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VOORWOORD 

Ret schrijven van dit voorwoord betekent dat het proefschrift afgerond 
is. Terugbliikkend ben ik verbaasd dat zo veel mensen, steeds op 
cruciale momenten bereidwillig situaties hebben geschapen waarin ik 
weer verder kon gaan. Veel van de tijd, nodig om dit proefschrift 
gestalte te geven, moest onttrokken worden aan de naaste omgeving en 
de eigen praktijk. Zender de loyale medewerking van de leden en 
oudleden van de Artsen Combinatie \Vest, de apothekers, de huisartsen 
van de controlegroep en de Stichting Ziekenfonds Rotterdam, zou dit 
proefschrift onmogelijk geweest zijn. De huisartsen werkten mee door 
het ter beschikking stellen van hun ziekenfondsgegevens en in een 
later stadium door het beantwoorden van de enquete. Ret ziekenfonds 
opende, na toestemming van de huisartsen, haar archieven. De 
medewerkers van het ziekenfonds: H. Elbers en later R. Schellaars was 
niets te veel om de gevraagde gegevens hoven water te krijgen. 

Hieronder wil ik enkelen met name noemen, zonder wien inbreng dit 
VTerkstuk niet zo zou zijn, zoals het nu is. Hierbij beseffend dat met 
het noemen van namen minstens evenveel namen vergeten worden, ook wil 
ik bedanken 

Prof. Dr. E. van der Does: Emiel jij hebt de aanzet voor dit proef­
schrift gegeven. Jij had een geVTeldige inzet en een niet aflatend 
enthousiasme. Dit laatste was voor mij soms te veel. 
Prof. Dr. J. Bergsman: Jurr it je nuchtere beoordeling van vele situa­
ties was zeer verkwikkend. De promotiegroep onder jouw leiding wil ik 
danken, ik heb van de discussies in de groep veel geleerd. 
Prof. Dr. J. Lubsen: Coos, zonder jouw hulp en die van je afdeling 
m.n. Dr. J.G.P. Tijssen en A.J. Asar M.P.H. zouden de methodische 
problemen schier onoplosbaar zijn geweest. 

Prof. Dr. H. Wesseling: U bedank ik voor de snelle beoordeling van 
het manuscript. Uw opmerkingen hebben het manuscript verrijkt. 

Drs. M.E.A.M. Beerkens: Til, door jouw kennis van de huisartsgenees­

kunde, was je snel ingewerkt in dit onderzoek en heeft jouw bijdrage 
aan dit onderzoek grote waarde gehad voor het inzicht in de effecten 
die een samenwerkingsverband heeft. 

Drs. B. Themans: Bas, als kamergenoot had je het soms moeilijk met al 
die "tabellen". Bedankt voor je geduld, suggesties en creatieve mo­
menten. 
Drs. F. Gardebroek, Drs. A. Vrijii en Drs. J.J. Zandvliet, medewerkers 
van het ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur uw opmer­
kingen en suggesties t.a.v. dit onderzoek hebben gemaakt dat in dit 
proefschrift ook aandacht aan de beleving van een samenwerking is be­
steed. 



Ret Audio Visueel Centrum van de Erasmus Universiteit en m.n. het 
hoofd J. van Dijk en ontwerpster B. Grashof wil ik danken voor de 

mooie plaatjes in dit boek. 

De dames van de administratie van het Rotterdams Universitair Huis­
artsen Instituut wil ik bedanken voor het vele werk dat ze verricht 
hebben aan dit manuscript, m.n. Gertruud Doornbos en Ingrid Ronner. 
Prof. Dr. A.C.M. van de Poel: Fons jouw ervaring en adviezen hebben 
dit boek tot een eenheid gemaakt. 
Lidwien, Ibo, Erik en Jelle, bedankt voor jullie steun en geduld om 
met mij deze klus te klaren. 
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INLEIDING 

Tusserr huisartsen en openbare apothekers bestaat een direkte 

wederzijdse professionele relatie doordat zij een gedeelde 

verantwoordclijkheid hebben voor de farmacotherapie van de 

patient. Door de nicm1e ont•vikkelingen in de farmacotherapie 

zijn de mo[;elijkheden alsook de bijwerkingen en interacties 

toegenomen. De farmacotherapie is een van de belangrijkste 

oorzalwn van iatrogene ziekte. Inzicht in elkaars taak en 

werkwijze t.a.v. farmacotherapie lijkt dan ook het minste wat 

mag \vorden vervmcht van huisarts en apotheker. Dit onderzoek 

beschrijft de 

gestructureerd 

Rotterdam-Hest. 

mogelijkheden en 

overleg tussen 

resultaten van jarenlang 

huisartsen en apothekers in 

De vlerkwijze van de individuele deelnemer zal, 

om privacy redenen, niet beschreven worden. 





HOOFDSTUK 1 ONTSTAAN EN WERKWIJZE VAN BET SAMENWERKINGSVERBAND TUSSEN 

HUISARTSEN EN APOTHEKERS IN ROTTERDAM-WEST. 

1.1. INLEIDING 

1.1.1. Ontwikkelingen in de eerstelijns gezondheidszorg. 

Dit proefschrift gaat over de eva1uatie van een tien jaar bestaand samen­
werkingsverband tussen de huisartsen en de apothekers in Rotterdam-West. 
Aanleiding tot het aangaan van dit samenwerkingsverband waren de ontwikkeling­
en in de eerstelijns gezondheidszorg. Daarom wordt eerst een schets gegeven 
van die aspecten welke, voorafgaande aan de oprichting van het samenwerkings­
verband, hiervoor relevant zijn. 

De Landelijke Huisartsen Vereniging (L.H.V.) is opgericht na de tweede 
wereldoorlog bij de reorganisatie van de Koninklijke Nederlandse Maatschappij 

tot bevordering der Geneeskunst om de belangen van de huisarts te behartigen 
[1]. Ondanks deze belangenvereniging blijft de huisarts in een nadelige po­
sitie t.o.v. de specialist door het ontbreken van een eigen opleiding en 
daardoor gebrek aan referentiekader wat nodig is voor eigen nascholing. De 
onvrede die hierdoor ontstaat, leidt in 1956 tot het oprichten van het Neder­
lands Huisartsen Genoots'chap (N.H.G.). Dit in navolging van de Royal College 

of General Practitioners. De doelstelling van het N.H.G. is: de bevordering 
van de wetenschappelijke uitoefening der geneeskunde door huisartsen. 

De eerste voorzitter van het N.H.G., Hogerzeil, geeft in zijn eerste 
congresrede vier aandachtsvelden voor de opbouw van de huisartsgeneeskunde 
aq.n [2]: 

1. De scholing van de (huis)arts in de huisartsgeneeskunde. 
2. De nascholing van de huisarts. 
3. Wetenschappelijk onderzoek in en over de huisartsenpraktijk. 

4. Een goede outillage, welke optimale praktijkvoering waarborgt. 

Ad 1: 

Om een specifieke opleiding tot huisarts tot stand te brengen is in 1960 
door het bestuur een werkgroep ingesteld. In 1966 wordt de eerste buiten­
gewoon hoogleraar in de huisartsgeneeskunde benoemd in Utrecht en in 1968 
start de beroepsopleiding tot huisarts. 

Ad 2: 
Door de commissie nascholing en met name diens adviseur Groen worden in 1958 
de principes beschreven waaraan nascholing moet voldoen. Deze luiden: 
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- Bij de nascholing van de huisarts dient hijzelf een belangrijke plaats te 
hebben bij de programmering en in de organisatie. 

- Nascholing van de huisarts moet in zijn dagelijks werk worden geintegreerd. 
- Ret contact tussen huisartsen onderling dient in het kader van hun nascho-

ling te worden gestimuleerd. 
- Er moet gelegenheid zijn door middel van nascholing de verdere ontwikkeling 

van de persoonlijkheid van de arts te bevorderen. 
-De samenwerking met wijkverpleegster, maatschappelijk werker, fysiothera­

peut, enzovoort, dient te worden bevorderd. 

- Wetenschappelijk onderzoek in en over de huisartspraktijk dient te worden 
bevorderd. 

Nascholing in medische psychologie, anthropologie, pedagogie, gesprekstech­
niek en medische sociologie dient te worden mogelijk gemaakt. 

De commissie stelt: Iedere arts, die op verantwoorde wijze mensen, die zich 
onder zijn behandeling stellen, wil blijven behandelen, heeft behoefte aan en 

recht op nascholing in de vorderingen der geneeskunde in het algemeen en in 
dat specifieke gedeelte der geneeskunde, dat hij beoefent. Dit klemt des te 
meer door de kennisexplosie van na 1940. In 1948 is reeds door de Koninklijke 
Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (K.N.M.G) een 
"studiecommissie inzake de voorgezette medische ontwikkelingen van de arts" 
geinstalleerd, welke tot doel heeft het bestuderen van de mogelijkheid tot 
verbetering van het voortgezet onderwijs van de arts in Nederland alsmede het 
bestuderen van de middelen om zoveel mogelijk eenheid in de organisatie van 

dit onderwijs in de verschillende delen van het land te verkrijgen. In 1949 
verschijnt het rapport van de Commissie waarin met nadruk wordt gewezen op de 

noodzaak het voortgezet onderwijs van artsen te verbeteren. Dit heeft eerst 
in 1951 tot gevolg dat door de K.N.M.G. de Landelijke Artsencursus Commissie 
(L.A.C.C.) wordt opgericht. Uit een door de L.A.C.C. gehouden enquete blijkt 
dat, ondanks toenemende belangstelling van de zijde van de huisartsen, te 
weinig huisartsen voortgezet onderwijs volgen en dat de organisatie van dit 
onderwijs te wensen overlaat [1]. Dit wordt doorbroken door de oprichting van 

het N.H.G. 

Ad 3: 
De bevordering van het wetenschappelijk onderzoek krijgt gestalte in de 
Commissie Wetenschappelijk Onderzoek. Deze commissie organiseert en be­
vordert o.m. onderzoek in de regio zoals "Verloskunde van de huisarts", 
"Abortus en dreigende abortus in de huisartsenpraktijk" of "Tonsillitis". Ret 

in 1964 verkrijgen van overheidssubsidie om een eigen ondersteunend apparaat 
op te richten in de vorm van het Nederlands Huisartsen Instituut (N.H.!.) 
heeft hier veel aan bijgedragen. 

-2-



Ad 4: 
Ret ontwikkelen van een goede outillage en streven naar optimale praktijkvoe­
ring vindt zijn neerslag in de volgende rapporten: "Ret opbergen van de werk­
kaart en de specialistenbrieven", "Ret instrumentarium van de huisarts" en 
"Handleiding bij het voorschrijven van orale anticonceptiva". Samenwerking 
wordt als een mogelijkheid gezien om de extra murale gezondheidszorg beter te 

laten functioneren. 

In 1962 wordt door het N.H.G. in Eindhoven een conferentie over groeps­
praktijken gehouden. Er blijkt een zekere reserve te bestaan. In 1966 wordt 
over dit thema een conferentie gehouden met een zestigtal huisartsen. Ret 
N.H.!. vindt de problematiek zo belangrijk dat een studiegroep "groepsprak­
tijken" in het leven wordt geroepen. In 1968 is het 12e N.H.G. congres aan het 
thema "samenwerking" gewijd. De landelijke discussie over (na)scholing prak­
tijkvoering en samenwerking werken mede door de·structuur van het N.H.G. door 
op locaal niveau. Ook binnen de L.H.V. is van deze ontwikkeling een weerslag 

te vinden, zij het veel later. In 1975 verschijnt de Blauwdruk Beleid L.H.V. 
[ 3] waarin een aantal voorwaarden ~verden geformuleerd om het goed functioneren 
van de huisarts nu en in de toekomst mogelijk te maken. Als belangrijkste 
onderwerpen komen aan de orde: praktijkgrootte, samenwerking, vestigingsbeleid 
en intercollegiale toetsing. De discussienota "Huisarts waarheen?" stelt het 
functioneren van het eerste echelon aan de orde en noemt als voorwaarden na­
scholing, toetsing en samenwerking [4, 5]. Dit alles resulteert in 1981 in een 
functie-omschrijving van de huisarts [6], in 1982 gevolgd door het Basis 
Takenpakket voor de huisarts [7]. Een beschrijving van wat de huisarts moet 

kennen en kunnen. 

1.1.2. Geschiedenis waarneemgroep. 

De waarneemgroep, waarover dit onderzoek gaat, is in 1915 gevormd door de 
huisartsen die zich in die tijd vestigen in het uitbreidingsgebied van 
Rotterdam, het huidige Rotterdam-West. De leden van de waarneemgroep komen 
vanaf de oprichting regelmatig bijeen aanvankelijk vnl. om sociale motieven. 

Hier komen later organisatorische redenen bij: De praktijkvoering verandert. 
Er wordt meer voor elkaar waargenomen o.a. door de invoering van de avond­
dienst. 

Ret geheel draagt een patriarchaal karakter, hetgeen in het begin van de jaren 
'70 meer en meer als onbevredigend wordt ervaren, vooral door de jongere 
leden, die geen of weinig inbreng hebben. Dit onbehagen leidt tot het besluit 
de waarneemgroep in een stichtingsvorm onder te brengen. Hierdoor is ieder 

gelijk, krijgen afspraken een meer bindend karakter zodat continuiteit beter 
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gewaarborgd is. De afspraken binnen de waarneemgroep worden schriftelijk 
vastgelegd. Zij zijn voor alle deelnemers duidelijk en eensluidend. Aldus 
wordt de waarneemgroep omgevormd tot een formele groep. De structuur, wijze 
van leiding geven, normen en sancties worden vastgelegd [8]. Voor de waarneem­
groep gebeurt dit in de statuten van de stichting. De groep krijgt de naam 
Artsen Combinatie West (A.C.W.). Ret doel van de A.C.W. staat omschreven in 

artikel 2 van de statuten. Dit artikel luidt: 

1. De Stichting heeft ten doel het bevorderen van de eerstelijns gezondheids­
zorg in het gebied, waarin de bestuurders der stichting als huisarts werk­
zaam zijn. 

2. De stichting tracht haar doel te verwezenlijken onder meer door: 
1. Co6rdinatie van de eerste-lijns geneeskundige verzorging in haar werkge­

bied onder meer door: 
- Samenwerking tussen de bestuurders der stichting als eerste echelon 

geneeskundigen - al dan niet in groepsverband - alsook door samenwer­
king van dezen met hogere echelons. 

- Samenwerking met andere disciplines, al dan niet in een gezondheids­
centrum. 

2. Training van de sociale vaardigheid van de bestuurders der stichting. 
3. Te streven naar een optimale praktijkvoering van de bestuurders der 

stichting, onder meer door. 
- Regeling van avond-, weekend- en vakantiediensten. 

Ret voorschrijven van de aanschaf van technische hulpmiddelen in ver­
band met de praktijkvoering. 

- Ret bevorderen van bijscholing, in welke vorm dan ook. 
- Ret bevorderen van wetenschappelijk onderzoek. 
- Het inpassen van preventieve maatregelen in het hulpverleningsproces. 

Bij de discussies gericht op het concretiseren van deze doelstellingen komen 

verschillende wenselijkheden naar voren zoals: 

- Ret maken van concrete afspraken over de patientenzorg tijdens de waarne­
ming, alsmede over technische hulpmiddelen om de hulpverlening zo goed 
mogelijk te laten verlopen. 

- De wenselijkheid en noodzakelijkheid van verplichte nascholing en het ver­
melden daarvan binnen de waarneemgroep. 

- De wenselijkheid, ja sterker nog, de noodzaak tot samenwe.rken. In de eerste 
plaats zou deze moeten worden gezocht met collega's, maatschappelijk werk, 
wijkverpleging, fysiotherapeut en apotheker. Deze laatste samenwerkings­
aktiviteit wordt ingegeven door de wenselijkheid het voorschrijfgedrag 
onderling beter af ee stemmen. Dit dringt des te meer aangezien door de 
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verplichte nascholing en invoering van een avonddienst er vaker voor elkaar 

zal worden waargenomen. Over deze samenwerkingsaktiviteit gaat het vervolg 
van dit hoofdstuk. 

1.2. WERK~IJZE LEIDEND TOT SAMENWERKING VAN HUISJL~TSEN EN APOTHEKERS. 

Twee leden van de A.C.W. krijgen vervolgens de opdracht de mogelijkheden tot 

samenwerking tussen de A.C.W. en de apothekers in Rotterdam-West te onder­

zoeken en voorstellen te doen. De zes apothekers in Rotterdam-West zijn bereid 
tot overleg, het verzoek om inzicht te geven in voorschrijfpatronen wordt 

echter als praematuur ervaren, zolang men elkaar niet persoonlijk kent. Als 

aanloop om concreet met elkaar te overleggen wordt voorgesteld "de stroom 
artsenbezoekers te kanaliseren". Dit zijn er gemiddeld drie per arts per week. 
Dit wordt geregeld door een gezamenlijke ontvangst van artsenbezoekers te 

organiseren. Tijdens deze bijeenkomst zal worden bezien of de gepresenteerde 

producten in het therapeutisch arsenaal van de deelnemende huisartsen passen. 

De verwachting is dat deze bijeenkomsten later zullen leiden tot bet bespreken 

van eigen voorschrijfgedrag. Bij het overleg met de apothekers wordt ook de 

vorm waarin het overleg moet plaatsvinden ingebracht. De huisartsen weten uit 

ervaring, opgedaan bij het oprichten van hun eigen stichting, hoe belangrijk 

het is hier duidelijk over te zijn. Gekozen wordt voor een samenwerkingsvorm 

waarbinnen alle deelnemers hun professionele identiteit behouden. Er zal 
worden gewerkt volgens het consensus model. Daarnaast zal de structuur van 

samenwerken zoals die is ontwikkeld bij de A.C.W. worden gebruikt. Deze 

structuur, tot stand gekomen naar aanleiding van artikelen van Brand [9, 10], 

kan als volgt worden omschreven: Samenwerking wordt gezien als een cirkelgang 
met verschillende fasen. Deze fasen zijn: 

1. Motivatie. Deze is persoonlijk, dit houdt o.a. in dat er door de deel­
nemers verschillend wordt gedacht over de gradatie van de samenwerking. 

2. Verwachting. Uit verschil in motivatie volgt dat ook de verwachtingen van 

de deelnemers verschillend kunnen zijn. 

3. Doelstelling. Deze wordt gedefinieerd in termen van veranderingen. 

4. Middelen en methode. Belangrijk is hier de tijdsinvestering en inzet van de 

deelnemers. Er wordt m.n. gezocht naar een werkwijze die de deelnemers aan­

spreekt. 
5. Evaluatie is een noodzakelijk continue gebeuren. 
6. Bijsturen. Samenwerken beoogt een betere hulpverlening. Dit is onmogelijk 

als het proces niet, naar aanleiding van de evaluaties,voortdurend wordt 

bijgestuurd. 
Het model van deze samenwerkingsstructuur ziet er als volgt uit (fig 1.1) 
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Fig. 1.1: De verschillende fasen in de cirkelgang van het samenwerkingsproces. 

Na enig overleg wordt overeengekomen dat: 
- Er iedere maand overleg zal plaatsvinden tussen de twaalf huisartsen en de 

zes apothekers. 

De samenwerking de vorm en de structuur krijgt, zeals in gebruik bij de 
A.C.W. 

- De artsenbezoekers gezamenlijk ontvangen zullen worden, met als doel: 
Bespreken van de gepresenteerde producten en nagaan of deze mogelijk passen 
in het voorschrijfarsenaal van de huisarts en of dit arsenaal eventueel meet 
worden veranderd. 

Om dit te realiseren schrijft de secretaris van de A.C.W., die tevens als 
coordinator optreedt, een brief aan de farmaceutische firma's. Hij deelt hen 
mee dat hun vertegenwoordiger gezamenlijk door de huisartsen en apothekers 
voortaan een keer in de maand van 16.30 uur tot 18.00 uur kan worden 
ontvangen. Bij de evaluatie na zes maanden blijkt: 

Er komen teveel artsenbezoekers, die bovendien de gelegenheid aangrijpen 
over het hele assortiment van hun firma te spreken. 

- Er is te weinig tijd voor onderling overleg of discussie. 
- De groep beschikt over te weinig parate kennis op farmacologisch gebied. 
- Besluitvorming is door deze factoren moeilijk. 

Deze problemen zijn op de volgende manier opgelost. De secretaris van de 
A.C.W. zal voortaan een beperkt aantal firma's uitnodigen. Er mag slechts 
binnen een vastgestelde tijd over een geneesmiddel voorlichting worden gegeven 
(zie bijlage 2, brief 2.1). Dit geneesmiddel is in onderling overleg van te 
voren bepaald. De medisch- en farmaceutisch adviseur van het ziekenfonds 
worden uitgenodigd aan de bijeenkomsten deel te nemen. Dit om de parate kennis 
in de groep te vergroten. De voorzitter zal bewaken dat er voldoende tijd 
beschikbaar is voor discussie en overleg. Dit is van belang om meer inzicht te 
krijgen in elkaars opvattingen en werkwijze. Deze benadering maakt het moge­
lijk om binnen de samenwerkingsgroep tot een waarde-oordeel te komen over een 
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geneesmiddel en bet gebruik ervan. Er wordt gebruik gemaakt van de criteria 
die Parish heeft beschreven voor "rationeel voorschrijfgedrag" nl. "Drug 
treatment should be: appropriate, effective, safe and economic" [11). Bij de 
evaluatie van deze werkwijze blijkt: 
- De methode spreekt alle deelnemers in bet samenwerkingsverband aan. 
- Ruisartsen en apothekers hebben nog meer wensen naar elkaar op bet gebied 

van de farmacotherapie. 
Deze verwachtingen kunnen voor de arts respectievelijk apotheker als volgt 
worden omschreven. 

De verwachtingen van de arts t.a.v. de apotheker: 

- Receptuurbewaking. 
- Informatie over onverenigbaarheid. 

- Specifieke farmaceutische kennis, die de artsen meer inzicht verschaft in de 
werking van stoffen en in de reden waarom sommige bijwerkingen en interacties 

zijn te verwachten. 
- Ret meedenken over gelijkwaardige goedkopere vervangende middelen. 
- Ret samen ontwikkelen van een beperkt arsenaal van voor te schrijven mid-

delen waardoor tot een zekere mate van standaardisering kan worden gekomen 
en de ervaring met dit arsenaal zich kan ontwikkelen. 
Bespreking van voor de arts belangrijk geneesmiddelenonderzoek, met name: is 
bet onderzoek goed? hoe betrouwbaar zijn de resultaten? biedt het middel 
voordelen hoven de reeds bestaande? 

- Feed-back: Indien de arts bij herhaling van eenmaal gemaakte voorschrijfaf­
spraken afwijkt of de apotheker heeft om andere redenen zijn twijfel over 

bepaalde voorschriften, dan zal de apotheker de arts daarop attenderen. 
- Afspraken over informatie van de patient bij bet voorschrijven van placebo's. 

De.verwachtingen van de apotheker t.a.v. de arts. 

- Inlichtingen over dosering bij verschillende ziekten. 
- Afspraken over informatie aan clienten die placebo's voorgeschreven krijgen 

en vragen hebben over het hoe en waarom van het voorschrift! Deze weinig 
voorkomende specifieke situaties zijn uitermate belangrijk. Juist in geval 
van placebo-voorschriften is het belangrijk dat arts en apothekers naar de 
client toe dezelfde dingen zeggen, omdat bij patienten die placebo's krijgen 
voorgeschreven, bet vertrouwen in alles wat maar enigszins met "medicijnen" 
te maken heeft blijvend kan worden geschokt. Uiteraard geldt dat voorlich­
ting over medicamenten in bet algemeen zou moeten plaatsvinden. Arts en apo­
theker moeten daar behalve inhoud ook een vorm voor zien te vinden. Te 

denken valt aan voorlichtingsfolders en consumentengroepsbijeenkomsten. 

-7-



- Een constant en consequent voorscbrijfgedrag. Voor artsen betekent dit dat 

de apotbeker van hen een zekere mate van standaardisering verwacbt. Stan­

daardisering kan leiden tot vereenvoudiging van voorscbrift, alboewel dit 

geen doel op zicb is. Een voorbeeld biervan is bet kiezen van griepvaccin 

door de groep. Alle patienten uit de verschillende praktijken van de groep 

die in aanmerking komen, worden opgeroepen om op een bepaalde plaats te ver­
scbijnen. De oproepkaart is tevens bet recept en wordt door de apotbeker na 

de inenting ingenomen. De oproepkaarten worden gedrukt en de vaccinatie uit­
gevoerd door de firma die bet griepvaccin levert. 

- Gestandaardiseerde nacbtreceptuur. 

- Dat de arts hem meedeelt v1aarom een bepaalde afleveringsvorm wordt gewenst. 

1.3. DOELSTELLINGEN VAN RET SAMENWERKINGSVERBAND 

Uit de discussie. over de wederzijdse verwachtingen worden de volgende 

conclusies getrokken: 

1.3.1. Voor de huisarts en apotheker zijn elkaars taken t.a.v. farmacothera­

pie onduidelijk. 

1.3.2. Kwaliteitsverbetering van de farmacotherapie wordt als gezamenlijk 

doel ervaren. 

1.3.3. Als methode om kwaliteitsverbetering te bereiken is samenwerking ge­

schikt als middel. 

Bovengenoemde punten zullen nu worden toegelicbt. 

Ad 1.3.1. Als primaire taak van de buisarts resp. apotheker, t.a.v. farmaco­

tberapie wordt gezien bet goed voorscbrijven resp. bet goed afle­

veren van geneesmiddelen. Om dit bespreekbaar te maken zijn kri­

teria geformuleerd voor: 1.3.1.1. goed voorschrijfgedrag en 

1.3.1.2. goed af1evergedrag. 

Ad 1.3.1.1. Kriteria van goed voorscbrijfgedrag van de buisarts zijn: 

-De eerste vraag die de arts zicb stellen moet: Is farmacotberapie 
in dit geval nuttig en nodig? 

- Een niet te uitgebreid assortiment van geneesmiddelen, twee of 

drie per geneesmiddelengroep is voldoende. 

- Combinatie preparaten dienen te worden vermeden. Biron bescbrijft 

dat bij combinatiepreparaten artsen de juiste samenstelling of do­

sering van de verschillende middelen niet meer ~veten [ 12]. 
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- Gebruik generische namen, zodat de werkzame stof bij de 
voorschrijver bekend is [13]. 

Op de hoogte zijn van de juiste afleveringsvorm i.v.m. de biolo­
gische beschikbaarheid. 

- Uitleg geven over gebruik, dosis en duur van geneesmiddelen en 
dit vastleggen op het recept. 

- Bij onbegrepen klachten of symptomen altijd denken aan bijwerking­
en intoxicaties en interacties. 

- Prijsbewust voorschrijven hoort bij goed beleid. 

- Samenwerking huisarts-apotheker is noodzakelijk. 

Ad 1.3.1.2. Kriteria voor goed aflevergedrag van de apotheker zijn: 

- Het juiste geneesmiddel, lege artis bereid, afleveren in een hand­
zame veilige verpakking. 

- De naam van het geneesmiddel op het etiket vermelden. 

- Zorgen voor duidelijke gebruiksaanwijzingen op het etiket. 

- Bij het afleveren mondeling het gebruik toelichten. 

- Controle van de door de arts voorgeschreven dosering. 

- Controle op de medicatie i.v.m. interacties, onvereningbaarheid en 
bijwerkingen. Belangrijk als de patient van meerdere artsen medi­
catie krijgt voorgeschreven. Bewaking is mogelijk via patienten­
paspoort of computer. 

- Op de hoogte blijven van onverenigbaarheid en interacties. 

- Op de hoogte blijven van nieuwe ontwikkelingen. 

- Prijsbewust afleveren. 

- Samenwerking huisarts-apotheker is noodzakelijk. 
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Bovengenoemde kriteria werden steeds opnieuw bediscussieerd na het verschijnen 
van: Ret takenpakket [7], De apotheker nu en straks [14] en de artikelen van 
de schrijvers van der Does e.a. [15], Bremer [16], Nieuwenhuis [17] en Paes 
[18]. 

Ad 1.3.2. Om kwaliteitsverbetering van farmcotherapie te bereiken is kennis 
over de werking van geneesmiddelen belangrijk. 

- Biofarmaceutische kennis 

De toedieningsvorm bepaalt de biologische beschikbaarheid. Een geneesmiddel 
kan worden voorgeschreven als drank, poeders, tabletten of zetpillen. Dit is 
nog vertrouwd, maar wie kan precies aangeven wat het onderscheid is tussen 
capsules, spansulen, tabletten met vertraagde afgifte, sachets, caplets, 
dragees, durettes en retard capsules? Dit zijn allemaal toedieningsvormen 
gericht op een verbetering van de biologische beschikbaarheid. Veel ontwikke­
lingen doen nogal theoretisch aan en er lijkt niet veel behoefte aan te be­
staan. De apotheker zal in deze farmaceutische doolhof de weg moeten wijzen. 

- Farmacokinetische kennis 

Dit is kennis omtrent resorptie, distributie, metabolisme, excretie en 
biologische beschikbaarheid. Farmacokinetiek bestaat uit een keten van met 

elkaar samenhangende en elkaar wederzijds beinvloedende processen. Deze mate­
rie vereist een specifieke deskundigheid, die de huisarts in het algemeen niet 
heeft. 

- Farmacodynamische kennis 

Dit is de kennis van het effect en het werkingsmechanisme van geneesmiddelen 
op het lichaam. Misschien zijn (huis)artsen nog wel het meest vertrouwd met de 
werking van geneesmiddelen en weten zij ook nog wel iets van het mechanisme, 
maar het is twijfelachtig of (huis)artsen in staat zijn de op dit gebied snel­
le ontwikkelingen bij te houden. Overzichtsartikelen uit gerenommeerde tijd­
schriften zijn hiervoor uitstekend geschikt, alsmede speciaal hierop gerichte 
periodieken zoals het Geneesmiddelen Bulletin en Medisch Farmaceutische Mede­
delingen. 

Bovengenoemde kennisgebieden z~Jn ook van belang om de eventuele onverenig­
baarheid, interacties en bijwerkingen van geneesmiddelen te begrijpen. Publi­
caties uit de farmacologische instituten tonen aan hoe ingewikkeld de werking 

en hoe onvolkomen de kennis over de werking en vooral bijwerkingen van genees­
middelen nog is. Aan bijwerkingen moet altijd worden gedacht. Ret blijkt dat 
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bijwerkingen vaak pas na de introductie van een geneesmiddel bekend worden of 

worden onderkend. Het thalidomide drama is een voorbeeld van bijwerkingen, dat 
nog duidelijk in de herinnering ligt. Een voorbeeld waarbij de factor tijd een 
grate rol speelde is dat van het diethyl stilboestrol (D.E.S.). Dit middel werd 
van 1947 tot 1973 aan gravidae voorgeschreven om een dreigende of habituele 
abortus te voorkomen. In 1971 werd verband gelegd tussen de toediening van dit 
hormoon aan moeders en het voorkomen van vaginaal carcinoom bij dochters van 
deze moeders [19]. In 1981 verschenen ook publicaties dat zonen van met D.E.S. 
behandelde moeders mogelijk meer sperma afwijkingen hebben en kans op niet in­
dalende testis. Verdere studie lijkt gewenst [20]. 

Het onderzoek op het gebied van de bijwerkingen en interacties van geneesmid­
delen is achtergebleven [21, 22]. Uit de gegevens van de ziekenhuisregistratie 
blijkt dat een groat aantal patienten wordt verpleegd als gevolg van genees­
middelengebruik [23, 24]. In 1970 4% van de opgenomen patienten. Wordt er 
gelet op de hoofddiagnose ongewenste gevolgen van medicamenten dan zijn dit 
6250 patienten in 1971 hiervan overlijden er 120. In 1974 publiceert Koch het 
aantal dodelijke reacties door medicatie in Amerika [25]. Exacte cijfers voor 
Nederland ontbreken. De suggestie wordt gedaan hier epidemiologisch onderzoek 

naar te gaan doen. In Nederland heeft Merkus in 1974 in zijn oratie aan dit 
probleem aandacht besteed. In een polemiek op de oratie werd de betrouwbaar­

heid van de door Merkus genoemde cijfers in twijfel getrokken [26] en het pro­
bleem of en hoe cijfers kunnen worden gegeneraliseerd [27]. Uit de registratie 
van diagnoses van ziekenhuisopnames over de periode 1966 t/m 1972 blijkt dat 
de hoofddiagnose "ongewenste gevolgen van medicamenten" bijna is verdubbeld 
van 0,25 % naar o,49 %van de opgenomen patienten. De nevendiagnose loopt in 
deze periode op van 117 tot 312 [28]. Na 1972 zijn geen cijfers voor Nederland 
bekend van diagnoses van ziekenhuisopnames van ongewenste gevolgen van medi­
catie. Ook in apothekerskring wordt aandacht besteed aan dit probleem, getuige 
de rede in 1972 van de voorzitter, Winters, van de Koninklijke Nederlandse 
Maatschappij ter bevordering der Pharmacie (K.N.M.P.) [29]. Hij besteedt 
vooral aandacht aan de interacties tussen geneesmiddelen als ook aan de taak 
van de apotheker hierbij, in samenwerking met de arts. Bakker, een apotheker, 

beschrijft in 1974 zijn ervaring met medicatie bewaking in Den Helder [30]. 
Hij begint de onverenigbaarheid van bepaalde medicijnen aan artsen te melden 
en ziet na een halfjaar al een duidelijk effect (zie tabel 1.1). 
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Tabel 1.1: Overzicht van de frequentie van het voorkomen van interacties 
tussen tetracyclinepreparaten of orale anticoagulantica met andere geneesmid­
delen. 

eerste tweede 

halfjaar halfjaar 

tetracyclinepreparaten 
totaal aantal voorschriften 75 140 
aantal interacties 9 = 12 % 7 5 % 

orale anticoagulantia 
totaal aantal voorschriften 33 36 
aantal interacties 3 9 % 0 0 % 

(Bakker Ph.W.1974) [30] 

Over de snelle ontwikkeling van de farmacotherapie is in het voorafgaande 
reeds gesproken. Over de hiermee gepaard gaande reclame en de gevolgen daarvan 
heeft Prakken in 1957 en 1961 in een hoofdartikel van het Nederlands Tijd­
schrift van Geneeskunde bericht [13, 31, 32]. Over de individuele verantwoor­
delijkheid van de voorschrijver t.a.v. de keuze en het propageren van een be­
paald geneesmiddel is door verschillende auteurs gepubliceerd elk vanuit de 

eigen optiek waaronder Huizinga [33], Prakken [32], Kalsbeek [34, 35, 36], 
Dukes [37], Barkhuis [38] en Cohen [39]. Zij delen de mening dat door gezamen­
lijke inspanning van artsen en apothekers en het volgen van cursussen (over 
goed voorschrijf- en aflevergedrag) veel kan worden bereikt m.b.t. een verant­
woorde farmacotherapie. Deze opvatting wordt ondersteund door de bevindingen 
van het in dit proefschrift te evalueren samenwerkingsverband. Dit samenwer­
kingsverband heeft mede aan de hand van de beschreven literatuur de volgende 
doelstellingen geformuleerd: 

1. Het op elkaar afstemmen van het voorschrijfgedrag van de huisartsen en het 
aflevergedrag van de apothekers. 

2. Het verkrijgen van meer en beter inzicht in de werking, bijwerking en 
interacties van geneesmiddelen. 

3. Het zo economisch mogelijk voorschrijven. 
4. Ret kanaliseren van de voorlichting van de farmaceutische industrie aan de 

huisartsen. 
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1.4 WERKWIJZEN GEHANTEERD BINNEN RET SAMENWERKINGSVERBAND. 

De methoden toegepast om de doelstellingen van de groep te bereiken zullen 
worden beschreven. In het voorafgaande is de methode beschreven die tot doe~ 

heeft de voorlichting van de farmaceutische industrie te bespreken. Deze 
methode wordt de farmacologische methode genoemd (methode A) en zij werkt 

als volgt. Een middel uit een farmacologische groep wordt besproken. Bepaald 

wordt: 

- De plaats binnen de farmacologische groep. 

De wenselijkheid van gebruik aan de hand van de vier door Parish [11] 

omschreven indicatoren. 

Deze vier indicatoren, in volgorde van belangrijkheid Z1Jn: 1. juiste indi­

catie, 2. effectiviteit, 3.veiligheid en 4. kostprijs. Zij kunnen worden 
gezien als een sjabloonzeef met vier lagen. Hierbij vormt iedere laag een 
indicator. Om de plaats van een geneesmiddel binnen een farmacologische 

groep te bepalen worden alle geneesmiddelen uit deze farmacologische groep 

op de zeef gelegd, waarbij de eerste laag de indicatie is, de tweede effec­

tiviteit, de derde de veiligheid en de vierde en laatste de kostprijs. 

De besprekingen worden voorbereid door een van de apothekers die dan tevens 

voorzitter van de bijeenkomst is. De methode wordt gebruikt om oude thera­

pieen, alsook om nieuwe produkten die op de markt komen te bespreken. Dit is 
mogelijk omdat de apotheker namens de groep de vertegenwoordigers van de in­

dustrie ontvangt. Deze methode bevalt goed omdat plaatbepaling van oude en 

nieuwe geneesmiddelen op deze manier mogelijk is. De gehanteerde indicatoren 
zijn duidelijk. Methode A. voldoet aan de volgende doelstellingen: 

- Meer en beter inzicht krijgen in eigenschappen van middelen. 
- Inzicht krijgen in de prijs van voorgeschreven middelen. 

- Ret beoordelen van kwaliteit van de voorlichting van de industrie. 

Echter met bet onderling afstemmen kunnen problemen rijzen: 

- Bij de behandeling van een afwijking worden door een arts soms middelen uit 

verschillende farmacologische groepen gebruikt. Deze zijn dus met de farma­

cologische methode onderling niet te vergelijken. 

- Naast de medicamenteuze therapie zijn vaak ook niet farmacologische behandelingen 

mogelijk o.a. rontgentherapie, fysiotherapie, ontspanningsoefeningen enz. 

Bij de medicamenteuze behandeling kan bovendien uit verschillende farmacolo­

gische groepen worden gekozen bv. bij asthma uit de groepen theophylline, 

corticosteroiden of sympathicomimetica. Dit zijn drie verschillende geneesmid­

delengroepen met binnen iedere groep weer een aantal mogelijkheden. Daarnaast 
kan ook nog worden gekozen voor een gecombineerde behandeling. Hiervoor is 
naast farmacologische kennis ook medische kennis nodig m.n. over de opvat­

tingen hoe bepaalde ziekten of symptomen volgens de huidige inzichten worden 
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behandeld. Om dit probleem op te lessen is een andere methode (methode B.) 

ontwikkeld, de z.g. medische methode. Deze methode vertoont overeenkomst 

met de werkwijze zeals die in 1980 is beschreven voor de huisartsgeneeskundige 

conferenties [40]. Deze houdt in dat van de deelnemende huisartsen ieders op­

vatting en ervaring onvoorbereid wordt geinventariseerd en tevens wordt vast­

gesteld •velke behandeling zij toepassen bij een bepaalde ziekte ("bottom-up" 
methode). De resultaten worden openbaar gemaakt en hierover wordt vervolgens 
gediscussieerd. 
Er zijn dan twee mogelijkheden: 

1. Er wordt onderling consensus bereikt. Is dit het geval dan kan verder per 
geneesmiddel volgens methode A. worden gewerkt. 

2. Is er geen consensus bereikt dan wordt een "deskundige" van binnen of 

buiten de groep uitgenodigd. Aan deze deskundige wordt gevraagd samen met 

de groep de behandeling van de ziekte of het symptoom te bespreken, bij 
voorkeur in discussievorm. De bedoeling van deze nascholing is binnen de 

groep tot consensus te komen t.a.v. de te volgen behandelingsstrategie. 

Deze bijeenkomsten worden voorbereid en voorgezeten door een huisarts. 

Hierna kan worden gewerkt volgens methode A. 

Na het enige tijd toepassen van deze procedures is binnen de groep de vraag 

opgekomen, wat gebeurt er met de afspraken, houdt iedereen zich eraan en wat 

zijn de gevolgen voor het voorschrijfgedrag in termen van meer of minder, 

duurder of goedkoper? Om deze vragen te kunnen beantwoorden is het nodig te 
kunnen beschikken over voorschrijfcijfers van de huisartsengroep. De zieken­

fondsen registreren deze gegevens en leggen verschillende aspecten hiervan 
vast. De voorschrijfgegevens van de ziekenfondsverzekerde zijn bekend, voor 

de samenwerkingsgroep betekent dit bijna 90% van de praktijkpopulatie. Na dis­
cussie in de groep wordt besloten om te zien of uit de ziekenfondsgegevens 

blijkt of iedereen zich houdt aan de gemaakte afspraken. Wel worden hierbij 
de volgende kanttekeningen geplaatst: 

- Bij toetsing van voorschrijfgedrag t.a.v. de gemaakte afspraken mag de per­

soonlijke ruimte van huisarts en apotheker niet in gevaar komen. Het moet 

mogelijk zijn van afspraken af te wijken. 

- Ieders opvatting is waard besproken te worden. 

- Ook andere vormen van therapie moeten worden besproken. 

- Er moet begrip voor zijn dat de ene huisarts meer of minder voorschrijft 
dan de andere. 

Zo wordt een methode geintroduceerd ter controle van gemaakte afspraken die 
tevens geschikt is om de gevolgen daarvan te meten. Deze wordt aangeduid met 
de naam: Controle Methode (Methode C.). De secretaris van de A.C.W. zal 

overleg voeren met het ziekenfonds over het verkrijgen van de voorschrijf­
cijfers. De voorschrijfcijfers bestaan louter uit kosten per geneesmiddelen­

groep. De kostenaspecten van het tot nu toe gevoerde beleid zijn in de groep 
van een aantal geneesmiddelengroepen besproken en onderling vergeleken. 
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Methode C. wordt bij de evaluatie van de besprekingen aanvaard. Iedereen 

gaat accoord met evaluatie van eigen voorschrijfgedrag. Belangrijk is het om 

bij een evaluatie vast te stellen wie de evaluatie wil en met welk doel [41]. 
Besloten wordt dat de secretaris overleg zal voeren met bet ziekenfonds over 
twee problemen: 

-De mogelijke financiele consequenties van de "medische methode", waarbij de 
kosten voor een deskundige van buiten een probleem kunnen worden (brief 

2.2). 
- De mogelijkheid in de toekomst de voorschrijfcijfers meer gedetailleerd te 

verkrijgen. 

Het ziekenfonds stelt zich tot een beperkt bedrag garant (bier is nooit 

gebruik van gemaakt). Het ziekenfonds zal de voorschrijfcijfers verstrekken, 
mits iedere deelnemende huisarts zich schriftelijk accoord verklaart. De huis­

artsen hebben bier geen problemen mee. In 1977 is gewerkt volgens methode A. 

en B. vooral met betrekking tot bet antibiotica en chemotherapie beleid. Een 

viroloog en een bacterioloog zijn uitgenodigd om op hun gebied de moderne op­

vattingen uiteen te zetten met de consequenties hiervan voor de huisarts. Als 

laatste wordt een epidemioloog uitgenodigd i.v.m. bet probleem van preventie 

en bet nut van vaccinaties. Dit beeft o.a. tot gevolg gehad dat er besloten 

wordt tot een gezamenlijke inentingscampagne tegen griep. In dit jaar is te­
vens overleg gevoerd over: 

- Al of niet invoeren van een eigen formularium (zie bijlage 1). 
- De vraag wat er met de bijsluiter moet gebeuren. 

- De invoering van medicatiebewaking middels een paspoort en wie dat bewaakt 
en voor welke patienten dat nuttig is. 

In 1978 wordt de geneesmiddelengroep van de hypnotica besproken volgens 

methode B. Voor bet eerst treden eigen leden van de groep als deskundigen op. 
Bij de besprekingen wordt zowel aandacbt besteed aan de medicamenteuse als aan 

de andere bebandelingsmogelijkbeden. Na een uitvoerige discussie komt de groep 

tot de conclusie: De buisarts heeft bij slaapproblemen voornamelijk te doen 

met insomnia. Dit moet meestal worden opgevat als een symptoom dat: 

1. Functioneel kan zijn (bij ouder worden). 

2. Een signaalfunctie kan hebben. 

Bij 1. is uitleg belangrijk, bij 2. is bet vooral van belang om op bet 
onderliggend probleem in te gaan. Dit probleem kan zijn psychisch, licbame­

lijk, sociaal of farmacologisch. Bij een farmacologische behandeling speelt 
veiligbeid een belangrijke rol en daarom is gekozen voor een benzodiazepine 

en wel bet reeds lang bekende en meest gebruikte nitrazepam met als dosering: 
Voor het slapen gaan een tablet van 5 mg. 

In bet najaar van 1978 worden de tranquillizers besproken volgens methode B. 

Het blijkt dat de leden van de groep tien verschillende tranquillizers voor­

schrijven van de twintig die er in 1979 op de Nederlandse markt zijn. Uit de 
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discussie blijkt dat het indicatiegebied per arts verschilt en dat sommige 

artsen zonder duidelijke indicatie veel gemakkelijker voorschrijven dan ander­
en. Op grond van deze discussie en aan de hand van de door Parish [11] gegeven 

regels van rationeel voorschrijfgedrag wordt het volgende besloten: 

- Iedereen zal bij het voorschrijven van tranquillizers de voor- en nadelen 

van dit middel tegen elkaar afwegen. 

De eerste keuze is het kortwerkende benzodiazepine, oxazepam in een dosering 
van een tot driemaal daags 10 mg. dit geeft de minste bijwerkingen [42]. 

- Als tweede keus wordt het langst bekende preparaat gekozen nl. diazepam in 

een dosering van een tot driemaal daags 2 mg. Hiervan zijn werking, bijwer­

kingen, interacties goed bekend en het middel is goedkoop. 

In december 1978 krijgt de groep via het ziekenfonds de beschikking over de 
voorschrijfcijfers van 1977 van de huisartsen van de A.C.W. alsook, ter verge­
lijking, het ziekenfondsgemiddelde van de Stichting Ziekenfonds Rotterdam 

(S.Z.R.). Deze gegevens laten de gemiddelde kosten per verzekerde per jaar per 

geneesmiddelengroep zien. Hiermede is gewerkt volgens methode C. Bij de be­

sprekingen komt naar voren dat de huisartsen aan de hand van deze cijfers bet 

idee krijgen dat ze t.a.v. een aantal geneesmiddelengroepen minder goed func­

tioneren (zie tabel 1.2). De deelnemers menen voor deze groepen geen goed 

voorschrijfbeleid te hebben. Behoefte bestaat gedetailleerde cijfers. De 

S.Z.R. deelt mee dat dit vanaf 1978 mogelijk zal zijn. Later blijkt dat de 

voorschrijfgegevens uit 1978 geheel verloren gaan. Pas eind 1982 krijgt de 

A.C.W. de beschikking over de voorschrijfcijfers van 1979, 1980 en 1981. 

Evaluatie is dus pas na 1982 weer mogelijk. 
Bij de evaluatie van de bespreking van de voorschrijfgegevens van 1977 blijkt 
dat alle deelnemers van de groep deze manier van werken erg goed vinden. Be­

sloten wordt door te gaan met samenwerken volgens methode A., B. en C. 

Tabel 1.2: Gemiddelde kosten in guldens per verzekerde voor 1977 van de A.C.W. 

en het ziekenfonds (S.Z.R.) van antibiotica, antihypertensiva en 

antirheumatica. 

A.C.W. S.Z.R. 

antibiotica 5,32 5,75 
antihypertensiva 3,49 2,87 
antirheumatica 5,87 5 '15 

Gekozen wordt in 1979 te gaan werken aan die geneesmiddelengroepen waarvan het 
idee bestaat dat het voorschrijfgedrag van de deelnemers van de groep niet 
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optimaal is (zie tabel 1.2). Deze groepen zijn: 
1.4.1. Antibiotica 
1.4.2. Antihypertensiva 
1.4.3. Antirheumatica. 

Ad. 1.4.1.: De antibioticagroep is de eerste die in 1977 wordt besproken 
volgens Methode B. De vraag is of dit tot verandering in de voorschrijf­
gewoontes heeft geleid. In 1979 wordt afgesproken i.p.v. de merknaam, de 
generieke naam te gaan gebruiken. Dit zou vooral binnen deze groep een finan­
cieel voordeel kunnen opleveren voor het ziekenfonds en daardoor zou ook het 
effect van het aflevergedrag van de apotheker meetbaar zijn. 

Ad. 1.4.2.: Rypertensie is een belangrijk gezondheidszorgprobleem. Toch wordt 
het nut van medicamenteuze beinvloeding verschillend beoordeeld. Nieuwe in­
zichten en opvattingen over farmacologische therapieen vormen een goede aan­

leiding weer aandacht aan hypertensie te besteden, net als in 1976. 

Ad. 1.4.3.: Antirheumatica. Opgrond van de voorschrijfgegevens (tabel 2) 
hebben de huisartsen het idee dat zij te duur voorschrijven. Ret moet mogelijk 
zijn een deel van de antirheumatica te vervangen door eenvoudige analgetica. 
Dit geeft bovendien minder kans op interacties en bijwerkingen. 

In 1979 wordt besloten: 
- In principe op de recepten generische namen te gebruiken. 
- Een synoniemenlijst te ontwikkelen. 
- Patientenpaspoorten in te voeren, voor alle patienten voor wie de huisarts 

dit nuttig acht. Dit zal worden bijgehouden door de apotheker. 
- Ret voorschrijfgedrag tijdens de weekendwaarneming ter discussie te stellen. 

In 1979 worden de "antibiotica" afspraken uit 1977 aangepast volgens methode 
B. De nieuwe afspraken zijn voor de ziektebeelden: 

- Otitis media acuta: In de eerstplaats symptomatische therapie. Indien toch 
een antibioticum nodig wordt geacht is een smal spectrum de eerste keus (fe­
noxymethylpenicilline; feneticilline). 

Tonsillitis: Dit ziektebeeld is bijna altijd viraal van origine, dus sympto­
matische therapie. Mocht er toch gekozen worden voor een antibioticum dan een 

smal spectrum. 

Tracheobronchitis: Dit wordt vrijwel altijd veroorzaakt door virussen. Bij 
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bacteriele infectie voldoet een smal spectrum antibioticum behalve bij ver­
denking op Haemophilus Influenza, dan wordt een breed spectrum (amoxycil­
line; doxycycline) voorgeschreven. 

- Pneumonie: Een pneumonie zonder voorafgaande griepachtige verschijnselen 
wordt in het algemeen veroorzaakt door een streptococcus. Hiervoor voldoet 

een smal spectrum antibioticum. Een pneumonie na een griep wordt vaak ver­
oorzaakt door Haemophilus Influenza dan is een breed spectrum middel de 
eerste keus. 

- Chronische bronchitis: Intermitterend behandelen met een breed spectrum 
antibioticum (amoxycilline; doxycycline). Bij recidief of onvoldoende rea­
geren: kweken, resistentie bepalen en rontgenfoto. Handelen naar bevinden. 

- Maagdarminfecties: Terughoudend met antibiotica. Bij aanhouden van de ver­
schijnselen kweken en op geleide van de kweek handelen. 

- Urineweginfecties: Acute infectie: sulfamethizol of nitrofurantoine. 
Bij recidieven: kweken en resistentie bepalen daarna behandelen op 
geleide van de kweek. 

- Huidinfecties: Geen antibiotica, locaal of systematisch toedienen tenzij het 
klinisch beeld erom vraagt (b.v. erysipelas). 

Ook in 1979 wordt volgens Methode A. gewerkt bij de bespreking van de anti­
rheumatica. Op grond van bovenvermelde methode wordt uitvoerig aandacht be­

steed aan pijn en behandelingsmogelijkheden. Voorts worden zeer veel symptomen 
en ziekten die met pijn gepaard gaan besproken o.a. rheumatoide arthritis, 
jicht, traumatische arthritis, contusie van de weke delen, kiespijn, carpaal­
tunnelsyndroom maar ook hartinfarct, niersteenkoliek en metastatische pijn 

komen aan de orde. 

Aspecten die besproken worden: 
De eigen mogelijkheden, eigen ervaring en specifieke kennis - mogelijkheden 
van andere disciplines zoals de fysiotherapeut, acupuncturist, radioloog of 
een pijnteam. 

- Ondersteunende maatregelen b.v. immobilisatie, tapen, wijkverpleging. 
- Andere farmacologische middelen bij analgetica of antirheumatica als 

adjuvans b.v. antidepressiva, hypnotica, antipsychotica en alcohol. 

Er wordt voor de bespreking volgens (Methode B.) een indeling gemaakt in vier 

categorieen: 
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Acute heftige viscerale pijn b.v. hartinfarct, koliek. 
- Acute pijn b.v. contusie, kiespijn, brandwonden. 
- Chronische niet maligne pijn b.v. M. Bechterew. 
- Chronische pijn t.g.v. maligne processen. 

Als leidraad bij de besprekingen over "pijn" en "antirheumatica" is gebruik 
gemaakt van het Geneesmiddelen Bulletin [43). De eenvoudige analgetica zijn in 
1976 al eerder besproken. Bij een in 1976 inventariserend onderzoek door de 
apotheker uitgevoerd is gebleken dat er eenenzestig verschillende analgetica 
voorschriften in de groep worden gebruikt. Dit aantal wordt door toepassing 
van de regels v~n rationele farmaco-therapie teruggebracht tot elf [44). In 
1980 worden deze elf voorschriften opnieuw onder de loupe genomen en aangepast 
aan de nieuwe standaards van het "Formularium Nederlandse Apothekers voor 
Artsen" F.N.A. [45). Rierbij vindt opnieuw een reductie plaats en blijven er 
nog zeven standaard voorschriften over. Zoals opgemerkt wordt in mei 1979 het 
synoniemboekje (zie bijlage 1) ingevoerd. Om na te gaan in welke mate het 
boekje wordt gebruikt, hebben de apothekers in oktober 1979 gedurende veertien 
dagen een inventarisatie uitgevoerd. Geteld wordt hoe vaak op de recepten de 
generieke of specifieke naam van amoxycilline wordt vermeld. In 39% wordt de 
naam van de specialite gebruikt in 61% de generische naam. Dit is een bemoe­
digende bevinding. Tevens is middels een eenvoudige berekening te zien hoe 
groot het economisch voordeel is. Zoals reeds opgemerkt zijn van 1980 geen 
vooorschrijfcijfers voorhanden. Methode C. is dus onbruikbaar. Feedback geven 

lijkt derhalve zinvol, daarom is door de auteur in samenwerking met een 
psycholoog een anderen methode, de "feedback methode" (methode D) ontwikkeld. 

Bij deze methode is terugkoppeling t.a.v. de gemaakte afspraken het eerste 
doel. Deze feedback kan gaan over: 
- Ret voorgeschreven geneesmiddel. 
- De voorgeschreven hoeveelheid. 
- Factoren die het voorschrijven beinvloeden. 
De methode kan aan een of meerdere van deze factoren gelijk aandacht besteden 
en worden onderbouwd door b.v. een inventariserend onderzoek of computeruit­
draai van de apotheker. In dit proefschrift zullen enkele voorbeelden worden 
beschreven. De methode D. wordt allereerst toegepast op de hypnotica. De 
hypnotica, besproken in 1978, leken een hiervoor geschikt onderwerp. Ret gaat 
als volgt: Iedere deelnemende huisarts wordt gevraagd een recept voor een 

slaapmiddel te schrijven, waarvoor in de praktijk nauwelijks of geen inter­
acties of contra-indicaties zijn (zie bijlage 3.1, oefening 1). Ret blijkt dat 
een huisarts, die wordt gevraagd direkt te reageren, steeds zijn eerste keus 
geneesmiddel vermeldt. Nadat dit is gebeurd wordt gevraagd het middel van twee­
de en derde keus op te schrijven. Daarna wordt de huisarts verzocht aan te 
geven hoe vaak per week, hij denkt een slaapmiddel voor te schrijven. Dit 
laatste blijkt een moeilijke opgave, maar levert een geanimeerde discussie op 
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tussen de huisartsen onderling evenals tussen huisartsen en apothekers. De 

apothekers hebben van bet aantal voorschriften van iedere huisarts wel een 

goed beeld. Tenslotte wordt de huisarts gevraagd de kosten van zijn receptuur 

in te schatten. Dit blijkt voor de huisarts te moeilijk, vaak ontbreekt het 

inzicht in de reeele kosten per voorschrift. Uit de discussie, die mede gaat 
over eigen ervaring met hypnotica, komt duidelijk naar voren dat de beslissing 
om wel o.f niet een hypnoticum te geven sterk ,,mrdt gekleurd door de eigen 
houding t.a.v. gebruik. Iemand die zelf slaapmiddelen gebruikt schrijft deze 
gemakkelijker voor. In het najaar van 1980 wordt methode D. toegepast op 

analgetica en antirheumatica. Omdat het ditmaal gaat om feedback te geven over 
de conderlinge verhouding van de voorgeschreven hoeveelheden analgetica en 

antirheumatica (zie afspraken 1.5.2) is deze methode als volgt uitgevoerd: de 

huisartsen krijgen ieder een lijst, (zie oefening 3.2) met daarop de meest ge­

bruikte middelen.; die ze moe ten invullen. De eerste vraag gaat over de voor­

schrijfverhouding analgetica - antirheumatica. Deze vraag blijkt moeilijk voor 

de huisartsen te beantwoorden. Elke huisarts schrijft van zichzelf op in 

welke verhouding hij denkt dat hij deze geneesmiddelen voorschrijft. De schat­

tingen worden geinventariseerd en vervolgens via een overhead-projector voor 
de hele groep zichtbaar gemaakt. Daarnaast wordt de werkelijke verhouding van 

iedere huisarts genoteerd. Deze is door de apothekers via een inventariserend 

onderzoek aan de hand van de receptuur bepaald. Op die manier worden de onder­

linge verschillen duidelijk en tevens de mate waarin elke huisarts inzicht 
heeft in zijn eigen voorschrijfgedrag. Bovendien moet ieder zijn eigen keuze 

in deze geneesmiddelengroepen invullen en krijgt op bovenbeschreven manier 

feedback. Methode D is voor de deelnemende huisartsen en apothekers accep­
tabel. Ret is een stimulans om het eigen voorschrijfgedrag kritisch te be­

kijken. In dit kader is vervolgens gezamenlijk de toets "voorschrijfgedrag" 

uit de bundel Zelftoetsing van het Nederlandse Huisartsen Genootschap uitge­

voerd [46]. Deze toets gaat over een aantal facetten van het voorschrijfge­

drag zoals: wie dringt aan op het voorschrift, wat is de werkzame stof, hoe 

komt men aan dit geneesmiddel (reclame, literatuur). 

Na deze oefeningen wordt in december 1980 verder gegaan met het bespreken van 
het hypertensiebeleid. Reeds in 1975 is er gesproken over de bijwerkingen van 
vele middelen zoals reserpine en beta blokkers. Opnieuw wordt uitgebreid 
aandacht besteed aan de beta blokkers, het practolol syndroom, de dosering en 

de plaats van de beta blokkers aan de hand van een aantal overzichten in het 

Geneesmiddelen Bulletin [47]. Na uitgebreide discussie, mede in aanwezigheid 
van een.cardioloog en een huisarts met bijzondere belangstelling voor dit 

onderwerp, wordt het volgende beleid afgesproken (Methode A en B): 
- Goed ingestelde patienten behouden hun therapie. 

- Voor oudere patienten het "oude" beleid, bepaald in 1975, handhaven. 
eerste keus een diureticum en wel chloorthalidon, dyta-urese of moduretic. 
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- Voor jongere patienten, die worden ingesteld, wordt de eerste keus een beta 
blokker m.n. atenolol. 

Over het actief opsporen van hypertensie wordt uitgebreid gesproken. De 
meningen !open ver uiteen. In 1984 wordt hier opnieuw aandacht aan besteed, 
mede aan de hand van het proefschrift van Van Ree [48]. 

In 1981 komt de wens naar voren om naast de bespreking van het voorschrijfge­

drag ook aandacht te besteden aan het gebruik van diagnostische faciliteiten 

in de eerste lijn. Het discriminerend vermogen en de betrouwbaarheid van diag­

nostische testen komen eveneens aan de orde. Welke diagnostische testen vullen 
e1kaar aan en we1ke overlappen elkaar? Bovendien wordt aandacht besteed aan 
het aanvragen van radiodiagnostiek. In 1981 wordt met de apothekers gediscus­

sieerd over euthanasie, niet alleen over de medisch-farmacologische aspecten, 
maar ook over de etische vragen. Bovendien brengt iedere huisarts en apotheker 
zijn opvattingen en ervaring in, wat onderling tot afspraken leidt. In een 

van de volgende bijeenkomsten wordt een feedback oefening gehouden over pijn­

bestrijding. Ook hier staan de eigen ervaring en opvattingen centraal (zie 

oefening 3.3). 

In 1982 wordt geinventariseerd hoe de huisartsen hypertensie patienten farma­
cotherapeutisch behandelen en waarom. Uit de antwoorden blijkt dat slechts een 

derde van de huisartsen als standaard een eenmaal daags gedoseerde beta blok­
ker gebruikt. Van de huisartsen heeft driekwart deze therapie wel als moge­

lijkheid in zijn pakket. Ouden~ patienten worden door alle huisartsen met 
diuretica behandeld. Angst voor bijwerkingen en interacties is de voornaamste 

reden om geen beta blokkers voor te schrijven. 

Eveneens wordt methode D. gebruikt om inzicht te krijgen in de keuze van de 

huisarts a1s het gaat om tranquillizers, antidepressiva en neuroleptica. Ret 
blijkt dat de keuze voor een groot dee! wordt bepaald door de angst voor 

interacties en bijwerkingen. Bij de bespreking van de diagnose depressie 
blijkt grote overeenstemming te bestaan over wat de belangrijkste symptomen 

zijn, al worden deze door de deelnemers ~vel verschillend gewogen (zie oefe­

ning 3.4). De vraag aan de huisartsen in welke verhouding zij denken tranquil­

lizers, antidepressiva of neuroleptica voor te schrijven, blijkt moeilijk te 

beantwoorden. De tranquillizers blijken het me est in gebruik tenvijl de anti­

depressiva en neuroleptica door de huisartsen weinig worden voorgeschreven. 
Tenslotte wordt nog een feedback oefening gedaan over het antibioticabeleid. 

De oefening is zo dat de huisarts verplicht wordt over zijn beleid en motieven 

na te denken (zie oefening 3.5). 

1.5 SAMENVATTING EN CONCLUSIES. 

Sedert het begin van de samenwerking huisarts-apotheker in Rotterdam-West 
heeft de samenwerkingsgroep een duidelijke structuur. Aanvankelijk is een van 

de huisartsen voorzitt~r. Zodra de verwachtingen en mogelijkheden van beide 
groepen duidelijk zijn is dit veranderd. Afhankelijk van het onderwerp treedt 
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dan een apotheker of huisarts als voorzitter op (farmacologisch of medisch). 
De normen binnen de groep zijn duidelijk besproken en vastgelegd. Bovendien 

blijkt iedere deelnemer bereid zich te laten toetsen of hij de gemaakte af­

spraken nakomt (sociale controle). Om haar doelstellingen te bereiken heeft de 
groep een aantal methoden ontwikkeld. Dit was nodig omdat hiervoor geen bruik­
bare methoden voorhanden waren. Van de ontwikkelde methoden zijn er thans nog 
een viertal in gebruik en vrel: 
- De farmacologische methode: Deze wordt gebruikt om binnen een farmaceutische 

groep de plaats van een geneesmiddel te bepalen. 
- De medische methode: Deze wordt gebruikt om het geneeskundig handelen van de 

huisarts te bespreken en zo te komen tot een behandelingsstrategie, waarvan 
farmacotherapie een onderdeel kan zijn. 

- De controle methode: Deze wordt toegepast om de voorschrijfcijfers te 
relateren aan de gemaakte afspraken. 

- De feedback methode: Deze wordt gebruikt om de groepsleden meer inzicht 
te geven in hun eigen handelen en motieven om zich wel of niet aan afspraken 
over voorschrijfbeleid te houden. 

In de loop der jaren zijn afspraken gemaakt over verschillende groepen 
geneesmiddelen: analgetica, antirheumatica, antibiotica, antihypertensiva, 
diuretcia, hypnotica en tranquillizers. Op deze afspraken is feedback gegeven 

t.a.v. hypnotica (1980), analgetica (1980), antirheumatica (1980), antibiotica 
(1982). Daarnaast zijn nieuwe geneesmiddelen besproken en volgens de farma­
cologische methode ingedeeld. Behalve deze farmacotherapeutische onderwerpen 
zijn ook onderwerpen die betrekking hebben op het persoonlijk functioneren 
(o.a. euthanasie) besproken. De beschreven methoden zijn door de samenwerkende 
huisartsen en apothekers volledig geaccepteerd. Alle facetten van de farmaco­
therapie kunnen op deze manier worden besproken. De geschetste methoden zijn 
in elke gestructureerde samenwerking huisartsten en apothekers bruikbaar. 
Voorwaarden: Voldoende onderling vertrouwen en openheid. 

1. 6 DATABANK 

1915 Vorming van de waarneemgroep in Rotterdam-West 

1970 Start van het overleg in de waarneemgroep over de structuur van de groep. 
Dit i.v.m. de verandering in waarneempatronen (o.a. invoering avonddienst). 

1974 Start overleg van de waarneemgroep met maatschappelijk werk, wijkverpleging 
en apothekers. 

1975 Mislukken van bet overleg met wijkverpleging en maatschappelijk werk. 
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Tot stand komen van de Stichting Artsen Combinatie West (A.C.W.). 
Ontwikkelen van de Farmacologische methode. Bespreken volgens deze 
methode van de Antihypertensiva en Diuretica. 

1976 Ontwikkelen van de medische methode. Bespreken van het Analgeticabeleid. 

1977 Bespreken van het Antibioticabeleid. Ontwikkelen van de Controlemethode. 
Bespreken van de voorschrijfcijffrs van de jaren 1973 - 1976 volgens de 
controlemethode. 

1978 Afspraken over bet Hypnotica- en Tranquillizerbeleid. Bespreken van de 
voorschrijfcijfers van 1977 volgens de/controlemethode gevolgd door besluit 

1979 bespreken van bet beleid bij: 

- Antibiotica 
- Antirheumatica 
- Antihypertensiva 
Tevens wordt besloten: - Generische naam te gaan gebruiken 

- Invoeren synoniemenlijst 
- Patientenpaspoort invoeren 
- Voorschrijfgedrag tijdens de diensten te 

bespreken. 
Bespreken van Analgetica- en Antirheumaticabeleid. 

1980 Ontwikkelen van de Feedbackmethode; gebruik van deze methode bij 
- Hypnoticabeleid, - Analgetica- en Antirheumaticabeleid. 
Bespreken van hypertensiebeleid-Diuretica en Antihypertensiva. 

1981 Bespreken van - Diagnostische faciliteiten. - Euthanasie. 

Inventarisatie hypertensiebeleid. 

1982 Feedbackmethode gebruikt bij bespreken van 
- Tranquillizer- Neuroleptica en Antidepressievabeleid 
- Antibioticabeleid 
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HOOFDSTUK 2 AANLEIDING, TOT EN RELEVANTIE VAN RET ONDERZOEK; LITERATUUR 

ONDERZOEK; ONDERZOEKSVRAGEN EN OPZET VAN HET ONDERZOEK. 

2.1. AANLEIDING TOT DIT ONDERZOI:K. 

Zoals in hoofdstuk l beschreven streeft bet samenwerkingsverband huisarts­

apothekar de volgende doelstellingen na: 

1. Het onderling afstemmen van hat voorgeschrijfgedrag en aflevergedrag. 

2. Het verkrijgcn van meer en beter inzicht in de werking, bijwerkingen en 
interacties van geneesmiddelen. 

3. Het zo economisch mogelijk voorschrijven van geneesmiddelen. 

4. Ret kanaliseren van de voorlichting van de farmaceutische industrie aan de 
huisartsen. 

Regelmatig komt in de groep de vraag op: "Draagt deze samenwerking bij aan een 
goed en economisch voorschrijfbeleid?" De behoefte aan een concreet antwoord op 

deze vraag lijkt dan binnen de groep niet zo groat. \.Jaarom·is dit zo? Op de 

eerste pleats bestaat de indruk dat, mede als gevolg van de feedback van de 
apotheker, het voorschrijfgedrag niet onder de maat is. Op de tweede plaats is 

het een groat probleem dat daarvoor een onderzoek zou moeten worden ge-start. 

Dit is een niet geringe onderneming naast het werk als praktiserend huisarts of 

apotheker. Gezien de gekozen doelstellingen lijkt evaluatie dan oak niet nodig. 
Ret nut en gemak van de samenwerking wordt door de deelnemers als volgt 
beleefd. De eerste doelstelling over de onderlinge afspraken over het gebruik 

van geneesmiddelen bij de onderlinge waarneming is vastgelegd in een formula-

r ium (bijlage 1). Ieder lid van de groep heeft hierdoor .. enig inzicht hoe de 

andere groepsleden voorschrijven en of dit overeenkomt met de afspraken. Ook 

over doelstelling twee bestaat de indruk dat door onderling overleg en de be­

waking door de apotheker het aantal bijwerkingen en interacties van geneesmid­

delen is afgenomen. Daar zijn dan ook redenen voor. Ret assortiment geneesmid­

delen waaruit wordt gekozen, is beperkt, de ervaring neemt hierdoor toe. Er is 

overleg geweest over de geneesmiddelen; er is een keuze gemaakt op grond van 

duidelijke criteria, eventueel na consultatie van "een expert". Ret steeds 

weerkerend maandelijks overleg kan bijdragen aan de taakopvatting om te blij­

ven streven naar rationeel voorschrijfgedrag. Of de derde doelstelling wordt 
gehaald, kan echter pas worden bepaald, als de vastgelegde voorschrijfcijfers 
worden vergeleken met een groep huisartsen die niet gestructureerd samengwerkt 

hebben met de apotheker. Toch krijgt de groep vooral via de apotheker een in­
druk of er veel of weinig, duur of goedkoop wordt voorgeschreven. Bij de keuze 

van geneesmiddelen geldt als laatste criterium de prijs van het geneesmiddel. 
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Ret besluit bij het voorschrijven zoveel mogelijk de generische naam te 
gebruiken, maakt het de apotheker mogelijk kostenbewust af te leveren. De 
vierde doelstelling is door een organisatorische maatregel gerealiseerd. Een 

apotheker ontvangt de vertegenwoordigers van de farmaceutische industrie en 
meldt dit op een van de bijeenkomsten. Alles bijeen lijken er geen dwingende 
redenen tot evaluatie, terwijl er voldoende resultaten zijn om gemotiveerd te 

blijven samenwerken. Deze situatie duurt tot 1982 dan komen er voor de groep 
weer nieuwe prikkels bij en wordt tech besloten om een aantal aspecten van het 
samenwerkingsverband te evalueren. Deze aspecten zijn: 

- Leidt een gestructureerde samenwerking van huisarts-apotheker op basis van 
de vermelde doelstellingen tot een duurzame kwaliteitsverbetering en 
kostenbeheersing van de farmacotherapeutische hulp van de huisarts? 
In hoeverre en hoe snel passen nieuw in bet samenwerkingsverband opgenomen 
huisartsen zich aan de werkwijze van de groep aan? 

Later na de start van de evaluatie zijn daar nog de volgende aspecten aan 
toegevoegd: 

Verschillen huisartsen en apothekers die samenwerken in taakopvatting t.a.v. 
farmacotherapie met een groep huisartsen die niet samenwerken met de apo­

theker? en in welk opzicht? 

Dit aspect is belangrijk om na te gaan welke faktoren hebben bijgedragen 
aan het tot stand komen en in stand houden van deze samenwerking. 

Meer specifiek is dit deel van het onderzoek erop gericht zicht te krijgen 
op: - formele en informele relaties welke beide groepen huisartsen 

onderhouden. 
welke mening hebben huisartsen over de taak en mogelijkheden van de 
apotheker m.b.t. de farmacotherapie in de eerste lijn. 

- heeft samenwerking m.b.t. farmacotherapie invloed op het ontstaan van 
een andere opvatting over de taak van huisartsen met name t.a.v. 

verwijzen. 

De aanleiding voor de evaluatie wordt gevormd door twee overheidsmaatregelen, 
een uit 1982 en een uit 1983. In 1982 besluit de toenmalige minister van 
Welzijn Volksgezondheid en Cultuur (W.V.C.) tot het invoeren van de z.g. 
negatieve lijsten, ook wel "Oktober maatregel" genoemd. 

Deze negatieve lijsten z~Jn ge·baseerd op adviezen van de Centrale Medische 
Pharmaceutische Commissie (C.M.P.C.), die zijn neergelegd in het Farmacothera­
peutisch Kompas [1]. De geneesmiddelen vermeld op deze lijsten mogen niet meer 
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worden voorgeschreven. Wat houdt de Oktober maatregel precies in? A.B. Cox, 

voorzitter van de K.N.M.P. (zie bijlage 1) vatte dit op de 123e Algemene Verga­
dering van 12 oktober 1983 in Nijmegen als volgt samen [2]: 

Lijst 1: hierop komen relatief dure geneesmiddelen voor die vervangbaar worden 
geacht door goedkopere, hetzij goedkopere farmaceutische specialite's 

(zie bijlage 1), hetzij goedkopere farmaceutische preparaten (zie 
bijlage 1). 

Lijst 2: hierop komen de zogenaamde drogisterij artikelen voor (dit zijn arti­

kelen die door de farmaceutische registratie commissie geregistreerd 

zijn voor handverkoop). 

Lijst 3: deze lijst is identiek aan artikel 2 en 3 van de reeds bestaande 

beschikking farmaceutische hulp ziekenfondsverzekering en omvat o.a. 
cosmetica, tandpasta, talk in onverwerkte vorm enz. 

Lijst 4: omvat alle producten met een negatief advies van de C.M.P.C. Deze 
worden alleen toegestaan na verkregen toestemming van het zieken­

fonds". 

Het doel van de maatregel is zowel bezuinigingen op, alsook en kwaliteits­
verbetering van het voorschrijfgedrag van de artsen. Dit wordt ook beoogd met 
de volgende in 1983 ingevoerde maatregel: de zogenaamde eigen bijdrage 
regeling. Deze houdt in dat ziekenfondsverzekerden voortaan per voorschrift 

(zie bijlage 1) een bedrag van f 2,50 moeten betalen. De apotheker moet dit 

bedrag innen. Deze betaling is per kalenderjaar aan een maximum van f 125,­

gebonden. Om dit te controleren heeft ieder ingeschreven ziekenfondslid een 

zogenaamde stempelkaart waarop de apotheker bij betaling van f 2,50 per 

voorschrift een vakje afstempelt. Is de kaart volledig afgestempeld dan 
ontvangt de verzekerde een vrijwaringskaart van zijn ziekenfonds. Deze kaart 

vrijwaart de verzekerde van het betalen van f 2,50 voor het resterende deel 

van het lopende kalenderjaar, indien hij nog een geneesmiddel op recept nodig 

heeft. Ret invoeren van deze lijsten brengt de nodige frustraties te weeg bij 

de samenwerkende huisartsen en apothekers in Rotterdam-West. Daar zijn 

verschillende redenen voor: Ten eerste is er niet met de beroepsgroepen van 

tevoren overlegd, om eventuele alternatieven te zoeken. In de tweede plaats 
wordt de "standaardisatie" van geneesmiddelen in het samenwerkingsverband zoals 
die bestaat doorkruist. Een deel van de geneesmiddelen wordt niet meer vergoed 

door het ziekenfonds. Dit niet op grond van hun farmaceutische en farmacolo­
gische eigenschappen, maar omdat deze geneesmiddelen ook in de handverkoop zijn 

toegestaan (lijst 2). Er moet dus worden uitgeweken naar dure alternatieven, 

omdat de patient anders in tegenstelling tot de huidige regeling voor zijn 
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farmacotherapie moet gaan betalen. Ret streven van het samenwerkingsverband om 

bijv. geen antirheumatica te gebruiken 1-raar volstaan kan worden met analgetica, 

wordt door deze maatregel doorkruist. Ook de maatregel van 1983, de z.g. eigen 

bijdrage regeling, beinvloedt "goed" voorschrijfgedrag negatief. Bijvoorbeeld: 

Een geneesmiddel waarvan wordt verwacht dat het gedurende langere tijd zal 

moeten worden ingenomen wordt eerst voor korte tijd gegeven. Dit gebeurt om 

vast te stellen of het middel het gewenste effect heeft, en of het bij de pa­
tient geen of niet te veel bijwerkingen ondervindt. Is alles gunstig dan kan de 

arts voor een langere periode dit middel voorschrijven. Doordat de patient nu 

zou moeten betalen voor goed voorschrijfgedrag (hij betaalt 2 rijksdaalders) 

zal de arts geneigd zijn direkt voor langere tijd het middel voor te schrijven. 
Als bij de controle na veertien dagen echter blijkt dat het geneesmiddel niet 
werkt of slecht wordt verdragen dan wordt een ander middel gegeven. Als dit wel 
goed werkt kan de patient doorgaan. De maatregel werkt derhalve verspilling in 

de hand en doorkruist goed voorschrijfgedrag, de derde doelstelling van het 

samenwerkingsverband. Als laatste frustratie mag zeker niet onvermeld blijven 

het extra en ondankbare werk wat de apotheker door de laatste maatregel moet 

doen, het innen van de f 2,50 en het afstempelen van de kaart. Bovendien hebben 

de samenwerkende huisartsen en apothekers OR dat moment het idee al ruimschoots 

te voldoen aan het ministriele doel, kwalitatief goed en economisch voorschrij-
ven. 

2.2. RELEVANTIE VAN DIT ONDERZOEK VOOR DE PRAKTIJK. 

Thans in 1985 worden in Nederland de Regionaal Medische Pharmaceutische 
Commissies (R.M.P.C.) opgericht: groepen waarin artsen, apothekers en zieken­

fondsen samenwerken [3, 4]. De ervaring en werkwijze van de in dit proef­

schrift onderzochte groep zou hier kunnen ~•orden ingebracht ook al omdat de 

overheid alternatieven wil ovenvegen. De R.H.P.C. 's moeten tot stand komen op 

basis van de intentieverklaring in 1985 van de staatssecretaris van W.V.C., de 

Landelijke Huisartsen Vereniging, de Landelijke Specialisten Vereniging, de 

Koninklijke Nederlandse Haatschappij ter bevordering van de Pharmacie, en de 
Vereniging van Nederlandse Ziekenfondsen [5]. Hierdoor zullen prescriptie af­
spraken per regio kunnen worden gemaakt, zowel kwantitatieve als kwalitatieve, 

om zo te komen tot doelmatiger en onderling beter afgestemd voorschrijfgedrag. 
Dit zal aansluiten bij de suggesties uit de z.g. welzijnsenquete: "Hoe zou U 

willen bezuinigingen in de Gezondheidszorg?" [6]. Ofschoon de enquete mogelijk 
niet geheel representatief is, geeft 2/3 van de deelnemers als eerste middel 

doelmatiger werken aan. Vaak worden hierbij genoemd: "Minder medicijnen voor­

schrijven; Geneesmiddelen in veel kleinere hoeveelheden voorschrijven; Beperk­
te hoeveelheden voorschrijven (vooral als de dokter het nog niet zeker weet) en 

Samenwerken van hulpverleners". De voormalige voorzitter Anbeek van de 

Vereniging van Nederlandse Ziekenfondsen merkt op dat het mogelijk is dat door 
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een goede prescriptie regeling, waar ieder zich aan houdt, zoveel wordt be­

spaard dat de eigen bijdrage mogelijk overbodig wordt [7]. Uit ziekenfondsge­
gevens blijkt dat de eigen bijdrage tot nu toe niet heeft geleid tot een aan­
toonbaar goedkoper voorschrijven. 

2.3. LITERATUUR ONDERZOEK OP FACTOREN DIE RET VOORSCHRIJFGEDRAG VAN DE 

HUISARTSEN BEINVLOEDEN. 

In de literatuur wordt een vijftal groepen factoren vermeld waarmee verschil­

len in voorschrijfpatronen worden verklaard. Deze zijn: 

2.3.1.: Face oren die samenhangen mec de kenmerken van de prakCijk. 

2.3.2.: Face oren die samenhangen met de kenmerken van de huisarcs. 

2.3.3.: Face oren die samenhangen mec de kenmerken van de praktijkpopulacie. 

2.3.4.: Ext erne faccoren. 

2.3.5.: Taakopvatcing van de huisarcs. 

Ad 2.3.1.: Faccoren die samenhangen mec de kenmerken van de prakcijk. 

Uit onderzoek blijkt dat een 10 % toename van het aantal huisartsen per 

inwoner, een 7% hogere consultfrequentie geeft; dit leidt tot een hogere kans 

op medicatie per recept [8]. Tevens blijkt de consultfrequentie in de stad 
hoger te liggen dan op het platteland. Van Es e.a. geven de volgende cijfers 

van het gemiddeld aantal consulten per verzekerde per jaar in 1970: platteland 

3.9, kleine stad 5.5, grote stad 4.2 [9, 10]. Uit ziekenfonds gegevens van het 

Regionaal Ziekenfonds Zwolle komt naar voren dat de kosten voor farmacotherapie 
in de stad hoger zijn dan op platteland [11, 12]. Apotheekhoudende huisartsen 

blijken anders voor te schrijven dan niet apotheekhoudende huisartsen. In 1977 

waren de apotheekhoudende huisartsen goedkoper en in 1981 duurder dan de niet 

apotheekhoudende huisartsen op de Westelijke Zuidhollandse eilanden (zie tabel 

2.1). 
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Tabel 2.1: Kosten per verzekerde per jaar in guldens van apotheekhoudende- en 
niet apotheekhoudende huisartsen op de Westelijke Zuidelijk eilanden. 

niet-apotheekhoudende 
huisartsen 

Kosten 

1977 64,53 
1978 70,79 
1979 71,77 

1980 
1981 76,30 

- : gegeven ontbreekt 

Kerkhoff, Ph. W. 1983. 

index 

100 
110 
111 

118 

apotheekhoudende 
huisartsen 

Kosten index 

60,29 100 
66,73 111 

70,90 118 
75,39 125 

83,02 138 

Uit een analyse van dit verschijnsel, uitgevoerd door Kerkhoff, blijkt het 
volgende: Ret aantal voorschriften van niet apotheekhoudende huisartsen daalt 
in deze periode significant, dit in tegenstelling tot dat van de apotheekhou­
dende huisartsen. Ret volume per voorschrift blijft bij beide groepen gelijk. 
De kosten per voorschrift nemen in beide gevallen significant toe [13]. Prak­
tijkgrootte heeft geen invloed op het voorschrijfvolume per verzekerde van de 

huisarts [14]. De L.H.V. (bijlage 1) geeft wel een economisch en kwaliteits­
minimum voor het aantal ingeschreven verzekerden per praktijk. Dit is in 1983 
een aantal van 1250 ingeschreven patienten [15]. 

Ad 2.3.2.: Factoren die samenhangen met de kenmerken van de huisarts. 

Uit onderzoek blijkt dat pas afgestudeerde huisartsen, met minder ervaring, 
volgens andere patronen voorschrijven. Lilja beschrijft dat jonge huisartsen 
meer kosten bewust voorschrijven en zich beter bewust zijn van de bijwerkingen 
dan oudere huisartsen [16]. Parish e.a. hebben geconstateerd dat jongere 
huisartsen een kleiner geneesmiddelenassortiment hebben, bovendien bestaat dit 
kleinere assortiment vaak uit nieuwere middelen [17]. Stolley vindt dit laatste 
ook [18]. Dunnell e.a. beschrijven dat jongere huisartsen per voorschrift 
duurder zijn [19]. Uit het onderzoek van Bertens e.a. blijkt dat het aantal 

jaren praktijkervaring, de leeftijd en bet jaar van afstuderen van de huisarts 
een zelfde invloed hebben. Bertens vindt geen invloed van bovengenoemde 
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factoren op het voorschrijfgedrag [20]. 

Ad 2.3.3.: Factoren die samenhangen met de kenmerken van de praktijk­
populatie. 

Door de aanwezigheid in de praktijk van een groter percentage verzekerden met 

een van de hierna te bespreken kenmerken wordt de werklast van de huisarts 

verhoogd. D.w.z. dat mensen gekenmerkt door een of meer van deze factoren ~aker 
dan gemiddeld (+ 10 %) van de diensten van de huisarts gebruik maken [8]. De 
verklaring hiervoor is tweeledig. Ret blijkt dat deze categorieen mensen hun 

gezondheid als minder goed beleven. Dit geldt voor chronische zieken, gepen­
sioneerden en mensen die niet actief aan het arbeidsproces deelnemen. Werklozen 

blijken vaker ziek te zijn, iets meer lichamelijke klachten te hebben, maar 
vooral meer psychische stoornissen te vertonen dan gezonde mensen, zo meldt 
Van Zweeden in de N.R.C. van 9-9-1986 [21]. Daarnaast speelt de huisarts zelf 

een belangrijke rol omdat hij deze categorie patienten vaker terugbestelt op 

zijn spreekuur. Bergsma beschrijft dit voor vrouwen tussen de 35-54 jaar die 

hun problemen binnen het gezin niet (kunnen) bespreken en een beperkte oplei­

ding hebben [22, 23]. Garretsen vindt in zijn onderzoek in een aantal Rotter­

damse wijken dezelfde aanwijzingen en hij noemt nog enkele andere categorieen 

die opvallend vaker bij de huisarts komen [24]. Bertens e.a. komen tot de con­

clusie dat vrouwen meer geneesmiddelen krijgen voorgeschreven dan mannen [14]. 
Mensen met een hogere opleiding consulteren de huisarts minder, zeals is ge­

vonden door Bergsma [22], v/d Ven e.a. [25] en v. Vliet e.a., [8, 26]. Tevens 
beschrijven de laatste twee auteurs dat hoe vaker iemand bij zijn huisarts 

komt, hoe groter het risico wordt een medicament voorgeschreven te krijgen. 
Dit risico betreft ook de mensen van 65 jaar en ouder. Loonen e.a. beschrijven 

hoe in 1977 in Nederland slechts 25 % van de ondervraagden van 75 jaar en ouder 
geen geneesmiddel gebruikt, terwijl dit 59% voor alle leeftijdsgroepen is 
[27]. Haaijer-Ruskamp beschrijft dat ouderen meer krijgen voorgeschreven en 
waarschijnlijk ook kostbaardere middelen [28]. Lamberts e.a., Samuel Brusse 

e.a. en Bertens e.a. vonden een positieve samenhang tussen het aantal ouderen 

in de praktijk en het aantal afleveringen evenals kosten van farmacotherapie 

[29, 30, 14]. Garretsen vindt in zijn vooronderzoek aanwijzingen dat personen 

uit gebroken gezinnen en werklozen vaker bij de huisarts komen [24]. Terwijl 

Querido voor zijn praktijk het extra werk t.g.v. de vele verhuizingen be­

schrijft [31]. Tevens geeft Querido aan dat de allochtone bevolking een groter 

beroep op de huisarts doet. Dit ondersteunt Belleman met cijfers uit de Amster­

damse peilstations [32]. De Haan belicht nog een ander aspect, nl. dat hij 

allochtone jongeren, die niet vaker consulteren dan vergelijkbare autochtone 
jongeren, eerder iets voorschrijft [33]. Op de mate van scholing is reeds in 

het voorafgaande ingegaan: boger opgeleiden komen minder bij de huisartsen, 
zijn in het algemeen beter gehuisvest, wat een positief effect heeft op het 
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beleven en het hebben van een goede gezondheid. Deze categorie is vaker parti­

culier verzekerd [8]. Uit onderzoek van Howie blijkt dat bij het voorschrijven 

van antibiotica de psycho-sociale achtergrond mede bepalend is of de patient 

antibiotica krijgt voorgeschreven of niet [34]. Patienten uit een lagere 
sociale klasse krijgen volgens hem eerder antibiotica. 

Ad 2.3.4. Externe factoren. 

Uit onderzoek van Haaijer-Ruskamp [35], Samuels Brusse e.a. [30], Thomas [36] 

en Laane [37] blijkt dat overleg met de specialist tot een duurder voorschrijf­

gedrag leidt. Wesseling en Haaijer-Ruskamp hebben gevonden dat de rationaliteit 

van voorschrijfgedrag niet wordt vergroot door meer contacten met specialisten 
[38]. Uit onderzoek van Bertens e.a. naar geneesmiddelenconsumptie in de regio 
Rotterdam blijkt dat er geen invloed is hoe de huisarts werkt: als solist of in 

een samenwerkingsverband. Bertens e.a. vonden ook dat het volgen van bij- en 

nascholingscursussen alsook het functioneren als huisartsopleider geen invloed 

had op het voorschrijfgedrag [14]. Daarnaast zijn in de literatuur aanwijzingen 

te vinden dat samenwerking van huisartsen met apothekers de totale kosten van 

farmaceutische hulp omlaag brengt [39, 40, 41, 42, 43, 44, 45]. Een voorwaarde 

bij deze samenwerking is wel dat de afspraken (vastgelegd in een formularium) 
die gemaakt zijn, regelmatig worden gereviseerd [46]. Van een aantal samenwer­

kingsverbanden huisartsen-apothekers zullen de resultaten hier nu wat meer 

worden geconcretiseerd. Abbink beschrijft de samenwerking in Hoogeveen en geeft 

daarbij een kostenoverzicht van farmaceutische huisartsenhulp per verzekerde 

over de jaren 1972-1976 [47]. Hij komt tot de conclusie dat de totale kosten 
zijn gedaald. Lamberts e.a. constateren, voor de groepspraktijk in Ommoord, dat 

als gevolg van de samenwerking met een apotheker, het geneesmiddelenpakket is 

gestandaardiseerd [29, 48]. Bovendien blijkt het mogelijk, door het met elkaar 
bespreken van de gevonden voorschrijfcijfers elkaars voorschrijfpatronen te 

beinvloeden. Uit onderzoek van Van der Ree e.a. in Dronten komt naar voren 

dat verandering van voorschrijfgedrag mogelijk lijkt. Hij beschrijft het resul­

taat van antibiotica beleid. Ofschoon het gevoerde beleid zeals bedoeld ondui­
delijk blijft is het resultaat wel dat er minder en goedkoper wordt voorge­

schreven [49]. Reenders doet verslag van 10 jaar overleg in Hoogeveen, waarover 

Abbink reeds in 1977 schrijft [47, SO]. Dit betreft een samenwerking met een 
duidelijk omschreven doel. Reenders beschrijft het resultaat van de samenwer­

king op het totale volume van farmaceutische hulp van de huisarts. Zijn conclu­
sie., is dat het goedkoper voorschrijven in Hoogeveen te danken is aan gemiddeld 

minder afleveringen per verzekerde per jaar. Reenders vergelijkt als enige in 

Nederland dit resultaat met een controlegroep. Onduidelijk is echter in 
hoeverr:e de controlegroep met de onderzoeksgroep overeenkomt. 

In de buitenlandse literatuur is vaker sprake van vergelijkend onderzoek. Uit 
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een onderzoek van Gehlbach e.a. blijkt dat huisartsen die gedurende 9 maanden 

iedere maand feedback krijgen, via "monotoring" van hun voorschrijfgedrag, 

over bet gebruik van de generieke naam bij een beperkt aantal geneesmiddelen 

(n = 21), significant vaker de generieke naam gebruiken bij bet voorschrijven 
van deze geneesmiddelen in vergelijking met een controlegroep [51]. De onder­

zoeksgroep is hierdoor duidelijk goedkoper. Rosser beschrijft bet effect van 

een methode om medicatie "monotoring" te bespreken [52]. Rosser vraagt aan 

een groep huisartsen (n = 30) te noteren hoeveel diazepam ze voorschrijven in 
een bepaalde periode. Dit werd gedaan voor zowel mannen als vrouwen ingedeeld 

naar zes leeftijdscategorieen. Vervolgens worden deze cijfers vergeleken met 

de gegevens verkregen via computeroverzichten van de werkelijk voorgeschreven 
hoeveelheden diazepam. Ret blijkt dat de artsen hun voorschrijfgedrag te laag 
inschatten. Na bespreking van de cijfers blijkt dat de artsen hun voorschrijf­

gedrag in de gewenste richting veranderen. Avorn e.a. beschrijven een gecontro­

leerd onderzoek om voorschrijfgedrag te beinvloeden [53]. Zij selecteerden 435 

artsen, die dikwijls van bepaalde geneesmiddelen gebruik maken. Het doel was 

bet gebruik van deze middelen te verminderen. Hiervoor wordt de geselecteerde 

groep artsen in drie groepen verdeeld. Bij de eerste groep komt een apotheker 
op bezoek om over bet gebruik te praten gevolgd door schriftelijke voorlich­

ting. De tweede groep krijgt alleen schriftelijke voorlichting. De derde groep 

is de controlegroep. Bij de eerste groep artsen vermindert bet aantal voor­

schriften van de besproken geneesmiddelen met 14 % t.o.v. de controlegroep. 
Tussen de tweede groep en de controlegroep wordt geen verschil gevonden. 

Schaffner e.a. beschrijven een gecontroleerd onderzoek om bet voorschrijfgedrag 
van de arts te veranderen [54]. Zij proberen bet gebruik van drie gecontraindi­

ceerde antibiotica en bet gebruik van orale cephalosporines terug te dringen. 
Onderzocht wordt bet jaar v66r en na de interventie. De artsen werden ingedeeld 

in vier groepen, Groep 1 de controlegroep; Groep 2 de groep die alleen schrif­

telijke voorlichting ontvangt; Groep 3 de groep die een medicatie voorlichter 

op bezoek krijgt; Groep 4 de groep die een arts op bezoek krijgt. Groep 1 en 

groep 2 blijven gelijk in hun voorschrijfgedrag ook al moet opgemerkt worden 

dat ze veel minder van de gecontraindiceerde antibiotica zijn gaan gebruiken, 

zonder dat hiervoor een verklaring is. In groep 3 wordt een significance daling 

van bet aantal voorschrijften/per arts bereikt. Niet significant veranderdt 
het aantal artsen dat bet middel voorschrijft en het !Antal patienten dat het 

middel krijgt voorgeschreven. Bij de 4e groep wordt een significance daling 
bereikt van: Het aantal artsen dat het middel voorschrijft, het aantal patien­

ten dat bet middel krijgt voorgeschreven en bet aantal voorschriften per arts. 
Dit resultaat is voor beide onderzochte geneesmiddelengroepen gelijk. Van be­

lang is nog dat uit dit onderzoek blijkt, hoe essentieel een controlegroep is 
indien een oordeel moet worden gegeven over veranderingen in voorschrijfgedrag. 

Kuyvenhoven e.a. beschrijven de mogelijkheden van feedback om voorschrijfgedrag 
te beinvloeden. Zij houden een pleidooi om bij de opleiding aandacht aan de 

-37-



taakopvatting van de arts en apotheker t.a.v. samenwerking te besteden [55]. 
Gestructureerde samenwerking huisarts-apotheker en een aantal onderwijsmethoden 

blijken van invloed te zijn op het voorschrijfgedrag van de arts. 

Over de invloed van de verzekeringsvorm op het voorschrijfgedrag van de arts is 

niets bekend [28, 56]. Wel is bekend dat ziekenfondsverzekerden en particulier 

verzekerden verschillen in consultfrequentie en geneesmiddelen consumptie en 
dat dit veelal samenhangt met gezondheidstoestand en opleidingsniveau. Boven­
dien is gebleken dat van de niet bij het ziekenfonds verzekerde personen het 

consumptiepatroon van op recept verkregen geneesmiddelen gerelateerd is aan het 

al of niet verzekerd zijn voor huisartsen- en apothekerskosten [25, 26, 57]. 

Dat artsengedrag te beinvloeden is komt ook tot uiting in de vele voorlich­

tings- en informatie-aktiviteiten die gratis door overheid aan industrie en 
verzekeraars worden aangeboden. Ret bij voorschrijvers alom bekende periodiek 

Ret "Geneesmiddelen Bulletin" (GeBu) is een uitgave van het ministerie van 

W.V.C., dat sedert 1966 gratis in een oplage van 40.000 stuks wordt verspreid 

onder de artsen, tandartsen, dierenartsen en apothekers. Voorts is er het 

Repertorium Farmaceutische Specialites, een jaarlijkse uitgave van Nefarma 

(Nederlandse Associatie van de Farmaceutische Industrie) en de voorlichting van 

de Farmaceutische Industrie via "mailing", artsenbezoekers enz. In indus-triele 

aktiviteiten kan het gevaar schuilen van eenzijdige voorlichting. Hierop en op 
de verantwoordelijkheid van de arts t.a.v. reclame heeft Kalsbeek reeds gewezen 

[58, 59]. Dat deze waarschuwing niet overbodig is blijkt bijv. uit de 

"Halcion-affaire" [60]. Haaijer-Ruskamp vindt dat artsen die vaak of soms 
gebruik maken van de informatie van de farmaceutische industrie via de 
artsenbezoeker frequenter halcion hebben voorgeschreven. Ziekenfondsverze­

keraars geven hun voorlichting o.a. via de Commissie Voorlichting Prijzen 

Geneesmiddelen en de Centraal Hedische Pharmaceutische Commissie [61, 62]. 

Deze laatste commissie is ook verantwoordelijk voor het "Farmacotherapeutisch 

Kompas" dat sedert 1982 ieder jaar met een herziene uitgave verschijnt. Hoe de 

huisarts van bovenstaande en andere bronnen gebruik maakt is door Paes e.a. 
onderzocht [63]. Hij onderzoekt in 1981 van welke informatiebronnen de niet­

apotheekhoudende huisarts gebruik maakt voor zijn farmacotherapeutische kennis. 

Hij herhaalt dit onderzoek in 1982 maar nu van zowel niet-apotheekhoudende als 
apotheekhoudende huisartsen. Ret Farmacotherapeutisch Kompas eerste uitgave in 

1982 is thans opgenomen [1]. De resultaten zijn weergegeven in tabel 2.2. 
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Tabel 2.2: In 1981 en 1982 in volgorde van belangrijkheid gebruikte infor­
matiebronnen door apotheekhoudende- en niet apotheekhoudende huisartsen. 

november 1981 

niet-apotheekhoudend 
huisartsen 

Repertorium 
GeBu 
tijdschriften 

bij-/nascholing 
apotheker 

specialist en 
collega's 
handboeken 

HFH 
artsenbezoeken 
"mailings" FI 
Regeling en Klapper 

FI: Farmaceutische Industrie 

september 1982 

niet-apotheekhoudend 
huisartsen 

GeBu 
Repertorium 
bij-/nascholing 
apotheker 
collega's 

Kompas 
tijdschriften 
specialisten 
artsenbezoeken 
HFH 

handboeken 
"mailings" FI 

Paes H.C. 1983 

apotheekhoudend 
huisartsen 

GeBu 
Repertorium 
specialisten 
tijdschriften 

bij-/nascholing 
Kompas 

collega's 
handboeken 
HFH 

artsenbezoeken 

"mailings" FI 
apotheker 

In 1982 wordt de apotheker door de niet-apotheekhoudende huisartsen reeds op 
de 4e plaats als informatiebron genoemd. Dit is mogelijk een afspiegeling van 

de veranderde taakopvatting van de apotheker [64, 65]. Dit wordt al in 1974 
voorzien door Huizinga, die pleitte voor een andere opleiding van de apo­
theker, zodat de apotheker geschikt wordt voor deze taak [66]. Offerhaus zegt 
bij het afscheid van Huizinga als hoogleraar Farmacie: 

"Er is wel beweerd dat een land, waarin een arts en apotheker op deskundige 
en verantwoorde wijze met geneesmiddelen weten om te gaan, geen streng over­
heidstoezicht op de registratie van geneesmiddelen nodig heeft. Bij bet af­
scheid van een man die enerzijds jarenlang een vooraanstaande en kritische 
rol in dat strenge overheidstoezicht heeft gespeeld, doch anderzijds altijd 
op de bres heeft gestaan voor een objectieve en onpartijdige voorlichting 
aan zijn studenten, zijn beroepsgenoten en de artsen in zijn naaste en 
wijdere omgeving, is het goed om zich op deze stelling te bezinnen. Het leren 
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voor een vak begint op de universiteit. Huizinga kan zonder enige twijfel als 
een Nederlandse voortrekker worden beschouwd op het gebied van de farmacothe­

rapeutische voorlichting aan de farmaceutische student. Hij heeft altijd het 

standpunt gehuldigd dat de taak van de apotheker niet ophoudt bij het adequaat 

bereiden en afleveren van een geneesmiddel, maar dat hij ook een degelijke 
kennis moet bezitten van de toepassing van een geneesmiddel met alle conse­

quenties van dien. Die consequenties zijn niet gering; het betekent dat de 
apotheker enerzijds veel meer van het geneesmiddel moet weten dan zijn chemi­

sche samenstelling en het op juiste wijze bereiden van en afleveren, ander­

zijds dat hij van het begin van zijn opleiding af leert om het geneesmiddel 

niet los te zien van de patient. Daarmee zijn enkele disciplines in de farma­

ceutische opleiding geintroduceerd, die vroeger het exclusieve domein van de 
medicus waren; anatomie, fysiologie, pathologie en farmacologie. Deze ontwik­

keling heeft ertoe geleid dat de Nederlandse apotheker in de laatste twintig 
jaar aanzienlijk beter beslagen ten ijs is gekomen dan zijn collegae in de 

meeste ons omringende landen. De principes van Huizinga hebben allerwegen 
school gemaakt; de geweldige ommezwaai die de opleiding tot apotheker aan de 

Nederlandse universiteiten te zien heeft gegeven is allerminst tot Groningen 

beperkt gebleven" (einde citaat) [67]. 

Ret blijkt ook uit de opvattingen van de apothekers Van der Kuy en Schijf en 

de huisarts Ekering over gezamenlijke verantwoordelijkheid bij de keuze van 

geneesmiddelen in de praktijk. Zij pleiten voor het maken van afspraken, die 

vervolgens moeten worden vastgelegd [68, 69, 70]. Zo ontstaat een formularium 

wat zoals Huygen opmerkt een vorm van protocollaire geneeskunde is [71]. 

Dat voorlichting invloed heeft nemen vele onderzoekers aan o.a. Bertens, 

Haaijer-Ruskamp. Duidelijk gekwantificeerd is het echter niet [28, 30]. Dat is 
anders met overheidsmaatregelen. Ret lijkt zinvol hier wat langer bij stil te 

staan. 

Hemminki beschreef in 1975 hoe verschillende overheidsmaatregelen kunnen uit­

werken op de consumptie van geneesmiddelen: "Literature on this subject is 

scanty. This may be partly because control measures are temporarely and nar­

rowly used by health authorities. For instance, official drug registration 

has been required in Finland only since 1964. An experiment was made in Norway 

on the effect of a tighter control on the sales of narcotics which showed that 

drug consumption could be decreased by control measures, at least for short 

periods. In South Carolina too, where benzodiazepines were restriced, drug 

consumption decreased. Another investigation in an Indian reservation showed 
that prescriptions for all minor tranquilli·zers could be reduced by a third by 

extensive propaganda directed at both staff and patients. In Sweden the sale 
of drugs containing dipyrone was reduced after warning of their side-effects 
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were given by the Swedish Adverse Drug Reaction Committee. During a study of 

psychotropic drug usage in a Danish hospital the high consumption was notably 
decreased in some drug groups. Wollf reported that during a study in which 

peerreview was applied to doctors, the prescribing rates were very low (one 
prescri?tion for every two office visits). Similarly a large prepaired group 

practice in Seattle has shown markedly lower prescribing costs than national 

averages in the U.S.A. and part of this is due to control of the use of psy­

chotropic drugs under their drug insurance benefit scheme. These studies sug­

gest a positive effect of control measures if used effectively. The drug in­

dustry seems to have understood this and consequently considers good relations 

with health authorities to be important. It is often suggested that making 
drugs cheaper increases consumption. However, in Great Britain, where the 

National Health Service has operated since 1948 the drug consumption is lower 
than in Western countries in general. There prescription fees have been re­

peatedly abandoned and reintroduced since 1948. Such measures did not markedly 
affect drug use even though the numbers of prescriptions varied. This contra­

diction is mainly explained by the fact that imposition of charges makes 

doctors prescribe larger quantities to save their patients from paying the 
fixed charge frequently". Einde Citaat [72]. 

Het laatste dat Hemminki beschrijft: - dat artsen grotere hoeveelheden ge­

neesmiddelen tegelijk gaan voorschrijven als er een eigen bijdrage van de 
patient wordt gevraagd, wordt ook door Post bij zijn onderzoek in de regie 

Zwolle gevonden [73, 74]. Uit tabel 2.3 blijkt dat de artsen aangesloten bij 

het Regionaal Ziekenfonds Zwolle in 1983 t.o.v. gemiddeld 1982 26% minder 

voorschriften hebben. Tevens blijkt in deze periode dat de artsen 20 % meer 
geneesmiddelen per voorschrift zijn gaan voorschrijven. Bovendien blijkt dat 

de prijs per aflevering in 1983 t.o.v. 1982 is gestegen. 
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Tabel 2.3 Gemiddeld aantal voorschriften en afleveringen per verzekerde per 
jaar, de prijs per aflevering en de kosten per verzekerde per jaar van de 
farmacotherapie van het Regionaal Ziekenfonds Zwolle (180.000 verzekerden). 

jaar voorschriften afleveringen prijs per kosten 
aflevering 

1981 7,26 12,01 f 5,97 f 71170 
1982 7,49 12,25 f 6,51 f 79,78 
1983 5,52 11,29 f 7,36 f 83,15 
1984 5,13 11,25 f 8,06 f 90,63 

1983: jaar van invoering eigen bijdrage. 

Ook uit de mededeling van de voorzitter van de Vereniging Nederlandse 
Ziekenfondsen op de algemene vergadering in 1983, blijkt in de eerste drie 
maanden van 1983 40 % meer medicijnen op ziekenfondskosten te zijn voorge­
schreven dan in dezelfde periode in 1982 [7]. 
Hoe denkt men in omringende landen over beperkingen in het voorschrijfge­
drag? In Belgie bepaalt een commissie, met daarin leden van het Belgische 
registratiecollege of een nieuw geneesmiddel, op grand van de haar ter be­
schikking gestelde gegevens over dit middel, in aanmerking komt voor 
restitutie door de ziekenfondsen. Deze handelwijze blijkt echter niet tot 
een duidelijke beperking van de geneesmiddelenkosten te leiden. Nieuw-Zee­
land, Australie, Denemarken en sinds kart oak Frankrijk kennen tariefsy­
stemen, waarbij geneesmiddelen in categorieen zeals "levenreddend", 
"belangrijk" en "overige" zijn ingedeeld. De patient meet hiervoor respec­
tievelijk niets, een kleine, dan wel een belangrijke eigen bijdrage betalen. 
Publiek, noch de artsen beklagen zich over een dergelijke, als redelijk 
geaccepteerde maatregel. Deze maatregel garandeert bovendien een duidelijke 
terugkoppeling van het publiek naar de voorschrijvende arts. De administra­
tieve kosten van een dergelijk systeem zijn hoog. De winst, uitgedrukt in 
geld en bijdrage aan de volksgezondheid, is echter zeer groat. De vermanende 
vinger van de overheid heeft maar weinig uitgehaald: jarenlang heeft het 

Britse Ministerie van Volksgezondheid de artsen overstroomd met informatie 
over de kosten van geneesmiddelen, over goedkopere vervangende preparaten, 
over het gebruik van soortnamen bij het voorschrijven enz. Ret resultaat 
is echter zeer teleurstellend. Britse artsen die te duur voorschrijven, 
kunnen een inspecteur van de Volksgezondheid op bezoek krijgen, die bij 
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hardnekkig wangedrag zelfs kan adviseren om het teveel bestede bedrag van 
hun honorarium af te houden. Hoe contraproduktief dergelijke dwangmaatre­
gelen werken, wordt verduidelijkt door het verhaal van de arts die op deze 
wijze op de vingers werd getikt, vervolgens de 3% van zijn patienten die 
de hoogte geneesmiddelenkosten veroorzaakten naar collegae afschoof en 

daardoor zijn werklast met 25 % zag afnemen! De in 1952 in Engeland na 
veel protest ingevoerde eigen bijdrage is in 1963 niet afgeschaft omdat de 
artsen toen vreesden dat het aantal van onnodige consulten zou toenemen. 
In Noord-Ierland is de eigen bijdrage enkele malen ingevoerd en weer afge­
schaft zonder dat enige invloed hiervan op de kosten voor geneesmiddelen 
kon worden aangetoond [75]. 

Overheidsmaatregelen m.n. de eigen bijdrage blijken dus een negatieve invloed 
te hebben op "goed voorschrijfgedrag" wat voor Nederland o.a. uit onderzoek 
van Post blijkt [73, 74]. 

Ad 2.3.5. Taakopvatting van de huisarts. 

De taak van de huisarts staat beschreven in het takenpakket van de huisarts 

[76]. Mokkink e.a. onderscheiden op theoretische gronden verschillende werk­

stijlen van de huisarts. Deze werkstijlen zouden samenhangen volgens hem met 
de attitude of taakopvatting van de huisarts. Zij omschrijven attitude als een 
min of meer duurzaam geheel van normen, waarden, opvattingen, houdingen en 
gevoelens die de huisarts erop nahoudt met betrekking tot zijn werk als huis­
arts [77]. Zij beschrijven de gevolgen van verschillende werkstijlen van de 
huisarts voor zijn handelen m.n. voorschrijf- en verwijsgedrag en het nemen 
van risico's [78]. Ook Haaijer-Ruskamp vindt in haar onderzoek dat de taak­
opvatting van de huisarts zijn voorschrijfgedrag beinvloedt [28]. 

Uit onderzoek van Grol e.a. blijkt dat huisartsen die tevreden zijn met hun 
werk meer openstaan voor de patienten en meer aandacht hebben voor psycho­

sociale aspecten van de klachten. Tevens verwijzen deze huisartsen meer. Huis­
artsen daarentegen die ontevreden zijn over hun werk, schrijven veel voor maar 

geven daarentegen weinig informatie aan hun patienten [79]. Verhaak geeft aan 
dat samenwerking met andere disciplines, samenhangt met huisartsgeneeskundige 
orientatie. De eerste groep durft meer risico's te nemen, verwijst minder snel 
en houdt rekening met de inbreng van de patient. 
Eveneens constateert hij: "Een brede taakopvatting op het gebied van psychoso­

ciale problematiek hangt samen met minder verwijzingen naar medische specia­
listen, met een als beter beoordeeld medisch handelen (doen wat vereist is en 
overbodige handelen nalaten) en open staan voor de patient"[80]. 
Van de Poel e.a. beschrijven een bespreking over schimmelinfecties op de huid 
in een "monitoringgroep". Uit hun verslag blijkt dat in de groep een grote 

-43-



interdoktervariatie bestaat t.a.v. de diagnose dermatomycose. Deze verschillen 

berusten op de manier van hanteren van de criteria voor het stellen van de 

diagnose dermatomycose door de deelnemende huisartsen, ofschoon de diagnose 

van deze afwijking voldoet aan de postulaten van Koch. Ook bij de therapie 

blijken grote verschillen te bestaan, o.a. over de begrippen causale en symp­
tomatische therapie. Bij de bespreking van deze interdoktervariatie blijken 
deze verschillen binnen de monotiringgroep verklaarbaar te zijn, inzicht wordt 
zo verkregen in ieders beleidsoverweging. Rierbij blijken verschillende con­
crete toetsingselementen te kunnen worden aangewezen. Resultaat van de 

bespreking is dat een aantal huisartsen hun therapie wil veranderen [81]. In een 
beschouwing over de kwaliteit van het geneeskundig handelen van de huisarts, 

voor zover daarover gekwantificeerde patientgebonden informatie beschikbaar 
is, betoogt Lamberts: Interdoktervariatie is een onmisbare professionele 

prikkel tot meer bescheidenheid en minder geneigdheid om bepaalde waarden snel 

tot norm te verheffen en daaraan vervolgens strak vast te houden. Ret niet 

terugkoppelen van normen naar feitelijk gedrag levert veel interpretatiepro­

blemen op. Bij het toetsen in een groep huisartsen aan een zelf geformuleerde 

norm, is het volgens Lamberts belangrijk de interdoktervariatie in verband te 

brengen met de kwaliteit van het geneeskundig handelen van de huisarts [82]. 

2.4. ONDERZOEKSVRAGEN. 

Om deze aspecten (zie 2.1) van het samenwerkingsverband te evalueren zijn 

de volgende onderzoeksvragen geformuleerd: 

1. Is bet mogelijk om binnen een samenwerkingsverband van huisartsen en 

apothekers, te komen tot afspraken over voorschrijfgedrag en aflever­

gedrag? 

2. Leiden deze afspraken tot verandering in farmaceutische hulp van de 

samenwerkende huisartsen en apothekers? 

3. Zijn deze veranderingen in farmaceutische hulp bestendig in de tijd? 

Het gezamenlijk bespreken van farmacotherapie en het standaardiseren daarvan 

moet een vrijwillige keuze zijn en niet worden afgedwongen. Ret is mogelijk 

dat binnen een samenwerking zoals het onderhavige, sommige leden zich door 
de besluitvorming gedwongen voelen mee te doen maar eigenlijk geen zin hebben 
zich te herorienteren en mogelijk daardoor bij wijze van escape meer gaan ver­

wijzen. Rierdoor zouden de verwijscijfers stijgen en daarmee ook de voorschrijf­
cijfers. Een andere mogelijkheid is dat door de samenwerking de huisarts meer 

een huisartsgeneeskundige orientatie krijgt, meer risico's durft te nemen en 

minder behoefte heeft aan verwijzen [80]. Ook van andere samenwerkingsverban-
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den is bekend dat er minder wordt verwezen [85, 86]. Aan de hand van deze 
overwegingen is de volgende onderzoeksvraag geformuleerd: 

4. Heeft deze samenwerking inv1oed op bet verwijsgedrag van de 
samenwerkende buisartsen? 

De nu volgende vraag heeft te maken heeft met de continuiteit van de groep. 
In hoeverre en hoe snel passen nieuw opgenomen huisartsen zich aan de groeps­
normen aan? 

5. Houden de recent tot bet samenwerkingsverband toegetreden huisartsen 
zicb aan de bestaande afspraken over farmacotberapie? 

Voor het later toegevoegde aspect zijn de volgende onderzoeksvragen gefor­
muleerd. 

6. Is er een verschil in taakopvatting t.a.v. samenwerking en farmaco­

therapie tussen de huisartsen van de onderzoeksgroep en de contro1e­
groep? 

7. Heeft de taakopvatting van de buisartsen t.a.v. farmacotberapie conse­

quenties voor bet voorschrijf- of verwijsgedrag? 

8. Wat is bet beeld van de onder1inge re1aties in de onderzoeks- en contro1egroep? 

2.5. OPZET VAN HET ONDERZOEK 

Dit onderzoek gaat over het effect van afspraken op voorschrijfgedrag van huisartsen, 
d~e samenwerken met de apotheker. Deze afspraken, over farmacotischegroepen 

zoals ingedeeld in Hateria Hedica Selecta, zullen moeten voldoen aan de 
criteria van rationeel voorschrijfgedrag zoals Parish die heeft geformuleerd 
[83, 84]. Om deze veranderingen te meten zal gebruik moeten worden gemaakt van de 
voorschrijfcijfers van de huisartsen. Ziekenfondsen registreren de voorschrijf­
cijfers, dit in tegenstelling tot particuliere ziekenfondsverzekeraars. Het 
onderzoek betreft derhalve alleen de ziekenfondspopulatie. In dit geval 88 % 
van de totale praktijkpopulatie. Ondanks deze beperking is voor deze opzet 
gekozen omdat de Stichting Ziekenfonds Rotterdam sedert 1979 over gedetail­
leerde voorschrijfcijfers beschikt en deze gegevens over het algemeen be­
trouwbaar zijn [87]. 

De begrippen die het ziekenfonds hanteert om inzicht te geven in het voor­
schrijfgedrag van de artsen zullen daarom ook in dit onderzoek op dezelfde 
wijze worden gehanteerd. Deze zijn: 
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- Een voorschrift 

- Een aflevering 

Een op recept neergeschreven besluit van de arts 
om een geneesmiddel te geven. 
Een aflevering is een tussen ziekenfondsen en 

Koninklijke Nederlands Maatschappij ter bevordering 

van de Pharmacie overeengekomen eenheid van hoeveel­
heid geneesmiddelen in overeenstemming met de toe­
dieningsvorm. De aflevering werd gebruikt tot 1-1-
1988 voor de berekening van de vergoeding aan de 
apotheker voor het klaarmaken en afleveren van deze 
hoeveelheid. Een aflevering is b.v.: 
een aantal van < 30 tabletten 
een aantal van < 6 ampullen 
een hoeveelheid van < 300 ml. drank 
een hoeveelheid van < 30 ml. druppels 

- De prijs per aflevering: gemiddelde prijs per aflevering. 
De kosten gemiddelde kosten per verzekerde per jaar per 

geneesmiddelengroep. 

Tevens zal de indeling van geneesmiddelen in verschillende geneesmiddelen­
groepen volgens het Recept Uitreken en Controle Bureau (R.U.C.B) zoals de 
ziekenfondsen die gebruiken worden gevolgd. Als "subject matter" is gekozen 
voor zeven van deze geneesmiddelengroepen, die in 1979 een 45% aandeel hebben 
in het totale geneesmiddelenpakket van de huisarts. Deze zijn: analgetica, 
antirheumatica, antibiotica, diuretica, antihypertensiva, hypnotica en tran­
quillizers. 

Om te meten of de gemaakte afspraken ook tot verandering leiden in de farma­
ceutische hulp is gekozen voor de volgende indices per verzekerde per jaar 
per geneesmiddelengroep, zoals het ziekenfonds die vastlegt: het gemiddeld 
aantal voorschriften, het gemiddeld aantal afleveringen, de gemiddelde prijs 
per aflevering en de gemiddelde kosten. 

Om met deze voorschrijfcijfers, die in de loop der jaren vaak wisselen (zie 
tabel 2.1 en 2.3), verandering in voorschrijfgedrag te kunnen meten is een 
controlegroep nodig [54]. Gekozen is voor een controlegroep die in tegen­

stelling tot de onderzoeksgroep geen gestructureerde samenwerking met de 
apothekers in de wijk heeft. (Samenwerking wordt hier dan gedefinieerd conform 

de L.H.V. [88].) Uit de literatuur blijkt (2.3) dater meerdere 
factoren invloed kunnen hebben op het voorschrijfgedrag. Er is besloten om 
die factoren mee te laten wegen waarvan in 2.3 beschreven is dat ze het 
voorschrijfgedrag beinvloeden. Over de invloed is kwantitatief weinig 
bekend. Om dit mogelijk te maken wordt gebruik gemaakt van een "case control" 
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onderzoek [89]. Rierbij is de "praktijk" als onderzoekseenheid genomen en per 
onderzoekspraktijk zijn twee controlepraktijken gezocht. Er zijn aldus 
10 subgroepen ontstaan, elk samengesteld uit een onderzoeks- en twee controle­
praktijken. 

Als uitgangsjaar voor het onderzoek is 1979 genomen, het eerste jaar dat de 
S.Z.R. over gedetailleerde gegevens beschikt. Als laatste in dit onderzoek te 

betrekken jaar is 1982 genomen. In dit jaar neemt de Minister van W.V.C. de 
eerste beleidsmaatregel: in feite de directe aanleiding voor dit onderzoek. 

Ook voor het onderzoek van vraag 4: "Heeft deze samenwerking invloed op bet 

verwijsgedrag van de huisartsen?", wordt ook gebruik gemaakt van zieken­

fondsgegevens. Van particulier verzekerden zijn geen verwijscijfers bekend. 
De S.Z.R. beschikt over de verwijscijfers van de controle- en onderzoeksgroep 

van 1980 t/m 1982. Hier zal het gemiddelde per 100 verzekerden per jaar worden 
vergeleken. 

Vraag 5: Houden de recent tot bet samenwerkingsverband toegetreden buisartsen 

zicb aan de bestaande afspraken over farmacotberapie? 
Om deze vraag te kunnen beantwoorden wordt gebruik gemaakt van de gegevens uit 

huisartspraktijken van de onderzoeksgroep waar gedurende de periode van 1979 
t/m 1982 een wisseling van huisarts heeft plaatsgevonden. Ret jaar van vesti­

ging van de nieuwe huisarts wordt buiten beschouwing gelaten, omdat in dat 
jaar de voorschrijf- en verwijsgegevens onbetrouwbaar zijn. Bij deze prak­

tijken zijn ook controlepraktijken gezocht. Van deze onderzoeks- en controle­

praktijken zullen de voorschrijfcijfers onderling met elkaar worden vergeleken 

alsook met de gemiddelde voorschrijfcijfers van de onderzoeks- en controlegroep. 

De volgende delen van het onderzoek zijn retrospectief uitgevoerd: De taakop­

vatting van de huisarts. Nagegaan wordt of er verschil in taakopvatting is 
tussen de huisartsen van de onderzoeks- en controlegroep. Ret is toegevoegd 

omdat in de literatuur duidelijke aanwijzingen zijn te vinden dat de taakop­
vatting zowel de behandeling als benaderingswijze van de arts beinvloedt [14, 

22, 23, 28, 33, 34, 77, 78, 79, 80, 81, 90]. Ret lijkt dus zinvol ook in dit 
onderzoek die relatie te betrekken. Rierbij horen de onderzoeksvragen: 
6. Is er verschil in taakopvatting t.a.v. samenwerking en farmacotberapie 

tussen de buisartsen van de onderzoeks- en controlegroep? 
7. Heeft de taakopvatting t.a.v. farmacotherapie van de buisartsen conse­

quenties voor bet voorschrijf- of verwijsgedrag? 

8. Naar de onderlinge relaties in de onderzoeks- en controlegroep wordt ge­

keken i.v.m. de continuiteit van de samenwerking en om eventuele voor­

waarden te formuleren waaraan een groep, die ook een samenwerking zoals 

bier bescbreven ambieert, moet voldoen. 
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HOOFDSTUK 3 METHODEN VAN ONDERZOEK. 

3.1 INLEIDING. 

Dit onderzoek naar veranderingen in voorschrijfpatroon van de huisartsen, 
die lid waren of werden van de A.C.W. gedurende de jaren 1979 - 1982 en die 
samenwerken met de apotheker in Rotterdam-West, bestaat uit drie 
onder de len: 

- Deel een gaat over gekwantificeerde patientgebonden gegevens. 
- Deel twee gaat over de taakopvatting t.a.v. samenwerken en farmacothera-

pie van deze huisartsen, voor zover die in mei 1987 nog praktijk uitoe­
fenen. 

- Deel drie gaat over de sociale structuur in de onderzoeks- en controle­
groep. 

Bij dit onderzoek is gekozen voor een zgn. vergelijkend onderzoek, omdat 

uit onderzoek van Schaffner blijkt dat anders over veranderingen in 
voorschrijfgedrag geen doorslaggevende conclusies mogen worden getrokken 
[ 1]. 

Uit de literatuur (hoofdstuk 2.3.) blijkt dat verschillende factoren het 
voorschrijfgedrag van de huisarts kunnen beinvloeden. De meeste van de be­
schreven factoren zijn echter niet of nauwelijks gekwantificeerd. Bij ander 
onderzoek naar voorschrijfgedrag is onvoldoende rekening gehouden met de 
invloed van deze factoren [2]. Bij het bier te beschrijven onderzoek is 
gekozen (zie 2.5.) voor een opzet, waarbij rekening wordt gehouden met 
bedoelde factoren (zie 2.3.). Dit is gebeurd op de eerste plaats een aantal 
factoren uit te sluiten en wel een tweetal externe factoren: 

- De verzekeringsvorm. Ons onderzoek beperkt zich tot ziekenfondsverze­

kerden. 

- De invloed van overheidsmaatregelen. In dit geval de in oktober 1982 
door de regering genomen maatregelen om te komen tot bezuinigen op en 
kwaliteitsverbetering van voorschrijfgedrag van de artsen. 

Op de tweede plaats is gekozen voor e:n "case control" model [3]. Hierdoor 
was het mogelijk om in het onderzoek die factoren mee te laten wegen 
waarvan is beschreven dat ze voorschrijfgedrag beinvloeden (zie 2.3). Dit 
om de invloed van de samenwerking van huisartsen en apothekers op 
voorschrijfgedrag zo objectief mogelijk te benaderen. 

In de volgende paragrafen zal de samenstelling worden beschreven van de 
onderzoeks- en controlegroep evenals de methoden die zullen worden gebruikt 
in de verschillende onderdelen van het onderzoek. 
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3.2. DE SAMENSTELLING VAN DE ONDERZOEKSGROEP. 

De onderzoeksgroep is een waarneemgroep in Rotterdam West, genaamd "Artsen 
Combinatie West" (A.C.W.). De groep bestaat uit 14 huisartspraktijken. Bij 
het onderzoek zijn 10 praktijken betrokken. Drie praktijken zijn uitgeslo­
ten omdat bier in de onderzoeksjaren 1979 - 1982 een wisseling van huis­
arts heeft plaatsgevonden. De vierde praktijk is uitgesloten omdat de huis­

arts van deze praktijk pas eind 1980 toetrad tot de A.C.W. Van de vier van 
het onderzoek uitgesloten praktijken zullen er drie worden gebruikt om de 
vijfde onderzoeksvraag over de continuiteit van de groep te beantwoorden. 
De praktijk, waar de wisseling van huisarts in 1982 plaatsvindt, is echter 
oak hiervan uitgesloten omdat de voorschrijfcijfers van bet eerste jaar na 
vestiging onbetrouwbaar zijn. 

3.3. DE SAMENSTELLING VAN DE CONTROLEGROEP. 

3.3.1. Inleiding. 

Ret onderzoek gaat volgens bet model van een "case control" onderzoek [3]. 

Hierbij worden d .m. v. "matching" bij ieder onderzoeksob ject een of meer 
controle-objecten gezocht, in dit geval twee huisartspraktijken bij iedere 
onderzoekspraktijk, welke vergelijkbaar zijn op factoren die het onderzoek 
kunnen beinvloeden (zie literatuur 2.3). Van tevoren moet worden bepaald 
wat onder vergelijkbaarheid van de factoren zal worden verstaan. De grenzen 

waarbinnen de twee controlepraktijken vergelijkbaar moeten zijn met de bij­
behorende onderzoekspraktijk voor deze factoren zal dus moeten worden gede­
finieerd. Gekozen is om de factoren die bet voorschrijfgedrag kunnen bein­
vloeden en in bet literatuuroverzicht (2.3) zijn beschreven, in te delen in 
een drietal kenmerken te weten: van de praktijk, van de arts en van de 
praktijkpopulatie. 

3.3.2. Criteria voor "matching" van de tien onderzoekspraktijken met twin­

tig controlepraktijken. 

3.3.2.1. Kenmerken van de praktijk. 

3.3.2.1.1. De urbanisatiegraad. Dit betekent voor dit onderzoek dat de 
huisartsen in de gemeente Rotterdam moeten zijn gevestigd en niet 

apotheekhoudend zijn [4, 5, 6, 7, 8]. 

3.3.2.1.2. Samenwerkende huisartsen. De huisartsen mogen niet 
gestructureerd samenwerken met de apothekers in de regia [2, 9, 10, 11, 12, 

13, 14, 15, 16, 17]. 
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3.3.2.1.3. De praktijkgrootte. Deze omvat in ieder geval een minimum van 

1250 ziekenfondsverzekerden [18]. 

3.3.2.2. Kenmerken van de arts. 

3.3.2.2.1. Continuiteit. Gedurende de onderzoeksjaren (1979 t/m 1982) meet 
in elke praktijk dezelfde huisarts hebben gewerkt [19]. 

3.3.2.2.2. Ervaring. De artsen moeten over ongeveer vergelijkbare ervaring 
beschikken [19, 20, 21, 22, 23]. 

3.3.2.3. Kenmerken van de praktijkpopulaties. 

3.3.2.3.1. De praktijken moeten vergelijkbaar zijn op: het percentage 

ingeschreven verzekerden van 65 jaar en ouder [19, 24, 25, 26, 27, 28]. 

3.3.2.3.2. Ret percentage ingeschreven allochtonen [29, 30, 31]. 

3.3.2.3.3. Ret percentage ingeschreven werkeloze verzekerden [32, 33]. 

3.3.2.3.4. Ret percentage gebroken gezinnen [33]. 

3.3.2.3.5. Ret percentage nieuwe ingeschreven verzekerden [31]. 

3.3.2.3.6. Ret percentage arbeidsongeschikt verklaarde ingeschreven 
verzekerden [32]. 

3.3.2.3.7. De verdeling van patienten over opleidingsniveau [34, 35, 36, 
37]. 

3.3.2.3.8. Ret percentage vrouwen [36, 37, 34]. 

3.3.3. Uitvoering van de "matching" 

De selectie van de controle praktijken (N=20) passend bij de onderzoeks­
praktijken (N=10) heeft plaats gevonden op basis van genoemde drie groepen 
factoren. Uitgegaan is van de gegevens voor het jaar 1980. De Stichting 
Ziekenfonds Rotterdam verstrekte een lijst van alle 278 onder contract 

staande huisartsen. Riervan vallen af alle apotheekhoudende huisartsen, 
als ook zij die niet in de gemeente Rotterdam gevestigd zijn. Bovendien 

komen ook de huisartsen die in de jaren 1980, 1981, 1982 vertrokken of ge-
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vestigd zijn niet in aanmerking. Hierdoor zijn 91 praktijken ongeschikt 
voor de "matching" en blijven er 177 praktijken over (inclusief de onder­
zoekspraktijken). Geen van de resterende 167 huisartsen heeft in de onder­
zoeksjaren 1979 - 1982 een gestructureerd overleg met de apothekers in zijn 
regio. Daar het jaar 1980 als uitgangsjaar is gekozen zou er nog moeten 
worden gecorrigeerd voor de huisartsen die zich tussen 1-1-1979 en 31-12-
1979 in Rotterdam hebben gevestigd. Dit is echter niet bekend. Besloten is 
dit aan de huisartsen zelf te vragen aan het eind van de selectieprocedure, 
tegelijk met het vragen van toestemming om over hun voorschrijf- en ver­
wijscijfers te kunnen beschikken. De onderzoeks- en controlepraktijken 
moeten ongeveer een procentueel gelijk aantal mensen van 65 jaar en ouder 

omvatten. In 1980 is het aantal ziekenfondsverzekerden in Rotterdam ouder 
dan 65 jaar 17,4 %, in 1982 is dit 18,1 %. In de tien onderzoekspraktijken 
blijken grote verschillen te bestaan t.a.v. het aantal ziekenfondsverzeker­
den van 65 jaar eri ouder. De praktijken van de onderzoeksgroep zullen van 
nu af aan worden aangeduid met de letters A t/m J, waarbij de praktijk A 
procentueel de minste en de praktijk J procentueel de meeste ingeschreven 
verzekerden van 65 jaar en ouder omvat. 
De mediaan van de onderzoeksgroep ligt op 15,5 % terwijl de spreiding 11 % 
tot 23% bedraagt. Besloten is dat binnen elke groep van drie praktijken 
(een onderzoekspraktijk met de twee bijhorende controlepraktijken) maximaal 

een verschil van 4 % ingeschreven verzekerden van 65 jaar en ouder mag be­
staan. Dit betekent dat alle praktijken met 7 % of minder dan wel met 27 % 
of meer bejaarden als controle praktijk afvallen. Dit zijn 34 praktijken, 
zodat 143 huisartspraktijken overblijven voor de "matching". 
3.3.2.2.1. Er blijven nog 127 mogelijke controlepraktijken over, na invoe­
ring van de factor: "de minimum praktijkgrootte van 1250 ingeschreven zie­
kenfondsver zeker den". 

3.3.2.2.2. Wat betreft de factor ongeveer gelijke ervaring als arts, is 
gekozen voor het selectiecriterium: het jaar dat het artsdiploma is be­
haald. Als grens is vastgesteld dat binnen elk groepje van drie huisartsen 
maximaal een verschil van vier jaar is toegestaan. Na invoering van deze 
factor is voor elke onderzoekspraktijk een aantal van drie tot tien poten­

tiele controle praktijken beschikbaar. In totaal zijn dit er dan nog 62. 

De factoren van de ingeschreven verzekerde genoemd onder 3.3.2.3.2. t/m 7. 
zijn niet afzonderlijk beschouwd. Door gebruik te maken van de resultaten 
van twee onderzoeken, die recent hadden plaatsgevonden, zijn deze factoren 
gezamenlijk ingevoerd. Deze onderzoeken zijn: 
1. "C.B.S. buurten Rotterdam naar achterstand". Van het gemeentelijk bureau 

voor onderzoek en statistiek van Rotterdam [38]. 
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2. "Een exploratief en orienterend onderzoek naar de vestigingssituatie in 
Rotterdam". Van de Plaatselijke Ruisartsen Vereniging afd. Rotterdam en 
omgeving. 

Ad. 1. 
In 1980 doen Das en Doorn, van het gemeentelijk bureau voor onderzoek en 
statistiek van Rotterdam, een onderzoek in het kader van de verdeling van 
het welzijnsbudget over de verschillende stadswijken [38]. Das en Doorn be­
rekenen van alle stadswijken de relatieve sociale achterstand aan de hand 
van de volgende negen indicatoren: 

1. Ret percentage 17- en 18-jarigen dat per 1-1-1979 aan het dagonderwijs 
deelneemt. 

2. Ret aantal thuiswonenden dat per 1-1-1979 bijstand ontvangt als percen­
tage van de bevolking, welke omvat gezinshoofden, kinderen van 16 jaar 
en ouder, alleenstaanden van 16 jaar en ouder. 

3. Ret aantal buitenlanders, inclusief de in Suriname of Nederlandse Antil­

len geboren Surinamers en Antillianen als percentage van de bevolking 

per 1-1-1979. 

4. Opkomstpercentage bij de gemeenteraadverkiezingen van 1978. 

5. Geraamd werkloosheidspercentage onder de van een uitkering afhankelijke 
mannelijke beroepsbevolking naar de toestand van 1-4-1978. 

6. Mobiliteit, gezien als de som van het aantal personen dat zich heeft 
gevestigd en dat is vertrokken, uitgedrukt als percentage van de bevel­
king aan het begin van dat jaar (mobiliteit in 1978). 

7. Gemiddeld bouwjaar van de woningen in de buurt per 1-1-1977. 

8. Ret aantal gezinnen als percentage van het aantal huishoudingen per 1-1-
1979 (d.w.z. het aantal alleenstaanden). 

9. Aantal personen van 65 jaar en ouder als percentage van de bevolking. 

De indeling, die wordt gebruikt, is zo geconstrueerd dat 50 %van de bevel­
king van de Gemeente Rotterdam in een wijk woont met een negatieve achter­
standscore en 50 % in een wijk met een positieve score met als uitersten 
-2.86 en +1.55. Ret onderzoek van Das en Doorn lijkt bruikbaar voor het 
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"matchingscriterium": sociale vergelijkbaarheid van de praktijkpopulatie 
van de onderzoeks- en controlepraktijken. 

De indicatoren van Das en Doorn komen overeen met de factoren, welke voor 
de "matching" van de in dit onderzoek betrokken onderzoeks- en controle 
praktijken van belang worden geacht, zodat het geoorloofd lijkt het resul­
taat van het onderzoek van hen te gebruiken. Door hun onderzoek is de so­
ciale status van de wijken te definieren. 

Ad. 2 
Om inzicht te krijgen in de spreiding van de ziekenfondsverzekerden per 

praktijk over de verschillende wijken is gebruik gemaakt van een ander 
onderzoek, uitgevoerd door de Plaatselijke Huisartsen Vereniging afd. 

Rotterdam en omgeving. In 1983 heeft de Plaatselijke Huisartsen Vereniging, 
voor intern beleid, een exploratief en orienterend onderzoek naar de 
vestigingssituatie van de huisartsen in Rotterdam gedaan om te komen tot 
een inventarisatie van: de praktijkgrootte, spreiding van patienten per 

praktijk, plaatsen te detecteren met een teveel/tekort aan huisartsen en 
toetsing van de L.H.V.-rekenmethode betreffende particuliere patienten. 

Door van de resultaten van dit onderzoek gebruik te maken wordt inzicht 
verkregen in de spreiding van de patienten over verschillende wijken van 

de stad van de onderzoeks- en mogelijke controlepraktijken. Door deze 
gegevens te koppelen kan er worden "gematched" op de factoren genoemd onder 
3.3.2.3.2. t/m 7 De achterstandscore van de drie praktijken mag onderling 
maximaal 1,0 verschillen. Na invoering van deze factoren blijken per 
onderzoekpraktijk nog ten minste twee controle praktijken aanwezig te zijn. 
In totaal zijn er nog 31 mogelijke controlepraktijken over. 

3.3.2.3.8. Als laatste moet nog worden gecorrigeerd voor het aantal bij het 
ziekenfonds verzekerde ingeschreven vrouwen. Er is een bovengrens genomen 

van + 4% t.o.v. de onderzoekspraktijken. Na invoering van deze factor en 
de factor jaar van afstuderen van de arts (1979) blijken voor elke onder­
zoekspraktijk ten minste twee controle praktijken te resteren (tabel 3.1). 

Hierna zijn de twintig huisartsen van de controle praktijken persoonlijk 
benaderd en gevraagd of de onderzoeker over hun voorschrijf- en verwijsge­
gevens over de jaren 1979/ 1982 mag beschikken. Na schriftelijke toestem­
ming zijn deze, door welwillende medewerking van de Stichting Ziekenfonds 
Rotterdam, verkregen. 

Het uiteindelijke resultaat is weergegeven in tabel 3.1. 
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Tabel 3.1: Ret aantal mogelijke controle praktijken per onderzoekspraktijk na 
matching voor alle factoren. 

Onderzoekspraktijken A B c D E F G H I J 

Controle praktijken 2 4 2 2 3 3 3 2 2 2 

3.3.4. Criteria en uitvoering van "aatching" van de drie onderzoeksprak­
tijken waarin gedurende de periode 1979 t/m 1982 een wisseling van huisarts 
beeft plaatsgevonden. 

De vraag van dit deel van het onderzoek is: Houden de recente tot het 
samenwerkingsverband toegetreden huisartsen zich aan de binnen de groep 
bestaande afspraken over farmacotherapie? 

Er zijn drie praktijken geschikt voor dit onderzoek; de praktijk van de 

huisartsen gevestigd in 1979, code K, en in 1981, code M, en de praktijk 
van de in 1980 tot de A.C.W. toegetreden huisarts code L. 

De "matchingscriteria" (zie 3.3.2) zijn in dit geval alleen aangepast voor 
wat betreft de kenmerken van de arts. De daaronder vermelde factoren kunnen 
worden samengevat als: de huisartsen van de onderzoekspraktijk en van de 
controlepraktijken moeten zich in hetzelfde jaar hebben gevestigd en in 
deze praktijk tot 31-12-1982 hebben gefunctioneerd. 

In Rotterdam hebben zich in de jaren 1979, 1980 en 1981 respectievelijk 23, 
19 en 9 huisartsen nieuw gevestigd. Allen zijn niet apotheekhoudend. Deze 
praktijken komen in aanmerking voor "matching" met de praktijken K, L of M. 

Hierna wordt gecorrigeerd voor "het aantal ingeschreven verzekerden van 65 
jaar en ouder". Voor iedere praktijk blijven drie mogelijke controle prak­
tijken over. Na invoering van de factor "minimum praktijkgrootte" valt bij 
praktijk M een controle praktijk af. Nu moeten de factoren worden ingevoerd 
die iets zeggen over de sociale achtergrond van de praktijkpopulatie; er 
blijkt bij de praktijken L en M een controle praktijk af te vallen. Als 
laatste wordt gecorrigeerd voor "het percentage vrouwelijke verzekerden". 
Een praktijk blijkt duidelijk meer vrouwelijke patienten te omvatten en wel 
een controlepraktijk van K. Vijf controle praktijken blijven op deze wijze 
over. De verdeling hiervan is afgedrukt in tabel 3.2. 
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Tabel 3.2: Ret aantal controlepraktijken per onderzoekspraktijk na matching 
voor alle factoren. 

Onderzoekspraktijken K 

Controle praktijken 2 

L 

2 

~· .1 

1 

Ook deze huisartsen geven toestemming om te beschikken over hun voor­

schrijf- en verwijsgegevens vanaf het moment van vestiging tot en met 1982. 

3. 4. GEI0.,ANTIFICEERDE PATIENTGEBONDEN GEGEVENS. 

3.4.1. Inleiding. 

In het eerste deel van het onderzoek wordt gebruik gemaakt van ziekenfonds­
gegevens. Deze gegevens zijn na toestemming van de huisartsen door hct 

ziekenfonds ter beschikking gesteld (zie 3.3.3. en 3.3.4.). De voorschrijf­

en verwijscijfers van de onderzoeks- en controlepraktijken zullen worden 

vergeleken met die van het gemiddelde van de onderzoeks- en controlegroep. 

3.4.2. Voorschrijf- en verwijscijfers van de onderzoeks- en controlegroep. 

De gegevens over de voorschrijf- en verwijscijfers van de onderzoeks- en 

controlegroep zijn per huisarts bekend. Bij de weergave van de resultaten 

zal worden gewerkt met: 

- Ten eerste het gemiddelde van onderzoeks- en controlegroep. Deze cijfers 

zeggen het meest over het mogelijk te behalen resultaat. 
- Ten tweede de voorschrijfcijfers van de praktijken uit de onderzoeks- en 

controlegroep die het minst en het meest voorschrijven (extremen). De 

cijfers van de afzonderlijke praktijken zijn opgenomen in bijlage 4. Net 
gegevens op artsniveau, hoe interessant ook, zal niet gewerkt worden 

i.v.m. privacybescherming. 
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De ziekenfondsgegevens omvatten, op jaarbasis, gemiddeld per verzekerde per 
geneesmiddelengroep (volgens de R.U.C.B.): 
1. Ret aantal voorschriften. 
2. Ret aantal afleveringen. 
3. De prijs per aflevering. 
4. De kosten per geneesmiddelengroep. 

De neiging van de arts om gebruik te maken van een bepaalde geneesmiddelen­

groep wordt weergegeven door het aantal voorschriften. De hoeveelheid van 
een voorgeschreven geneesmiddel wordt weergegeven door het aantal afleve­
ringen. De keuze van geneesmiddelen die de arts maakt uit een bepaalde ge­

neesmiddelengroep wordt weerspiegeld in de prijs per aflevering. De 
hoeveelheid (aflevering) en de keuze van een geneesmiddel (prijs per afle­
vering) uit een geneesmiddelengroep bepalen samen de kostprijs per genees­
middelengroep. 

In dit onderzoek naar het effect van afspraken over farmacotherapie gaat 
het niet zozeer om de totaal hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen, als 
wel om de hoeveelheid die de arts besluit in een keer voor te schrijven 
[39]. Om deze reden is voor dit onderzoek een nieuw begrip ingevoerd: de 

receptindex. Dit is het aantal afleveringen/per voorschrift. Deze maat zal 
in het onderzoek worden gebruikt i.p.v. het aantal afleveringen. Daarnaast 

is nog een tweede maat in dit onderzoek ingevoerd: de homogeniteit. Dit is 
het verschil tussen de minst en meest voorschrijvende huisarts uit de on­
derzoeks- en controle groep (de extremen).De homogeniteit wordt gebruikt 
i.p.v. spreiding omdat dit begrip beter aansluit bij de huisartsenlitera­
tuur, over dit onderwerp. De homogeniteit is grater als het verschil tus­
sen de minst en meest voorschrijvende huisarts in een groep kleiner is. 

Dit verschil in voorschrijfvolume wordt door twee factoren beinvloed: 
1. Praktijkverschillen 2. Verschillen in taakopvatting tussen de huisarts­

en [4, 41, 42 Methode D). Ret verschil in homogeniteit is dus een re­
latieve maat voor o.a verschillen in taakopvatting t.a.v. farmacotherapie 
tussen de huisartsen van de onderzoeks- en de controlegroep. De voor­
schrijfcijfers van het ziekenfonds zijn gedifferentieerd tot op het niveau 
van de geneesmiddelengroepen volgens de R.U.C.B. In dit onderzoek wordt ge­
werkt met de gemiddelden van de groep. Wel zal voor het gemiddeld aantal 
voorschriften, het gemiddeld aantal afleveringen, de gemiddelde prijs per 

aflevering en de gemiddelde kosten per geneesmiddelengroep tussen de onder­
zoeks- en controlegroep de significantie worden berekend. Dit laatste met 
behulp van de "Wilcoxin signed ranks" toets, omdat de verdeling in de groe­
pen niet symetrisch is. [42] 
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In dit onderzoek zullen de gemiddelde voorschrijfcijfers vergeleken: van de 
onderzoeks- en de controlegroep. 

Deze vergelijking zal gebeuren aan de hand van de afspraken in de onder­
zoeksgroep over farmacotherapie [39] zoals beschreven in hoofdstuk 1. Deze 
afspraken over farmacotherapie zullen worden getoetst op drie facetten: 
3.4.2.1. Ret voorschrijfbeleid. 
3.4.2.2. De keuze geneesmiddel. 

3.4.2.3. Ret effect van de afspraken over farmacotherapie op de kosten van 
de farmacotherapie. 

Om de onderlinge verschillen in de onderzoeks- en controlegroep t.a.v. 
bovengenoemde facetten te vergelijken zal de homogeniteit van de twee groe­
pen per jaar worden bekeken. 

3.4.2.4. Verwijscijfers van de onderzoeks- en controlegroep. Ret gemiddelde 
verwijscijfer van de ziekenfondsverzekerde van de onderzoeks- en controle­
groep zal worden berekend. Deze gemiddelde verwijscijfers als ook de homo­

geniteit zullen onderling worden vergeleken. Rier zal geen uitsplitsing 
naar klinisch specialisme plaatsvinden. Dit valt buiten de opzet van dit 
onderzoek. 

3.4.3. Voorschrijf en verwijscijfers van de onderzoeks- en controleprak­

tijken, waar een wisseling van huisarts heeft plaatsgevonden. 

Om vraag 5. "Houden de recent tot de samenwerkingsverband toegetreden 

huisartsen zich aan de bestaande afspraken over farmacotherapie?" te 
beantwoorden, wordt ook van de verwijs- en voorschrijfgegevens van het 
ziekenfonds gebruik gemaakt. Rier zal iedere onderzoekspraktijk worden 
vergeleken met het gemiddelde van de bij deze praktijk horende controle­
praktijken. Om te zien of de nieuw tot de A.C.W. toegetreden artsen zich 
houden aan de afspraken over farmacotherapie zullen de praktijken K en L 
en hun controlepraktijken worden vergeleken met de trend van het gemiddelde 
van de onderzoeks- en controlegroep. Praktijk M blijft buiten beschouwing 
omdat bier slechts de gegevens over een jaar beschikbaar zijn. 

3.5. TAAKOPVATTING VAN DE HUISARTSEN, T.A.V. SAMENWERKING EN FARMACOTRERA­
PIE. 
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Vraag 6. "Is er verschil in taakopvatting t.o.v. samenwerken en 

farmacotherapie tussen de huisartsen van de onderzoeks- en controlegroep" 
Deze vraag wordt beantwoord door verschillen in de opvatting t.a.v. samen­

werken en farmacotherapie tussen de huisartsen van de onderzoeks- en con­
trolegroep. (Alleen de huisartsen van de onderzoeks- en controlegroep, die 
in mei 1987 nag huisarts waren). 

Als methode in dit deel van het onderzoek is het gestructureerd interview 
gebruikt. Hierbij w·ordt gevraagd naar (zie bijlage 5): 

- Samenwerkingsvormen in de breedste zin van het woord. 
- Mening van huisartsen over taak en mogelijkheden van de apotheker, zowel 

in heden, verleden als in toekomst. (uitgangspunt is de verwachting van 
de arts t. a. v de apotheker). 

- Wijze van praktijkvoering: t.a.v. patienten, verwijzen en veranderingen. 

Terwijl vraag 7. Heeft de taakopvatting van de huisartsen t.a.v. farmaco­
therapie consequenties voor bet voorschrijf- en verwijsgedrag! alsvolgt 
wordt beantwoord: De gevonden verschillen in voorschrijfcijfers van de huis­

artsen uit de onderzoeks- en controlegroep worden gespiegeld aan de 
antwoorden van de interviews. 

3.6. SOCIALE STRUCTUUR VAN DE ONDERZOEKS- EN CONTROLEGROEP. 

In dit deel van het onderzoek dat zich richt op de vraag: Hoe zijn de 
onderlinge relaties in de onderzoeks- en controlegroep?, zal gebruik worden 
gemaakt van vier sociogrammen. Deze moeten inzicht geven in de wijze waarop 

de groepen samenhangen of met andere woorden op welke facetten de cohaesie 
in de groepen het duidelijkst tot uiting komt. Nagegaan is of en welke per­
sonen, binnen of buiten de onderzoeks- of controlegroep, een centrale 
plaats innemen bij de volgende voorgelegde organisatorische problemen: 

- Het opzetten van een wetenschappelijke voordracht. 
- Het bespreken in de waarneemgroep van patient gebonden gegevens. 
- Het organiseren in de waarneemgroep. 
- Het vertegenwoordigen van de P.H.V naar buiten. 
De huisartsen van de onderzoeks- (n = 11) en de controlegroep (n = 17) die 
bereid zijn aan het intervieuw deel te nemen, zal worden gevraagd deze 
sociogrammen in te vullen. Aan de sociogrammen is een lijst van namen van 
huisartsen worden toegevoegd. Voor de huisartsen uit de onderzoeksgroep 
staan op deze lijst alle huisartsen uit de oorspronkelijke onderzoeksgroep 
die in mei 1987 nog hun praktijk uitoefenen (n = 12). Bij de controlegroep 
staan de namen van alle huisartsen van de oorspronkelijke controlegroep, 

die in mei 1987 nog hun praktijk uitoefenen (n = 20). Daarnaast kunnen 
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beide groepen nog andere externe personen noemen, die ze zouden willen 

raadplegen bij het voorliggende probleem. Iedere deelnemer wordt gevraagd 
bij iedere opdracht drie verschillende namen in hun voorkeur volgorde aan 
te geven. 
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HOOFDSTUK 4 RESULTATEN. 

4.1 SAMENSTELLING VAN DE ONDERZOEKS- EN CONTROLEGROEP. 

De resultaten van de matching van de tien onderzoekspraktijken met de 
twintig controlepraktijken op de vier praktijkafhankelijke factoren zijn 
tveergegeven in tabel 4.0.1. Deze vier factoren zijn: 
- Ret percentage ingeschreven verzekerden van 65 jaar en ouder. 
- Het percentage ingeschreven vrouwelijke verzekerden. 
- De ervaring van de arts. 
- De "sociale status" van de praktijk. 

De "sociale status" van de praktijk houdt rekening met de volgende 
fact oren: 

- Ret percentage ingeschreven allochtone verzekerden in de praktijk. 
- Ret percentage ingeschreven werkloze verzekerden in de praktijk. 

Ret percentage ingeschreven gebroken gezinnen in de praktijk. 
- Ret percentage nieuw ingeschreven verzekerden in de praktijk. 
- Ret percentage ingeschreven arbeidsongeschikt verklaarde verzekerden in 

de praktijk. 
- Ret percentage ingeschreven verzekerden van verschillend opleidingsniveau 

in de praktijk. 

In tabel 4.0.2 zijn de resultaten van de matching van de drie 
onderzoekspraktijken, van de huisartsen die tijdens de onderzoeksperiode 

tot de A.C.W. toe zijn getreden, met de controlepraktijken op de drie 
praktijkafhankelijke factoren weergegeven. Uit tabel 4.0.1 en 4.0.2 blijkt 

dat de grenzen zoals bepaald in 3.3.3 niet overschreden zijn. 

-74-



Tabel 4.0.1: Het percentage vrouwen, het percentage verzekerden van 65 jaar 
en ouder, de "sociale status" van de praktijk, uitgedrukt in het getal van 
de achterstandscore volgens Das en Doorn (zie 3.3.2) van de 
praktijkpopulatie van de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C*). De 
"ervaring" van de huisarts van de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C) 
in jaren. 

% 65+ % vrouwen achterstand ervaring 
score huisarts 

Praktijk 0 c 0 c 0 c 0 c 
A 11 13 51 49 -0,93 -0,96 8 9 

12 52 -0,96 9 
B 11 11 50 52 -0,90 -0,96 5 4 

11 51 -0,97 5 
c 12 9 50 53 -0,12 +0,25 24 24 

9 54 +0,26 24 
D 14 16 51 52 -0,70 -0,96 31 35 

18 51 -0,96 34 
E 15 15 52 51 -0,77 -0,96 5 2 

13 51 -0,97 5 
F 17 15 50 51 -1,25 -1,31 17 13 

13 52 -0,33 14 
G 19 19 51 54 -0,73 +0,24 5 2 

20 55 -0,76 5 
H 19 20 56 57 +0,26 +0,26 23 24 

19 54 +0,26 22 
I 22 20 54 53 -0,50 +0,07 28 26 

22 49 -0,93 30 

J 23 26 55 58 -0,60 -0,26 7 6 
23 56 +0,26 10 

* Controlepraktijken staan niet altijd op dezelfde plaats i.v.m. 
privacybescherming. 
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Tabel 4.0.2 Ret percentage vrouwen, het percentage verzekerden van 65 jaar 
en ouder, de "sociale status" van de praktijk uitgedrukt in het getal van 
de achterstandscore volgens Das en Doorn (zie 3.3.2) van de 
praktijkpopulaties van de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C). 

% 65+ % vrouwen achterstand 
_________________________________________ score ________ _ 

Praktijk 0 

K 13 

L 10 

M 13 

c 
12 
13 

9 

12 

9 

0 

52 

48 

51 

c 
52 

so 
so 
so 
46 

0 

-0,87 

-0,93 

-0,83 

c 
-1,13 
-1,07 
-1,23 
-1,19 
-1,07 

4.2 DE INVLOED VAN DE VIER PRAKTIJKAFHANKELIJKE FACTOREN OP DE 
VOORSCHRIJFCIJFERS VAN DE ONDERZOEKS- EN CONTROLEPRAKTIJKEN. 

Door regressie analyse is de invloed van de vier praktijkafhankelijke 

factoren op de voorschrijfcijfers van de voorschrijfmaten van de 
onderzoeks- en controlepraktijken nagegaan. De gebruikte voorschrijfmaten 
in dit onderzoek zijn: 
-Ret gemiddeld aantal voorschriften per verzekerde per jaar. 
- Ret gemiddeld aantal afleveringen per verzekerde per jaar. 

- De prijs per aflevering. 
- De gemiddelde kosten per verzekerde per jaar. 
De regressie analyse is gedaan voor de farmacotherapiecijfers van 1980 van 
de onderzoeks- (n = 10) en controlepraktijken (n = 20) afzonderlijk. 
Rieruit blijkt dat de vier praktijkafhankelijke factoren dezelfde invloed 
hebben op de farmacotherapie voorschrijfcijfers in de vier voorschrijfmaten 

van de onderzoeks- en controlegroep. 
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Fig. 1. Het gemiddeld aantal farmacotherapie voorschriften in 
1980 om de onderzoeks- en controlepraktijken ( n=30) met een 
verschillend percentage verzekerden van 65 jaar en ouder. 
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Fig. 3. Het gemiddeld aantal farmacotherc<~pie afleveringen in 
1980 van de onderzoeks- en controlepraktijken {n=30,) met een 
verschillende sociale status. 
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Fig. 5. De gemiddelde farmacotherapie kosten in 1980 van de 
onderzoeks- en controlepraktijken {n=30) met een verschillend 
percentage verzekerden van 65 jaar en ouder. 
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Fig. 2. Het gemiddeld aantal farmacotherapie afleveringen in 
1980 van de onderzoeks- en controlepraktijken (n=30) met een 
verschillend percentage verzekerden van 65 jaar en ouder. 
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Fig. 4. Het gemiddeld aantal farmacotherapie afleveringen in 
1980 van de onderzoeks- en controlepraktijken {n=30) met een 
verschillend percentage vrouwelijke verzekerden. 
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Fig. 6. De gemiddelde farmacotherapie kosten in 1980 van de 
ond.erzoeks- en controlepraktijken (n=30) met een verschillend 
soc1ale status. 
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Fig. 7. De gemiddelde farmacotherapie kosten in 1980 van de 
onderzoeks- en controlepraktijken (n=30) met een verschillend 
percentage vrouwelijke verzekerden. 

150 

• • 

so 

100 

~ . . .. , 
• 

0~--------~L---------~-----------" 
lfS 50 55 60 

% Vrouwen 

y = -176,09 + 4,71 X (R = 0,74) 

Vervolgens is de invloed van de vier praktijkafhankelijke factoren 
nagegaan op de voorschrijfcijfers van de onderzoeks- en controlepraktijken 

gezamenlijk (n = 30). Nu blijkt dat: 
De factor "ervaring arts" heeft geen invloed op een van de vier 
voorschrijfmaten van farmacotherapie. 

De voorschrijfmaat "prijs per aflevering" van farmacotherapie wordt door 

geen van de praktijkafhankelijke factoren beinvloed. 
- De factor "bet percentage verzekerden van 65 jaar en ouder" heeft invloed 

op: *Ret gemiddeld aantal farmacotherapievoorschriften per verzekerde 
per jaar (significant, fig. 1) 

* Ret gemiddeld aantal farmacotherapie afleveringen per verzekerde 
per jaar (significant, fig. 2) 

*De gemiddelde farmacotherapiekosten per verzekerde per jaar (fig. 5). 

De factor "sociale status van de praktijk" heeft invloed op: 
* Ret gemiddeld aantal farmacotherapie afleveringen per verzekerde per 

jaar (significant, fig. 3). 
* De gemiddelde farmacotherapie kosten per verzekerde per jaar (fig. 6). 

- De factor "bet percentage vrouwelijke verzekerden" heeft invloed op: 

* Ret gemiddeld aantal farmacotherapie afleveringen per verzekerde per 
jaar (fig. 4). 

* De gemiddelde farmacotherapie kosten per verzekerde per jaar (fig. 7) 

-78-



4.3 GEMIDDELDE FARMACOTHERAPIE KOSTEN PER VERZEKERDE VAN DE A.C.W. EN DE 
S.Z.R. IN DE JAREN 1973 T/M 1977. 

Tabel 4.0.3: Gemiddelde analgetica- Tabel 4.0.4: Gemiddelde antirbeuma-
kosten in guldens per verzekerde per tica kosten in guldens per verzeker­
jaar van de A.C.W. en bet ziekenfonds de per jaar van de A.C.W. en bet 
(S.Z.R.). ziekenfonds (S.Z.R.) 

Jaar A.C.W. s.z.R. Jaar A.C.W. s.z.R. 
1973 0,78 1,08 1973 3,84 3,96 
1974 1,11 1,35 1974 3,90 3,98 
1975 1,18 1,65 1975 4,39 4,22 
1976 1,01 1,71 1976 4,36 4,71 
1977 1,75 1,95 1977 5,87 5,15 

Tabel 4.0.3 laat zien dat de A.C.W. altijd gemiddeld minder analgetica 
kosten beeft dan bet S. Z .R. Opvallend is de dip in 1976. 
De kosten van antirbeumatica zijn in 1973 en 1974 gemiddeld lager bij de 
A.C.IV. In 1975 en 1977 is dit andersom. Ook bier in 1976 een kostendip bij 
de A.C.W. 

Tabel 4.0.5: Gemiddelde antibiotica Tabel 4.0.6: Gemiddelde antibyper-
kosten in guldens per verzekerde per tensiva kosten in guldens per verze-
jaar van de A.C.W. en bet ziekenfonds kerde per jaar van de A.C.W. en bet 
(S.Z.R.). ziekenfonds (S.Z.R.). 

Jaar A.C.W. S.Z.R. Jaar A.C.W. s.z.R. 

1973 4,10 4,80 1973 1,47 1,74 

1974 4,92 5,34 1974 1,76 1,94 

1975 5,82 5,83 1975 3,03 2,37 

1976 3,91 3,85 1976 2,93 2,56 

1977 5,32 5,75 1977 3,49 2,87 

De A.C.W. was elk jaar m.u.v. 1976 goedkoper in Z~Jn antibioticabeleid 
t.o.v. bet gemiddelde van bet ziekenfonds (tabel 4.0.5). 
Tabel 4.0.6 laat zien dat de A.C.W. tot en met 1974 goedkoper is in zijn 
antibypertensivabeleid, daarna duurder dan bet gemiddelde van bet 
ziekenfonds. Opvallend is de kostenstijging in 1975 bij de A.C.W. 
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Tabel 4.0.7: Gemiddelde diuretica 
kosten in guldens per verzekerde per 

jaar van de A.C.W. en het ziekenfonds 
(S.Z.R). 

Jaar A.C.W. S.Z.R. 
1973 1,69 2,36 
1974 2,09 2,74 
1975 3,24 3,50 
1976 2,95 3,95 
1977 4,00 4,44 

Tabel 4.0.8: Gemiddelde hypnotica 
kosten in guldens per verzekerde per 
jaar van de A.C.W. en het zieken­

fonds (S.Z.R.). 

Jaar A.C.W. S.Z.R. 
1973 0,71 0,74 
1974 0,83 0,85 

1975 1,30 1,18 
1976 1,15 1,35 

1977 1,18 1,18 

Tabel 4.0.7 laat zien dat de A.c.w. goedkoper is in zijn diureticabeleid 
t.o.v. het ziekenfondsgemiddelde. Dit verschil wordt in de loop der jaren 

kleiner. Opvallend is de kostenstijging in 1975 bij de A.C.W. 
Ret hypnoticabeleid van de A.C.H. is even duur als van bet ziekenfonds. 
Uitzondering 1975 waar de A.C.W. opvallend duurder wordt en de daling in 
1976. Hierdoor is de A.C.~\T. in 1970 duurder en in 1976 weer opvallend 
goedkoper dan bet ziekenfonds. 

Tabel 4.0.9: Gemiddelde Tranquillizers 
kosten in guldens per verzekerde per 
jaar van de A.C.W. en het ziekenfonds 
(S.Z.R.). 

Jaar A. C. H. S.Z.R. 
1973 2,31 2,61 
1974 2,22 2,26 

1975 2,27 2,16 
1976 1,84 2,13 

1977 2,09 2,12 

Tabel 4.0.10: Gemiddelde kosten ge­
neesmiddelenpakket in guldens per 

verzekerde per jaar van de A.C.H. 
en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

Jaar A.C.H. s.z.R. 
1973 30,66 35,21 

1974 33,62 37,66 
1975 43,88 45,26 

1976 39,54 48,69 

1977 50,22 52,35 

De gemiddelde kosten van tranquillezers liggen in beide groepen gelijk 
m.u.v. 1974 en 1976 dus is de A.C.W. goedkoper. (Tabel 4.0.9). 
Uit tabel 4.0.10 blijkt dat de gemiddelde kosten van de geneesmiddelen van 
de A.C.W. ~ f 2,- onder die van bet ziekenfonds liggen. Een uitzondering 
vormt 1976, dit jaar is de A.C.W. f 9,- goedkoper dan het ziekenfonds. 
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4.4. GEKWANTIFICEERDE PATIENTGEBONDEN GEGEVENS. 

4.4.1. Beschrijving van de voorschrijf- en verwijscijfers van de 

onderzoeks- en controlegroep. 

4.4.1.1. In1eiding 

Ret beschrijven van de resu1taten van de onderzoeks- en contro1egroep, 
gemiddeld en op jaarbasis van de jaren 1979 t/m 1982, gebeurt aan de hand van 
de volgende maten: 

- Het aantal voorschriften per verzekerde. 
- De receptindex. 
- De prijs per aflevering. 
- De kosten per geneesmiddelengroep per verzekerde. 

Naast deze maten per onderzoeks- en controlegroep zullen voor elk item in 

de tabellen de cijfers worden opgenomen van de praktijk die voor dit ken­
merk het laagst of het hoogst scoort (extremen). De significantie tussen 
de onderzoeks- en controlegroep, berekend volgens de Wilcoxin Signed Ranks 
Toets, is in de tabellen aangegeven. De significantie heeft betrekking op 
het aantal voorschriften, de prijs per aflevering en de kosten per genees­
middelengroep. Als laatste is in de tabellen opgenomen de homogeniteit 

(zie bijlage 1) van alle vier de maten van voorschrijfgedrag voor de zeven 
onderzochte geneesmiddelengroepen en het geneesmiddelenpakket. In de 

laatste paragraaf worden verwijscijfers naar klinische specialisten vermeld 
over de jaren 1980 t/m 1982. Hier worden beschreven het gemiddeld aantal 
verwijzingen per 100 verzekerden van de onderzoeks- en contro.legroep, de 
cijfers van de praktijk die het meest en het minst verwijst, de signifi­

cantie en de homogeniteit. 

4.4.1.2. Voorschrijfcijfers ana1getica. 

Het gemiddeld aantal voorschriften (tabel 1) van de onderzoeksgroep ver­
toont in 1980 een stijging t.a.v. 1979. In 1981 volgt een dalende tendens, 
terwijl in 1982 een sterke stijging optreedt. De controlegroep laat een 
stijging van het gemiddeld aantal voorschriften over alle onderzoeksjaren 

zien. De homogeniteit in de onderzoeksgroep is groter dan in de controle­
groep, dit blijft zo gedurende de onderzoeksjaren. Opvallend is dat de con­
trolegroep vanaf 1980 zowel meer als minder voorschriften heeft dan de 
onderzoeksgroep. Tabel 2: de receptindex laat zien dat zowel onderzoeks­
als controlegroep een dalende tendens hebben in de onderzoeksjaren. In 
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Tabel 1. Cemlddeld aantal analgatlca voorschrlften per ven:ekerde per Jaar van 
de ondar:r.oeks- en o;ontrol.groep. Oe homoganltelt van de onden:oeks- en con­
trolegroep t.a. v. de analgatlao voorachrlftan. 

oc oc oc oc 

l l l 
0~ -;;;;. ---,- ---,- ---,-

1980 1981 1982 

Tabel J. Camlddelde analgatlca prlja per afleverlng van de onderzoeka- an o;an­
trolegroep. Oa homogenltalt van de onder:r.oeka- an controlegroep t.a.v. de 
;~~nalgatLca prl]a per afleverlng. 

0 c 

---,-
1!17!1 

0 c 0 c 

I 
---,-
1!181 

0 c 
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Tabel 2. Cemlddelda analgetlca receptlndax van da onder:r.o.ks- en controle­
groep. Oa homoganltelt van da ondar:r.oeks- an o;ontrol.groep t.a.v. de analgetlca 
receptlndax. 

0 c 0 c 0 c 

I 
,J ---,- ---,- ---,- ---,-

197!1 1980 1981 1982 

Tabel II. Cemlddelda 11nalgatiao koaten per ver:r.akarda per ] .. r van de ondar­
:r.oeka- en controlegroep. De homoganltalt v;~~n da Of'ldar:r.oeka- en o;ontrolegroep 
t.a.v. da;~~nalgatlca koatan. 

fl. 

11.00 

1.00 

0 c 0 c 0 c 0 c 

! ! ! l l 

• axtreman 

0 gamlddald 

algnlflcantla 

ondarzo.kagroep 

controlegroap 

---,-
1!110* 

---,-
1!1111• 

---,-
1!182 



Tabel S. Vemlddeld aantal antlrMumath;a voono;;hrlften per verukerde per J•ar 
van dt~ ondt~rzoeks- "'" 01ntrolegroep. De homogenitt~it van dfl: ondar~oeks- en 
eontrolegroep t.a.v. de antlrheumatlc.a voort.Chriften. 

0 c 0 c 

l I 1 

0 c 

l 
--r 
19D1 

0 c 

I 
--r 
1'a2• 

Tabfl:l 7. Cemlddelde antlrl'woumatlca prljs per afleverlng van de ondenoeks- en 
eontrolegroep. Dt~ Mmogenltelt van de ondarzoeks- en <;OOtrolegroep t.a.v. de 
antlrl'woumatlca prijs per afl•verlng. 

n. 
••.oo 

11.00 

.r 

0 c 

I 
--r ,,79 

• extremen 

0 gemlddeld 

slgnlflcantle 

0 onderzocoksgrocop 

C controlegroep 

0 c 0 c 0 c 

I I I 
--r --r 
ueo 1911 --;:;; 
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Tabel 6. Cemlddelde antlrheumatlc:a rfiCflptlndex van de ondenoeks- en Oln­
trologroep. De homogenltfllt van de ondenoeks- fin c;ontrolegroep t.a.v. de 
!l'ntlrheumatlc.a receptlndex. 

0 c 

I I !l 
1.00 

.J --r --r --r --r 
197, 1980 1981 1982 

Tabcl 8. Cemiddalde antlrM.ul!latlc.a kostan per venekerde per jaar v•n de 
ondenocoks- an 01ntrolegroep. De homog•nltelt v•n de ondarzocoks- en controle­
groep t.a.v. deantlrheumatlea kosten. 

n. 
20.00 

16.00 

--r 
nn 

0 c 

.,-
1980 

0 c 0 c 



Tabel 9. Gemlddeld aantal .. ntlblotlca voonchrlften J)llr venekerde pt~r J ... r v.,n 
de ondertoek•- en controlegroep. De homogenltelt van de onderzoeJu;- en con­
trolegroep t.a.v. de antlblotlea voorJC:hrlften. 

oc oc oc 

l I 
,---
1979 

..., 
1980 

! I l 
,---
1981 

..., 
1982 

Tabel 11. GCIIIIiddelde <~ntlblotlea prlj$ J)llr aflll'\lctrlng van de ondcn:oek$- en eon­
trolegroep. Oe homogenltelt van de ondcrzoeka- en eontrolegroep t.D. v. de 
antlblotlca prijs J)llrDfloverlng. 

n. 

18.00 

14.00 

12.00 l 1o.oo 

.f ..., 
1!179* 

0 c 

..., 
1!180• 

e extremon 

0 gemlddeld 

algnlflcantlo 

0 onderzoekagrocp 

C eontrologroep 

0 c 

..., ..., 
1981* 1982* 

Tabet 1 o. Gamlddelde antlblotlca receptlndex van da onden:oeks- en controle­
groep. De homogenltelt van de onderzoeks- en controlegroep t.a. v. de antl­
blotlca receptlnde:o:. 

0 c 0 c 0 c 

1.30 

1.20 ! I 1.10 

,J ..., ..., ..., ..., 
1979 19110 1981 1982 

Tabel 12. Gemlddeldfl antlblotla k011ten per verzekerdo per jaar van de ondcr­
zoeks- en controlf19roep. De homogenlteh van de onden:oeks- en controlegroep 
t.a.v. de antlblotlca k<>•ten. 

n. 0 c 0 c 0 c 0 c 

10.00 

8.00 

j l l j 
s ..., 

~ --,- -;ra; 1979 1981 
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1982 stijgt de receptindex van de controlegroep. De homogeniteit van de 
controlegroep is in de onderzoeksjaren groter dan van de onderzoeksgroep. 
De homogeniteit van de onderzoeksgroep neemt toe in de onderzoeksjaren. 
De gemiddelde prijs per aflevering weergegeven in tabel 3 daalt van 1979 
tot 1981 zowel in de onderzoeks- als de controlegroep. In 1982 blijft de 
gemiddelde prijs per aflevering in de controlegroep gelijk aan 1981, ter­

wijl die van de onderzoeksgroep fors (f 0,61) stijgt. De onderzoeksgroep 
heeft echter gedurende de hele onderzoeksperiode een lagere prijs per af­
levering dan de controlegroep. De homogeniteit is in de onderzoeksgroep van 
1979 t/m 1982 grater dan in de controlegroep. Daarna is de homogeniteit 
in de onderzoeksgroep grater. De homogeniteit neemt in de onderzoeksgroep 

vanaf 1979 toe. In 1982 is dit niet meer het geval. De artsen van de con­
trolegroep hebben in 1981 en 1982 zowel de laagste als de hoogste prijs 
per aflevering. Bij de gemiddele kosten voor analgetica (tabel 4) is de 

onderzoeksgroep in 1979 f 0,90, in 1980 f 0,57, in 1981 f 0,61 en in 1982 
nog maar 0,09 goedkoper dan de controlegroep. De homogeniteit is in de 

periode 1979 - 1982 in de onderzoeksgroep grater dan in de controlegroep 

m.u.v. 1982. 

4.4.1.3 Voorschrijfcijfers antirheumatica. 

Bij de onderzoeksgroep treedt een lichte daling van het gemiddeld aantal 
voorschriften op van 1979 - 1982, terwijl de controlegroep een lichte 
stijging laat zien (tabel 5). De homogeniteit is in de onderzoeksgroep 
groter en neemt in de loop der jaren toe. De controlegroep heeft vanaf 1980 
zowel meer als minder voorschriften dan de onderzoeksgroep. De gemiddelde 
receptindex (tabel 6) daalt in beide groepen. In de onderzoeksgroep meer; 
hierdoor heeft de onderzoeksgroep in 1982 een lagere gemiddelde receptindex 
dan de controlegroep. Dit i.t.t. 1979. De homogeniteit van de onderzoeks­
groep is grater dan van de controlegroep m.u.v. 1980 waarin deze gelijk is. 
Tabel 7 laat de gemiddelde prijs per aflevering zien. Bij beide groepen 
stijgt de gemiddelde prijs in de loop der jaren per aflevering, bij de con­
trolegroep echter meer. De controlegroep is in 1979 goedkoper maar in 1982 
duurder dan de onderzoeksgroep. De homogeniteit is in de onderzoeksgroep 
grater en blijft dit in de onderzoeksjaren. De controlegroep heeft zowel 
de hoogste als de laagste prijs per aflevering. In 1979 liggen de gemiddel­

de kosten voor antirheumatica in de onderzoeksgroep f 0,51 lager dan in de 
controlegroep (tabel 8). Dit verschil neemt in de loop van de onderzoeks­
jaren toe. Ret verschil is in 1982 f 2,74. De homogeniteit is in de onder­
zoeksgroep grater dan in de controlegroep, en neemt in de onderzoeksgroep 
toe. De controlegroep omvat in 1981 en 1982 zowel de goedkoopste als 
duurste praktijk. 
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Tabel 13. Camlddeld aantal antlhypertenslva voorsc::hrlften per verzekerde per 
jaar van da onderzoeks- en eontrolagroep. De homogenlt•lt van de ond•rzoeks­
.,n controlagroep t.a.v. dt1 antlhypertenslva voorllchrlftan. 

oc oc oc oc 

---,-
1!179 

l l 
---,-
1!180 

---,-
1!181 

Tabel 15. Cemlddelde antlhypertenslva prljs per afleverlng van de onderzoeks­
en eontrolagroep. De homogenltelt van de onderzoeks- en controlagroep t.a.v. 
de antlhypertenslva prljs per afleverlng. 

111.00 

12.00 

10.00 

8,00 

0 c 

l 
---,-
1!17!1 

0 c 

slgnlfleantle 

0 onderzovksgrovp 

C c:ontrolegrovp 

---,-
1!181 

0 c 

---,-
1!1112 
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Tabel 111. Cemlddelde antlhypertenslva re«:ptlndex van de onderzoeks- en con­
trolegrovp. De homogenltelt van de onderzoeks- en eontrolegroep t.a. v. de 
antihypertensive rec::eptlndex. 

0 c 

! l l l l l 
---,-

1!1110 
---,-
1!181 

0 c 

Tabel 16. Cemlddelde antlhypertenJJva kollten per verzekerde per J•ar van de 
onderzoeks- en controlegroep. De homogenltelt van de onderzoek•- en con­
trolagroep t.a.v. de antihyperten•lva ko•ten. 

fl. 
20.00 

2.00 

0 c 0 c 

1 I . l 
---,-
1!17!1 

---,-
1!180 

---,-
1!181 

---,-
1!102 



Tabel 17. Cemlddotld aantal dluratlca voonchrlftotn pctr varzotkotrdot per Jaar 
van del ondotrzOlllks- an controlotgroep. Do homogotnltolt van dtl ondonoe~ks- on 
controlt~g~ t.a.v. dot dlun~tlc;a v-nchrlftan. 

0 c 0 c 

l! ll 
---, 
1980 

---, 
1981 

! 

T•bel 19. Camiddotldot dlurGtlca prljs per aflovorlng van da ondotnoaks- an 
contrologroep. Do homogon\talt van do ondotnoaks- on contrologroep t.a.v. 
dotdlun~tlCD pri)s pc~raflt:verlng. 

fl. 0 c 0 c 0 c 0 c 

l ! ! I 
J 

. 
0 gemlddeld 

11lgnlflcantlo 

0 ondor:.ooksgrocp 

C contrologroep 

---, 
1980 

---, 
1981 

---, 
1982 
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Tabel 18. Comlddaldo dlurotlca roc:..ptlndax Vlln do onderzoaks- on controlo­
g~. Dot homoganltelt van do ondorxQCiks- on contrologroop t.a.v. de 
dlun~tlca racoptlndex. 

l 
0 c 0 c 

l 1 I I I 
---, 
1980 

---, 
1982 

Tabel 20. Comlddaldo dluratlca koston per vonokt~rdot per J .... r van do 
ondorxoaks- en controlf19roop. Do homogenltelt von do ondt~rzoe~ks- en con­
trologroep t ••• v. de dlurt:~tlca kostan. 

fl. 0 c 0 c 

111.00 

~a.oo 

---, 
1979 

---, 
1980 

---, 
1981 

---, 
1982 



4.4.1.4 Voorschrijfcijfers antibiotica. 

Tabel 9 laat een opvallend beeld zien; het gemiddeld aantal voorschriften 

is en blijft in beide groepen gelijk. De homogeniteit in de onderzoeksgroep 
is groter dan in de controlegroep. Uit tabel 10 blijkt dat de gemiddelde 
receptindex van de controlegroep lager is dan van de onderzoeksgroep. De 
onderzoeksgroep is net zo homogeen of homogener dan de controlegroep. Na 
1980 neemt de homogeniteit van de onderzoeksgroep toe. De gemiddelde prijs 
per aflevering van de onderzoeksgroep is minstens f 1,80 lager dan van de 

controlegroep. De onderzoeksgroep is homogener dan de controlegroep. De 
onderzoeksgroep heeft alleen in 1979 en 1980 de laagste afleveringsprijs, 
daarna heeft de controlegroep zowel de laagste als de hoogste prijs per 
aflevering. Uit tabel 12, de kosten van het antibioticabeleid, blijkt dat 

de onderzoeksgroep in 1979 f 1,14, in 1980 f 1,42, 1981 f 1,05 en in 1982 f 
0,78 goedkoper is dan de controlegroep. De homogeniteit in de onderzoeks­
groep is groter dan in de controlegroep. 

4.1.1.5 Voorschrijfcijfers antihypertensiva. 

Ret gemiddeld aantal voorschriften (tabel 13) van de onderzoeksgroep is 
duidelijk hoger dan dat van de controlegroep. Dit blijft alle onderzoeks­
jaren zo. De homogeniteit van de onderzoeksgroep is kleiner dan van de 

controlegroep, dit geldt voor alle onderzoeksjaren. Uit tabel 14, de gemid­
delde receptindex, blijkt dat de onderzoeksgroep in 1979 en 1980 een hogere 
en in 1981 een lagere receptindex heeft dan de controlegroep. De homogeni­
teit van de onderzoeksgroep is m.u.v. 1981 groter dan van de controlegroep. 
De gemiddelde prijs per aflevering van de onderzoeksgroep is in 1979 en 
1980 lager en in 1981 en 1982 hoger dan van de controlegroep. De homogeni­
teit van de onderzoeksgroep is m.u.v. 1979 groter dan van de controlegroep. 
De gemiddelde kosten antihypertensiva (tabel 16) lopen voor beide groepen 

op. De onderzoeksgroep is in deze jaren bijna f 2,- duurder dan de con­
trolegroep. De controlegroep is veel homogener dan de onderzoeksgroep. 

4.4.1.6 Voorschrijfcijfers diuretica. 

Ret gemiddeld aantal voorschriften diuretica is in de onderzoeks- en 
controlegroep in 1980 gelijk. In 1979 heeft de onderzoeksgroep minder 
voorschriften dan de controlegroep. In de onderzoeksgroep neemt in 1981 het 
aantal voorschriften toe en in 1982 daalt het aantal voorschriften weer tot 
het niveau van 1980. Bij de controlegroep neemt het aantal voorschriften in 
1981 en 1982 toe (tabel 17). De homogeniteit is in de controlegroep in 1979 
gelijk en in 1980 groter en vervolgens kleiner dan in de onderzoeksgroep. 
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Tabel 21. Cemlddeld Antal hypnotic. voorKhrlften per verzekerde per jAr 
van de onclenoeks- en controlegroep. De hornogenitelt van de onderxoek•- en 
eontrolegroep t.a.v. de hypnotic. voor•chrlften. 

oc oc oc oc 

.---
1979 

.---
1910 

.---
1981 

Tabel 23. Cemiddelde hypnotic. priJ• per aflevering van cle ondenoeka- en 
controlegroep. De homogenlteit van de onderxoeka- en controlegroep t.e. v. 
de hypnotic. priJ• per afleverlng. 

fl. 0 c 0 c 0 c 0 c 

I 
J 
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Tebel 22. Cemlddelde hypnotlc;a r.,.;eptlndex van de onderxoek•- en controle­
~;:-!;,~ r=l~~!~~ van de onder~oeka- en controlegroep t.a.v. de 

0 c 0 c 

1.20 f 
,.... 
1979 

! l 1 I ! l 
,.... 
1980 

,.... 
l981 

Tebe/ 2~. Cemiddelde hypnotic. kosten per ver~ekerde per j .. r van de onder­
~oeka- en controlegroep. De homogenltelt van de ondenoeka- en controlegroep 
t.a.v. de hypnotlca koaten. 

fl. 0 c 
5.00 

4.00 

J.oo 

I J 
,.... 
1979 

e extremen 

0 gemlddeld 

0 onderzoek•groep 
c controlegroep 
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! ,.... 
1980 
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Tabel 25. Camlddeld aantal tranquUU-zars voorsc;hrlften par ver-zekerde par )a•r 
van de ondenoeks- en c;ontrolegroep. Da homogenltelt van do ooderzoeks- en 
c;ontrolegroep t.a.v. de tranqullll-zars voorsc;hrlften, 

oc oc oc oc 

I 
J -r -r -r -r 

1!}79. 1980 1981 1982 

Tabel 27. Cemlddelde tranquUUzers prl)s per afleverlng van de or'l~erzocks- en 
c;ontrolegroep. De homogenltelt van de onden::oaka- en c;ontrologroep t.a.v. de 
tnmquiUh:ono priJs p<>r afl•w.,rlng. 

fl. 
5.50 

0 c 0 c 0 c 

~.so 

l l I l 
.r -r -r -r -r 

1979* 1960* 1961* 1962* 
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Tabel 26. Cemlddelde tranqullllzers receptlndex van do onderzoeks- en c;on­
trolegroep. De homogenltelt van de ondarzoeks- en c;ontrolegroep t.a.v. de 
tranquutlzer,. rec;eptlndex. 

2.20 

0 c 

-r 
1979 

0 c 

-r 
1980 

-r 
1981 

0 c 

-r 
1982 

Tabel 28, Cemlddalde tranqullllzars kostan par verzekerda par Jaar van de 
onden:oeks- en c;Qntrolegroep. De homogenltelt van de ondarzoeks- en eontrole­
groep t.a.v-. de tranqullllzars ko&tan. 
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De gemiddelde receptindex (tabel 18) in de onderzoeksgroep is in 1979 en 
1980 stabiel en lager dan de gemiddelde receptindex van de controlegroep. 
In 1981 en 1982 daalt de receptindex van de onderzoeksgroep, is wel stabiel 
maar hoger dan van de controlegroep. De homogeniteit in de onderzoeksgroep 
is in alle jaren groter dan in de controlegroep. Uit tabel 19 blijkt dat 
de gemiddelde prijs per aflevering in 1979 en 1980 hoger en in 1981 en 1982 
lager is bij de onderzoeksgroep dan bij de controlegroep. De homogeniteit 

van de onderzoeksgroep is groter in alle onderzoeksjaren. De homogeniteit 
in beide groepen is stabiel, m.u.v. 1980 voor de controlegroep. De gemid­

delde kosten van de onderzoeksgroep z~Jn lager dan van de controlegroep. 
De controlegroep is duidelijk homogener. 

4.4.1.7 Voorschrijfcijfers hypnotica. 

De onderzoeksgroep (tabel 21) heeft minder hypnoticavoorschriften dan de 
controlegroep. De onderzoeksgroep vertoont gedurende de onderzoeksjaren een 
stabiel voorschrijfpatroon. Bij de controlegroep daalde het gemiddeld aan­

tal voorschriften in de jaren 1980 en 1981. In 1982 is het weer gelijk aan 
1979. De gemiddelde receptindex (tabel 22) daalt in beide groepen, in de 
controlegroep het meest. De homogeniteit is in de onderzoeksgroep groter. 
Opvallend is de sterke daling in de controlegroep in 1980. De gemiddelde 

prijs per aflevering (tabel 23) van de onderzoeksgroep is in 1979 f 0,46 
lager dan van de controlegroep. Dit verschil loopt in 1982 op tot f 0,80. 
De homogeniteit is groter in de onderzoeksgroep m.u.v. 1981. De gemiddelde 
kosten (tabel 24) zijn voor de onderzoeksgroep minstens f 0,40 gemiddeld 
per verzekerde per jaar lager dan voor de controlegroep. De homogeniteit 
vergeleken met de controlegroep is, met uitzondering van 1979, steeds 

groter. 

4.4.1.8 Voorschrijfcijfers tranquillizers. 

Uit tabel 25 blijkt dat de huisartsen uit de onderzoeksgroep in 1979 duide­
lijk minder voorschrijven dan de controlegroep. Dit verschil wordt in de 
volgende jaren kleiner. De homogeniteit wordt in de onderzoeksgroep eerst 
kleiner en blijft dan stabiel, de controlegroep wordt echter minder homo­

geen. De gemiddelde receptindex (tabel 26) is in de onderzoeks- en contro­
legroep gelijk en daalt in de onderzoeksjaren. De homogeniteit in de onder­
zoeksgroep is groter dan in de controlegroep. De homogeniteit in de contro­
legroep is stabiel en neemt in de onderzoeksgroep toe. De gemiddelde prijs 
per aflevering (tabel 27) laat zien dat de onderzoeksgroep goedkoper is en 
blijft, al wordt het verschil wel kleiner. De homogeniteit is in de onder­
zoeksgroep groter dan in de controlegroep. Bij de gemiddelde kosten (tabel 
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Tabel 2'}, Gemlddeld aantal farmacothe1'8ple voorsehrlften par vertekerde per 
Jaar van de orw:lerzoeks- an control~roep, De homogl!nltelt van de onderzoeks­
an cootrolegroep t.a,v, de farmacottMnple voor-.chrlften. 

oc oc oc oc 

-r 
1981 

Tabel 31. Gomlddeldo farmaeotharaplo prljs per aflaverlng van do onderzoeks­
on control~roep. De homogonltelt van do ondorzoeks- en controlegroep t.a.v. 
do farn'lacotheraple prlJs per aflevorlng. 

fl. 0 c 0 c 

! 1 ! ! I I 
7.00 

s.oo 

,r -r -r -r -r 
1979 1980 1981 1982 

. 
0 gemlddeld 

slgnlflcantle 

0 onderzoeksgrocp 

c controlegroep 
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Tabc:ll 30. Cemlddolcle farmacotharaple raeoptlndex van de onder:z:oeks- en con­
trolegroep. De homogenltelt van de onderzoeks- en controlegroop t.a. v. de 
farmacotheraple raceptlndex. 

0 c 

-r 
1979 

0 c 

-r 
1980 

0 c 0 c 

l 
-r 
1982 

Tabol 32. Cemlddelde f.,rmacotheraple kosten per verzekerde per ]aar v1,1n do 
onderzoeks- en controlegroep. De homogenltelt van de ondor~oek~>- en controle-­
groep t.a.v. de fannacothol'!lple kcu•ten. 

fl. 0 c 0 c 0 c 

"' 

-r 
1979 

ao.oo 

70.00 

60.00 

50.00 

110.00 

lo.oo 

l 
-r 
1980 

-r 
1980 

-r 
1981 

l l 
-r -r 

19!1 198l 

-r 
1982 



28) blijkt de onderzoeksgroep minstens f 0,50 goedkoper te zijn. De homo­
geniteit tussen de twee groepen geeft een wisselend beeld. 

4.4.1.9 Voorschrijfcijfers van het geneesmiddelenpakket. 

De onderzoeksgroep (tabel 29) schrijft gemiddeld minder geneesmiddelen voor 
dan de controlegroep. (10 - 15%) De homogeniteit in de onderzoeksgroep is 
grocer dan in de controlegroep en ze is stabiel. De gemiddelde receptindex 
(tabel 30) daalt in beide groepen in de onderzoeksjaren en is in 1982 voor 
beide groepen ongeveer gelijk. De homogeniteit is in beide groepen stabie1; 
in 1981 voor beide groepen gelijk; v~~r die tijd is die van de controle­
groep grocer en na 1981 die van de onderzoeksgroep. De gemiddelde prijs per 
aflevering (tabel 31) stijgt voor beide groepen ± f 1,25. Voor de controle­
groep f 0,10 meer dan voor de onderzoeksgroep. De onderzoeksgroep heeft een 

lagere prijs per aflevering. De homogeniteit in beide groepen is stabiel. 
De onderzoeksroep is minder homogeen dan de controlegroep. De kosten voor 

farmacotherapie (tabel 32) zijn in de onderzoeksgroep lager; in 1982 is dit 

f 14,36 gemiddeld per verzekerde per jaar. Voor beide groepen stijgen de 
kosten gedurende de onderzoeksperiode; voor de onderzoeksgroep met f 14,28 
en voor de controlegroep met f 18,56. De homogeniteit in de controlegroep 
is grocer. 

4.4.1.10 Verwijscijfers naar klinische specialisten. 

In 1980 blijkt de onderzoeksgroep (tabel 33) minder te verwijzen dan de 
controlegroep. In 1981 daalt het aantal verwijzingen in beide groepen, maar 
in de onderzoeksgroep meer dan in de controlegroep. In 1982 vertoont het 
aantal verwijzingen weer een stijging in beide groepen. In de onderzoeks­
groep stijgt het aantal minder dan in de controlegroep. De onderzoeksgroep 

verwijst dan gemiddeld 6,5 verzekerde minder per jaar per 100 verzekerden 
dan de controlegroep (16%). De homogeniteit van bet verwijsgedrag in de 

onderzoeksgroep is in alle jaren tweemaal zo groot als in de controlegroep. 

De homogeniteit daalt in beide groepen. 

4.4.2. Beschrijving van de voorschrijfcijfers van de onderzoeks- en 

controlepraktijken waar een wisse1ing van huisarts heeft p1aats gevonden. 

4.4.2.1. Inleiding. 

Bij het beschrijven van de onderzoeksresultaten van de onderzoeks- en con­
trolepraktijken waar een wisseling van huisarts heeft plaatsgevonden zal 

eveneeens gebruik worden gemaakt van de voorschrijfcijfers zoals vastgelegd 
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door de Stichting Ziekenfonds Rotterdam. 

In dit deel van het onderzoek gaat het om de vraag of de tijdens de onder­

zoeksperiode tot het samenwerkingsverband toegetreden huisartsen zich aan 

de bestaande afspraken over rationale therapie houden. Daarom zullen van de 
maten die in 4.1.1. zijn beschreven, de volgende gehanteerd worden. 
- Ret aantal voorschriften per verzekerde 
- De receptindex 
- De prijs per aflevering 
Beschreven en vergeleken zal worden de trend van de cijfers in de onder­
zoekspraktijk Ko of Lo met het gemiddelde van de bijbehorende controleprak­
tijken* (Kc en Lc) en de gemiddelde cijfers voor dit item van de onder­
zoeks- (0) en controlegroep (C). De in deze paragrafen opgenomen cijfers 
gaan voor de praktijken Ko en Kc over 1980, 1981 en 1982 en voor de prak­

tijken Lo en Lc over 1981 en 1982. Alle zeven geneesmiddelengroepen waar­
over afspraken gemaakt zijn zullen worden beschreven. Deze groepen zijn: 

analgetica, antirheumatica, antibiotica, antihypertensiva, diuretica, 
hypnotica en tranquillizers. 

4.4.2.2. Voorschrijfcijfers analgetica. 

Tabel 34 laat zien dat het aantal voorschriften in de praktijk Ko sterker 
stijgt dan in de praktijk Kc. De praktijk Lo heeft een gelijkblijvend aan­
tal voorschriften terwijl die van de praktijk Lc daalt. De praktijken Ko en 
Lo hebben minder voorschriften dan de praktijken Kc en Lc. Ret gemiddeld 
aantal voorschriften van de onderzoeksgroep is lager dan van de controle­

groep, maar stijgt in de onderzoeksjaren wat sneller. De receptindex van 
de praktijk K (tabel 35) heeft een stijgende tendens. De praktijk Lo en de 

praktijken Kc en Lc hebben een dalende trend. De receptindex van de prak­
tijk Ko is in 1982 het hoogst en van de praktijk Lo het laagst van alle 

praktijken. De gemiddelde receptindex van de onderzoeks- (0) en de contro­
legroep (C) heeft een dalende tendens. Uit tabel 36 blijkt dat praktijk Ko 
een daling van de prijs per aflevering laat zien in 1981, gevolgd door een 
forse prijsstijging in 1982. Praktijk Kc laat een doorlopende daling van de 

prijs per aflevering zien. Praktijk Lo heeft in 1982 een zeer forse daling 
van de prijs per aflevering. Terwijl praktijk Lc het tegengestelde beeld 
vertoont. De gemiddelde prijs per aflevering van de onderzoeksgroep daalt 
in 1981 maar stijgt in 1982 weer fors. Bij de controlegroep treedt een 
langzame daling van de prijs per aflevering op. 

* In de volgende paragrafen zal controlepraktijk Kc of Lc worden gebruikt 
als bedoeld wordt het gemiddelde van de twee controlepraktijken die respec­
tievelijk behoren bij de onderzoekspraktijk Ko of Lo. 
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Tabel 34: Het aantal analgetica voorschriften per verzekerde per jaar van 
de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc. Het gemiddeld aantal analgetica voorschrif­
ten per verzekerde per jaar van de onderzoeks- (0) en controlegroep (C). 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 0,35 0,34 0,49 0,41 
1981 0,37 0,40 0,51 0,53 0,76 0,43 
1982 0,40 0,46 0,51 0,53 0,72 0,44 
- : gegeven ontbreekt 

Tabel 35: De analgetica receptindex van de praktijken Ko, Lo, Kc, en Lc en 
de gemiddelde analgetica receptindex van de onderzoeks- (0) en 

controlegroep (C). 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 1,40 1,21 1,29 1,46 
1981 1,35 1,25 1,14 1,28 1,28 1,44 
1982 1,35 1,28 1,10 1,26 1,26 1,41 
- : gegeven ontbreekt 

Tabel 36: De analgetica prijs per aflevering in guldens van de praktijken 
Ko, Lo, Kc, en Lc en de gemiddelde analgetica prijs per aflevering in 
guldens van de onderzoeks- (0) en controlegroep (C). 

Jaar 

1980 
1981 
1982 

0 

2,15 
2,05 
2,66 

Ko 
1,59 
1,42 
1,81 

- : gegeven ontbreekt 

Lo 

1,57 

0,87 

Kc 
2,44 

2,04 

1,95 

4.4.2.3. Voorschrijfcijfer antirheumatica. 

Lc 

1,30 

1,87 

c 
2,83 

2,76 
2,75 

Praktijk Ko heeft een dalend aantal antirheumatica voorschriften (tabel 

37), i.t.t. de praktijk Kc. Bij de praktijk Lo stijgt het aantal voor­
schriften, terwijl dit bij de praktijk Lc daalt. De onderzoeksgroep heeft 
gedurende de onderzoeksperiode een dalend gemiddeld aantal voorschriften 
in tegenstelling tot de controlegroep waar het aantal voorschriften stijgt. 
De receptindex (tabel 38) van de praktijken Ko en Lo gaat ten aanzien van 
de uitgangswaarde omhoog, terwijl bij de praktijken Kc en Lc een daling 
van de receptindex optreedt. Bij de onderzoeks- en controlegroep daalt de 
gemiddelde receptindex. Tabel 39 laat zien dat de prijs per aflevering 

zowel bij de praktijken (Ko, Lo, Kc en Lc) als bij de onderzoeks- en con­
trolegroep omhoog gaat. De praktijken Ko en Lo hebben een lagere prijs per 

aflevering dan de bijbehorende praktijken Kc en Lc. Dit geldt ook voor de 
gemiddelde afleveringsprijs van de onderzoeksgroep t.o.v. de controlegroep 
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m.u.v. 1980. 

Tabel 37: Ret aantal antirheumatica voorschriften per verzekerde per jaar 
van de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc. Ret gemiddeld aantal antirheumatica 
voorschriften per verzekerde per jaar van de onderzoeks- (0) en controle-
groep 

Jaar 

1980 

1981 
1982 

(C). 

0 
0,41 

0,39 
0,39 

Ko 

0,40 
0,31 
0,35 

- : gegeven ontbreekt 

Lo 

0,61 
0,62 

Kc 
0,41 
0,44 
0,46 

Lc 

0,60 
0,50 

c 
0,51 
0,52 
0,53 

Tabel 38: De antirheumatica receptindex van de praktijken Ko, Lo, Kc, en Lc 
en de gemiddelde antirheumatica receptindex van de onderzoeks- (0) en con-

trolegroep (C). 

Jaar 0 Ko 
1980 2,12 2,33 

1981 2,08 2,99 
1982 1,95 2,48 
- : gegeven ontbreekt 

Lo 

1,16 

1, 74 

Kc 
2,10 

2,05 

1,85 

Lc 

2,03 

1,96 

c 
2,10 
2,04 

2,02 

Tabel 39: De antirheumatica prijs per aflevering in guldens van de prak­
tijken Ko, Lo, Kc en Lc en de gemiddelde antirheumatica prijs per afleve­
ring in guldens van de onderzoeks- (0) en controlegroep (C). 

Jaar 
1980 
1981 
1982 

0 

6,73 
7,24 

7,57 

Ko 
5,47 

5' 17 
6,35 

- : gegeven ontbreekt 

Lo 

4,68 
6,64 

Kc 
6,47 
7,39 
9,29 

4.4.2.4. Voorschrijfcijfers antibiotica. 

Lc 

6,46 

7,01 

c 
6,62 
7,46 

8,10 

De praktijken Ko en Kc (tabel 40) hebben beide gedurende de onderzoekspe­
riode een stijging van het aantal antibiotica voorschriften. De praktijk Kc 
meer. Bij de praktijken Lo en Lc is het omgekeerde aan de hand, hier treedt 
een daling van het aantal voorschriften op. De onderzoeks- en controlegroep 
hebben beide gemiddeld even veel voorschriften. Ret aantal voorschriften 
van de praktijken Ko en Lo ligt dichter bij het gemiddeld aantal voor­
schriften van de onderzoeks- en controlegroep. Uit tabel 41 blijkt dat de 
receptindex van de praktijken Ko en Lo m.u.v. 1980 hoger is dan van de bij­
behorende praktijken Kc of Lc. De gemiddelde receptindex van de onderzoeks­

groep is hoger dan van de controlegroep. De prijs per aflevering (tabel 42) 
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van de praktijk Ko stijgt, terwijl de pr1JS per aflevering van praktijk Kc 
daalt. Bij praktijk Lo treedt een prijsdaling op terwijl bij praktijk Lc 
stijging valt waar te nemen. De praktijk Lo is in 1982 goedkoper, maar 
beeft desondanks tocb nog een bogere prijs per aflevering dan de onder­
zoeks- en controlegroep. Bij deze laatste twee stijgt de prijs per afleve­
ring in de loop der jaren eveneens. 

Tabel 40: Ret aantal antibiotica voorscbriften per verzekerde per jaar van 
de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc. Ret gemiddeld aantal antibiotica voor­

scbriften per verzekerde per jaar van de onderzoeks- (0) en controlegroep 
(C). 

Jaar 

1980 
1981 
1982 

0 

0,40 
0,41 
0,41 

Ko 

0,37 
0,38 
0,40 

- : gegeven ontbreekt 

Lo 

0,73 
0,57 

Kc 
0,41 
0,46 
0,51 

Lc 

0,80 
0,74 

c 
0,40 
0,39 
0,41 

Tabel 41: De antibiotica receptindex van de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc en 
de gemiddelde antibiotica receptindex van de onderzoeks- (0) en controle­
groep (C). 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 1 '13 1,05 1,07 1,10 
1981 1,12 1,10 1,05 1,09 1,04 1,10 
1982 1,10 1' 13 1,07 1,08 1,03 1,07 

- : gegeven ontbreekt 

Tabel 42: De antibiotica prijs per aflevering in guldens van de praktijken 
Ko, Lo, Kc en Lc en de gemiddelde antibiotica prijs per aflevering in gul­
dens van de onderzoeks- (0) en controlegroep (C). 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 10,20 15,21 16,05 13,10 
1981 10,68 16,55 16,99 14,65 13,46 13,08 
1982 11,67 16,89 13,91 14,77 14,33 13,47 
- : gegeven ontbreekt 

4.4.2.5. Voorscbrijfcijfers antibypertensiva. 

De praktijken Ko en Kc laten t.o.v. bet aantal voorscbriften voor anti­
hypertensiva (tabel 43) betzelfde beeld zien. De praktijk Ko beeft meer 
voorscbriften. Bij beide praktijken neemt het aantal voorscbriften toe. De 

praktijk Lo beeft een sterke stijging in bet aantal voorscbriften terwijl 
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bij praktijk Lc het aantal voorschriften daalt. Onderzoeks- en controle­
groep hebben een gelijke stijging van het gemiddeld aantal voorschriften. 
De onderzoeksgroep heeft gemiddeld wel meer voorschriften dan de controle­
groep. De receptindex (tabel 44) van de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc daalt 

evenals de gemiddelde receptindex van de onderzoeks- en controlegroep. De 
praktijken Ko en Lo hebben een lagere receptindex dan de praktijken Kc en 
Lc. Dit beeld is te zien bij de onderzoeks- en controlegroep. Uit tabel 45 
blijkt dat de prijs per aflevering bij alle praktijken omhoog gaat. Dit 
zelfde geldt voor de gemiddelde prijs per aflevering van de onderzoeks- en 

controlegroep. Praktijk Ko heeft een lagere prijs per aflevering dan prak­
tijk Kc m.u.v. 1980. Praktijk Lo heeft een hogere prijs dan praktijk Lc. 
De gemiddelde prijs per aflevering is van de onderzoeksgroep hoger dan van 
de controlegroep behalve in 1980. 

Tabel 43: Ret aantal antihypertensiva voorschriften per verzekerde per jaar 
van de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc. Ret gemiddeld aantal antihypertensiva 

voorschriften per verzekerde per jaar van de onderzoeks- (0) en controle­
groep (C). 

Jaar 
1980 

1981 
1982 

0 

0,26 

0,31 
0,34 

Ko 
0,19 

0,24 
0,34 

- : gegeven ontbreekt 

Lo 

0,29 
0,54 

Kc 
0,16 
0,22 
0,32 

Lc 

0,19 

0,18 

c 
0,19 
0,23 
0,27 

Tabel 44: De antihypertensiva receptindex van de praktijken Ko, Lo, Kc en 
Lc en de gemiddelde antihypertensiva receptindex van de onderzoeks- (0) en 
controlegroep (C). 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 2,81 2,53 2,94 2,79 
1981 2,16 1,88 1,52 2,41 1,90 2,30 
1982 1,94 1,68 1,35 2,06 1,83 2,11 
- : gegeven ontbreekt 
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Tabel 45: De antihypertensiva prijs per aflevering in guldens van de 
praktijken Ko, Lo, Kc en Lc en de gemiddelde antihypertensiva prijs per 
aflevering in guldens van de onderzoeks- en controlegroep. 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 9,08 9,78 9,39 9,62 

1981 10,67 9,79 18,77 10,65 11,06 10,58 
1982 12,30 11,29 19,66 13,38 12,97 11,87 

- : gegeven ontbreekt 

4.4.2.6. Voorschrijfcijfers diuretica 

De praktijken Ko en Kc laten hetzelfde beeld zien t.a.v. de voorschriften 
diuretica (tabel 46). Beide vertonen gedurende het onderzoek een forse 
stijging. Praktijk Ko heeft alle jaren minder voorschriften. Bij praktijk 

Lo stijgt het aantal voorschriften weinig terwijl bij praktijk Lc een 
lichte daling optreedt. Praktijk Lc heeft minder voorschriften. Bij de 
onderzoeksgroep blijft het gemiddeld aantal voorschriften in 1982 t.o.v. 
1980 stabiel. Tabel 47 laat zien dat bij de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc de 
receptindex daalt. Bij de praktijken Kc en Lc meer dan bij de bijbehorende 
praktijken Ko en Lo. De gemiddelde receptindex van de onderzoeks- en con­
trolegroep daalt ook. Bij de controlegroep meer. De prijs per aflevering 
(tabel 48) stijgt bij de praktijken Ko en Kc in de onderzoeksjaren. Prak­
tijk Lo laat een dalende prijs per aflevering zien, terwijl de prijs van 

praktijk Lc stabiel is. In 1982 hebben de praktijken Ko en Lo hierdoor een 
lagere prijs per aflevering dan de bijbehorende praktijken Kc en Lc. De 
gemiddelde prijs per aflevering van de onderzoeksgroep daalt in 1981 en 
stijgt daarna iets in 1982. De groep heeft dan weer ongeveer dezelfde prijs 
als in 1980. Bij de controlegroep stijgt de prijs in 1981 en blijft dan 
stabiel. De controlegroep heeft in 1982 een hogere prijs per aflevering dan 
de onderzoeksgroep. 

Tabel 46: Ret aantal diuretica voorschriften per verzekerde per jaar van de 
praktijken Ko, Lo, Kc en Lc. Ret gemiddeld aantal diuretica voorschriften 
per verzekerde per jaar van de onderzoeks- (0) en controlegroep (C). 

Jaar 

1980 
1981 
1982 

0 

0,34 

0,38 
0,34 

Ko 

0,32 

0,40 
0,51 

- : gegeven ontbreekt 

Lo 

0,46 
0,47 

Kc 

0,44 
0,56 
0,63 
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Lc 

0,37 
0,36 

c 
0,34 

0,42 
0,47 



Tabel 47: De diuretica receptindex van de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc en de 
gemiddelde diuretica receptindex van de onderzoeks- (0) en controlegroep 
(C). 

Jaar 0 Ko 
1980 1,41 1,44 
1981 1,24 1,25 
1982 1,24 1,22 
- gegeven ontbreekt 

Tabel 48: De diuretica 
Ko, Lo, Kc en Lc en de 
van de 

Jaar 

1980 
1981 
1982 

onderzoeks-

0 

11,24 
10,83 
11,30 

(0) 

Ko 

11,49 
12,04 
12,02 

- gegeven ontbreekt 

Lo 

1,11 
1,06 

Kc 
1,39 
1,23 
1,16 

Lc 

1,08 
1,00 

c 
1,47 
1,21 
1,15 

pr1JS per aflevering in guldens van de praktijken 
gemiddelde diuretica prijs per aflevering in guldens 

en controlegroep (C). 

Lo 

12,57 
11,08 

Kc 

12,10 
13,02 
13,99 

Lc 

11,99 
11,99 

c 
10,93 
11,51 
11,51 

4.4.2.7. Voorschrijfcijfers hypnotica. 

Uit tabel 49 blijkt dat het aantal voorschriften in praktijk Ko tijdens het 

onderzoek meer stijgt dan in praktijk Kc. In praktijk Lo daalt het aantal 
voorschriften ten1ijl deze in praktijk Lc stijgt. Ret gemiddeld aantal 
voorschriften van de onderzoeks- en controlegroep neemt toe. Bij de onder­
zoeksgroep minder. De receptindex (tabel 50) van praktijk Ko en van de 

praktijken Kc en Lc daalt, terwijl die van de praktijk Lo hoger wordt. De 
receptindex van praktijk Ko neemt het sterkst af. De gemiddelde receptindex 
van de onderzoeks- en controlegroep daalt, die van de onderzoeksgroep het 

minst. Praktijk Ko en Lo hebben een dalende prijs per aflevering m.u.v. 
1981 voor de praktijk Ko (tabel 51). Praktijken Kc en Lc laten een stijging 
van de prijs per aflevering zien. Deze laatste hebben in 1982 een hogere of 
gelijke prijs per aflevering dan Ko en Lo. De onderzoeks- en controlegroep 
hebben een oplopende prijs per aflevering. De onderzoeksgroep heeft de 
laagste prijs per aflevering. 
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Tabel 49: Ret aantal hypnotica voorschriften per verzekerde per jaar van de 
praktijken Ko, Lo, Kc en Lc. Ret gemiddeld ·aantal hypnotica voorschriften 
per verzekerde per jaar van de onderzoeks- (0) en controlegroep (C). 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 0,23 0,19 0,25 0,27 
1981 0,22 0,25 0,15 0,24 0,20 0,27 
1982 0,24 0,31 0,11 0,31 0,23 0,30 
- gegeven ontbreekt 

Tabel 50: De hypnotica receptindex van de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc en de 
gemiddelde hypnotica receptindex van de onderzoeks- (0) en controlegroep 
(C). 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 1,30 1,37 1,32 1,37 
1981 1,27 1,12 1,13 1,25 1,25 1,25 
1982 1,25 1,16 1,46 1,16 1,17 1,20 
- gegeven ontbreekt 

Tabel 51: De hypnotica prijs per aflevering in guldens van de praktijken 
Ko, Lo, Kc en Lc en de gemiddelde hypnotica prijs per aflevering in guldens 
van de onderzoeks- (0) en controlegroep (C). 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 2,97 3,29 4,43 3,71 
1981 3,24 3,40 4,87 4,57 3,98 3,92 
1982 3,50 3,11 4,38 5,48 4,54 4,30 
- gegeven ontbreekt 

4.4.2.8. Voorschrijfcijfers tranquillizers · 

Praktijk Ko heeft een toenemend aantal_t:ranquillizer voorschriften (tabel 
52). Terwijl praktijk Kc een vrijwel gelijk aantal voorschriften gedu­
rende de onderzoeksjaren heeft. Praktijk Ko heeft in 1982 nog duidelijk 
minder voorschriften dan praktijk Kc. Ret aantal voorschriften van praktijk 
Lo daalt fors, terwijl praktijk Lc een-lichte daling vertoont. Praktijk Lc 
heeft minder voorschriften in 1982 dan Lo. Ret gemiddeld aantal voorschrif­
ten van de onderzoeks- en controlepraktijk stijgt, van de onderzoeksgroep 
meer, maar blijft onder het aantal voorschriften van de controlegroep. De 
receptindex (tabel 53) van de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc daalt. Bij de 
praktijken Ko en Lo het meest. De gemiddelde receptindex van de onderzoeks-
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en controlegroep daalt ook. Tabel 54 laat de pr~JS per aflevering zien. De 
prijs per aflevering van de praktijken Ko en Kc stijgt. Praktijk Kc heeft 
een hogere prijs per aflevering dan Ko. De prijs per aflevering van prak­
tijk Lo daalt terwijl die van praktijk Lc stijgt. Praktijk Lc heeft een 
lagere prijs per aflevering dan Lo. De gemiddelde prijs per aflevering van 
de onderzoeks- en controlegroep stijgt. De onderzoeksgroep heeft een lagere 
prijs per aflevering. 

Tabel 52: Ret aantal tranquillizers voorschriften per verzekerde per jaar 
van de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc. Ret gemiddeld aantal tranquillizers 
voorschriften per verzekerde per jaar van de onderzoeks- (0) en controle-
groep 

Jaar 
1980 
1981 
1982 

(C). 

0 

0,35 
0,38 
0,39 

Ko 
0,23 
0,26 
0,31 

- gegeven ontbreekt 

Lo 

0,62 
0,47 

Kc 
0,41 
0,38 
0,40 

Lc 

0,42 
0,40 

c 
0,40 
0,42 
0,42 

Tabel 53: De tranquillizers receptindex van de praktijken Ko, Lo, Kc en Lc 
en gemiddelde tranquillizers receptindex van de onderzoeks- (0) en contro­
legroep (C). 

Jaar 
1980 
1981 
1982 

0 

2,29 
2,16 
2,10 

Ko 
2,22 
1,89 
1, 71 

- gegeven ontbreekt 

Lo 

1,66 
1,55 

Kc 
2,17 
2,13 
2,03 

Lc 

2,10 
2,05 

c 
2,30 
2,16 
2,10 

Tabel 54: De tranquillizers prijs per aflevering in guldens van de 
praktijken Ko, Lo, Kc en Lc en de gemiddelde tranquillizers prijs per 
aflevering in guldens van de onderzoeks- (0) en controlegroep (C). 

Jaar 0 Ko Lo Kc Lc c 
1980 2,72 2,83 3,00 3,10 
1981 2,91 2,93 4,30 3,15 3,25 3,28 
1982 3,13 3,12 3,77 3,52 3,41 3,47 
- gegeven ontbreekt 
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4.5 TAAKOPVATTING VAN DE HUISARTS T.A.V. SAMENWERKING EN FARMACOTHERAPIE.* 

Van de resultaten van het interview zijn een aantal gekwantificeerde gege­
vens opgenomen in bijlage vijf. Hier zal vooral op de meningen van de huis­
artsen van de onderzoeks- (O.G.) en controlegroep (C.G.) ingegaan worden. 
Sommige citaten zullen letterlijk worden vermeld wanneer ze als typisch 

voor een van de groepen beschouwd kunnen worden. 

Samenwerking 

Ret blijkt dat de organisatiegraad van de onderzoeksgroep hoger is dan van 

de controlegroep. Dit geldt zowel voor de formele als voor de informele or­
ganisaties. De onderzoeksgroep die in de eigen waarneemgroep een gestructu­

reerd overleg, dat gaat over organisatorische- en beleidszaken, met verslag 
en agenda kent, gebruikt deze vorm ook in andere overlegsituaties in de 1e 

lijn. Bovendien blijken de huisartsen van de onderzoeksgroep vaker en met 
meer disciplines te overleggen dan de huisartsen van de controlegroep 

(tabel 55 en 56). In de beginjaren mislukte in de onderzoekgroep het over­
leg met maatschappelijk werk en wijkverpleging meerdere malen (zie 1.6). 
Opvallend is het aantal personen waarmee huisartsen in de 1e lijn overleg 
hebben, gemiddeld drie per discipline (tabel 57 en 58). Hoe de huisartsen 
het overleg met de apotheker ervaren blijkt uit de volgende uitspraak van 
een huisarts uit de onderzoeksgroep. "Ret over leg is er. Je kunt daar de 
mensen ontmoeten en dingen ter tafel brengen. Anders doe je dat denk ik, 
minder makkelijk. Als ik meet gaan bellen, meet het mij uitkomen. Je praat 
veel makkelijker, ook onderling met de artsen. Daarbij echt een gestruktu­
reerd verloop, waarbij een agenda en onderwerpen die iedereen belangrijk 
vindt. Ret specifieke van huisartsen en apothekers. Als er knelpunten zijn 
wordt dat gesignaleerd en komt het op de agenda". 

* : Ret onderzoek zeals hier beschreven is uitgevoerd door mw. M.E.A.M. 
Heerkens, psycholoog. Een meer uitgebreid verslag is in voorbereiding 

en wordt elders gepubliceerd. 
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Het anntal dtsclptlnes waarmce de huhoortsen 
overleggen. 

A :obelo~~~~~rzoeksgroep (n~ll) 

disciplines 

Tabel 57. Het aunto.l personen {In vljf­
tallen) waarmoe de hulsortsen von de 
onderzoeksgroep (n,.11) overleggen, 

s 15 25 35 115 55 

personen 

Tabel 58, Het aantul personen {In vljf- Het aontal taken van de apotheker 
tallen) wnarmee de hulsartsen van de volgens de hulsortsen. 
controlegroep (n,17} overleggen. T bel 59 

A:1:~·~ 
0 2 4 6 8 10 12 

taken 

'--r-'--,-'--,-.,--J---,---,---A :,~m • 
S 15 25 lS 45 SS 

personen 

0 2 4 fj 8 10 12 
disciplines token 

A: artsen 

Samenwerking met de apotbeker. 

De doelstellingen van het samenwerkingsverband van huisartsen - apothekers 
in Rotterdam-I.Jest worden door de huisartsen van de onderzoeksgroep onder­
schreven. Een huisarts verwoordt de doelstellingen alsvolgt: "I.Jij hebben 
binnen die vergaderingen eerst gepraat over welke geneesmiddelen zou je 

kiezen, v1aarom zou je die will en kiezen en er werd ook een keuze gemaakt. 
Verder is het natuurlijk zo dat de apothekers een soort tussenstation, tus­
sen ons en de farmaceutische industrie vormen. Dat maakt het voor ons ge­
makkelijker om daar afstand van te nemen en onafhankelijk te blijven den­
ken". Een andere huisarts: "He proberen op verschillende gronden een zo 
goed mogelijke keuze te maken uit het veel te grote aanbod van geneesmid­
delen. En er wordt gekeken naar de verhouding kwaliteit/prijs. Er wordt 
gekeken of het Uberhaupt zinnig is om medicamenten voor te schrijven in be­
paalde situaties. Er is een algemene trend van laten we niet meer doen dan 

nodig is en laat ieder voor zich nog eens kritisch bekijken of hij echt 
niet hier en daar iets kan terugbrengen of misschien toch iets meer moet 
onderzoeken. Geen bindende afspraken". 

De huisartsen van de onderzoeksgroep noemen veel meer, en meer specifieke 
taken van de apotheker en vinden dat deze taken inderdaad uitgeoefend 
worden door de apotheker (zie tabel 59 - 60). De apotheker heeft duidelijk 
invloed op het voorschrijfgedrag van de huisartsen van de onderzoeksgroep; 
deze huisartsen overleggen dan ook bijna allemaal (een niet) met de apothe­
ker over het gebruik van nieuwe medicatie. De huisartsen van de onderzoeks­
groep hebben minder expliciete wensen naar de apotheker toe maar zo ze er 
zijn, zijn ze actiever in hun opstelling om deze wensen ook ingewilligd te 
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krijgen. De huisartsen van de controlegroep gaan bier anders mee om. Dit 
blijkt uit de volgende citaten van huisartsen uit heiden groepen. Over de 
taakafbakening van de apotheker zegt een huisarts van de onderzoeksgroep 
bet volgende: "Als men sen een apotheek binnen stappen en zeggen heb je daar 
niets voor, dan meet de apotheker zeggen ik heb daar van alles voor. Maar 
laat het tach maar liever even door een arts nakijken. Dat gebeurt wel in 
deze wijk". Een huisarts uit de controlegroep: "Je mag niet van een zelf­
standig werkenden apotheek verwachten dat hij uitdraagt aan mensen zo min 
mogelijk medicijnen te slikken omdat dat slecht is. En dat ze zeker niet 
allerlei dingen samen moeten slikken. Die dingen zijn duur. Dat kan niet, 
dan verdient hij niet genoeg. Dat kan je niet verwachten". 

Over de kwaliteitsbewaking door de apotheker zegt een huisarts van de 
onderzoeksgroep: "Hedicatiebewaking, in de gaten houden wat men allemaal 

slikt. Dat dingen elkaar niet tegenwerken of versterken. Dat zicht ben je 
een beetje kwijt. Ze krijgen bij de gynaecoloog wat, bij de internist wat 
en de centrale leverancier is de apotheek en die kan dat mooi bijhouden". 

Een andere huisarts van de onderzoeksgroep: "Ruisartsen adviser en bij bet 
voorschrijven. Goede service aan patienten. Aan huis bezorgen als mensen 
bet niet kunnen halen en zo. Adviseren en signaleren van bijwerkingen bij 
medicatie en daarvoor op tijd waarschuwen. Wat mij betreft als ze grove 
negatieve tendenzen merken in mijn voorschrijfpatroon, mogen ze me dat wel 
telefonisch laten weten. En natuurlijk korrektie op het recept. Je maakt 

allemaal wel eens een fout, of je assistente maakt een vergissing. Ik ben 
er niet zo voor dat ze echt drogisterij werk gaan opnemen. Maar de informa­
tie aan de patient is oak belangrijk en instruktie aan de patient. Maar als 

een patient komt met ik heb zo'n keelpijn, heb je daar niets voor en ze 
gaan dan uitgebreid adviseren dan vind ik dat niet juist". 

Oak in de controlegroep wordt over kwaliteitbewaking door de apotheker 
gesproken: Een huisarts merkt op: "Ret spul afleveren wat ik voorschrijf, 
maar dat doet hij heus niet. Ret ziekenfonds heeft nag niet door hoe dat 
zit. We moeten met z'n allen bezuinigen en de apothekers duwen hun zakken 
val, daar komt het op neer. Daarvoor hebben ze 'n true. Je bent apotheker 
en dan mag je bv. van het ziekenfonds voor een bepaald tabletje 50 cent 
rekenen, daar mag je dan je winstmarge op doen. De apothekers maken dan 
heel weinig winst, die rekenen netjes 51 cent maar ze hebben hun eigen 
groothandel. Nu als je dan bet spul heel goedkoop in Italie gaat kopen en 
dat kost een dubbeltje dan maak je dus 41 cent winst bij de groothandel. 
Maar wat doen die andere apothekers die niet bij die groothandel zitten? 
Die kopen dat spul ergens in voor 48 cent en maken maar 3 cent winst enz. 

enz. Op die manier blijft bet altijd duur. Als ik Voltaren opschrijf, dan 
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geven ze geen Voltaren maar Diclofenac. Dat halen ze in Italie en kost 
bijna niks. De groothandel maakt winst maar daar merkt het ziekenfonds 
niets van want die heeft te maken met de apotheker zelf. Voor de rest heeft 

de apotheker geen taken, want al dat gezeur over bijsluiters..... Dat kost 

handen vol geld. Al die mensen \verden maar volgestopt met bijsluiters waar 
al die vreselijke ziekten op staan enz. Afleveren is dus wel genoeg. 
Kontroleren hoort daar natuurlijk wel bij". 

Over het uitvoeren van de taken door de apotheker zegt een huisarts van de 
controlegroep: "Nu dus niets •••••• Dat hebben ze een tijdlang wel gedaan. 
Kontrole is iets wat niets met de samenwerking te maken heeft. Dat moeten 
ze gewoon doen". 

en een andere huisarts van de controlegroep: "Ik denk dat ze weinig infor­
matie geven aan patienten ••••• Soms belt er een en die zegt je zou het ook 

zo of zo kunnen doen". 

Wensen van de huisartsen van de controlegroep naar de apotheker. Hierover 
zegt een huisarts: "Ik zou er best voor zijn voor een stuk ••••• door de 
apotheker. Niet omdat u nu hier zit, maar ik dacht een paar dagen geleden 
al het zou best goed zijn om een keer per maand een bepaalde groep genees­
middelen ter sprake te brengen en er dan zijn mening over te horen en wat 

de meest gangbare opvatting is over het gebruik en de nuttigheid ervan en 
adviezen". 

een andere huisarts van de controlegroep: "Nou de samenwerking schiet er 
wat bij in. Dat zou eigenlijk wel moeten. Toen ik hier kwam was er een heel 

groepje". 

Hoe denken huisartsen van de controlegroep hun wensen naar de apotheker toe 
te realiseren. Een huisarts: "Ja, via de waarneemgroep. Daar was ik tevre­
den over maar niet over de deelname van de waarneemgroep daaraan ••••••• 

Belemmeringen voor samenwerking arts - apotheker volgens de huisartsen van 
de controlegroep. Een huisarts: "Ret feit dat niet apothekers het voortouw 
nemen denk ik, een beetje slap maar •••• 

een andere huisarts van de controlegroep: Belemmeringen: "Puur tijd van 

mij. En psychische energie. Dat heeft te maken met mijn situatie. (Stel nu 
dat een van de huisartsen het initiatief neemt?) "Dan doe ik zonder meer 
mee. Dat is echt waar. Dat weet ik zeker. Stel nu dat er iemand is die dat 

wil en een apotheker die geintresseerd is en aktief genoeg. Misschien komt 
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dat best wel". 

Hoe schrijven huisartsen nieuwe geneesmiddelen voor. Een huisarts van de 
controlegroep: "Als het ware afgaand op het verhaal van de artsenbezoeker". 

een andere huisarts van de controlegroep: "Via artsenbezoekers krijg je 
nieuwe middelen. Dan wacht ik over het algemeen rustig wat langere tijd af. 
Tot anderen, specialisten het voor gaan schrijven". 

Praktijkvoering. 

De volgende aspecten waar naar gevraagd is hebben betrekking op de prak­
tijkervaring. Ook hier zijn verschillen te constateren zoals uit de volgen­
de uitspraken blijkt. Hat doet u als u denkt dat een klacht vanzelf over­

gaat. Huisarts van de onderzoeksgroep: "Als ik dat vind dan zeg ik dat en 
dan moet je op je horloge kijken dan moet je eens horen wat er in die 

wachtkamer zit dan moet je ook gaan denken want dat duurt weer 5 a 10 minu­
ten extra voordat je dat uitgelegd hebt dat een klacht vanzelf overgaat en 
dat er geen foto gemaakt hoeft te worden en dat er geen specialist bij 
hoeft te komen en dat is denk ik ook de oorzaak dat mijn spreekuren nog 
altijd zo lang duren". 

een andere huisarts van de onderzoeksgroep: "Nou, ik kijk de patienten 
daarop aan. Na een aantal jaren ken je die mensen toch wel en dan weet ik 

precies wie tevreden is als ik zeg ik wil hier liever geen medicament voor 
geven want het gaat vanzelf wel weer over. Dat zijn mensen die voelen zich 

daar. uitstekend bij". 
Een andere rnening van een huisarts uit de controlegroep: "Ik denk dat 

iemand die 'n arts bekijkt tijdens zijn werk die indruk kan krijgen. Ik 
probeer het uit te leggen. Dan zeg ik het gaat vanzelf over. Dat ik dan 
toch nog vaak medicijnen moet geven dat is punt twee en dan komt wat ik 
zoeven zei: 'die rnensen willen daar niet aan'. En dan ga ik nog verder: 
mijn populatie wil dat en bloc bijna niet". 
Nog een andere mening van een huisarts uit de controlegroep: "De meeste 
klachten gaan vanzelf over. Ik handel meestal ook zo. Als ik het gewoon 
zeg, dan zijn de meeste mensen daar niet tevreden mee. Als je rnerkt dat 
iemand echt iets hebben wil dan doe je dat". 

Hoe gaat men om met onzekerheden. De mening van een huisarts van de onder­

zoeksgroep. "Ik denk dat juist bij uitstek de huisarts degene moet zijn die 
met onzekerheden kan omgaan, dat het een illusie is dat hij alle onzeker­
heid zal uitsluiten dus wat dat betreft is de huisarts helemaal het tegen-
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beeld van de specialist. Kijk als ik iemand met een buik, met een serieuze 
vraagstelling verwijs, niet omdat de patient het wil, dan verwacht ik wel 
dat die specialist op een gegeven moment zoveel mogelijk dingen uitsluit, 
daarvoor stuur ik hem door, maar ik nee ik denk dat de huisarts bij uitstek 

dat niet moet doen". En de mening van een huisarts van de controlegroep: 
"Zoveel mogelijk als verantwoord is, de diagnostiek uit te diepen maar daar 
zeg ik bij dat het geen haast hoeft te hebben. Maar ik wil wel zekerheid 
over de diagnostiek". Nog een andere "mening van een huisarts van de contro­
legroep: "Je probeert altijd zo veel mogelijk op zeker te spelen. De meeste 
diagnoses zijn voorlopige; dus afwachten en therapie en terugbestellen". 
(e.g. 3) 

Praktijkvoering t.a.v. verwijzen. 

Ook het aantal lastige patienten wordt door de huisartsen van de controle­
groep tweemaal hoger ingeschat dan door de huisartsen van de onderzoeks­
groep. Over de redenen van verwijzen naar klinische specialisten: Huisarts 
onderzoeksgroep: "De hoofdreden is omdat ik er zelf om medische redenen 
niets meer aan doen kan dus dat echt specialistisch onderzoek of behande­
ling noodzakelijk is". "Is er nog een reden?" "Ja, de tweede reden als ik 
iets niet weet van god wat is dit nou of niet zeker weet en vind dat ik 
niet het risico kan nemen dus dan toch het zekere voor het onzekere, Ten 
derde, maar dat is een heel klein deel, dat is omdat de patient het zelf 

wil". 
Huisarts van de controlegroep: "Als er klachten zijn die ik niet goed kan 
objectiveren. Dus als ik er niet uit kan komen. \~at eigenlijk niet als 

eerste genoemd zou moeten worden maar dat eigenlijk wel op de eerste plaats 

komt is omdat de patient het wil". 
Huisarts van de controlegroep: "Ik ben best bereid om gesprekken met de 
mensen te voeren maar ik eis wel natuurlijk dat ze op een gegeven moment 
daar vertrouwen in hebben want anders is die relatie er niet meer. Als je 
steeds maar ••••• en steeds maar om onderzoeken vraag en steeds maar om 
foto's en steeds maar om specialisten nou dan ben ik alleen maar verwijzer 
nou dat daar voel ik natuurlijk niet veel voor nou en dan krijg je inder­
daad dat daar op een gegeven moment hoge woorden kunnen vallen en dan zeg 
ik ook mevrouw bent u niet tevreden meneer bent u niet tevreden er zijn 250 
huisartsen in Rotterdam". 

Veranderingen in de praktijkvoering. 

Wat is er veranderd volgens de huisartsen van de onderzoeks- en controle­
groep. Mening van huisartsen van de onderzoeksgroep: "Mijn idee is dat door 
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de achteruitgang in de economische toestand de vragen bij ons zijn toegeno­
men". 

En: "Ik denk dat die maatschappelijke ontwikkelingen, de werkeloosheid, de 
zwaarte van het werk van diegene die wel werken, ja, dat je toch wel wat 
verandert in je ideeen, ja". 

En: "Nou, misschien dat je eerder geneigd bent om de mensen tegemoet te 
komen op een vlak waar je dat vroeger niet zou doen omdat dat niet een 
strikt medisch vlak is maar om met ze mee in te gaan op allerlei andere ge­
bieden en wensen die ze hebben, ja". 
Mening huisarts controlegroep: "Ik ben makkelijker geworden. Vroeger moest 
ik daar geweest zijn, moest ik dat gedaan hebben, ik ben wat makkelijker 
geworden". 

En: "Ik zou willen dat ik wat stenischer was, beter neen zei tegen mensen 
en dat geldt dus in het zeurgedrag en in het verwijzen. Ik ben te lief, te 
aardig, dat zou ik willen veranderen. Ret zou beter zijn als dat zou veran­
deren, of ik het nu zo graag wil, weet ik niet". Een andere mening van een 

huisarts van de controlegroep: "IVe hebben allemaal wel wat kleinere prak­
tijken. Geen bevallingen meer wat toch een erg tijdopslorpend werk was. 
Dus er moet ergens toch wat minder gewerkt worden en dat is wat mijn 
betreft zeker zo, minder snel. Ik dacht wel dat het hele praktijkgedrag 

wel wat veranderd zal zijn, de snelheid van spreekuur doen zal wel wat 
verminderd zijn, in vergelijking met vroeger. Toen was 110 mensen op een 
dag heel gewoon: spreekuur met visites. Toen had ik erg veel visites, 35 
per dag en dan zag ik er toch wel 60 op het spreekuur. Dus er is duidelijk 

iets veranderd". 

Huisartsen uit de onderzoeksgroep noemen vaker maatschappelijke verande­
ringen en zijn daarmee bezig. Terwijl de huisartsen van de controlegroep 
vaker persoonlijke veranderingen signaleren. 

4.6 SOCIALE STRUCTUUR VAN DE ONDERZOEKS- EN CONTROLEGROEP. 

Elf huisartsen uit de onderzoeksgroep en zeventien uit de controlegroep 
hebben de sociogrammen ingevuld. Ofschoon er gevraagd is bij ieder socio­
gram drie namen te noemen z~Jn toch bij enkele sociogrammen vier namen 

genoemd, en bij enkele (n = 4) geen. Daarom wordt bij ieder sociogram het 
aantal antwoorden vermeld, met daarnaast de verdeling hoe vaak een persoon 
is genoemd en of hij bij de oorspronkelijke huisartsen van de onderzoeks­
of controlegroep behoorde. Verder is per sociogram nagegaan hoeveel huis­
artsen van de onderzoeks- of controlegroep niet worden genoemd. Tenslotte 
is nagegaan hoeveel van de door een huisarts genoemde personen tot zijn 
eigen waarneemgroep behoren. 
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Tabel 61: Vier sociogrammen van de onderzoeksgroep (n = 11). Ret aantal 
keren dat een persoon binnen of buiten de groep wordt genoemd. Ret aantal 
artsen uit deze groep dat niet wordt genoemd. Ret aantal keren dat een arts 
uit de eigen waarneemgroep wordt genoemd. 

Hoe vaak een Wetenschappelijke Bespreking patient Organisatie feest 
persoon genoemd Voordracht gebonden gegevens voor collega 

Vertegenwoordiging 
van de P.H.V. 

Subtotaal 
Totaal 
Niet genoemd 
Uit waarneem-

30 4 

34 

2 

32 

Binnen 
1 

5 

27 

33 

3 

32 

Buiten Binnen 
2 
2 

6 

1 

2 

1 

2 

29 
34 

4 

33 

Buiten 
3 

1 

5 

Binnen 
3 

2 

2 

26 
27 

3 
27 

Buiten 

groep·----------------------------------------------------------------------------
P.H.V. = Plaatselijke Huisartsen Vereniging. 

Tabel 62: Vier sociogrammen van de controlegroep (n = 17). Ret aantal keren dat 
een persoon binnen of buiten de groep wordt genoemd. Ret aantal artsen uit deze 
groep dat niet wordt genoemd. Ret aantal keren dat een arts uit de eigen 
waarneemgroep wordt genoemd. 

Hoevaak een Wetenschappelijke Bespreking patient Organisatie feest Vertegenwoordiging 
persoon genoemd Voordracht gebonden gegevens voor collega van de P.H.V. 

1 X 

2 

3 

4 
5 
6 

subtotaal 
totaal 
niet genoemd 
uit waarneem-

Binnen 
6 
5 
2 

28 

52 

6 

22 

Buit~n Binnen 
17 8 

2 3 
3 

24 23 

46 

6 

23 

Buiten Binnen Buiten Binnen Buiten 
15 9 25 5 18 

2 2 2 3 1 
2 

1 

23 23 29 23 23 

52 46 
6 9 
27 23 

groep--------------------------------------------------------------------------------
P.H.V. = Plaatselijke Huisartsen Vereniging 
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- Voor het opzetten van een wetenschappelijke voordracht vraagt van de 

onderzoeksgroep 91,5% steun binnen de eigen waarneemgroep. Een huisarts 
wordt zes keer en twee worden vijf maal geraadpleegd. Bij de controle­

groep raadpleegt 54% een andere huisarts uit de controlegroep; een huis­
arts met een functie binnen het N.H.G. wordt zelfs 6x geconsulteerd. Bij 
de onderzoeksgroep worden 2 artsen en in de controlegroep 6 artsen niet 

geraadpleegd bij dit probleem. Van het totaal aantal geraadpleegde huis­
artsen komt bij de onderzoeksgroep 95% en bij de controlegroep 42% uit de 
eigen waarneemgroep (zie tabel 61 en 62). 

- Voor het organiseren van een bespreking van patientgebonden gegevens in 
de waarneemgroep blijkt bij de onderzoeksgroep 82% een huisarts uit de 
onderzoeksgroep te noemen, terwijl dit bij de controlegroep 50,1% is. In 
de onderzoeksgroep wordt een huisarts zevenmaal genoemd, een huisarts 

vijf maal en een vier maal. Bij de controlegroep wordt het hoogst ge­
scoord door een arts van buiten de groep n.l. viermaal. Deze arts, hoofd 
van het huisartsenlaboratorium in Rotterdam, wordt in de onderzoeksgroep 
eenmaal genoernd. Van alle genoemde huisartsen komt bij de onderzoeksgroep 
97% en bij de controlegroep 50% uit de eigen waarneemgroep. Bij de onder­
zoeksgroep worden drie huisartsen niet gevraagd en bij de controlegroep 
zes (tabel 61 en 62). 

- Bij het organiseren van een feest voor een collega noemt 85% van de huis­
artsen van de onderzoeksgroep een arts uit deze groep, terwijl dat bij de 
controlegroep maar in 45% van de gevallen gebeurt. In de onderzoeksgroep 
wordt een huisarts zeven keer en twee worden vijf keer gevraagd. Bij de 
controlegroep wordt een arts viermaal gevraagd de anderen altijd minder. 
Bij de onderzoeksgroep worden vier en bij de controlegroep zes huisartsen 
niet gevraagd voor de organisatie van het feest. Bij de onderzoeksgroep 
komt 97% van de gevraagde huisartsen uit de eigen waarneemgroep en dit is 

53% bij de controlegroep (tabel 61 en 62). 
- Bij het vertegenwoordigen van de Plaatselijke Huisartsen Vereniging naar 

buiten vraagt 96% van de onderzoeksgroep en 52% van de controlegroep een 
huisarts uit de eigen groep mee. In de onderzoeksgroep worden twee huis­
artsen zes keer genoemd en bij de controlegroep een huisarts vijf maal. 
Bij de onderzoeksgroep worden drie huisartsen niet genoemd terwijl dit er 
negen zijn bij de controlegroep. De onderzoeksgroep vraagt alleen huis­

artsen uit de eigen waarneemgroep mee (100%) terwijl de controlegroep dit 
voor 52% doet (tabel 61 en 62). In de onderzoeksgroep zijn alle huisart­
sen minstens een keer bij een van de sociogrammen genoemd. In de contro­
legroep is een huisarts in het geheel niet genoemd. In de onderzoeksgroep 
is de hoogste score die gehaald is in de vier sociogramrnen, 23. Deze 
score is behaald door de huidige voorzitter. Bij de controlegroep is de 
hoogste score 12. 
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HOOFDSTUK 5 BESPREKING VAN HET ONDERZOEK OP ONDERDELEN. 

5.1 SA}lliNSTELLING VAN DE CONTROLEGROEP. 

In dit onderzoek naar de invloed van samenwerking van huisartsen, is voor 
het eerst in Nederland bij de samenstelling van de controlegroep rekening 
gehouden met die factoren waarvan in de literatuur beschreven is dat ze het 
voorschrijfgedrag beinvloeden. 

5.2 DE INVLOED VAN DE PRAKTIJK AFHANKELIJKE FACTOREN. 

Uit de regressie-analyse van de praktijk afhankelijke factoren, die het 
voorschrijfgedrag van artsen beinvloeden, blijkt, dat deze factoren niet 
verantwoordelijk zijn voor de gevonden verschillen tussen de onderzoeks- en 
controlegroep. 
Deze factoren blijken wel verantwoordelijk voor een deel van de gevonden 
spreiding in de onderzoeks- en controlegroep. 
Belangrijk is dat in dit onderzoek de invloed van de "sociale status" van 
de praktijk is aangetoond. Deze factor wordt in de literatuur vaak genoemd 
als mogelijke oorzaak voor verschil in het voorschrijfvolume van artsen. 
Dat de factor "het percentage vrouwelijk verzekerden't niet _significant is, 
kan mogelijk komen door de geringe spreiding van deze factor in de 

onderzoeks- en controlepraktijken (tabel 4.0.1). 

5.3 DE FARMACOTHERAPIE KOSTEN VAN DE A.C.W. EN DE S.Z.R. IN DE JAREN 1973 -
1977. 

Uit de kostentabel (tabel 4.0.10) blijkt dat de A.C:.-W. zich in 1973 het 
jaar v66r de samenwerking met de apothekers en in 1974 en 1975 de eerste 
twee jaar van de samenwerking met de apothekers zich als een "random 

sample" uit de ziekenfondsmedewerkers van de S.Z.R. gedraagt. Uit de 
cijfers van 1975 van de antihypertensiva en diuretica (tabel 4.0.6 en 4.0.7) 
zou kunnen blijken dat afspraken gemaakt via de farmacologische methode 
nagekomen worden. Afgesproken werd de verouderde geneesmiddelen minder te 
gaan gebruiken. De kosten gaan hierdoor omhoog. In 1976 gaan de kosten van 
de analgetica omlaag, zonder dat de antirheumatica duurder worden (tabel 
4.0.3 en 4.0.4). In dit jaar zijn via de medische methode afspraken over 
deze middelen gemaakt. Opvallend is de terugval van de A. C. H. in 1977 in 
het oude patroon. 
De gevonden cijfers lijken erop te wijzen dat via de ontwikkelde methodes 
(medische en farmacologische) het mogelijk is om binnen het samenwerkings­

verband van huisartsen en apothekers te komen tot afspraken over 

voorschrijfgedrag en aflevergedrag. Al lijken de effecten van zeer korte 
duur. 
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5.4. GEKWANTIFICEERDE PATIENT GEBONDEN GEGEVENS. 

5.4.1. Inleiding. 

Om na te gaan of afspraken in het samenwerkingsverband effect hebben zullen 
ze besproken worden en getoetst aan de hand van de voorschrijfcijfers over 

de jaren 1979 - 1982 voor de volgende geneesmiddelengroepen: analgetica, 
antirheumatica, antibiotica, antihypertensiva, diuretica, hypnotica en 

tranquillizers. Bovendien is via de homogeniteit in de groep een indicatie 

te krijgen of de afspraken met consensus nagekomen worden. 

De tweede vraag: Leiden deze afspraken tot verandering in farmaceutiscbe 

hulp van de samenwerkende huisartsen en apotbekers? wordt beantwoord aan de 
hand van de verschillende maten die in dit onderzoek worden gebanteerd om 

voorschrijfgedrag te meten. Die zijn: bet voorscbrift, de receptindex, de 
prijs per aflevering, de bomogeniteit. In dit deel van bet onderzoek is ook 

bet kostenaspect opgenomen. Dit mede naar aanleiding van de overbeidsmaat­

regelen in oktober 1981 en 1982, die de aanleiding tot dit onderzoek waren. 

Hierbij zal naast de kosten ontwikkeling in de onderzoeks- en controlegroep 
ook die van bet ziekenfonds (S.Z.R.) betrokken worden (zie bijlage 4 tabel 

4.-).Dit laatste geeft dan tevens de trend van de prijsontwikkeling vanaf 

1977 in Nederland t.a.v. dit aspect weer. Daarom is als laatste bet over­
zichtsbeleid van het gehele farmacotherapie pakket van de onderzoeks- en 

controlegroep gegeven. Ook bij de verwijscijfers zal bet ziekenfondsgemid­

delde vermeld worden omdat ook hier de trend belangrijk is. In het tweede 

deel gaat het vooral om het aspect van zich houden of zich voegen naar de 

afspraken over rationele therapie. Hier zullen dan ook alleen die cijfers 

besproken worden, die hierop betrekking hebben. 

De derde vraag: "Zijn deze veranderingen in farmaceutische hulp bestendig 

in de tijd?" wordt als volgt benaderd: 

Het onderzoek gaat over zeven geneesmiddelengroepen; afspraken gaan niet 
alleen over voorschrijven door de artsen maar over afleveren door de 

apothe.ker. Aflevergedrag van de apotheker is niet direct aan de voorschrijf­
gegevens te meten. Een uitzondering is het generisch voorschrijven van 
antibiotica die alleen een lagere prijs per aflevering hebben als de apo­
theker rationeel aflevert. De afspraken over wat rationeel voorschrijfge­
drag is bij hypnotica en tranquillizers zijn gemaakt in 1978, maar van dit 

jaar zijn geen voorschrijfgegevens bekend. Toch zijn deze groepen opgenomen 

om de trend van de afspraken over vie~ jaar te meten. Dit lijkt geooiloofd 
omdat het gemiddelde kostenaspect van de onderzoeksgroep ten opzicbte van 

het ziekenfondsgemiddelde over 1977 bekend is (opgenomen in bijlage 4 tabel 

4.-). Daarnaast zijn de afspraken over het gebruik van de andere geneesmid­

delengroepen over een of meerdere jaren te meten. 
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5.4.2 Analgetica - antirheumatica. 

Deze twee geneesmiddelengroepen worden tegelijk besproken omdat de afspra­
ken in de onderzoeksgroep over voorschrijfbeleid betrekking hebben op beide 
groepen. De afspraken zijn: 

Analgetica kunnen een deel van de antirheumatica vervangen op overweging 
van veiligheid en kosten. 

- Bij langdurig gebruik beginnen met proefdosis. 

- Bewust zijn dat bij pijn ook andere elementen (b.v. depressie) een rol 
spelen, waaraan aandacht besteed moet worden. 

Ret beleid zal moeten resulteren in minder voorschriften antirheumatica en 
een gelijktijdig meer of gelijkblijvend aantal voorschriften analgetica, 
alsmede een niet stijgende receptindex voor beide geneesmiddelengroepen. 
Deze verwachting wordt door de cijfers bevestigd (zie tabel 1, 2, 5 en 6). 
Bovendien is duidelijk dat de onderzoeksgroep zich aan dit afgesproken 

beleid houdt. De grotere homogeniteit wijst daarop en deze wordt nog groter 
na de vermelde feedback oefening van 1980. Over de hoeveelheid in een keer 
voorgeschreven geneesmiddel verschilt de onderzoeksgroep onderling van 
mening bij de analgetica. De homogeniteit van de receptindex is kleiner dan 
bij de controlegroep (tabel 2). Bij de antirheumatica is de onderzoeksgroep 
wat betreft de hoeveelheid voor te schrijven medicatie meer uniform dan de 
controlegroep (tabel 4). 
Wat betreft bet tweede aspect, de keuze van het geneesmiddel, zijn de volgende 
afspraken gemaakt: 
- 1976: Terugdringen van gebruik niet rationele analgetica combinaties. 
- 1980: Standaardisatie van analgetica aan de hand van het artsen F.N.A. 
- Antirheumatica keuze criteria voor goede en slechte middelen zijn 

beperkt, afgesproken wordt vooral kritisch om te gaan met gebruik van 
nieuwe middelen. 

Deze afspraken zullen zowel bij de analgetica als antirheumatica moeten 
leiden tot een homogener beleid en bij de analgetica tot een stabielere of 
lagere prijs per aflevering. De prijs per aflevering van de antirheumatica 
zal in de onderzoeksgroep minder moeten stijgen dan in de controlegroep. 
Nieuwe middelen zijn vaak duur en daardoor gaat de prijs per aflevering 
omhoog. De cijfers onderschrijven deze verwachting t.a.v. de homogeniteit 
alsook t.a.v. de prijs per aflevering (tabel 3 en 7). Na de standaardisatie 
in 1980 van analgetica neemt de homogeniteit toe (tabel 3). De onderzoeks­
groep houdt zich aan de nieuwe afspraken. Opvallend is de kostenstijging 
van f 0,61 in 1982 als gevolg van de overheidsmaatregelen. De gemiddelde 
kosten van analgetica van de onderzoeksgroep zijn in 1977 f 0,11 boger dan 

de cijfers van het ziekenfonds (tabel 4.8). In 1982 zijn de gemiddelde 
kosten van de onderzoeksgroep voor analgetica per verzekerde per jaar 
f 0,06 lager dan van het ziekenfonds. Bij de controlegroep dalen de gemid­
delde kosten van analgetica terwijl die bij de onderzoeksgroep stijgen. 
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Tach zijn in 1982 de gemiddelde analgeticakosten van de onderzoeksgroep per 
verzekerde per jaar nog f 0,09 lager dan van de controlegroep (tabel 4.8). 
Bij de antirheumatica is de kostenontwikkeling als volgt: in 1977 zijn de 
gemiddelde kosten in de onderzoeksgroep f 0,18 per verzekerde hager dan 
die van het ziekenfonds terwijl in 1982 de kosten van de onderzoeksgroep 
f 1,40 per verzekerde lager zijn dan die van het ziekenfonds. De kosten van 
de controlegroep per verzekerde per jaar zijn in 1979 f 0,51 en in 1982 
f 1,74 hager dan van de onderzoeksgroep (tabel 4.16). 

5.4.3. Antibiotica. 

Ofschoon het antibioticabeleid uitvoerig en kritisch besproken is, zijn er 
tach geen afspraken over wel of niet voorschrijven gemaakt waarvan een 
verandering in beleid verwacht kan worden. Uit de cijfers blijkt ook dat 
de onderzoeks- en controlegroep het zelfde voorschrijfbeleid hebben (tabel 
9). Ret bespreken van het beleid in de onderzoeksgroep heeft wel geleid 
tot een meer uniform beleid (tabel 9). Bovendien blijkt de onderzoeksgroep 

per voorschrift een grotere hoeveelheid voor te schrijven (receptindex) 
(tabel 10). Dit kan doordat er een hogere "patient daily dosis" (p.d.d.) 
gehanteerd wordt of dat de kuurlengte !anger is. Over de keuze van genees­
middelen zijn in 1979 duidelijke afspraken gemaakt en ook over het gebruik 
van de generische naam, met de terugrapportage door de apotheker over dit 
gebruik. De onderzoeksgroep heeft duidelijk een lagere prijs per aflevering 
en is homogeen (tabel 11). De afspraken over de medicatie evenals over het 

gebruik van de generische naam worden nagekomen. Deze laatste afspraak is 
waarscbijnlijk de oorzaak van de lage prijs per aflevering. De gemiddelde 
kosten per verzekerde per jaar van bet antibiotica beleid in de onderzoeks­
groep zijn lager dan die van bet ziekenfonds (tabel 4.24). Dit verscbil was 

in 1977 gemiddeld f 0,43 en in 1982 f 0,86 per verzekerde per jaar. De ver­
scbillen in kostenontwikkeling in de onderzoeksjaren tussen de onderzoeks­
en controlegroep worden voornamelijk bepaald doordat bij de controlegroep 
de receptindex lager is. De buisartsen van de controlegroep bebben blijk­
baar een lagere p.d.d. of geven kortere antibioticakuren. 

5.4.4. Antihypertensiva - diuretica. 

Deze groepen worden gezamenlijk besproken omdat ze beide betrokken zijn bij 
de hypertensie bebandeling. In de onderzoeksgroep is bet bypertensiebeleid 
opvallend vaak besproken. Steeds weer komen de verscbillende opvattingen 

over het te voeren beleid zoals actief opsporen of "casefinding" naar 
voren. Een weerslag van deze verschillen is te vinden in de cijfers. De 
bomogeniteit van de onderzoeksgroep is in beide groepen lager. Wel beeft de 
onderzoeksgroep gemiddeld evenveel diuretica voorscbriften en meer antiby­

pertensiva voorscbriften dan van de controlegroep (tabel 13, 17). De gemid­
delde receptindex van de onderzoeksgroep is bij de antibypertensiva boger 
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en bij de diuretica lager dan van de controlegroep. In 1981 treedt een ver­
andering op; de onderzoeksgroep heeft dan t.o.v. de controlegroep gemiddeld 
minder voorschriften diuretica met een boger receptindex (tabel 17, 18) en 
de voorschriften antihypertensiva nemen toe terwijl de receptindex fors 

daalt (tabel 13, 14). Dit laatste blijkt het effect te zijn van de afspra­
ken en overleg in 1981. Besloten wordt de oudere patienten te blijven be­
handelen met een diureticum en de jongere patienten met een beta-blokker 
en wel atenolol; een eenmaal daags gedoseerd geneesmiddel. Dit laatste be­

sluit heeft tot gevolg dat de receptindex daalt (tabel 14). Alle huisartsen 
van de onderzoeksgroep worden relatief veel actiever: zowel de minst als 
meest voorschrijvende arts gaat meer voorschrijven. De minst voorschrijven­

de huisarts zelfs 71% meer in 1982 t.o.v. 1981. Keuze geneesmiddel: Bij de 
diuretica had de onderzoeksgroep reeds in 1976 een keus gemaakt die later 
niet veranderd is. Nieuwe middelen worden kritisch besproken en er is geen 
reden om het afgesproken beleid te wijzigen. Dit blijkt ook uit de gemid­

delde prijs per aflevering die stabiel is, terwijl de prijs per aflevering 
bij de controlegroep langzaam stijgt. De onderzoeksgroep voert bier een 
homogeen beleid (tabel 19). 

De gemiddelde antihypertensiva prijs per aflevering die in 1981 na het 
nieuw afgesproken beleid nl. gebruik van atenolol als eerste keuze prepa­
raat bij de onderzoeksgroep fors stijgt komt overeen met de verwachting 
(tabel 15). Ook bier voert de onderzoeksgroep een homogener beleid. De 
onderzoeksgroep schrijft bij hypertensie na 1981 duidelijk meer beta-blok­
kers en minder diuretica per verzekerde per jaar voor dan de controlegroep. 
Bij de kosten worden de gevolgen van dit beleid ook gezien. In 1977 zijn de 
gemiddelde kosten per verzekerde van het ziekenfonds voor beta-blokkers 
f 0,62 en in 1982 f 1,98 lager dan die van de onderzoeksgroep (tabel 4.32). 

Bij de diuretica is het beeld andersom; bier liggen de gemiddelde kosten 
per verzekerde van het ziekenfonds in 1977 f 0,44 en in 1982 f 2,04 boger 

dan van de onderzoeksgroep (tabel 4.40). Dus een ~duidelijk ander beleid in 
dit geval met duidelijke gevolgen voor de directe kosten. Vergelijkend met 
de controlegroep heeft de onderzoeksgroep ook duidelijk meer kosten per 
verzekerde maar is op de lange termijn mogelijk toch goedkoper door de 
secundaire preventie van dit beleid. 

5.4.5. Hypnotica. 

De afspraak om zich bewust te zijn van wat slapeloosheid betekent en om 
farmacotherapie als een van de aan te wenden mogelijkheden te beschouwen 
zal resulteren in minder voorschriften per verzekerde per jaar en in een 
gelijkblijvende of dalende receptindex van de onderzoeksgroep. Deze ver­
wachtingen worden door de cijfers gesteund (tabel 21, 22). De onderzoeks­
groep voelt zich thuis in dit beleid wat blijkt uit de grotere homogeniteit 
t.o.v. de controlegroep (tabel 21). Het gekozen geneesmiddel is goedkoop 
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en in de onderzoeksjaren is de keus niet veranderd. Dit meet resulteren in 
een lage prijs per aflevering, die vrij stabiel blijft. De cijfers beves­

tigen dat de afspraak uniform in de groep wordt nagekomen (tabel 23). De 

homogeniteit in de onderzoeksgroep neemt toe na de beschreven feedbackoefe­
ning in 1979 (tabel 23). De gemiddelde hypnotica kosten per verzekerde per 

jaar van de onderzoeksgroep en van het ziekenfonds zijn in 1977 gelijk en 
in 1982 in het ziekenfonds f 0,49 duurder. De controlegroep is per verze­

kerde per jaar gemiddeld ~ f 0,50 (een derde) duurder dan de onderzoeks­
groep (tabel 4.48) 

5.4.6. Tranquillizers. 

De beleidsafspraak was deze geneesmiddelen kritisch voor te schrijven. De 

verwachting is dan ook dat door de onderzoeksgroep minder zal worden voor­
geschreven dan door de controlegroep, met een gelijke of dalende receptin­

dex. Uit de cijfers blijkt inderdaad dat de onderzoeksgroep minder tran­

quillizer voorschriften heeft, al wordt het verschil elk jaar geringer 

(tabel 25). De receptindex van de onderzoeks- en controlegroep blijft 

gelijk (tabel 25). De indicatie stelling van tranquillizers is niet 

eensluidend, duidelijke criteria ontbreken. De onderzoeksgroep voert het 

afgesproken beleid uit. Bij de keus van geneesmiddel was gekozen voor een 
goedkoop - met als tweede keus het goedkoopste middel. De verwachting is 
dat de prijs per aflevering laag zal zijn en mogelijk licht zal stijgen. De 

cijfers bevestigen deze verwachting (tabel 27). De onderzoeksgroep voert 

het afgesproken beleid uit. 

De gemiddelde tranquillizers kosten per verzekerde per jaar van de onder­

zoeksgroep zijn in 1977 f 0,03 en in 1982 f 0,06 lager dan van het zieken­

fonds. De controlegroep is per verzekerde per jaar gemiddeld meer dan 
f 0,45 duurder dan de onderzoeksgroep (tabel 4.56). 

5.4.7 Geneesmiddelenpakket. 

De tot nu toe besproken zeven geneesmiddelengroepen omvatten in 1979 ~ 45% 

van het geneesmiddelenpakket van de huisarts. Uit de voorgaande bespreking­

en blijkt dat afspraken over therapie niet automatisch mag en kan leiden 
tot minder voorschriften en een lagere prijs per aflevering (antihyperten­

siva). Toch lijkt het. gezien de doelstellingen van het samenwerkingsverband · 

reeel als de gemiddelde cijfers van het geneesmiddelenpakket een kleiner 

aantal voorschriften en een lagere prijs per aflevering laten zien voor de 
onderzoeks-dan voor de controlegroep. Deze verwachting komt overeen met de 

werkelijke cijfers (tabel 29, 30, 31 en 32). De onderzoeksgroep heeft ge­
middeld 14 - 16 % minder voorschriften dan de controlegroep, een gemiddelde 
receptindex die constant 2% lager is en een gemiddelde prijs per aflevering 

die 4% lager is. Dit alles resulteert in f 10,- in 1979 en f 14,- in 1982 
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lagere gemiddelde kosten per verzekerde per jaar (tabel 4.58, 4.60, 4.62 en 

4.64). Uit tabel 4.64 blijkt dat de controlegroep in de onderzoeksjaren 

1979 t/m 1982 als een "random sample" van de S.Z.R. medewerkers beschouwd 
kan worden. Dit was ook zo voor de onderzoeksgroep in de jaren 1973 t/m 
1975. 

De onderzoeksgroep heeft een homogener beleid dan de controlegroep t.a.v. 
het voorschrijfbeleid (tabel 29), maar niet t.a.v. de keuze van geneesmid­
del (tabel 31). Hier heeft de onderzoeksgroep zowel de hoogste als de 
laagste prijs per aflevering. 

5.4.8.Verwijsgedrag. 

Nu gebleken is dat samenwerking huisarts - apotheker in Rotterdam-West 
leidt tot een kostenbesparing van farmacotherapie, die in 1982 is opgelopen 
tot 19,5% lijkt het zinvol te weten of er bijvoorbeeld is uitgeweken naar 
de verwijzing naar klinische specialist. 
Dit is dan het antwoord op vraag 4 van het onderzoek "Heeft samenwerking 

invloed op bet verwijsgedrag van de samenwerkende buisartsen? 

Uit onze cijfers blijkt dat het aantal verwijzingen naar klinische specialis­
ten in de onderzoeksgroep terugloopt vergeleken met de controlegroep. In 1982 
heeft de onderzoeksgroep gemiddeld 16% minder verwijzingen naar klinische spe­
cialisten dan de controlegroep (tabel 33). 

5.4.9 De praktijken waar een wisseling van huisarts beeft plaats gebad. 

De vraag van dit deel van het onderzoek is: "Houden de recent tot bet 

samenwerkingsverband toegetreden huisartsen zicb aan de bestaande 

afspraken over: 

- Voorscbrijfbeleid 

- De keuze van geneesmiddel 

Ret beoordelen of de praktijken Ko en Lo zich aanpassen of zich houden aan 
de afspraken over rationele therapie zeals bestaan in de onderzoeksgroep 

zal gebeuren aan de hand van de drie voorschrijfgegevens die gaan over 
rationeel voorschrijven nl. het aantal voorschriften, de receptindex en de 
prijs per aflevering. De homogeniteit als ook de kostenaspecten blijven in 
dit deel van het onderzoek buiten beschouwing. De beoordeling gebeurt door 
op de eerste plaats de afspraken na te gaan zoals die gelden in de onder­
zoeksgroep, en het effect van deze afspraken op de gemiddelde voorschrijf­
cijfers van de onderzoeksgroep. Op de tweede plaats door rekening te houden 
met de specifieke kenmerken van de praktijk Ko en Lo. Dit gebeurt door de 
trend van de voorschrijfcijfers Ko en Lo te vergelijken met de praktijken 
Kc respectievelijk Lc. Voor praktijk Ko geldt dat de nieuwe huisarts van 
deze praktijk zich houdt of zich aanpast aan de afspraken over rationele 
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therapie van de zeven onderzochte geneesmiddelengroepen. Dit geldt voor het 
aantal voorschriften zes maal, voor de receptindex drie maal en voor de 

prijs per aflevering vijf maal (zie tabel 5.1). Voor de huisarts van de 
praktijk Lo geldt dat deze zich eveneens houdt aan de afspraken over 
rationele therapie en wel bij het aantal voorschriften vijf maal, bij de 
receptindex vier maal en bij de prijs per aflevering zes rnaal (zie tabel 

5.1) (zie tabel 34 t/rn 54). 
Praktijk Ko houdt zich vaker aan de afspraken, de voorganger in deze 
praktijk was ook lid van het samenwerkingsverbond. Praktijk Lo voegt zich 
vaker naar de afspraken. 
Tabel 5.1 De afspraken over rationele therapie die door de huisartsen van 
de onderzoekspraktijk Ko en Lo wel of niet worden nagekomen. 

Voorschriften Receptindex Prijs per aflevering 

Afspraken in praktijk Ko Lo Ko Lo Ko Lo 

Geneesrniddelengroep 

Analgetica + + + 
Antirheumatica + + + 
Antibiotica + + + + + 
Antihypertensiva + + + + 
Diuretica + + + + + 
Hypnotica + + + 
Tranquillizers + + + + + + 

Totaal+ 6 5 3 4 5 6 

+ : nagekomen afspraak niet nagekomen afspraak 

5.5. DE TAAKOPVATTING VAN DE HUISARTSEN VAN DE ONDERZOEKS- EN CONTROLEGROEP 
T.A.V. SAMENWERKING EN FARMACOTHERAPIE. 

Uit de interviews (zie bijlage 5) blijkt dat de structuur van de waarneem­
groep van de huisartsen van de onderzoeksgroep duidelijk verschilt van de 
structuur van de waarneemgroepen van de huisartsen van de controlegroep. In 
de waarneemgroep van de onderzoeksgroep wordt iedere maand overlegd zowel 
over organisatorische als beleidszaken, met agenda en verslag. Bij de 
andere waarneemgroepen van de controlegroep valt een minder gestructureerd 

en een erg ad hoc overleg op. Dit beeld komt oak naar voren in het overleg 
met andere disciplines. Hierbij valt op te merken dat de onderzoeksgroep 
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gemiddeld met meer disciplines en meer personen overleg heeft (zie tabel 
55, 56, 57 en 58) Bovendien is dit overleg vaker multidisciplinair. De 
huisartsen van de onderzoeksgroep hebben duidelijk een andere taakopvatting 

over de farmacotherapie. Zij streven naar kwalitatief goede en tevens goed­

kope farmacotherapie. Rierbij heeft de samenwerking met de apotheker een 
belangrijke functie. De keuze van geneesmiddelen alsook het gebruik van 
nieuwe middelen gebeurt na overleg binnen deze samenwerking (uitgezonderd 
een huisarts). Feedback op eigen handelen wordt als normaal aanvaard. De 
taak en functie die de apotheker voor de onderzoeksgroep heeft, komt 
overeen met die welke in de literatuur is beschreven (1, 2, 3). De huis­
artsen van de controlegroep kiezen hun geneesmiddelen na overleg met de 
industrie of collegae, huisartsen of specialisten. Ret overleg met de apo­
theker is incidenteel. De apotheker heeft een beperkte functie en weinig 
taken, (zie tabel 59 en 60) die dan voornamelijk controlerend van aard 
zijn. De huisartsen uit de controlegroep hebben opvallend genoeg wel een 
veel langere lijst met wensen en suggesties naar de apotheker toe. Maar de 

huisartsen van de controlegroep blijven zich passief opstellen in tegen­
stelling tot de huisartsen van de onderzoeksgroep. Oak in de praktijk­
voering wordt deze andere taakopvatting teruggevonden. De huisartsen van 
de onderzoeksgroep schrijven minder symptoomgericht voor, leggen meer uit 
en geven meer informatie. Zij treden minder handelend op en zijn meer ge­
neigd totwachten. Zij schatten het aantal lastige en klagende patienten 

lager in en geven minder medicatie. Oak bij het verwijzen zijn de huis­
artsen van de onderzoeksgroep minder defensief. Bovendien schatten ze hun 
aantal verwijzingen naar klinische specialisten zoals later zal blijken 
terecht lager in dan de huisartsen van de controlegroep. De huisartsen uit 
de onderzoeksgroep signaleren vooral veranderingen in de praktijkvoering, 
terwijl de huisartsen uit de onderzoeksgroep deze minder signaleren. Tevens 
blijkt dat door de grotere werkeloosheid, meer gebroken gezinnen, meer 
allochtonen met specifieke problemen, de huisartsen van de onderzoeksgroep 
vinden dat de problemen veranderd zijn, terwijl een deel van de huisartsen 

van de controlegroep vinden dat er geen verandering is. Bij de gewenste 
verandering valt op dat de huisartsen van de controlegroep naast de zelfde 
soort wensen als de onderzoeksgroep vooral organisatorische wensen hebben. 

5.6. CONSEQUENTIES VAN DE TAAKOPVATTING VAN DE HUISARTSEN T.A.V. DE 
FARMACOTRERAPIE OP RET VERWIJS- EN VOORSCHRIJFGEDRAG. 

De taakopvatting van de huisartsen van de controlegroep ten aanzien van de 
praktijkvoering vertoont kenmerken waarvan uit de literatuur bekend is dat 
ze het voorschrijfgedrag negatief beinvloeden (4, 5, .6]. De huisartsen van 
de controlegroep hebben 15% meer voorschriften en 15% meer verwijzingen 
dan de huisartsen van de onderzoeksgroep. De keuze van geneesmiddel in de 
onderzoeksgroep gaat in overleg met de apotheker. De on~erzoeksgroep heeft 
een 4% lagere prijs per afleverlng van de farmacotherapie dan de controle-
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groep. Een huisarts van de onderzoeksgroep heeft een ander beleid, dat min 
of meer gelijk is aan dat van de huisartsen van de controlegroep. Deze 
huisarts heeft de hoogste prijs per aflevering van de farmacotherapie van 
de onderzoeksgroep (18% meer dan de op een na hoogste prijs). De onder­
zoeksgroep heeft een homogener voorschrijfbeleid per geneesmiddelengroep 
dan de controlegroep. Dit is een gevolg van het onderling overleg en af­
stemmen van de therapie. 

5.7. SOCIALE STRUCTUUR ONDERZOEKS- EN CONTROLEGROEP. 

Opvallend is dat de onderzoeksgroep in de sociogrammen die gaan over: 
- "Wetenschappelijke voordracht", 

- "Bespreking van patient gebonden gegevens", 
- Organisatie van een feest voor een collega, 
- "Vertegenwoordiging van de P.H.V.", 
bijna uitsluitend personen van de eigen groep noemt (zie tabel 62). Dit 

blijken er nog meer te zijn wanneer de jonge pas toegetreden artsen er 

bijgeteld worden. De jonge pas toegetreden huisartsen functioneren volledig 
mee. Bij onderzoeks- en controlegroep worden personen met een formeel 
leiderschap vaker genoemd, met dit verschil dat in de onderzoeksgroep dit 
o.a. aan de huidige voorzitter gekoppeld wordt, terwijl dit bij de con­
trolegroep ook een niet huisarts is. Bij de onderzoeksgroep wordt ieder 
lid op een bepaalde manier gewaardeerd. De onderzoeksgroep heeft voor zijn 
functioneren zowel organisatorisch als maatschappelijk geen of weinig steun 
van buiten nodig. 
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HOOFDSTUK 6 SLOTBESCHOUWING EN CONCLUSIES. 

Het doel van dit onderzoek was na te gaan of door samenwerking van huis­
artsen en apothekers zoals gerealiseerd in "het samenwerkingsverband 
huisartsen - apothekers Rotterdam-West" kan worden gekomen tot een duurzame 
kwaliteitsverbetering en kostenbeheersing van de farmacotherapeutische hulp 
van de huisarts. Uit onderzoek kunnen een veertiental conclusies worden 

getrokken. Deze conclusies zullen hier achtereenvolgens vermeld en kart 
worden toegelicht. 

1) In een stad is samenwerken van huisartsen van een waarneemgroep met de 
in hun werkgebied gevestigde openbare apothekers mogelijk. Voorwaarde is 
dat de waarneemgroep gestructureerd overleg kent over zowel 
organisatorische als beleidszaken. Het overleg dient te worden gevoerd 
aan de hand van een agenda en er dient een verslag te worden gemaakt. 
Bovendien moeten de huisartsen en apothekers bereid zijn zich 
persoonlijk voor deze zaak in te zetten en de eigen werkwijze en 
opvattingen ter discussie te willen stellen. 
In dit onderzoek is gekozen voor een overlegstructuur waarbij beide 
partijen, apothekers - huisartsen, voor bet welslagen van het overleg 
een even grate verantwoording hadden. 

Door in bet eerste deel van bet onderzoek gebruik te maken van 

historisch reeds vastgelegde voorschrijfgegevens en in bet tweede deel 
retrospectief te kijken naar de beleving van de deelnemers van bet 
functioneren van het samenwerkingsverband was het mogelijk de centrale 
vraag van dit onderzoek te beantwoorden. Tevens was het mogelijk inzicht 

te krijgen in de structuur en de werkwijze van het samenwerkingsverband; 
huisarts - apothekers in Rotterdam-Hest. 

2) Afspraken over farmacotherapie blijken tijdbestendig te zijn. De 
taakopvatting van huisarts en apotheker moet duidelijk aanbod komen en 
irritaties en vooroordelen moeten bespreekbaar zijn. Haar de taken van 
arts en apotheker elkaar overlappen moet een beleidsbeslissing worden 
genomen; hoe hier te handelen, en over wat men van elkaar verwacht. 

Huisartsen en apothekers hebben zelf het initiatief genomen voor de 

samenwerking. Oak hebben zij voor de impulsen gezorgd (door persoonlijke 
inzet) nodig om de samenwerking niet te laten verzanden. 

3) Huisartsen die gestructureerd samenwerken met apothekers werken oak met 
andere disciplines, werkzaam in de 1e lijn, meer samen. Dit samenwerken 

is vaker multidisciplinair en gestructureerd van aard dan bij huisartsen 
die niet met apothekers gestructureerd samenwerken. 

In dit onderzoek kwam de persoonlijke beroepsverantwoordelijkheid van de 
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deelnemers van de samenwerkingsgroep niet in het geding, ieders mening 
en opvatting is belangrijk. Ret functioneren van het samenwerkingsver­
band was af te lezen uit de trend van de gemiddelde voorschrijfcijfers 
van de onderzoeksgroep en vergeleken met de gemiddelde 
voorschrijfcijfers van de controlegroep samengesteld uit individueel 
werkende/als solist opererende huisartsen. 

4) Onder invloed van de samenwerking verandert de farmacotherapeutische 
hulpverlening: er wordt rationeler voorgeschreven. 
Door de onderlinge afspraken over farmacotherapie tussen huisartsen en 
apothekers werd er rationeler voorgeschreven. 

Bij het komen tot afspraken werd gebruik gemaakt van de zgn. medische en 
farmaceutische methoden. Door dit rationeler voorschrijven sluit de 
therapie beter aan bij de huidige opvattingen over farmacotherapie. 

Voorts bleek vooral minder snel te worden voorgeschreven en werd vaker 

voor een goedkoper maar kwalitatief gelijk geneesmiddel gekozen. 
Toetsing van eigen voorschrijfgedrag werd als normaal aanvaard. 

De samenwerking huisarts - apotheker in Rotterdam-Hest tot gevolg heeft 
dat de huisartsen en apothekers in deze.regio kostenbesparend werken 
voor het ziekenfonds door minder voorschriften per verzekerde per jaar 

en een lagere prijs per aflevering. De patienten krijgen minder 
voorgeschreven. Dit geeft minder kans op ongewenste bijwerkingen en 
interacties. Er wordt beter gericht verwezen: dat betekent dat, onnodig 
en belastend onderzoek van de patient vaker voorkomen wordt. Bovendien 
wordt er vaker uitleg aan de patienten gegeven. 

De doelstelling van het samenwerkingsverban huisartsen - apothekers in 
Rotterdam-West komen tot duurzame kwaliteitsverbetering en 
kostenbeheersing van de farmacotherapeutische hulp van de huisarts -

komt overeen met de doelstelling van de R.M.P.C., deze laatste heeft 
alleen een bredere doelgroep. Nu uit de resultaten van ons onderzoek 
blijkt dat deze doelstelling met de beschreven werkwijze van het 
samenwerkingsverband kan worden bereikt zou deze werkwijze ook binnen de 
R.M.P.C. toepasbaar kunnen zijn. Een experiment hiermee lijkt zinvol. 
Controle op de gem:aakte afspraken kan problemen opleveren m.n. bij de 
klinische specialisten, die in tegenstelling tot de huisartsen via vele 

apothekers voorschrijven. Computerregistratie via de apotheker kan hier 
uitkomst bieden. Een tweede probleem bij de controle op de afspraken 

over rationeel voorschrijven kan de hoeveelheid in een keer 
voorgeschreven geneesmiddelen zijn. Dit omdat bekend is dat de patient 
"daily dosis" verschilt in de klinische en de poliklinische praktijk 

[1]. De patient "daily dosis" die in de huisartspraktijk wordt gebruikt 
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is onbekend. Onderzoek hiernaar is wenselijk. 

Door het onderlinge overleg bleek de sociale structuur in de 
samenwerkingsgroep zo dat alle leden gewaardeerd werden vanwege hun 
eigen vaak specifieke inbreng. Bovendien bleek de samenwerkingsgroep in 
staat zelfstandig te functioneren. 

De huisartsen van de onderzoeksgroep bleken in vergelijking met die van 
de controlegroep een andere taakopvatting te hebben. Een taakopvatting 

die in de literatuur wel als "huisartsgeneeskundige orientatie" wordt 
omschreven [2]. Deze "huisartsgeneeskundige orientatie" gaat gepaard met 
een andere attitude van de huisarts t.o.v. de farmacotherapie. 
Deze huisarts schrijft minder snel voor, is opener naar de patient, 
geeft meer voorlichting aan de patient en vindt zijn patient niet zo 
lastig [3, 4, 5 en 6]. Door deze andere taakopvatting t.o.v. de 
farmacotherapie van de huisartsen in de onderzoeksgroep lijkt ook op 
langere termijn effect van de afspraken te verwachten. Dit effect van de 

samenwerking is belangrijk voor de opleiding van huisarts en apotheker 

[7]. De gevonden uitstraling van de samenwerking huisarts - apotheker 
naar andere disciplines is belangrijk genoeg om verder te onderzoeken. 
Bovendien is het van belang voor het hometeambeleid van de overheid. De 
werkwijze van het samenwerkingsverband blijkt bij de keuze van 

geneesmiddel tot een meer consistent minder wisselend voorschrijfpatroon 
te leiden. 

5) De gebruikte voorschrijfmaten geven voldoende inzicht in hoe het 
samenwerkingsverband omgaat met de afspraken over voorschrijfgedrag. Dit 
gold voor de groep als geheel als ook voor de individuele arts. Dit 
laatste is vooral belangrijk bij de "feedbackmethode". De< "homogeniteit" 
geeft een goed inzicht in hoe de groep als geheel t.o.v. afspraken 
staat. De mate van "homogeniteit" is tevens een indicatie wanneer het 

zinvol is gemaakte afspraken opnieuw ter discussie te stellen. Doordat 
de waarneemgroepen in Nederland meer en andere taken, dan alleen het 
regelen van onderlinge waarneming, op zich nemen lijkt de beschreven 

werkwijze van het samenwerkingsverband in Rotterdam-West ook in andere 

waarneemgroepen toepasbaar [8]. Ret bespreken van voorschrijfgedrag in 
een waarneemgroep samen met een apotheker past in de visie op de 

toekomst van de L.R.V. en in de taakomschrijving van de apotheker [9, 
10, 11]. 

6) Ret samenwerkingsverband in Rotterdam-West verwijst minder patienten 
naar klinische specialisten. Dit gevolg van samenwerken is al eerder 
beschreven [12]. Ret lijkt zinvol na te gaan of er verband is tussen 
de manier van functioneren van een samenwerkingsverband en het verwij-
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zen naar klinische specialisten. 

7) Ruisartsen die zich bij het samenwerkingsverband aansluiten nemen de 
manier van functioneren van het samenwerkingsverband over. 

Bij de opzet van dit onderzoek is gekozen voor een gematche controlegroep. 
Daardoor '1-JaS het mogelijk de factoren, die volgens de literatuur het 
voorschrijfgedrag van de huisarts beinvloeden, te verdisconteren. Uit de 
regressie-analyse op een deel van deze factoren, de "praktijkafhankelijke" 
factoren op de voorschrijfmaten blijkt. 

8) De "praktijkafhankelijke" factoren hebben dezelfde invloed op de 
gebruikte voorschrijfmaten van de onderzoeks- en controlegroep. 

Bij de verdere analyse zijn de onderzoeks- en controlegroep gezamenlijk ge­

nomen (n = 30) • 

9) De prijs per aflevering wordt niet beinvloed door de onderzochte 

praktijkafhankelijke factoren. 

10) Van de factor ervaring arts gaat geen invloed uit op een van de 
onderzochte voorschrijfmaten. 

11) Ret percentage ingeschreven verzekerden van 65 jaar en ouder doet het 
aantal voorschriften, aflevering en kosten stijgen. 

12) Een hoger percentage ingeschreven vrouwelijke verzekerden in de praktijk 
doet het aantal afleveringen en kosten stijgen. 

13) De "sociale status" van de praktijk heeft invloed op het aantal 

afleveringen en kosten. 
Opmerkenswaard is dat in dit onderzoek een hogere "sociale status" van 
de praktijk leidde tot het voorschrijven van grotere hoeveelheden 
medicamenten en hogere kosten per verzekerde. Dit zou kunnen samenhangen 
met het feit dat de onderzoeks- en controlepraktijken gevestigd zijn in 
de wijken met een lage achterstandscore, waaraan de "sociale status" van 
de praktijk is gerelateerd [13]. 
Ret in dit onderzoek toepassen van een "case control" model maakt het 
aannemelijk dat de gevonden verschillen in voorschrijfgedrag een gevolg 
zijn van de werkwijze van het samenwerkingsverband. 

14) Ret in dit onderzoek toegepaste ziekenfondsgemiddelde, over 278 
huisartsenpraktijken, is ongeschikt als vergelijkingsmaat voor de 
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individuele huisarts of een groep huisartsen, tenzij deze een "random 

sample" zijn. Om onderling beter vergelijkbare voorschrijfgegevens van 
het ziekenfonds te krijgen, lijkt het wenselijk en mogelijk dat het 
ziekenfonds i.p.v. het ziekenfondsgemiddelde, voorschrijfcijfers van 
onderling te vergelijken huisartspraktijken verstrekt, zeals in dit 
onderzoek is beschreven. Dit zou bij veel toetsings- en 
onderzoeksprojecten tot meer betrouwbare resultaten leiden. 

Samenvattend lijkt het in dit onderzoek beschreven samenwerkingsverband, 
•isamenwerking huisartsen - apothekers in Rotterdam-West" een geschikte 
werkwijze om in de le lijn te komen tot een kwalitatief goede, relatief 
goedkopere geneeskundige zorg. Een wijze van zorgverlenen die past in de 
toekomstvisie van de L.H.V. Zeals beschreven in de discussienota "De positie 
van de huisarts in de toekomst" [8]. 
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SAMENVATTING 

Ret doel van het in dit proefschrift beschreven onderzoek is de effecten na 
te gaan die een samewerking huisartsen - apothekers hebben op het 
voorschrijf- respectievelijk aflevergedrag van de deelnemers. 
Ret ontstaan, het doel en de structuur van het samenwerkingsverband huis­
artsen - apothekers in Rotterdam-l<lest \vordt beschreven in hoofdst:uk l. 
De doelstelling van het samenwerkingsverband is: komen tot een duurzame 
kwaliteitsverbetering en kostenbeheersing van de farmacothera.peut:ische 
hulp. Als criterium voor goede farmacotherapeutische hulp werd genomen het 
begrip "rationele therapie" zoals Parish dit in 1973 heeft omschreven: 
"Drug treatment should be: appropriate, effective, safe and economic". 
Om in de groep op basis van dit criterium afspraken te kunnen maken over 

farmacotherapie zijn een viertal werkwijzen ontwikkeld. De eerste twee, 
aangeduid als de "medische" en "farmacologische" methoden, zijn geschikt om 
afspraken te maken over het behandelingsbeleid van de groep. De derde 
methode de z.g. "controle" methode is ontwikkeld om na te gaan of de leden 

van de groep zich aan de afspraken houden. Voor deze laatste methode is het 
noodzakelijk om over voorschrijfcijfers te kunnen beschikken. Als vierde 
methode is ontwikkeld de z.g. "feedback methode". Met deze methode kan 
worden nagegaan of de leden van de groep zich aan de afspraken houden. Zij 
dient tevens om de taakopvatting van de huisarts over farmacotherapie 
bespreekbaar te maken. Rierdoor kon de groep tot een homogener voorschrijf­
gedrag komen. 
In hoofdstuk 2 worden de overheidsmaatregelen beschreven die de aanleiding 
waren voor dit onderzoek. Deze overheidsmaatregelen hebben tot doel: 
bezuiniging op en kwaliteitsverbetering van het voorschrijfgedrag van 
art sen. 

In dit onderzoek wordt op wetenschappelijke wijze nagegaan of samenwerking 
huisartsen - apothekers dit resultaat inderdaad oplevert. Van het 
samenwerkingsverband huisarts - apothekers in Rotterdam-West zijn de 
volgende aspecten onderzocht: 
- Ret gemiddeld aantal voorschriften per verzekerde per jaar. 
- Leidt gestructureerde samenwerking op basis van doelstellingen tot een 

duurzame kwaliteitsverbetering en kostenbeheersing van de 
farmacotherapeutische hulp van de huisarts? 
In hoeverre en hoe snel passen nieuw in het samenwerkingsverband 
opgenomen huisartsen zich aan de werkwijze van de groep aan? 

- Verschillen huisartsen en apothekerrs die samenwerken in taakopvatting 
over farmacotherapie met een groep huisartsen die niet samenwerken met de 
apotheker? 

De criteria voor de matching - en de uit:voering ervan - van de tien 

onderzoekspraktijken met twintig cont:rolepraktijken worden in hoofdstuk 3 

beschreven. 
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Ret effect van de gemaakte afspraken over gebruik van zeven geneesmiddelen 
te weten analgetica, antirheumatica, antibiotica, antihypertensiva, 

diuretica, hypnotica en tranquillizers, wordt voor de jaren 1979 tot 1982 
gemeten met de volgende voorschrijfmaten: 
- De receptindex 
- De prijs per aflevering 

- De gemiddelde kosten per verzekerde per jaar 

De eerst drie maten zijn ook gebruikt om na te gaan of nieuw in het 
samenwerkingsverband opgenomen huisartsen zich aan de afspraken in de groep 
houden. 

Om inzicht te krijgen in de taakopvatting van de huiartsen is een enquete 
gehouden onder de huisartsen, van de onderzoeks- en controlegroep, die in 
mei 1987 nog huisarts waren. Bovendien is aan deze huisartsen gevraagd een 
sociogram in te vullen om informatie te verzamelen over de sociale 
structuur van de onderzoeks- en controlegroep. 

In hoofdstuk 4 zijn de resultaten van het onderzoek opgenomen, in hoofdstuk 

5 worden ze besproken. 

De onderzoeksgroep had gemiddeld 10 tot 15% minder voorschriften, een 2% 
lagere receptindex en 4% lager prijs per aflevering dan de controlegroep. 
De gemiddelde kosten van het geneesmiddelenpakket per verzekerde per jaar 
van de huisartsen van de onderzoeksgroep lag in 1979 f 10,- en in 1982 f 

14,- lager dan die van de controlegroep. 
Belangrijk is hierbij te bedenken dat het beoordelen van rationeel 
voorschrijfgedrag per indicatie moet gebeuren. Immers, minder voorschriften 
betekent niet altijd rationeler voorschrijven. Ook moeten de verschillende 
geneesmiddelen die voor een bepaalde indicatie gewoonlijk worden gebruikt 
in de beoordeling worden betrokken. In dit onderzoek zijn dat: analgetica -
antirheumatica bij pijnbestrijding en antihypertensiva - diuretica bij 
hypertensie. 
In het eerste geval pijnbestijding speelt bij de keuze tussen de 

geneesmiddelen, naast de indicatie, de veiligheid en de prijs een rol. In 
het tweede geval antihypertensiva - diuretica is naast de indicatie de 
effectiviteit de bepalende factor. Opvallend is dat het hypertensiebeleid 
van de onderzoeksgroep zich sneller dan dat van de controlegroep aanpast 
aan de nieuwe inzichten; een effect van gerichte nascholing in het 
samenwerkingsverband. De apotheker speelt een belangrijke rol bij het 

afwegen van het gebruik van bepaalde geneesmiddelen. De arts heeft meestal 
geen idee hoeveel geneesmiddelen kosten en de interacties en over 
toedieningsvormen heeft hij minder kennis dan de apotheker. Standaardisatie 
van geneesmiddelen leidde in de onderzoeksgroep tot een homogener farmaco­
therapie beleid. Zowel in de voorschriften als in de keus van het 
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geneesmiddel. Beoordelen of huisartsen zich aan de afspraken houden kan 
goed. Met behulp van de ziekenfonds voorschrijfgegevens. Onmisbaar hierbij 
is een controlegroep. Uit dit onderzoek blijkt duidelijk dat het zieken­
fondsgemiddelde niet als controlegetal voor de individuele husarts of een 
grocp huisartsen kan dienen. 

Het samenwerkingsverband huisartsen - apotheker in Rotterdam-West had 
gemiddeld veel minder verwijzingen naar klinische specialisten dan de 
controlegroep. Dit fenomeen wordt ook in de literatuur van andere 
samenwerkingsverbanden beschreven. Zoals uit de sociogrammen en de 
voorschrijfcijfers blijkt verwierven de nieuw toegetreden huisartsen zich 
makkelijk een plaats in het samenwerkingsverband. 
De huisartsen van de onderzoeksgroep hebben duidelijk een andere 
taakopvatting dan die uit de controlegroep. Een taakopvatting die in de 
literatuur als meer openstaan voor de patient, meer rekening houden met de 
inbreng van de patient, minder snel verwijzen en minder geneigd zijn iets 
voor te schrijven, kortom als een huisartsgeneeskundige orientatie, wordt 
beschreven. De huisartsen van de onderzoeksgroep vinden het toetsen van hun 

voorschrijfgedrag normaal. Voorwaarde bij dit alles bleek te zijn dat 
afspraken (formularium) niet automatisch tot norm werden verheven. Verschil 
in opvatting tussen de deelnemers is een onmisbare prikkel voor een goede 
discussie over kwaliteit van huisartsgeneeskundig handelen. Uit de 

interviews komt nog naar voren dat de huisartsen van de onderzoeksgroep 
vaker en met meer disciplines in de le lijn gestructureerd en 

multidisciplinair samenwerken dan de huisartsen van de controlegroep. 
De conclusies van dit onderzoek, zoals beschreven in hoofdstuk 6 zijn: 
- Samenwerkig van huisartsen en apothekers kan leiden tot duurzame 

kwaliteitsverbetering en kostenbeheersing van de farmacotherapeutische 
hulp van de huisarts. 
Afspraken over farmacotherapie zijn bestendig in de tijd. 
De gestructureerde samenwerking heeft tot gevolg dat de huisartsen met 
andere disciplines in de eerste lijn meer samenwerkten. 
De in het onderzoek gebruikte voorschrijfmaten gaven voldoende inzicht in 
hoe het samenwerkingsverband omging met de afspraken over rationeel 
voorschri :gedrag. 

- De samenwe king beinvloedt het verwijsgedrag van huisartsen in gunstige 

zin: er wordt minder en minder snel verwezen. 
Huisartsen, die zich later bij het samenwerkingsverband aansluiten, nemen 
de patronen van het samenwerkingsverband over. 

De prijs per aflevering werd niet beinvloed door de onderzochte 
praktijkafhankelijke factoren. 
Van de factor ervaring arts ging geen invloed uit op een van de onder­
zochte voorschrijfmaten. 
Een hoger percentage ingeschreven verzekerden van 65 jaar en ouder leidde 

-131-



tot meer voorschriften, afleveringen en hogere kosten. 
Een boger percentage ingeschreven vrouwelijke verzekerden in de praktijk 
leidde tot meer afleveringen en kosten. 

- Een boger "sociale status" van de praktijk leidde tot meer afleveringen 

en kosten. 

- Ret ziekenfondsgemiddelde, van de voorschrijfcijfers van 278 

huisartsenpraktijken, is ongeschikt als vergelijkingsmaat voor de 
individuele huisarts of een groep huisartsen, tenzij deze een "random 

sample" zijn. 
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SUMMARY 

COOPERATION BETWEEN GENERAL PRACTIONERS AND PHARMACISTS. 

The research presented in this thesis attempts to provide more insight into 
what the effects of a cooperation programme between general practitioners 
(G.P.'s) and pharmacists may have on the participants' prescription and 
supply policy. Section 1 decribes the origin structure and goal of the 
G.P.-pharmacist cooperation in West-Rotterdam. The objective of this 
cooperation is defined as follows: to arrive at a lasting quality improve­
ment and control of the costs of drugtherapy. Parish's (1973) notion of 
"rational therapy" vTas regarded as the criteria for Good Drug Therapy 
(G.D.T.): "Drug treatment should be: appropriate, effective, safe and 
economical". In order to come to an agreement within the group on the 

basis of this criteria, the group has developed four working methods. The 
first two, which were termed the medical and the pharmacological methods, 
are suitable for reaching agreements on treatment policy within the group. 

The third, the so-called control method, has been developed to check 
whether the members of the group adhere to the agreements. This method 
requires prescription figures to be available. The fourth method is the so­

called feed-back method. This serves-, not only to check whether the members 
of the group adhere to the agreements, but also to make the G.P.'s 
conception of his/her tasks as far as drug therapy is concerned, a subject 
of discussion. In this way a greater unifomity in prescription policy 

within the group can be achieved. Section 2 describes the steps taken by 
the government which led to this study. The aims of these government 
measures are: to reduce the G.P.'s presciption cost and to improve the 
quality. The relevance of this study lies in the fact that it uses 
scientific procedures to check whether cooperation between G.P.'s and 
pharmacists does indeed yield the desired result. The following aspects 
of G.P.-pharmacist cooperation were investigated: 
-Does structured cooperation between G.P. and pharmacist, on the basis of 

the above objectives, lead to a lasting improvement of quality and 
control of the costs of the drug therapy given by the G.P.? 

-To what extent and how quickly do G.P.'s, when they are first introduced 
to such a cooperation programme, adjust to the working methods of the 
group? 

-Do G.P.'s who cooperate with pharmacists conceive their task as regards 

drug therapy differently from a group of G.P.'s who do not have a 
cooperation with pharmacists? 

The criteria for the matching of the ten study practices with twenty 
control practices, and the way in which this was executed are described in 
Section 3. 
The results of the agreements made about treatment, with seven types of 
drugs, i.e. analgesics, antirheumatics, antibiotics, antihypertensiva, 

-133-



diuretics, hypnotics an tranquillisers, were studied in the period 1979 -

1982 bij means of the following prescription measures for both groups. 
- The average number of presciptions per patient per year. 
- The prescription index. 

- The supply price. 
- The average costs per patient per year. 
The first three afore mentioned measures are also used to controle whether 
or not G.P.'s new to the cooperation group adhere to the already made 
agreements. 

In order to gain insight as to how G.P.'s carry out their task, an inquiry 
was held amongst the G.P.'s in both the study group and the control group 

who were still practising G.P.'s in May 1987. In addition, these G.P.'s 
were asked to complete a sociogram in order to provide insight intoe the 
social structure of both groups. Section 4 contains the results of this 
study, which ar subsequently discussed in Section 5. 

On average, the study group has 10 - 15% fewer presciptions; a 2% lower 
prescription index; and a supply price which is 4% lower than that of the 
control group. The average costs of the total drug intake per patient per 

year as prescribed by the G.P.'s in the study group are DFL 10,- lower in 
1979 and DFL 14,- lower in 1982 than those of the control group. 
It is importante te realise in this context, that judgement of rational 
presciption policy should take place per indication. It must be noted that 

although there are fewer presciptions, this does not necessarily imply that 
the prescibing is custailed. Also, the different types of drug which are 
normally used for one symptom should be taken into consideration. In this 
study, these are: analgesics - antirheumatics - for pain relief; 
antihypertensiva - diuretics for hypertension. 
In the first case the choice of drug may be determined not only bij the 
indication, but also by the safety and price. In the second case, 
antihypertensiva - diuretics, it is the effectiveness, besides indication, 
which is the decisive factor. It is obvious that in the study group the 

policy for the treatment of hypertension is adjusted more quickly to the 
latest insights than in the control group; this is one of the effects of 
targeted refresher courses in the cooperation programme. 

It is obvious that the pharmacist plays an important role in deciding the 
use of certain drugs. G.P.'s usually have little idea of drugs price, and 
they are less well informed about possible interactions and ways of drug 
therapy. Standardisation of drugs leads to a more uniform drug therapy 
policy in the study group, both with regard to presciptions and in terms of 
choice of drug. 
The Dutch Insurance Organisations presciption data can be used to judge 
whether or not G.P.'s have acted in accordance to the agreements made. Here 
the control group is essential. Our research clearly shows that the Dutch 
Insurance Organisations average cannot be used as a control number for the 
individual G.P. or a group of G.P.'s. 
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The G.P.-farmacist cooperation programm in West-Rotterdam has on average 
far fewer referals to clinical specialists. This phenomenon is also 
described in the literature of other cooperating teams. Ther new G.P.'s 
conform easily to the teams policy as is evident by the sociograms. This 
view is supported by the prescription figures. The G.P.'s in the study 
group clearly hav a different conception of their task, namely, one that is 
described in the literature as being more open to the patient, more ready 
to listen to the patient, is less inclined te refer the patient to a 
specialist, or to prescribe drugs; in short, an approach orientated 
especially to G.P.'s. The G.P.'s of the study group agree to the 
investigation of their prescription habits, the condition being that 
agreements do not automatically become the norm. Interdoctor variation is 

an essential stimulus to discuss the quality of actions taken by G.P.'s. 
The interviews also reveal that G.P.'s in the study group who are involved 

in more firstline disciplines are more often used to structured and multi­
disciplinary cooperation than the G.P.'s of the control group. 

The conclusions drawn from this research are presented in Section 6. They 

are: 
-Cooperation between G.P.'s and pharmacists can lead to lasting quality 

improvement and control of costs of drug therapy given bij G.P.'s. 

-Agreements on drug therapy can be up for a number of years. 
-Structured cooperation results in mor cooperation between G.P.'s and 

other first-line disciplines. 
- Structured cooperation leads to changes in drug therapy assistance. 
- The presciption measures used in our research provide adequate insight 

into how the cooperating teams deal with the agreements on rational 
prescription policy. 

-Cooperation has a favourable effect on G.P.'s referal policy. 
- G.P.'s who later join a cooperation group adopt the existing patterns 

easily. 
The supply price is not affected by the investigated practice-depending 

factors. 
The factor "G.P. experience" does not affect the studied prescription 
measures. 

-The percentage of registered patients of 65 and older, affects the number 
of prescriptions, supply and costs. 

- The percentage of registered female patients per practice affects the 
number of supplies and the costs. 

- The "social status" of the practice affects the number of supplies and 
the costs. 
The Dutch Insurance Organisations average 278 G.P. practices, is 
unsuitable as a measure of comparison for individual G.P.'s or a group of 
G.P's, unless they suggest a random sample. 
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BIJLAGE 1: DEFINITIES EN AFKORTINGEN. 

A.C.W. 

Aflevering 

Stichting Artsen Combinatie Rotterdam-West, 
een waarneemgroep van huisartsen in Rotterdam­
West, waar auteur deel van uitmaakt. 

Een aflevering is een tussen ziekenfondsen 
en Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter 
bevordering van de Pharmacie overeengekomen 
eenheid van hoeveelheid geneesmiddelen in 
overeenstemming met de toedieningsvorm. 
De aflevering werd tot 1988 gebruikt voor de 
berekening van de vergoeding aan de apotheker 
voor het klaarmaken en afleveren van deze 
hoeveelheid. 
Een aflevering is b.v.: 
1 - 30 tabletten 

1 - 6 ampullen 
1 - 300 ml. drank 
1 - 30 druppels 
1 - 30 stuks poeders 

1 - 30 gr. zalf 

Afleveringen/verzekerde: Het gemiddeld aantal afleveringen per 
ziekenfondsverzekerde. 

C.M.P.C. 

Formularium 

Geneesmiddel 

Centrale Medisch Pharmaceutische Commissie 
van de Ziekenfondsraad. 

Lijst met geneesmiddelen waarover in de 
samenwerkingsgroep een zwaarwegen~ advies is 
gegeven om deze middelen als eerste keus te 
gebruiken. 

Een geneesmiddel is een substantie ( ••• ) 
welke is bestemd om te worden gebruikt, of op 
enigerlei wijze wordt aangeduid of 
aanbevolen als zijnde geschikt voor: 
1. Het genezen, lenigen of voork6men van 

enige aandoening, ziekte, ziekteverschijn­
sel, pijn verwonding of gebrek bij de mens; 

2. Het herstellen, verbeteren of wijzigen van 
het funktioneren van organen bij de mens; 

3. Het stellen van medische diagnose door 
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Geneesmiddelengroep 

Homogeniteit 

K.N.M.G. 

K.N.M.P. 

Kosten/verzekerde 

L.H.V. 

Loco preparaat 

N.H.G. 

Prijs per aflevering 

Recept 

Recept Index 

R.M.P.C. 

R.U.C.B. 

Samenwerking 

toediening aan of aanwending bij de mens [1]. 

Geneesmiddelen die door het R.U.C.B. in een 
groep zijn gerangschikt. 

Het verschil tussen de minst en meest 
voorschrijvende huisarts uit de onderzoeks­
en controlegroep (de extremen). 

Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot 
bevordering der Geneeskunst. 

Konkinklijke Nederlandse Maatschappij ter 
bevordering der Pharmacie. 

De gemiddelde kosten per ziekenfonds­
verzekerde. 

Landelijke Huisartsen Vereniging. 

Geneesmiddel zonder handelsmerk. 

Nederlands Huisartsen Genootschap. 

De gemiddelde prijs per aflevering. 

Een recept is een schriftelijke aanwijzing 
nopens de bereiding of aflevering van een 
geneesmiddel, afgegeven door geneeskundige, 
een tandarts of een verloskundige ten behoeve 
van een of meer met name genoemde dan wel met 
cijfers aangeduide personen [1). 

Het gemiddeld aantal afleveringen per 
voorschrift. 

Regionale Medische Pharmaceutische Commissie. 

Recepten Uitreken en Controle Bureau. 

"het herhaaldelijk - meer of minder gestruc­
tureerd - overleg voeren tussen hulpverleners 
over de hulpverlening en voor het eigen werk 
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Specialite 

S.Z.R. 

Voorschrift 

Voorschrift/verzekerde 

w.v.c. 

Ziekenfondsgemiddelde 

LITERATUURLIJST 

relevante aspecten van dit werk van vooral 
inhoudelijke, maar ook van organisatorische 
aard met als doel het effect, de volledigheid 
en de toepasbaarheid van de hulpverlening, voor 
eenzelfde doelgroep, te verbeteren, dan wel 
gezamenlijk uitvoeren van een in onderling 
overleg vastgestelde taak in bet kader van die 
hulpverlening",[2). 

Geneesmiddel met een handelsmerk. 

Stichting Ziekenfonds Rotterdam. 

Een op een recept geschreven besluit van 
de arts om een geneesmiddel aan een patient 
voor te schrijven. 

Ret gemiddeld aantal voorschriften per 
ziekenfondsverzekerde. 

Ministerie van Welzijn Volksgezondheid en 
Cultuur. 

Ret gemiddelde per verzekerde per jaar van 
een voorschrijfitem, berekend over alle 
huisartsen, die onder contract staan bij dit 
ziekenfonds. 

1. Meilink, J.W., Poel, G.Th. van de, Jaspers, Th. 
Ret voorschrijven van geneesmiddelen. 
Therapie Informatorium 1987. 
Samson Stafleu Alphen aan den Rijn 

2. L.H.V. 
Samenwerking en Inventarisatie. 
Utrecht, 1983. 
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BIJLAGE 2: BRIEVEN 

Brief 2.1 

ARTSEN COMBINATIE ROTTERDAM-WEST 

De weledel. zeergeleerde beer 

Rotterdam, 

Mijne beren, 

Op nodigen wij Uw firma uit om tijdens een bijeenkomst van 
onze Combinatie, voorlicbting te geven over 
met 

in verband 

Wij verzoeken U dokumentatie over bet te bespreken preparaat in korte en 
zakelijke vorm (b.v. bijsluiter) toe te sturen aan de deelnemers volgens 

bijgaande lijst. 

Plaats: "Eigen Haard", Grote Visserijplein 118, Rotterdam 

Tijd: 

Spreektijd: 
Discussietijd: 

Bij voorbaat onze dank, 

G.Tb. van de Peel 
secretaris 
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Brief 2.2 

Geachte collega, 

B. Schuling 
Medisch Adviseur Ziekenfondsen 

Westblaak 14 
Rotterdam 

Naar aanleiding van ons telefonisch overleg i.v.m. een financiele 
bijdrage, treft U onderstaand enige gegevens en verlangens betreffende 
de farmaceutische samenwerking binnen de A.C.W. (Artsen Combinatie 
Rotterdam-West). 

De samenwerking op farmaceutisch gebied bestaat twee jaar in 
gestructureerde vorm. In deze twee jaar zijn - in chronologische 
volgorde - de volgende vormen van voorlichting uitgeprobeerd. 

1. Ongecontroleerd laten komen van vertegenwoordigers van de 
farmaceutische industrie in de groep. 

2. Een aantal firma's laten komen op uitnodiging van de A.C.W. waarbij 
de firma over zijn gehele assortiment kon praten. 

De eerste vorm voldeed geheel niet. De tweede was te verwarrend en 
leverde te weinig concreets op. De A.C.W. besloot deze twee 

mogelijkheden geheel te laten vallen. 

3. Enige firma's werden uitgenodigd om over hetzelfde onderwerp te 
spreken. 
Hierbij bepaalde de A.C.W.: 
- het onderwerp 

- de firma 
- tijd van spreken 
- tijd van discussie. 

Deze vorm voldeed beter, maar op den duur bleef het te oppervlakkig. 
Er was te weinig achtergrondinformatie of te veel informatie vanuit 

een hoek. 

4. In overleg met de apothekers werd onderling een groep 

farmaceutische middelen besproken (b.v. analgetica) aan de hand 
van het voorschrijfpatroon der artsen. 
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Ret streven hierbij is meer lijn in het voorschrijven te brengen en ook 
meer prijsbewust te werken. 
Deze vorm voldeed en voldoet nog goed, ze is alleen niet onuitputtelijk. 
De A.C.W. wil deze vorm handhaven. 

5. Er wordt een spreker - van buiten de groep - uitgenodigd om een 
bepaald geneesmiddel of een groep van geneesmiddelen te behandelen 
en de huidige inzichten en toepasbaarheid ervan uiteen te zetten. 
Deze spreker heeft geen commerciele achtergrond. 

D.m.v. deze vorm krijgt de arts een - niet gekleurde achtergrond -
informatie, zijn inzicht in de voor te schrijven middelen wordt beter 
en ook de bijwerkingen ervan komen beter uit de verf. 

6. De leden van de A.C.W. vergelijken en bespreken de eigen 
voorschrijfcijfers aan de hand van de door het ziekenfonds 
verstrekte gegevens. 

Dit is een vorm van intervisie. Als experiment zijn de groepen 
antibiotica en chemotherapica gekozen. Om deze groepen critisch 
t.o.v. elkaar te beoordelen zijn de vormen 4, 5 en 6 belangrijk. 

Op deze manier hoopt de A.C.W. meer inzicht te krijgen in de 
samenwerkingsvormen tussen apothekers, artsen en ziekenfondsen en in 
de mogelijkheden om bet overleg zo efficient mogelijk te doen zijn. 

Om concreet verder te gaan: 
De A.C.W. stelt voor om in de komende 12 maanden 5 keer een spreker 
uit te nodigen, waarvoor een financiele tegemoetkoming gevraagd wordt 
van de Stichting Samenwerkende Ziekenfondsen in Rotterdam. 
De begroting is: 
5 keer f 150,00 (tarief spreker volgens opgave Erasmus Unversiteit). 
5 keer f 50,00 voor bijkomende kosten zoals: zaalhuur e.d. is voor 
rekening van de A.C.W. Totaal betekent dit een bedrag van f 1000,00 
voor bet komend jaar. Omstreeks september 1977 wil de A.C.W. eerst de 
resultaten van bet afgelopen jaar bekijken en dan opnieuw overleg 
plegen. 

Collegiale hoogachting, 

G.Th. van de Poel 
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BIJLAGE 3: FEEDBACK OEFENINGEN. 

Oefening 3.1: Feedback oefening geschikt om inzicht te geven in de hypnotica 
voorschrijfpatronen van de deelnemers. 

G. van de Poel 
Schiedamseweg 88 
Telefoon: 476382 

Datum: I 
I 
I 

I Rotterdam I I 
-----------------------------------------1 

SZR 

I PART 

I 

R 

1-----------------------------------------
1 
IMw/Hr /Mej ••••••••••••••••••••••••••••••• 

!Kind (voornaam) ••••••••••••••••••••••••• 
I Adres ••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

I 
IHandtekening 

2. Tweede keus 
Derde keus 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

3. Hoeveel recepten schrijft u voor per week 
Tevreden over dit aantal 

4. Specificeer de kosten van 
Recept 1 

2 

3 
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Oefening 3.2: Feedback oefening o• inzicht te geven in voorscbrijfpatronen 
van analgetica en antirheumatica. 

Hoe vaak schrijft U een recept uit met een analgetikum, of een anti­
rheumatikum (volgens onderstaande indeling)? 
Uitdrukken in procenten, samen 100 %. 

Naam van de arts: 

ANALGETIKUM 

ANTIRHEUMATIKUM 

Totaal 

Welke analgetica gebruikt U? 
en hoe vaak? 

depronal 
idalon 
glifanen 
copamol 
copamol-diazepam 
ascal 1000 
ascal 600/ acetosal SOO 
ascal 600-diazepam 
salicylNa EC SOO/ 

acetosal EC SOO 
acetosal comp tabl 
acetosal comp supp 
paracetamol 
paracetamol-diazepam 
ascal 600-fenacetine 300-

coffeine SO 
fortral 
dolocid 
dorsilon 

100 % 

I Welke antirheumatica gebruikt U? 
I en hoe vaak? 

indocid 2S mg 
indocid SO mg 
indocid 7S mg 
indocid SO mg supp 
indocid 100 mg supp 
froben SO mg 
froben 100 mg 
clinoril 100 mg 
clinoril 100 mg 
voltaren 25 mg 
voltaren SO mg 
voltaren 100 mg 

prolixan 300 mg 
brufen 200 mg 
brufen 400 mg 
brufen SOO mg supp 
naprosyne 2SO mg 
tanderil 100 mg · 
butazolidine 200 mg 
tantum SO mg 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

I I kelatin 2SO mg I I 
i----------------------------1------l---------------------------l-------l 
I Totaal 1100 % I Totaal I 100 % I 
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Oefening 3.3: Punten voor de groepsdiscussie over analgetica. 

1. Hoe reageert u zelf op pijn? Wat zijn uw ervaringen? 
2. Gebruik u makkelijk analgetica? 
3. Denkt u bij een carcinoompatient aan pijn? 
4. Wie is de centrale figuur bij pijnbestrijding? Huisarts of 

specialist? 
5. Heeft U kennis van de werkingen en bijwerkingen van de middelen en 

deelt U deze ook aan de patient mee? 
6. Zodra bij een patient een carcinoom is geconstateerd, dient de 

huisarts, indien analgetica geindiceerd zijn, contact met de 
apotheek op te nemen om in samenwerking tot een optimale therapie 
te komen. (nu en in de toekomst) 

7. Bij terminale patienten is de "verslavingskans" van geringer belang 
dan de "versuffingskans". Mee eens? 

8. Ret toepassen van een placebo bij pijn is geoorloofd. 
9. Er dient een intensievere uitwisseling van de toestand en de 

medicatie van terminale patienten tijdens de waarneming plaats te 
vinden. Gaat U hiermee akkoord? Indien ja, hoe? 

10. Stel dat uzelf leukemie krijgt. Wilt u zelf de diagnose direkt 
weten? Hoe wilt u behandeld worden en door wie? Hoe en door wie 
wenst u begeleid te worden? 

Oefening 3.4: Feedback oefening om inzicht te geven in de beslissingsstrategie 
t.a.v. antidepressiva - tranquillizers - neuroleptica. Verder welk 
symptoom bij de diagnostiek van depressies bet belangrijkste is. 

Als u kan kiezen bij het voorschrijven aan een patient waar gaat uw 
voorkeur naar uit? en waarom? 

ANTIDEPRESSIVA --- TRANQUILLIZERS 
voorkeur 
waarom: 

ANTIDEPRESSIVA --- NEUROLEPTICA 
voorkeur 
waarom: 

NEUROLEPTICA 
voorkeur 
waarom: 

TRANQUILLIZERS 
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In welke verhouding schrijft u voor 
NEUROLEPTICA: ANTIDEPRESSIVA: TRANQUILLIZERS. 

Welke symptomen zijn voor u sleutelsymptomen om aan depressie te denken? 
Wilt u in de rechter kolom aangeven welke belangrijke ziektebeelden hoog 
genoteerd staan in de differentiaal diagnose? 

Symptoom I Andere ziektebeelden 

Oefening 3.5: Feedback oefening om inzicht te geven welke persoonlijke 
motieven een rol spelen bij bet voorschrijven van anitbiotica. 
Verder een beoordeling van eigen voorschrijfgedrag van antibiotica. 

ANTIBIOTICABELEID NAAM: 

Welk verschil in hoeveelheid voorschriften antibiotica vindt u 
acceptabel binnen onze groep? 
(Als u de laagste met de hoogste voorschrijfcijfers in de groep verge­
lijkt). 
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I 1: 1,5 
I __ 
I I 1: 2,0 
1 __ 1 

I I 1: 2,5 

I _I 
I I 1: 3,0 

I _I 
I I 1: 3,5 

I_ I 
I I 1: 4,0 

I_ I 

Stel dat het verschil in aantal voorschriften antibiotica van de groep 
weergegeven wordt door onderstaande balk, welke plaats neemt u dan in? 

laagst aantal 
voorschriften 

hoogst aantal 
voorschriften 

Hoe vaak hebt u zelf, de laatste drie jaar, antibiotica gebruikt? 

Wat was de indicatie? 

Hoe vaak hebt u, de laatste drie jaar, antibiotica, geadviseerd aan uw 
naaste familie? 

Wat was de indicatie? 

Sommige patienten krijgen van hun dokter antibiotica, omdat de stress 
van de dokter bij bet voorschrijven een rol speelt. Bijvoorbeeld: 

- U wilt de patient niet terug zien 
- Weekenddienst 
- Ontevreden patient 
- Druk spreekuur 

Kunt u aangeven hoe vaak dit bij u op 100 antibioticavoorschriften 
voorkomt? 
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De prijs per aflevering is een maat, waaraan u kan zien of u 
dure of goedkope medicatie gebruikt. 

Stel dat het verschil in prijs per aflevering antibiotica in de groep 

weergegeven wordt door onderstaande balk welke plaats neemt u dan in? 
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BIJLAGE 4 VOORSCHRIJF- EN VERWIJSCIJFERS. 

In deze bijlage zijn de voorschrijf- en verwijscijfers per 

praktijk van de onderzoeks- (n = 10) en controlegroep (n = 
20) over de jaren 1979 - 1982 opgenomen. De praktijken uit 
de onderzoeksgroep (0) A t/m J zijn gerangschikt volgens een 

toenemend aantal verzekerden van 65 jaar en ouder. De 

praktijken van de controlegroep zijn ingedeeld in twee 

groepen (C1 en C2) en wel zo dat achter iedere 
onderzoekspraktijk de daarbij behorende controlepraktijken 
staan. 

De significantie tussen de onderzoeks- en controlegroep be­
rekend volgens de Wilcoxin Signed Ranks Toets is in de ta-
bell en 

cijfers 

aangegeven voor 

per praktijk 
ieder 
is 

onderzoeksjaar. 
opgenomen het 

Naast de 
gemiddelde 

voorschrijf-cijfer van de onderzoeks- en controlegroep en 
het ziekenfonds (S.Z.R.). 

Van de voorschrijfcijfers zijn op jaarbasis opgenomen 
- aantal voorschriften per verzekerde (zie bijlage 1) 

- aantal afleveringen per verzekerde (zie bijlage 1) 

- prijs per aflevering (zie bijlage 1) 

- de kosten (zie bijlage 1) van de volgende geneesmiddelen-
groepen: analgetica, antirheumatica, antibiotica, antihyper­

tensiva, diuretica, hypnotica, tranquillizers en de 
farmacotherapie. 

Als laatste zijn de verwijscijfers over de jaren 1980 - 1982 

van de praktijken uit de onderzoeks- (0) en controlegroep 

(C1 en C2) opgenomen. 
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Tabel 4.1: Het aantal analgetica voorschriften per verzekerde per jaar van de 

onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979* 1980 1981 1982 

I 
c'1 J2 

I 
d1 I c2 

I 
c'r I C2 

t ch I c2 Praktijk 0 0 0 0 

A 0,32 0,47 0,36 0,31 0,43 0,43 0,32 0,36 0,49 0,40 0,34 0,56 
B 0,22 0,54 0,35 0,30 0,51 0,41 0,27 0,50 0,28 0,31 0,58 0,31 

c 0,35 0,49 0,23 0,44 0,55 0,24 0,42 0,58 0,28 0,49 0,61 0,28 

D 0,39 0,37 0,63 0,49 0,35 0,60 0,57 0,36 0,63 0,53 0,32 0,61 

E 0,27 0,52 0,35 0,34 0,57 0,39 0,35 0,60 0,37 0,35 0,53 0,38 
F 0,43 0,30 0,37 0,46 0,36 0,40 0,50 0,51 0,46 0,51 0,65 0,48 
G 0,25 0,39 0,31 0,31 0,36 0,38 0,30 0,44 0,38 0,31 0,43 0,32 

H 0,24 0,25 0,35 0,30 0,20 0,41 0,37 0,24 0,42 0,37 0,29 0,41 
I 0,25 0,46 0,30 0,28 0,42 0,41 0,29 0,46 0,35 0,32 0,43 0,45 

J 0,23 0,54 0,34 0,28 0,50 0,32 0,33 0,53 0,32 0,37 0,55 0,20 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,30 0,40 0,35 0,41 0,37 0,43 0,40 0,44 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.2: Gemiddeld aantal analgetica voorschriften per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks-, controlegroep en bet ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 0,30 0,40 
1980 0,35 0,41 0,46 
1981 0,37 0,43 0,42 

1982 0,40 0,44 0,40 

gegeven ontbreekt 
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Tabe1 4.3: Het aanta1 ana1getica af1everingen per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en contro1epraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979* 1980 1981* 1982 

I :=L [7-cz I 
c1 I d2 I 

c1 I c2 Praktijk 0 C1 C2 0 0 

A 0,39 0,89 0,52 0,37 0,76 0,61 0,38 0,59 0,69 0,47 0,49 0,75 
B 0,28 0,65 0,57 0,41 0,61 0,59 0,37 0,60 0,45 0,44 0,76 0,42 
c 0,37 0,69 0,38 0,46 0,75 0,39 0,46 0,77 0,43 0,54 0,82 0,44 
D 0,60 0,43 0,91 0,74 0,41 0,85 0,85 0,44 0,87 0,82 0,42 0,83 
E 0,39 0,72 0,43 0,43 0,84 0,46 0,43 0,90 0,43 0,44 0,69 0,43 
F 0,63 0,49 0,52 0,68 0,54 0,58 0,66 0,81 0,65 0,64 1,00 0,68 
G 0,29 0,58 0,55 0,38 0,52 0,62 0,35 0,56 0,59 0,39 0,59 0,53 
H 0,33 0,37 0,69 0,38 0,31 0,73 0,47 0,42 0,73 0,56 0,46 0,64 
I 0,50 0,80 0,40 0,53 0,74 0,48 0,55 0,80 0,45 0,59 0,70 0,70 
J 0,43 0,84 0,63 0,56 0,70 0,53 0.51 0,71 0,53 0,54 0,71 0,34 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,42 0,60 0,49 0,60 0,50 0,62 0,54 0 62 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.4: Gemiddeld aantal analgetica afleveringen per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en contro1egroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 0,42 0,60 
1980 0,49 0,60 0,68 
1981 0,50 0,62 0,62 
1982 0,54 0,62 0,59 

gegeven ontbreekt 

-15-



Tabel 4.5: Analgetica prijs per aflevering in guldens van de onderzoeks- (0) en 
controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

~ ~ I c1 I d I J_, 
Praktijk 0 0 C1 C2 

A 2,55 1,17 1,16 2,01 1,20 1,43 1,86 1,16 1,16 2,08 1,07 1' 17 
B 1,54 1,88 4,85 1,44 1,50 2,93 1,50 1,73 2,73 1,61 1,67 2,15 

c 0,96 2,13 4,95 0,79 2,49 4,66 0,97 3,01 4,48 1,07 3,57 4,83 

D 3,04 2,38 2,56 3,17 2,78 2,47 3.02 4,81 2,51 3,93 4,10 2,28 

E 1,61 3,79 1,23 1,38 3,23 1,41 1,84 3,52 0,73 2,00 2,56 0,90 

F 1,26 1,34 3,54 1,65 1,37 3,64 1,40 1,11 3,43 1,29 0,65 3,59 

G 2,36 3,57 2,88 1,76 2,82 2,75 1,00 2,74 2,44 1,65 2,68 2,71 

H 2,.96 5,66 4,50 2,76 5,30 4,31 2,81 4,76 4,06 5,61 5,64 4,38 

I 4,73 4,52 2,33 3,81 4,11 1,61 3,10 3,82 1,20 3,16 3,85 1,37 

J 3,22 4,98 4,89 2,76 2,94 3,63 2,98 2,14 3,70 4,18 1,70 4,16 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 2,42 3,22 2,15 2,83 2,05 2,76 2,66 2,75 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.6: Gemiddelde analgetica prijs per aflevering in guldens 
van de onderzoeks- en controlegroep en bet ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1Q79 2,42 3,22 

1980 2,15 2,83 1,65 

1981 2,05 2,76 2,65 

1982 2,66 2,75 2,69 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.7: De analgetica kosten in guldens per verzekerde per jaar van de onderzoeks-
(0) en controlepraktijken (Cl en C2). 

~ 1979* 1980* 1981* 1982 

~ I :L., r-::L.., 1 .:=L, 
Praktijk 0 Cl C2 0 Cl C2 0 Cl C2 

A 1,00 1,05 0,61 0,75 0,92 0,88 0,71 0,68 0,80 0,98 0,52 0,88 
B 0,43 1,22 2,76 0,59 0,91 1,74 0,55 1,05 1,24 0,71 1,27 0,90 
c 0,36 1,46 1,87 0,37 1,88 1,82 0,44 2,31 1,92 0,58 2,91 2,11 
D 1,82 1,02 2,34 2,35 1,13 2,09 2,58 2,12 2,19 3,22 1,74 1,89 
E 0,63 2,72 0,52 0,59 2,70 0,64 0,80 3,18 0,31 0,88 1,78 0,39 
F 0,79 0,66 1,84 1,11 0,74 2,11 0,93 0,90 2,22 0,83 0,66 2,46 
G 0,69 2,06 1,59 0,66 1,48 1,69 0,35 1,55 1,44 0,65 1,58 1,43 

H 0,98 2,12 3,10 1,05 1,65 3,13 1,32 2,00 2,95 3,14 2,61 2,80 
I 2,36 3,63 0,93 2,01 3,04 0,78 1,70 3,05 0,54 1,87 2,69 0.82 

J 1,37 4,16 3,07 1,54 2,05 1,92 1,51 1,51 1,97 2,26 1,21 1,41 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 1,04 1,94 1,10 1,67 1,09 1,70 1,51 1,60 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.8: Gemiddelde analgetica kosten in guldens per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1n"'7"'7 1,75 1,95 .J.;:JII 

1978 
1979 1,04 1,94 0,61 
1980 1,10 1,67 1,11 

1981 1,09 1,70 1,63 
1982 1,51 1,60 1,57 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.9: Het aantal antirheumatica voorschriften per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982* 
I r=t-, ~2 l ~ ~ 

Praktijk 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 

A 0,38 0,31 0,20 0,35 0,29 0,21 0,35 0,28 0,23 0,39 0,28 0,24 
B 0,32 0,49 0,26 0,35 0,44 0,31 0,33 0,41 0,24 0,36 0,33 0,38 
c 0,39 0,36 0,52 0,41 0,30 0,55 0,40 0,28 0,53 0,35 0,30 0,51 
D 0,58 0,49 0,60 0,61 0,52 0,62 0,46 0,49 0,63 0,46 0,48 0,66 
E 0,29 0,51 0,34 0,40 0,51 0,32 0,35 0,53 0,30 0,33 0,52 0,30 
F 0,25 0,72 0,60 0,29 0,85 0,68 0,31 0,89 0,81 0,33 0,89 0,86 
G 0,32 0,53 0,55 0,29 0,57 0,46 0,31 0,61 0,47 0,32 0,57 0,48 
H o .. 7e 0,45 0,68 0,67 0,50 0,75 0,66 0,48 0,69 0,52 0,44 0,71 
I 0,47 0,64 0,56 0,41 0,60 0,56 0,43 0,67 0,64 0,47 0,58 0,67 
J 0,36 0,68 0,52 0,32 0,71 0,48 0,30 0,73 0,45 0,32 0,90 0,50 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,41 0,50 0,41 0,51 0,39 0,52 0,39 0,53 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.10: Gemiddeld aantal antirheumatica voorschriften per onderzoek per 
jaar van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 0,41 0,50 
1980 0,41 0,51 0,29 
1981 0,39 0,52 0,48 
1982 0,39 0,53 0,45 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.11: Het aantal antirheumatica afleveringen per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

~ 1979 1980 1981 1982* 

I c1 I c~ I 
C1 I C2 

I 
c't I d I C1 I C2 Praktijk 0 0 0 0 

A 0,68 0,57 0,39 0,65 0,61 0,44 0,66 0,56 0,50 0,67 0,49 0,53 

B 0,53 0,78 0,68 0,59 0,72 0,66 0,54 0,66 0,48 0,59 0,60 0,72 

c 0,67 0,79 1,01 0,77 0,62 1,06 0,79 0,49 1,08 0,68 0,47 1,10 

D 0,96 0,65 1,07 0,85 0,69 1 '14 0,68 0,69 1,21 0,72 0,71 1,29 

E 0,63 1,16 0,72 0,73 1,14 0,66 0,65 1,03 0,59 0,62 0,95 0,60 

F 0,53 1,48 1,40 0,59 1,56 1,64 0,63 1,59 1,65 0,54 1,68 1,70 

G 0,59 1,11 1,05 0,60 1,05 1,03 0,58 1,09 1,10 0,61 1' 15 1,12 

H 2,14 1 ,05 2,02 1,88 1,12 2,04 1,78 1,10 2,08 1,37 0,94 1,69 

I 1,19 1,58 1,40 1,11 1,57 1,26 1,11 1,65 1,27 1,09 1,52 1,40 

J 0,93 1,26 1 ,10 o,ss 1,34 0,98 0,70 1,36 0,94 0,72 1,61 1,14 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,89 1,06 0,87 1,07 0,81 1,06 o, 76 1,07 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.12: Gemiddeld aantal antirheumatica afleveringen per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en controlegroep en bet ziekenfonds (S.Z.R). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 0,89 1,06 

1980 0,87 1,07 0,59 
1981 0,81 1,06 1,01 

1982 0,76 1,07 0,91 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.13: Antirheumatica prijs per aflevering in guldens van de onderzoeks- (0) 
en contro1epraktijken (C1 en C2). 

~ 1979 1980 1981 1982 

b ch I c2 I :l I c1 I c2 b :l Praktijk 0 C1 C2 0 C1 C2 

A 4,64 5,39 3,21 5,11 5,01 3,16 5,60 4,71 3,69 6,39 5,63 3,32 
B 6,03 4,43 4,86 6,29 6 '77 6,83 6,86 7,36 8,61 7,41 8,52 7,08 

c 6,27 7,13 7,20 5,53 8,87 8,40 6,18 9,03 9,23 6,43 11,20 9,88 
D 6,78 11,03 5,43 8,66 13,57 6,32 8,96 13,36 7,05 9,84 13,58 8,12 
E 4,65 4,86 5,63 4,19 4,63 5,81 5,21 6,28 6,29 5,79 6,52 6,98 
F 5,48 3,15 6,06 5,47 4,00 6,67 5,73 5,02 6,59 5,23 5,68 8,14 
G 7,97 6,78 4,56 7,94 7,26 5,83 8,18 8,25 7,69 7,74 7,66 9,01 
H 6,78 7,03 6,30 7,86 8,46 6,86 8,36 9,60 8,98 8,71 11,07 11,45 
I 7,31 6,48 7,17 7,14 6,70 6,94 7,37 6,95 8,24 8,17 7,06 8, 06 
J 7,33 5,73 4,91 9,09 4!69 5,59 9,93 5,27 7,03 9,79 6,08 7,03 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 6,32 5,87 6,73 6,62 7,24 7,46 7,57 8,10 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.14: Gemiddelde antirheumatica prijs per aflevering in guldens van de 
onderzoeks- en controlegroep, en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar 

1979 
1980 
1981 
1982 

onderzoeksgroep 

6,32 
6,73 
7,24 
7,57 

gegeven ontbreekt 

contro1egroep ziekenfonds 

5,87 
6,62 5,47 
7,46 6,98 
8,10 7,75 
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Tabel 4.15: Ancirheumacica koscen in guldens per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en concroleprakcijken (C1 en C2). 

Jaar 1979. 1980 1981* 1982* 

~-- [ -J=L.,. r-;=:r-., ~ 
Prakeijk 0 C1. C2 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 

A ·3,15 3;o5 1,26 3,35 3,06 1,39 3,70 2,61 1,84 4,25 2,77 1,76 
B 3,17 3,47 3,32 3,71 4,87 4,49 3,70 4,86 4,12 4,36 5,14 5,11 
c 4,18 5,66 7,26 4,23 5,53 8,87 4,89 4,45 10,01 4,35 5,25 10,89 
D 6,54 7,22 5,82 7,40 9,39 7,18 6,05 9,23 8,52 7,07 9,62 10,46 
E 2,92 5,64 4,07 3,07 5,26 3,83 3,38 6,45 3,74 3,69 6,18 4,20 
F 2,93 4,66 8,47 3,21 6,22 10,91 3,58 8,01 10,91 2,82 9,57 13,84 
G 4;74 7,52 4,81 4,73 7,64 6,01 4,72 8,96 8,45 4,73 8,82 10,13 
H 14,48 7,40 12,72 14,87 9,46 13,96 14,86 10,52 18,64 11,93 10,42 19,25 
I 8,72 10,28 10,07 7,95 10,49 8,76 8,17 11,46 10,48 8,94 10,71 11,32 
J 6,81 7,21 5,42 8,00 6,30 5,49 6,99 7,15 6,61 7,02 9,76 8,04 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 5,76 6,27 6,04 6,96 6,00 7,85 5,92 8,66 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.16: Gemiddelde ancirheumacica koscen in guldens per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en concrolegroep en hec ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep concrolegroep ziekenfonds 

1977 5,87 5,15 
1978 
1979 5,76 6,27 1,26 
1980 6,04 6,96 3,21 
1981 6,00 7,85 7,06 
1982 5,92 8,66 7,32 

gegeven oncbreekc 
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Tabel 4.17: Het aantal antibiotica voorschriften per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

~ 1979 1980 1981 1982 

I ~ I ~ I r:=L. I J_, 
Prakti1k 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 

A 0,48 0,20 0,20 0,47 0,20 0,28 0,47 0,22 0,30 0,45 0,18 0,32 
B 0,32 0,24 0,41 0,31 0,21 0,44 0,31 0,19 0,33 0,32 0,21 0,61 
c 0,21 0,42 0,62 0,21 0,32 0,70 0,19 0,30 0,57 0,20 0,30 0,55 
D 0,59 0,40 0,53 0,60 0,40 0,48 0,66 0,47 0,51 0,70 0,53 0,46 
E 0,26 0,35 0,23 0,25 0,39 0,22 0,29 0,34 0,20 0,30 0,45 0,21 
F 0,35 0,81 0,46 0,32 0,66 0,45 0,36 0,63 0,44 0,25 0,69 0,47 
G 0,41 0,32 0,38 0,36 0,38 0,31 0,30 0,39 0,31 0,37 0,42 0,27 
H 0,43 0,36 0,42 0,40 0,35 0,45 0,43 0,37 0,49 0,42 0,30 0,43 
I 0,51 0,31 0,33 0,58 0,32 0,32 0,55 0,38 0,33 0,52 0,38 0,30 
J 0,48 0,42 0,68 0,52 0,36 0,72 0,53 0,32 0,79 0,56 0,37 0,69 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,40 0,41 0,40 0!40 0,41 0,39 0,41 0,41 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.18: Gemiddeld aantal antibiotica voorschriften per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 0,40 0,41 
1980 0,40 0,40 0,32 
1981 0,41 0,39 0,40 
1982 0,41 0,41 0,39 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.19: Ret aantal antibiotica afleveringen per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en de controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

b b I c~ I :L b c1 I ez I 
c'1 I c'2 Praktijk 0 C1 C2 0 

A 0,53 0,24 0,24 0,50 0,26 0,31 0,50 0,28 0,34 0,47 0,21 0,35 
B 0,35 0,27 0,44 0,34 0,25 0,45 0,34 0,21 0,33 0,37 0,23 0,63 
c 0,22 0,43 0,65 0,22 0,33 0,72 0,20 0,31 0,60 0,20 0,31 0,58 
D 0,62 0,41 0,55 0,64 0,41 0,49 0,69 0,49 0,53 0,74 0,54 0,47 
E 0,31 0,46 0,27 0,28 0,46 0,26 0,32 0,46 0,23 0,32 0,61 0,23 
F 0,37 0,82 0,52 0,35 0,66 0,53 0,39 0,63 0,49 0,28 0,69 0,54 
G 0,42 0,33 0,45 0,39 0,40 0,37 0,36 0,41 0,38 0,40 0,44 0,30 
H 0,47 0,38 0,47 0,43 0,37 0,50 0,50 0,38 0,56 0,46 0,31 0,48 
I 0,67 0,37 0,38 0,78 0,42 0,38 0,70 0,45 0,38 0,65 0,45 0,33 
J 0,53 0,47 0,74 0,56 0,38 0,78 0,55 0,35 0,87 0,60 0,38 0,74 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,45 0,45 0,45 0,44 0,46 0,43 0,45 0,44 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.20: Gemiddeld aantal antibiotica afleveringen per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1~79 0,45 0,45 
1980 0,45 0,44 0,35 
1981 0,46 0,43 0,44 
1982 0,45 0,44 0,42 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.21: Antibiotica prijs per aflevering in guldens van de onderzoeks- (0) 
en de controlepraktijken (Cl en C2). 

Jaar 1979* 1980* 1981* 1982 

r-:J_, I :=L t c1 I d I 
Cl I c'2 Praktijk 0 Cl C2 0 Cl C2 0 

A 9,30 11,06 8,68 9,28 12,13 9,24 9,59 11,43 10,35 10,04 15,55 9,30 
B 11,09 12,62 14,24 12,41 10,15 15,05 12,19 12,41 15' 11 12,42 15,58 13,91 

c 10,89 11,43 15,60 11,73 11,60 17,99 11,64 12,36 18,34 13,98 13,91 17,55 

D 8,09 14,10 10,80 8,76 14,91 10,74 9,05 16,10 12,39 10,58 17,34 12,70 
E 9,06 9,05 8,17 7,90 10,79 9,05 8,52 7,16 10,18 8,69 7,27 11,07 

F 11,54 10,86 13,96 9,18 15,27 12,49 9,25 13,68 11,33 11,35 14,43 13,01 

G 10,33 9,48 16,48 9,46 13,01 15,95 11,37 11,20 14,23 10,78 11,15 12,36 

H 10,18 14,09 16,83 8,93 14,99 16,09 9,22 16,44 16,70 12,13 15,84 18,12 

I 10,82 12,40 12,80 9,81 10,44 13,08 11,12 11,75 11,59 12,45 11,48 9,99 

J 12,91 12,04 17,84 14,54 11 '77 17,23 14,81 12,51 16,37 14,41 12,12 16 '76 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 10,42 12,63 10,20 13,10 10,68 13,08 11,67 13,47 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.22: Gemiddelde antibiotica prijs per in guldens aflevering van de 
onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R. ). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 10,42 12,63 
1980 10,20 13,10 9,18 
1981 10,68 13,08 14,06 
1982 10,67 13,47 14,43 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.23: Ancibiocica kosten in guldens per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en de concroleprakcijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

I 
c1 I c'2 I c1 I e'2 I :l r-:J..__ 

Praktijk 0 0 0 C1 C2 0 C1 C2 

A 4,92 2,61 2,08 4,64 3,15 2,82 4,80 3,25 3,47 4,71 3,34 3,24 

B 3,90 3,40 6,30 4,18 2,52 6,76 4,13 2,66 5,03 4,64 3,54 8,78 

c 2,44 4,90 10,12 2,57 3,85 12,97 2,29 3,81 11,05 2,82 4,31 10,26 
D 4,99 5,82 5,96 5,57 6,17 5,29 6,25 7,95 6,55 7,79 9,40 5,98 

E 2,79 4,15 2,24 2,24 4,95 2,36 2,69 3,30 2,33 2,77 4,47 2,51 

F 4,23 8,88 7,31 3,23 10,11 6,57 3,58 8,62 5,52 3,18 10,01 7,00 

G 4,36 3,10 7,36 3,69 5,23 5,89 4,10 4,64 5,46 4,30 4,85 3,76 

H 4,74 5,36 7,90 3,83 5,49 8,08 4,58 6,27 9,38 5,63 4,88 8,78 
I 7,22 4,62 4,86 7,62 4,33 4,95 7 '75 5,30 4,45 8,10 5,19 3,25 
J 6,90 5,62 13,15 8,07 4,52 13,48 8,15 4,37 14,20 8,60 4,55 12,42 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 4,65 5,79 4,56 5,98 4,83 5,88 5,25 6,03 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.24: Gemiddelde antibiotica kosten in guldens per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep concrolegroep ziekenfonds 

1977 5,32 5,75 
1978 
1979 4,65 5,79 7,44 
1980 5,56 5,98 6,06 
1981 4,83 5,88 6,25 
1982 5,25 6,03 6,11 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.25: Ret aantal antihypertensiva voorschriften per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

~ 1979 1980 1981 1982 

I r=L I :l. I c1 I c2 I ~ 
Praktiik 0 C1 C2 0 C1 C2 0 0 C1 C2 

A 0.08 0,19 0,08 0,07 0,23 0,11 0,07 0,23 0,13 0,12 0,21 0,15 
B 0,24 0,14 0,10 0,35 0,19 0,13 0,44 0,20 0,12 0,53 0,22 0,18 
c 0,16 0,15 0,17 0,24 0,16 0,19 0,23 0,14 0,20 0,23 0,22 0,28 
D 0,52 0,17 0,12 0,44 0,22 0,12 0,53 0,23 0,31 0,81 0,29 0,37 
E 0,10 0,17 0,11 0,12 0,20 0,09 0,18 0,36 0,12 0,15 0,45 0,18 
F 0,23 0,09 0,17 0,26 0,11 0,20 0,33 0,14 0,34 0,27 0,19 0,38 
G 0,21 0,15 0,10 0,22 0,25 0,16 0,34 0,24 0,16 0,38 0,28 0,15 
H 0,19 0,14 0,28 0,19 0,22 0,30 0,20 0,23 0,27 0,14 0,36 0,32 
1 0,15 0,16 0,09 0,18 0,18 0,14 0,26 0,28 0,18 0,28 0,26 0,17 

J 0,45 0,37 0,24 0,54 0,30 0,20 0,55 0,34 0,31 0,51 0,34 0,40 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,23 0,16 0,26 0,19 0,31 0,23 0,34 0,27 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.26: Gemiddeld aantal antihypertensiva voorschriften per verzekerde per 
jaar van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 0,23 0,16 
1980 0,26 0,19 0,26 
1981 0,31 0,23 0,24 
1982 0,34 0,27 0,26 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.27: Het aantal antihypertensiva afleveringen per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

~2 ~ I :l b r=L, 
Praktijk 0 C1 C2 0 C1 C2 Cl C2 

A 0,24 0,43 0,16 0,21 0,46 0,20 0,20 0,40 0,21 0,27 0,34 0,24 
B 0,50 0,38 0,41 0,58 0,41 0,41 0,62 0,39 0,30 0,75 0,39 0,38 
c 0,37 0,44 0,53 0,48 0,49 0,54 0,44 0,44 0,55 0,42 0,49 0,76 
D 1,27 0,38 0,48 l ,05 0,46 0,52 1,15 0,56 0,58 1,50 0,58 0,63 
E 0,42 0,63 0,50 0,37 0,75 0,37 0,35 0,75 0,33 0,30 0,97 0,40 
F 0,77 0,25 0,67 0,73 0,25 0,78 0,62 0,32 0,75 ·0,45 0,43 0,81 
G 0,71 0,36 0,25 0,61 0,63 0,39 0,53 0,56 0,40 0,58 0,68 0,32 
H 0,55 0,64 0,74 0,54 0,86 0,85 0,52 1,00 0,74 0,28 0,95 0,77 
I 0,60 0,44 0,33 0,55 0,45 0,39 0,60 0,54 0,34 0,63 0,41 0,26 
J 1,67 0,70 0,94 2,13 0,62 0,76 1,67 0,70 0,78 1,37 0,69 0,81 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0, 71 0,48 0,73 0,53 0,67 0,53 0,66 0,75 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.28: Gemiddeld aantal antihypertensiva afleveringen per verzekerde per 
jaar van de onderzoeks- en controlegroep en bet ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

i~79 0,71 0,48 
1980 0,73 0,53 0,73 
1981 0,67 0,53 0,57 
1982 0,66 0,57 0,57 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.29: Antihypertensiva prijs per aflevering in guldens van de onderzoeks-

(0) en de controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

I ::L I :L 10 c1 I c~ 6 :l 
Praktijk 0 C1 C2 0 C1 C2 C1 C2 

A 7,65 .10 ,97 8,92 7,62 11,95 14,43 8,37 13,29 17,51 11,49 12,35 15,73 
B 12,26 10,16 7 ;15 12,31 11,31 8,06 14,70 11 '75 10,00 15,14 13,88 12,41 
c 6,86 7,36 9,41 7,95 7,25 10,94 8,05 8,52 11,84 9,06 9,21 14,83 
D 10,68 9,78 9,65 11,18 10,81 11' 13 12,69 9,25 12,50 12,77 12,44 14,25 
E 8,48 6,80 8,48 10,59 7,94 9,59 11,68 9,30 11,36 13,19 10,02 13,49 

F 11,46 9,17 6,78 12,50 12,33 7,35 13,91 12,49 7,29 16,13 12,01 7,67 

G 7,27 10,66 8,24 8,23 11,46 9,92 11,49 10,49 11,85 12,80 11,18 12,61 

H 5,67 6,02 5,57 6,04 6,83 6,61 6,83 7,88 7,94 9,15 9,38 8,52 
I 5,71 6,92 10,33 6,41 9,15 10,16 8,31 11,55 10,48 9,38 14,54 13,05 

J 6,40 7,19 6,56 8,00 7,41 7,85 10,71 7,44 8,76 13,93 10,05 9,82 

\ I \ I \ I \ I 
Cemiddeld 8,24 8,31 9,08 9,62 10,67 10,58 12,30 11,87 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.30: Gemiddelde antihypertensiva prijs per aflevering in guldens van de 
onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1~79 8,24 8,31 
1980 9,08 9,62 12,30 
1981 10,67 10,58 9,93 
1982 12,30 11,87 11,15 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.31: Antihypertensiva kosten in guldens per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en de controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

~ I :L I c1 I cz I :l 
Praktiik 0 C1 C2 0 0 C1 C2 

A 1,83 4,75 1,47 1,64 5,47 2,93 1,66 5,34 3,68 3,13 4,15 3,74 
B 6,19 3,88 2,92 7,12 4,59 3,33 9,13 4,53 2,96 11,30 5,35 4,71 
c 2,51 3,27 4,95 3,78 3,54 5,90 3,52 3,71 6,48 3,81 4,51 10,00 
D 13,50 3,76 4,67 11,87 4,96 5,76 14,62 5,16 7,24 19' 15 7,20 8,95 
E 3,39 4,29 4,22 3,97 5,94 3,50 4,10 6,94 3,79 3,92 9,69 5,45 
F 8,88 2,27 4,54 9,10 3,11 5,75 8,69 4,02 5,46 7,32 5,22 6,24 
G 5,15 3,83 2,10 5,00 7,24 3,90 6,14 5,92 4,77 7,39 7,55 4,02 
H 3,11 3,84 4,13 3,27 5,85 5,62 3,55 7,87 5,90 2,58 8,93 6,56 
I 3,42 3,07 3,37 3,54 4,11 3,92 4,99 6,20 3,61 5,94 6,02 3,36 
J 10,70 5,01 6,18 17,06 4,58 5,95 17 '91 5,23 6,86 19,02 6,91 7,97 

I \ I \ I \ 
Gemiddeld 5,90 3,83 6,63 4,80 7,43 5,28 8,36 6,33 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.32: Gemiddelde antihypertensiva kosten in guldens per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

19?7 3,49 2,87 
1978 
1979 5,90 3,83 5,95 
1980 6,63 4,80 5,00 
1981 7,43 5,28 5,70 
1982 8,36 6,33 6,38 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.33: Ret aantal diuretica voorschriften per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

~ 1979 1980 1981 1982* 

I I I c11 I d2 I r:L I c'1 I d r-------1 
Praktijk 0 C1 C2 0 0 C1 C2 0 

A 0,17 0,42 0,38 0,19 0,43 0,40 0,20 0,45 0,43 0,28 0,40 0,45 
B 0,23 0,25 0,16 0,32 0,32 0,16 0,38 0,35 0,12 0,42 0,36 0,20 
c 0,21 0,27 0,26 0,24 0,27 0,30 0,26 0,28 0,32 0,24 0,44 0,36 
D 0,44 0,15 0,36 0,39 0,18 0,31 0,38 0,18 0,66 0,25 0,17 0,83 
E 0,22 0,37 0,23 0,25 0,36 0,22 0,30 0,53 0,29 0,24 0,59 0,36 
F 0,30 0,27 0,31 0,31 0,31 0,35 0,36 0,29 0,57 0,27 0,31 0,65 
G 0,25 0,36 0,23 0,30 0,36 0,37 0,36 0,37 0,38 0,37 0,37 0,39 
H 0,26 0,36 0,41 0,29 0,39 0,40 0,36 0,32 0,41 0,24 0,43 0,45 
I 0,37 0,62 0,41 0,39 0,55 0,43 0,42 0,69 0,63 0,43 0,72 0,67 
J 0,70 0,35 0,36 0,75 0,37 0,36 0,80 0,52 0,55 0,69 0,57 0,72 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,32 0,33 0,34 0,34 0,38 0,42 0,34 0,47 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.34: Gemiddeld aantal diuretica voorschriften per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 0,32 0,33 

1~80 0,34 0,34 0,31 
1981 0,38 0,42 0,45 
1982 0,34 0,47 0,48 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.35: Ret aantal diuretica afleveringen per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

I r=L I :=L, 
10 :=L ~ r=L.. 

Praktiik 0 C1 C2 0 C1 C2 C1 C2 C1 C2 

A 0,23 0,47 0,45 0,26 0,48 0,46 0,27 0,49 0,47 0,33 0,43 0,48 
B 0,29 0,35 0,27 0,37 0,38 0,21 0,40 0,37 0,15 0,43 0,38 0,24 
c 0,24 0,39 0,54 0,26 0,40 0,58 0,28 0,42 0,61 0,26 0,49 0,71 
D 0,46 0,19 0,78 0,42 0,23 0,74 0,40 0,23 0,72 0,27 0,20 0,86 
E 0,33 0,70 0,38 0,34 0,72 0,41 0,32 0,55 0,41 0,25 0,60 0,49 
F 0,45 0,32 0,56 0,43 0,36 0,61 0,39 0,32 0,62 0,30 0,35 0,68 
G 0,33 0,43 0,27 0,37 0,46 0,46 0,37 0,44 0,50 0,38 0,43 0,44 
H 0,30 0,45 0,52 0,33 0,51 0,53 0,38 0,49 0,58 0,26 0,50 0,60 
I 0,56 0,90 0,68 0,50 0,82 0,63 0,50 0,80 0,67 0,47 0,79 0,70 
J 1,26 0,42 0,52 1,49 0,45 0,53 1,39 0,55 0,70 1,24 0,59 0,78 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,45 0,48 0,48 0,50 0,47 0,51 0,42 0 54 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.36: Gemiddeld aantal diuretica afleveringen per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar 

1979 
1980 
1981 
1982 

onderzoeksgroep 

0,45 
0,48 
0,47 
0,42 

gegeven' ontbreekt 

controlegroep ziekenfonds 

0,48 
0,50 0,43 
0,51 0,56 
0,54 0,57 
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Tabel 4.37: Diuretica prijs per aflevering in guldens van de onderzoeks- (0) en 
controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 

~ 
1982 

I :L I :=L I 
c'1 I c~ Praktiik 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 0 

A 11,19 9,91 10,81 12,00 10,65 10,92 11,82 10,57 10,87 11,98 11,68 ll ,94 
B 11,67 10,45 11,95 12,92 10,57 10,86 11,19 11,40 11,74 11,49 12,31 11,31 

c 8,54 11,64 10,83 7,79 11,94 10,03 7,33 12,18 9,81 7,94 12,93 10,06 
D 10,16 10,53 10,73 10,89 9,93 11,48 11,17 10,95 11,69 ll, 19 11,28 11,65 
E 10,73 10,30 12,42 12,52 10,60 11,72 12,26 10,97 12,09 12,89 12,32 12,00 
F 10,96 10,12 10,00 11,08 10,62 10,02 10,38 11,32 8,46 11,55 12,20, 8,94 

G 9,88 11,18 9 ,OS 10,70 11,97 10,01 9,07 12,61 10,94 8,88 13,37' 10,76 
H 14,36 9,36 9,11 12,09 9,90 9,91 11,84 11,09 10,83 12,35 11,10 11,82 

I ll ,28 10,19 16,14 11,35 10,40 16,30 12,09 10,68 14,79 11,95 11,17 15' 13 
J 10,67 10,92 11,07 11,03 10,06 10,67 11,13 9,79 9!76 11,97 9,97 8,30 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 10,94 10,84 11,24 10,93 10,83 11,13 11,30 11,51 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.38: Gemiddelde diuretica prijs per aflevering in guldens van de onder­

zoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 10,94 10,84 
1980 11,24 10,93 11,08 

1981 10,83 11 '13 11,46 
1982 11,30 11,51 11,95 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.39: Diuretica kosten in guldens per verzekerde per jaar van de onderzoeks­
(0) en de controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

I r=L, I r==:L I r=L, I 
d1 I c12 Praktijk 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 0 

A 2,54 4,66 4,86 3,09 5,15 5,06 3,24 5,21 5,12 3,90 5,03 5,69 
B 3,43 3,66 3,18 4,80 4,03 2,29 4,43 4,27 1, 72 4,96 4,69 2,72 

c 2,01 4,59 5,82 2,02 4,82 5,81 2,05 5,13 6,02 2,05 6,36 7,11 
D 4,68 2,04 8,34 4,57 2,29 8,50 4,51 2,57 8,42 2,97 2,26 10,04 
E 3,57 7,19 4,77 4,26 7,66 4,80 3,89 6,01 4,93 3,23 7,43 5,90 
F 4,88 3,28 5,56 4,79 3,78 6,13 4,07 3,59 5,26 3,51 4,30 6,04 
G 3,24 4,79 2,47 3,95 5,48 4,59 3,38 5,49 5,45 3,41 5,77 4,71 
H 4,31 4,23 4,75 3,95 5,02 5,25 4,45 5,39 6,29 3,15 5,59 7,09 
I 6,31 9,18 10,91 5,62 8,54 10,28 6,02 8,56 9,88 5,67 8,87 10,53 
J 13,43 4,53 5,79 16,46 4,50 5,64 15,50 5,35 6,87 14,89 5,86 6,43 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 4,84 5,23 5,35 5,48 5,15 5,58 4,77 6,12 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.40: Gemiddelde diuretica kosten in guldens per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1977 4,00 4,44 

i~7a 

1979 4,84 5,23 7,31 
1980 5,35 5,48 6,15 
1981 5,15 5,63 6,45 
1982 4,77 6,12 6,81 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.41: Ret aantal hypnotica voorschriften per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

I c1 I ·C'2 I C1 I c2 I I I 
C1 I Cz Praktijk 0 0 0 ClC2 0 

A 0,16 0,13 0,14 0,13 0,11 0,13 0,12 0,10 0,16 0,20 0,08 0,17 
B 0,11 0,23 0,18 0,15 0,21 0,15 0,15 0,21 0,09 0,16 0,24 0,17 
c 0,12 0,32 0,25 0,11 0,25 0,24 0,10 0,20 0,21 0,10 0,25 0,25 
D 0,34 0,36 0,37 0,32 0,34 0,29 0,27 0,32 0,33 0,30 0,32 0,38 
E 0,20 0,25 0,22 0,18 0,21 0,17 0,16 0,30 0,19 0,16 0,31 0,18 
F 0,27 0,20 0,14 0,28 0,20 0,12 0,25 0,21 0,17 0,25 0,23 0,18 
G 0,13 0,32 0,29 0,14 0,24 0,33 0,13 0,24 0,33 0,13 0,24 0,32 

H 0,29 0,38 0,64 0,28 0,38 0,66 0,31 0,36 0,59 0,24 0,39 0,62 
I 0,45 0,39 0,28 0,49 0,32 0,21 0,50 0,37 0,27 0,52 0,37 0,37 
J 0,26 0,43 0,39 0,24 0,44 0,39 0,24 0,44 0,40 0,29 0,48 0,43 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,23 0,30 0,23 0,27 0,22 0,27 0,24 0,30 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.42: Gemiddeld aantal hypnotica voorschriften per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 0,23 0,30 

1\180 0,23 0,27 0,28 
1981 0,22 0,27 0,29 
1982 0,24 0,30 0,30 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.43: Ret aantal hypnotica afleveringen per verzekerde per jaar van de onderzoek 
(0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979* 1980 1981 1982 

I :l t C1 I C2 
l c'1 I c2 

I :L 
Praktijk 0 Cl C2 0 0 Cl C2 

A 0,21 0,15 0,18 0,16 0,13 0,16 0,17 0,11 0,19 0,23 0,09 0,18 
B 0,12 0,26 0,22 0,16 0,24 0,19 0,18 0,23 0,11 0,25 0,26 0,18 
c 0,13 0,44 0,43 0,11 0,34 0,43 0,10 0,27 0,36 0,10 0,29 0,44 
D 0,51 0,38 0,39 0,49 0,36 0,30 0,40 0,35 0,35 0,42 0,35 0,41 
E 0,24 0,40 0,37 0,23 0,36 0,26 0,18 0,34 0,24 0,19 0,32 0,22 
F 0,37 0,31 0,19 0,38 0,29 0,16 0,30 0,27 0,18 0,32 0,25 0,20 
G 0,17 0,40 0,41 0,16 0,33 0,51 0,15 0,29 0,53 0,16 0,28 0,42 
H 0,34 0,51 0,94 0,34 0,47 0,97 0,37 0,45 0,92 0,29 0,45 0,85 
I 0,59 1,01 0,54 0,58 0,48 0,34 0,56 0,47 0,33 0,58 0,48 0,44 
J 0,41 0,56 0,59 0,43 0,55 0,54 0,37 0,55 0,53 0,45 0,57 0,51 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,31 0,43 0,30 0,37 0,28 0,35 0,30 0,36 

* : p waarde < 0,0? 

Tabel 4.44: Gemiddeld aantal hypnotica afleveringen per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1~79 0,31 0,43 
1980 0,30 0,37 0,38 
1981 0,28 0,35 0,36 
1982 0,30 0,36 0,35 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.45: Hypnotica prijs per aflevering in guldens van de onderzoeks- (0) en 
de conrolepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980* 1981* 1982* 

r-:J..__, I :L 
b7-c2 ~ Praktijk 0 C1 C2 0 C1 C2 

A 4,35 3,32 3,13 3,86 3,22 3,66 4,03 3,03 3,56 4,77 2,48 3,60 
B 3,51 4,19 5,38 3,10 4,66 3,76 3,45 4,69 4,33 2,40 4,22 4,38 
c 1,91 3,97 5,11 2,12 3,44 3,80 2,60 4,47 4,37 3,19 6,08 4,62 
D 3,68 3,89 3,15 3,07 3,91 3,30 2,98 4,21 3,56 3,35 4,27 4,16 
E 2,45 3,22 2,92 2,31 3,83 3,15 3,40 3,89 3,63 3,93 4,89 3,81 
F 2,59 3,37 2,91 2,85 3,60 3,47 2,78 3,94 3,13 2,45 4,88 3,72 
G 4,25 3,60 3,71 3,03 4,04 4,13 3,37 4,00 4,34 3,45 4,18 5,10 
H 2,12 3,18 3,57 2,24 3,46 3,70 2,51 3,43 3,97 3,44 3,68 4,87 
I 3,70 3,90 4,23 3,25 4,70 3,39 3,44 4,46 3,58 3,66 4,53 3,64 
J 3,87 3,27 3,95 3,83 3,26 3,79 3,87 3,47 4,23 4,34 3,98 4,99 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 3,24 3,70 2,97 3,71 3,24 3,92 3,50 4,30 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.46: Gemiddelde hypnotica prijs per aflevering in guldens van de 
onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 3,24 3,70 
1980 2,97 3,71 2,85 
1981 3,24 3,92 4,02 
1982 3,50 4,30 4,32 

gegeven ontbreekt 

-36-



Tabel 4.47: Hypnotiea kosten in guldens per verzekerde per jaar van de onderzoeks-
(0) en de eontrolepraktijken (C1 en C2). 

~ 1979 1980 1981 1982 

~ I d I c2 ~ r-:L.. 
Praktijk 0 0 C1 C2 

A 0,91 0,51 0,56 0,63 0,42 0,60 0,67 0,34 0,66 1,11 0,22 0,66 
B 0,40 1,07 1,18 0,50 1,13 0,72 0,61 1,07 0,47 0,59 1,10 0,81 
c 0,25 1,74 2,19 0,24 1,16 1,63 0,27 1,19 1,59 0,33 1,76 2,02 

D 1,87 1,46 1,22 1,49 1,41 1,00 1,20 1,47 1,23 1,42 1,48 1,71 

E 0,59 1,29 1,09 0,53 1,39 0,81 0,62 1,31 0,87 0,73 1,59 0,83 

F 0,95 1,03 0,56 1,07 1,03 0,57 0,82 1,07 0,57 0,79 1,20 0,73 

G 0,70 1,45 1,52 0,50 1,33 2,10 0,50 1,15 2,29 0,54 1,15 2,17 
H 0,73 1,62 3,34 0,77 1,61 3,59 1,44 1,56 3,36 0,99 1,65 4,14 
I 2,19 2,44 2,30 1,89 2,24 1,16 1,91 2,08 1,18 2,11 2,17 1,60 

J 1,59 1,81 2,31 1,65 1,79 2,04 1,43 1,90 2,26 1,95 2,27 2,54 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 1,02 1,54 0,93 1,39 0,95 1,38 1,06 1,59 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.48: Gemiddelde hypnotiea kosten in guldens per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

Jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1977 1,18 1,18 
1978 

1979 1,02 1,54 1,79 

1980 0,93 1,39 1,46 

1981 0,95 1,38 1,47 
1982 1,06 1,59 1,55 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.49: Ret aantal tranquillizers voorschriften per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

~ 1979* 1980 1981 1982 

I :L I r=L I :L I r=L 
Praktijk 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 

A 0,30 0,32 0,32 0,34 0,29 0,30 0,35 0,30 0,29 0,44 0,20 0,23 
B 0,26 0,36 0,41 0,31 0,39 0,33 0,37 0,41 0,24 0,35 0,39 0,33 
c 0,26 0,43 0,39 0,26 0,46 0,40 0,25 0,44 0,41 0,26 0,44 0,44 
D 0,41 0,48 0,48 0,46 0,51 0,44 0,44 0,46 0,57 0,49 0,42 0,57 
E 0,25 0,58 0,24 0,25 0,66 0,28 0,30 0,67 0,25 0,32 0,62 0,28 
F 0,30 0,34 0,33 0,34 0,32 0,36 0,37 0,32 0,47 0,35 0,41 0,45 
G 0,24 0,42 0,43 0,24 0,36 0,45 0,29 0,39 0,45 0,32 0,42 0,45 
H 0,36 0,37 0,49 0,35 0,37 0,51 0,39 0,41 0,54 0,34 0,40 0,51 
I 0,53 0,39 0,35 0,68 0,43 0,36 0,71 0,47 0,45 0,69 0,48 0,48 
J 0,29 0,45 0!45 0!27 0,42 0,42 0,31 0,47 0,42 0,32 0,44 0,42 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 0,32 0,40 0,35 0,40 0,38 0,42 0,39 0,42 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.50: Gemiddeld aantal tranquillizers voorschriften per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 0,32 0,40 

1?80 u,35 0,40 0,34 
1981 0,38 0,42 0,40 
1982 0,39 0,42 0,40 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.51: Het: aant:al t:ranquillizers afleveringen per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en cont:roleprakt:ijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

I :=L I 
c'1 I c'2 

l 
c'1 J c'2 ~ Prakt:ijk 0 C1 C2 0 0 

A 0,55 0,54 0,55 0,61 0,49 0,51 0,63 0,50 0,54 0,78 0,34 0,37 
B 0,49 0,78 0,81 0,55 0,82 0,65 0,65 0,72 0,42 0,62 0,65 0,66 
c 0,47 1,02 1,25 0,50 1,06 1,31 0,50 0,97 1,36 0,51 0,93 1,46 

D 0,94 0,94 0,91 1,08 0,94 0,86 1,04 0,94 1,06 1,19 0,89 0,95 
E 0,52 1,39 0,63 0,47 1,57 0,65 0,56 1,42 0,56 0,58 1,40 0,59 
F 0,74 0,74 0,69 0,81 0,66 0,76 0,80 0,66 0,74 0,66 0,83 0,74 
G 0,58 0,87 0,91 0,65 0,79 0,99 0,63 0,76 0,97 0,68 0,79 0,92 

H 0,87 0,84 1,27 0,79 0,81 1,37 0,89 0,91 1,43 0,75 0,86 1,21 
I 1,54 1,01 1 '18 1,86 1,05 0,95 1,81 1,08 0,98 1,67 1,04 1,02 

J Ot75 1,16 1,08 0,71 1,07 1,03 0,68 1,07 1,08 0,75 0,96 0,93 

\ I \ I \ I \ I 
Gerniddeld Ot75 0,93 0,80 0,92 o,82 0,91 0,82 0,88 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.52: Gerniddeld aant:al t:ranquilizers afleveringen per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en cont:rolegroep en het: ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep cont:rolegroep ziekenfonds 

1979 0,75 0,93 
1980 0,80 0,92 0,81 
1981 0,82 0,91 0,85 
1982 0,82 0,88 0,80 

gegeven ont:breekt: 
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Tabel 4. 53: Tranquillizers prijs per aflevering in guldens van de onderzoeks- (0) en 
concroleprakcijken (C1 en C2). 

Jaar 1979* 1980* 1981* 1982* 

I ~ I :l I 
C'1 I d ~ Prakcijk 0 C1 C2 0 C1 C2 0 

A 2,66 3,08 2,73 2,83 3,36 2,99 3,03 3,31 3,35 3,33 2,95 3,61 

B 2,78 2,83 2,43 2,95 3,36 2,70 3,02 3,74 3,32 3,19 3,78 3,09 

c 2,28 3,20 2,93 2,45 3,54 3,37 2,68 3,97 3,31 2,96 4,07 3,64 

D 2,39 4,16 3,01 2,51 4,16 3,27 2,96 4,28 3,27 3,28 5,17 3,60 

E 2,05 3,55 2,29 2,48 3,46 2,46 2,74 3,44 2,58 3,15 3,80 2,77 

F 2,49 2,58 2,97 2,61 2,76 3,06 2,73 3,24 3,05 2,69 3,22 3,33 

G 2,36 2,36 3,01 2,70 2,83 3,03 2;93 2,85 3,18 2,89 2,95 3,41 

H 2,58 2,83 2,66 2,84 3,14 3,03 2,79 3,18 3,18 3,03 3,33 3,72 

I 2,25 2,41 3,14 2,52 2,68 3,21 2,85 2,98 3,29 3,21 2,99 3,48 

J 2,86 2,75 2,28 3,31 3,24 2,38 3,39 3,49 2,52 3,58 3,69 2,69 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 2,47 2,86 2,72 3,10 2,91 3,28 3,13 3,47 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.54: Gemiddelde tranquillizers prijs per aflevering in guldens van de 
onderzoeks- en concrolegroep en hec ziekenfonds (S.Z.R. ). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 2,47 2,86 

1980 2,72 3,10 2,61 
1981 2,91 3,28 3,10 
1982 3,13 3,47 4,32 

gegeven oncbreekt 
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Tabel 4.55: Tranquillizers kosten in guldens per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979* 1980 1981 1982 

~ I er I c'2 I c'1 I C!2 I 
C1 I C2 Praktijk 0 0 0 

A 1,47 1,67 1,51 1,74 1,66 1,53 1,92 1,66 1,79 2,61 0,99 1,35 
B 1,37 2,22 1,96 1,64 2,75 1,75 1,96 2,69 1,41 1,97 2,47 2,03 

c 1,07 3,27 3,66 1,22 3,75 4,43 1,33 3,87 4,50 1,51 3,78 5,31 
D 2,24 3,90 2,75 2,72 3,93 2,80 3,09 4,01 3,48 3,89 4,60 3,42 
E 1,07 4,94 1,43 1 '17 5,42 1,59 1,54 4,90 1,45 1,82 5,33 1,64 
F 1,83 1,91 2,05 2,10 1,83 2,34 2,19 2,15 2,25 1,78 2,69 2,46 
G 1,36 2,06 2,73 1,75 2,23 3,01 1,85 2,15 3,09 1,95 2,33 3,15 
H 2,26 2,36 3,36 2,24 2,56 4,14 2,49 2,91 4,53 2,28 2,87 4,52 
I 3,46 2,44 3,69 4,68 2,81 3,07 5,15 3,21 3,21 5,37 3,11 3,54 
J 2,16 3,20 2,48 2,34 3,48 2,46 2,31 3,74 2,73 2,67 3,56 2,50 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 1,83 2,68 2,16 2,88 2,38 2,99 2,59 3,08 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.56: Gemiddelde tranquillizers kosten in guldens van de onderzoeks- en 
controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1~77 2,09 2,12 
1978 
1979 1,83 2,68 2,65 
1980 2,16 2,88 2,54 
1981 2,38 2,99 2,65 
1982 2,59 3,08 2,65 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.57: Het aantal farmacotherapie voorschriften per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

~ 1979* 1980 1981 1982* 

I I I 
c'r I d2 I I 

r-?c2 
...------. ~ 

Praktijk 0 C1 C2 0 0 C1 C2 

A 5,65 5,63 5,73 5,63 5,82 6,07 5,63 5,95 6,43 6,58 5,24 6,35 
B 5,68 5,72 6,39 6,71 5,82 6,68 6,92 5,68 4,45 7,02 5,87 7,44 
c 4,64 7,47 7,68 5,13 7,15 7,70 5,06 7,24 7,29 5,28 7,91 8,03 
D 7,89 7,24 7,75 7,92 7,57 7,51 7,73 7,53 9,19 8,02 7,23 10,38 
E 5,58 7,58 5,35 6,35 7,79 5,23 7,02 9,29 5,22 6,46 9,68 5,63 
F 6,45 6,85 7,49 6,56 7,41 8,43 7,54 7,87 9,83 7,14 8,79 10,38 
G 6,24 6,44 6,51 6,20 6,58 7,17 6,45 6,79 7,13 6,95 7,23 7,27 
H 6,72 6,40 11,18 6,50 6,66 11,05 7,02 6,72 10,48 6,08 7,09 10,58 
I 7,29 9,96 6,67 7,91 9,49 6,82 8,15 10,58 7,76 8,55 10,58 8,47 
J 8,40 8,94 8,66 8,40 8,41 8,87 8,15 8,95 9,54 8,44 9,54 9,64 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 6,45 7,28 6,73 7,41 6,97 7,69 7,05 8,15 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.58: Gemiddeld aantal farmacotherapie voorschriften per verzekerde per 
jaar van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar 

1979 
1980 
1981 
1982 

onderzoeksgroep 

6,45 
6,73 
6,97 
7,05 

gegeven ontbreekt 

controlegroep ziekenfonds 

7,28 
i,4i 6,56 
7,69 7,70 
8,15 7,67 
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Tabel 4.59: Het aantal farmacotherapie afleveringen per verzekerde per jaar van 
de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981* 1982 

I :=L I ~ I c'I I c2 
I ;:==1, 

Praktijk 0 C1 C2 0 C1 C2 0 0 C1 C2 

A 9,51 9,25 8,78 9,24 9,41 9,27 9,10 9,39 9,38 10,57 8,07 9,02 
B 9,26 9,65 11,41 10,74 9,62 11,67 10,67 8,82 7,51 10,92 8,96 11,58 
c 7,09 12,83 15' 15 7,55 12,13 15,32 7,16 11,75 15,00 7,39 11,97 16,79 
D 12,71 10,80 14,02 12,25 11,09 13,81 11,84 11,24 14,90 12,61 10,77 16,08 
E 10,10 15,57 10,05 10,44 16,22 9,25 10,54 15,72 8,36 9,69 15,83 8,81 
F 12,10 11,98 14,83 12,08 12,12 16,49 12,18 12,74 16,18 10,74 14,16 17' 17 
G 11,00 11,11 11,03 10,53 11,20 13,75 10,16 11,11 13,32 10,74 11,88 12,59 
H 12,54 12,97 23,74 12,13 13,36 23,53 12,50 14,11 22,17 10,88 13,43 19,77 
I 16,00 19,51 14,64 15,96 18,46 13,49 15,67 18,74 13,25 16,01 18,36 14,25 
J 17!62 16!25 17!44 18!57 15!24 17,32 15,91 14,84 17,82 16,90 15,18 16,29 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 11,79 13,55 11,95 13,64 11 ,s7 13,32 11,65 13 ,ss 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.60: Gemiddeld aantal farmacotherapie afleveringen per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 11 '79 13,55 
1980 11,95 13,64 12,08 
1981 11,57 13,32 13,45 
1982 11,65 13,55 13,05 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.61: Farmacotherapie prijs per aflevering in guldens van de onderzoeks-
(0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

I 
c'1 I c~ I :=L I I I r=L .------. 

Praktijk 0 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 

A 4,32 4,72 4,32 4,74 5,13 5,01 5,04 5,12 5,32 5,82 5,84 5,26 

B 5,42 4,27 5,37 5,66 4,68 5,71 5,84 5,22 6,30 6,31 5,80 7,05 
c 3,90 5,10 5,94 4,28 5,27 6,65 4,44 5,74 7,05· 4,92 6,47 7,47 
D 5,33 5,65 5,24 5,67 6,04 5,70 6,26 6,52 6,17 6,85 7,24 6,47 
E 4,21 5,00 4,52 4,88 5,23 5,04 5,48 5,76 5,48 5,60 6,21 5,83 
F 4,96 4,36 5,08 5,08 5,20 5,43 5,41 5,54 5,70 5,46 5,98 6,24 
G 4,81 4,71 5,13 5,17 5,61 5,33 5,56 5,92 5,81 5,84 6,40 6,23 

I! 4,91 5,33 5,07 5,20 5,82 5,43 5,58 6,35 6,15 6,37 7,03 6,99 
I 4,87 4,68 5,61 5,02 4,83 5,91 5,40 5,35 6,02 6,09 5,85 6,42 
J 6' 10 5,25 5~61 6z71 5~26 5~75 7~50 5z58 6z24 8,06 6,01 6,84 

\ I \ I \ I \ I 
Gemiddeld 4,88 5,05 5,24 5,45 5,65 5,87 6,13 6,40 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.62: Gemiddelde farmacotherapie prijs per aflevering in guldens van de 
onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar 

1979 
1980 
1981 
1982 

gegeven ontbreekt 

onderzoeksgroep 

4,88 
5,24 
5,65 
6,13 

controlegroep 

5,05 
5,45 
5,87 
6,40 

-44-

ziekenfonds 

5,08 
5,96 
6,52 



Tabel 4.63: Farmacotherapie kosten in guldens per verzekerde per jaar van de 
onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1979 1980 1981 1982 

r-:J__, I 0 I I ' I 
Praktijk 0 C1 C2 0 ~1 C2 0 C1 C2 0 

A 41,07 43,70 37,95 43,76 48,26 46,48 45,89 48,09 49,89 61,53 
B 50,16 41,21 61,24 60,77 44,98 66,59 62,28 46,06 47,33 68,93 
c 27,68 65,35 90,00 32,33 63,92 101,89 31,78 67,46 105 '77 36,36 
D 67,75 60,98 73,45 69,45 67,04 78,68 74,12 73,29 91,91 86,41 
E 42,56 77,82 45,46 50,94 84,90 46,56 57,77 90,54 45,81 54,29 
F 59,99 52,27 75,40 61,33 63,02 89,57 65,92 70,54 92,19 58,62 
G 52,94 52,31 56,55 54,45 62,89 73,27 56,52 65,79 77,38 62,77 
H 61,51 69,13 120,34 63,02 77,81 127,66 69,82 89,52 136,38 69,27 
I 77,92 91,31 82,11 80,20 89,17 79 '71 84,67 100,24 79,72 . 97,45 
J 107,55 85,32 97,89 124,65 80,12 99,60 119,36 82,79 111' 15 136,25 

\ I \ I \ I 

0 
C1 d 

47,12 47,44 
51,99 81,64 
77,51 125,46 
77,97 108,42 
98,29 51,33 
84,77 110,24 
75,97 78,48 
94,44 138,22 

107,41 91,56 
91,22 111,41 

\ I 
Gemiddeld 58,91 68,99 64,09 74,61 66,81 78,59 73,10 87,55 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.64: Gemiddelde farmacotherapie kosten in guldens per verzekerde per jaar 
van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds (S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1977 50,22 52,35 
1978 
1979 58,91 68,99 67,77 
1980 64,09 74,61 73,42 
1981 66,81 78,59. 80,23 
1982 73,19 87,55 85,10 

gegeven ontbreekt 
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Tabel 4.65: Ret aantal verwijzingen naar klinische ·specialisten per 100 
verzekerden per jaar, van de onderzoeks- (0) en controlepraktijken (C1 en C2). 

Jaar 1980 1981 1982 
I j=l---, ~ ~ 

Praktijk 0 C1 C2 0 C1 C2 0 C1 C2 
A 40,22 25,94 25,91 41,38 24,10 23,75 40,11 24,56 24,96 
B 35,31 44,48 36,36 32,96 41,50 34,25 33,08 44,86 35,60 
c 38,32 39,60 60,94 36,04 38,66 58,07 38,27 37,97 61,05 
D 41,15 75,20 52,66 35,26 79,20 50,36 37,78 78,16 53,67 
E 34,28 53,65 30,55 33,18 51,17 29,31 31,86 56,13 32,58 
F 38,22 40,19 49,15 33,70 37,28 46,10 30,23 46,44 47,78 
G 46,00 48,40 42,01 43,00 48,08 38,28 48,75 50,22 37,69 
H 48,82 46,61 64,19 49,64 48,59 60,32 49,44 48,60 61,72 
l 38,03 45,62 37,64 37,79 47,49 41,25 38,05 45,14 40,36 
J 46,11 59,16 34,54 47,77 59,23 35,53 50,23 57,86 40,13 

\ I \ I \ I 
Gemiddeld 40,65 45,64 39,07 44,63 39,78 46,27 

* : p waarde < 0,05 

Tabel 4.66: Gemiddeld aantal verwijzingen naar klinische specialisten per 100 
verzekerden per jaar van de onderzoeks- en controlegroep en het ziekenfonds 
(S.Z.R.). 

jaar onderzoeksgroep controlegroep ziekenfonds 

1979 44,63 47,12 
1980 40,65 45,64 46,61 
1981 39,07 44,63 45,40 
1982 39,78 46,27 46,46 

- : gegeven ontbreekt 
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BIJLAGE 5 BET INTERVIEW 

In deze bijlage zijn de vragen opgenomen die z~Jn voorgelegd aan de 
huisartsen van de onderzoeks- (O.G.) en controlegroep (O.G.). Tevens 
zijn bij een aantal vragen gekwalificeerde antwoorden vermeld. 

SAMENWERKING IN RET ALGEMEEN. 

Vraag 1: Hoelang bent u als huisarts werkzaam in deze praktijk? 

Aantal jaren in de praktijk O.G. (n = 11) e.G. (n = 17) 

5 - 10 6 11 

10 - 15 2 3 
15 - 20 1 

> 20 3 2 

Vraag 2: Bent u lid van een beroepsorganisatie? Zo ja, welke 

Vier artsen van de controlegroep zijn geen lid van een beroepsorganisatie. 

Lid van beroepsoranisatie O.G. (n 11) e.G. (n 17) 

K.N.M.G. 11 10 
L.H.V. 11 10 
N.H.G. 5 9 

Homeopathie vereniging 1 

anderen 3 1 

Vraag 3: Met welke disciplines in de eerste lijn beeft u overleg? 

Disciplines waarmee over leg O.G. (n = 11) e.G. (n = 17) 

Huisartsen 11 17 
Algemeen Maatschappelijk werk 9 15 
1\fijkverpleging 10 15 
Apotheek 11 9 

Fysiotherapie 10 15 
Ver loskundige 5 5 
Dietiste 4 2 
Dienstencentra 3 2 
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Bejaardenhulp 4 2 
Gezinszorg 5 1 
Psychologen 1 
Pastoor/Dominee 
Alternatieve genezers 1 1 
Anderen 4 1 

Vraag 4: Is dit een een op een overleg? Zo niet zijn er nog andere personen 

of disciplines bij betrokken? 

Overlegstructuur O.G. (n = 11) e.G. (n = 17) 

een op een 11 15 
monodisciplinair 11 16 
multidisciplinair 9 8 

anders 11 

Vraag 5: Is bet overleg dat u heeft op enige manier gestructureerd? 

Vraag 6: Zo ja, met wie en op welke manier? 

Vraag 7: Met boeveel personen van de verscbillende eerstelijnsdisciplines 

beeft u beroepsmatig overleg? 

Vraag 8: Met welke beroepsgroep vindt u overleg/samenwerking belangrijk? 

Overleg belangrijk O.G. (n = 11) C.G. (n = 17) 

Huisarts 5 9 

Maatschappelijk werk 1 4 

Wijkverpleging 6 6 
Apotheek 1 
Fysiotherapie 2 

Gezinsverzorging 1 

Vraag 9: Met welke beroepsgroep vindt u overleg minder relevant? 

Overleg minder relevant 

Maatschappelijk werk 
Wijkverpleging 

Fysiotherap ie 
Verloskundige 

O.G. (n = 11) 

1 

1 

1 

2 
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4 

1 
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Bejaardenhulp 1 
Gezinshulp 3 2 

Dietiste 2 1 
Pastoor/Dominee 1 

V~aag 10: Indien er overleg/samenwerking met de apotheker is, kunt u mij 
daarover iets meer vertellen? 

Vraag 11: Wordt in bet overleg/samenwerking met de apotheker uitgegaan van 
een bepaalde visie? Zo ja, welke visie? Hoe krijgt deze gestalte? 

SAMENWERKING MET DE APOTHEKER. 

Vraag 12: In uw werk heeft u te maken met de apotheker. Welke taken heeft 
de apotheker volgens u? 

Taken van de apotheker O.G. (n 11) e.G. (n 

Algemeen controle op geneesmiddelen 7 8 
advies over geneesmiddelen 5 1 
informatie over geneesmiddelen 8 15 

Patient gericht: bereiden/afleveren geneesmiddel 11 11 
dosering controleren 3 5 
gebruik uitleggen 5 6 

waarschuwen (bijsluiter) 4 1 
vragen beantwoorden 2 2 

interakties/bijwerkingen vermelden 4 6 

naar zelfmedicatie vragen 3 
medicatie bewaking 6 8 

Arts gericht 
overleg over indicatie 2 2 

bijwerkingen 4 
doseringsfouten/onduidelijkheden 5 2 

keuze van geneesmiddel 6 4 
afleveringsvorm 1 
kosten aspecten 6 
voorschrijfgedrag (feedback) 4 
irrationeel voorschrijfgedrag 2 

Vraag 13: Vervnlt de apotheker de door u genoeade taken? Welke Diet? 

Taken vervuld door apotheker O.G. (n = 11) e.G. (n = 17) 
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we1 

niet 
onbekend 

10 

1 

7 

9 

1 

De contro1egroep zegt dat met name de informatietaak niet wordt vervu1d (7x). 

Vraag 14: Heeft u in de loop der jaren andere wensen gek.regen ten aanzien 
van de taak van de apotheker? 

Andere wensen t.a.v. apotheker 

ja 
neen 

Vraag 15: Zo ja, welke? 

O.G. (n = 11) 

5 

6 

C.G. (n 

7 

10 

17) 

Vraag 16: Is er in de loop van de afgelopen jaren door u een initiatief 
genomen om uv wensen te realiseren? Zo ja, wat is hiervan terecht gekoaen? 

Vraag 17: Bent u momenteel tevreden met de manier waarop de apotheker 
functioneert? 

Tevreden over apotheker 

ja 
neen 

O.G. (n 

11 

11) C.G. (n 

15 
2 

Ziet u in de toekomst andere taken voor de apotheker? 

Ander taken voor apotheker 

ja 
neen 
weet het niet 

O.G. (n = 11) 

3 

6 
2 

C.G. (n 

6 

8 
2 

17) 

17) 

Vraag 18: Welke van deze taken zijn volgens u door apothekers te realiseren? 

Vraag 19: Welke belemmeringen zijn er om de apothekersfunktie verder uit te 
bouwen? 

Vraag 20: Wordt er vanuit een van de beroepsorganisaties van buisartsen of 

apothekers naar uv mening iets ondernomen om dit uitbouwen te realiseren? 
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Vraag 21: Beeft de apotbeker invloed op bet farmacotberapeutiscb bandelen? 

Invloed apotheker op farmatherapeutisch 
handel en 

ja 

neen 

O.G. (n = 11) 

10 

1 

e.G. (n = 17) 

7 

10 

Vraag 22:Zijn er in bet afgelopen jaar geneesaiddelen geweest, die u vanwege 
slecbte ervaringen bij uw patienten, niet meer voorscbrijft? 

Slechte ervaring met geneesmiddelen O.G. (n = 11) e.G. (n = 17) 

ja 7 7 

neen 3 7 

weet niet 1 3 

Vraag 23: Op grond waarvan beeft u deze beslissing genomen? 

Vraag 24: Als u een nieuw geneesmiddel wilt gaan voorschrijven, raadpleegt u 
dan eerst uw collegae of apotbekers of neemt u de beslissing alleen? 

Beslissing over gebruik van nieuwe O.G. (n = 11) e.G. (n = 17) 

geneesmiddelen 

Alleen 1 10 

over leg: andere huisartsen 9 5 

apothekers 10 4 
anderen 3 2 

Vraag 25: Welke kriteria banteert u bij uw beslissing? 

Vraag 26: Zijn er over de taak en mogelijkheden van de apotbeker in de eerste 

lijn, nog kritiscbe opmerkingen of suggesties die u zou willen maken? 

Suggesties taak apotheker 

ja 

neen 
weet het niet 
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5 
6 

e.G. (n = 17) 

15 
1 

1 



PRAKTIJKVOERING IN RET ALGEMEEN. 

Vraag 1: Op welke wijze oefent u uw praktijk nit? 

Praktijk organisatie O.G. (n = 11) e.G. (n 17) 

solo 8 10 
associatie 3 5 
groepspraktijk 2 

Vraag 2: Zijn er in uw praktijk wel eens personen in opleiding werkzaam? 

Vraag 3: Beeft u naast uw praktijk nog andere bezigheden? 

Vraag 4: Wanneer bent u gevestigd als huisarts? 

Vraag 5: Wat heeft u gedaan voor u zich als huisarts vestigde? 

Vraag 6: Hoe groot is uw praktijkpopulatie? 

Vraag 7: Kunt u iets zeggen over de opbouw van de praktijk? 

Vraag 8: Is uw praktijkgebied geografisch begrensd? 

Vraag 9: Zijn er afspraken over begrenzing? 

Vraag 10: Is in uw praktijk de spreekkamer gescheiden van de onderzoekskamer? 

PRAKTIJKVOERING IN RELATIE TOT PATIENTEN. 

Vraag 11: Kunt u me vertellen hoe een gemiddelde praktijkdag eruit ziet? 

Vraag 12: Is er een dag in de week waarop u iets anders doet dan op een 
normale praktijkdag? 

Vraag 13: Kunt u me een beeld geven van bet spreekuur van gisteren? 

Vraag 14: Veel huisartsen handelen alsof klachten niet vanzelf overgaan. Wat 
vindt u daarvan? 
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Klachten gaan niet vanzelf over O.G. (n = 11) e.G. (n 17) 

eens 2 1 
soms 2 3 
one ens 7 13 

Vraag 15: Wat: doet: u als u van 1111ening bent: dat: een klacbt: vanzelf overgaat:? 

Klacht: gaat vanzelf over O.G. (n 11) e.G. (n =17) 

Patient gerust:stellen 1 8 

Patient informat:ie geven 10 11 

Patient medicatie geven 6 10 
Anders 3 4 

Vraag 16: Bent u van 1111ening .dat: een buisart:s bet zekere voor bet onzekere 

dient: t:e ne1111en? 

Zekere voor onzekere nemen O.G. (n = 11) 

eens 
soms 
one ens 

Vraag 17: Hoe pakt: u dit 1111eest:al aan? 

Aanpak 

afwachten 
terugbesellen 

nader onderzoek/verwijzen 

1 

6 

4 

O.G. (n 

5 

3 

7 

11) 

e.G. (n 

4 

9 

4 

e.G. (n 

4 
6 

14 

17) 

17) 

Daarnaast antwoorden van O.G.: zeggen dat ik het niet weet, overbodige 
handelingen plegen, met onzekerheden kunnen omgaan, bespreken en een kon­

trakt met de patient: maken. 
en om de e.G.: uitleggen, tijd winnen ,: de dokter als therapie, onzekerheid 
hij/mezelf houden, zoveel mogelijk op zeker spelen, liever 10 x verwijzen 

dan lx missen, proefbehandeling en risico afwegen. 

Vraag 18: In iedere praktijk zijn een aantal patienten 1111et: een persist:erend 
klaaggedrag, "last:ige" pat:ient:en. Kunt u me een scbatting geven van hun 

aant:al in uw praktijk? 
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Schatting: O.G. 2 --> 125 patienten 
C.G. 5 --> 300 patienten 

Vraag 19: Hoeveel van deze patienten heeft u gisteren gezien? 

Vraag 20: Wat heeft u er gisteren mee gedaan? 

PRAKTIJKVOERING T.A.V. VERWIJZEN. 

Vraag 21: Kunt u me aangeven hoeveel patienten u geaiddeld per week 

verwijst? 

Schatting: O.G. 3 --> 40 patienten 
C.G. 4 --> 50 patienten 

Vraag 22: Kunt u me een aantal redenen geven waarom u verwijst? 

Reden om te verwijzen O.G. (n = 11) e.G. (n = 17) 

onzekerheid over diagnose 7 7 

stellen van de diagnose 5 10 
i.v.m. behandeling 5 7 

gebrek aan technische mogelijkheden 4 6 

speed 1 1 
ernst van de klacht 4 3 
aandringen patient 6 12 
defensief 1 2 
rust willen 1 
angst voor fouten 1 
niet te behandelen 1 
tijd 1 
zekere voor onzekere nemen 1 

Vraag 23: Welke verwachtingen heeft u hiervan? 

Vraag 24: Welke patienten/klachten verwijst u meesta1 door? 

Vraag 25: En welke in ieder geval niet? 

Vraag 26: Als u verwijst heeft u dan bepaalde voorkeur? Zo ja. voor 

personen, ziekenhuizen etc.? Waarom? 
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Voorkeur O.G. (n 11) 

geen 

voor personen 8 
voor ziekenhuizen 9 

bepaalde behandeling 2 

VERANDERINGEN IN PRAKTIJKVOERING. 

e.G. (n = 17) 

14 
6 

5 

Vraag 27: U oefent al enige/vele jaren uw beroep van huisarts uit. Zijn er 
opvallende veranderingen te noemen? 

Vraag 28: Bent u door maatschappelijke ontwikkelingen/kontakten in uw 

proffessioneel handelen veranderd? 

Veranderd 

ja 
neen 

O.G. (n = 11) 

11 

e.G. (n = 17) 

11 
6 

Vraag 29: Kunt u me de belangrijkste veranderingen noemen? 

Vraag 30: Kunt u me aangeven op welke aspecten van uw proffessioneel hande­
len u wijzigingen zou wensen? 

Vraag 31: Tot slot een persoonlijke vraag: zou u als u kon kiezen weer bois­
arts worden? 

Weer huisarts worden 

ja 

neen 

weet het niet 

O.G. (n 

7 

3 

1 

11) 
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12 
4 

1 

17) 



BIJLAGE 6 SOCIOGRAM. 

1. Op 'n voorjaarsconferentie van de N.H.G. gaat U een voordracht houden over 
het beroep van de huisarts in de jaren '80. U heeft daarvoor een ontwerp 
op papier gezet. Ret is niet Uw dagelijks werk om een voordracht te houden 
voor een groot gezelschap collegae. U wil van enige personen kritische en 
aanvullende suggesties krijgen. U besluit bij U thuis een proefvoordracht 
te houden en daarvoor enige personen uit te nodigen. Welke drie personen 
nodigt u uit? 

2. In Uw waarneemgroep heerst al enige eijd,het idee, eens een avond te 

beleggen over bet gebruik van het klinisch chemisch laboratorium. Er is 
besloten dat de gegevens anoniem per huisarts verzameld zullen worden. U 
heeft zich hiervoor verantwoordelijk g~s~eld en vraagt i.v.m. de voorbe­
reidingen van deze avond enige personen om hulp. Welke drie personen 
vraagt u? 

3. Een van Uw collega's heeft een jubileum en U heeft zitting genomen in de 

feestcommissie. Er zijn hiervoor nog drie personen nodig. Welke drie 
personen wilt u erbij hebben? 

4. De Plaatselijke Huisartsen Vereniging heeft het voornemen een onderzoek 
uit te laten voeren naar het function~r~n. van waarneemgroepen. In verband 
hiermee zal er een gesprek plaatsvinden met enige ambtenaren van de Ge­
meente Rotterdam. U bent gevraagd om de P.H.V. te vertegenwoordigen en 
een suggestie te doen voor nog drie personen. Welke drie personen zou u 
noemen? 
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