%) vanwege de werking van de "Negativ-Tiste" enigszins geflatteerd.
In 1984 is van een stijging van het aantal verstrekte, verpakte eenheden
van 2.9 procent sprake.

Hoewel over de periode 1978~1984 het totale volume aan voorgeschreven
geneesmiddelen met ongeveer 25 procent terugloopt, stijgen de GKV-uitgaven
voor medicijnen in deze periode met ohgeveer 35 procent. De2e toename moet
volledig toegeschreven worden aan het als gevelg van prijs— en struktuur-
wijzingen stijgen van het gemiddelde kosten per aflevering. Tabel & geeft
een overzicht van deze variabele, die in de pericde 1978-1981 met 29.8
procent gestegen is.

4.5.3. Kostenverschuivingseffekten

Doordat de ontwikkeling van de stijgingspercentages van medicijnenuit-
gaven op langere termijn niet beinvleced Tijkt door de hoogte van de eigen
bijdrage, zijn de duitse ziekenfondsen van een tamelijk stabiele inkom=
stenbron verzekerd, die door ontder andere Neumann en Fohls op Jaarbasis
berekend is (zie tabel 6). Naar aanleiding van de wijziging van de eigen
bijdrage regeling in 1977 stijgen de inkemsten hieruit van ongeveer OM 500
miTjoen $n 1977 tot DM 650 miljoen in 1878. Dit laatste bedrag blijft
jaarlijks stabiel tot 1982, als het verschuldigde bedrag per recept op DM
1.50 wordt gebracht. Deze verhoging Tevert ongeveer DM 250 miljoen op. Dit
geldt tevens voor de verhoging in 1983, zodat het totaal aan direkt geinde
gelden uit de eigen bijdrage voor 1983 op DM 1.200 miljoen wordt geschat.

Wanneer de inkomsten uit de eigen bijdrage als percentage van de totale
geneesmiddelenkosten van GKV-verzekerden worden weergegeven {tabel 7},
ontstaat het volgende hbeeld: telkens wanneer de eigen bijdrage wordt ge-
wijzigd, vindt in vergelijking met een voorgaande pericde een verhoging
van het dekkingspercentage van de Kosten van geneesmiddelen plaats. Zo
bedroeg dit percentage in het eerste kwartaal van 1977 3.7% en liep het
als gevelg van de juli 1977-wijziging tot 6.4% op.

Hoewel de totale jaarlijkse inkomsten uit de eigen bijdrage over de
jaren redelijk konstant zijn, blijkt dat naarmate meer tijd verstrijkt
sinds een wijziging van de regeling, het dekkingsﬁercentage van de totale



_95_

geneesmiddelenkosten afrneemt. 0it s wverklaarbaar daar door prijs- en
struktuurwijzigingen in het door de arts voorgeschreven geneesmiddelempak-
ket het gemiddelde bedrag per aflevering stijat, terwijl de eigen bijdrage
konstant blijft. Hierdoor stijgen de totale ziekenfondsuitgaven voor ge-
neesmiddelen,

4.6. Effekten van de "Negativ-Tiste"

4,6.1. Besparing op de kosten wvoor geneesmiddelen

De dnvoering van de "Negativ-liste® din april 1983 heeft niet tot de
door de bondsregering beccgde besparingen van DM 580 miljeen in 1983 op de
kosten van GKV~verstrekte geneesmiddelen geleid. Dit werd al snel duide-
1ijk door een evaluatief onderzoek van het WIDO, waarbij op basis van
gegevens van de werking van de 1ijst gedurende de eerste drie maanden, het
bespaarde bedrag voor geheel 1983 op maximaal DM 300 miljcen werd ge-
schat50’51’52’53. Dit bedrag bleek later aan de hoge kant te zijn, daar op
grond van gegevens over geheel 1983, het WIDO de besparing uiteindelijk op
ongeveer DM 192 miljoen heeft berekendsa’ss. Dit is ongeveer éénderde van
het gestelde doel. Een eva1uatie-onderzoek56 over het eerste half jaar van
1984 leert, dat in deze periode door de lijst gerealiseerde besparingen op
ongeveer OM 75 miljoen uitkomen. Dit betekent, dat de 1ijst niet alleen op
korte termijn de beoogde besparing niet gerealiseerd heeft, maar ook dat
de werking ervan met het verstrijken van de tijd afgenomen is.

4.6.2. Het aantal voorschriften en het bedrag per aflevering

Hoewel ten opzichte van het jaar ervoor in 1983 het totaal aantal voor-
schriften veoor GKV-verzekerden met ruim 10 procent afmam, stegen volgens
het WIDC de uitgaven wvoor verstrekte geneesmiddelen met ruim 5 procent.
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Deze ontwikkeling is geheel +toe te schrijven aan zen stijging van het
gemiddelde bedrag per aflevering wvan 17.6 procents7 in 1983. Deze wordt
voor ongeveer €énderde veroorzaakt deoor direkte prijsstijgingen van medi-
cijnen, terwijl de verhoging voor het overige door struktuurveranderingen
verklaard wordt. Onder dit Taatste wordt substitutie wvan goedkope naar
duurdere middelen, toepassingsvormen, verpakkingen et¢. verstaan,

4.6.3. “Bagatell*~geneesmiddelen

In het evaluatie-onderzoek over het hele jaar 1983 is met name door het
WIDO onderzocht in hoeverre kosten- en gebruikspatronen van "Bagatell"-
geneesmiddelen zich als gevolg van de “"Negativ-liste" hebben gewijzigd.
Het WIDO stelt: ten opzichte van 1882 is in 1983 het aantal op voorschrift
verstrekte "Bagatell"-geneesmiddelen met ruim 28 procent teruggelopen.
Deze teruggang, die een direkt gevolg van de "Negativ-liste" {is, komt
overesn met de eerder gememoreerde besparing van ongeveer DM 182 miljcen
voor de ziekenfondsen. Wanneer de omzetontwikkeling van "Bagatell"-genees-
middelen in 1983 gelijke tred gehouden zou hebben met de stijging van de
geneesmiddelenmarkt in het algemeen, dan zouden de GKV-uitgaven voor ge-
neesmiddelen ongeveer DM 275 miljoen koger hebben gelegen.

Tabel 8 geeft een overzicht van omzet en zantal voorschriften in 1983
voor verschillende kategorieen "Bagatell"-gencesmiddelen. Duidelijk fTs
vast te stelien, dat zowel omzet als aantal veorschriften ten opzichte van
1982 aanmerkelijk zijn gedaald. Ceze teruggang is het meest geprononceerd
voor de groepen laxantia en mond~ en spoelwaters (respektievelijk -62.7%
en -47.7% in aantal vecorschriften, en -57.9% en -41.6% in omzet). De te-
ruggang is het geringste voor hoestmiddelen en middelen tegen reisziekte,
wat erop kan duiden, dat juist in deze produktgroepen gebruik gemaakt is
van de uitzonderingsregeling van de "Negativ-Tiste”.

4.6.4. Uitzenderingen op de "Negativ-1iste"

In de regeling van de "Negativ-liste" is een aantal uitzonderingen
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vervat, op grond waarvan onder bepaalde omstandigheden een “Bagatell"-ge-
neesmiddel nog binnen het GKV-pakket mag worden verstrekt. Het is interes-
sant na te gaan in hoeverre de duitse arts van deze uitzcnderingsregeT{ng
gebruik heeft gemaakt. Wanneer dit op massale wijze is geschied, is de
werking van de '"Negativ-liste" in niet geringe mate buitenspel gezet.
Bovendien kan een ‘intensief gebruik op eventueel misbruik van de regeling
duiden.

- Uitzondering 1: voorschrijven aan kinderen tot zestien jaar.

Uit het statistische materiaal dat ter beschikking staat, kan niet
afgeleid worden in hoeverre deze uitzondering is aangewend. Van misbruik
zou sprake zijn wanneer bij ziekte wan een ouder een recept op naam van
het kind wordt voorgeschreven. Uit het feit, dat de omzet voor reisziekte-
preparaten in 1983 licht gestegen is (tabel 8), zecu men kunnen afleiden,
dat van deze uitzonderingsmcgelijkheid door de duitse arts geen misbruik
is gemaakt: voornamelijk kinderen hebben Tast van wagenziekte.

- Uitzendering 2: voorschrijven veor een andere diagnose dan een "Baga-
tellkrankheit".

Op de problematiek van het vaststellen van verschuivingen in diagnose-
stelling (klassifikatie, interpretatie en semantiek} is bij de behandeling
van de variabele ‘diagnose per ziektebeeld' uitvoerig ingegaan. Ondanks
deze problemen, 1is uit gegevens van het "Bundesverband der Praktischen
Aerzte" (BPAJ58 gebleken, dat in de pericde na het inwerkingtreden van de
“"Negativ-liste" de incidentie voor bepaalde ziekten zoals sinusitis, bron-
chitis en koorts in wvergelijking met voorgaande jaren enigszins steeg.
Deze stijging, die door een landelijk ziektemeldesysteem van het BPA gere-
gistreerd werd, §s op grond van een verandering van morbiditeitspatronen
wvan de duitse bevolking niet te verklaren, Kennelijk is door de artsen tot
op zekere hoogte substitutie van diagnose toegepast, daar een middel voor
een "Bagatellkrankheit" niet meer, echter voor een zwaardere indikatie,
zoals sinusitis of bronchitis nog wel in het kader van het GKV verstrekt
mag worden. .
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Op andere uitzonderingen van de "Negativ-liste" wordt in dit verband
vanwege het relatief onbeduidende karakter, niet ingegaan.

4.6.5.  Substitutie

Naast substitutie wvan diagnosen, hetgeen een wettelijk toegestane uit-
zondering op de "Negativ-liste" is, kan de duitse arts door substitutie
van geneesmiddelen de patient voor de kosten van een geneesmiddel vrijwa-
ren. Geduid wordt hier op de situatie waarbij de arts voor een "Bagatell-
krankheit” een ander dan een "Bagatell“-geneesmidde! voorschrijft, dat wel
in het verstrekkingenpakket van het GKV opgenomen is. Dit andere genees-
middel kan hetzij tot dezelfde (intraklassensubstitutie), hetzij tot een
andere therapeutische klasse (interklassensubstitutie) behoren.

Substitutie van een "Bagatell"-geneesmiddel wvoor een ander is door de
duitse wetgever niet becogd nech geregeld.

Op grond van het WIDO evaluatie-onderzeoek over 1983 is eerder al wvast-
gesteld, dat in 1983 het gemiddelde bedrag per afievering met 17.6 procent
is gestegen, hetgeen voor het merendeel (65%) op strukfuurveranderingen
bij het voorschrijven te herleiden is. Daar het aantal vecorschriften voor
"Bagatell"-geneesmiddelen in 1983 veel sterker is teruggelopen (-28.8% ten
opzichte van 1982) dan het totaal aantal voorschriften voor GKV-geneesmid-
delen (-10.4%)59, is aan te nemen dat een deel van de eerste kategorie
door andere, duurdere geneesmiddeien gesubstituteerd is.

4.6.5.1. Inter- en intraklassensubstitutie

Een andere aanpak van het bepalen van de omvang van het als gevelg van
de "Negativ-liste" optredende substitutie-effekt van "Bagatell”-geneesmid-
delen door andere, is na te gaan in hoeverre middalen met een verschillend
werkingsspektrum, maar met een vergelijkbaar therapeutisch deoel, in 1983
een ongebruikelijke omzetverandering hebben ondergaan. Hier wordt gedeoeld
op interklassensubstitutie van bijveorbeeld een "Bagatell'-geneesmiddel
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tegen griep voor een antibiotikum. Ten opzichte vanm 1982 dis in 1983 de
GKV-omzet in apotheken van middelen tegen lichte griep met ongeveer 30
procent teruggelopen. Hier staat een stijging van de kategorie antibiotika
van cngeveer 8 procent tegenover. Iets dergelijks doet zich veor bij neus—
druppels ("Bagatell"-geneesmiddel) en de groep bronchospasmolytika/anti-
astma, waar een omzetdaling vam 17.3 procent voor de eerste gedeeltelijk
gesubstitueerd Tijkt door een stijging van 13.7 procent voor de tweede
groep. Deze cijfers zijn echter slechts indikatief, daar niet bekend is
wat de ware 'wandel' wvan in plaats van "Bagatell'-geneesmiddelenm voorge-
schreven alternatief preparaten is. Zo zal de ene arts, nu een "Bagatell"-
geneesmiddel niet meer voorhanden 1is, ultwijken naar een antibiotikum,
terwijl de andere arts misschien besTuit helemzal geen geneesmiddel wvoor
te scArijven. Eerst wanneer duidelijkheid bestaat over alle in plaats van
"Bagatell"-genecesmiddelen gekezen therapie-alternatieven, kan de vraag
volledig beantwoord wordern, in hoeverre er substitutie naar duurdere ge-
neesmiddelen heeft plaatsgevonden. Voor deze problematiek leent zich mi-
kro-onderzoek het beste, waarbij elke door een arts gekozen alternatieve
therapie 'geturfd’ wordtso. In West-Duitsiand zou men een idee van lande~
1ijke afmetingen kunnen verkrijgen door uit te gaan van een representa-
tieve steekproef, die tenminste 200 geregistreerde artsem zou moeten om-
vatten., Dergelijk onderzoek is zeer kostbaar, en wordt op minimaal DM

50.000 tot DM 70.000 geschat®l.

4.6.5. Samenvatting

In de zeventiger jaren geld in West-Duitsland een eigen bijdrage rege-
Ting en was er van overheidsingrijpen op het voorschrijven van geneesmid-
delen middels formularia, behoudens enige lijsten met adviserend karakter,
nog geen sprake. Het vaststellen van mogelijke gebruiks- en kostenver-
schuivingseffekten van wijzigingen van eigen bijdrage regelingen wordt dan
cok niet bemeoeiiijkt, doordat gelijktijdig - zoals in Nederland - een
wettelijke formularium regeling van kracht is. Toch is het opvallend, dat
de wijzigingen van de duitse regeling in de zeventiger jaren en de invoe-
ring van de eigen bijdrage in Nederland in 1983 een gedeeltelijk identieke



- 100 -

werking hebben. Dit geldt met name voor het direkt voor het van Kracht
worden van de regelingen wvast te stellen hamstereffekt en de niet op
toeval berustende val in de ontwikkeling van de kosten per verzekerde. Na
enige tijd treedt een herstel in de stijgingspercentages van de kosten per
verzekerde op. Onder andere door van de Ven is berekend, dat de wijzig-
ingen van de eigen bijdrage in de zeventiger jaren de geneesmiddelenken-
sumptie Ticht hebben doen teruglopen. Een ander beeld leveren de wijzig-
ingen van de regeling in 1982 en 1983 op: uit cijfermateriaal b1ijkt, dat
niet alleen het aantal voorschriften per verzekerde daait (hetgeen te
verwachten is), maar ook de afgeleverde hoeveelheid. Dit laatste staat
tegencver effekten van de nederlandse regeling, waar bij invoering juist
van een stijging van de afgeleverde hoeveelheid sprake was. Hoe is dit te
verklaren? Is het misschien mogelijk dat het “Wirtschaftlichkeitsgebot®
met sukses de duitse arts matiging bij het voorschrijven heeft cpgelegd?
Vanwege het relatief 'zachte' karakter van de regeling en de mogelijkheid
voor de duitse arts er 'conderuit® te komen, zal hier waarschijnlijk geen
sprake van zijn. veel eerder is aan te nemen dat de beide verhogingen
(tezamen 100 procent van het bedrag voor 1982) een matigend effekt op het
gebruik hebben gehad. Hier staat tegenover dat, hoewel én aantal voor~
schriften per verzekerde #n de afgeleverde hoeveelheid in 1982 en 1883
beduidend teruglopen, de totale kesten voor geneesmiddelen met ruim 17
procent gestegen zijn. Kennelijk heeft de duitse arts op het verhogen van
de vaste eigen bijdragen gereageerd door minder, maar duurdere genees-
middelen voer te schrijven (hoewel de 'Negativ-liste' wvoor enige 'ruis'
zogt). Interessant genceg zou de duitse arts hiermee tegencver zijn ne-
derlandse kollega staan, die op het invperen van de eigen bijdrage gerea-
geerd heeft door méér geneesmiddelen voor te schrijven. Het wolume-effekt
mag in 1982 en 1983 in Duitsland hoger zijn dan in Nederland. Echter de
kosten per verzekerde zijn in deze jaren aanmerkelijk gestegen, wat het
het terugdringen van de uitgaven voor geneesmiddelen negatief beinvicedt.
Invoering van de "Negativ-Tiste" in 1983 heeft versterkend gewerkt, zowel
wat betreft de trend naar minder wvoorschriften per verzekerde, als de
trend naar het voerschrijven van duurdere geneesmiddelen {middels het
substitutieverschijnsel voor "Bagatell"-geneesmiddelen). Het WIDO evalu-
atie-onderzoek levert enige nadere gegevens op ten aanzien van de werking
van de "Negativ-Tiste" op ontwikkelingen van de duitse farmaceutische
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markt. Interessant daarbij 9s, dat de "Negativiiste” niet tot de door de
duitse overheid beocogde besparingen heeft geleid. Uit enige indikaties is
af te Teiden, dat de “Negativ-liste” tot een zekere substitutie van genees-
middelen heeft gevoerd, zodat enig bewijs voor de juistheid van veronder-
stelling 3 van paragraaf 2.4 geleverd Tijkt. De ware omvang van dit effekt
Taat zich het beste via detailonderzoek vaststelien.



- 102 -

Tabel 4 West-Duitsland: Ontwikkeling van het aantal voorschriften per
verzekerde, aantal aflevaringen per voorschrift en het aantal
afeeleverde mediciinen per verzekerde 1978-1983

aantal voor- aantal afleve— aantal afgeleverde
schriften per ringen per medicijnen per
verzekexde wvoorschrift verzekerde

1978 12.37 x 1.95 = 24.12

1979 12.16 (-1.7%) x 1.93 {-1.0%) = 23.47 (-2.8%)

1980 12.09 (~0.6%) x 1.90 {-1.5%) = 22.97 (-2.2%)

1981 11.98 (-0.9%) =x 1.88 {-1l.1%) = 22,52 (-2.0%)

lo9g2* 11.66 (=2.7%) x 1.8l {-3.%9%) = 21.10 (~6.7%)

1983* 10.96 (—6.3%) x 1.75 (-3.4%) = 19.18 (-~10.0%)
(totaal) ~12.49% -11.4% -25.8% )

* wijziging eigen bijdrage regeling

Bron: WIDQ

Tabel 5 West-Duitsland: Totaal aantal verstrekte verpakkingen in de
apotheck 1978-1984

verpakkingen procentuele

in miljarden verardering
1978 57.671 -
1979 59.672 +3.5
1980 61.808 +3.6
1981 61.949 +.2
1982 61.402 -0.9
1983 59.537 ~3.2
1984 61.267 +2.9

Bron: BPT
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Tahel 6§ West-—Duitsliand: Geschatte inkomsten uit de eigen bijdrage

totale kosten stijoing t.o.v. Spaarpotentieel
Hv—gencesmid- het jaar ervoor eigen bijdrage
delen in mil- in miljoen DM
joen DM

1977* 5.849 500

1878 10.651 8.1 650

1879 11.372 6.8 &30

1980 12.573 10.4 650

1981 13.631 8.7 650

1982* 13.760 0.7 900

1983* 14.439 5.0 1.200

* wijziging eigen bijdrage regeling

Bron: Pharmadaten 1984, Neumarm en Foh, eigen berekeningen

Tabel 7 West-Duitsland: Eigen bijdrage als percentage van de totale
geneesmiddelenkosten van GKV-verzekerden

eerste halve tweede halve
jaar in % jear in %
1977 3.7 6.4
1978 6.3 5.8
1879 5.7 5.5
1980 5.2 5.0
1981 4.8 4.6
1982 6.7 6.2
1983 7.2 7.2

Nazr: Neumann en Foh, 1983, WIDO
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Tabel 8 West-Duitsland: pantal voorschriften 'Bagatell'-geneesmiddelen 1983

aantal voor- % verandering aantal veoor- anzet in % verandering
schriften in aantal voor- schriften in apotheek ten opzichte
000 DM 1983 schriften ten $ 1983 in 000 D van 1982
opzichte van 1983
1982
reisziekte 4,062,9 =12 4,8 67,989,8 + 1.2
hoesten 42,927,1 ~14.2 50,4 539,965,4 - 1.9
ariep 6.320,0 ~34,3 7.4 50,948,9 -28.5
laxantla 4,008,3 -62,7 4.7 49,620,3 -57.9
mond- en spoelwaters 12,128,3 -47.7 14.3 92.646,9 -41.6
neusdruppels 15,659,5% o -26.7 18.4 133,381,8 -17.3
totaal 85,106,2 -28.8 100,0 934,553,2 -17.1

Bron: WIDO 1984
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Hoofdstuk 5 Engeland

5.1. Eigen bijdrage

Het engelse systeem van gezondheidszorg, de *National Health Service'-
{NHS) neemt in Europa een unieke plaats in, daar het in 1248 genationa-
Tiseerd werd, en het het enige systeem is, waarvan de kosten door direkte
belastingen grotendeels gedekt wordenl’z. Het decel van de engelse wetgever
was destijds een gezondheidszorg te scheppen, die ‘voor ieder toegankelijk
zou zijn en betrekking had op alle aspekten van de gezondheidszcrg'3. Om
deze reden werd vastgelegd, dat alle verstrekkingen van de NHS in principe
gratis zijn. Dit principe heeft, wat de kosten van medikamenten betreft,
niet lang gegelden, daar al in 1952 een eigen bijdrage varm vijf pence per
recept werd ingevoerdd. Nadat enige wijzigingen hadden plaatsgevonden
{1956 vijf pence per voorgeschrevenm gensesmiddel, in 1961 wvehoging tot
tien pence) werd in 1965 de eigen bijdrage weer afgeschaft. Daar het en-
gelse Ministerie wvan Volksgezondheid (Department of Health and Social
Security - DHSS) een opmerkelijke stijging van het aantal wveorschriften
kenstateerde, werd in juni 1968 de eigen bijdrage opnieuw ingevoerd en
bedroeg twaalf pence per vcorgeschreven geneesmﬁdde15. Tevens werd een
uitzonderingsregeling aan de maatregel gekoppeld, zodat onder andere oor-
Tegsinvaliden en bejaarden van het betalen van de "charge" wvrijgesteld
waren.

Het vaste bedrag per vcorgeschreven geneesmiddel is in de laatste vijf-
tien jaar een aanzien?ijk aantal malen verhcogd: in 1971 tot 20 pence, in
1979 tot 40 pence, in april 1980 tot 70 pence, in december 1980 tot £
1.00, in 1982 tot £ 1.30, in 1983 tot £ 1.40 en in 1984 tot £ 1.60. Qe
vooriaatste wijziging dateert van begin 1933, toen de eigen bijdrage op £
2.00 per voorgeschreven geneesmiddel (ongeveer Hf7 8.00) werd opge-
schroefd. Qok in 1986 is de eigen bijdrage verhoogd, waarbij DHSS
het vaste bedrag op £ 2.25s heeft gebracht, maar de uitzonderingsregeling
niet verruimd heeft. Qe talrijke verhogingen (ook voor 1887 en volgende
jaren bestaan plannen) worden door het DHSS met het argument gemotiveerd,
dat zodoende de inkomsten uit de eigen bijdrage gelijke tred kunnen houden
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met de inflatie. De overheid verwacht in 1986 ongeveer £ 362 miljoen in=
komsten uit de eigen bijdrage, hetgeen op ruim 22 procent van het totale
NHS-geneesmiddelenbudget neerkomt7 .

In 1974 (kinderen tot 16 jaar, vrouwen boven de 60 jaar), 1975
('gratis' pil) en 1982 (vrouwen met kinderen tot één jaar} is de vitzonde-
ringsregeling van de regeling verruimd. Naast deze bevolkingsgroepen zijn
hedentendage de wvoigende van de eigen hijdrage vrijgestelds: gepensio-
neerden, zwangere vrouwen, armen en oorlegsinvaliden. Voor c¢hronische
patienten bestaat de mogelijkheid van een zogenaamde "season ticket",
waarbij tegen betaling van een bepaald bedrag per periode (telkens per
vier maanden of per jaar) bij elke individuele medicijrenverstrekking de
eigen bijdrage vervalt.

5.2.  De "black list" en "white 1ist*

Het principe, dat artsen elk deor de Licensing Authority (LA) geregi-
streerd en door de Prescription Pricing Authority (PPA) toegelaten genees~
middel op kosten van de NHS mecgen voerschrijven, werd in april 1985 door-
broken, toen de rzogenaamde "black list" van kracht werd. De lijst vormt
het veorlopig hoogtepunt van een jarenlange diskussie tussen het DHSS,
de farmaceutische industrie en artsenorganisaties. Reeds in 1983 had de
regering Thatcher aangekondigd, dat extra bezuinigingen in de NHS doorge-
voerd zouden moeten worden, daarbij inbegrepen het gebruik van medicijnen.
In november 1984 kwam het DHSS met een voorstel voor een negatief formu-

1arium9

, waarop een groot aantal merknamen in uiteenlopende therapeutische
groepen niet meer veor vergoeding in aanmerking zouden komen. Dit voorstel
stuitte op heftige kritieklo’ll, Na intensief overleg tussen alle betrok-
ken partijen, wzarbij de standpunten niet met elkaar verenigbaar leken,
zette de regering haar mening door en kondigde met ingang van 1 april 1885
de “black Tist" af. In vergelijking met de eerste versie is de “black
1ist" op een aantal punten ‘verzacht', voornamelijk doordat het ocorspron-
kelijke aantal merknamen gereduceerd 1512. De 1ijst onderscheidt een ze-
vental groepen van medicijnen: antacids, laxeermiddelen, analgetika,
hoestmiddeien, Tichte siaapmiddelen, vitamines en tranguillizers. Voortaan
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geldt voor deze groepen, dat wverstrekking ervan binnen de NHS niet meer
mogelijk Js. De "black 13st"™ is daarmee een voorbeeld van een negatief
formularium.

Middels de zogenaamde “white 1ist", die op dezelfde datum als de "black
Tist" in werking trad, heeft het DHSS in een uitzonderingsregeling op het
voorschrijven van "“black fist“—preparaten voorzien: wanneer voor een
"black T1ist"~ medicijn een Tleco-alternatief bestaat, dat in de "white
Tist" wordt gencemd, mag de engelse arts dit na 1 april 1985 voorschrij-
ven, Daar loco's of generika over het algemeen 15-50 procent lager ge-
prijsd zijn dan originele merknamen, beoogt het DHSS met de "white list"
primair een kostenbesparend effekt op het NHS-gensesmiddelenbudget, dat
doi; het DHSS veoor de pericde april 1985-1886 op 75 miljoen pond geraamd
is™e.

5.3. Vrijwiilige voerschriifbeperking

Sinds 1984 bestaat er in Engeland een met het duitse "Wirtschaftlich-
keitsgebot" verwante regeling, die echter in tegenstelling tot de duitse
geen wettelijke verplichting veor de voorschrijvende arts inhoudt. Deoel
van de regeling is de veoorschrijfkosten ze gering mogelijk te houden.
Wanneer een huisarts in een bepaalde tijdsperiode meer dan 25 procent
hogere voorschrijfkosten veroorzaakt dan het gemiddelde in zijn distrikt,
wordt de arts deor het DHSS benaderd. Na amalyse van zijn voorschrijf-
kosten valgt in het algemeen een advies ofwel minder dure, ofwel minder
geneesmiddelen voor te schrijven14. De arts behoeft deze aanbevelingen
niet te hongreren, want de regeling herust op vrijwilligheid.

5.4. Effekten van de eigen bijdrage

5.4.1. Volume-effekten

In Engeland heeft, met uitzondering van de pericde 1965-1968, vanaf een
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paar jaar na het in leven roepen van de NHS een eigen bijdrage als vast
bedrag per voorgeschreven medikament gegolden. HMet vaste bedrag s door
het DHSS een groot aantal malen verhoogd, waarbij het steeds primair om
een inkomstenbron (inflatiekorrektie) ging. Dit was alleen anders in 1989,
toen na vier jaar zonder de regeling, het DHSS deze cpnieuw van stal haal-
de met de uitdrukkelijke motivering, dat daarmee een opmerkelijke stijging
van het aantal veorschriften tot stand gebracht diende te worden. Hoewel
dit de enige wijziging 95, waarbij het DHSS expressis verbis volume-ef-
fekten van de eigen bijdrage regeling als argument veor inveering noemt,
kan men zich afvragen of latere wijzigingen, mede gezien de (huidige)
hoogte van het vaste bedrag, naast kostenverschuivingen, niet tevens een
zeker effekt hebben op gebruikspatronen van medicijnen. Te veronderstellen
is, dat de hoogte der eigen bijdrage in Engeland (momenteal HFT 8.00) het
onder omstandigheden voor de patient aantrekkelijk kan maken tot alterna-
tieve therapie over te gaan. Dit geldt met name voor die preparaten, die
in verhouding tot de eigen bijdrage relatief laag geprijsd zijn en in de
apotheek of drogisterij direkt door de patient kunnen worden betrokken.

In hoeverre hebben de diverse wijzigingen van de eigen bijdrage rege-
Ting tot volume-effekten aanleiding gegeven? Deze vraag is onder andere
dcor Phelps en Newhousel® in 1974 en het Office of Health Eccnomicsl®»17
(GHE) in 1980 cnderzecht.

In een overzichtsartikel naar de werking van de eigen bijdrage cnder-
zochten Phelps en Newhouse NHS-gegevens met betrekking tot veorgeschreven
geneesmiddelen over de periode 1955-1969. [De auteurs stelden het volgende
vast: een verhoging van de eigen bijdrage van nul tot ongeveer 25 procent
van de gemiddelde kosten wvan medicijnen in het bestudeerde tijdvak, had
tot een verlaging van ongeveer 14 procent in het gebruik van medicijnen
gevoerd. Hieraan wordt door Phelps en Newhouse de Kkonklusie verbsnden dat
medicijngebruik en eigen bijdrage in een elastische verhouding tot elkaar
staan: des te hoger de eigen bijdrage, des te geringer de medicijnenkon-
sumptie.

Cok het onderzoek van het OHE, dat op preskriptiecijfers over de perio-
de 1952-1980 gebaseerd is, komt tot een dergelijke konklusie. Deze wordt
echter wat minder geprononceerd geformuleerd, daar - meer nog dan de wer-
king van de eigen bijdrage - het OHE het gebruik van medicijnen door demo-
grafische en ekenomische faktoren beinvioed weet.
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Voor de periode 1949-1983, is in figuur 8 de ontwikkeling van het jaar-
Tijkse totaal aantal door huisartsen voorgeschreven preskripties gerela-
teerd aan wijzigingen of 'verzwaringen' (hoger vast bedrag) van de eigen
bijdrage regeling. Tabel 9 geeft een overzicht over de periode 1969-1983
van deze variabele en duidt tevens het totale Jaarlijkse aantal wvecor-
schriften per verzekerde aan. In de periode 1948-1983 is het totaal aantal
veorschriften gestegen van rond de 230 tot ongeveer 390 miljcen, voorna-
melijk docrdat per verzekerde steeds meer voorgeschreven wordt. Uit figuur
8 15 het klassieke hamstereffekt, dat bij invoering van de regeling in
Nederland vast te stellen was, niet eenduidig af te leiden: dit effekt
1ijkt slechts van toepassing op de wijziging in 1956. Anderzijds is uit de
figuur af te leiden, dat in de pericde dat er geen eigen bijdrage regeling
gold (1965-1969) het aantal voorschriften meer dan gemiddeld steeg, waar-
bij relativerend opgemerkt moet worden, dat deze stijging reeds in 1962
begon. Herinvoering van de eigen bijdrage in 196% 1ijkt een neerbuigend
effekt op het gebruik te hetben. De verhoging van het vaste bedrag in 1971
leidde tot een kortstendige 4aling van het gebruik van een haif procent.
Van 1872 tot 1979 steeg het gebruik gemiddeld drie procent jaarlijks. De
verhogingen van het vaste bedrag in 1979 en 1980 vielen samen met een
teruggang in het totaal aantal voorschriften van 0.8% in 1978, 0.3% in
1980 en &8n procent in 1981. In 1982 en 1983 worden weer beduidend meer
preskripties voorgeschreven (respektievelijk +3.6% en +1.6%). Opvallend is
dat in alle jaren waarin door sen verhgging van ket vaste bedrag de eigen
bijdrage regeling 'verzwaard® wordt, er in het erop volgende jaar van een
teruggang in het totaal aantal voorschriften sprake is. Dit volume-effekt
van de regeling kan echter teniet zijn gedaan, doordat de arts-de afgele-
verde hoeveelheid per voorschrift vergroot heeft.

Het OHE17 heeft kostencijfers voor medicijnen over de periode 1975-1882
voor inflatie gekorrigeerd, en komt op een gemiddelde werkelijke jaar-
1ijkse stijging van 3.7 procent.

Tabel 9 en figuur 8 laten zien, dat na een wijziging van de eigen bij-
drage volume-effekten tussen de 0.5 en één procent per jaar optreden. Het
hoogste volume-effekt van é&én procent wordt in 1981 geregistreerd (we
rekenen dit tot het effekt van de wijziging vam de regeling in december
1980) en komt baserend op totale NHS-geneesmiddelenuitgaven van £ 1.130
mitjoen in 1980 met een besparing wvan ruim 10 miljoen pond overeen. Op
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grond van tabel 9 en figuur 8 is aan te nemen, dat een wijziging van de
eigen bijdrage regeling slechts een kortstondig stabiliserende werking op
het gebruik wan geneesmiddelen heeftm. Op langere termijn stijgt het
gebruik weer, waarbij de stijgingspercentages echter lager kunnen Tiggen
dan wanneer de eigen bijdrage niet zouw zijm verhoogd.

Ondanks een verhoging vanm het vaste bedrag in 1982, stijgt het aantal
voorschriften in dit jaar (+3.6%). 0it is veornamelijk te verklaren, doovr-
dat in 1982 een staking van ziekenhuishulppersoneel van 8 maanden plaats-
vond, zodat een relatief groot aantal patienten direkt van de huisarts
afhankelijk waren.

5.4.2. Totale NHS~uitgaven voor medicijnen

In Engeland kan geern direkte korrelatie tussen het algemene uitgaven-
nivo voor medigcijnen en de hoogte van de eigen bijdrage worden vastge-
steid. Hiervoor zijn er teveel 'stoorzenders'. Eén van de belangrijkste is
het “Pharmaceutical Price Regulation Scheme" [PPRS), o¢p grond waarvan de
overheid jaarlijks kosten- en winstmarges voor farmaceutische produkten
vastste'ﬁtlg. De reele groei van de geneesmiddelenuitgaven bedraagt volgens
het OHE ongeveer 10 procent per Jjaar (na aftrek inflatie). Dit 'meer-ge-
bruik’ werdt wvoor ruim 90 procent door de grecepen, die van de “charge"
vrijgesteld zijn, veroorzaakt.

5.4.3. Uitzonderingsregeling

AanvankeTijk kende de eigen bijdrage een beperkte uitzonderingsrege-
ling, die in 1968 voor het eerst werd ingevoerd. Zoals geschetst, is de
regeling echter in de Toop der jaren flink verruimd, wat ook duideliik wit
tabel 10 blijkt: vam alle NHS-voorschriften in 1970 was voor 46 procent
ervan een eigen bijdrage in rekening gebracht, terwijl 54 procent via de
uitzonderingsregeling verkregen werd. In 1983 was 76 procent van de voor-
schriften gratis, terwijl nog slechts 24 procent met een "charge" belast



~ 114 -

was {tabel 10). Cp een totale bevolking van 56 miljoen zielen zijn heden-
tendage 31 miljoen mensen van de eigén pijdrage vrijgeste]dls. Hieronder
valien alle groepen, die in vergelijking met het landelijk gemiddelde veel
geneesmiddelen gebruiken (bijvoorbeeld bejaarden).

5.4.4. Kostenverschuivingseffekten

Spor de recente verhogingen van het vaste badrag - een ontwikkaling die
in 1980 in een streomversnelling is geraakt - neemt het kostenverschui-
vingseffekt van de eigen bijdrage een steeds voornamere plaats in, waarbij
de regering Thatcher ernsar streeft de eigen bijdrage automatisch aan de
inflatie aan te passen. Beoogd wordt, dat op middellange termijn de eigen
bijdrage ongeveer twintig procent van de totale NHS-uitgaven voor medi-
cijnen moet dekken. Wanneer men bedenkt, dat hedentendage slechts é&én-
vierde van alle NHS-voorschriften met de eigen bijdrage belast is en dat
dit grofweg overeenkomt met het medigcijngebruik van het kontingent 'ge-
zonde' en ‘rijkere' NHS-verzekerden, kan men wvan een gebryikshelasting
spreken, waarbij het 'betalends' deel van de NHS-populatie, wedikamenten
voor de overige verzekerden financiert. Met een blik op tabel 11 s van
deze situatie in de zeventiger jaren neg geen sprake: in deze periode
schommelen de jaariijkse inkomsten uit de eigen bijdrage rond de 25 mil-
joen pond, waarbij in 1978 de totale uitgaven voor medicijnen slechts veor
ruim drie procent gedekt waren.

5.5, Effekten van de 1ijsten

5.5.1. Kesten- en voorschrijftrends

Tabel 12 geeft een overzicht van kosten- en voeorschrijftrends van NHS-
geneesmiddelen in de eerste acht maanden na het inwerkingtreden van de
1ijsten, vergeleken met dezelfde periode in 1984. De cijfers, die van het
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PPAZG’Zl stammen, verduidelijken dat 1in 1985 het totaal aantal wvoor-

schriften met ongeveer 2.6 procent gedaald is. Het aantal recepten is
slechts met ruim €én procent gedaald, hetgeen betekent dat artsen niet zo
zeer minder recepten als wel met minder voorschriften per recept op de
Tijsten gereageerd hebben. Ruim 2.5 procent minder voorschriften komt met
ongeveer tiem miljoen minder verstrekkingen déor de apotheek overeen en
levert de NHS - op basis van gemiddelde kosten per verstrekking van onge-
veer vier pond - een besparing van ongeveer £ 40 miljeen op. Dit is onge-
veer de helft van het bedrag dat de regering beoogd had. Ondanks de daling
in het aantal wvoorschriften - zo blijkt uit tabel 12 - zijn de totale
uitgaven voor NHS-medicijnen in de periode april-november 1985 met bijna
vier procent gestegen, hetgeen met cngeveer £ 30 miljoen overeen komt. Ook
de gemiddelde kosten per wvoorschrift zijn gestegen, en wel met ongeveer
acht procent.

Hieruit kan afgeleid worden, dat de Tijsten, wat het besparingspoten-
tieel betreft, de stijging van de uitgaven voor NHS-medicijnen vertraagd,
maar niet tot staan gebracht hebben. Tegenover ongeveer 40 miljoen pond
minder uitgaven vecor "black 1ist"-produkten, staat een stijging van de
kosten van het tetale geneesmiddelenpakket van ruim 20 miljoen pond.

Door experts is vastgesteld, dat door de lijsten het aantal wvoor-
schriften voor langdurig gebruik gestegen is. Dit zou een extra kestenpest
voor de NHS opleveren, die op ongeveer £ 30 miljeen maximaal geschat

2

wardt 9. Nauwkeurige gegevens zijn echter niet bekend.

5.5.2. Yolume-~ en kostenontwikkelingen liistenpreduktyroepen

Reeds in een vroeg stadium na inwerkingtreden van "black" en "white
Tist”® werd duidelijk, dat er-aanmerkelijke gevolgen voor de erin cpgenomen
preparatengroepen waren. Op grond wvan een representatieve steekprcef
berekende IMSZZ, dat in Engeland het voorschrijven van onder andere tran=-
quillizers, hoestmiddelen en vitamines in de eerste zes maanden na invoe-
ring van de lijsten met ongeveer éénvijfde in volume was gedaald. Bij
andere lijstengroepen, zoals Tlaxeer- en lichte slaapmiddelen, was de da-
Ting in het aantal vogrschriften minder sterk, terwijl voor de kategorie
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brandend maagzuurmiddelen het voorschrijfvolume in vergelijking met 1984
zelfs licht gestegen was (tabel 13). Opgemerkt dient te worden, dat het
bij deze gegevens om voorgeschreven eenheden per preduktgroep gaat, welke
niet naar merknaam of loco gedifferentieerd zijn, zodat het hier om een
kumulatief effekt van “black" en "white 1ist" gaat. Het is interessant
vast te stellen, dat invoering van de lijsten gen cver het algemeen da-
Tende voorschrijftrend te zien geeft, hoewel de engelse arts in de vorm
van een "white list"-loco een alternatief voor een "delisted™ merknaam ter
beschikking staat.

Tabel 12 geeft een overzicht wvan de ontwikkeling van de kosten van
binnen het kader van de NHS verstrekte lijstenpreparaten voor en na in-
voering ervan. De teruggang in veorschrijfvolume veor de meeste groepen
preparaten heeft 2zich wat de monetaire waarde betreft, nog veel sterker
gemanifesteerd. De kategorie hoestmiddelen bijvoorbeeld is na het inwer-
kingtreden van de 1ijst ongeveer 20 procent in volume, echter ruim 43
procent in waarde gedaald. Een ander voorbeeld vormen de tranquiliizers,
die 18 procent in volume en maar liefst 51 procent in waarde zijn gedaald.
Dit komt wat deze groep betreft op minder uitgaven voor het DHSS van on-
geveer £ 5 miljoen neer. Uit de daHng van de totale omzet van lijstpro-
duktgroepen is het effekt van de "white Tist® duidelijk zichtbaar. Ken-
nelijk zijn artsen na inwerkingtreden wvan de lijsten massaal op het voor-
schrijven van "white T1ist"~loco’s, die aanzienlijk lager gepriisd zijn dan
merknamen, overgegaan. Uit tabel 14 kan worden opgemaakt, dat hier van een
bijna volledige substitutietrend sprake is. In de pericde 1882~1985 is het
voorschrijven van Tloco's als percentage van het totaal aantal NHS-voor-
schriften verdubbeld. Deze stijging komt geheel in 1985 tot stand, hetgeen
aan de Tijsten moet worden toegeschreven.

5.5.3. Onderzoek van de University of Aberdeen

Een onderzoekteam van de University of Aberdeen voerde 1in de periode
maart-mei 1985 in de apotheek van een gezondheidscentrum te Foresterhill,
Aberdeen een onderzoek uit naar gevolgen van introduktie wvan de 1ijs-

ten23’24. Hoewel deze eerst vanaf 1 april landelijk geiden, sthreven art-
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sen van het "health center" reeds in maart 1985 konform de 1ijsten voor.
Specifiek doel was te onderzoeken in heceverre artsen “blagk 1ist"-prepa-
raten door "white list“~loco's gesubstitueerd hadden ~ een mogelijkheid
waarin door de wetgever was voorzien - en tevens in hoeverre van ongeoor-
Toofde substitutie sprake was. Hiertoe vergeleek het team gegevens van het
aantal afgeleverde eenheden van ltijstprodukten (tabletten, kapsules, si-
roop) uit de administratie van de apotheek van het centrum over de periode
maart-mei 1984 en 1985, Teneinde mogelijke wettelijke effekten te scheiden
van andere, werden door de onderzoekers drie groepen geneesmiddelen geana-
iyseerd:

- diuretika als ‘kontrole groep'. Deze middelen komen op de lijsten
niet voor;

- middelen tegen 'brandend maagzuur' als 'case groep'. Deze komen zowel
op de "black” als op de “"white 1ist" voor;

- benzodiazepines als 'case groep'. Volgens de auteurs is deze groep
medicijnen, het hardst door de “black 1ist" getroffen. Er bestaan
echter "white list"-alternatieven.

Tabel 15 geeft een overzicht van de onderzoekresultaten. De groep diu-
retika stijgt in 1985 ten opzichte van 1984 met S procent, hetgeen als
'nermaal* betiteld kan worden. Brandend maagzuur middelen werden in 1985
maar liefst 38 procent meer voorgeschreven dan in 1984, waarbij "black
list"-preparaten bijna geheel zijn weggevallen {~95%), terwijl ‘"white
Tist"-loce's met 90 procent gestegen zijn., Hoewel dzarmee van een bijna
volledige door de wetgever becogde substitutie sprake s, is daarmee vol-
gens de auteurs niet duidelijk waarom deze groep produkten in zijn geheel
zoveel méér wordt voorgeschreven. De onderzoekers verwachtten, dat daarom
andere preparaten, die primair een werking op de maag hebben, zoals mid-
delen tegen maagzweren (HZ-antagonisten} minder zouden zijn voorgeschre-
ven, Uit tabel 15 b1ijkt echter, dat ook het voorschrijven van deze mid-
delen, die niet op de lijsten veorkomen, in 1885 is toegenomen, een feno-
meen waarvoor de onderzcekers geen verklaring hebben.

Wat de bemzodiazepines bhetreft, stellen de onderzeekers vast, dat aan-
tallen voorgeschreven eenheden in 1884 en 1985 ongeveer gelijk zijn, ter-
wijl ook hier het voerschrijven van “"black Tist"-preparaten bijna wegge-~
vallen ig (-93%). Uit het feit, dat de totalen voor 1984 en 1985 nagenoeg
gelijk zijn, kan afgeleid worden, dat de teruggang in "black list"-prepa-
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raten voliedig is opgevangen door een stijging van "white 1list®-
voorschriften.

Het onderzoek van de University of Aberdeen is van belang, omdat het én
evaluatie van het gebruik van medicijnen én toetsing van wetgeving be-
treft, Dit Taatste, omdat onderscheid wordt gemaakt tussen een groep medi-
cijnen die niet en twee groepen, die doelwit van de wettelijke formularium
regeling zijn, zodat de vraag naar een oorzakelijk verband tussen wetge-
ving en werking geaddresseerd kan worden. Het is interessant te onderzoe-
ken of de door de engelse wetgever beocgde substitutie van "black list”
door “white Tist"-preparaten door artsen in - vanuit de optiek van de
wetgever - bevredigende mate opgevolgd is. Het Aberdeen onderzoek is op
het eerste gezicht niet geheel verenigbaar met het eerder gememoreerde,
dat door IMS voor heel Engeland is uitgevoerd. Hieruit bleek immers, dat
na invoering wvan de l1ijsten met name de groep tranguillizers, waarvan
benzodiazepines deel uitmaken, ongeveer 20 procent in voorschrijfvolume
gedaald was en dat brandend maagzuur middelen &&n procent in volume geste-
gen waren. Het dient gesteid te worden, dat het onderzoek van de Universi-
ty of Aberdeen een mikro/meso~pnderzcek is, waartij de resultaten slechts
met voorzichtigheid naar het makronivo geextrapoleerd kunnen worden.
Anderzijds heeft het IM$-onderzoek een makro-opzet, waarveor geldt dat de
aroctste gemene deler nog niet het kleinste gemene veelveud op mikronivo
is. Zonder dat de resultaten van beide onderzoeken elkaar 'bijten’, is het
volgende waarschijnlijk: na het inwerkingtreden van de 1ijsten stagneert
of daalt het voorschrijven van de ercep vermelde produkten, waarkij van een
bijna volledige substitutie van "black list"- door "white 1ist"-produkten
sprake is.

5.5.4. Ongewenste substitutie en alternatief behandeling

De vvaag naar ongewenste substitutie, bijvoorbeeld van een "delisted"
midde! tegen brandend maagzuur door een H2-antagonist, is slechts relevant
wanneer de arts besluit af te wijken van de wettelijke regeling een pro-
dukt van de "white list" voor te schrijven. Wanneer na 1 april 1985 een
teruggang in het totaal aantal veerschriften voor een "black 14st®- pro-
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duktgroep vastgesteld kan worden, dan kan deze teruggang als maatstaf veor
een mogelijke alternatieve therapie c.q. ongewenste substitutie gelden
{zie figuur 9). Uit de vorige paragraaf is duidelijk geworden, dat een
nauwkeurige kwantificering niet meogelijk is, doordat bij omzetcijfers voor
1ijstproduktgroepen {tabel 132) geen onderscheid gemaakt is tussen voorge~
schreven Toco's en merknamen. Direkte gegevens met betrekking tot onge-
wenste substitutie zijn slechts zeer rudimentair weorhanden. Dit wordt
volgens Knight?yzs, die enige maanden na het inveeren van de 1ijsten een
onderzoek naar de werking ervan instelde, daardoor veroorzaakt, dat gren-
zen tussen therapiegroepen met name door artsen niet duidelijk worden
getrokken, veelal omdat middelen een breed toepassingsgebied hebben. Dit
geldt in sterke mate voor analgetika en anti-rheumatika, welke eenzelfde
anti-pyretische werking hebben. Een ander voorbeeld van overlap zijn de
sedativa en de tranquillizers. Uit deze problematiek leidt Knightly af,
dat ongewenste substitutie slechts veor die preparatengroepen enigermate
te onderzoeken is, die sen smal toepassingsgebied hebben, zodat duidelijk
is welke alternatieve therapie toegepast kan worden. Knightly neemt van
alle “delisted" produkten, middelen tegen brandemd maagzuur als meest
sprekend voarbeeld. De onderzoeker stelt vast, dat in de eerste maanden na
het inwerkingtreden van de "white 1ist" er van ongewenste substitutie van
'brandend maagzuur'-middelen nauwelijks sprake was, daar de totale
WHS=omzet van deze en alternatieve preparaten {H2-antagonisten) zich niet
gewijzigd heeft. Dit blijkt ook uit tabel 13, voor zover het een verge-
Tijking tussen 1984 en 1985 betreft. Ondanks het nagenoeg gelijk blijven
van het aantal NHS-voorschriften voor 'brandend maagzuur'-middelen, rap-
porteert Knightly over de onderzochte periode een stijging van de verkoop
van dergelijke middelen in de O0TC-verkcop. Dit is mede terug te voeren op
een stijging vam zelfmedikatie door patienten, waarop in een volgend
heofdstuk nader wordt ingegaan.

Bij nadere bestudering van tabel 13, valt op dat in twee groepen van
preparaten met een smal toepassingsgebied - 'laxeer' en 'brandend maag-
zuur' - het voorschrijfvolume na het inwerkingtreden van de 1ijst slechts
onbeduidend veranderd is, hetgeen er waarschijnlijk op duidt, dat in deze
groepen vrijwel geen ongewenste substitutie heeft plaatsgevonden. In hoe-
verre <dit op het smalie toepassingsgebied van deze medicijnen is terug te
voeren is onduidelijk, temeer daar voor preparaten met een breed toepas-



- lz0 -

singsgebied (bijvoorbeeld analgetika) hetzelfde verschijnsel vastgesteld
kan worden.

Figuur 8 Engeland: Lijsten en alternatief behandeiing:
kwantificeringsproblemen

voor 1-4-1985: 100% voorschriften
na 1-4-1985:

white Tist

teruggang in aantal
voorschriften voer
'Tijstproduktgroepen’

mogelijk verklaard door: ongewenste substitutie
zelfmedikatie
alternatieve behandeling

5.6. Samenvatting

De eigen bijdrage als vast bedrag per voorgeschreven NHS-geneesmiddel
gaat terug tot in de vroege vijftiger jaren toen de regeling voor het
eerst werd ingevoerd. De vele wijzigingen en aanvullingen van de regeling
sindsdien, ieveren met  betrekking tot Kkostenverschuivings- en
gebruikseffekt volgende beeld op:

Aan een wverhoging van het vaste bedrag per vcorschrift gaat in het
algemeen geen hamsterwoede vooraf. Als de verhoging is ingevoerd, is er
over het algemeen van een gebruiks-effekt (een teruggang van het aantal
voorschriften) van maximaal é&m procent sprake. Dit effekt 1ijkt niet
gekompenseerd te worden, doordat grotere hoeveelheden worden voorge-
schreven. Evenals in Nederland en West-Duitsland treedt na enige tijd
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herstel van de stijgingspercentages op, waarbij het uiteindelijke nivo
waarschijnlijk Tager 11gt, dan in 2en situatie waarin geen verhoging van
het vaste bedrag zou zijn afgekondigd. Van het betalen van een eigen bij-
drage is in de Toop der jaren een steeds groter wordende groep NHS~verze-
kerden vrijgesteld.

Door de hoogte van het huidige vaste bedrag wordt het kostenverschui=-
vingseffekt van de eigen bijdrage steeds belangrijker. De regeling krijgt
de vorm van een gebruiksbelasting, waarbij het 'gezonde' NHS-volksdeel een
niet onaanzienlijk deel wvan de kesten wvoor medicijmen van de overige
NHS-populatie financiert.

Invoering wvan de lijsten heeft de genesesmiddelenkostenstijging wvan
NHS-medicijnen vertrzagd, maar niet tot stilstand gebracht. Enerzijds
wordt de besparing door de lijsten in de eerste negen maanden na invoering
op ongeveer £ 40 miljoen geschat, doardat het aantal verstrekkingen van
lijstpredukten met ongeveer 10 miljoen is teruggelopen. Hier staat echter
tegenover, dat gretere hoeveelheden zijn voorgeschreven, hetgeen uit een
stijging van de gemiddelde kosten per voorschrift blijkt.

ARangenomer kan worden, dat de engelse artsen in overwegende mate van de
uitzonderingsregeling van de "black 1ist" gevolgd hebben. Ongewenste sub=-
stitutie is niet eenduidig vast te stellen. Er zijn enige aanwijzingen,
dat er bij groepen produkten in de lijst met een smal toepassingsgebied,
zoals laxeermiddelen, in feder geval wvan ongewghste substitutie geen of
weinig sprake is.
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Engeland: Totoal aantal voorschriften en wijzigingen van de

eigen bijdrage 1949-1983
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Tabel ¢ Engeland: Totaal asntal voorschriften (per verzekerde) door
huisartsen

totaal aantal aantal voor— % Jjaarliijkse
voorschriften schriften in verandering
par verzekerde miljoenen

1969 - 302.5 -
1970 5.5 306.0 +1.2
1971* 5.5 304.5 -0.5
1972 5.7 315.5 +3.6
1973 5.8 324.7 +2.9
1974 6.0 336.9 +3.8
1975 6.2 346.2 +2.8
1978 6.5 360.9 +4.2
1977 6.5 363.5 +0.7
1978 6.8 378.1 +4.0
1979* 6.7 375.1 -0.8
1980* 6.7 373.9 -0.3
1981 6.6 370.0 -1.0
1982* 6.8 383.3 +3.6
1983* 6.9 389.1% +1.6

* werhogingen eigen bijdrage

Bron: Office of Health Economics, ABPI
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Tabel 10 Engeland: procentuele verdeling van het aantal voorschriften
met en zonder eigen bijdrage

met charge zonder charge

1970 46 54
1971* 42 S8
1972 41 59
1973 S 41 59
e 2 :

62
1976 38 62
1977 . 37 63
1978 37 63
1979* £ 65
1980% 30 70
1502+ 20 %
1983* 24 76

* werhogingen ven het vaste bedrag per voorschrift

o uitbreiding uitzonderingsregeling

Bron: Office of Health Econcmics, 1981
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Tabel 11 Eigen bijdrage en kostenverschuivingseffekt

in miljoenen als percentage van
pored totale NHS-uitgaven
voor madicijinen

1970 17.7 8.5
1971* 23.1 10.0
1972 25.9 3.8
1973 26.5 9.1
1974 6.5 7.8
1975 26.3 5.8
1976 26.8 4.7
1977 26.6 3.8
1978 27.8 3.4
1979* 40.4 4.4
1980 7.6 6.3
1981 92.9 7.3
1982* 107.9 7.3

* verhogingen cigen bijdrage

Bron: Annual abstract of Statistics
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Tabel 12 Engeland: Gebruik en kostenontwikkelingen van medicijnen
in de pericde april - novenber 1984 en 1985

1984 1985
april-nov. april-nov. %
totaai aantal recepten 126.208.681 124.767.813 -1,15
totaal aantal vocrschriften 212.031.883 206.623.690 -2.55
totale kosten* € 796.688,258 828,173.230 +3.95
aemiddelde kosten
per voorschrift* £ 3.75 4.00 +6.67

*  marktprijzen

Bron: Prescription Pricing Authority

Tabel 13 Engeland: Procentuele wijziging in aantal voo
'lijsten'-produkten, april-november 1984 ten opzichte ven
dezelfde pericde in 1985

verandering in % verandering in %
tegen konstante in aantal wvoorge—
prijzen schreven eenheden
laxeer +5 -2
analgetika -8 o}
lichte slaapmiddelen -28 -6
trancuillizers =51 ~18
‘hoest’ -43 -19
vitamines -39 -2z
antacids/brandend maagzuar -14 + 1

Bron: IMS
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Tabel L4 IEnqeland: awntal voorschrifren voor generika als percentage
van het totaal aantal NHS-voorschriften
april-septcember pergentage
1982 18.5
1983 18.8
1984 20.6
1985 35.2
Bron: IMS
Tabel 15 Engeland: aantal voorgeschreven en verstrekte ecenheden voor enige
kategorieen 'black’— en 'white list' preparaten en diuwretika
in de 'health centre pharmacy’, Foresterhill, Aberdeen,
maart*-mei 1984 en 1985 ]
1984 1985 3
diuretika 71.310 771.726 + 8
antacids 65.114 90.060 + 38
black list 18.124 880 -85
white list 46.990 §9.180 + 90
HZ-antagonisten
cimetidine 200 my 3.500 4.000 + 14
cimetidine 400 my 1.064 1.904 + 79
ranitidine 150 mg 480 2.580 +438
Benzodiazepines 67.270 67.080 - 0.3
black list 19.570 1.380 - 93
white list 47.700 65.700 + 39
* heoewel de ‘black list' per 1-4-1985 van kracht werd, werden
reeds in maart medicijinen in de 'health centre phammacy'
konform de regeling verstrekt,
Naar: Reill, A. et al, 1986
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Hoofdstuk 6§ Alternatieve behandelvormen

6.1 Inleiding

Het empirisch toetsen wvan de in paragraaf 2.4. geformuleerde veronder-
stellingen over de werking van eigen bijdrage en formularium op het gedrag
van arts en patient, 1ijkt een onbevredigend verloop te hebber: hoewel het
op grond wvan het beoscrdelen van evaluatie-gnderzoek in West=Duitsland,
Nedertand en Engeland mogelijk was enige algemene kwantitatieve gegevens
over kosten en gebruik van medicijnen op tafel te bremgen, bleek dit niet
veldoende om de ware omvang van de centrale probleemstelling van dit proef-
schrift « het substitutie-effekt - te becijferen. Naast deze direkte toets~
ing, kan men op indirekte wijze onderzceken wat de empirische amvang van
dit effekt is, door te meten of er zich in de periode na invoering of
wijziging van eigen bijdrage en formularia een aanmerkelijke verandering
in kosten~ en gebruikstrends van alternatieve behandelmethoden heeft voor-
gedaan. Hierbij valt aan zelfmedikatie en eigen behandeling te denken.

In de volgende paragrafen wordt met name op mogelijke stimulering van
zelfmedikatie deor formularia ingegaan. Daar er nogal wat begripsverwar-
ring omtrent dit marktsegment heerst, wordt op dit punt eerst ingegaan.
Vervolgens wordt de zelfmedikatiemarkt met behulp van patientenenquidtes
onderzocht, waarbij gebruik is gemaakt van onder andere amerikaanse en
zwitserse onderzoekgegevens.

Tenslotte wordt ingegaan op de kwantitatieve omvang van de zelfmedika-
tie in West-Duitsland, Nederland en Engeland en wordt gepoogd deze te
kerreleren met formularium en eigen bijdrage.

6.2, Zelfmedikatiepreparaten

Rahnerl verstaat onder zelfmedikatiepreparaten medicijnen, die door de
patiant in geval van steringen van het welbevinden of welzijn worden ge-
bruikt. Hierbij wordt uitgegaan van een zeker bewustzijn van de patient,
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te kunnen onderstheiden tussen 1lichamelijk ongemak en zigkte, in welk
laatste geval een arts gekonsulteerd dient fe worden. Studies hebben aan-
getoond, dat patienten bij (ernstige) ziekte, inderdaad een arts konsul-
teren2’3, waarmee de aanwezigheid van een dergelijk bewustzijn zichtbaar
Tijkt gemaakt.

Zelfmedikatiepreparaten worden in navelging van de engelse benaming ook
wel "Over-The~Counter® of QTC-preparaten gencemd. Hiermee worden alle
medicijnen bedoeld, die in apotheek of drogisterij tegen direkte betaling
door een patient zonder doktersveerschrift kumnen worden verkregenA. Hoe=
wel bijveorbeeld een apotheker de patient met raad en daad terzijde kan
staan, onderscheidt een dergelijke transaktie zich in juridische zin niet
van een koop/verigopovereenkomst van een goed.

Répers acht het Teit, dat veor een aantal preparaten in verschillende
Tanden = waaronder Engeland - in de media reklame mag worden gemaakt, een
belangrijk aspekt van zelfmedikatiemedicijnen en verbindt hieraan de kon-
klusie dat de prijzen van zulke preparaten deor konkurrentie en intensieve
reklame op een redelijk nivo Tiggen.

De engelse Associatie voor Zelfmedikatiepreparaten {Proprietary Asso-
ciation of Great Britain)s hanteert de voigende kriteria vegor dergelijke
produkten: er behoort een werkzZaamheid aanwezig te zijn voor de indikaties
die zijn aangegeven, er mogen geen noamenswaardige bijwerkingen zijn en
verder mag er bij misbruik geen gevaar voor de patient bestaan. Tevens
stelt deze organisatie, dat zelfmedikatiepreparaten siechts verkocht mecgen
worden, wanneer gebruik en risike's (bijwerkingen etc.) op een voor de
patient begrijpelijke wijze = in de tekst wvan een bijsluiter - zijn aan-
gebracht.

In sen recent advies (april 1985) aan het Ministerie van WVC, siuit de
Geneesmidde?encommissiej aan bij de door de engelsen gehanteerde formule,
waarbij de Commissie tevems als kriteria voor deze preparaten, afwezigheid
van interaktieverschijnselen en toxische effekten nocemt,

Hoewel er verschil van mening bestaat, worden in het algemeen de vol-
gende greepen tot zelfmedikatiepreparaten gerekend: wvitaminepreparaten,
lichte analgetika en anti-rheumatika (aspirine), laxantia, mond-spoelwa-
ters, neusdruppels, griepmiddelen, middelen tegen brandend maagzuur en
aknemiddelen. Ook phytopharmaka en homeopatische middelen valien erondera.
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6.3. Afleverbaarheidsvocrwaarden van geneesmiddelen

~ Receptplichtige mediciinen

In de meeste europese landen, waaronder West-Duitsland, Nederiand en
Engeland, is in de geneesmiddelenwetgeving de wijze van afievering van een
geneesmiddel gekeppeld aan het scort. Er worden daarbij drie groepen van
medikamenten onderscheiden: receptplichtige, apotheekplichtige en apo-
theekvrije middelen. De laatste Xategorie wordt ook wel vrij-verkocpbare
medikamenten gencemd (zie figuur 10).

Receptplichtige middelen mogern slechts op doktersvoorschrift worden
verstrekt en alleen door bevoegde apothekers worden afgeleverd.

In Nederland is de relevante regeling nader uitgewerkt in het Besluit
U.R. (Uitsiuitend Recept)-geneesmidde1en9. De regeling is volgens Leenen™0
voornamelijk op het beginsel gebaseerd, dat de wetgever bij deze middelen
ten behoeve van de burger de garantie wil hebben, dat gebruik ervan
siechts onder toezicht van begeleiders plaatsvindt. Het besluit somt een
negental kategorieen van middelen op (bijvoorbeeid parenterale) en defi-
nieert een restgroep met onder andere barbituraten.

Ongeacht de tekst van het Besluit, bestaan er in feite slechts 3 kate-
gorieen UR-geneesmidde1enll:

- middelen die, ongeacht hun werkzaamheid, op bijzondere,
niet-grale wijze worden toegediend;

- middelen die, ongeacht hun teedienineswijize, op grond van hun
werkzaamheid medisch toezicht vereisen;

- nieuwe middelen gedurende de eerste drie jaren na registratie
(behalve wanneer met die voor Nederland nieuwe stoffen elders
reeds ervaringen zijn opgedaan die sen minder restriktief
beleid rechtvaardigen).

De west-duitse regeling voor receptplichtige medicijnen is te vinden in
het AMGl?
die slechts onder begeleiding van een arts mogen worden gebruikt, omdat
die zelfs wanneer dit korrekt geschiedt ("bestimmungsgemdsser Gebrauch"},
de gezondheid in gevaar kunnen brengen. Yoigens een besluit van het BJF513
uit 1978 kan het daarbij ook gaan om stoffen, die alleen in een misbruik
situatie een gevaar voor de patient opleveren.

, waarin de BJFE gemachtigd werdt geneesmiddelen aan te wijzen,
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In Engeland onderscheidt de Medicines Actl4 drie kategerieen van afle-
veringsvoorwaarden:
~  "prescription only"-medicijnen mogen slechts door een gekwalificeerde
apectheker op doktersvoorschrift worden verstrekt,
=  "pharmacy only"-preparaten kennen als enige voorwaarde de verkoop
door of onder toezicht van een gekwalificeerde apotheker,
- Mgeneral sales Tist"-medikamenten kennen geen formele voorwaarden en
mogen in drogisterijen en warenhuizen worden verkocht.

Voor al deze kategorieen geldt bij doktersvoorschrift een eigen bijdra-
ge van £ 2.25 {nivo 1986). Daar vooral “pharmacy only"- en *generai sales
Tist"~produkten relatief laag geprijsd zijn, 1ijkt het voor de britse
patient vaak goedkoper om zich dere middelen via zelfmedikatie te ver-
schaffenls. Op dit element zal nog worden ingegaan.

- Apotheekplichtige medicijnen

Voorwaarde voor aflevering van apotheekplichtige medicijnen is, dat
deze kategorie uitsluitend door een bevoegde apotheker mag worden ver-
strekt.

De nederlandse regeling is gebaseerd op het Besluit U.A. (= Uitsluitend
MMMMqu%mMMNJ&val%&HﬁBmMﬁiswmaﬁdmn%n
zestal Jijsten, waaruit blijkt welke middelen en welke aandoeningen in

aanmerking komen voor zelfmedikatie. Volgens Noach18

is het Besluit een
uiterst ‘ingewikkeld' stuk wetgeving, dat tot het hanteren van een verkla-
rende Leidraad aanleiding heeft gegeven. De in het Besluit gehanteerds
selektiekriteria kunnen daarbij tot merkwaardige konsekwenties voeren: in
Lijst I1 is vermeld dat aspirine vrij verkrijgbaar is als op de bijsluiter
staat: “tegen spierpijn™, maar niet bij de vermelding "bij pijn door reu-
matische aandoeningen”. Omdat het Besluit in de praktijk herhaaldeiijk tot
misverstanden aanleiding geeft, s volgens Neach te verwachten dat de
regeling binnen afzienbare tijd zal worden vervangen door een meer door-
zichtige.

De duitse regeling voor apotheekplicktige medicijnen is vastgelegd in
§43 en §46 van het AMG. Ter uitvoering ervan worden regelmatig door de
BJFE Tijsten met geneesmiddelen aangevuld en/of herzien. Tot de apotheek-
plichtige geneesmiddelen worden in West-Duitsiand cok alle middelen ge-
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rekend, die wvoor verkeop buitern de apotheek zijn vrijgegeven, maar om
redenen van distributie slechts in de apotheek voorhanden zijn.

- ¥rii verkcopbare mediciinen

Deze kategorie medicijnen mag behalve in de apotheek ook in drogiste-
rijen en warenhuizen verkecht werden. De nederlandse wetgever stelt ten
aanzien van de vrij-verkoopbare medicijnen geen direkte bepaiingen. Indi-
rekt geldt volgens de Wet op de Genee3midde1envoorzieninglg. dat drogiste«
rijen slechts op grond van een vergunning, die alleen bij gebleken vakbe~
kwaamheid werdt verieend, geneesmiddelen wvoor humaan gebruik mogen afle-
veren. Deze eis van vakbekwaamheid, die nader gespecificeerd wordt door
het Vestigingsbesluit van 195120
kennis dient te hebben van vervalsingen en gevaarlijke verontreinigingen
van drogisterijen, geneesmiddelen en chemikalien, die in de uitoefening
van de detailhandel in drogisterijartikelen plegen te worden wverkocht.

, houdt conder andere in dat de drogist

Deze en andere vakbekwaamheidseisen garanderen enigermate, dat wrije-
verkeop geneesmiddelen op verantweorde wijze over de toonbank gaan.

Ock de duftse regeling stelt geen direkte bepalingen voor deze katego-
rie geneesmiddelen. In het AMG worden wel eisen van vakbekwaamheid veor de
drogist omschreven.

Principieel worden alle vrij-verkoopbare en apotheekplichtige genees-
middeTen tet de Kkategorie der zelfmedikatiepreparaten gerekend. Deze
middeten worden in de literatuur vaak tegenover ethische geneesmidde]en21
geplaatst, die slechts op doktersvoorschrift te verkrijgen zijn. Figuur 10
vat de verschillende voorwaarden voor aflevering van geneesmiddelen sche-
matisch samen. De grenzen tussen beide kategorieen medicijnen zijn vager
dan de voorschriften doen vermoeden. Dit leren onder andere ervaringen in
Engeland en Amerika, waar recent de receptplicht van enige preparaten
gewijzigd werd. Ze zijn nu als OTC-preodukten op de markt. Het betreft hier
het dermatikum hyerocortisonezz en het analgetikum/anti-rheumatikum ibu-
proFen23. Dit laatste in de USA en Canada.
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Figuur 10 Indeling van mediciinen
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naar: E Rahner, 1980

- Onderscheid QTC - receptplicht
In een analyse van kesten en baten van het omzetten van de preskrip-
tiestatus van hydrocortisone naar OTC in de USA in 1979, konkludeert Te-

min24. dat het amerikaanse publiek hier grote voordslen van ondervonden

heeft. Het betreft hier een medicijn met een relatief gering toepassings-
gebied (topisch dermatikum), =zonder noemenswaardige bijwerkingen. Het
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omzetten van de veoorschrijfstatus is voor medicijnen met aanmerkelijke
bijwerkingen veel prob]ematischerzs. Volgens Beske26 is hierbij in de
gerste plaats het absolute risiko van een middel (= incidentie en preva-
ientie van bijwerkingen) docrsiaggevend. Levert dit onvoldoende duidelijk-~
heid voor een mogelijke omzetting in OTC op, dan dient het relatieve risi-
ko van een preparaat bepaald te worden. Hiercnder wordt, volgens Beske,
risikovergeiijking wan een geneesmiddel bij toepassing als zelfmedikatie-
preparaat en als receptplichtig medikament verstaan. Wanneer, rekening
houdend met faktoren als gevaar voor misbruik, bijwerkingen, dosering en
verpakking, werkzaamheid in de aangegeven indikaties etc. toepassing in
beide gebieden eenzelfde risikeprofiel oplevert, heeft het relatieve risi-
ko van het geneesmiddel een waarde van één. In dat geval is, volgens Bes-
ke, omzetting van een presktiptiemiddel in een OTC-preparaat niet schade-
1ijk voor de patient. Het is duidelijk, dat voor vele preparaten het in-
schatten vam het relatieve risike overbodig is, omdat het absolute reeds
te hoog is. In het algemeen kan men beweren, dat receptplichtige genees-
middeTen een hoog absoluut risiko hebben, terwijl dit bij zelfmedikatie-
preparaten laag is. Aan StorZZ? wordt tabel 18 ontleend, die ingaat op
verschillen tussen 0TC- en receptplichtige preparaten.

5.4. Qmvang van de zeifmedikatie uit patientenenguétes

In de Teop der jaren is in een verschillend aantal landen (onder andere
Engeland, USA, Zwitserland) door midde] van patientenenquédtes een redelijk
betrouwbaar beeld over de zelfmedikatie ontstaan. Voor het engelse taalge-
bied kunnen de studies van Jef‘Fr‘eysz8 et al (1950), Wadsworth et a1??
(1971}, Dunnell en Cartwright30 f1872) en Knapp en Knapp31 {1972} gencemd
worden, Een betrekkelijk recente amerikaanse stud"le2 (1984) is die van
"The Proprietary Association", terwij? wvoor het duitse taalgebied een
zwitserse patientenenquéte uit 1982/1983 genoemd kan worden,

Het beeld dat uit al deze studies naar voren komt, is afgezien wvan
verschillen, die door lokale omstandigheden te verklaren zijn, verrassend
eenduidig. Wanneer een patient een probleem met zijn gezondheid heeft,
wordt in ongeveer de helft van de gevallen niets ondernomen: de patient
‘ziekt' het probleem uit, hetgeen betekent, dat het niet ernstig genoeg is
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Tabel 18 Verschillen tussen 0TC en preskriptiepreparaten naar Storz

preskriptie aTc

op recept alleen
in apotheek

aflevering apotheek of wrij

verkocpbaar

aktief bestanddeel

overwegend bekend

hekend

werking overwegend bekend overwegend bekend
bijwerkingen overgenkomstig zelden

werking
risiko bij overzienbaar gering, daarom
toepassing onbedenkelijk
doelgroep arts publiek
kosten bij gematigd hoog
introduktie
marketing artsenpezoeker, moderne media
instrumenten monsters,

artseninfo
marketing rationeel, emotioneel
toonaard zakelijk
marktpenetratie Tange termijn kerte termijn
distributie via groothandel vaak direkt aan

apotheek

om tot professionele hulp over te gaan. De over het algemeen meest ge-

melde 'problemen' betreffen: overgewicht, brandend maagzuur,

hoefdpijn, vermceidheid,

spierpijn,
problemen met de ogen, schaafwonden en griep.
Sommige van deze problemen zijn afhankelijk van het seizoen: in de winter
is een verhoogde griepincidentie speurbaar, terwijl bijvoorbeeid in de
zomer meer insektenbeten en allergieen vastgesteld worden.

Een OTC-preparaat wordt in ongeveer 35 procent van de gevallen genomen,
terwijl siechts in ongeveer 10 procent een dokter wordt opgezocht. Wanneer
een OTC-preparaat wordt gebruikt, dan is dit het meest frekwent bij hoocfd-
pijn, gries, Een arts wordt over het
algemeen gekonsulteerd, wanneer een gezondheidsprobleem zich als ernstiger
laat inschatten, waarbij de patient goed aanveelt, wanneer iets ernstig is

pijnlijke droge huid en migraine.
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of niet.

Wanneer een patient sen arts konsulteert, is er op elke drie patienten
¢én, die naast de voorgeschreven therapie, ock zelfmedikatie tcepast32.

Hoewel de vermelde studies een veelheid van gegevens opleveren, is het
meest opmerkelijke de rogenaamde 5:3:1 verhouding. Deze is representatief
voor de stereotiepe reaktie wvan een patient bij het signaleren van een
gezondheidsprobleem: van elke negen problemen wordt 5 maal niets onderno-
men, 3 maal een OTC-preparaat gebruikt en 1 maal volgt een bezoek aan een
arts.

6.4.1. Inhoud huisapotheek

Door Hamm33

wordt een wat afwijkende methode voor het vaststellen van
zelTmedikatie voorgesteld. Daar huisartsen gemiddeld 90 procent van alle
huisbezoeken34 verrichten is deze beroepsgroep, volgens Hamm, uitstekend
in staat om de inhoud wvan een huisapotheek te dinspektsren en zodcende
omvarg van zelfmedikatie vast te stellen. Hoewel de gemiddelde huisarts
voor deze taak waarschijnlijk niet veel tijd zal kurnen vinden, is het
onderzoeken van de omvarg van de huisapotheek inderdaad een goed middel om
trends bij zelfmedikatie vast te stellen. Een patientenenguéte ander 2.232
huishoudens in West-Duitsiand in 198035 stelde een totaal van 7.000 ver-
schillende preparaten in huisapotheken vast. Het meest kwamen analgetika,
slaapmiddelen, laxantia en keel=-, neus- en oor middelen voor. In een niet
onaanzienTijk aantal gevallen echter werden ook psychopharmaka, antibio-
tika, sedativa en anti-rheumatika aangetroffen. Dunnell en Cartwright30
rapperteren, dat de gemiddelde huisapotheek op elke 10 medigijnen er on-
geveer 3 bevat, die z%jn veergeschreven en 7 niet. Een studie van Pan-
qug36
ervan wordt gekonkludeerd, dat de gemiddelde huisapotheek een grote meer-

onder 108 huisapotheken 11jkt dit niet te bevestigen, daar op grond

derheid aan voorgeschreven medicijnen bevat.
Alle onderzoeken konkluderen, dat zelfmedikatie steeds belangrijker

wordt.
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6.5. Kwantitatieve omvang van de zelfmedikatiemarkt: begripsverwar~
ring en betrouwbare gegevens ’

In zowel Nederland, West-Duitsland als Engeland bestaan, om verschil-
Tende redenen, uiteenlopende schattingen omtrent de omvang van de zelf-
medikatiemarkt. Dit is voor eem niet onbelangrijk deel het gevelg van
segripsverwarring omtrent de afleveringskategorieen van medicijnen ener-
zijds en verstrekkingsvoorwaarden door het ziekenfonds anderzijds. Een
arts kan niet alleen receptplichtige, maar ook receptvrije middeien voor-
schrijven. Het ziekenfonds vergoedt doorgaans alle voorgeschreven medicij-
nen. Verwarring ontstaat nu, deordat de afleveringskategorie recept- of
voorschrijfplichtig verwisseld wordt met de deoor het ziekenfonds verstrek-
te ‘voorschriftmedicijnen', welke laatste zowel receptplichtige als re-
ceptvrije middelen kan omvatten. Dit betekent dat men zich bij het woord
'voorschrift' altijd terdege dient af te wragen of men met afleverings-
dan wel met verstrekkingsvoorwaarden te maken heeft.

Een ander probTeem bij het inschatten van de omvang van de zelfmedika-
tiemarkt is het ontbreken van betrouwbare gegevens. Peach37 merkt hier,
wat de engelse situatie betreft, over op, dat het onmogelijk is op grond
van statistiek een inzicht te verkrijgen in zelfmedikatietrends in de
Taatste twintig jaren, aangezien dergelijke informatie eenvoudigweg niet
verzameld is. Dit geldt mutatis mutandis ook voor West-Duitsland en Neder-
Tand, waar pas in de tachtiger jaren initiatieven ondernomen zijn om op
methodologisch aanvaarde wijze gegevens per tTijdsperiode {meestal per
jaar) te verzamelen. Niet toevallig vallen deze initiatieven samen met de
opkomende trend naar zelfverantwoordelijkheid en zelfzoerg van de bevol-
king, waardoor de zelfmedikatie en het statistisch bewerken van dit markt-
segment38 een extra aksent krijgen.

6.6, Nederland

6.6.1. Omvang van de zelfmedikatiemarkt
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Tabel 17 geeft een overzicht van de ontwikkeling vén enige zelfmedika-
tisgroepen in de periode 1981-1985. De ¢ijfers stammen van het IMS39 en
zijn op basis van totale omzetcijfers van de in Nederland aktieve farma-
ceutische industrie bevekend, waarbij de zelfmedikatie als percentage van
de gehele omzet vastgesteld is. In 1884 bedroeg de omvang van de zelf-
medikatiemarkt ongeveer 8 1::'r‘oce;'1t&0 van de totale nederlandse geneesmid-
delenmarkt. In de periode 1981-1984 steeg de totale geneesmidaelenomzet
met 20 tot 25 procent, terwijl de markt voor zelfmedikatiepreparaten na-
genoeg gelijk bleef en rond de Hf1 130 miljoen schommelde. De zelfmedika-
tiemarkt vertoont daarmee voor de periode 1981-1985 een stagnerende ten-

dens4l.

6.6.2. Ontwikkeling van enkele groepen zelfmedikatieprodukten

Uit tabel 17 kan afgeleid worden, dat de algemene trend van een stagne-
rende zelfmedikaetiemarkt in sterke mate van toepassing is op een aantal
groepen produkten, die tot deze markt gerekend worden. Hiertoe behoren
neusdruppels (-43%), middelen tegen keelpijn(-38%), brandend maagzuur
(-23%). De zelfmedikatie-omzet van wvitamines (+77%) eon analgetika (+10%)
daarentegen is in 1981-1984 relatief gestegen.

Zoals bekend werd op 1 oktober 1983 een negatief formularium van
kracht, terwijl op 1 februari de eigen bijdrage velgde. In hoofdstuk 3
werd gekonkludeerd dat inveering van de eigen bijdrage tot bepaaide volu~
me-effekten aanleiding gaf, doordat in 1983 het totaal aantal voorschrift-
en afnam, terwijl de voorgeschreven hoeveelheid per aflevering steeg.
Ongetwijfeld is van deze ontwikkeling een effekt op de omvang van de zelf-
medikatiemarkt uitgegaan. Dit effekt wordt echter ruimscheots overschaduwd
door het formularium, waarvan een vee] direkfere an sterkere werking op
ontwikkelingen wvan dit marktsegment uitgaan, doordat bepaalde groepen
zelfmedikatiepreparaten van ziekenfondsverstrekking zijn uitgesloten. Dit
betekent, dat als al effekten van de eigen bijdrage op de zelfmedikatie-
markt gemeten zouden kunmen worden, deze als het ware geabsorbesrd worden
docr veel sterkere impulsen, die van het formularium uitgaan. (Dit pro-
bleem zouw men kunnen ondervangen door het bestuderen van gebruikstrends
van zelfmedikatiegroepen, die niet in het formularium zijn opgencmen. Dit
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is echter niet mogelijk daar het formularium in principe vrijwel alle
zelfmedikatiegroepen en -produkten omvat).

Een en ander hetekent, dat de volgende paragrafen zich voornamelijk op
de effekten van het formularium op de zelfmedikatie richten.

Neusdruppels

De eerste versie van het ‘vier groepen'-formularium van 22 juli 1982
beocgde niet alleen alle merknamen, maar ook alle loco-neusdruppels van
ziekenfondsverstrekking uit te sluiten. De twee belangrijkste merknzmen op
de nederlandse markt zijn Otr"iv"mR en NasivinR, waarvan de naam van het
aktieve bestanddeel tevens het belangrijkste locopreparaat Xylometazoline-
HC1, aanduidt. In de definitieve versie van het formularium zijn alleen
{in 1ijst 2} de merknamen opgencmen, zodat vanaf 1 cktober 1982 het lcco-
preparaat nog ziekenfonds voorgeschreven mag worden.

TabeTllen 18 en 19 geven een overzicht wvan het totaal aantal wvoor-
schriften voor de merknaam met de hoogste omzet in deze wroduktgroep -~
Otrivin - en Xylometazoline over de periode 1980-1883, en bestrijken
steeds de eerste zes maanden van elk jaar. Duidelijk is vast te stellen,
dat het aantal voorschriften voor Ctrivin in de loop der jaren daalt,
terwijl deze woor het leccpreparaat Tangzaam stijgt. Deze ontwikkeling is
door het formularium versterkt, zodat in 1983 0trivin-voorschriften met
80% zijn teruggelopen, terwijl deze vaor Xylometazoline met ruim 70 pro-
cent gestegen zijn. Met betrekking tot dit substitutie-effekt, merknaam -
Toco, 5 er een duidelijk verwantschap met de werking van de engelse
“black” en "white 1ist". Hoewel het nederiandse formularium geen "white
list"-regeling kent, waarin de voor te schrijven loco met name genoemd
wordt, treedt in de dagelijkse voorschrijfpraktijk voor de kategorie neus—
druppels eenzelfde verschuivingseffekt op als in Engeland {tabal 23):
patienten laten zich in plaats van een merknaam een loco voorschrijven,
waardoor de zelfmedikatiemarkt niet gestimuleerd wordt.

Een interessant gegeven is dat de totale marktomzet van het segment
dekongestiva is teruggelopen (ongeveer met 30%). Dit is als voligt te ver-
klaren: de daling valt samen met een ekonomische recessie, die juist in
deze periode bijzonder hard toeslaazt, terwijl in Nederland omstreeks deze
tijd negatieve kritiek in de media rond neusdruppels wordt geuit. Het ging
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hierbij om een kwikhcudend konserveringsmiddel, dat bij hoge doses to-
xische effekten zou hebben.

Vitamines

Een tweeds groep produkten, die door ket formularium van 1 oktober 1982
getangeerd s, zijn de wvitamines, waarvan enige bekende merknamen op de
1ijst zijn opgenocmen (DavitamonR). Echter ook na het verschijnen van het
formularium, is het de arts nog toegestaan vitamines vogr te schrijvenaz.
Desondanks stijgt de zelfmedikatie-omzet wvoor vitamines in de loop wvan
1983 en 1884 met ruim B0 procent {tabel 17). Kenmelijk is de bekendhe'd
van bepaalde merken zo groot, dat patienten, nadat deze middelen niet meer
ziekenfondsverstrekt worden, het verkiezen deze direkt in de apotheek te
betrekken.

6.6.3. Konklusies

Uit het voorgaande volgt:

1. Het "black-white Tist"-principe geldt voor bepaalde produktgroepen
ok in Nederland en wordt in het algemeen door de voorschrijvende
arts goed nagevolgd. VYoor de kategorie dekongestiva brengt dit prin-
cipe een teruggang in het totale wvoorschrijfvolume met zich mee.
Doordat binnen deze produktgroep nog slechts Toco-alternatieven mogen
worden voorgeschreven, ontstaan voor de ziekenfondsen besparingen in
de kosten veor medicijnen. Doerdat er geen aanmerkelijke verschuivine
gen in de soort medicijnen, die worden voorgeschreven, plaatsvinden
{i.e. slechts in de namen), heeft het "black-white 1ist"«principe
geen divekt stimulerende invleced op zelfmedikatie.

2. Het wvcorbeeld wvan de vitamines maakt duidelijk, dat, ondanks dat
artsen alternatief vitamines (voor door het formularium verbodene)
kunnen voorschrijven, de zelfmedikatie binnen deze produktgroep
stijgt. Kemnmelijk is de bekendheid van bepzalde merken esn doorslag-
gevende faktor in deze samenhang.
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Toleel 1 Nederland: Zelfmedikatic voor cnlae grocten produkion in
miljocnon guldens (omzet in fabrieksprijzen)

1981 1se2 1983 1984 1985
antacida (brand-
end mazgznir) 7.3 7.1 8.8 5.6 6.1
laxantia 12.3 11.6 12.0 8.4 8.8
vitaminepreparaten 7.7 B.2 8.3 13.7 16.1
Germatologika 20.9 18.1 17.9 19.5 23.1
analgetika 27.3 28.2 28.3 30.2 32.0
neus' 6.0 4.1 2.6 3.4 3.2
‘keel" 5.0 5.1 4.9 3.5 3.9
middelen tegen
verkoudheid 11.6 11.2 12.4 12.0 i4.3
miscellancous 34.5 26.0 26.3 32.0 2.7
totaal 132.6 119.7 121.4 129.2 144.4

Bron: IMS
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Y
Tabel 18 Nederland: Totaal aantal woorschriften (.000) Ot_riviré"en
Xylometazoline, eerste half jaar 19B0-1983

1980 1981 1982 1883
Otxivin 246 227 207.5 42.4
Xylometazoline 17 25 39.4 151.5

Bron: IMS

Tabel 18 Nederland: Totaal aantal voorschriften (.000) marktsegment
"'neusdruppels', eerste half jaar 1980-1983

1980 1981 1582 1583

Decongestiva 495 509 508 338

Bron: IMS
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6.7. West~Duitsland

6.7.1. Omvang van de zelfmedikatiemarkt

Vanwege afgrenzingsprobiemen en om redenen, die in de vorige paragraaf
uiteengezet zijn, bestaan er voor de omvang van de duitse zelfmedikatie-
43 1 ontwikkelde
zogenaamde 'residu-methode' heeft bij het bepalen hiervan nog het meeste
navo]ging44 gekregen, omdat deze methode het subjektieve element van een
schatting zoveel mogelijk objektiveert. De methode neemt de totale omzet
van medicijnen in apotheken als basis. Hiervan worden alle marktsegmenten,
die niet direkt met zelfmedikatie te maken hebben, afgetrokken. De rest-
grootte kan als representatief voor de omvang van de zelfmedikatiemarkt
gelden, waarbij de omzet van vrij-verkoopbare middelen in drogisterijen en
warenhuizen nog cpgeteld dient te worden, Rahner komt op deze wijze op een
totale omzet aan zelfmedikatie in 1979 van DM 3.8 miljard. Ongeveer 16
procent hiervan (DM 620 miljoen) wordt door de verkeoop buiten de apotheek
gevormd. Het “Institut flr Gesundheitssystemforschung™ in Kie'l45 schat de
totale waarde van de zelfmedikatiemarkt in 1980 op DM 3.5 miljard. Hart-
mann-Besche berekent voor 1983 een totale waarde van DM 3.8 miijard.

markt een uiteenlopend aantal schattingen ~. De door Rahner

Belangrijker dan deze incidentele ciifers, zijn tijdreeksen die een
indikatie opleveren in hoeverre zelfmedikatiepatronen zich wijzigen. Zulke
gegevens moeten betrekking op dezelfde materie hebben, zodat ze vergelijk-
baar zijn. Wat de duitse situatie betreft, is na Jarenlange diskussies pas
in 1883 eovergenstemming bereikt45 cver de vraag welke preparaten tot de
zelfmedikatiemarkt gerekend kunnen worden. QDoor het "Bundesverband der
Heiimittelindustrie" (BHI} 2zijn ongeveer 5.000 produkten in 18 toepas-
singsgebieden geidentificeerd. Het gaat hier om recept-vrije middelen,
terwijl alle niet-geneesmiddeien, =zcals dieetprodukten en hoestbonbons,
niet tot de zelfmedikatiemarkt gerekend worden. Een vergelijking tussen
1983 en 1984 - de eerste twee jaren, waarover men over voliledige gegevens
beschikt - maakt het volgende duidelijk (zie tabel 20):

1. de omzet In 0TC-preparaten stijgt in 1984 met 10 procent. Dit wordt
voor ongeveer de helft deoor een stijging van de zelfmedikatie, veor
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de andere helft door een stijging van de waarde van op voorschrift
verstrekte OTC-preparaten verklaard.

2. Het volume (3antal eenheden) van OTC~preparaten stijgt in 1984 met 6
procent. Dit is voor het grootste gedeelte toe te schrijven aan een
stijoing van het zelfmedikatie-aandeel. De toename in 198¢ wvan het
volume van voorgeschreven 0TC-preparaten bedrasgt 3, de stijging van
de omzet tien procent. Hierult kan afgeleid worden, dat artsen kenne-
Tijk niet veel meer, maar wel duurdere OTC-preparaten zijn gaan veor-
schrijven. Een omgekeerde ontwikkeling tekert zich voor de zelfmedi-
katie af. Een stijging van de omzet van deze kategorie met 10 procent
in 1984 is veor het overgrote deel terug te voeren op esn stijging
van het volume met & procent. Dit betékent dat de duitse konsument
meer zelfmedikatiepreparaten is gaan Kkopen en zich daarbij op de
goedkopere gekonsentreerd heeft.

6.7.2. Aandeel zelfmedikatie aan de gemiddelde omzet in de apotheek

Aan de hand van de procentuele ontwikkeling van de zelfmedikatiemarkt
(tabel 21, figuur 11), kan men afleiden, dat de zeTfmedikatie tot het jaar
1876 daait. Dit wordt ook door Ober-ender44 en Cranz et a147 vastgesteld,
die als oorzaak aangeven, dat in de beginjaren zeventig in de duitse ge-
zondheidszorg van overheidswege hoagenaamd geen rem op de uitgaven was
ingesteld. Een dalende zelfmedikatie is te verklaren, doordat patienten
vrijwel eTk geneesmiddel op recept vergoed krijgen. Men kan er tevens
vanuit gaan, dat in 1976 mogelijke volume-effekten van de wijziging van de
eigen bijdrage regeling 'uitgewerkt' zijn, zodat een wisselwerking van
deze regeling met zelfmedikatiepatronen niet waarschijniijk is. Ten tijde
van de diskussie over besparingen in de gezondheidszorg, die in 1977 1in
het KVEG resulteert, stijgt de zelfmedikatie 1licht. In de periode 1979-
1982 vindt een terugval plaats. Kennelijk is van een zekere glasticiteit
tussen zelfmedikatie en ekonomie sprake, daar Juist in deze periode een
ekonomische recessie plaatsvindt. Een dieptepunt is het jaar 1982, wanneer
de zelfmedikatie 16 prdcent van de totale marktomzet in de apotheek be-
draagt48. Een geleidelijk herstel treedt in 1983 en 1934 op, waarbij de
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zelfmedikatiemarkt duidelijk sneller stijgt dan de totale geneesmiddelen-
markt. Evenals dit het geval was in 1977, vallen de aanpassingen van de
eigen bijdrage regeling in 1982 en 1983 samen met een stijging van de
zelfmedikatie-omzet (oﬁgeveer twee procentpunt van de totale omzet in de
apotheek). MWanneer we de stijging van de zelfmedikatie wveliedig zouden
toeschrijven aan de wijzigingen van de eigen bijdrage in 1982 en 1983, dan
zou dit effekt op ongeveer DM 250 miljoen per Jaar bDecijiferd kunnen worden
(twee procent van ocngeveer DM 14 miljard totale omzet). Er hebben hier
echter nog andere faktoren een rol gespeeld, zodat deze ceteris paribus
toedeling niet geheel opgaat {onder andere is te denken aan konjunkturele
omstandigheden en de "Negativ-liste").

6.7.3. "Negativ-]iste"” en zelfmedikatie

Een 9n 1983 deor Fischer49 uitgevoerd onderzoek analyseert effekten van

invoering van de "Negativ=1iste" op de omvang van de duitse zelfmedikatie-
markt deor een vergelijking van omzet- en volumegegevens van "Bagatel]l®-
geneesmiddelen tussen het tweede en derde kwartaal van 1883 (II,III 1983)
en dezelfde periode het jaar ervoor, zedat de resuitaten van het onderzoek
vaor seizoeninvlonden gekorrigeerd zijn. Fischer bhaseert zijn onderzoek op
gegevens van het IMS-Duitsland voor de velgende kategerieen “Bagatell"-
geneesmiddelen: 'hoesten en griep', analgetika, waarvan de 'lichte' vormen
zoals aspirine tot de "Bagatell'-gensesmiddelen gerekend worden, laxeer~
middelen en middelen tegen reisziekteso.

De totale waarde van de geneesmiddelermarkt (uitgezonderd de omzet in
ziekenhyizen) heeft volgens Fischer in II, IIT 1983 een waarde van DM 5.2
mitjard, wat met een stijging van 6.5 procent ten opzichte van het jaar
ervoor overeenkomt. Voor het vaststellen van de omvang van de zelfmedika-
tiemarkt hanteert Fischer de ‘residu-methede’. Na aftrek van alle doer
artsen voorgeschreven medicijnen (zowel receptplichtige als receptvrije),
bedroeg de ze)fmedikatie-omzet in de eerste zes maznden na inwerkingtreden
van de "Negativ-l1iste” ongeveer DM 880 miljoen, een stijging van 13 pro-
cent51. Eenzelfde ze'lfmedikatie-omzetontwikkeling wordt door Fischer in de
individuele groepen produkten van "Bagatell"-middelen vastgesteld, waar de
kategorie 'hoesten en griep’ met 16 procent gestegen is, terwijl de overi-
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ge groepen een 'meer' van rond de tien procent te zien geven (figuur 12).
Ondanks een stijging van de zelfmedikatieomzet voor alle “Bagatell”-mid-
delen, is de totale omzet in deze groepen in II, III 1983 in het algemeen
gedaald (bijvoorbesld hoesten en griep -1 procent, laxeermiddelem -18
procent)52. Dit wordt veroorzaakt doordat artsen deze middelen als gevolg
van de "Negativ-liste® in veel mindere mate dan voorheen hebten wvoorge-
schreven. Het veoorschrijven van receptvrije middelen, is volgens Fischer
in 1983 met ongeveer 1¥ procent teruggelopen, en bedraagt nog ongeveer DM
850 miljoen.

“Bagatell"~-middelen maken een kwart van de totale west~duitse zelfmedi-
katiemarkt uit. Opmerkelijk resultaat van de studie van Fischer is, dat er
ean duidelijke korrelatie Tijkt te bestaan tussen zelfmedikatiepatronen en
de “Negativ-liste". De stijging van de zelfmedikatiemarkt in het algemeen,
heeft zich, zoals in de wvorige paragraaf uit cijfers van het BHI/DROMA
bleek, ook in het verdere verloop van 1983 en 1984 voortgezet. Hoewel de
zelfmedikatie~omzet voor “Bagatell®-middelien gemiddeld met ruim 10 procent
is gestegen, is, door een teruggang in het aantal voorschriften, de totale
omzet van deze middelen na inwerkingtreden van de "Negativ-liste" gedaaid.
Dit betekent, dat de daling in de omzet als gevolg van een teruggang in
het aantal voorschriften van deze produkten slechts gedeeltelijk gekompen-
seard is door een stijging van de zelfmedikatie.

6.7.4. Kompensatie van voorgeschreven "Bagatell"=middelen deor
zelfmedikatie

Wanneer de resultaten van de studie van Fischer gekombineerd worden met
het evaluatie-gnderzoek van het WIDO over “Negativ-liste", kan gekwantifi-~
ceerd worden in hoeverre de teruggang in het aantal veorgeschreven “Baga-
tell"-middelen, dat na introduktie van de 1ijst ontstond door een stijging
van de zelfmedikatie voor deze middelen, gekompenseerd is.

Bij de volgende berekeningen wordt uitgegaan van de vergelijking:

totale omzet van = azandeel + aandeel ‘'aantal
een produktgroep 'zelfmedikatie' voorschriften'
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Volgens Fischerag hedroeg het zelfmedikatie-aandeel aan de totale omzet
van hoest- en griepmiddelen voor inveering van de “Negativ-Tiste” 31 pro-
cent, terijl 6% procent van de omzet uit veorschriften bestond. De voligen-
de berekening, die in Tiguur 13 aanschouwelijk is gemaakt, becijfert de
thecretische waarde van de omzet in hoest- en griepmiddelen, die ontstaan
zou zijn wanneer de teruggang in het aantal voorschriften voor deze kate~
gorie na het inwerkingtreden van de 1ijst geheel gekompenseerd zou zijn
door een stijging van de zelfmedikatie. Er wordt daarbkij van een omzet van
deze middelen van DM 198 miljoen in II, IIl 1982 uitgegaan. Deze omzet
wordt op 100 procentpunten gesteld. Bij het berekenen van de theoretische
omzet van hoest~ en griepmiddelen in II, III 1983 zijn de volgende stappen
te anderscheiden:

Stap 1. Fischer meldt een stijging van de zelfmedikatie-cmzet in hoest-
en griepmiddelen in II, III 1983 van 13 procent. Het aandeel aan
de omzet van deze middelen door zelfmedikatie stijgt daarmee van
31 naar 34 procentpunten (31 + 13% van 31 = 34).

Stap 2. Het w10053 registreert in 1983 ten opzichte van 1982 een daling
van het aantal voorschriften van 14.2 precent voor de kategorie
hoestmiddeIen54. Hiervan uitgaande, daalt het aandeel ‘voor-
schriften' aan de omzet van hoest- en griepmiddelen in II, III
1883 ten opzichte van JI, III 1882 van 69 naar 59 procentpunten
(6% - 14.2% van 65 = 59)

Stap 3. De som van het gestegen aandeel 'zelfmedikatie' (34) en het
gedaalde aandeel ‘voorschriften® (59) bedraagt 93 procentpunten,
waarmee de theoretische omzet aan hoest- en griepmiddelen in II,
111 1983 op DM 184 miljoen witkemt (93/100 x 198 = 184).

Vergelijkt men nu deze theoretische waarde met de op grond van empirie
deor Fischer vastgestelde gerealiseerde omzet voor hoest- en anti-griep-
middelen in II, IIT 1983 van DM 167 miljoen, dan Tigt de werkelijke omzet
ongeveer 10 procent lager. Dit betekent, dat de zelfmedikatie de teruggang
in het aantal voorschriften voor deze kategorie "Bagatell"-middelen
slechts gedeeltelijk heeft kunmen kompenseren. Daar het zelfmedikatie-aan-
deel in procentpunten in vergelijking met het jaar ervoor met 3 is geste-
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gen (van 31 naar 34), terwij? het aandeel veorschriften met 10 is gedaald
{van 69 naar 59), beleopt de kompensatiegraad van zelfmedikatie voor de
daling van het aantal voorschriften ongeveer 30 procent. Dit houdt in, dat
in 3 van de 10 gevallen, waarin voerheen door de arts een hoest- en griep-
middel werd voorgeschreven, de patient nu via zelfmedikatie deze middelen
heeft aangeschaft. Is dit resultaat steekhoudend voor andere kategorieen
van middelen tegen "BagatelTlkrankheiten” of geldt dit slechts voor hoest=
en griepmiddelen? Om deze vraag te beantwoorden, wordt de becijfering
herhaald voor de kategerie 'laxantia' (figuur 14).

Stap 1. Het zelfmedikatie-aandeel aan de totale omzet vam laxantia 1igt
voor dinvoering van de “Negativ-Tiste" rond de 70 procent%.
Volgens Fischer stijgt de zelfmedikatie-omzet voor laxantia in
II, III 1983 met 10 precent. Zodoende bedraagt het zelfmedika-

tie-aandeel in procentpunten in 1883, 77 (70 + 10% wvan 70 = 77),

Stap 2. Door gen terugval van het aantal voorschriften van ruim 60
procent, daalt het aandeel 'voorschriften' aan de totale omzet
van laxantia van 30 procentpunten voor tot 1l rna inwerkingtreden
van de Tijst (30 - 62.7% van 30 = 11).

Stap 3. De omzet aan laxantia in 1983 bedraagt nog slechts 88
procentpunten (77 + 11) van de waarde in de periode voor de
“Negativ-1iste". Dit kemt neer op een theoretische omzet van DM
61 miljoen (88/100 x 69 = 61).

De door Fischer geregistreerde omzet aan Taxantia in II, ITI 1983 van
DM 57 miljoen Tigt DM 4 miljcen (= & procent) lager dan de theoretische
waarde, zodat ook uit dit voorbeeld blijkt, dat zelfmedikatie de teruggang
in het aantal voorschriften niet geheel heeft kunnen Kompenseren. De mate
van kempensatie ligt bij dit voorbeeld op ongeveer 30 procent. (Het zelf-
medikatie~aandeel in procentpunten is dn 1983 ten opzichte wvan het jaar
ervoor met 7 gestegen (van 70 naar 77). Zeven procentpunten betreffen
ongeveer &énderde ofwel 30 progent van de daling in veorschriften in pro-
centpunten: negentien (van 30 naar 11)).

De hier gevolgde berekeningen voeren tot een belangrijk tussenresul-
taat. Als gevelg van de "Negativ-Tiste” is volgens het WIDQ het aantal
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voorschriften voor "Bagatellkrankheiten" in 1983 ten opzichte van 1982 met
28.8 procent teruggelopen. Deze daling is voor ongeveer é&énderde deel
gekompenseerd door een stijging van de relfmedikatie in de betreffende
kategorieen produkten. Een volledige kompensatie heeft om een aantal re-
denen niet plaats gevenden. Genoemd kunnen worden:
- de arts heeft bij het bezoek van de patient een ander nog wel vergoed
geneesmidde] voorgeschreven (veronderstelling 3);
- de patient heeft in plaats van een “"Bagatell“-middel een huismiddel
toegepast (veronderstelling 1}.

6.7.5. Het gebruik van een huismiddel

Het gebruik van een huismiddel door de patient wordt niet als zelfmedi-
katie in eigenlijke zin beschouwdz. Het betreft hier bijvoorbeeld 'middel-
en’ als 'vroeg naar bed gaan', 'cognac met citroen' tegen verkoudheid etc.
Huismiddelen worden het meest aangewend bij ingroeiende nagels, tandvlees~
problemen, keelpijn, 1ichte verbrandingen, overmatig alkohelgebruik, over-
gewicht en eeltknobbels.

Statistiek over het daadwerkelijke gebruik wvan huismiddelen bestaat
niet, daar deze middelen niet -~ zoals dit »ij medicijnen het geval is -
via officiele verkooppunten geregistreerd worden. Enige indruk van de
omvang van het gebruik van huismiddelen en zelfmedikatie is via patienten~
enquétes verkregen. In West~Duitsland wordt dazarbij naar een onderzoeks5
van het Sample Institut verwezen, dat niet alleen een indruk geeft van de
toepassing van huismiddelen, maar tevens ingaat op de instelling van de
patient ten aanzien van invoering van de "Negativ-Tiste"™ en mogelijke
effekten hiervan op de zelfmedikatie. Het onderzoek werd in de zomer van
1983 in Hamburg uitgevoerd is representatief veor de duitse bevolking. Een
opvallend resultaazt van het patientenonderzoek 1is, dat enige maanden na
het van kracht worden van de "Negativ~liste", weer dan 70 procent van de
ondervraagden van het bestaan ervan op de hoogte wasss‘ST. Gemiddeld 12
procent van de condervraagden verklaart bij "Befindiichkeitsstorungen” geen
arts op te zoeken. Uit tabel 22 blijkt, dat het aanwenden van een huismid-
del door velen als een adekwate methode tegen 'geringe aandceningen' wordt
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gezien. Gemiddeld éénderde van de ondervraagden geeft aan ter remedie van
een kwaal eerst een huismiddel te proberen. Voeor laxantia ligt dit percen~
tage zelfs rond de vijftig procent. Aan zelfmedikatie wordt in een toene~
mend aantal gevallen de voorkeur gegeven {gemiddeid 60 procent). In verge-
1ijking met eerdere enquétesﬂ - onder andere een onderzeek uit 1981 -
blijkt, dat de percentages patienten, die bij 'lichte aandoeningen' eerst
een huismiddel of een zelfmedikatiepreparaat proberen, zich in vijf jaar
verdubbeld hebben, terwijl beduidend minder vaak direkt een arts gekonsul-
teerd wordt. Hoewel andere faktoren een rol kunnen spelen (te noemen valt
de trend naar zelfzorg en zelfhulp) 1ijkt de "Negativ~liste" tot een ver-
breding van zelfmedikatie en het toepassen van een huismiddel te hebben
bijgedragen.

Welke waarde dient aan de resultater van het hier vermelde pubiieke
opinie=-onderzoek te worden toegekend? Volgens Schuyt58 heeft deze vorm van
onderzoek meer waarde als politiek instrument dan als wetenschappelijke
analyse van een stand van zaken in de werkelijkheid. Schuyt acht het pu-
blieke opinie-onderzoek waardevel ter vergroting van de openheid en open-
baarheid in de samenleving. In het ziekenhuis wordt opinie-onderzoek wel
als middel gebruikt patienten te helpen klachten te ver‘woordenSg, waarbij
echter - zoals uit een amsterdams onderzoek uit 1983 blijkt - de respons
over het algemeen een te positief beeld op1evert50. Een probleem van en-
quétes vormt niet alleen de betrouwbaarheid, maar veoral de betekenis die
eraan ontieend kan worden. Schuyt hierover: 'Meet men wat men pretendeert
te meten?' en 'Coastrueert men met wvragenlijsten en hun geprecodeerde
antwoorden geen pseydo-werkelijkheid?’

Het wvalt buiten het bestek van dit proefschrift zeer diepgaand op de
problematiek rond de enquéte in te gaan.

Enquétes zijn echter de enige bron, die ter beschikking staat om veren-
derstelling 1 uit het theoretisch model te kunnen beoordelen. Uit het
duitse ‘onderzoek kan afgeleid worden, dat er een algemene tendens naar
méér zelfmedikatie en huismiddelen 4is en deze door de “Negativ-liste"
versterkt wordt. Daarbij wordt er van uitgegaan dat de duitse patient in
ongeveer &énderde van het aantal ziektegevallen een huismiddel zal toepas-
seri.
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6.7.6. Substitutie en konklusies

De teruggang van het aantal voorschriften veor "Bagatellkrankheiten"
wordt veor ongeveer éénderde gekompenseerd door een stijging van de zelf-
medikatie voor deze preparaten. In ongeveer &énderde der gevallen heeft de
patient zijn heil tot een huismiddel gezocht. Voor het laatste derde deel
waarin voocrheen een "Bagatell"~geneesmiddel zeu zijn voorgeschreven, kan
worden aangenomen, dat de duitse arts een ander nog wel door het fonds
vergoed geneesmidde]l heeft voorgeschreven. Dit kan onder andere ock uit
een aanmerkelijke stijging van het gemiddelde bedrag per aflevering in de
pericde na ket van kracht worden van de “Negativ-liste" afgeleid worden.
De extra kosten, die hierdoor voor het GKV ontstaan, zijn aanzienlijk

{minimazl 60 miljeen DM, hetgeen met éénderde van 182 miiljoen DM overeen-
komt) .



- 154 -

Tabel 20 West-Duitsland: Ontwikkeling van de zelfmedikatiemarkt
1583, 1984
cmzet aantal cenheden
1983 1984 1983 1984
in mil- in mil- in mil-  in mil-
Jard DM Jard DM joen joen
OIC prepa—
raten 3.95 4.34 +10%  612.6 B49.4
waarvan
zelfredikatie 1.93 2.12 +10%  355.3 384.2
wWaarvan
wvoorgeschreven  2.01 2.21L +10%  257.3 265.2
Bron: EHT/DROMA
Tabel 21

West-Duitsland: Aandeel zelfmedikatie aszn anzet apotheek

aandeel zelfmedikatie aan

omzet apothesk in %

1970
1974
1976
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984

20.3
18.5
18.1
19.8
19.9
19.4
18.5
16.0
18.¢
20.2

Naar: Rahner, Cberender, ARDA, EHI/DRIMA, eigen berskeningen

+6%

+3%
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Fiowar 11 Vest—Duitsland: 2andeel zelfmedikatie aan amzet
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West~Duitsland: Theoretische en werkelijke waarde van de cmzet

in hoest— en anti-griepmiddelen in het tweede en derde kwartaal
1983

Fischer

aandeal zardeel _
‘zel fmedikatie' *  ‘yoorschriften’ -~ S®et

II,III 1982 31 + 69 = 100 198

+1.3% ~14.2%

Fischer WILO

IY,IIT 1983 34 + 59 = 83

stap I step II stap IIT
theoretische cmzet: 1-3—3— x 198 = 184 miljoen M
werkelijke aret : 167 miljoen M

West-Duitsland: Theoretische en werkelijke wearde van de cmzet
in laxantia in het tweede en derde kwartaal 1983

aandeel aandeel =
‘zelfmedikatie' | ‘voorschriften' & N2et

II, 1YY 1982 7}0 + 30 = 100

+10% -62.7%

J‘F:ischer WIDO

II,IIT 1983 77 + i1 = 88

stap I stap IT stap III
theoretische cmzet: -J% x 69 = 61 miljoen DM

werkelijke omzet 57 miljoen DM
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Tabel 22 West~Duitsland: Reaktie ven patienten op de 'Negativ-liste',

zomer 1983
toekanstig gedrag bii *Befindlichkeditsstdrungen'
geen konsultatie zelfmedikatie haismiddel
van arts meer
laxantia 12 * 45 47
reisziekte 1z 67 24
anti-griep 13 64 32
hoesten 13 55 36
rhinologika 13 55 3%
gemiddeld 12 60 32

Bron: Sample-Institut 1983

* MB: Rijtetalen zijn meer dan 100%, deordat meerdere altermatieven
konden worden aangegeven.
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6.8. Erngeland
6.8.1. Overheidsbeleid en zelfimedikatie

In de angelsaksische wereld 1s zelfmedikatie van ocudsher een relatief
veel toegepaste therapievorm. Bedraagt in de meeste kontinentale europese
landen deze wvorm van zelfhulp als percentage van de totale omzet in de
apotheek gemiddeld ongevesr 1C procent, zo 1igt dit in Engeland bij 15
procent, terwijl din Amerika zelfs 25 procent van de omzet uit zelfmedika-
tiepreparaten bestaatsl.

In Engeland Kunnen een aantal redenen worden aangevoerd waarom zelfme-
dikatie zo veel wordt tcegepast. Onder andere heeft dit met een overheids-
beleid te maken, dat er vanaf het ontstaan van de NKHS op gerich® was, de
druk op de overheidsfinancien zo veel mogelijk te verlichten. Wat de ge-
neesmiddelensektor betreft, tracht de overheid (DHSS) van oudsher de uit-

gaven hiervan te beperken door het treffen van maatregelen, die zowel in
&2

Tot de eerste kategorie moet onder andere het PPRS gerekend worden, ter-

wijl de vraagzijde door een eigen bijdrage regeling en een aktief stimu-

leringsveleid van zelfmedikatie beinviced wordt. 0it stimuleringsbeleid

wordt door de volgende punten gekenmerkt:

- verruiming 0TC status
DKSS is wvan mening, dat zelfmedikatie bevorderd kan worden door -
voorzover dit zinvol is en voor de patient geen schadelijke risiko’s
oplevert - de "prescription cnly"-status van medicijnen zoveel moge-
1ijk in OTC om te zetten. De besligssing (februari 1986) topische
vormen van hydrocortisone preparaten22 voor de OTC-markt vrij te
geven, is uiting van dit beleid.

de aanbodzijde als in de vraagzijde van medicijnen becgen in te grijpen

= reklame voor mediciinen

Voer een aantal OTC medicijnen, mag in de media reklame worden ge-
63. Het betreft hier cnder andere hcestmiddelen, vitamines etc.
Aan de toestemming tot het maken van reklame verbindt DHSS de voor-

maakt

waarde, dat verstrekking ervan binnen de NHS niet mogelijk is.
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6.8.2. Omvang van de zelfmedikatiemarkt

Evenals in West-buitsland en Nederland bestaan er uiteenlopende schat-
tingen omtrent de comvang van de zeTfmedikatiemarkt in Engeland, wat ook
hier voornamelijk met begripsverwarring te maken heeft. Yolgens een schat-
ting van het IMS54 had de zelfmedikatiemarkt in Engeland in 1584 een waar-
de van ongeveer £ 250 miljoen. De totale geneesmiddelenmarkt bedroeg in
dat jaar £ 1.924 miljard, zodat de zelfmedikatiemarkt ongeveer 15 procent
van het totaal weerspiegelt. Volgens het IMS is de zelfmedikatiemarkt van
1981 tot april 1985 ongeveer 4 procent in omzet gedaald, terwijl de markt
voecr voorschrijfplichtige medicijnen met ongeveer 27 procent gestegen is.

De huidige zelfmedikatiemarkt werdt voor ongasveer 75 procent in de
apotheek en voor het overige in dregisterijen en warenhuizen omgezet. De
omzet bestaat hoofdrakelijk uit de wolgende groepen produkten: griep
{33.5%), analgetika (22.5%), indigestie (10.5%), vitaminepreparaten
(6.5%)5%.

6.8.3. Eigen bijdrage en zelfmedikatie

In hoofdstuk vijf werd gekonkludeerd, dat wijzigingen van de eigen
bijdrage regeling in Engeland over het algemeen tot een Tichte daling in
het gebruik wvan geneesmiddelen hebben gevoerd. De verhogingen van het
vaste bedrag in 1882 en 1983 vormen hierop een uitzondering, omdat ze
samenvallen met een stijging van het geneesmiddelengebruik, welke groten-
deels te verklaren is door de staking van NHS-personeel in 1982. In de
periode 1981 - april 1985 s de zelfwmedikatie-omzet met ongeveer vier
procent teruggelopen. In veronderstelling 6 werd een daling van het ge-
bruik van geneesmiddelen als gevolg van de eigen bijdrage gekorreleerd met
een stijging van de zelfmedikatie. In het engelse geval is echter van een
omgekeerde situatie sprake, daar verhogingen van de eigen bijdrage samen-
vallen met een stijging in het NHS-medicijnengebruik en een daling van de
zelfmedikatie. Deoordat een groot aantal stoorzenders een rol spelen (onder
andere uitbreiding van de vrijstellingsregeling van de eigen bijdrage,
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staking NHS-personeel, konjunktuur etc.), is hier eerder van een toevalli-
ge samenloop van omstandigehden sprake en kan een mogelijke korrelatie
tussen de verschillende fenomenen moeilijk vastgesteld worden. Toch blijft
het aantrekkelijk te veronderstellen dat, gezien de huidige hoogte van de
eigen bijdrage in Engeland (Rf1 §.00), de patient in plaats van de weg van
de NHS te bewandelen, aam het verkrijgen van een middel via zelfmedikatie
de voorkeur kan geven.

6.8.4. "Black 1ist” en zelfmedikatie

Volgens het ms®® bedraagt de totale waarde van "delisted black list®-
produkten ongeveer £ 200 miljoen per jaar. Indien patienten voor de velle
omvang hiervan op zelfmedikatie zouden overgaan, zou daarmee de engelse
OTC-markt van cngeveer £ 250 miljoen (1984) tot £ 450 miljoen in 1985
gestegen zijin.

Uit recent makw:rvont:‘\erzcyek66 67

van het IMS (september 1986} bTijkt,
dat dit effekt zich in een dergelijke omvang niet heeft voorgedaan. De
IMS gegevens bevestigen de in paragraaf 5.5.1. vastgesteide trend, dat
invoering van de lijsten ertoe geleid heeft, dat op makronive het totale
volume aan NHS-voorschriften voor 'Tijstenprodukten' 1s gedaald. Het IMS
schat de hieruit resulterende besparingen voor de NHS op ongeveer 50 wmil-
joen pond. (Het in paragraaf 5.5.1. aangegeven bedrag van 40 miljoen pond,
dient 10 .miljoen pond opgewaardeerd te worden).

In de tweede plaats stelt het IMS vast, dat in 1985 de zelfmedikatie-
omzet voor 'lijstenpredukten' met ruim £ 21 miljoen gestegen is. Wat de
verschillende kategerisen 'lijstenprodukten' betreft, is de zelfmedikatie-
omzet voeral in die greoepen gestegen, waar het veorschriften-volume het
meest is gedaald. Uit tabel 23 kan werden opgemaakt, dat dit met name de
kategorie hoestmiddelen is, waar voor de lijst 57 procent van de omzet
werd voorgeschreven, erna nog slechts 20 procent, en 80 procent via zelf-
medikatie omgezet. Wanneer men alle Jijstkategerieen tezamen neemt, werd
de omzet van deze produkten voor de lijsten veor 62 procent door voor-
schriften en voor 38 procent door zelfmedikatie gevermd. Na de Tijsten
Tiggen deze percentages bij 47 en 53.

Grofweg kan men Zeggen, dat de teruggang in volume voor de NHS ter
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waarde van £50 miljoen voor 40 procent gekompenseerd is door zelfmedikatie
{20 miljoen).

6.8.5, Zeifmedikatie op doktersadvies

Wederom door het IMS65 is onderzocht in hoeverre engelse artsen als

gevolg van de “black 1ist”™ patienten hebben aangeraden "delisted" produk-
ten zelf in de apotheek te kopen (veronderstelling 2). Het IMS meldt, dat
vooral in de "delisted” produktgroep der analgetika, dokters patienten
intensief op de mogelijkheid wvan zelfmedikatie gewezen hebben. Tegenover
elke voorgeschreven pijnstilier staaa drie tot vier situaties, waar de
patient op doktersadvies een middel (meestal aspirine) in de apotheek
kaopt. Ook wvoor andere kategorieen "delisted” produkten (bijvoorbeeld
Jaxeermiddelen en antacids) is deor het IM$ een dergelijke trend vastge-
steld. Te veronderstellen is, dat in gevailen waar van het voorschrijven
van een "white list" loccpreparaat wordt afgezien, de engelse arts het
kernelijk wverkiest, de patient %e adviseren het oorspronkelijke "black
Tist"=-preparaat via zelfmedikatie in de apotheek te betrekken.

6.8.6.  Reklame

Een andere faktor, die de stijging van de omzet van de engelse zelfme-
dikatiemarkt na het inwerkingtreden van de 1ijsten teweeg heeft gebracht,
houdt verband met de stimulerende werking van reklame op de vraag naar
produkten. Met de "black 1ist" verviel voor een aantal produkten weliswaar
het verstrekkingenrecht in het kader wvan de NHS, maar het verbod reklame
te maken werd er door opgeheven. Een aantal fabrikanten heeft hierop ge-
reageerd door voor hun produkten intensieve reklamekampagnes op te zetten,
waardoor de omzet encrm steeg. Een voorbeeld hiervan is het hoestmiddel
Benylin wvan Harner-LambertSS, dat als gevelg wvan premotiekampagnes van
rond de £ 2 miljoen een omzetstijging van tegen de 80 precent boekte.
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Kenklusies

De kenklusies met betrekking tot effekten van invoering van de Tijsten

in Engeland {paragraaf 5.6.) kunnen op de volgende wijze verfijnd worden:

1.

Invoering van de lijsten leidt tot een besparing veor de erop ver-
vatte produkten van ongeveer 50 miljeen pond, terwijl minimazl 10
miljoen minder MHS veorschriften voor dere produkten verstrekt zijn.

De teruggang in NHS=volume voor *lijstengroepen’ is voor ongeveer 40
procent gekompenseerd doordat patienten tot zelfmedikatie zijn over-
gegaan.

De regel, dat in de media reklame mag worden gemaakt voor middelen,
die niet in het kader van de NHS verstrekt mogen worden en de posi-
tieve houding van de engelse arts ten aanzien van zelfmedikatie,
nebben ertce bijgedragen, dat de zelfmedikatiemarkt aanmerkelijk
gestegen is.
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Tabel 23 Engeland: De OTC—voorschriftencmzetmix vidr en na invoering
van de 1ijsten voor enige arxoepen ‘lijst produkten’

V.a'r::orl EZ

als voor- OIC als voor- orc

schrift - schrift
middelen tegen
brardend maag-
abibi g 74 26 59 41
laveex 7L 29 &7 33
hoest” 57 43 21 79
analgetika 66 34 54 46
1 1584/1983
2 1985/198%

Bron: IMS
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KONKLUSIES EN AANBEVELINGEN




- 170 -

Hoofdstuk 7 Koppeling van onderzoekresultaten aan theorie omtrent
evaluatie van wetgeving

7.1. Onderzeekresultaten

Synergistische effekten van het in Nederland kort nz eikaar van kracht
worden van een negatieve lijst {okteober 1982) - het ‘vier-groepen’ formu-
larium - en een eigen bijdrage regeling (februari 1883) maken egn geheel
onafhankelijke tcetsing van beide maatregeien ten aanzien van kestenver-
schuivings- en volumé-effekten uiterst moeilijk. In West-Duitsland geldt
dit probleem in veel mindere mate, daar - met verschillende wijzigingen -
vanaf 1967 een eigen bijdrage regeling van kracht is, terwijl in april
1983 een negatieve 1ijst werd ingevoerd. In Engeland treft men een met de
duitse verhcudingen vergelijkbare situatie aan, doordat, met een kleine
onderpreking in de zestiger jJjaren, reeds vanaf de vijftiger jaren een
eigen bijdrage regeling geldt, terwijl op 1 april 1985 een formularium
regeling van kracht werd. Naast het bestuderen van de introduktie van de
eigen bijdrage, is het in de laatste twee landen interessant te onder~
zoeken wat het effekt van verhogingen van het vaste bedrag van de regeling
op het gebruik van geneesmiddelen is.

Eigen bijdrage

De eigen bijdrage regelingen in Nederland, West-Duitsland en Engeland
komen met elkaar overeen daar alle van een vast bedrag per voorgeschreven
medikament uitgaan. Dit bedrag is in Engeland hoog (ongeveer Hf1 8.00), in
Nederland en West-DuitsTand veel Tlager (ongeveer HfT 2.50). Hier staat
tegenover dat van de engelse regeling een grote kring personen (kinderen,
Zwangere vrouwen etc.) vrijgesteld 1is, terwijl de nederlandse en duitse
geen beduidende uitzonderingen toelaten.

Wat betreft volume-effekten van inveering van de eigen bijdrage (invoe-
ring dient breed te worden opgevat en omvat zowel introduktie van de maat-
regel, als verhogingen van het vaste bedrag) s in de onderzochte Tanden
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het volgende vast te stellen:

- in MNederland leidt inveering van de regeling tot een daling van het
aantal wvoorschriften, Hier stzat tegenover, dat artsen per preskrip-
tie een grotere hoeveelheid voorschrijven. Per salde, dat wil zeggen
gemeten aan het azantal afleveringen per wverzekerde, s er in 1383
sprake van gen daling vanm het gebruik. Deze wordt door het Ministerie
van WYC op ongeveer B0 miljoen gulden geschat.

- in West=Duitsland is van de wijzigingen van de eigen bijdrage rege-
1ing in de jaren zeventig een licht volume-effekt uitgegaan, en het
geneesmiddelengebruik onaanzienlijk gedaald. Verhogingen van het
vaste bedrag in 1982 en 1983 brengen niet alleen een daling van het
aantal voorschriften teweeg (hetgeen te verwachten is), maar ook van
de afgeleverde hceveelheid.

- in Engeland is het vaste bedrag per voorschrift vele malen verhkoecgd.
Een verhoging heeft in het algemeen volume-effekten tot gevolg, die
het totaal aantal voorschriften met maximaal &€én procent doen terug-
lopen. De verhogingen in 1382 en 1983 vallen samen met een staking
van het NHS-ziekenhuispersoneel, waardoor het aantal wvoorschriften
door huisartsen stijgt.

Het totaalbeeld voor de drie landen ziet er als volgt uit: in elk gaat
van inveering van de regeling een 1icht dalende werking op het volume uit.
£r verstrijkt enige tijd (zes maanden ot een jaar), voordat het voiume
zich weer herstelt, waarbij het absolute nive op lange termijn waarschijn-
1ijk onder datgene Tigt wat ontstaan zou zijn, wanneer de eigen bijdrage
niet was ingevoerd (zie figuur 7). Tussentijdse verhogingen van het vaste
bedrag in Engeland en West-Duitsland blijken eenzelfde (afhankelijk van de
noogte van een individuele verhoging zelfs nog sterkere) remmende werking
op het gebruik te hebben als introduktie van de maatregel.

In elk der drie landen treden een aantal 'stocrzenders' op, die het
ieggen van verbanden tussen de eigen bijdrage en effekten ervan bemgeilij-
ken (Nederland: formularium, prijzenbeschikking; West-Duitsland: "Negativ-
Tiste", "Wirtschaftlichkeitsgebot", demografie; Engeland: uitzonderingsre-
geling, staking NHS-ziekenhuispersoneel, PPRS).

Het kostenverschuivingseffekt van de eigen bijdrage bedrosg in 1983 in
Nederiand ongeveer 135 miijecen gulden. Van de uitzonderingsregeling is
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slechts in onbeduidende mate gebruik gemaakt.

In Engeland en West-Duitsland brengt de eigen bijdrage jaariijks onge-
veer 1.500 miljoen guiden op. Een hoge eigen bijdrage met een ruime uit-
zonderingsregeling {in Engeland is 70% van de bevolking van de "charge"
vrijgesteld) brengt ongeveer evenveel op als een laag vast bedrag dat voor
Tedereen geldt.

Het leggen van mogelijke verbanden tussen de eigen bijdrage en alterna-
tieve behandelvormen, zoals zelfmedikatie, wordt in Mederland overschaduwd
door het vier-groepen formularium, dat vier meanden eerder van kracht werd
en een veel sterkere en direktere werking op de zelfmedikatiemarkt heeft.

In West-Duitsland vallen de wijzigingen van de eigem bijdrage in 1932
en 1983 samen met een groei van de zelfmedikatiemarkt. Wanneer in 1883 de
"Negativ-1iste” niet zou zijn afgekondigd, dan zou het groeieffekt van de
eigen bijdrage op de zelfmedikatiemarkt ongeveer 250 miljoen mark bedra-
gen. In Engeland kan door het grete aantal 'stoorzenders' geen eenduidig
beeld van het verband tussen Zzelfmedikatie en eigen bijdrage opgemaakt
worden.

Tabel 24 vat de onderzoekresultaten samen.

Fermularium

De west-duitse formularium regeling is de enige van de drie onderzochte
landen, die op indikatiestelling berust ("Bagatellkrankheiten"), terwijl
de regeling gen aantal uitzenderingen aanmwijst, waarbij verstrekking bin-
ner het GKV van een "Bagatell®-geneesmiddel nog mogelijk is (bijvoerbeeld
‘ehronisch gebruik', 'zwaardere indikatie' etc.). De rederlandse en engel-
se lijsten wijzen een groot zantal met naam gencemde preparaten aan, die
van fends- of NHS-verstrekking uitgesloten zijn. Noach34 wijst erop, dat
de nederTandse U.A. regeling elementen bevat, die met de “Negativ-liste"
vergelijkbaar zijn. Aflevering in de apotheek werdt voor de in 1ijst II
van de U.A. regeling opgesomde medicijnen gekoppeld aan een indikatie
(bijvoorbeeld Aspirine bij "spierpiin"). Daar de U.A.-regeling het afle-
veren en niet, zoals de "Negativ~Tiste®, het voorschrijven van genees-
middelen betreft, wordt op dit punt niet nader ingegaan. De engelse rege-
1ing voorziet middels de “white 1ist" in een aantal locopreparaten, die in
de plaats van de verboden merknamen voorgeschreven mogen worden.

Besparingen als gevolg van invoering van de formularium regeling bedra-



Tabal 24 Eigen bijdrage: samenvatting van de resultaten
regeling witzonderingen financierings-  hamsterwoede
effekt bij invoering
West-Duitsl. oM 2.00 per geean DM 1,200 mil- ja
voorgeschreven joen (1983)
medikament = Hfl 1.500
= Hfl 2.50 miljcen
1
£ nederland HEL 2,50 per plafond van HEL 135 miljcen ja
voorgeschraven Hf1 125,00 {1983)
! medtkarment per kalenderjaar
Engaland £ 2,00 pexr - gepensioneerden £ 380 miljoen niet een-
. voorgeschreven - zwangere vrouwen {1985} duidig
medikament - kinderen tot = Hfl 1.500 mdl=
= Hfl 8.00 16 jaar joen

~ season tickets

volune-effekten

korte termiin

aantal vookschrif-
ten (182, '83)

afgeleverde hoa-
veelheid ¥ ('B2,'83)

aantgl voorschrif-
ten &

afgeleverde hoe-
veelhieid ¥

aantal voorschrif-
ten <

afgaleverde hoe-
veelheld 1

volume~effekten
lange termijn
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gen 192 miljoen mark (1983) in West-Quitsland en ongeveer 50 miljoen pond
(1985) in Engeland. In West-Duitsiand had de regering beoogd Bijna 600
miljoen mark met de regeling te besparen, de engeise ongeveer 75 miljoen
pond, Daarmee is de west-duitse raming slechts voor 30 procent gereali~
seerd, de engelse voor ongeveer tweederde. Wat Nederland betreft, had de
regering met de 1ijst beocogd 25 miljoen gulden te besparen. Door onder
andere de werking van de eigen bijdrage is het echter onmogelijk gebleken
eventuele besparingseffekten vast te stellen.

Het bedrag van 192 miljoen mark, heeft betrekking cp middelen tegen
“Bagatellkrankheiten”, die na nveering van de 1ijst gemiddeld 30 procent
minder ziin voorgeschreven. Deze nominale besparingen zijn voor een niet
onbelangrijk gedeelte gekompenseerd, doordat de duitse arts in ongeveer
éénderde van het aantal gevallen, waarin hij voorheen een “Bagatell“-ge-
neesmiddel zou hebben veoorgeschreven, nu een ander, vaak duurder, nog wel
GKV-vergoed middel heeft veorgeschreven. (D9t blijkt uit een meer dan
gemiddelde stijging van het gemiddelde bedrag per aflevering na het in-
werkingtreden van de “Negativ-liste"). Dit betekent dat de werkelijke
besparingen door de 1ijst maximaal rond de 130 miljoen mark (tweederde van
182 miljoen mark) -~ en waarschijnlijk lager - liggen.

Voor een tweede derde deel, waarin veorheen een “BagatellV-geneesmiddel
zou zijn voorgeschreven, is de patient tot zelfmedikatie overgegaan, ter=-
wijl voor het overige derde deel aangenomen kan worden, dat de patient tot
een huismidde] heeft besloten. Er £1iJkt van de "Negativ-Tiste" een groei-
effekt op de zelfmedikatie met "Bagatell'-medicijnen uit te gaan.

De besparing van 50 miljoen pond in Engeland, is terug te voeren op een
daling van het aantal wvoorschriften voor Iijstenmprodukten wvan ruim 10
miljoen. Dit is opmerkelijk, daar de engeise arts in de vorm van een
"white Tist“-preparaat een loco-alternatief voor een "black Tist" produkt
ter beschikking staat. Uit het mikro/mesp=-gnderzogk in Aberdeen is af te
Teiden, dat, wanneer de arts besluit in plaats van gen "black list”-prepa-
razt een ander voor te schrijven, dit bijna altijd een "white Tist"-medi-
cijn is. De engeise arts heeft daarmee de wettelijke regeling redelijk
goed nagevolgd. Ongewenste substitutie speelt in het engelse geval een
ondergeschikte rol.

De engelse teruggang in voorschriften voor 13ijstemprodukten wordt voor
ongeveer 40 procent gekompenseerd door een stijging van de zelfmedikatie
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voor deze preparaten. Hieraan heeft bijgedragen, dat de engelse arts over
het algemeen patienten heeft aangeraden tot zelfmedikatie over te gaan,
terwijl tevens het vervallen van het reklameverbod voor "delisted" pro-
dukten een positief effekt op de zelfmedikatie heeft gehad.

In Nederland heeft het inwerkingtreden van het vier-groepen formula-
rium, na een aanvankelijk stabiel, zelfs light dalend prijspeil, een aan-
merkeiijke stijging van het gemiddelde bedrag per aflevering tot geveolg,
wat op ongewenste substitutie zou kunnen duiden. Dit effekt treedt niet
veoor alle produkten, die in de lijst vervat zijn, op. Dit blijkt uit een
nadere bestudering van enkele groepen predukten in de lijst.

Warnneer de 1ijst merknamen verbiedt, maar Toco's neg in het kader wvan
net ziekenfonds toelaat, en tevens geldt, dat voor deze produkten geen
andere, therapeutisch vergelijkbare medicijnen bestaan, die nog verstrekt
mogen worden (bijvoorbeeld decongestiva), is ongewenste substitutie ge-
ring. Zoals decongestiva hebben duidelijk gemaakt, heeft inveering van de
Tijst tot gevelg, dat er een bijna volledige omschakeling van merknamen
naar loco’s plaatsvindt, terwij! het totaal aantal voorschriften in de
groep terugloopt.

Een tweede kategorie produkten is die, waarbij de 1ijst een aantal
merknamen verbiedt, echter er ziin therapeutisch vergelijkbare, die nog
wel verstrekt mogen werden. Het voorbeeld wvan de vitamines toont aan, dat
in een dergelijke situatie een aanmerkelijke groei van de zelfmedikatie
mogelijk is. In hoeverre er bij de vitamines sprake s van ongewenste
substitutie, is onduideiijk. Dit verschijnsel kan optreden wanneer een
formularium hoest- en griepmiddelen verbiedt, waarbij de arts zou kunnen
uitwijken naar antibiotika. Een ander vcorbeeld doet zich voor wanneer een
formularium het voerschrijven van lichte analgetika schrapt, waarbij de
arts zou kunnen uitwijken naar anti-rheumatika.

Tabel 25 vat de onderzoekresultaten summier samen.

7.2. Is het ten laste geleqde bewezen?

Het subsumeren van een mogelijke strafbare handeling onder een rechts-
norm vindt n het strafrechtelijke proces na het verzamelen van de bewijs-
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nominale . ongewenste gekompenseerd
uitslultingskriterium ultzonderingen besparingen substitutie door intrinsieke
besparingen
indikatiestelling - gwaardere D4 192 miljoen ja ~ zelfmedikatie M 130 miljoen of
indikatie = HfL 225 mil- (33%) mnder .
West-D. ('Bagatellkrank- - patienten tot joen +gemiddelde - elgen behande-
heiten') 16 jaar vedrag per ling (33%)
= chronisch ge- aflavering = duurdere pre-
brudk paraten (33%)
~ zwangerschap
Nederl. 1ijst 1:; prijs 1ijst 1,2,31 geen ? ja - loco's, indien ?
1ijst 2: drogisterij- st 41 blj Tgamiddelde toegestaan
artikelen schrifte- bedrag per {neusdruppels)
1ijst 3: nooit in lijke aflevering -~ zelfmedikatie
ziekenfonds- toestem- (vitamines)
pakket ge- ming
weast
1ijst 4: konbinatie-
preparaten
Engel, hlack list' wijst 'vhite list' wijst £ 50 miljoen onbedul dend - 'white list! £ 10= 50 miljoen
' preparaten in een preparaten in een = HE1 160 - preparaten
achttal kategorieen zevental katego- riljcen - zelfmedikatie

aan rieen aan
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middelen plaats. Hiertoe worden alle middelen gerekend, die tot de 'waar-
heidsvinding' kunnen bijdragen, varierend van het korpus delicti tot het
getuigenversiag. Onder de centrale vraag 'Is het ten laste gelegde bewe-
zen?', is het de moeilijke taak van de rechter(s) te beoordelen of gezien
de 'sterkte' of 'kracht' wvan de bewijsmiddelen er een kausale relatie
aangenomen kan worden tussen een bepaalde handeling en de (eventuele)
strafbare gevolgen daarvan.

Doel van deze paragraaf is een met het strafrecht vergelijkbare toet-
sing van de bewijsmiddeien, die verzameld zijn in verband met het moge-
Tijke bewijs van de zeven vercnderstellingen welke in paragraaf 2.4 gefor-
muleerd zijn. (Zoals bekend zijn in de veronderstellingen mogelijke reak-
ties van arts en patient bij invoering c.q. wijziging van een eigen bij-
drage en een formularium regeling geformuleerd). Op grond hiervan kan
beceordeeld worden in hoeverre de veronderstelilingen als 'bewezen' kunnen
worden beschouwd. Tabel 26 geeft in de voerm van een matrix een overzicht
vanh de bewijsmiddelen in de onderzeochte landen. Deze varieren grofweg van
makrostatistiek, makro-enderzoek tot mikro-~onderzoek en patientengegevens.
Met makrostatistiek werden gegevens bedceld, die door nationale instel-
Tingen (WIDO, VNZ) verzameld zijn, terwijl ock de IMS-data hiertoe gere-
kend kunnen worden. Met makro- en mikro-cnderzoek en patientenenguétes
worden onderzoekresultaten van andere instellingen of personen dan de
auteur bedoeld.

De vraag 4nhoeverre de onderzochte regelingen aan hun doeistelling
hebben beantwoord, komt in paragraaf 7.5 aan de orde.

Formularium

Veronderstelling 1: de patient past een huismiddel toe.

Voor het bewijs van deze veronderstelling, is in de vorm wvan een pa-
tientenenquéte in Hamburg slechts &én studie ‘'gevonden'. De studie is
echter niet ‘waterdicht', daar het een cpinieonderzoek betreft, waarbij
ondervraagden meerdere alternatieven konden aangeven, Vopr Nederland en
Engeland zijn geen gegevens voor het bewijs van deze stelling bekend.

Met behulp van de enquéte in Hamburg is gekonkludeerd, dat in Duitsland
na inveering van de “"Negativ-Tiste" in ongeveer éénderde van de gevallen
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waarin voorheen een “Bagatell"-middel zou zijn vocrgeschreven, nu cen
huismiddel wordt toegepast.

Veronderstelling 2: de patient gaat tot zelfmedikatie over.

Op grond van makrogegevens (West-Duitsland: WIDC, BHI, Engeland: IMS,
OHE, DHSS, Nederland: IMS, eigen onderzoek) kan voor de drie Tanden tame-
1ijk nauwkeurig becijferd worden in hceverre de fteruggang in voorschriften
voor "Bagatell”-, "black Tist". c.g. ‘vier lijsten'-geneesmiddelen door
alternatieve therapie gekompenseerd is.

Veronderstelling 3: inter- en intraklassensubstitutie door de
voorschrijvende arts.

Uit statistisch materiaal uit duitse {WIDO) en nederlandse rapporten
{VNZ} blijkt, dat na inveering van de lijsten, ongewenste (dat wil zeggen
door de wetgever niet beocogde) substitutie is opgetreden. Daar mikro-on-
derzoek ontbreekt, kan de ware aard van deze effekten niet optimaal bestu-
deerd worden.

In Engeland heeft zich na invoering van de 1ijsten ongewsnste substitu~
tie niet noemenswaardig voorgedaan (Aberdeen).

Veronderstelling 4: de arts schrijft in dezelfde mate als voorheen
formulariumgeneesmiddelen voor.

Deze veronderstelling is geinspireerd door de duitse overheid, die
meende dat inveering van de "Negativ-iiste" voecr "Bagatell”-geneesmiddelen
tot een eigen bijdrage van 100 procent zou voeren, daar artsen deze midde-
Ten ook na het inwerkingtreden van de 1ijst in gelijke mate zouden blijven
voerschrijven als voorheen. Uit het geraadpleegde statistische materiaal
(hetzelfde materiaal als voor steiling 2) kan gekonkludeerd worden, dat
deze veronderstelling voor alle drie onderzochte landen cnjuist is.

Eigen bijdrage

Veranderstelling 5: de eigen Dijdrage heeft een matigend effekt op het
voorschrijfvolume.
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Zowel uit het duitse (WIDQ), nederlandse (VNZ, Ziekenfondsraad, Ministerie
van WVC, Post, OLZ) als ook het engelse (OHE, DHSS), veornamelijk, makro-
ekonomische materiaal kan worden opgemaakt, dat deze stelling als ‘juist'
kan worden aangemerkt. Veor het doen wvan uitspraken over lange termijn
volume-effekten van de regeling entbreken nauwkeurige gegevens.

Veronderstelling 6: de patient gaat tot zelfmedikatie over.
Op grond van het cijfermateriaal is deze veronderstelling siechts in de
duitse situatie (WIDD, BHI} aannemelijk.

Veronderstelling 7: de patient past een huismiddel toe.

Voor deze veronderstelling is geen bewijismateriaal gevonden.
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Tabel 26

'Bewijs' (B) en 'bevljsmiddelen' (M) van veronderstellingen uit theoretisch model

West-Duitgland

Nederland

tngeland

veropderstel- - veronderstel-  veronderstel- veronderstel- veronderstel-  veronderstel-

ling 1 ling 2 ling 3 ling 4 ling 5 * ling &

B M B M B M B M B M B n

waar- enquéte juist makro Juist makre  onjuist makro julst makro waar- makro

schiin- schijn-

lijk 1ijk

juist julst

? geen juist makro  juist makro  onjulst makro juist makro ondpi~ over-
geqge- delijk lap
vens rege~

lingen

? geen Juist makro waar-  makro~ onjuist makro- juist makro ondui- geen
gege- schijn- mikro mikre delijk gege-
vens 1ijk vens

cnjulst

veronderstel~

ling 7

B H

7 geen
gegevens

? geen
gegevens

? geen
geyovens
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7.3. Terug naar de theorie: effektieve wetgeving

In het eerste heofdstuk is de vraag naar een megelijke methodologie bij
het evalueren van wetgeving behandeld. Het bleek, dat hiervoor geen dwin-
gende regels bestaan, maar dat evaluatie zich altijd aan het gedrag van de
adressaten van wetgeving - fysieke personem - te orienteren heeft. Met
deze richtlijn als basis, is vervoigens aan de hand van een aantal veron-
derstellingen onderzecht, in hceverre arts en patient in Nederland, West-
Duitsland en Engeland op inveering van formularium en eigen bijdrage als
wetgevende produkten hebben gereagesrd. Daarbij kwamen een aantal interes-
sante gegevens aan het Ticht, waaruit gekonkludeerd is, dat de diverse
regelingen in de verschillende landen een gedeeltelijk overeenkomstige,
maar ook een geheel verschillende werking hebben.

De konklusies betreffen de feitelijke werking van deze regelgeving in
de praktijk, maar gaan niet op het vraagstuk in of formularium en eigen
bijdrage in de verschillende Tanden als effektieve regelingen dienen te
worden beschouwd. Wat is een effektieve regeling? Is dit een wet, waarvan
de normen gehoorzaamd worden (= normkonformiteit) of is voor effektiviteit
de mate waarin de deeleinden van een wet worden bereikt {= doeelbereiking)
doorslaggevend? Normkonformiteit en doelbereiking zijn niet identiekl.
Voor het funktioneren van een wet zijn beide begrippen bepalend. Wanneer
in de voorbereidingsfase van een wet de doelbereiking afgestemd wordt op
de wensen en verwachtingen van de adressaten, bijten beide begrippen el-
kaar niet en is het te verwachten, dat de wet een 'sukses' wordt in termen
van zowel doglbereiking als normkonformiteit.

Vanwege de in de Jaatste jaren gevoerde diskussie omtrent de wetge-
vingsprobiematiek, is steeds meér over elementen bekend geworden, die de
effektiviteit van een wet in de praktijk kunnen bevorderen, Deze hebben
niet alieen met het wetgevende proce52 en de voorbereidingsfase van een
wet te maken, maar omvatten tevens aanbevelingen in verband met formule-
ringen3, leesbaarheid, harmonisatie en een greot aantal andere onderwer-
pen, die veor het ‘slagen' van een wet beslissend kunnen zijn. In de val-
gende paragrafen wordt onderzocht, welke faktoren in verband met ‘effek-
tieve' wetgeving een rol spelen. Hieronder wordt wetgeving verstaan, die
normkenform wordt nagevelgd en waarvan de werking in de praktijk door de
wetgever wordt beocogd.
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Heewel met het in acht nemen van gencemde elementen de Kans op het
welslagen van een wet in de praktijk verhoogd kan worden, is het moeilijk
de effektiviteit en werking van een wet van te voren geed in te schatten:
'omdat de wetgever handelt in het zicht van verwachtingen, zal hij her-
haaldelijk mistasten', aldus Mu1der4. Ock becogt men met wetgeving soms
helemaal geen werking in de praktijk, maar gaat het er om via de wet een
potentieel konflikt bij te Teggen. Dit is de zogenaamde symboolfunktie van
wetgevings. De in de volgende paragrafen geidentificeerde veorwaarden kun=
nen dan ook slechts tot effektieve wetgeving bijdragen, maar zijn geen
garantie, dat met {nachtneming ervan ook inderdaad het gewenste resultaat
optreedt.

7.3.1. MWetgevingskriteria: europese ontwikkelingen

In paragraaf 1.1. werd gememoreerd, dat de explosie van wetgeving, die
zich na de tweede wereldoorlog in Nederland ontwikkelde, ock in andere
europese landen vastgesteld kon worden. Met het groeien van de overheids-
taken ontstond een web wvan wetten en verordeningen, dat zelfs voor de
terzake kundige jurist als onoverzichtelijk en verwarrend werd ervaren.

In onder andere Nederland en het duitse taalgebied zijn vanuit de we-
tenschap en de overheid initiatieven ondernomen het vraagstuk van de wet-
geving op te Tossen. Het gaat daarbij steeds om de volgende drie vragen:

- Hoe kan het aantal wetfen verminderd worden?
- Hoe kan de kwaliteit van een wet verbeterd worden?
- Hoe kan het wetgevende proctes verbeterd worden?
In het duitse taalgebied spitst de diskussie zich veoral op de theorie~

7 en MUT!erS wordt voor

vorming toe. Door onder andere No116, Eichenberger
egn algemene 'wetgevingsleer' gepleit, waarbi] de problemen wan wetgeving
in een wetenschappelijk kader worden geplaatst en fundamenteel worden
onderzocht. Bij de afweging of men in verband met een maatschappelijk
probleem tot wetgeving dient over te gaan, zou volgens deze auteurs een
algemene wetgevingsleer een bevredigende cplossing bieden. Onder andere
doar HiTTg is er echter terecht op gewezen, dat men ervoor moet oppassen
een bepaalde maatschappelijke probleemstelling te instrumenteel = met
strikte toepassing van de leer -~ te interpreteren, want daarvoor is de
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praktijk van de samenleving te zeer rijk geschakeerd.
Naast deze theoretische aanzet, zijn in Duitsland en Zwitserland prak-
tische initiatieven ondernomen, kwalitatief bHetere wetten tot stand te

brengen. Men derke onder andere aan check]ijstenlo

en ministeriele veror-
deningenll met regels voor de wetgeving.

In Nederland is de wetgevingsdiskussie de Taatste jaren vooral in het
kader van de ‘deregulering’ gevoerd. Met dit begrip wordt een vermindering
en vergenvoudiging van overheidsregeling aangegevenl2

Lubbers kondigde in 1983 een vijftal projekten13

. Het eerste kabinet’
aan, waarin het deregule-
ringsvraagstuk onder andere in ekonomische watten en in de bouwregelgeving
nader onderzocht zZou worden, terwij] bovendien een speciale kommiszsie in
het Teven zou worden gercepen, die zich met fundamentele uitgangspunten
van dereguiering zou gaan bezighouden. Op 7 maart 1984 bood de Minister
van Justitie het eindbericht van deze speciale kommissie (Commissie-Geel-
hoed) aan de Tweede Kamer aan14. Het kabinet Lubbers heeft de aanbevelin-
gen van de kommissie grotendeels overgenomen en gepub?iceerdls. Van der
M"ljnl5 meent, dat de aanwijzingen 'niet alleen nuttig kunnen zijn om, waar
nodig, een terughoudende opstelling tegenover wetgeving te bewerkstelli-
gen, maar ock als kriteria kunnen dienen bij elk voornemen tot het ont-
werpen van een wet'., Is een wet eenmaal van kracht, dan kunnen de aan-
wijzingen nuttig zijn bij evaluatie of de wet in de praktijk al dan niet
heeft gewerkt. In verband hiermee, zijn de veigende kriteria van belang:

- Hoe is de handhaafbaarheid van de regeling in de praktijk?

- Is de normstelling (= datgene wat van de geadresseerde van een wet

verwacht wordt) begrijpelijk, evenredig, bestendig?
-~ Is de doelstelling duidelijk?
Tevens is bij evaluatie van esen wet de vraag van belang of - gezien de

te regelen materie ~ dit het aangewezen middel s geweest, met andere
wocrden of er zlternatieven vocr wetgeving zijn.
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7.3.2. Handhaafbaarheid

7.3.2.1. Leven in rechtsbewustziin

In een recent artﬁke]l7 over de stand van Zaken omtrent de Wet op de
Beroepen in de Individuele Gezendheidszorg (BIG), besteadt van der Mijn
ruime aandacht aan het vraagstuk welke faktoren de werking wvan een wet
bepalen. Als &én der belangrijkste voor de effektiviteit van een wet on-
derscheidt van der Mijn, dat de materie die erdoor geregeld wordt bij de
betrokkenen in het rechtsbewustzijn moet Teven:

"de wet moet zoveel mogelijk aansluiten bij de epvattingen binnen de
kring van de betrokkenen en de wetgever zal, zo dit (nog} niet het
geval is, in een sfeer van cverleg moeten trachten hen te overtuigen
van de noddzaak en het nut van de wet en bovendien de bereidheid om
zich aan de wet te houden, mceten bevorderen."

De regel brengt, volgens van der Mijn, als konsekwentie met zich mee,
dat betrokkenen bij de voorbereiding en uitvoering van een wet dienen te
participeren, met name ‘wanneer het gaat om de mate waarin en de wijze
waarop de overheid van bij de wet aan haar toegekende bevoegdheden gebruik
wil maken'. In de gezondheidszorg kan de kring der betrokkenen varieren
van een beroepsgroep tot de gehele bevelking. Dok in het laatste geval
bestaat er een participatierecht, hoewel voor de gekele bevolking een met
een beroepsgroep vergelijkbare belangenorganisatie niet bestaat, =zodat
overleg bemoeilijkt wordt. Doer middel van veldonderzoek zou de publieke
mening in het wetgevende beleid betrokken Kunnen worden. Uit een recent
onderzaek van Spek et aElS b1ijkt, dat dit zinvel is. Het onderzoek stelt
vast, dat met betrekking tot de gezondheidszorg, de overheid in Nederiand
een beleid voert waarin de pubiieke opinie onvoldoende is weerspiegeld en
een betere integratie tot een verhoogde naleving van regelgeving op dit
gebied kan leiden. Bovendien kan via dergelijk onderzoek onderzocht werden
of betrokkenen een wettelijke regeling uberhaupt als oplossing voor een
bepaald probleemveld willen en kan de overheid cp de konsekwenties van
haar beleid anticiperen. Zo aangewend is deze vorm van onderzoek verge-
1ijkbaar met het referendumstelsel, dat in Zwitseriand vigeert.

Vanuit sociolegisch cogpunt beziem is het kriterium 'leven in rechts-
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bewustzijn' wvoor het welslagen van een wet van deoorslaggevend belang, want
het is nu genmaal zo, dat de mensheid meer gemotiveerd is wanneer het om
de eigen mening en het eigen belang gaat. Dit geldt ook in situaties,
wanneer e¢en bepaalde mening niet direkt, maar na overleg, overtuiging en
in redelijke verstandhouding ot stand komt. Echter hoe ruimer de kring
der betrokkenen, hoe geringer de kans dat een bepaalde, door wet te rege-
len, materie bij allen aansluit. Dit is in een demokratie ook niet neodig,
want zolang er een meerderheid voor een bepaalde materie, kunmen wetten
gemaakt en afgekondigd worden. Een prob]eeﬁ kan bij de handhaving ont-
staan, waarbij in het algemeen geldt, dat 5ij gemotiveerde burgers sank-
ties in veel mindere mate nodig zijn, dan bij niet-gemotiveerde. Er dient
een direkte korrelatie gelegd te worden tussen de handhaafbaarheid van een
regeling en de mate waarin deze bij de kring der betrokkenen aansluit. Bij
gebrek aan wmotivatie, zelfs weerzin, kunnen begrippen als burgeriijke
ongehoorzaamheid en wetsontduiking hun intrede deen. De handhaafbaarheid
is met name van belang wanneer een wet niet een bepaalde gewoonte kodifi~
ceert, maar door het wijzigen van het gedrag van betrokkenen, modificerend
wil cptredenlg. Wat zijn de grenzen van het afdwingen van gedrag?

7.3.2.2. MWetgeving en afdwingen van qedrag

Wanreer wetgeving in mindere mate zansluit bij de kring der betrokke-
nen, is het onwaarschijnTijk dat deze zich vrijwillig aan de normen ervan
houden en moeten deze worden afgedwongen, goedschiks (door positieve sank-
ties), dan wel kwaadschiks (door negatieve sankties}lg. Door onder andere
Opp20 en Glastra van Loon21, is empirisch onderzocht, dat de relatie tus-
sen gedragsbeinviceding en de werking van sankties een gekompliceerd ka-
rakter heeft. Glastra van Loon: 'De effektiviteit van wetgeving en wets-
handhaving zijn onder andere afhankelijk van faktoren als kennis van de
inkoud der wet, de wijze wazrop de kennis is verkregen en de instelling
tegenover de wet onder de justitiabelen die het aangaat.' Dit laatste
betekent, dat hoewel de wet nu niet direkt in het rechtsbewustzijn dient
te leven, er toch geen al te grote afwijking tussen de sociaal-ethische en
Juridische norm meoet zijn, wil de wet in de praktijk werken.(Overigens
spelen nog een groot aantal andere faktoren hierbij een rol, waarin echter
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in dit kader niet wordt ingegaan).

Tevens is voor de werking van een wet van belang, dat de erdoor gea-
dresseerden met deel en bepalingen vertrouwd zijn. Dit kan de werking van
de wet in de praktijk verhogen. Het is niet toevallig, dat 'Teven in het
rechtsbewustzijn® en het hebben van een 'hoge informatiegraad' vaak samen~
gaan. Het recht als betrokkenen bij het totstandkomen van een regeling te
participeren, levert voor de wetgevende overheid de plicht tot regelmatige
informatie over de stand van zaken op.

7.3.2.3. Seciaal=-ethische en juridische rormen

Wetgeving, die niet direkt aansluit bij het rechtsbewustzijn, behoeft
nog niet cnakseptabel te zijn, zolang er geen al te grote kToof tussen
sociaal-ethische principes van een individu en de juridische norm van een
wet bestaat. Wanneer een wet {emands opvattingen niet geheel weerspiegelt,
komen een aantal 'gevoeligheden' naar boven, waardcor de werking van de
wet bemoeilijkt wordt:

- wyrijwillig gedrag
In de gezondheidszorg gaan steeds meer stemmen op, gezondheidsbevor-
derende maatregelen rechtelijk dwingend te regelen. Dit wvarieert van
flucridering van het drinkwater tot rookverboden in cpenbare gelegen-
heden en alkohgliverbod beneden een bepaalde leeftijd. De principiele
vraag h-ierbijz2 is, heever de wetgever mag gaan B©1j het afkendigen
van maatregelen 'om eigen bestwil®., Een belangrijk element bij de
beantwoording van deze vraag, die ¢p paternalisme van overheidswege

neerkomt, is de mate van vrijwi11igheid23’24

waarmee een risike aan-
gegaan wordt. In deze optiek is het eerder aanvaardbaar het roken in
openbare gebouwen te verbieden, want de niet-roker stelt zich niet

vrijwillig hieraan bloot, dan het roken zelf.

- fysiek verbod
Zelfs wanneer een 'vriiwillig risiko' doel van wetgeving zou zijn,
kan akseptatie hiervan plaatsvinden, wanneer het iemand niet fysiek
onmogetijk gemaakt wordt in eigen vrijheid te kiezeun. Een voorbeeld
ig de wverplichting tot het aandoen van autogorde1$25, waartoa men
niet fysiek werd:t gedwongen. Men wordt alleen bestraft bij niet-ge-
bruik.
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- alternatief gedrag
Wanneer een wettelijke regeling een uitzonderingsregeling kent, Kkan
hiermee voor de burger het gevoel bestaan in vrijheid te kunnen kie-
zen, zelfs wanneer keuze van het alternatief ook minder prettige
konsekwenties heeft. De langere diensttijd voor gewetensbezwaren is
hier een voorbeeld van.

7.3.2.4. gankties

Oe vraag in hoeverre sankties een bepaalde gedragsnorm kunnen afdwingen
is geen monglitische in die zin, dat een hogere straf tot hogere normkon~
formiteit zal Teiden, Het is zelfs twijfelachtig, dat wanneer er een breuk
is tussen sociaal-ethische en juridische normen, sankties ilberhaupt nog in
staat zijn korrigerend op te treden. Schuyt hieroversz 'Het recht vindt
zijn basis in de aanvaarding door de burgers. Men gehoorzaamt niet op
grond van sanktiebedreiging, maar omdat men de regels &n ncrmen 2ls legi-
tiem erkent.' Schuyt baseert deze konklusie op een aantal onderzoeken
{onder andere van Aubert) waaruit bleek, dat gedragsbeinvloeding door
sanktionering zeer beperkt te hereiken is, en niet overschat moet worden.
Van der Mijn?'2 merkt op, dat strafsankties nogal eens minder effektief
zijn dan administratieve, zeker als deze laatste financiele kensekwenties
hebben. Ook kunnen positieve sankties, zoals belastingaftrek en subsidies,
een hogere normkonfromiteit teweeg brengen dan negatieve, zoals boetes.
Een hoge graad van normkenformiteit kan eventueel bereikt worden deoor
verboden gedrag nregatief te sankticneren, en dit te verbinden met een
uitzonderingsregeling, waaraan een positieve sanktie gekoppeld is.

Aan het kriterium 'leven in het rechtsbewustzijn' komt voor de werking
van een wet een beslissende betekenis toe, waarbij verschillende gradaties
te gnderscheiden zijn:

- wanneer betreckkenen zich velledig in de materie van een wet kunnen
vinden, zal in het algemeen de wet in de praktijk redelijk kunnen
funktioneren. Gedragsbeinvloeding door een norm zal het hoogst zijn
wanneer betrokkenen de norm in het algemeen subjektief beleven ais
bevordering van een gedrag dat zij zelf veoor wenselijk houdenzz.

- Wanneer betrckkenen zich niet volledig met de materie van een wet
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kunnen identificeren, maar de norm van de wet niet onverenighaar is
met eigen ethiek en moraal, zal de wet = met behulp van smeerolie in
de vorm van sankties - in de praktijk naar behoren kunren funktio-
neren.

Bij een kloof tussen sociaal-ethische norm en wetsnorm, wordt de
werking van een wet ernstig belemmerd en korrigeert zelfs de "carrot
and stick"-methode van negatieve, noch positieve sankiies niet meer
{zie figuur 14).

7.3.3. Normstelling en wetgevingsproces

Naast de fundamentele eis, dat een wet diemt aan te sluiten bij de

kring der betrokkenen, staan een aantal andere kriteria, die de werking
van de wet in de praktijk kunnen bevorderen. Deze hebben zowel met het
wetgevingsprodukt als met het wetgevingsproces te maken.

Wat het wetgevingsprodukt betreft, kunnen ten aanzien van de normstel-

iing de volgende punten worden gencemd:

duidelijkheid

Een wet moet duidelijk zijn en niet teveel dinterpretaties mogelijk
maken. Een wet moet opk zonder juridische exegese26 gelezen en ver-
stazn kunnen worden. Batrokkenen voor wie watten bedeeld zijn, hebben
aanspraak op hanteerbare wetgeving waartce onder andere innerlijke
konsistentie en doorzichtigheid behoortZT. Een regeling is cndoor-
zichtig wanneer er een veelvoud van uitzonderingen op bestaan, zodat
het voor de gemiddelde burger onduidelijk is wat de norm van de regel

is, waaraan hij zich te houden heeft.

flexibiliteit

Een wet moet zo flexibel zijn, dat aanpassing aan veranderde maat-
schappelijke omstandigheden of inzichten zonder al te veel probliemen
v Dat %an betekenen dat de wet niet
te veel in detail dient te regelen.

of tijdsverlies kan plaatsvinden

Wat het wetgevingsproces betreft, is reeds vermeid dat de betrokkenen

bij het totstandkomen van een wet dienen te participeren, daar dit het
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'leven in het rechtshewustzijn' verhoogd. Dit verlengt de voorbereidings-
duur van een wet, hetgeen als gevaar met zich mee kan brengen, dat bij
uiteindelijke totstandkoming de maatschappelijke ontwikkelingen de wet

voorbij gestreefd zijnzs.

Figuur 14 Verband tussen de werking van een wet, rechtsbewustziin,

ethiek en sankties

werking van

een wet
volledige geen sanktie —_— + b+
identifikatie
kongruentie sank- — + +
ethiek en tie
norm
distor- rwaardere —_— +
sie sanktie
grens breuk Iware Eameaane -
van de sanktie
afdwing-
baarheid

van gedrag
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7.4, Toetsing aan wetgevingskriteria

7.4.1. Eigen bijdrage in Nederland

De eigen bijdrage regeling voor medicijnen staat in Nederland reeds
lang ter diskussie. Uit de voorgeschiedenis van de huidige regeling van
februari 1883 kan afgeleid worden, dat in het verleden geen kabinet het
vanwege een eventueel politiek falen aangedurfd heeft, tot inveering wvan
de regeling over te gaan. Dat heeft met het verschijnsel te maken, dat om
principiele redenen ten aanzien van de eigen bijdrage in politiek opzicht
geen ruimte voor een kompromis bestaat. Hier staat een liberale filesofie,
die inkoudt dat deor een eigen bijdrage de eigen verantwoordeiijkheid - en
daarmee vrijheid van de individuele burger - versterkt wordt, tegenover
een socialistische. Deze Jaatste gaat ervan uit, dat de zwakke en zieke in
de samenleving dcor een eigen bijdrage niet nog eens extra belast mogen
woerden.

Dat het eerste kabinet Lubbers toch een eigen bijdrage regeling voor
medicijnen inveerde, is uitsluitend terug fe voeren op een nocdzakelijke
sanering van de overheidsfinancien, waarbij het kabinet poogde zoveel
mogeiijk bronnen van inkomsten te kreeren.

Wanneer een persoon ziek wordt, zal de bereidheid tot het betalen van
de ziekenfondsknaak, hoewel men om principiele redenen geen voorstander
van de regeling s, in het algemeen aanwezig zijn. Immers, gaat men niet
hiertoe over, dan wordt een bepaald gerneesmiddel niet verstrekt. Ter on-
derscheiding zouden we de gehele bevolking de 'ruime' Kkring der betrok-
kenen bij de regeling kunnenm noemen en de groep der zieken de ‘enge’
kring.

Wanneer een regeling niet direkt bij het rechtsbewustzijn van de
betrokkenen aansluit, kan de werking ervan in de praktijk toch akseptabel
zijn, wanneer - en dit eventueel met toepassing van sankties - sociaal-
ethische en juridische normen niet te zeer uiteenlopen. Uit de resultaten
van het onderzcek bleek, dat arts en patient zich nominaal aan de eigen
bijdrage regeling hebben gehouden (Hf1 135 miljoen inkomsten in 1983,
hetgeen met ruim 50 miljoen ziekenfondsmedicijnenverstrekkingen over-
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eenkomt. Dit getal is --behoudens vrijstellingen- gelijk aan het totaal
aantal verstrekkingen voor 1983 (met andere woorden elke verstrekking was
met de eigen bijdrage belast). Artsen hebben zich weliswaar aan de letter
van de wet gehouden, maar zijn, nadat de regeling inwerkingtrad, grotere
hoeveelheden gaan voorschrijven. Hoewel niet door de wetgever Deoogd, was
dit niet verboden, daar de regeling hier geen sankties voor stelde en er
ook geen andere (vrijwillige) maatregelen golden op grond waarvan de voor
te schrijven hoeveelheid aan een plafond gekoppeld was. Inmiddels is doer
de intentieverklaring 'soorten en hoeveelheden' 1in een nieuwe preskrip-
tie-overeenkomst voorzien. Deze is echter nog niet van kracht. Het is te
verwachten, dat artsen, daar het gaat om een overeenkomst die met toe- en
instemming van alle befrokken partijen - artsenorganisaties en zieken-
fondsen - tot stand gekomen is, zich in essentie aan de bepalingen ervan
zullen houden.

Voor de patient als betrokkene in enge zin is aan te nemen, dat zelfs
als de gigen bijdrage regeling niet geaksepteerd wordt, hij zich naar de
tepalingen ervan te schikken heeft. Als hoofdargument hiervoor kan gelden,
dat het niet-voldeen van het vaste bedrag tot gevolg heeft, dat een ge-
neesmiddel niet verstrekt wordt. De nederlandse regeling kent geen ruime
uitzonderingsregeling, waardoor zij een hogere akseptatiegraad zou hebben.

Wanneer bij arts en patient de eigen bijdrage noch in het rechtsbewust-
zijn, noch vanuit ethische optiek geaksepteerd wordt, ncch naleving door
in de regeling vervatte sankties wordt afgedwongen, waarom wordt de rege-
Ting dan nominaal nageleefd?

Naast het belangrijkste argument dat miet-voldoen tot niet-verstrekking
voert, kan opgemerkt worden, dat naleving beverderd wordt, deoordat de
regeling duidelijk 1is, en interpretatie ervan niet tot moeilijkheden
leidt. 'De verzekerde is per afgeleverd geneesmiddel een eigen bijdrage
verschuldigd wan Hf1 2.50.'

Een andere faktcr, die tot aanvaarding van de regeling 'naar de Tetter'
heeft pijgedragen, is ongetwijfeld het betrekkelijk kleine coffer, dat de
regeling met zich meebrengt, terwijl in uitzonderingsgevallen voor veelge-
bruikers (chronische patienten} een maximum van Hf1 125.0G aan eigen bij-
dragen per kalenderjaar is ingesteid. Kennelijk wordt de regeling niet als
zodanig zwaarwegend ervaren, dat deze tot aammerkelijke protesten, Jja
zelfs een boycot aanleiding geeft.
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7.4.2. Eigen bijdrage in West-Duitsland en Engeland

Daar de eigen bijdrage regelingen in Engeland en West-Duitsland veel
Tanger dan in Naderland van kracht-zijn, hebben arts en patient in de lToop
der jaren kennelijk geleerd om 'met de regeling te Teven'.

Hierveor pleiten de betrekkelijk geringe gebruiks-effekten direkt na
invoering of wijziging van de regeling en de na enige tijd optredende
stabilisatie in de ontwikkeling van de geneesmiddelenuitgaven. In beide
Tanden stornd evenals in Nederland voor de overheid het kostenverschui-
vingseffekt van de eigen bijdrage regeling voorop.

Het is aan te nemen, dat de wvoor de nederlandse situatie aangevoerde
argumentatie met betrekking tot het 'leven in het rechisbewustzijn' van de
regeling en mogelijke kongruentie tussen ‘socizal-ethische en juridische
norm® ook voor West-Duitsland en Engeland gelden. In West-Duitsland kan
naleving verhcogd zijn, doordat er in de wverm van het “"Wirtschaftlich-
keitsgebot” een sanktieregeling voorhanden is. De geldende rechtspraktijk
heeft echter geleerd, dat het in dit land zelden tot het toepassan van een
regresvordering tegen een chronisch teveel voorschrijvende arts gekomen
is, zodat van de regeling geen al te grote 'afschrikkende' werking ver-
wacht mag worden.

In Engeland is er een vrijwillige sanktiemegelijkheid (beperking van
voor te schrijven hoeveelheden), die door het DHSS gekonsipieerd is. De
werking, die hiervan cp de 'General Practiticner' uitgaat, is moeilijk in
te schatten.

Evenals in Nederland, zal in West-Duitsland en Engeland de efigen bij-
drage voornamelijk nagevelgd werden, omdat niet-voldeen tot niet-verstrek-
king van een geneesmiddel wvoert. Naleving wordt bovendien verhoogd, door-
dat de regelingen duidelijk zijn, en in West-Duitsland een betrekkelijk
gering offer van de betrokkenen vragen.

Doordat in Engeland een groot aantal betrokkenen van de eigen bijdrage
regeling vrijgesteld is, is het politiek aanvaardbaar, dat het vaste be-
drag van de regeling hoog is. Waarschijnlijk is in een sociale rechistaat
de hoogte van de eigen bijdrage omgekeerd evenredig met het aantal perse-
nen wvaor wie de vegeling geldt. In Nederiand en West-Duitsland is het
vaste bedrag laag, mazr er is dan cok vrijwel niemand van de regeling
vrijgesteld, terwijl in Engeland het vaste bedrag hoog is ern de kring der
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vrijgesteiden groot.

foordat de regelingen, in tegenstelling tot maatschappelijke omstandig-
neden, gedurende een aantal jaren niet ingrijpend zijn gewijzigd, getuigen
zowe] de engelse als de duitse regeling van weinig flexibiliteit. Tabel 27
geeft een overzicht van de eigen bijdrage in het licht van de behandelde
wetgevingskriteria in Nederiand, West-Duitsiand en Engeland.

7.4.3. Formularium in West-Duitsland, Nederland en Engeland

7.4.3.1. Leven in rechtsbewustzijn en therapievrijheid

Tot de direkte kring der betrokkenen bij een formularium regeling behe-
ren artsen, die bepaaide middelen niet meer vopr fondsverstrekking mogen
vogrschrijven, en patienten die deze middelen ny zelf moeten betaien. In
de wvoocrfase van het inwerkingtreden wan de formularium regeiing was in
zowel Nederland als West-Duitsland en Engeland de oppositie van de zijde
van de artsen nhet sterkst, terwijl de farmaceutische industrie van de
regeling een negatieve inviced op de omzetontwikkeling wvreesde. VYan pa-
tientenzijde was er minder duidelijk uitgekristalliseerde kritiek, waar-
schijnlijk omdat deze zich niet te zeer betrokken voelde, zolang een ade-
kwate medische en farmaceutische verzorging niet in gevaar was. Voor Zover
konsumentenverenigingen de 'belangen' van de patient vertegenwoordigen,
was er van deze zijde in de drie Tanden een aptimistisch geluid te verne-
men, daar dergelijke verenigingen van formularia regelingen een goedkopere
medikamenteuze therapie voor de patient verwachtten.

Dat artsen en hun beroepsorganisaties het felst tegen de regeling ge-
kant waren is begrijpelijk, daar een wettelijk formularium het principe
van absolute therapievrijheid doorbreekt. Dit aspekt was bij inveering van
de regeling in elk der drie landen nieuw. (In dit verband moet worden
opgemerkt dat het duitse "Wirtschaftlichkeitsgebot" de voorschrijfvrijheid
ten principale niet aantast).

West-Duitsland

Van officiele zijde van de beroepsorganisaties werd in West-Duitsland
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Tabel 27 Elgen bijdrage en wetgevingskriteria

West-Dultsland

Nederland

Engeland

werking van de wet door:

leven in
rechtshewst-
zijn

kongruentio
ethiek, nom normatelling
en sanktie uttzondering

nometelling
duidelijk

normstelling
flexibel

'zwaarte'

nee

nee

nee nes
- VHrtschaft-
lichkeits-
gebot en
regres

nee nee
—preskriptie~
regeling
'soorten en
hoeveelheden!

nee ja
-»vrijwillige
kostenbeper-
king van DHSS

ja

ja

ja

nee

nee

nee

laag

laag

hoog
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het mislukken van de "Negativ-liste" voorspelid. In een ar\tikelz8 in het
“Jeutsches Aertzeblatt" wvan maart 1883 ( een maand voor het van kracht
worden van de “Negativ-liste") merkt do voorzitter van het landelijk ver-
band van ziekenfondsartsen E. Fiedler op: “Die Aerzte kénnen nur hoffen
dass die Politiker zunehmend einsehen, wie Negativ die ‘Negativliste' ist
und wie liberaus optimistisch die erhofften Einsparungen veranschlagt wor-
den sind. Se soliten Sie eime Handhabung der Bestimmungen auch dulden, die
nicht die Zrztiiche Verantwortung vé11ig haushaltsrechnerischen Erwdgungen
unterordnet.’ Klare taal. Duidelijk werdt gezegd, dat het door de bondsre-
gering beoogde besparingseffekt niet zal worden gersaliseerd. De tweede
zin is echter van noeg meer belang, omdat daarin wordt aangegeven waarom de
“Negativ~liste" geen sukses zal worden. Met het formularium wordt de ver-
antwoordelijkheid van de arts (therapievrijheid} tot een boekhoudkundige
en dit behoeven, volgens Fiedler, de artsen niet te aksepteren. In een
vroeg stadium van de veorbereiding van de "Negativ-Tiste" was reeds door
de ziekenfondsenzg veorspeld, dat er van het oogmerk van de bondsregering,
dat artsen ook na het inwerkingtreden van de 1ijst “Bagatell"-middelen
zouden blijven voorschrijven, die vervelgens door de patient zelf betaald
zouden worden (het fTormularium als direkte eigen bijdrage), niet veel
terecht zou komen. Immers het was volgens de ziekenfondsen aannemelijk,
dat artsen in plaats van "Negativ-Tiste"middelen, andere zouden gaan voor-
schrijven, die nog wel GKV-verstrekt zouden worden., Uit empirisch mate-
rigal is gebleken dat de doelstelling van de duitse wetgever niet houdbaar
bleek.

Engeland

In vergelijking met de west-duitse arts heeft de engelse zich ijetwat
gedifferentieerder ten aanzien van introduktie van de 1ijsten opgesteld.
Hoewel de maatregel reeds Jang ter diskussie stond, bracht de eerste ver-
sie van de lijsten (november 1984) bij de artsen, maar nog meer bij de
farmaceutische industrie, een groot schokeffekt teweeg, wat gezien het
tamelijk radikale karakter van het voarstel begrijpelijk was. In een kom-
mentaar van 13 november 1984 in The Timesza schreef M. Wilson, voorzitter
van een kommissie van de Sritish Medical Association (BMA): *“The govern-
ment has been 'poorly advised'. By proposing to stop all medicines for the
relief of mild to moderate pain being available under the NHS, apart from
two cheap products, the government is quite wrongly claiming that these
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alternatives will be as effective." Toch was de stemming onder de artsen
niet 2o fel tegen de JTijsten als in West-Duitsland. Dit bleek uit een
telefonische enquite die enige dagen na het bekend worden van het voorstei
van de DHSS, werd uitgevoerd3l. Van de 52 artsen die aan het onderzoek
deelnamen, zei meer dan de helft het eens te zijn met de plannen van de
DHSS. Als belangrijkste reden werd het feit opgegeven, dat men toch al
Tocopreparaten voorschreef. Tegenstanders van de voorstellen omschreven
deze als diktatoriaal en in strijd met de voorschrijfvrijheid, terwijl een
aantal artsen praktische bezwaren aanvoerden. Doordat namen van Tlocopre-
parater over het algemeen Tanger zijn dan die van merknamen, werd bi3 het
veorschrijven een verhoging van de werkbelasting gevreesd!

Hoe men dit ook dinterpreteren wil, in een anoniem editorial in de
British Medical Journa132 van 24 november 1884, werd geopperd dat de DHSS
het niet bij het oorspronkelijke voorstel zou laten, aangezien dit voorna-
melijk tedoeld was "for testing the temperature of the water". Met de
tweede versie van de Jijsten, die in april 1985 per Dekreet werd afge-
kondigd, is de juistheid van deze veronderstelling gebleken. De corspron-
kelijke versie diende er vanwege haar radikale karakter voornamelijk toe
de onderhandelingspositie voor de DHSS te verbeteren. Hoewel de uiteinde-
Tijke versie niet op een 'gezamenlijk akkoord' van de engelse artsen en de
overheld gebaseerd is, is zij veor de artsenorganisaties toch niet onver-
teerbaar. Hiertoe draagt onder meer bij, dat ook de DHSS enig 'water in de
wijn' heeft gedaan.

Karneer de duitse en engelse veorgeschiedenis van de formularia met
elkaar vergeleken worden, valt het volgende op:

- de duitse artsen zijn van het begin af aan principieel tegen de "Ne-
gativ-liste" geweest. De diskussie in de beroepsorganisaties is onder
verwijzing naar een pringcipiele inbreuk wvan de therapievrijheid
steeds op de vraag toegespitst geweest op welke legale wijze de bepa-
lingen ervan "unterlaufen” (ontdoken) konden worden, terwijl men zich
afvroeg of de regeling noodzakelijk was.

- de regeling heeft noch in het rechtsbewustzijn van duitse artsen
geleefd, noch is er tijdens haar ontstaansgeschiedenis een Zzeker
begrip wvoor ontstaan, zodat van een zekere diskongruentie tussen
'ethische norm van de arts' en "Negativ-liste"-norm gesproken kan
worden.

= wvoor engelse artsen waren de lijsten van meet af aan meer verteer-
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baar dan veor de duitse. Dit heeft waarschijnlijk fets met de volks-
aard te maken: de engelsman is eerder wat flegmatiek, terwijl de
duitser als het om 'principes' gaat, bereid is slag te leveren. Een
andere reden voor dit mentaliteitsverschil heeft ongetwijfeld met de
opleiding tot arts te maken, daar meer dan in Engeland in Duitsland
veel zandacht wordt besteed aan farmakologie en aanverwante 'che-
mische® vakken, zodat de waarde die de arts aan het voorschrijven van
geneesmiddelen als therapievorm, toekent in de twee landen verschilt.
In ieder geval iz het opmerkelijk, dat bij de diskussie tijdens de
voorbereidingsfase wvan de uiteindelijke versie van de Tijsten van
april 1985 in Engeland, niet het principiele karakter van de regeling
als zodanig, maar de keuze van de erin op te nemen produkten, cen-
traal stond. Moeilijk in te schatten is in hoeverre de "coup" van de
DH$S middels de eerste 1ijst, de toon van de diskussie mede heeft
bepaald.

Als kenklusie kan worden gesteld, dat de engelse formularium regeling
weliswaar misschien niet Teeft in het rechtsbewustzijn van de artsen,
maar dat er geen te grote diskrepantie bestaat tussen de norm van de
Tijsten en ethische waarden van de arts. Dit b1ijkt ook uit het geme-
mereerde enqudte-onderzoek, dat na aankondiging van de eerste, radi-
kale versie van de lijsten als resultaat opleverde, dat een meerder-
heid varn in het onderzosk betrokken artsen het met de plannen van de
DHSS eens was.

Nederland

Invgering van de formularium regeling in oktober 1982 in Nederland, is
niet zonder politiek gemancevreer33 tot stand gekomen. Dit geldt misschien
nog het meest voor 1ijst l-produkten, die op de CMPC-adviezen (Therapeu-
tisch Kompas} gebaseerd zijn. Het Kompas was in 1982 voor het eerst onder
artsen verspreid. Het moet bij de artsen enigszins merkwaardig overgekomen
zijn, om een Tijst adviezen over voor te schrijven geneesmiddelen te ont-
vangen en korte tijd later te vernemen, dat het hier niet meer om advie-
zen, maar om wettelijke verplichtingen gaat. (Dit was voor de KNMP aanlei-
ding uit de CMPC te treden.) De regering had beter kunmnen afwachten in
hoeverre de CMPC-adviezen een sukses waren geworden en dit was ook als
zodanig door de ziekenfondsraad geadviseerd. Gezien de te verwachten
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lastenverlichting voor de =ziekenfordsen achtte de regering het echter
raadzamer direkt tot regeling over te gaan.

Uit de grote mate van voortvarendheid waarmee de regering na het ver-
schijnen van de CMPC-adviezen met behulp ervan tot een formularium rege-
ling is gekomen, is af te Teiden, dat de beroepsorganisaties over de in-
houd ervan misschien wel meegepraat, maar zeker niet meebeslist hebben,

Vanwege het fundamentele aspekt van de wvier Tijsten = de doorbreking
van de therapievrijheid - zal de formularium regeling in het rechtsbewust-
zijn van de gemiddelde nederlandse arts niet leven. Dit blijkt indirekt
uit het substitutieverschijnsel, dat na inveering optrad.

7.4.3.2. Naleving en sankties

Uit het onderzoek bl1ijkt, dat maleving van de Tormulariumregeling over-
eenkomstig het cogmerk van de wetgever in Engeland het hoogst was. Daaren-
tegen trad in Mederland en West-Duitsland {vanuit het cogmerk van de wet-
gever, ongewenste} substitutie op. In hoeverre heeft in de drie landen een
mogeiijke sanktieregeling naleving van de formularia kunnen verhogen?

Hetgeen in verband met de eigen bijdrage over sankties is opgemerkt,
geldt grosso medo ock hier:

- 49n West-Duitsland kan een arts die de regeling van de "Negativ-liste"
overtreedt volgens het *Wirtschaftlichkeitsgebot" met een megelijk
regres belast worden. In de west-duitse rechtspraktijk is het echter
nog zelden tot regres gekomen, daar de arts onder verwijzing naar
zijn therapie~autonomie vrijwel altijd zijn voorschrijfgedrag heeft
weten te rechtvaardigen.

-~ in Engeland bestaat sinds 1984 een op vrijwilligheid gebaseerde voor-
schrijfbeperking, die vanwege het karakter van aanbevelingen geen
echte ‘'harde’ sanktieregeling is. Toch kan de regeling een zekere
werking hebben op het mogelijk na dinvoering van de lijsten optre-
dende verschijnsel van het voorschrijven van grotere hoeveelheden.

~ 9n Nederland bestaat er momenteel geen direkte sanktie op niet-nale-
ving van het formularium. In de vorm van de recente preskriptie-over-
eenkomst 'soorten en hoeveelheden' zal in de toekomst op de arts een
dringend berocep gedaan worden om kostenbewust voor te schrijven.
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7.4.3.3. Duidelijkheid en uitzonderingsreqgeling

Wat betreft de duidelijkheid van een wet ~ de interpretatie word:t er-
door geoptimaliseerd en daarmee de werking verbeterd -~ Tgveren de onder=-
zochte landen het volgende besld gp:

De duitse 1ijst is van de drie Tanden voor de arts het minst duidelijk.
Dit is primair op het kriterium "Bagatellkrankheiten" terug te voeren,
hetgeen in de praktijk tot interpretatiemoeilijkheden aanleiding kan ge-
ven. Dit Interpretatieprobleem wordt wverscherpt, daar de grens tussen
hoofdregel (verbod van voorschrijven van middelen tegen “Bagatellkrank-
heiten”} en uitzondering ("Bagatell"-middelen ziin tecegestaan, indien
voergeschreven voor een zwaardere indikatie) een vioceiende is. Zeals uit
het empirische materiaal gebleken is, heeft de duitse arts bij twijifel
vaak aan de uitzonderingsregeling de voorkeur gegeven. Het is bovendien
waarschijnlijk, dat ook wanneer er geen interpretatieproblemen 2ijn, de
arts toch een beroep op de uitzonderingsregeling za® doen, waarbij het
motief het sparen van de geldbuidel wvan de patient is. Dok bij het tweede
uitzonderingskriterium - "Bagatell"-middelen mogen nog worden vocrgeschre-
ven bij chronisch gebruik - is interpretatie niet eenduidig (Hoe lang is
'chrenisch gebruik'?), zodat ook hier een door de wetgever ongewenst ef-
fekt kan optreden.

De engelse en nederiandse lijsten hebben als grondprincipe, dat alle
preparaten die niet meer voor verstrekking in aanmerking komen met naam en
toepassingsvorm gencemd zijn. Bij de keuze wvan een alterpatief voor een
negatief lijst-preparaat wordt het de engelse arts het meest eenvoudig
gemaakt, daar aan de negatieve een positieve 1ijst gekoppeld is, waarcp
Tocopreparaten met eenzelfde samenstelling en werking vermeld zijn. De
engelse arts beheceft zijn voorschrijfpatroon slechts in zoverre te wijzi-
gen, dat nu niet meer een wmerknaam, maar een locopreparazt op het recept
vermeld dient te worden. De T1ijsten brengea voor de erin opgenomen ge-
neesmiddelen niet zozeer een verschuiving van het voor te schrijven soort
medicijnen als wel de benaming ervan teweeg. Hoewel met de 1ijsten het
aantal geneesmiddelen, dat de engelse arts ter beschikking staat aanmer-
kelijk gereduceerd is, kan het feit dat het 'soort'-aanbed niet gewijzigd
is, voor de arts een zekere pleister op de wonde van de inbreuk op de the-
rapievrijheid betekenen. Doordat de engelse arts de regeling
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zonder aanpassingsmoeiiijkheden heeft nageleefd, kan gesteld worden dat de
praktische inbreuk of 'zwaarte® van de regeling betrekkelijk minimaal is.
Tegenover de vocrdelen, die het "black list - white list"-primncipe biedt,
kan aangevoerd worden dat er ook artsen zullem zijn, die dit model juist
extra bevoogdend beschouwen, deoordat zowel de keus van een merknaam als
een alternatief door een wettelijke regeling vastgelegd zijn.

In het nederlandse 'vier~groepen'-formuiarium is in tegenstelling tot
het engelse geen uitzonderingsregeling vervat. In principe kan dit on-
gewenste substitutie tot gevolg hebben, en hiervan is na invoering van het
formularium in oktober 1982 ock inderdaad sprake. Interessant genoeg zijn
er voor bepaalde in het formularium opgenomen produktgroepen paralleilen
met de werking van de engelse 1ijsten te trekken. Het wvoorbeeld van de
neusdruppels {alle merknamen zijn in het formularium opgenomen, terwijl
één lgcopreparaat nog voor zZiekenfondsverstrekking im zanmerking kom:)
mazkt dit duidelijk. Na het inwerkingtreden vanm de lijsten is vastgesteld,
dat een bijna volledige substitutie plaatsvond, doordat eem groot aantal
artsen op het loce-neusdruppelpreparaat waren overgegaan. Ondanks dat de
formularium regeling het voorschrijven van het locopreparaat niet ncemde,
ontstend in de praktijk een met het engelse geval vergelijkbare voor-
schrijfsituatie. Deze trend zou verklaard kunnen worden docrdat de neder~
Tandse neusdruppeimarkt als monodimensionaal gekenschetst kan worden. Een
dergelijke markt kent slechts een gering aantal aanbieders {merknamen en
Toco's) van dezelfde werkstof. Het is waarschijnlijk, dat de in de neus-
druppelmarkt waargenomen verschuivingseffekten niet hadden plaatsgevonden,
wanneer deze markt een veelheid van produkten en aanbieders had gekend. Is
een marktsegment bovendien diffuus - de vage grenzen tussen de segmenten
analgetika en anti-rheumatika vormen een goed voorbeeld - dan is de thera-
piekeus voor de voorschrijvende arts niet altiid duidelijk en kan onbe-
doelde substitutie optreden. Hieruit volgt, dat wanneer het streven van de
overheid gericht is op het bevorderen van het voorschrijven van locoprepa-
raten, zij in een multidimensionele markt niet met een verbodsregeling van
met naam gencemde preparaten kan volstaan. Aan een dergelijk negatief
formularium dient een 1ijst van alternatieve preparaten te worden toege-
veegd, die wvoor ziekenfondsverstrekking neg in aanmerking kunnen komen,
zeals dit in Engeland geidt.

Noach3*
reeds hedentendage in Nederland ingang heeft gevonden, daar de CMPC- ad-

wijst erop dat het engelse "white list-black 1ist"-principe
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viezen in het Kompas hierop gebaseerd zijn. (Interessant genoceg merkt
dezelfde auteur op dat cok de "Negativ-liste™ een nederlandse pendant
heeft. Deze is te vinden in het U.A. Besluit en berust op een kombinatie
van 1ijst 2 em 1ijst 5. Op grond ervan worden sommige geneesmiddelen niet
door het ziekenfonds verstrekt op basis van indikatie in kombinatie met
hoeveelheid (doseereenheid),; verpakkingsgrootte en aard van de stof).

7.4.3.4. Idiele en praktische 'zwaarte'

Bij het toetsen van de eigen bijdrage aan wetgevingskriteria bleek, dat
deze regeling nominaal een hoge normkenformiteit kent, onder andere omdat
zij voor de patient een betrekkelijk %lein offer representeert. Doordat de
regeling niet teveel dinbreuk op het persoonlijke leven wvan de patient
maakt, zou men haar als ‘niet zwaar' kunnen betitelen. Hoe moet de 'zwaar-
te' van formularia regelingen worden uitgelegd? Men kan dit begrip op
tweeerled wijze invullen:

- idiele 'zwaarte': {it is de mate waarin door een formularium inbreuk
wordt gemaakt op de therapievrijheid van de arts.

= praktische "zwaarte': dit is de mate waarin de arts door een formula-
rium in zijn praktische dagelijkse gang van zaken gestpord wordt.

Wat betreft de idiele 'zwaarte': in elk der drie onderzochte landen
wordt het beginsel der therapievrijheid met de formularium regeling door-
broken. In de nederlandse regeling is daarbij niet, in de engelse en duit~
se wel in een uitzonderingsmogelijkheid voorziern. Een andere schakering
is, dat in het duitse geval het toepassen van de uitzonderingsregeling van
de interpretatie van de arts afhangt, terwijil in het engelse de regeling
veel 'strakker' is. Men zou kunnen zeggen, dat de idiele 'zwaarte' bij de
duitse regeling het geringst is, want de arts kan in jeder geval zeif
bepalen welke therapie in plaats van de “Bagatell"-middelen gekozen kan
worden, Bij de nederlandse regeling is de idiele 'zwaarte® wat groter dan
bij de duitse, want de regeling kent geen wettelijke uitzonderingen. In
het engelse geval is de idiele ‘zwaarte' het grootst, want de arts wordt
van overheidswege gedikteerd wat niet en wat wel mag worden voorgeschre-
ven. Dit Jlaatste impliceert, dat de engelse regeling de Taagste
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praktische 'zwaarte' heeft, want de arts behoeft slechts een "black list"
voor een “"white list"-preparaat uit te wisselen. In de duitse regeling is
de praktische 'zwaarte' het hoecgst, daar de arts zich een eigen beeld over
therapie-alternatieven moet vormen.

Uit het cijfermateriaal bleek dat in Engeland naleving van de formula~
rium regeiing het hoogst is, terwijl in West-Duitsiand en Nederland door
de wetgever niet beoogde substitutie vastgesteld kon werden. Hieruit zou
men kunmen konkluderen, dat bij ket invoeren varn een formularium regeling,
praktische konsekwenties voor de arts meer gewicht hebben dan de idiele
inbreuk van de regeling. Moewel de idiele 'zwaarte' bij de duitse lijst
het geringst is - de arts behoudt een ruime marginale vrijheid te beslis-
sen: regel dan wel uitzondering - is in dit land het substitutieverschijn-
sel het meest omvangrijk, terwijl dit in Engeland nauwelijks een rel
speelt. In Engeland is vanuit praktisch opzicht, naleving van de formula-
riumregeling het meest eenvoudig. Tabel 28 geeft een overzicht van wetge-
vingskriteria en formularia.

7.5. Konklusies: doelbereiking en normkonformitest

Al eerder werd duidelijk dat eigen bijdrage en formularium in de drie
onderzochte landen enerzijds tot effekten aanleiding hebben gegeven, die
door de wetgever niet waren veorzien, terwijl anderzijds becogde effekten
niet gerealiseerd zijn. Wat is de wisselwerking tussen doelbereiking en
normkenformiteit van de beide regelingen in West-Duitsland, Nederland en
Enge?andl.

Eigen bijdrage

Zoals bekend hadden de nederlandse en west-duitse overheid het voor-
nemen niet alleen inkomsten uit de eigen bijdrage te verkrijgen, maar ging
het er ogk om hat gebruik van geneesmiddeien te verminderen. De engelse
overheid daarentegen heeft (de regeling van 1969 uitgezonderd) de eigen
bijdrage steeds primair als inkomstenbron gezien., Niet in de analyse be-
trokken is het cogmerk van de nederiandse en duitse overheid met het in-
yoeren van de regeling, de verantwoordelijkheid van de verzekerde voor
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Tabel 28

Formularium en wetgevingskriteria

werking van de wet doori

leven in
rechtsbewastzijn

kongruentie
ethiek en norm
+ sanxtie ultzondering

duidelijk

idiele
' zwaarte’

praktische
'zwaarte!

fest-Duitsiand nee

Nederland nee

Enaeland nee

nee ja
=+iirtschaft-
lichkeits-
verbot +
regres

nee nee
—s preskrip-
tleregeling
fsoorten en
hoevealheden’

Ja ja
~pvrijwillige
kostenbe-
perking

nee

ja

ja

laag

gemiddeld

hoog

gemiddeld

laag
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zijn ziektekosten, te verhogen.

In elk der drie landen is vastgesteld, dat invoering of wijziging van
de eigen bijdrage regeling naast Kkostenverschuivingseffekten ook volume-
offekten gehad heeft. Deze laatste zijn betrekkelijk gering em het is on-
duidelijk in hoeverre ze ¢p lange termijn nog effekt sorteren, terwijl
‘stoorzenders' het beeld vertroebelen. Vaer de drie landen kan gesteld
worden, dat de eigen bijdrage geen maatregel is die op ingrijpende wijze
de struktuur van de gezondheidszorg heeft gewijzigd en dit was ook niet
beoogd. In Nederland brengt de eigen bijdrage een betrekkelijk gering
offer voor de patient met zich mee. Wanneer de prijs van een gezondheids-
geed siechts gering wordt gewijzigd, zal de verandering van de vraag ge-
ring zijn.

In Nederlard en West-Duitsland heeft de overheid ten aanzien van het

kostenverschuivings- en gebruikseffekt haar deel bereikt, en dit geldt in
jeder geval nominaal ook voor de normkonformiteit. Ook in Engeiand is er
sprake van gebruikseffekten; echter in dit land zijn slechts kostenver-
schuivingseffekten door de overheid beoogd en deze zijn gerealiseerd.
In de drie landen geldt noch voor de arts noch voor de patient dat de
eigen bijdrage regeling bij het rechtsbewustzijn of de eigen secciale e-
thiek aansluit. De normkonformiteit met de eigen bijdrage regeling moet in
de duidelijkheid en de betrekkelijk geringe 'zwaarte' voor de betrokkenen
gezocht worden, terwijl bovendien een belangrijke faktor is, dat niet-wvol-
doen tot niet-verstrekking leidt. (zie tabel 2% voor een overzicht).

Het is overigens zeer de wraag of het zinvel is de werking van een
regeling te meten aan de mate waarin de in een wet geformuleerde norm din
de praktijk is omgezet. Gaat men zo te werk, dan begaat men al snel de-
zeifde fout, die bij boekhouden of budgetteren vaak wordt gemaakt: zolang
inkomsten en uitgaven in de 'boeken' in ‘orde' zijn, is er geen reden tot
ongerustheid, hoewel é€én en ander de realiteit niet behoeft te weerspie-
gelen. Misschien is het zinveller om de werking van een wet te relateren
aan datgene wat de wet daadwerkelijk in de marktverhoudingen vocr de be-
trokkenen stc. heeft betekend.

Formularium
In Nederland en West-Duitsland becogde de gverheid met de formularium
regeling niet alleen een kostenverschuivingseffekt, maar tevens een ratio-
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iking en nomkonformiteit eigen bijdrage en formularium West-Duitsland, Nederland en Engeland

Tabel 29 Doelbere

eigen bijdrage formalariim
. nondnaal norm intrinsieke romdnaal norm intrinsieke
doelbereiking -konformiteit normkonfromiteit doelbereiking -konformiteit normkonformiteit
Wost-Duitsland 2t hoog waarschijnlijk e § laag laag
laag
R *& §§
Nederiand ja hoog laag ja/nee lazg laag
E2T
Fngeland ja hooy vaarschijnlijk . 558
laag Ja hoog hoog
* yoorzover kostenverschulvings= en gebrulkseffekt § worzover kostenverschuiving en onga-
wenste substitutie
[ ‘zover kostenverschuivings- en gebrutkseffekt
voorzove g * §§ ja, voorzover bevorderen voorschrijven
ki verschuivingseffekt looots
woorzover kostenvers G nee, worzover ongevenste substitutle

§§§ voorzover gewenste substitutie naar loco’s
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neler voorschrijven. Veor West-Duitsland is vastgesteld, dat met door de
overheid geplande te .besparen bedrag (DM 580 miljeen) bij Tange na niet
gerealtiseerd is. De werkelijke besparingen Tiggen veel lager, onder andere
doordat de duitse arts goedkope "Bagatell"-middelen door duurdere gesub-
stituteerd heeft. Dit effekt kan 2o omvangrijk zijn, dat het zelfs moge-
Tijk is, dat de "Negativ-liste" uiteindelijk een zeer gering besparings-
effekt heeft. Docr het verschijnsel der ongewenste substitutie s er ook
niet veel van het tweede cogmerk van de *Negativ-liste" = het bevorderen
van rationeel voorschrijfgedrag - terecht gekomen, Het is dan ook de vraag
of de duitse overheld met het negatieve formularium niet meer kwaads dan
goeds teweeg heeft gebracht.

0f de nederlandse 1ijst aan de overheidsverwachtingen heeft voldaan, is
wat het fimanciele aspekt betreft (besparing van Hf1 25 mio) niet duide-
Tijk, want hierover zijn geen evaluatiecijfers bekend. Door de ongewenste
substitutie is het waarschijnlijk, dat de regeling evenals de duitse niet
aan de financiele verwachtingen van de overheid heeft voidaan, terwijl ook
het oogmerk van het rationeler voorschrijven niet gerealiseerd is.

Het ging er de engelse overheid bij invoering van de 1ijsten voorname-
1ijk om de NMS-uitgaven op de kosten van medicijren te verminderen (75
miljocen pond) door het bevorderen van het voorschrijven van locoprepara-
ten. Dit ocgmerk is door toepassing van het "black Tist-white 1ist"- prin-
cipe grotendeels gerealiseerd. De regeling 1ijkt niet alieen nominaal,
maar ook intrinsiek een hoge normkonformiteit te hebben. Hoewel de 1ijsten
misschien niet in het rechtsbewustzijn van de engelse arts Jleven, werden
zij wvanuit ethisch oocgpunt getolereserd, terwijl de praktische 'zwaarte'
gering is.

In West-Duitsland en Nederland is het verschil tussen nominale en in-
trinsieke naleving van de regeling veel groter dan in Engeland. Dit ver-
schil laat zich echter moeilijk becijferen. Voor West-Duitsland bleek dat
de arts de in de "Negativ-iiste" vervatte uitzonderingsregeling ook kon
aznwenden om de geldbuide! van de patient te sparen. Veer produktgroepen
met een monodimensionale struktuur heeft het nederlandse formularium,
ondanks het ontbreken van een uitzonderingsregeling, tet een aanmerkelijke
verschuiving in de voorschriftstruktuur geveerd. Deze effekten zijn met de
engelse Tijsten vergelijkbaar. Zowel in West-Duitsiand als Nederland heb-
ben de regelingen niet bepaald aangesTloten bij het rechtsbewustzijn van de
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argsen, terwijl er geen sanktieregeling voorhanden is, die naleving kan
afdwingen, waardoor ongewenste substitutie wordt tegengegaan.

Tenslotte zij vermeld, dat de duitse formularium regeling tot interpre-
tatieprobiemen voor de individuele arts voert, zodat normkonformiteit een
probieem s, omdat de norm niet duidelijk is. Tabel 28 geeft een overzicht
van doelbereiking en normkenformiteit van de eigen bijdrage en formularium
regelingen in de onderzochte landen.

7.6. Schaarstewetgeving

in een interessante bijdrage azn de opstellen, die my. W.J. van Eijkern
Zijn aangeboden bij zijn afscheid van het Ministerie van Justitie, schil-
dert Geelhoedss de rol van de presterende overheid in het licht van de
taken van de verzorgingsstaat. De groei van de publieke sektor in de na-
oorlogse jaren weerspiegelt volgens Geelhoed niet alleen de groei van de
staat in kwantitatieve termen, maar heeft ook een verschuiving teweeg
gebracht in de rollen welke de overheid in de samenleving vervult. 'Naast
de ordening van het maatschappelijke verkeer en het geven van minimumwaar-
borgen tegen grote maatschappelijke risike's, is allengs het presteren van
de overheid, in de vorm van het ter beschikking stellen van een omvangrijk
en gevarieerd pakket voorzieningen centraal komen te staan.’ 0it heeft
vooral in de zestiger en zeventiger jaren tot een expansieve groei van de
kollektieve lasten geleid, waarin door de aanwezigheid van voldeende mid-
deien voorzien kon waorden. Naast dit aspekt voert Geelhoed eern aantal
andere redenen aan waarem deze grcei zo gepronenceerd is geweest; hij
wijst onder andere op bestuurlijke aantrekkelijkheid specifieke belangen
met een voorzZiening tevreden te stellen en het gebrek aan nauwkeurige
afstemming tussen de verschillende voorzieningen,

poor onder andere ekonomische recessies, groeide niet alleen bij de
nederlandse overheid in de begin jaren tachtig het besef dat de kollektie~
ve lasten gesaneerd moesten worden, en het begrip schaarstewetgeving deed
zijn intrede. Hiermee wordt wetgeving aangeduid, die tot doel heeft een
itakert' zo efficient an rechtvaardig mogelijk te verdelen. Daar dit van
betrokkene belanghebbenden een offer vergt, is dergelijke wetgeving prin-
cipieel kontroversieel. Omdat niet voldaan wordt aan de voor het welsiagen
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van gen schaarstebeleid vereiste kriteria, gaat, volgens Geelhoed, voor de
in de beginjaren tachtig n Nederland doorgevoerde ombuigingswetgeving van
het sociale verzekeringsstelsel 'de wet van het tegenvallende resultaat’
op. De auteur voert hiervoor een aantal gronden aan:
- schaartsewetgeving heeft een kontroversieel karakter, zodat veelal
een bepaalde konsensus over nocdzaak ervan, onthreekt;
= de bestuurlijke kultuur van de presterende overheid is niet ingesteld
op het voeren van een restriktief beleid tegenover de belanghebbende;
~  door het komplekse karakter van het stelsel van publieke voorziening-
en leidt een vermindering van de aanspraken op de ene overheidspres-
tatie niet zelden tot vergroting van het bercep op andere (bijvoor-
beeld een verlaging van de WAO-uitkeringen wordt door een stijging
van het aantal rechthebbenden op huursubsidie gekompenseerd}.

Het geheel der sociale voorzieningen is stukje bij beetje ontstaan en
kan derhalve ais het resultaat van incrementalistische besluitvorming
worden beschouwd: 'de talrijke voorzieningen van de overheid zijn er toch
gekomen en elk apart hebben die veorzieningen een maatschappelijke en
pestuurlijke bedding gevonden en zijn zo verder uitgegroeid.' Het is wvel-
gens Geelhoed op het eerste gezicht aantrekkelijk de groei van de publieke
sektor op dezelfde wijze ongedaan te maken als zij is ontstaan. Hij doelt
daarbij op decrementalistische maatregelen met een zogenaamd 'tersluiks'
karakter, waarmee 'neutraal klinkende kwantitatieve financieel-ekonomische
argumentenr en technisch cgende ingrepen’ gemeend zijn. Heewel decrementa-
Tistische maatregelen vanuit politiek cogpunt vaak de enige zijn, waarvoor
een zekere politieke konsensus haalbaar is, dient bij een dergelijk bezui~
nigingsbeleid het volgende te worden vastgeheouden:

- decrementalistische wetgeving heeft vaak een optisch effekt en gaat
voorbij aan strukturele oorzaken van overkonsumptie van overheids-
voorzieningen. Dit geldt met name wvour het saneren van ongewenste
nevengevolgen van in het verleden gevoerd beleid;

-  decrementalistische wetgeving is 'stukje-bij-beetje-minder’
-wetgeving. Wanneer het imperatief is, tot aanmerkelijke besparingen
te komen kan het nodig ziin, ten aanzien van dezelfde materie enige
malen tet regeling over te moeten gaan. Deze situatie doet zich
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met name vogr, wanneer de opbrengsten van initisle maatregelen gering
uitvallen, Het poiitiek krediet van de beleidsmaker van dergelijke
maatregelen is echter met iedere extra maatregel omgekeerd evenredig;

- decrementa]istiscﬁe wetgeving kan tot een, gegeven de beperkte midde-
Ten, suboptimale vervulling van overheidstaken leiden. Voigens Geel=~
hoed wordt niet zelden na afkendiging van een bezuinigingsmaatrege!l
vastgesteld, dat kortingen op het nivo van de voorzieningen, de fre-
kwentie van het beroep erop vergroot hebben, rodat de maatregel uit
finangieel cogpunt in jeder geval gedeeltelijk gekompenseerd is.

Geelheed besluit zijn betcog met de konkTusie, dat de schaarsteproble-
matiek in de publieke sektor vooral door de wetgever zal moeten worden
cpgelost. Randvoorwaarden voor pen dergalijk beleid zijn onder andere
eenheid en konstantheid in de bestuurlijke uitvoering, terwijl tevens het
precbTeem van de onbedoelde samenhangen tussen de vele veorzieningen opge-
lost dient te worden. Tenslotte stelt Geelhoed, dat het in verband met de
financiele beheersbaarheid van een voorziening van de doeleinden, de reik-
wijdte en de kring van mogelijke belanghebbenden zal afhangen, welke
schaarstemaatrege] verantwoord en hanteerbaar is.

7.6.1. Fermularium en eigen bijdrage als decrementalistische wetgeving

Om verschillende redenen ig wat uitvoeriger op het artikel van Geelhoed
over schaarstewetgeving ingegaan. In de eerste plaats schetst het op aan-
nemelijke wijze in hoeverre de randvoorwaarden van de wetgevende aktivi-
teit zich in de Toop der 2eventiger en tachtiger jaren niet alleen in
Nederland struktureel gewijzigd hebben: van wetgeving die berust op verde-
ling van overschotten, heeft de wetgever moeten overschakeien op wetgeving
in schaarstesituaties. Dit heeft tot een aantal strukturele problemen
gevoerd, die door Geelhoed vanuit verschillende invalshoeken belicht wor~
den. Het inwerkingtreden van formularium en eigen bijdrage in de beginja-
ren tachtig valt met schaarstewetgeving binnen het sociale verzekerings-
stelsel samen. Zijn in Nederland beide regelingen als decrementalistische
schaarstewetgeving te betitelen? Dit kan worden aangenomen daar noch het
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formularium, noch de eigen hijdrage de struktuur van de gezondheidszerg of
de financiering ervan ingrijpend gewijzigd hebben. Beide regelingen doelen
slechts op een in verhouding tot de totale uitgaven voor gezondheidszorg
betrekkelijk gering bedrag, dat erdoor bhespaard zou moeten worden. De
regelingen lijken een goede iliustratie van enige neveneffekter van decre-
mentalistische schaarstewetgeving, zcals deze door Geelhoed geschilderd
zijn. Voor 2zowel formularium als eigen bijdrage zijn niet alleen wvoor
Nederiand kompensatieverschijnselen vastgesteld, die bij invoering ont-
stonden. Wat de eigen bijdrage betreft, kan op het fencmeen gewezen wor-
den, dat artsen grotere hoeveelheden zijn gaan veorschrijven, terwijil
ongewenste substitutie als kompensatie-effekt van het formularium te beti-
telen is.

Om dezelfde reden als in Nederland zijn ook in Engeland en West~Duits-
land eigen bijdrage en formularium als decrementalistische wetgeving te
beschouwen.

7.7. Formularium. eigep bijdrage en beleidstoetsing

Een heel andere vraagstelling dan het onderwerp van dit onderzoek is in
heeverre formularium en eigen bijdrage regeling als Jjuiste middelen be-
schouwd kunnen worden een noodzakelijk geacht schaarstebeleid te reali-
sergn, Dit is uiteindelijk een poiitieke vraag, waarvoor het politieke
besluitvermingsproces hepalend is. Het heantwoorden ervan is niet het
primaire doel bij het evalueren van wetgeving. Prospektieve en retrospek-
tieve evaluatie van weisontwerpen en wetten spelen bij het politieke be-
sTuitvormingsproces een belangrijke rol, zijn echter slechts een hulpmid-
del, dat wil zeggen kumnen een besluit ncoit vervangen. In deze cptiek is
evaluatie van wetgeving het transparent maken van de Kkonsekwenties van
verschillende beleidsalternatieven, en als sen wet in werking is getreden,
toetsing van de werking ervan in de praktijk. Wanneer de vraag beantwoord
wordt in hoeverre formularium en eigen bijdrage als juiste bezuinigings-
middelen door de overbeid zijn aangewend, gaan we op de stoel van de be-
Teidsmaker Zitten en krijgen de beschouwingen een politiek karakter.
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7.7.1. De vicieuze cirkel van decrementalistische wetgeving

Beantwoording van de in de vorige paragraaf gefermuleerde vraag, heeft
onder andere met de prioriteitstelling door de overheid te maken. Wanneer
de overheid met grote tekorten gekenfronteerd wordt, is een strikt bezui-
nigingsbeleid imperatief. Vanwege hun, in verhouding tot het totale tekort
in de scciale verzekeringssfeer geringe 'opbrengst', spelen regelingen als
formularium en eigen bijdrage slechts een marginale rol . Een dergelijke
rel 15 voor decrementalistische wetgeving bepalend en leidt uiteindelijk
tot de velgende vicieuze cirkel:

doordat er slechts een marginaal besparingseffekt is, zijn aanvul-
lende bezuinigingsmaatregelen nodig. Onder andere door groeiend ver-
zet van belangengroepen en anderen, zullen deze zanvullende maatrege~
len slechts in de vorm van decrementalistische wetgeving door het
politieke proces geloodst kunnen worden. Dergelijke maatregelen heb-
ben wederom slechts een marginaal karakter, zodat aanvullende nedig
zijn en het proces weer van voren af aan begint....

Deze vicieuze wetmatigheid impliceert dat een bezuinigingsheleid van de
overheid met decrementalistische stappen per definitie een betrekkelijk
karakter heeft., Wanneer echter aanmerkelijk bezuinigd meet worden, 1ijkt
het wenselijk de hier gesignaleerde wvicieure cirkel tTe doorbreken.,

Hiertoe is primair noodrakelijk, dat de overheid haar wetgevende rol
herziet, en zich konsentreert op haar rol van 'everzichtsfunktie'. Voor de
gezondheidszorg betekent dit konkreet, dat zij zich minder met details en
meer met de "grote Tijnen' zal moeten bezighouden en door het stellen van
makro-ekonomische randvoorwaarden met daaraan verbonden Timieten de gren~
zZen van het uitgavenpatroon dient aan te geven36’37.

In de tweede rTaats is te overwegen in hoeverre een eenmalige ingrijp~
ende struktuurwijziging in de gezondheidszorg het beeld van decrementalis-
tische wetgeving in deze sektor kan doorbreken. Hoewel een ingrijpende
maatregel natuurlijk op tegenstand stuit, heeft zij als voordeel, dat zij
een incidenteel karakter heeft, en men zich e¢r op kan instellen. In psy-
cholegisch epzicht is dit een beter alternatief dan een veelheid van de-
crementalitische maatregelen, waarbij de politieke weerstand met iedere
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extra maatregel meer dan evenredig toeneemt. Bij dngrijpende struktuur-
wijzigingen kan gedacht worden aan onder andere introduktie wvan meer kom-
petitie in de gezondheidszerg, zoals dit zich in de laatste tiem jaar in
Amerika ontwikkeld heeft33, wijzigingen van het verzekeringsstelsel

(tijvoorbeeld introduktis van een bonus-malus systeem)39 ete.

7.7.2.  Volume-effekten en 'verantwoordelijker veorschrijven®

Zoals bekend, ging het de overheid bij introduktie van formularium en
eigen bijdrage niet uitsluitend om direkte besparingseffekten. Wat de
eigen bijdrage betreft, was tevens een bepaald volume-effekt van beiang,
terwijl bij het formularium een vanuit therapeutisch en financieel oogpunt
verantwoordelijker voorschrijven nagestreefd werd. In de vorige paragraaf
waren besparingseffekten aan de orde. Thans dient de vraag te worden be-
antwoord of een wettelijke eigen bijdrage regeling en een formularium
geschikte overhgidsinstrumenten geacht kunnen worden het gebruik van ge-
neesmiddelen te remmen, respektievelijk het verantwoordelijker voor-
schrijven te bevorderen. Wat de eigen bijdrage betreft heeft het onderzoek
aangetoond, dat hiervan een licht matigend effekt cp het gebruik kan uit~
gaan, en dat dit sffekt des te sterker is naarmate de financiele last voor
de patient hoger is. Zoals in experimentele situaties is vastgesteld, is
een hoge eigen bijdrage zelfs een effektief middel de vraag naar een be-
paalde zorgvorm af te remmen. De politieke realiteit leert echter (Enge-
land) dat een hoge eigen bijdrage sTechts mogelijk is, wanneer een ruime
kring van personen van de regeling is vrijgesteld en hiermee Tijken de
grenzen van het instrument aangegeven. Zijn er alternatieven denkbaar op
grond waarvan het gebruik van wmedicijnen kan worden beperkt?

Denkbaar is, dat de nederlandse overheid in het kader van het &V0-be-
1eid40 {=GezondheidsVocrlichting en Opvoeding) meer aandacht gaat besteden
aan het aspekt geneesmiddelengebruik. Daor het gericht stimuleren van
voorlichtingskampagnes zou de patient meer bewust kunnen worden gemaak:
van de nadelige gevolgen van het gebruik van te veel geneesmiddelen. Daar
een vooriichtingskampagne bij de gemiddelde mens andere reakties oproept
dan de plichten van een wettelijke regeling, is het effekt ervan misschien
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meer betekenend. Een voorlichtingskampagne levert bovendien als veoordesl
op, dat een bepzalde problematiek genuanceerd gepresenteerd kan worden. Zo
zou met betrekking tot het geneesmiddelengebruik onderstreept Kunnen wor-
den, dat geneesmiddelen ertoe dienen te genezen, maar als men 2r te veel
van neemt dit schadelijke gevolgen heeft.

Cm esen voorlichtingskampagne effektiever te maken, zou deze door pa-
tientenorganisaties cpgezet kunnen worden,

Op grond van het onderzoek is aan te nemen, dat de engelse formularium
regeling een redelijke normkonformiteit heeff. Hieruit kan men echter niet
de konklusie trekken, dat verantwoordelijker veoorschrijven volgens engels
model ook in andere landen bij toepassing tot een sukses zal worden.

Zoals gebleken is, is het voor het funktioneren van een formularium van
doorsiaggevend belang, dat degene'die direkt met een dergelijke regeling
te maken heeft - de arts - zich ermee jdentificeren kan.

Daar zelfregulering goed asnsluit bij de opvattingen in eigen kring4l,
en - zoals uit het onderzoek van Mante]qz bleek - artsen aangeven in hun
voorsehrijven het meest beinviced te worden door vakgencten, zal de moti-
vatie dergelijke regelgeving na te volgen in het algemeen hoog zijn. Dit
aspekt dient bij de keus tussen een wettelijke formularium regeling of
zelfregulering zwaar te wegen. Voor een nadere invulling van voorwaarden
voor zelfregulatie door artsen is een in 1974 in Rotterdam gestart experi-
ment43 onder huisartsen en apothekers interessant. De proef betrof een
samenwerkingsverband tussen 10 huisartsen en 4 apothekers, die in geza-
menlijk cverleg het onderlinge voorschrijfgedrag op elkaar afstemden,
onder andere met het doel om ekonomisch voor te schrijven en af te leveren
en zodoende tot esen rationee] voorschrijfgedrag te komen. Ruim 10 jaar
Tater, zo melden van de Poel et 31.43, blijken de destijds tussen de be-
trokkenen gemaakte afspraken bestendig in de tijd. Een andere konklusie
uit het experiment is dat standaardisatie van Tarmakotherapie binnen een
groep huisartsen mogelijk is en dat dit een neerduigend effekt op de kost~
en van het voorschrijven kan hebben. Bij het nader konkretiseren van de
regionale en plaatsel ijke kommissies en overleggroepen, zoals aangeduid in
de intentieverklaring wvan 26 april 1985 (zie paragraaf 3.5) dienen de
betrokken partijen (overheid, artsenorganisaties etc.) van het Rotterdamse
experiment kennis te nemen.
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7.8. Aanbevelingen ten aanzien van wetgeving

In dit onderzoek stond de vraag naar de werking van formularia en eigen
bijdrage in enige europese landen c¢entraal. Getracht is met behulp van
empirische gegevens4a aanwijzingen te vinden in hoeverre de diverse rege-
Tingen in Nederland, West-Duitsland en Engeland aan hun doel beantwoord
hebben en dit op grond van kriteria van efficiente wetgeving te verwachten
was. Doel van het onderzosk was daarmee evaluatie van wetgeving. Het on-
derzoek is geoperationaliseerd door te bestuderen in heeverre de primaire
doelgroepen van de maatregelen - arts en patient - als gevolg wvan het
inwerkingtreden ervan hun gedrag gewijzigd hebben. Deze juridische evalua-
tie is met behuip van empirisch materizal nader ingevuld. Dit had vooral
betrekking op algemene kosten- en gebruikscijfers van medicijner in de
onderzochte landen. Bij het becordelen van {it materiaal stuitten we op
het probieem van de exogene faktoren, waardoor het trekken van konklusies
bemeeilijkt werd. (Excgene faktoren als de staking van het ziekenhuisper-
soneel in Engeland in 1882, die samenvalt met een verhoging van de eigen
bijdrage).

Vanwege het belang van exogene faktoren - zij bepalen mede de realiteit
- is het bij juridische evaluatie van een wet niet zinvel, de ceteris
paribus regel te hanteren. Volgens deze vegel zou bij evaluatie slechts de
werking van een wet in relatie Lot een bepaalde faktor worden bestudeerd,
terwijl alle overige (exogene} faktoren konstant worden verondersteld. Een
dergelijke methode Ievert veor juridische evaluatie een te eenzijdig beeld
van de werking van een wet op.

Zonder uitvoerig op de vraag in te gaan of fermularium en eigen bijdra-
ge als juiste middelen kunnen worden beschouwd een bepaald ombuigingsbe-
leid tot stand te brengen, kan op grond van het conderzogk het wvolgende
worden aanbevolen. Wanneer een overheid overweegt middels eigen bijdrage
en formularium vegelingen een zeker ombuigingsbeleid te realiseren of deze
regelingen om andere redenen (bijvoorbeeld stimuleren van raticneel voor-
schrijven etc.) wenst in te voeren, zal zij met de volgende punten reke-
ning moeten houden:

- Van een eigen bijdrage regeling voor medicijnen zal bij invecering een
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zeker gebruikseffekt uitgaan, terwijl tevens kostenverschuivingen
plaatsvinden van de publieke naar de private sfeer.

Vanyit maatschappeiijk oogpunt is een hoge eigen bijdrage vocr medi-
cijnen onaanvaardbaar. De engelse eigen bijdrage regeling maakt dui-
delijk, dat een naar verhcuding hoog vast bedrag per voorgeschreven
medikament politiek alleen haalbaar is, wanneer gen voldoende grote
kring van perscner van de regeling vrijgesteld is.

De engelse en de duitse eigen bijdrage regelingen maken duidelijk,
dat het witeindelijke kostenverschuivingseffekt voor de overheid van
enerzijds een stelsel met een lage eigen bijdrage zonder uitzonder-
ingen (duits) en anderzijds een hoge eigen bijdrag met veel uitzon-
deringen (engelse) ongeveer even groct is.

Het engelse stelsel, dat op het draagkrachtbeginsel gegrondvest is,
1ijkt met de zwakkere in de samenleving meer rekening te houden.

Inveering van een formularium dat op indikatiestelling berust, zal
tot interpretatiemoeilijkheden voor de individuele arts leiden, die
nog versterkt worden wanneer de regeling een greot aantal uitzende-
ringen kent.

Bij invoering van een formularium regeling is te overwegen, dat geen
ankele wettelijke formularium regeling het verschijnsel van ongewens-
te substitutie volledig kan uitbannen. De arts zal zijin therapiekeuze
in het algemeen met een beroep op voorschrijfautonomie kunnen recht-
vaardigen. Ergo zal de werking van een wettelijke regeling afhan-
kelijk zijn van de mate waarin met de therapeutische keuze van de
arts rekening is gehouden.

Bij het streven van de overheid om het veorschrijven van locoprepara-
ten te beverderen, en daarmee mogelijke kosten op de ziekenfondsuit-
gaven voor medicijnen te besparen, is een kombinatie van een negatief
en een positief formularium het meest werkzaam. Deordat de positieve
1ijst loco-equivalenten bevat van in de negatieve 1ijst aangegeven
merknamen, wordt de arts niet wezenlijk in therapeutische mogelijkhe-
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den beperkt, zodat eventuele weerstand en daarmee verschijnselen als
ongewenste substitutie gering zullen zijn.

- Wanneer de overheid het voorschrijven van locopreparaten becogt te
stimuleren, kan in een monodimensicnele markt met een negatief formu-
larium worden volstaan. Jn een multidimensionele markt daarentegen
zal vanwege substitutfeverschijnselen dit effekt slechts door een
kombinatie van een negatief em een positief foermularium bereikt kun-
nen worden,

~ Bij invoering van een formularium is te bedenken, dat in een mono-
dimensionele markt deze regeling een effektief instrument kan zijn om
zelfmedikatie te stimuieren.

Het zal vanwege exogene faktoren vaak moeilijk zijn de effekten van een
in te voeren formularium of eigen bijdrage regeling te meten. Het is daar-
om gewenst in de voorbereidingsfase nauwkeurig na te gaan in hoeverre de
te regelen materie wvan een heldere deelstelling is voorziem en in een
uitzonderingsregeling dient te voorzien, zodat de effektiviteit van de
regeling werdt verhoogd. Bovendien moet zoveel mogelijk worden ingeschat
hoe de reakties 2ullen zijn van de betrokkenen.

7.8.1, Afsiuitende aanbeveling: meer onderzoek

Dnafhankelijk hoe men over de wenselijkheid van wettelijke formularium
en eigen bijdrage regelingen denkt, 1ijkt het gewenst het wetenschappelijk
onderzoek over het beinviceden van het gebruik van gengesmiddelen te be~
vorderen, waarbij de volgende vragen centraal Kunnen staan:

- Bij welke hoogte der eigen bijdrage geeft de patient de wvoorkeur aan
een alternatieve behandeling in plaats van een docr het ziekenfonds
vergoed voorschrift? Heeft de eigen bijdrage ook op lange termijn -
dat wil zeggen enige jaren na invoering gebruiks-effekten?

- In hoeverre kunnen voorschrijfpatronen van artsen werkelijdk gewijzigd
worden en waardoer? Mogelijke regelingen, die gericht zijn op bein-
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vloeding van wvoorschrijvende artsen dienen enerzijds de klinische
autonomie van de arts te eerbiedigen, zedat patienten een ze breed
mogelijk arsenaal aan therapeutische mogelijkheden cpenstaat. Ander-
zijds dient echter te worden uitgegaan van een efficiente toepassing
van ter beschikking staande middelen, hetgeen irhcudt dat cnnodige en
kostbare therapieen in principe niet kuanen en mogen werden veorge-
schreven. Voor medikamenteuze therapie betekent dit, dat meer inzicht
verkregen dient te worden in het als gevelg van een formularium op~
tredende verschijnsel van substitutie.

Wanneer op deze wijze meer bekend wordt over de werking van formularium
en eigen bijdrage, profiteert ock de wetgeving op dit gebied ervan.
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