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STELLINGEN.

l.

Klinische farmacologie is patient-gebonden farmacologie; tot
haar onderzoeksterrein behoort dan ook de farmacotherapie in

de dagelijkse praktijk.

Besliskundige modellen in de geneeskunde houden te weinig

rekening met de invloed van beslissingen van de patient.

Controversen ten aanzien van therapieén zijn voor een groot
deel te herleiden tot gebrek aan inzicht in de effectiviteit

van beschikbare alternatieven.

In de geneeskunde wordt er teveel van uitgegaan, dat een goe-

de diagnose automatisch leidt tot een goede therapie.

Voor een effectieve samenwerking tussen huisarts en apotheker

is het noodzakelijk, dat

- de doelstellingen van de samenwerking van huisarts en apo-
theker met elkaar in overeenstemming zijn;

- de competentiegebieden van beide beroepsbeoefenaren duide-

1ijk afgebakend zijn.

Intercollegiale toetsing van het voorschrijfgedrag louter op
basis van de door de ziekenfondsen verzamelde receptuurgege-
vens is niet mogelijk, omdat de patient-gerelateerde gegevens

ontbreken.

De ervaringen met het geneesmiddelenbeleid van de overheid
illustreren, dat maatregelen die door de betrokkenen (i.c.
artsen en patienten) niet als legitiem ervaren worden, bij

voorbaat gedoemd zijn te mislukken.



8.

De voorkeur voor het extrapoleren van buitenlandse onder-
zoeksbevindingen, met name uit de Verenigde Staten, naar
Nederlandse situaties is niet acceptabel, indien sociaal-
culturele verschillen in de onderzoeksomstandigheden be-

staan.

De gedachte dat weinig geneesmiddelen voorschrijven altijd

samengaat met goed voorschrijven berust op een vooroordeel.

(Dit proefschrift)

Regio-relevant: Vroeger ging de pas—afgestudeerde academi-

cus naar Scholtens, thans naar de W.A. Scholtenstraat.

Stellingen behorende bij het proefschrift
van F.M. Haaijer-Ruskamp
"Het voorschrijfgedrag van de huisarts",

Groningen, 9 mei 1984.
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VOORWOORD

Dit proefschrift is met de hulp en inzet van velen tot stand gekomen. Op
deze plaats wil ik hun mijn erkentelijkheid hiervoor tonen. Het is niet
mogelijk een ieder die op enigerlei wijze een bijdrage aan dit proef-
schrift heeft geleverd, afzonderlijk te bedanken. Een aantal van hen
echter geldt mijn bijzondere dank.

In de eerste plaats mijn promotor, prof. dr. H. Wesseling, die de initia-
tor is geweest van de onderzoekslijn waarvan dit proefschrift een van de
resultaten is. Op grond van zijn ervaring als huisarts en als hoogleraar
in de klinische farmacologie, groeide bij hem de overtuiging dat de af-
stand tussen de theorie en de praktijk van het voorschrijven slechts ver-
minderd kan worden, indien bij het onderwijs rekening wordt gehouden met
factoren die het voorschrijfgedrag in de praktijk bepalen.

Inzicht in deze factoren is noodzakelijk, hetgeen de aanleiding vormde
tot het in dit proefschrift beschreven onderzoek. Zijn mening, dat deze
problematiek een multidisciplinaire aanpak vergt is daarbij essentieel
geweest. Ik dank hem voor de steun die hij mij steeds heeft gegeven.

Ook mijn promotor prof. dr. W.J.A. van den Heuvel ben ik bijzonder erken-
telijk voor de wijze waarop hij mij heeft begeleid. Vooral zijn adviezen
op sociaal-wetenschappelijk gebied zijn van groot belang geweest; zijn
vele suggesties heb ik dankbaar verwerkt.

Essentieel voor het slagen van het onderzoek was de medewerking van de
Twentse huisartsen. Ik ben hun dan ook grote dank verschuldigd voor hun
bereidheid veel tijd en energie te steken in het beantwoorden van de vele
vragen. Graag geef ik hier ook uiting aan de bewondering die ik in de loop
van het onderzoek heb gekregen voor de openheid waarmee zij het onderzoek
tegemoet zijn getreden en hun bereidheid om hun eigen handelen aan kri-
tiek bloot te stellen.

Vanzelfsprekend gaat mijn dank ook uit naar de leden van de Werkgroep
Sociale Farmacologie, bestaande uit prof. H. Wesseling, dr. A.H.J. Scaf,
dr. J. Ormel, drs. B.H. Posthuma, drs. H.C. Mulder, dr. G. van der Werf,
huisarts, dr. B. Honhoff, arts, dr. G.H.M.M. ten Horn en prof. dr. R.

van der Lende; sommigen waren daadwerkelijk behulpzaam bij het onderzoek,
anderen hadden meer een controlerende en corrigerende functie achteraf.
Hun inzet en kritische begeleiding is in elk stadium van het onderzoek

onontbeerlijk geweest.



Voorts ben ik de medewerkers van het Regionaal Ziekenfonds Twente, die
van het Recepten Uitreken- en Controle Bureau Twente en in het bijzonder
de heer I.G. Knottnerus zeer erkentelijk voor hun hulp bij de verwerking
van de ziekenfondsgegevens over het voorschrijfgedrag.

De Landelijke Huisartsen Vereniging en de plaatselijke afdelingen in
Twente hebben mij steeds ondersteund. Ook naar hen gaat mijn dank uit.

De interviewers werkten met groot enthousiasme, wat de kwaliteit van het
onderzoek zeker ten goede is gekomen.

De leden van de begeleidingscommissie van de Ziekenfondsraad, W. Dekker,
huisarts (voorzitter); drs. J.B. van der Steur (secretaris) en de leden

F. Samuels Brusse, apotheker; P.B. Mertens, apotheker; A.J. Bosch, huis-
arts; H.J. Batelaan, huisarts wil ik hierbij dank betuigen voor hun in-
zet en vele nuttige adviezen.

Jan Haan en Roy Stewart hebben tijd noch moeite gespaard om mij bij te
staan bij de computerverwerking van de gegevens. Zonder hun hulp was ik
daarbij op welhaast onoverkomelijke moeilijkheden gestuit.

Sjoerd Sytema is als student-—assistent betrokken geweest bij de statis-
tische analyse. De samenwerking is bijzonder prettig en vruchtbaar geweest
en samen met Roy Stewart heeft hij mij bovendien geholpen bij de LISREL-
analyse, hierbij geadviseerd door Ir. J. Bothenius Lohman en Dr. J. Ormel.
Dr. C. Lewis was behulpzaam bij de analyse met het Rasch-model en

Drs. H. Bazuin heeft zorggedragen voor de ontwikkeling van een schaal om
de houding ten opzichte van het voorschrijven van geneesmiddelen te meten.
Ook wil ik prof. dr. I. Gadourek hier danken die van groot belang is
geweest voor mijn vorming als sociaal-wetenschappelijk onderzoeker en die
door de jaren heen steeds bereid is geweest mij bij gerezen problemen te
adviseren.

Bij het onderzoek en bij het schrijven van het proefschrift heb ik veel
steun ondervonden van mijn directe werkomgeving, de medewerkers bij de
vakgroep Farmacologie/Klinische Farmacologie. Zij hebben in belangrijke
mate er toe bijgedragen, dat ik met plezier aan het onderzoek heb gewerkt.
In tijden dat de problemen zich leken op te stapelen, hebben zij ervoor
gezorgd, dat ik de moed niet liet zakken. In het bijzonder wil ik bedan-
ken: Ardy Kuperus en Ria Carpay voor de uitstekende administratieve onder-
steuning tijdens het hele onderzoek en het schrijven van het proefschrift,

Co Hettema voor de typografie en lay-out, Jacob Pleiter voor de grafische

Ty



verzorging en Greet Popken voor haar hulp bij het verzamelen van de lite-
ratuur. Daarnaast hebben Dorien Broekmans en Paul van den Berg mij bijge-
staan bij het corrigeren van de tekst, terwijl Dr. I. Richardson de

summary op het Engels corrigeerde.

De mensen in mijn naaste omgeving hebben mij altijd met raad en daad bij-

gestaan. Veelvuldig heb ik een beroep kunnen doen op mijn ouders, mijn
schoonmoeder en Geerd.

Tenslotte wil ik de Ziekenfondsraad danken voor haar financiéle steun,
waardoor het onderzoek mogelijk werd.
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INLEIDING

Door de enorme toename van het aantal geneesmiddelen over de laatste
decennia zijn enerzijds vele tot dan farmacotherapeutisch onbehandelbare
ziekten voor therapie toegankelijk geworden (maligne aandoeningen, vele
parasitaire ziekten, psychosen en vele andere). Anderzijds zijn de bij-
werkingen een waar epidemiologisch probleem geworden. Dit begon in 1963
met de thalidomideramp - nadien zijn vele beruchte mijlpalen (practolol,
chloramfenicol, recent in ons land triazolam en tenslotte diethylstil-
bestrol) gepasseerd.

Er is daarom veel meer behoefte aan geneesmiddelenonderzoek ontstaan, met
name doordat in vrijwel alle ontwikkelde landen registratieverordeningen
van kracht zijn geworden. De effectiviteit en veiligheid van geneesmidde-
len wordt in klinisch-~farmacologisch onderzoek nagegaan bij betrekkelijk
kleine, selecte patiéntengroepen van wie het ziekteproces en de behande-
ling gedurende korte tijd wordt geobserveerd. De aldus verkregen gegevens
worden vervolgens geextrapoleerd naar miljoenen patiénten met een veelal
langdurig-gebruikspatroon. Het is dus niet zo verwonderlijk, dat op grond
van zulk onderzoek weinig te zeggen en te voorspellen valt over de rela-
tieve bruikbaarheid van geneesmiddelen in de huisartspraktijk en verschei-
dene onderzoekingen hebben aangetoond, dat er een groot verschil is in
het geneesmiddelengebruik in de dagelijkse praktijk. Dit verschil valt te
constateren op drie niveau's:

- op macro-niveau

- op meso-niveau

- op micro—niveau

Op macro-niveau betreft het verschillen die ontstaan o.a. door een ver-
schil in organisatie van de gezondheidszorg, door een verschil in finan-
ciering of door een verschil in toelatingsbeleid. Ook verschil in cultuur-
patronen kan leiden tot een verschillend geneesmiddelengebruik. Crosscul-
turele studies kunnen inzicht verschaffen in macro-verschillen. Vooral
onder auspicién van de WHO zijn dergelijke studies ondernmomen (o.a. Kohn
en White 1974; Bergman e.a. 1974; Dukes en Lunde 1979, 1981; Bertens e.a.
1982).

Op meso-niveau betreft het verschillen in voorschrijfpatronen tussen
artsen. Vooral in de V.S. en in Engeland is hier onderzoek naar gedaan

(zie voor een overzicht o.a. Hemminki 1975; Christensen en Bush 1981).



Ook in Nederland is sinds 1975 onderzoek op dit niveau gestart (Lamberts
1975, 1978; Honhoff 1977; Bertens en Samuels Brusse 1978, 1979, 1980a,
1980b) .

Op micro-niveau betreft het verschillen die ontstaan onder invloed van
(kenmerken van) patienten, zoals de invloed van gezondheidsbeleving en
ziekte-gedrag en van sociale omstandigheden op het gebruik van geneesmid-
delen (in Nederland o.a. Jessen 1974; Bazuin en Mulder 1981) of therapie-

trouw (Jonkers en Merkus 1977).

De hier gepresenteerde studie is gericht op het meso-niveau. Binnen een
gegeven gezondheidszorgsysteem drukt de arts duidelijk zijn stempel op de
omvang en de aard van het geneesmiddelengebruik. Zo maakt het geneesmid-
delengebruik-op-recept verreweg het grootste deel (897) uit van de genees-
middelenconsumptie (Vademecum gezondheidsstatistiek 1981). En voor het
extramuraal geneesmiddelengebruik-op-recept is vooral de huisarts van
belang; circa driekwart van de extramuraal voorgeschreven afleveringen1
aan ziekenfondsverzekerden is afkomstig van de huisarts (Bertens en
Samuels Brusse 1978, 1979, 1980a, 1980b). Uit het onderzoek naar voor-
schrijfpatronen zijn grote verschillen tussen huisartsen naar voren geko-
men, die niet alleen verklaard kunnen worden door een verschillend aanbod
aan klachten. Blijkbaar spelen naast overwegingen van klinisch-farmacolo-
gische aard ook andere factoren bij het voorschrijven een rol. Inzicht in
deze factoren kan een optimale en rationele farmacotherapie in de huis-—
artspraktijk bevorderen en zo een bijdrage leveren aan de volksgezondheid;
met name door het geneesmiddelenonderzoek en -onderwijs beter te laten
aansluiten bij bestaande behoeften in de praktijk.

Maar ook beleidsinstanties (overheid en ziekenfondsorganisaties) hebben
baat bij inzicht in welke factoren de grote verschillen in voorschrijf-
patronen tussen huisartsen kunnen verklaren. Vooral nu simpele verbods-
bepalingen - zoals de beperking van de extramurale verstrekking van
geneesmiddelen voor rekening van de ziekenfondsen - en de invoering van
een eigen bijdrage niet het beoogde rendement hebben opgeleverd.

Dit onderzoek is erop gericht factoren op te sporen die verschillen in
voorschrijfpatronen tussen huisartsen in Nederland kunnen verklaren en

tevens om vast te stellen welke factoren de belangrijkste zijn.



In hoofdstuk I wordt allereerst een overzicht gegeven van wat op dit
moment bekend is over het voorschrijven van geneesmiddelen, op grond
waarvan in hoofdstuk II de probleemstelling wordt uitgewerkt.

Hoofdstuk III behandelt de opzet en de uitvoering van het onderzoek.

De operationalisering van de afhankelijke variabelen - het voorschrijf-
volume, de voorschrijfkosten en de voorschrijfkwaliteit - en de selectie
van de verklarende variabelen worden beschreven. De dataverzameling wordt
besproken en er wordt een overzicht gegeven van de verschillende gevolgde
analysestappen.

In hoofdstuk IV wordt ingegaan op de vraag in hoeverre de gepresenteerde
morbiditeit twee aspecten van het voorschrijfpatroon bepaalt, namelijk de
keuze al dan niet iets voor te schrijven en de rationaliteit van voor-—
schrijven. In hoofdstuk V worden de onderlinge relaties tussen de ver-
schillende aspecten van het voorschrijfpatroon geanalyseerd.

De hoofdstukken VI, VII en VIII zijn vervolgens gewijd aan de verklaring
van verschillen in resp. het voorschrijfvolume, de voorschrijfkosten en
de voorschrijfkwaliteit.

In hoofdstuk IX wordt vervolgens aandacht besteed aan de vraag in hoever-
re er overeenkomsten en verschillen bestaan tussen variabelen die het
totale voorschrijfvolume kunnen verklaren en het voorschrijfvolume van
enkele geneesmiddelengroepen.

Het laatste hoofdstuk geeft een samenvatting van de belangrijkste bevin-
dingen en bevat enkele notities over implicaties van de resultaten van

het onderzoek.

Noot bij de inleiding.

!Dit begrip is omschreven in bijlage VIII.



I. LITERATUUROVERZICHT

Het voorschrijven van geneesmiddelen is veelvuldig het onderwerp van
studie geweest. In dit hoofdstuk wordt een overzicht gegeven van de be-
vindingen van deze onderzoekingen. Allereerst zal aandacht besteed worden
aan de omvang en de kosten van het geneesmiddelengebruik; vervolgens zul-
len we ingaan op de verschillen in voorschrijfpatroon tussen huisartsen.
Tenslotte zullen we beschrijven wat bekend is over de factoren die deze

verschillen kunnen verklaren.

I.1. Omvang en kosten van het geneesmiddelengebruik

In Nederland heeft de arts de beschikking over 1400 specialit&-geneesmid-
delen met in totaal 3500 verschillende presentatie-vormen (Nefarma 1982).
Deze specialité's vertegenwoordigen het grootste deel van het totale
pakket. Het is een groot pakket, maar relatief ten opzichte van de ons
omringende landen is het toch van bescheiden omvang. In Duitsland en
Engeland b.v. heeft de arts de beschikking over 15000 presentatie-vormen
van specialité's, in Belgié over 7900; in Noorwegen en IJsland zijn daar-
entegen veel minder verschillende specialité&'s op de markt, resp. 1870 en
1160 (Dukes en Lunde 1979). Deze verschillen zijn het gevolg van een ver-
schillend toelatingsbeleid in de diverse landen. Nederland behoort bij de
meer restrictieve landen.

Het geneesmiddelengebruik is in de afgelopen decennia voortdurend geste-
gen; sedert 1976 is er echter een dalende tendens te bespeuren; de kosten
voor het geneesmiddelengebruik blijven echter bij voortduring stijgen
(tabel I.1.),

In totaal gaven de Nederlandse ziekenfondsen in 1979 circa 1,3 miljard
gulden uit aan farmaceutische hulp aan ziekenfondsverzekerden; deze kos-
ten maakten in dat jaar 127 uit van de totale lasten van de ziekenfondsen
(Ziekenfondsraad 1980).

Het merendeel van de consulten bij de huisarts resulteert in het uit-
schrijven van een recept. Dunnell en Cartwright (1972) hebben in een

Engels survey geconstateerd, dat twee van de drie consulten afgesloten



Tabel 1.1. Vvolume en kosten van door apothekers afgeleverde genees-

en verbandmiddelen aan ziekenfondsverzekerden.

1955* 1960° 1970° 1976* 1979*

aflevering per 6,62 7,93 11,19 17,21 16,32
verzekerde'

kosten per fa,07 f7.,74 f38,34 79,64 [ 94.70
verzekerde?®

! Dit betreft uitsluitend geneesmiddelen

2 Kosten exclusief zgn. afleveringskosten

3 Aan wettelijk- en vrijwillig verzekerden

* Aan wettelijk-, vrijwillig verzekerden en verzekerden in bejaarden verzekering

dron: Ziekenfondsraad. Jaarverslag 1961, 1971, 1980.

worden met een recept. Dit cijfer stemt overeen met gegevens uit een in-
ternationaal onderzoek naar medische consumptie. Kalimo e.a. (1976) heb-
ben gevonden, dat in 12 landen en regio's gemiddeld 56% van de consulten
resulteren in een recept met opvallende verschillen tussen de diverse
landen, namelijk van 477-787. In Nederland is een percentage van 757
genoemd in de huisartspraktijk (Bergsma en Flohr 1982).

De omvang van het geneesmiddelengebruik blijkt ook uit de proportie van
de bevolking die een geneesmiddel gebruikt. In 1979 gebruikte 187 van de
mannen en 257 van de vrouwen in Nederland een geneesmiddel op recept in
de 2 dagen voorafgaand aan de enquéte (Vademecum Gezondheidsstatistiek
1981).

De hier gegeven cijfers illustreren de relevantie van het geneesmiddelen-
gebruik in termen van hoeveelheid en daarmee de relevantie van variaties

in die hoeveelheid.

I.2. Variaties in het voorschrijfpatroon

Het voorschrijfpatroon is het resultaat van drie mogelijke beslissingen
tijdens een consult:

1. wel of niet een geneesmiddel voorschrijven

2. zo ja: welk(e) geneesmiddel(en) voor te schrijven en



3. hoeveel ervan voor te schrijven, waarin tevens de beslissing is beslo-

ten voor hoelang

Het resulterende voorschrijfpatroon kan op verschillende manieren geka-
rakteriseerd worden. Allereerst is er een onderscheid in een kwantitatie-—
ve (naar hoeveelheid en kosten) en een kwalitatieve benadering. Daarnaast
hebben verschillende onderzoekingen betrekking op het voorschrijven aan
verschillende patiéntenpopulaties: aan alle patienten, alleen aan de
ziekenfondspatienten, aan ouderen, aan kinderen, aan mannen etc. Ook is
er een verschil in de onderzochte geneesmiddelen: sommige studies hebben
betrekking op de gehele receptuur, andere alleen op deelgebieden, in het
bijzonder het voorschrijven van psychofarmaca. Tenslotte verschilt ook de
wijze van dataverzameling in de verschillende studies. Er is gebruik ge-
maakt van bestaande databestanden (o.a. Bertens en Samuels Brusse 1978,
1979, 1980a en 1980b; Parish 1974; Melville 1980b), van observatie in de
huisartspraktijk (o.a. Raynes 1980) of van voorschrijfgedrag bij hypo-
thetische gevallen (o.a. Hemminki 1975b). Daarnaast verzamelt het Insti-
tuut voor Medische Statistiek gegevens over morbiditeit en de erbij beho-
rende eventuele farmacotherapie. Helaas zijn deze gegevens moeilijk toe-
gankelijk voor onderzoek (Bertens en Samuels Brusse 1980b). Elke opera-
tionalisering gaat gepaard met specifieke problemen. Primaire databestan-—
den zijn waarschijnlijk het beste, maar deze registreren de receptuur
meestal zonder de bijbehorende indicaties.

Hoewel naar al de hier genoemde aspecten van het voorschrijfpatroon onder—
zoek is verricht, is over de onderlinge relaties betrekkelijk weinig
bekend. Wel zijn bij al de aspecten van het voorschrijfpatroon grote ver-

schillen geconstateerd tussen de artsen.

Hoeveelheid

Variatie in hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen is het meest bestu-
deerde aspect van het voorschrijfpatroon. Het merendeel van de studies
heeft het aantal recepten bestudeerd. In Nederland is veel gebruik gemaakt
van het door de Ziekenfondsen gehanteerde begrip afleveringen’ of voor-
schriften’. De beste maat voor hoeveelheid is de "defined daily dose"
(ddd), die speciaal ontwikkeld is door de WHO (Nordic Council on Medicines
1972). Het is een technische meeteenheid; op grond van de hoofdindicatie

van een geneesmiddel wordt een dagelijkse dosering vastgesteld, zoveel



mogelijk uitgedrukt in een gewichtseenheid van het werkzame bestanddeel.
Aangezien voor lang niet alle geneesmiddelen een ddd is vastgesteld, is
deze meeteenheid niet geschikt voor een onderzoek naar het gehele voor-
schrijfpatroon.

De verschillen in hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen zijn opval-
lend. Mapes (1980) noemt een factor 6 verschil in het aantal consulten
dat resulteert in een recept.

Honhoff (1977) vindt in Twente een factor 3 verschil in het aantal afle-
veringen per verzekerde tussen de meest en de minst voorschrijvende arts.
Gelijksoortige verschillen worden gevonden bij een onderdeel van de tota-
le receptuur b.v. de psychofarmaca (Parish 1971). Cleary (1976) vond bij
het voorschrijven van geneesmiddelen aan kinderen en Linn en Linn (1982)

bij het voorschrijven aan ouderen soortgelijke variaties.

Kosten

Schroeder e.a. (1973) onderzochten de kosten van geneesmiddelen die voor-
geschreven waren door internisten met een homogene groep patiénten. Zij
constateerden een verschil van een factor 4 in kosten.

In Nederland hebben o.a. Honhoff (1977) en Bertens en Samuels Brusse
(1978, 1979, 1980a en b) vergelijkbare verschillen in kosten gevonden.
Zelfs binnen &é&n groepspraktijk bestaan duidelijke verschillen in kosten
van receptuur (Lamberts en Wolgast 1975, 1978). Het nadeel van een verge-
lijking van het voorschrijfpatroon met behulp van kosten is echter,dat
deze zowel door een hoeveelheids- als door een prijselement worden be-
paald. Bertens en Samuels Brusse (1980b) concluderen, dat de variatie in
totale kosten hoofdzakelijk te wijten is aan verschillen in de hoeveel-
heid geneesmiddelen die een huisarts voorschrijft. Maar ook in het gebruik
van duurdere versus goedkopere geneesmiddelen bestaan grote verschillen
(Honhoff 1977).

Kwaliteit

Het kwalitatieve aspect van het voorschrijfpatroon is moeilijker vast te

stellen dan het kwantitatieve, omdat er nauwelijks absolute normen over

kwaliteit bestaan. In de literatuur zijn twee benaderingswijzen te con-—

stateren. De eerste benadering gaat uit van een beoordeling op grond van
eigenschappen van geneesmiddelen. Mapes (1977) definieert kwaliteit aan

de hand van het gebruik van riskante geneesmiddelen en van 'ouderwetse"



geneesmiddelen; Melville (1980a) aan de hand van het voorschrijven van
geneesmiddelen die volgens recente klinisch~farmacologische opvattingen
of in officiéle waarschuwingen als ongewenst werden aangemerkt.

In Nederland is de kwaliteit van het voorschrijfpatroon wel beoordeeld
aan de hand van het voorschrijven volgens de ziekenfondsnormen, zoals die
zijn weergegeven in het Farmacotherapeutisch Kompas, voorheen de Regeling
en Klapper (Honhoff 1977; Bertens en Samuels Brusse 1978). Honhoff heeft
een spreiding vastgesteld van 5-197 in de proporties geneesmiddelen die,
tegen de richtlijnen van de ziekenfondsen in, toch worden voorgeschreven.
De andere benaderingswijze gaat uit van een beoordeling van de toepassing
van geneesmiddelen in de context van de indicatie. Parish (1972) b.v.,
definieert rationeel voorschrijven als het gebruik van medicamenteuze
therapie die effectief is bij een gegeven indicatie, die veilig is en

in de juiste dosering en voor de juiste duur is voorgeschreven. Ook
Becker e.a. (1972) en Stolley e.a. (1972) hanteren een kwaliteitsnorm in
relatie tot de indicatie. De kwaliteit werd in hun studies bovendien

vastgesteld door een panel van deskundigen.

Er bestaan dus grote verschillen in voorschrijfpatroon tussen artsen,
wat betreft - de hoeveelheid
- de kosten

- de kwaliteit.

I.3. Factoren die verschillen in voorschrijfpatroon kunnen verklaren

De vraag is nu hoe de in de vorige paragraaf beschreven verschillen in
voorschrijfpatroon verklaard kunnen worden.

Het medisch model verklaart het handelen van de arts (en dus zijn voor-
schrijfpatroon) slechts uit de door de patiénten gepresenteerde klacht
(Mapes 1980). Volgens dit model worden verschillen in voorschrijfpatroon
tussen artsen alleen verklaard door verschillen in het aan de arts gepre-
senteerde klachtenpatroon. Er zijn echter aanwijzingen, dat verschillen
in uitsluitend het klachtenaanbod slechts ten dele een verschillend voor-
schrijfpatroon kunnen verklaren (Macukanovic e.a. 1976; Raynes 1980).

Andere verklaringsmodellen richten zich op het cognitieve beslissings-

proces bij het voorschrijven. In deze modellen wordt de beslissing over



farmacotherapie beschouwd als het resultaat van een proces waarin de arts
voor- en nadelen van verschillende therapeutische mogelijkheden tegen
elkaar afweegt (Knapp en Oeltjen 1972; Bush 1983). De resultaten van dit
type onderzoek bieden tot nu toe weinig informatie ter verklaring van
verschillen in het voorschrijfpatroon tussen huisartsen.

Beide verklaringsmodellen laten de invloed van structurele factoren bui-
ten beschouwing. Deze zijn wel onderdeel van het verklaringsmodel dat is
voorgesteld door Hemminki (1975b). In het model van Hemminki zijn de
belangrijkste determinanten van het voorschrijfpatroon: de vraag vanuit
de maatschappij en van patiénten, het geneesmiddelenonderzoek en de far-
maceutische industrie en tenslotte de controle door de overheid. Via ver-
schillende informatiebronnen, zowel professionele als niet-professionele,
wordt de invloed hiervan doorgegeven aan de arts. Het effect van al deze
invloeden is vervolgens in Hemminki's visie afhankelijk van de kenmerken
van de arts, van zijn werkomstandigheden en de beschikbaarheid van alter-
natieve therapeutische mogelijkheden. Over de invloed van de eerste drie
factoren (de factoren op macro-niveau) op het voorschrijfpatroon is be-
trekkelijk weinig bekend evenals over de invloed van de beschikbaarheid
van alternatieve therapeutische mogelijkheden. De overige beinvloedende
factoren kunnen in principe onderverdeeld worden in drie groepen (zie
ook Dunnell en Cartwright 1972; Christensen en Busch 1981):

a. kenmerken van de praktijk en de patiénten

b. kenmerken van de arts

c. invloed van bronnen van informatie

I.3a. Kenmerken van de praktijk en de patiénten

Praktijkomstandigheden en patiénten en hun karakteristieken (zoals leef-
tijd, geslacht, maar ook verwachtingen, houdingen en gewoonten) beinvloe-

den het klachtenaanbod en daarmee de werkomstandigheden van de arts; dit
vindt zijn weerslag in het handelen van de arts en dus ook in zijn voor-

schrijfpatroon (Freidson 1970).

De invloed van het klachtenaanbod
Enkele categorieen patiénten — ouderen, vrouwen en mensen in een lagere

sociaal~economische klasse - hebben een gemiddeld slechtere of slechter-



ervaren gezondheidstoestand en zij bezoeken de arts dan ook relatief vaak
(Bush en Osterweis 1978; Van Vliet en Van de Ven 1982; Van der Zee 1982).
Leeftijd, geslacht en sociaal-economische klasse kunnen dan ook beschouwd
worden als indicatoren van de gepresenteerde morbiditeit en zij spelen
een belangrijke rol bij de verklaring van de verschillen in het voor-
schrijfpatroon (Honhoff 1977; Bertens en Samuels Brusse 1980b; Dunnell en
Cartwright 1972; Jessen 1974; Bush en Osterweis 1978; Bazuin en Mulder
1981).

Geheel los daarvan zijn er aanwijzingen, dat artsen anders ten opzichte
van klachten van vrouwen staan dandie van mannen; zij zijn bijvoorbeeld
van mening dat vrouwen emotioneel labieler zijn (Bernstein en Kane 1981).

Een klacht geuit door een vrouw wordt ook eerder als een emotionele
klacht beschouwd dan dezelfde klacht geuit door een man (Bass 1981).
Vrouwen blijven bovendien meer geneesmiddelen krijgen ook al wordt er
gecontroleerd door de medische indicatie (Verbrugge en Steiner 1981). Ook
veronderstellen huisartsen, dat patiénten uit het zelfstandig midden-
standmilieu en het arbeidersmilieu relatief geringe eisen hebben met be-
trekking tot communicatie en belangstelling van de kant van de arts; dit
komt vooral voor bij relatief veel-voorschrijvende huisartsen (Persoon
1975).

Bertens en Samuels Brusse (1980b) hebben verder geconstateerd, dat de
praktijksamenstelling naar leeftijd en geslacht niet van invloed is op
de kosten van de receptuur. Gegevens over de invloed van de praktijk-
samenstelling op de kwaliteit van de receptuur ontbreken.

Patiénten kunnen de werkwijze en daarmee het voorschrijfpatroon van de
arts ook beinvloeden door hun gewoonten en attitudes. Huisartsen zelf
noemen dit als &&n van de belangrijkste oorzaken van verschillen in
voorschrijfpatroon (Dunnell en Cartwright 1972), met name de vraag van de

patient om een recept (b.v. Koperberg 1980). Over het algemeen echter
overschatten artsen de verwachtingen van patiénten en dat beinvloedt het

voorschrijfpatroon (Cartwright 1967; Stimson 1975). Van de invloed van
andere patientenhoudingen en -verwachtingen op het voorschrijfpatroon is
weinig bekend. Medische kennis en vertrouwen in de geneeskunde lijken geen
rol te spelen (Dunnel en Cartwright 1972).

Patientkenmerken 1lijken primair van belang te zijn voor de verklaring van
verschillen in voorschrijfvolume voor zover zij indicatoren zijn van ver-

schillen in morbiditeit.



De invloed van praktigjkkenmerken

Praktijkomvang

Een veel gehoorde opvatting is, dat kleinere praktijken zouden leiden tot
minder voorschrijven, omdat de artsen dan meer tijd zouden kunnen beste-
den aan hun patiénten. Dunnell en Cartwright (1972) en Persoon (1975) vin-
den echter, dat huisartsen met kleinere praktijken per patiént meer voor-
schrijven. Bertens en Samuels Brusse (1980b) en Jacobs e.a. (1981) vin-
den daarentegen geen effect van de omvang van de (ziekenfonds)praktijk op
het voorschrijven aan ziekenfondsverzekerden, terwijl Bush (1983) een
positief verband tussen praktijkomvang en voorschrijfvolume vermeldt.

De praktijkomvang is echter niet alleen bepalend voor de werkbelasting;
de arts kan zelf zijn werklast beinvloeden door middel van de frequentie
van terugbestellen van patiénten, door verwijzen naar anderen e.d.
Huisartsen met grotere praktijken zien hun patiénten minder vaak
(Posthuma en Van der Zee 1980), o.a. omdat zij hun patiénten minder vaak
terugbestellen (althans huisartsen in solo-praktijken, Van der Zee 1982).

Er moet dan ook inzicht bestaan in het aantal consulten per patient omna

te kunnen gaan wat het effect is van de werkbelasting en praktijkomvang

op het voorschrijfpatroon.

Praktijkorganisatie

Ook de organisatie van de praktijk kan het voorschrijfpatroon beinvloeden;
met name wordt verondersteld, dat het werken in een gezondheidscentrum of
groepspraktijk leidt tot een vermindering van het voorschrijfvolume
(Dunnell en Cartwright 1972; Ziekenfondsraad 1979). Noch Bertens en
Samuels Brusse (1980b), noch Jacobs e.a. (1981) hebben echter een ver-
schil in voorschrijfvolume gevonden tussen huisartsen werkzaam in solo-
praktijken en huisartsen niet werkzaam in solo-praktijken. Over de in-
vloed van andere organisatorische aspecten, o.a. van de praktijkassistente,

is niets bekend.

Apotheekhoudend zijn

Apotheekhoudende huisartsen schrijven over het algemeen minder en goed-
koper voor dan hun niet—apotheekhoudende collegae (Honhoff 1977). De
factor stad-platteland kan hier doorheen spelen. Of niet-apotheekhoudende

huisartsen in weinig verstedelijkte gebieden eveneens minder voorschrij-—



ven is niet bekend.

Urbanisatie

Uit onderzoek buiten Nederland komt het constante beeld naar voren, dat

op het platteland minder wordt voorgeschreven dan in steden (Dunlop 1953,
Kohn en White 1976; Olafsson 1981). Het is niet duidelijk in hoeverre dit
een gevolg is van morbiditeitsverschillen tussen platteland en stad. Hier-
voor zijn alleen aanwijzingen op het gebied van emotionele klachten, die
in steden meer voor zouden komen (Oliemans 1969). Toch lijken er ook ver-
schillen te bestaan in de werkwijze tussen artsen op het platteland en

in de steden (Olafsson 1981), wellicht mede ten gevolge van de nabijheid
van meer tweedelijns— en andere voorzieningen in steden (Boots 1983) of

van een ander ziektegedrag in steden dan op het platteland.

I.3b. Kenmerken van de arts

De opleiding

Lee e.a. (1965) hebben geen verband gevonden tussen de universiteit van
afstuderen en het voorschrijfpatroon. Bertens en Samuels Brusse (1979,
1980a) wel, als zij huisartsen, praktizerend in hun eigen universiteits-
stad, vergelijken met collegae in diezelfde stad die "elders' hadden ge-
studeerd. (Of deze huisartsen zich nog op andere kenmerken onderscheiden
blijft onduidelijk. Hierdoor kan een mogelijke vertekening zijn ontstaan).
Joyce e.a. (1968) tenslotte hebben geconstateerd, dat artsen met een lan-

gere, meer uitgebreide opleiding minder voorschrijven.

Deze hier geciteerde studies geven aan, dat de opleiding mogelijk een rol
speelt bij de wijze van voorschrijven, maar welke rol is niet geheel dui-
delijk. Er is b.v. weinig aandacht besteed aan de invloed van de wijze
waarop de arts de praktische toepassing van de farmacotherapie zich eigen
heeft gemaakt. Becker e.a. (1972) hebben gevonden, dat artsen die ontevre-
den waren over hun opleiding betere voorschrijvers waren dan hun colle-

gae die niet ontevreden waren. Maar zij kunnen dit niet verklaren.

Leeftijd

De leeftijd en het - daarmee nauw samenhangende - jaar van afstuderen



kunnen worden beschouwd als indicatoren van het "up to date" zijn van
medische kennis van de arts. Daarnaast is de leeftijd van de arts ook een
indicator voor de ervaring als arts (Parish en Austin 1976). De resulta-
ten van verschillende onderzoekingen over het belang van de leeftijd van
de arts zijn wederom divers. Dunnell en Cartwright (1972) hebben gevonden
dat jongere huisartsen hogere kosten per recept hebben en Stolley e.a.
(1972), dat jongere artsen juister voorschrijven; Parish (1974), dat jon-
gere huisartsen meer psychofarmaca voorschrijven; Hayman en Ditman (1966),
dat zij daarentegen minder psychofarmaca voorschrijven; Parish en Auston
(1976) hebben tenslotte geconstateerd, dat jongere huisartsen meer peni-
cillines gebruiken en een kleiner repertoire van geneesmiddelen gebruiken.
Bertens en Samuels Brusse (1979) hebben geen verband gevonden tussen leef-
tijd van de arts en hoeveelheid of kosten van de prescriptie. Gezien de
moeilijke onderlinge vergelijkbaarheid van deze onderzoeken, kan geen
conclusie getrokken worden met betrekking tot het belang van de leeftijd

van de arts.

Houdingen ten opzichte van het voorschrijven van geneesmiddelen

In hoeverre houdingen van artsen ten opzichte van het voorschrijven van
geneesmiddelen in het algemeen hun voorschrijfpatroon kunnen beinvloeden
is niet onderzocht. Evenmin is onderzocht in hoeverre gedragsintenties
verschillen in voorschrijfpatroon kunnen verklaren, terwijl juist gedrags—
intenties het gedrag direct beinvloeden (Fishbein en Ajzen 1975; Ajzen en
Fishbein 1980). Wel heeft Linn (1971) aangetoond, dat artsen duidelijk
verschillen in hun houding ten opzichte van een verantwoord gebruik van
psychofarmaca. Hemminki (1974) vond bovendien, dat een negatieve houding
ten opzichte van het gebruik van geneesmiddelen bij alledaagse leefpro-

blemen gepaard gaat met het minder voorschrijven van psychofarmaca.

Houdingen ten opzichte van het eigen beroep

Wel is aandacht besteed aan de invloed van de houding ten opzichte van
het eigen beroep, vooral op de kwaliteit van het voorschrijfpatroon.
"Betere" voorschrijvers zijn "moderner", meer "cosmopoliet", meer gericht
op de psychosociale aspecten (Becker e.a. 1972; Stolley e.a. 1972) en ook
meer tevreden met hun beroep (Melville 1980a). En ook de stress ervaren
bij het uitoefenen van het beroep kan van invloed zijn op het voorschrijf-

patroon nl. een toename van het benzodiazepinegebruik (Lamberts 1975).



Houdingen ten opzichte van patiénten

Houdingen ten opzichte van patiénten zijn relevant gebleken voor het
voorschrijfpatroon, zoals de houding ten opzichte van patiénten met emo-
tionele problemen (Melville 1980b), geirriteerd raken door patiénten
(Persoon 1975) en de mate waarin huisartsen denken, dat patiénten een

recept verwachten (Stimson 1975, zie ook blz. 10).

I.3c. Invloed van bronnen van informatie

De farmaceutische industrie

De farmaceutische industrie is een belangrijke bron van informatie voor
de arts, vooral wat betreft nieuwe geneesmiddelen (Miller 1973, 1974).
Het meest invloedrijk van alle informatie van de farmaceutische industrie
lijkt de artsenbezoeker te zijn (Miller 1973, 1974; Rucker 1976). Over de
invloed van de schriftelijke reclame lopen de meningen uiteen. Smith
(1977, 1983) concludeert op grond van een uitgebreide literatuurstudie,
dat de arts voldoende kritisch vermogen bezit om niet negatief door de
reclame beinvloed te worden, anderen zijn het daar niet mee eens (o.a.
Kalsbeek 1973; Lamberts 1975). Over het algemeen worden producten waar
veel voor wordt geadverteerd ook veel voorgeschreven (Dajda 1978). Uit
hetzelfde onderzoek komt naar voren dat tranquillizers, hypnotica, anti-
pyretische analgetica en expectorantia 'onder-geadverteerd'" worden
(d.w.z. relatief weinig advertenties ten opzichte van de mate waarin deze
geneesmiddelen worden voorgeschreven). Ook zonder reclame worden deze
geneesmiddelengroepen dus in ruime mate ~ althans voldoende voor de pro-
ducent - voorgeschreven. "Over-geadverteerd" worden o.a. vasodilatoren,
anti-migraine preparaten en anti-Parkinson middelen. Dajda's resultaten
zeggen echter niets over de effectiviteit van de schriftelijke reclame,
o.a. omdat geen rekening is gehouden met andere beinvloedende factoren.
Wat betreft de kwaliteitsbeinvloeding van de farmacotherapie: deze 1lijkt
vooral een negatieve te zijn. Becker e.a. (1972) en Stolley e.a. (1972)
hebben gevonden, dat beter voorschrijvende huisartsen negatief staan ten
opzichte van de farmaceutische industrie. En Mapes (1977) constateert dat
meer gebruik van de informatie van de farmaceutische industrie gepaard

gaat met een 'onvoorzichtiger' voorschrijfpatroon.



De ziekenfondsorganisaties

De ziekenfondsorganisaties voorzien de arts met — vooral prijsgerichte -
informatie op verschillende niveau's. Bij de individuele arts door mid-
del van een evaluatie van het voorschrijfpatroon door de arts en een
adviserend geneeskundige van het ziekenfonds tezamen. Er zijn aanwijzin-
gen, dat een dergelijke evaluatie in Limburg het beoogde effect heeft
gehad, d.w.z. een geringere kostenstijging (Fox 1979). Anderzijds worden
op centraal niveau vanuit de Centraal Medisch Pharmaceutische Commissie
(CMPC) van de Ziekenfondsraad richtlijnen gegeven voor een zo goed en zo
goedkoop mogelijke farmacotherapie, aanvankelijk in de "Medisch Farma-
ceutische Voorlichting", vanaf 1982 in een geheel hernieuwde versie, het
Farmacotherapeutisch Kompas. De effectiviteit van deze voorlichting is

(nog) niet vastgesteld.

Informatie vanuit de professie

Er zijn aanwijzingen, dat professionele informatiebronnen de toepassing
van een geneesmiddel legitimeren (Eaton en Parish 1976b). De vaklitera-
tuur speelt daarbij een belangrijke rol (Bauer en Wortzel 1966). Coleman
e.a. (1966) concluderen, dat collegae elkaar beinvloeden in hun voor-
schrijfpatroon, met name bij de adoptie van een nieuw geneesmiddel. Inte-
gratie in het sociale netwerk van collegiale contacten zou bovendien de
kwaliteit van het voorschrijfpatroon bevorderen (Becker e.a. 1972;
Bridgstock 1979), Voor de huisarts kan tevens de specialist als bron van
informatie functioneren, maar over de invloed van de specialist op het
voorschrijfpatroon van de huisarts is weinig bekend. Honhoff (1977) con-
stateert een zekere overeenkomst tussen huisartsen en specialisten in de
frequentie van gebruik van specifieke geneesmiddelengroepen, maar deze
bevinding rechtvaardigt niet zijn conclusie, dat huisartsen de specialis-—
ten 'volgen' in hun receptuur. In principe kan de specialist op twee
manieren invloed uitoefenen, namelijk enerzijds door zijn prescriptie-
adviezen, anderzijds door als informatie-bron te fungeren voor de huis-

arts.

Apothekers
In toenemende mate is ook de apotheker een belangrijke informatiebron
voor de huisarts (Wittop Koning 1982; Paes 1982). Naar de mate van ge-

bruik komt de apotheker als bron van informatie na het Repertorium, het



Geneesmiddelenbulletin, vaktijdschriften en nascholingscursussen (Paes
1982). De ervaringen met gestructureerde farmacotherapiebesprekingen met
apothekers worden over het algemeen positief beoordeeld; de deelnemende
artsen zeggen weerbaarder te worden tegen ongewenste invloeden, bewuster
van eigen gewoonten en zij rapporteren een toenemende kennis van de far-
macotherapie. Ook treedt er veelal een kostendaling op (o.a. Lancée en
Lamberts 1971; Deen 1974; Lamberts en Wolgast 1978; Van der Does e.a.
1981; Wittop Koning 1982). In hoeverre de farmacotherapie-besprekingen
werkelijk kwantiteit en kwaliteit van de receptuur verder beinvloeden is
niet geheel duidelijk; slechts in enkele gevallen is nagegaan of artsen
veranderen in hun voorschrijfpatroon naar aanleiding van deze besprekin-
gen (o.a. Lamberts en Wolgast 1978). Uit de resultaten van laatstgenoem-—
den blijkt, dat het mogelijk is om bepaalde, als minder gewenst ervaren
gewoonten, na kortere of langere tijd te vervangen door een meer accep-—

tabel voorschrijfgedrag.

Nascholing

De populariteit van een geneesmiddel is meestal van beperkte duur
(Hemminki 1975a). Veel van de nu voorgeschreven geneesmiddelen bestonden
niet, toen de nu praktizerende huisartsen in opleiding waren. Daarom
wordt ook grote waarde gehecht aan het bijwonen van nascholingscursussen.
Het effect ervan op het voorschrijfpatroon lijkt gunstig; Becker e.a.
(1972) en Stolley e.a. (1972) hebben geconstateerd dat een frequenter
bezoek aan nascholingscursussen gepaard gaat met een betere farmacothe-
rapie. In hoeverre dit ook geldt voor de Nederlandse nascholingscursussen

is niet bekend.

I.4. Conclusie

Het in de gememoreerde literatuur vermelde onderzoek is te weinig cohe-
rent om een samenhangend beeld te geven van '"de" invloed op het voor-
schrijfpatroon van de arts. Toch mogen we aannemen, dat de hier beschre-
ven factoren - gepresenteerde morbiditeit en praktijkkenmerken, kenmerken
van de arts en gebruikte informatiebronnen - althans &&n aspect van het
voorschrijfpatroon in meer of mindere mate belnvloeden. Bij de selectie

van de beinvloedende factoren in dit onderzoek hebben wij ons dan ook in



belangrijke mate gebaseerd op de resultaten van de hier beschreven onder-
zoekingen. In hoofdstuk III wordt de selectie van deze factoren nader

uitgewerkt.

Noot bij hoofdstuk I.
!Deze begrippen zijn omschreven in de verklarende woordenlijst, bijlage

VIII.



II. PROBLEEMSTELLING

In het vorige hoofdstuk is geconstateerd, dat geen samenhangend beeld
geschetst kan worden van de factoren die het voorschrijfpatroon beinvloe-
den. Het merendeel van het onderzoek is beperkt gebleven tot analyse van
bivariate relaties tussen enkele losstaande factoren en specifieke as-—
pecten van het voorschrijfpatroon. Hierdoor ontbreekt inzicht in de on-
derlinge samenhang tussen verschillende aspecten van het voorschrijf-
patroon en de beinvloedende factoren.

De hier gerapporteerde studie is erop gericht in deze lacune te voorzien
door de prescriptie-beinvloedende factoren in onderlinge samenhang in
relatie te brengen met verschillende aspecten van het voorschrijfpatroon.
Het ligt voor de hand het voorschrijfpatroon te karakteriseren naar
volume, kosten en kwaliteit. Alle drie staan sterk in de belangstelling,
nu men tracht de kosten van de gezondheidszorg te beteugelen. Sommigen
nemen aan dat de uitgaven voor geneesmiddelen kunnen dalen zonder daarmee
de kwaliteit aan te tasten (o.a. Offerhaus 1982). Het gaat echter niet
alleen om de hoeveelheid en de kosten van de totale receptuur, maar ook
om die van bepaalde geneesmiddelengroepen. De vraag is daarbij o.a. of
het voorschrijven van &&n geneesmiddelengroep samenhangt met het voor-
schrijven van andere groepen; of gebruik van relatief dure geneesmidde-
len in 8&n geneesmiddelengroep gepaard gaat met het gebruik van relatief
dure geneesmiddelen in andere groepen. Dit is o.a. van belang om consis-
tenties in het gedrag van de huisarts te kunnen detecteren.

Een beter farmacotherapie-beleid wordt im- of expliciet veelal gelijk
gesteld met een terughoudend beleid in hoeveelheid en kosten. Deze ge-
luiden zijn te beluisteren bij overheids- en ziekenfondsorganen, maar ook
bij de medische professie zelf. Bremer (1983) heeft b.v. onlangs gesteld,
dat farmacotherapie in de huisartspraktijk altijd de therapie van de
tweede keus dient te zijn en Offerhaus (1982) adviseert artsen o.a.
"kritische rekensommetjes" te maken. Ook Thomas (1983) hecht grote waarde
aan een spaarzaam gebruik van geneesmiddelen. Bovendien wordt de sterk
gestegen geneesmiddelenconsumptie in de afgelopen decennia vaak gebruikt
als "bewijs" van irrationeel voorschrijven (Lee 1980; Azarnoff 1980). Het
is echter nauwelijks empirisch vastgesteld of minder of goedkoper voor-—

schrijven ook gepaard gaat met een farmacotherapeutisch beter voorschrijf~



patroon. Alleen Becker e.a. (1972) rapporteren een geringer voorschrijf-
volume bij de "betere" voorschrijvers. Afgaande op de hier boven geciteer-
de aanbevelingen mogen we aannemen, dat een terughoudend farmacotherapie-
beleid, zowel wat betreft de hoeveelheid als wat betreft de kosten, naast
een farmacotherapeutisch hoge kwaliteit, behoort tot de professionele nor-
men ten aanzien van het voorschrijven van geneesmiddelen in de huisarts-
praktijk. De kwaliteit van het voorschrijfpatroon moet dan ook beschouwd
worden als een verklarende variabele van voorschrijfvolume en -kosten.
Wij veronderstellen, dat huisartsen met een voorschrijfpatroon van farma-
cotherapeutisch hoge kwaliteit (daarom) tevens minder en goedkoper zullen
voorschrijven dan hun tegenvoeters.

Zoals uit het literatuuroverzicht naar voren kwam, kunnen verschillen in
voorschrijfpatroon tussen huisartsen in principe door drie groepen fac-
toren verklaard worden, namelijk praktijkkenmerken, kenmerken van de arts
en informatie-bronnen. In deze studie wordt nagegaan wat het belang is
van deze factoren voor de verklaring van verschillen in voorschrigjfvo-
lume, voorschrijfkosten en ook in de voorschrijfkwaliteit. Immers het is
zeer wel mogelijk, dat factoren die van belang zijn voor verschillen in
kwaliteit niet tevens van belang zijn voor verschillen in volume en kosten
en vice versa. Ook afgezien van het belang van de kwaliteit van de far-
macotherapie voor het voorschrijfvolume en de voorschrijfkosten is de
kwaliteit relevant voor de volksgezondheid.

Tenslotte zal aandacht besteed worden aan het belang van de verklarende
factoren voor de verklaring van verschillen in volume en kosten van be-
paalde geneesmiddelengroepen. Bij de verklaring van verschillen in het
voorschrijfpatroon zal in het bijzonder aandacht besteed worden aan het
relatieve belang van de verschillende verklarende factoren. De feitelijk
gepresenteerde morbiditeit is niet als verklarende variabele in het on-
derzoek betrokken. We gaan er vanuit, dat er tussen huisartspraktijken
(van voldoende grootte) in €&n regio geen verschillen zijn in de aange-
boden morbiditeit in een periode van drie maanden, indien rekening gehou-
den wordt met de samenstelling van de praktijk, geslacht en sociaal-
economische status. In hoofdstuk IV komen we hier op terug.

De probleemstelling is samengevat in de volgende 3 vragen (zie figuur
II.1.):
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Figuur II.1. Samenvatting van de probleemstelling
(toelichting in tekst)

Invioeden Voorschrijfpatraon
vo lume
praktijkkenmerken (totale en deelreceptuur)
kenmerken van de arts | kwaliteit
informatiebronnen kosten

(totale en deeireceptuur)

- Wat zijn de relaties tussen volume, kosten en kwaliteit van voorschrij-
ven door huisartsen, waarbij de kwaliteit opgevat is als een predictor
van volume en kosten

- Wat zijn de relaties tussen volume en kosten van het voorschrijven
van spectifieke geneesmiddelengroepen en volume, kosten en kwaliteit
van voorschrijven in het algemeen

- Wat is het belang van praktijkkenmerken, kenmerken van de arts en in-—
formatiebronnen voor de verklaring van verschillen in volume, kosten

en kwaliteit van voorschrijven door huisartsen
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III. OPZET EN UITVOERING

Bij de bespreking van de opzet en de uitvoering van het onderzoek zullen

achtereenvolgens aan de orde komen:

ITII.1. De selectie van het onderzoeksgebied, de onderzoeksperiode en de
respondenten

III.2. De operationalisering van het voorschrijfvolume en de voorschrijf-
kosten

III.3. De selectie van de kwaliteitskenmerken van het voorschrijfpatroon

III.4. De selectie van de verklarende variabelen zoals deze in grote
lijnen in hoofdstuk I zijn beschreven

III.5. De dataverzameling van de verklarende variabelen

III.6. De analyse-methodes en de restricties van het onderzoeksmodel

III.1. Selectie van het onderzoeksgebied, de onderzoeksperiode en de res-

pondenten

Het onderzoeksgebied wordt bepaald door zowel organisatorische als geo-
grafische grenzen. Wat betreft het eerste: het onderzoek kon alleen
geschieden in een gebied waar gegevens over de afhankelijke variabelen
nauwkeurig worden geregistreerd.

In Nederland worden voor de ziekenfondsen gegevens verzameld over het
voorschrijfpatroon door de Recepten Uitreken en Controle Bureau's (RUCB).
De RUCB's registreren per arts wat, hoeveel en hoe duur hij voorschrijft
aan ziekenfondsverzekerden; ten aanzien van huisartsen gebeurt dit meest-
al alleen voor niet-apotheekhoudende huisartsen. Gebruik van deze gegevens
houdt dus de beperking in, dat het voorschrijfpatroon alleen bekeken kan
worden voor zover het de ziekenfondspraktijk betreft van niet-apotheek-—
houdende huisartsen. Over het voorschrijven aan particuliere patiénten
zijn geen gegevens beschikbaar per arts. Ondanks deze beperkingen is
gekozen gegevens over het voorschrijfpatroon te baseren op de RUCB-
gegevens en wel, omdat deze gegevens

- gedetailleerde informatie bevatten over volume en kosten

- over het algemeen betrouwbaar zijn (Jakobs e.a. 1981).

Als onderzoeksgebied is de regio Twente gekozen. De keuze is gebaseerd op
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praktische overwegingen.

Twente is de dichtst bij Groningen (van waaruit de studie is ondernomen)
gelegen regio waar het ziekenfonds reeds bij de aanvang van het onderzoek
over een geautomatiseerd databestand van receptuur-gegevens beschikte.
Het Regionaal Ziekenfonds Twente en het RUCB-Twente waren bereid hun
medewerking te verlenen. Het voorschrijfvolume en de voorschrijfkosten

in Twente zijn, voor zover nagegaan kon worden, representatief voor die
in geheel Nederland. In 1979 was het gemiddeld aantal afleveringen per
verzekerde van door apothekers geleverde farmaceutische hulpl 15,8 in
Twente en 16,3 landelijk; voor de gemiddelde kosten per verzekerde? was
dit respectievelijk f 127,64 en f 128,19 (Jaarverslag Ziekenfonds Twente
1979; Jaarverslag Ziekenfondsraad 1980).

De universiteit en het jaar van afstuderen van Twentse huisartsen, verge-
leken met die in de rest van het land’, verschillen in slechts geringe
mate: er zijn iets meer jongere huisartsen. Afgestudeerden van de R.U.

te Groningen zijn oververtegenwoordigd in Twente, terwijl afgestudeerden

van de R.U. te Leiden of de G.U. te Amsterdam ondervertegenwoordigd zijn.

Als onderzoeksperiode is het tweede kwartaal van 1979 gekozen. De keuze
is op het tweede kwartaal gevallen, omdat aangenomen mag worden, dat het
voorschrijfpatroon in deze periode weinig belnvloed zal worden door ty-
pisch seizoensgebonden invloeden, zoals door vakanties in de zomer of de

winter of door griepepidemieén in de herfst of de winter.

De respondenten

De RUCB-Twente registreerde in deze periode de receptuur van 148 niet-
apotheekhoudende huisartsen. Acht huisartsen hadden bij de opzet van het
onderzoek een praktijk met minder dan 1000 ziekenfondspatiénten; zij zijn
buiten het onderzoek gehouden, omdat niet mag worden aangenomen, dat bij
deze praktijkomvang de huisartsen geconfronteerd worden met eenzelfde
klachtenpatroon als die van de totale populatie (Samuels Brusse en
Bertens 1978). Daarnaast zijn 8 huisartsen die in groepsverband prakti-
zeren buiten de analyse gehouden, omdat hun receptuur samengevoegd is
onder €én praktijknummer en de individuele prescriptie van deze huis-
artsen dus niet te achterhalen is. Tenslotte is &&n huisarts uitgevallen
door vertrek uit het onderzoeksgebied in de onderzoeksperiode. De onder-

zoekspopulatie is dus gevormd door 131 niet-apotheekhoudende huisartsen.
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Het verzoek om medewerking is zowel indirect via de besturen van de Plaat-
selijke Huisartsen Verenigingen (PHV's) gedaan - met wie uitgebreid over-
leg is gepleegd - als direct via een brief van de onderzoeker. In deze
brief is tevens het doel van het onderzoek kort beschreven.

Slechts enkele huisartsen (13) hebben niet willen of kunnen meewerken.

De respons was dus bijzonder hoog (907). Er is nagegaan of de non-
respondenten afwijken van de respondenten wat betreft enkele belangrijke
variabelen van het voorschrijfpatroon voor ziekenfondspatiénten in het

tweede kwartaal 1979 (zie tabel III.1.).

Tabel 111.1. Het voorschrijfpatroon van de respondenten en de non-respondenten.

respondenten (N=118) non-respondenten (K=13)

gemidd. st.dev. gemid. st.dev.
kosten per verzekerde f15.46 fa.56 f15.24 f7.17
afleveringen per verzekerden 2.96 .66 2.88 .76
kosten per aflevering £5.13 f.64 £5.48 f.97
aantal ziekenfondspatiénten 2370 497 2485 818

De non-respondenten schrijven gemiddeld iets duurder voor, zowel de
kosten per verzekerde als de kosten per aflevering zijn gemiddeld iets
hoger. Dit wordt vooral veroorzaakt door &&n non-respondent. Laten wij
deze buiten beschouwing dan blijkt, dat de gemiddelde verschillen zeer
gering zijn. We kunnen dan ook concluderen dat door de uitval geen ver-

tekening is ontstaan.

III.2. De operationalisering van het voorschrijfvolume en de voorschrijf-

kosten

Alvorens nader in te gaan op de selectie van meeteenheden, wordt de

wijze waarop het RUCB-Twente de gegevens verwerkt kort uiteengezet (zie

ook bijlage I). De gehele receptuur wordt namelijk niet op dezelfde wijze

geregistreerd. Er wordt een onderscheid gemaakt in:

a. geneesmiddelen, die regelmatig in de regio Twente worden voorgeschre-
ven en die per voorschrift of per aflevering duurder zijn dan f 1,50

(de zgn. specialité's)
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b. geneesmiddelen, die maar weinig in de regio Twente worden voorgeschre-
ven en die per voorschrift of per aflevering duurder zijn dan f 1,50
(de zgn. '"magistrale" receptuur)

c. geneesmiddelen, die goedkoper zijn dan f 1,50 (de '"goedkope" recep-
tuur)

Van de eerste groep geneesmiddelen wordt per voorgeschreven geneesmiddel

zowel het aantal voorschriften geregistreerd als het aantal afleveringen,

de exacte hoeveelheden en de kosten. Van de tweede groep worden alleen
het totaal aantal afleveringen en de totale kosten geregistreerd en het
totaal aantal voorschriften wordt geschat. Van de laatste groep tenslot-—
te worden slechts het totaal aantal afleveringen geregistreerd en een
schatting van de totale kosten; het totaal aantal voorschriften kan weer

worden geschat (zie ook bijlage I).

De vraag is nu of we de receptuur afzonderlijk voor deze drie groepen

zouden moeten bestuderen, of de hele receptuur toch als &&n geheel moe-

ten beschouwen. Tot het laatste is besloten op grond van de volgende over-
wegingen:

- Het onderscheid tussen de verschillende groepen is gebaseerd op finan-
ciéle overwegingen en overwegingen hoe "populair" het geneesmiddel is
in de regio Twente. Dit onderscheid heeft weinig inhoudelijke relevan-
tie voor prescriptie, terwijl het kostenaspect voldoende tot uiting
komt, b.v. in de kosten per voorschrift.

- Het onderscheid tussen de zgn. specialité's en goedkope receptuur is
niet duidelijk. Eenzelfde geneesmiddel kan zowel als '"specialité&" als
in de groep 'goedkope" receptuur geregistreerd worden, afhankelijk van
de kosten van het voorschrift. Bij navraag op het RUCB-Twente bleek
bovendien, dat dit in de praktijk niet altijd even consistent gebeurt.
Vooral bij zeer vaak voorgeschreven '"specialité&'s" kan het voorkomen,
dat bij een voorschrift van minder dan f 1,50 het toch in de groep

"specialité's" komt.

I1I.2a. Het voorschrijfvolume
Het voorschrijfvolume is de totale hoeveelheid geneesmiddelen die een
arts in een bepaalde periode per verzekerde voorschrijft. Uit de litera-

tuur komen drie eenheden naar voren die als indicator voor hoeveelheid
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worden gebruikt, namelijk defined daily dose (ddd), afleveringen en
voorschriften. Wat betreft de aflevering, deze is oorspronkelijk gecre-
eerd als maat om de bedrijfsonkosten van de apotheker te vergoeden en
niet als hoeveelheidsmaat voor prescriptie. Bovendien is de aflevering
niet é&n vaste hoeveelheid, maar een variérende (zie ook bijlage VIII),
bijvoorbeeld &&n tot en met dertig capsules is &&n aflevering, 31 cap-
sules zijn twee afleveringen. Dit maakt een aflevering als hoeveelheids-
maat minder betrouwbaar. Wij zijn van mening, dat een zgn. standaardaf-
levering een betere maat zou zijn; dit is een "volle" aflevering in over-
eenstemming met de toedieningsvorm. Eén standaardaflevering is 30 cap-
sules, 300 ml, etc.; 36 capsules is b.v. &én aflevering, maar 1,2 stan-
daardaflevering.

Tabel III.2. geeft een overzicht van de verschillen, die ontstaan door
de berekeningsmethode.

Tabel I11.2. Vergelijking van aflevering "specialité&'s" en “standaard-
afleveringen" "specialité's", Twente, tweede kwartaal 1979

(N=118).
“standaard enkelvou-
afleveringen afleveringen" dige corre-
latie coéffi-
gemid. st.dev. gem. st.dev. ciént (r)
totaal 5057.6 1770.3 4524.4 1604.0 .997
per verzekerde 2.11 56 1.88 .53 .995
per voorschrift 1.89 .22 1.68 .22 .965

kosten per aflevering f6.78 f.55 7.59 .57 f.921

Het gebruik van afleveringen houdt een duidelijke overschatting in van
het werkelijke aantal voorgeschreven tabletten, capsules, ampullen, ml
drank etc. (tabel III.2.). De kosten per aflevering zijn lager dan wan-
neer de kosten per standaardaflevering worden berekend. Blijkens de zeer
hoge correlatie-coéfficiénten in tabel ITI.2. tussen afleveringenen "stan-
daard-afleveringen" zijn afleveringen echter een even betrouwbare maat om
verschillen in hoeveelheid van prescriptie te meten als "standaard-afleve-
ringen". Er is echter nog een probleem met het begrip "aflevering', name-
1ijk de validiteit ervan als hoeveelheidsmaat. De aflevering is gebaseerd op
eenheden van een geneesmiddel (capsules, aantal ml e.d.) en niet op
doseringseenheden, wat aanleiding geeft tot onzekerheid over de verge-~
lijkbaarheid van de afleveringen. Een voorbeeld hiervan is het diureti-
cum EsidrexR: één tot dertig tabletten EsidrexR 25 mg is &én aflevering,

2 . ] R :
maar €én tot dertig tabletten Esidrex 50 mg eveneens. De ene huisarts
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kan echter voor een dagdosering van 50 mg 2 tabletten 25 mg voorschrijven,
zijn collega 1 tablet van 50 mg. Qua afleveringen zou de eerste huisarts
tweemaal zoveel voorschrijven als zijn collega, terwijl beide huisartsen
in werkelijkheid evenveel voorschrijven.

Voor de geneesmiddelen, voorgeschreven in Enschede in het eerste half jaar
van 1979,vonden wij, dat bij 297 van alle afleveringen geneesmiddelen wer-
den voorgeschreven met verschillende doseringseenheden. Bij een aanzien-
1ijk deel van de prescriptie (helaas is moeilijk na te gaan om welk deel
van de voorschriften het gaat) bestaat dus onzekerheid over de vergelijk-
baarheid van de afleveringen als hoeveelheidsmaat. Daarom is besloten de
aflevering en de daarop gebaseerde eenheden niet in het onderzoek te
betrekken en het voorschrijfvolume uit te drukken in termen van voor-
schriften.

Een voorschrift ontstaat elke keer als een arts een geneesmiddel op een
recept voorschrijft. Eén recept kan meerdere voorschriften bevatten, &én
voorschrift kan in principe uit minder en meer dan &&n aflevering bestaan.
Het voorschrift is dus een maat voor hoe vaak de arts iets voorschrijft,
een aflevering benadert hoeveel wordt voorgeschreven. Het gemiddeld aantal
voorschriften per verzekerde is een vrij grove maat voor het voorschrijf-
volume. De keuze voor deze meeteenheid houdt in, dat bij de verklaring
van verschillen in voorschrijfvolume geen aandacht besteed zal worden aan
het feit, dat huisartsen soms grote hoeveelheden per keer voorschrijven.
Bovendien worden bij deze eenheid de beslissingsmomenten buiten beschou-
wing gelaten. De beslissing al dan niet iets voor te schrijven wordt ge-
nomen tijdens een arts-patient contact. Het gemiddelde aantal voorschrif-
ten per verzekerde kan dan ook beschouwd worden als het product van het
aantal contacten per verzekerde en het aantal voorschriften per contact:
in deze laatste variabele is het beslissingsmoment wel verdisconteerd.
Toch is deze indicator van voorschrijfvolume niet in het onderzoek betrok-
ken en wel om de volgende reden. Gegevens over de contactfrequentie wor-
den niet centraal geregistreerd en moeten dus van de huisarts zelf ver-
kregen worden. Aangezien echter het onderzoek zelf van invloed kan zijn
op het voorschrijfpatroon, hebben wij besloten de receptuur-gegevens van
het RUCB te gebruiken van een periode waarin het onderzoek niet bekend
was bij de medewerkende huisartsen. Op deze manier kan voorkomen worden,
dat er een vertekening zal optreden in het voorschrijfpatroon van de mede-

werkende huisartsen. Het gevolg van deze beslissing is, dat de huisartsen
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niet gevraagd kon worden de arts-patiént contacten te registreren in
dezelfde periode als die waarin de receptuurgegevens verzameld waren. Wel
is de huisartsen gevraagd in een latere periode hun contactfrequentie bij
te houden als &&n van de verklarende variabelen (zie ook paragraaf 5 van
dit hoofdstuk). Koppeling van deze gegevens aan de receptuurgegevens (nl.
het aantal voorschriften per contact) levert echter geen betrouwbare varia-
bele op. Op grondvande in deze paragraaf beschreven redenenis in ons onder-
zoek het voorschrijfvolume gemeten aan de hand van het gemiddeld aantal

voorschriften per verzekerde in het tweede kwartaal van 1979.

II1.2b. De voorschrijfkosten

De totale voorschrijfkosten kunnen worden opgesplitst in een volume- en
een prijscomponent. Hoewel juist het volume-element van belang is voor de
totale kosten (o.a. Honhoff 1977; Fox 1979; Bertens en Samuels Brusse
1980b) is het ook van belang na te gaan, waardoor verschillen in de prijs-
component verklaard kunnen worden. Op grond van hetgeen in III.2a. is
betoogd zal het duidelijk zijn, dat als indicator van de prijs de kosten

per voorschrift zijn aangehouden.

I111.2c. De deelreceptuur

Zoals in hoofdstuk II is aangegeven worden niet alleen het volume en de

kosten van de totale receptuur in het onderzoek betrokken, maar tevens

het volume en de kosten van specifieke geneesmiddelengroepen. De keuze

van te bestuderen geneesmiddelengroepen is gebaseerd op de volgende cri-

teria:

- Ze moeten relevant zijn; d.w.z. deze geneesmiddelengroepen moeten in
voldoende mate v&drkomen

-~ Er moet voor de arts een zekere mate van keuzemogelijkheid bestaan om
deze middelen toe te passen; met andere woorden er moet zo min mogelijk
sprake zijn van medisch~somatische noodzaak

- Er moeten voldoende verschillen tussen huisartsen bestaan

- Het moet zoveel mogelijk gaan om "echte" huisartsenreceptuur, d.w.z. zo
min mogelijk om receptuur, waarbij de huisarts door de specialist geini-
tieerde receptuur voortzet

Op grond van deze criteria zijn de volgende geneesmiddelengroepen in het
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onderzoek betrokken®:

1. sedativa en hypnotica (RUCB-code 72,73)

2, minor tranquillizers (RUCB-code 70)

3. antirheumatica (RUCB-code 19)

4, antacida (RUCB-code 03)

5. antibiotica (RUCB-code 07,08)

Bij de indeling in geneesmiddelengroepen doen zich echter problemen voor:
- Van de minor-tranquillizers worden vele benzodiazepinen ook als slaap-
middel gebruikt. Door een zo goed mogelijke afbakening is deze conta-
minatie zo gering mogelijk gehouden. Benzodiazepines en non-benzodia-
zepines zijn daarom als twee aparte groepen minor-tranquillizers gehan-—

teerd.

- Goedkoop-voorschrijvende artsen kunnen veelal uitwijken naar magistrale,
goedkope analoge of generieke producten die als zodanig in de bereke-
ning van de kosten per voorschrift per geneesmiddelengroep van het
RUCB geheel verdwijnen (zie bijlage I). Dit effect geldt alleen voor de
deelreceptuur omdat in de kostenberekening van de totale receptuur die
voor de '"magistrale" en '"goedkope' receptuur wel betrokken is. Hierdoor
ontstaat een sterke kostenvertekening bij de deelreceptuur.

Voor het bestuderen van de variatie in volume bij de deelreceptuur 1lijkt
dit effect veel minder belangrijk te zijn: ook van dure geneesmiddelen
kan men véé€l of weinig voorschrijven. Om deze reden is bij de analyse
van de deelreceptuur alleen het aantal voorschriften per verzekerde
betrokken.

In bijlage V wordt beschreven welke geneesmiddelen behoren tot de door

ons onderzochte groepen.

III.3. Selectie van kwaliteitskenmerken van het voorschrijfpatroon

De kwaliteit van het voorschrijfpatroon is van drie kanten benaderd.
Enerzijds is nagegaan in hoeverre de arts zich houdt aan de richtlijnen
voor het voorschrijven van geneesmiddelen van ziekenfondszijde. In de
tweede plaats is nagegaan hoe rationeel het voorschrijfpatroon is in de
context van de indicatie. En tenslotte is het voorschrijven onder gene-
rische naam opgevat als een kwaliteitskenmerk.

De richtlijnen voor het voorschrijven van geneesmiddelen van ziekenfonds-—
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zijde zijn opgesteld door de Centraal Medisch-Pharmaceutische Commissie
(CMPC) van de Ziekenfondsraad; zij zijn beschreven in de uitgave "Medisch
Farmaceutische Voorlichting 1977", beter bekend als de '"Regeling en
Klapper", die in 1982 is opgevolgd door het Farmacotherapeutisch Kompas.
In 1979 hadden deze richtlijnen de status van een zwaarwegend advies. Zij
zijn gebaseerd op farmacotherapeutische en economische overwegingen. Aan-—
gezien beide overwegingen een rol spelen bij de adviezen, is de mate waar-
in men zich houdt aan deze adviezen geen zuivere maat voor de kwaliteit
van het voorschrijven - ervan uitgaande dat goedkoper niet inherent beter
is. Door ministerieel besluit van 1 oktober 1982 is het Farmacotherapeu-
tisch Kompas nog veel sterker een economisch stuurmiddel geworden en daar-
door als kwaliteitsmaat (nog) minder geschikt. Dat gold evenwel nog niet
ten tijde van het onderzoek.

Toch hebben we deze indicator van kwaliteit gehandhaafd. Het is namelijk
de enige (mogelijke) indicator die gebaseerd is op het voorschrijven in

de werkelijkheid. Bovendien mogen we aannemen, dat het gedrag van de
voorschrijver ten aanzien van de CMPC-adviezen iets zegt over zijn eco-—
nomisch en farmacologisch therapie-beleid. Op grond van het RUCB-materiaal
kan worden nagegaan in hoeverre de huisartsen de ziekenfondsadviezen in
het tweede kwartaal 1979 hebben opgevolgd. Als maat hiervoor is genomen

de proportie voorschriften buiten de Regeling en Klapper (zie bijlage II).
In de analyse is alleen de proportie voorschriften buiten de Regeling en
Klapper in de totale receptuur betrokken. Bij de deelreceptuur ontstaat
hiervan namelijk een vertekend beeld door de wijze van registreren (zie

ook blz. 24).

Naast het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper is de rationaliteit
van voorschrijven in ons onderzoek betrokken. Onder rationeel voorschrij-
ven verstaan we met Parish (1973) een farmacotherapie die effectief is

bij een gegeven indicatie, veilig en in de juiste dosering voorgeschreven.
Om inzicht te kunnen verkrijgen in de rationaliteit moet het voorschrijven
beoordeeld worden in relatie tot de indicatie. Deze gegevens zijn niet
beschikbaar uit bestaande databestanden en moeten daarom van de medewer-
kende huisartsen zelf verkregen worden. Gekozen is voor de methode van
casus-beschrijvingen. In hoofdstuk IV zal uitvoerig ingegaan worden op

de rationaliteit van voorschrijven en hoe dit is geoperationaliseerd. De

derde indicator van de kwaliteit is tenslotte het voorschrijven onder

29



generische naam. Bij artsen die gebruik maken van generische namen wordt
een beter inzicht in de farmacologische eigenschappen van de geneesmid-
delen verondersteld dan bij hen die alleen gebruik maken van handelsnamen.
Op grond van het RUCB-materiaal in Twente kan niet bepaald worden in wel-
ke mate de artsen gebruik maken van generische namen. Informatie hierover
is op twee manieren verzameld. Enerzijds is aan de huisartsen in een in-
terview (zie III.5.) gevraagd hoe vaak en wanneer zij onder generische
naam voorschrijven. Anderzijds is bij de receptuur van de casus-beschrij-
vingen - die nodig waren voor het vaststellen van de rationaliteit - na-
gegaan hoe vaak gebruik is gemaakt van generische namen. In hoofdstuk V

wordt op het gebruik van generische namen ingegaan.

III.4. Selectie van de verklarende variabelen

In aansluiting op het verklaringsmodel van Hemminki is in de vorige
hoofdstukken betoogd, dat de verklaring van verschillen in het voor-
schrijfpatroon tussen huisartsen in principe in drie groepen factoren
kunnen worden onderscheiden (zie blz. 9):

- kenmerken van de praktijk en van patiénten

- kenmerken van de arts

- bronnen van informatie

Bij de selectie van de verklarende variabelen hebben wij ons laten leiden
door de in hoofdstuk I beschreven resultaten naar de deelaspecten van het
voorschrijfpatroon; d.w.z. variabelen die van belang zijn gebleken voor
de verklaring van de verschillen in &&n aspect - volume, kosten of kwa-
liteit - zijn in dit onderzoek betrokken. Daarnaast zijn ook enkele
variabelen in het onderzoek betrokken die typerend zijn voor de Neder-
landse situatie, zoals het onderscheid in ziekenfonds- en particulier
verzekerder® .

Hieronder volgt een korte opsomming van de verklarende variabelen; in
bijlage IV wordt de operationalisering en de frequentieverdeling van de

variabelen beschreven.

Als praktijkkenmerken zijn de volgende variabelen bij het onderzoek be-

trokken:
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- Als indicatoren van de aangeboden morbiditeit: de samenstelling van
de praktijk naar leeftijd en geslacht. Een derde belangrijke indi-
cator van morbiditeit, de sociaal-economische opbouw van de praktijk,
is niet als zodanig in het onderzoek betrokken. Aangezien alleen het
voorschrijfpatroon aan ziekenfondsverzekerden wordt bestudeerd, wordt
dit ten dele constant gehouden. En differentiatie van ziekenfonds-
patiénten naar sociaal-economische klasse is niet goed mogelijk®.

- De werkbelasting, geindiceerd door het aantal spreekuurbezoeken en
visites op een normale werkdag en door het aantal uren besteed aan
de praktijk op een normale werkdag. Ook de totale praktijkomvang
(ziekenfonds- én particulier verzekerden) is in het onderzoek be-
trokken als indicator van de werkbelasting.

— De organisatie van de praktijk: solo- versus associatiepraktijken of
groepspraktijken en het al of niet de beschikking hebben over een
praktijkassistente.

- De urbanisatiegraad van de praktijk. Aangezien alleen het voor-
schrijfpatroon van niet-apotheekhoudende huisartsen in deze studie
is betrokken, heeft deze variabele geen betrekking op kleine dorpen,
waar de huisartsen immers meestal apotheekhoudend zijn.

- De verhouding particuliere- en ziekenfondspatiénten in de praktijk.

- De localisatie van de praktijk in het ziekenfondsrayon Hengelo. Uit
ander onderzoek naar voorschrijfpatronen in Twente is gebleken, dat
het voorschrijfpatroon in het ziekenfondsrayon Hengelo afwijkt van

dat in andere ziekenfondsrayons (Honhoff 1977).

De volgende Zndividuele kemmerken van de arts zijn bij het onderzoek
betrokken:
- De leeftijd van de arts en het jaar van afstuderen
- De opleiding: de universiteit waar men is afgestudeerd, de mening
over het farmacotherapie-onderwijs en de wijze waarop praktische
kennis is opgedaan met betrekking tot de receptuur
- Het aantal jaren ervaring als huisarts
- Het aantal contacten per verzekerde. Behalve over de werkbelasting
zegt deze variabele ook iets over de wijze van praktijkvoeren van
de arts; het is deels een kenmerk van de arts. Niet alleen beinvloedt
de arts de contactfrequentie direct door het aantal "terugbestel-

contacten" (v.d. Zee 1982), maar ook indirect door de psychologische
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drempelhoogte
- Betrokkenheid bij de huisartsgeneeskunde als professie
~ Houdingen ten opzichte van het beroep huisarts:

. de tevredenheid met het beroep. Dit is nagegaan aan de hand van
verschillende variabelen. Ten eerste is gevraagd of de huisartsen,
indien zij opnieuw een beroep moesten kiezen, weer dat van huis-
arts zouden kiezen. Daarnaast is een drietal schalen voorgelegd,
die indicatief zijn voor de frustratie van een arts door zijn
beroep

. de mate waarin de huisarts stress ondervindt

. de mate waarin de huisarts gericht is op het belang van psycho-
sociale factoren bij klachten van patiénten

. de mate waarin de huisarts zich onzeker voelt bij de uitoefening
van zijn beroep

. de belangstelling voor speciale deelgebieden van de huisarts-
geneeskunde

. de geneigdheid van de huisarts om in het algemeen "iets te doen"

- De mening van de huisarts over de mate waarin patiénten een recept
verwachten
- Houdingen ten opzichte van (het voorschrijven van) geneesmiddelen:

. prijsbewustzijn bij het voorschrijven van geneesmiddelen

. de mate waarin de huisarts zijn arsenaal aan geneesmiddelen veran-
dert en vernieuwt (veranderingsgeneigdheid)

. de mate waarin huisartsen positief staan ten opzichte van het
voorschrijven van geneesmiddelen

- Gedragsintentie ten aanzien van het voorschrijven van geneesmidde-

len, de geneigdheid voor te schrijven

Wat betreft informatiebronnen is informatie verzameld over:

- Welke bron van informatie over geneesmiddelen de belangrijkste wordt
gevonden door de huisarts

- Tot wie de huisarts zich in eerste instantie wendt, indien hij iemand
wil raadplegen over geneesmiddelen

- De gelezen vakliteratuur; hierbij is zowel het lezen van professio-
nele tijdschriften betrokken als het gebruik van geneesmiddelencom-
pendia

Wat betreft het lezen van professionele tijdschriften is nagegaan
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hoeveel en welke tijdschriften gelezen worden in het algemeen en
hoeveel en welke tijdschriften gelezen worden voor informatie over
geneesmiddelen. Ook is nagegaan hoeveel tijd per week besteed wordt
aan het lezen van professionele tijdschriften. Wat betreft het ge-
bruik van geneesmiddelencompendia is nagegaan welke geneesmiddelen-
compendia gebruikt worden. Bijzondere aandacht is besteed aan het
gebruik van het zogenaamde Repertorium voor verpakte geneesmiddelen
en het gebruik van de zogenaamde Regeling en Klapper (Medische
Farmaceutische Voorlichting 1977, sinds 1982 het Farmacotherapeutisch
Kompas) .

De mate waarin gebruik gemaakt wordt van de informatie van de farma-
ceutische industrie. Dit is nagegaan aan de hand van de frequentie
waarmee artsenbezoekers ontvangen worden, van de frequentie waarmee
periodieken en schriftelijke reclame van de farmaceutische industrie
gelezen worden, de frequentie van bezoek aan symposia van de farma-
ceutische industrie en van het aanvragen van geneesmiddelenmonsters.
Daarnaast is gevraagd naar de waarde die gehecht wordt aan de infor-

matie van de farmaceutische industrie
Het bezoek aan besprekingen met collega-huisartsen (o.a. in het kader

van waarnemingsgroepen)

De contacten met apothekers. Dit is nagegaan aan de hand van de
frequentie van het bezoek aan farmacotherapie-besprekingen met
apothekers. Tevens is nagegaan in hoeverre tijdens deze besprekingen
toegewerkt wordt naar vaste farmacotherapie-afspraken

Het belang van de specialist als bron van informatie

Het bezoek aan nascholingscursussen. Er is nagegaan welke nascho-
lingscursussen in de afgelopen 12 maanden bezocht zijn en hoeveel
dagen gemiddeld per jaar besteed worden aan het bezoeken van nascho-

lingscursussen

Het belang van de specialist voor het voorschrijfpatroon van huisartsen

is, zoals ook al in hoofdstuk I is gesteld, tweeledig. Enerzijds kan de

specialist functioneren als informatiebron of als voorbeeld, anderzijds

bestaat een deel van de huisartsenreceptuur uit een voortzetting van de

door de specialist geinitieerde receptuur.

Daarom is in een pilot studie (zie bijlage III) bij acht Twentse huis-

artsen eerst onderzocht in hoeverre het voorschrijfpatroon van de huis-
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arts bepaald wordt door de specialist en in hoeverre verschillen erin ver-
klaard kunnen worden door dit mechanisme’. Gemiddeld 10% van de huisart-
senreceptuur bleek een voortzetting te zijn van door de specialist geini-
tieerde farmacotherapie - er waren echter grote verschillen hierin tussen
de huisartsen (variatie 27%-177). Uit deze studie is ook naar voren gekomen,
dat de specialist geen invloed heeft op verschillen in voorschrijfvolume
van de huisarts zelf. Wel heeft de specialist invloed op de voorschrijf-
kosten., Voortzetting van specialistenreceptuur door de huisarts verklaart

slechts een zeer beperkt deel van de verschillen in voorschrijfpatroon.

III.5. De dataverzameling van de verklarende variabelen

De vragenlijsten

De gegevens over de verklarende variabelen zijn verkregen door de medewer-
kende huisartsen te ondervragen. Dit is gebeurd aan de hand van een ge-
structureerde vragenlijst die bestond uit open en gesloten vragen over de
verschillende onderwerpen. De vragenlijst is opgesteld aan de hand van de
bestaande literatuur en intensieve gesprekken met enkele praktizerende
huisartsen. De vragenlijst is opgesplitst in zowel een schriftelijke als
een mondeling gedeelte om een zo hoog mogelijke betrouwbaarheid te garan-
deren en om de voordelen van beide ondervragingsmethoden te combineren.
Een mondelinge ondervraging heeft een hogere respons, maar is meestal
kostbaarder; een schriftelijke enquéte is goedkoper, minder tijdrovend
voor de respondent, maar heeft meestal een lagere respons.

In het schriftelijke gedeelte zijn vooral vragen opgenomen waarbij de
aanwezigheid van een interviewer ongewenst is, omdat daardoor de kans op
een sociaal wenselijk antwoordpatroon zou kunnen toenemen. In het monde-
linge gedeelte zijn vooral vragen opgenomen waarbij de aanwezigheid van een
interviewer juist gewenst is; b.v. omdat men op een antwoord wil ingaan.
Daarnaast bestond een deel van het interview uit een aantal zogenaamde
houdingsvragen, die wel door de respondent zelf moesten worden ingevuld.
De vragenlijsten zijn, voorafgaand aan het "eigenlijke" onderzoek, getest
in een proefenquéte bij 21 Groningse huisartsen. Daarin is nagegaan of de
vragenlijst voor de huisartsen begrijpelijk is, hoe lang het invullen van
de enquéte duurt, hoe de vragen waren en of er voldoende variabiliteit is.

Waar nodig, zijn verbeteringen aangebrachte-

34



Het veldwerk

De schriftelijke vragenlijsten zijn verstuurd in september 1979, gelijk
met registratieformulieren om de contactfrequentie bij te houden. De mon-
delinge interviews zijn afgenomen in oktober 1979. De dataverzameling van
de onafhankelijke variabelen heeft dus iets later dan de meting van de
receptuurgegevens plaatsgehad (zie ook blz. 22). De interviews zijn afge-
nomen door medische studenten. Zij zouden naar onze mening beter in staat
zijn dan anderen om een vertrouwelijke sfeer tijdens het gesprek te schep-
pen. De betrouwbaarheid en validiteit van de antwoorden is hiermee gebaat.
De interviewers hebben van te voren een uitgebreide interviewtraining
gekregen, waarin doel en opzet vanhet onderzoek en de vragenlijst uitgebreid
besproken zijn. Met behulp van video, rollenspel en proefinterviews is

de gesprekstechniek getraind. Tijdens de interview-campagne in Twente zijn
de interviewers ook ter plaatse begeleid. Zo heeft de onderzoeker elke
ingevulde vragenlijst met de interviewer besproken. De mondelinge inter-
views en de schriftelijke enquétes zijn tegelijkertijd verzameld. Even-
tuele problemen met het invullen van de schriftelijke vragenlijst konden

op deze wijze direct opgelost worden.

II1.6. Analyse-methoden en de restricties bij het onderzoeksmodel

De werkwijze bij de analyse

De analyse bestaat uit meerdere stappen. De eerste stap bestaat uit index-
constructie. Een aantal verklarende variabelen wordt gemeten door meerdere
vragen. Dit is b.v. het geval met de houding ten opzichte van de infor-
matie van de farmaceutische industrie die wij hebben gemeten met vragen
zoals: hoe vaak men artsenbezoekers ontvangt, hoe intensief schriftelijke
reclame gelezen wordt e.d.

In de eerste analyse-stap is nagegaan of deze vragen inderdaad opgevat
mogen worden als indicatoren van &&n verschijnsel - met andere woorden of
er een betrouwbare index gemaakt kan worden van het te meten begrip. Dit
noemt men index-constructie. Er is hierbij gebruik gemaakt van factor-—
analyse gecombineerd met de betrouwbaarheidsmaat Cronbach's alpha, Mokken's
schaaltechnieken, het meetmodel van Rasch en tweevoudige variantie-analyse
(Brand-Koolen 1972; Nunally 1978; Stokman 1978; Rasch 1960; Hays 1977). De

index-constructie van de geneigdheid voor te schrijven en van rationeel
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voorschrijven wordt beschreven in hoofdstuk IV, de rest in bijlage IV.

In de volgende stap is per variabele of index nagegaan wat de samenhang
is met de afhankelijke variabelen, voorschrijfvolume, -kosten of kwali-
teit, met behulp van:
- Student's t-toets (bij vergelijking van het voorschrijfpatroon van
twee categorieén huisartsen)
- Enkelvoudige variantie-analyse (bij vergelijking van het voorschrijf-
patroon van meer dan twee categorieen huisartsen)
- Product-moment correlaties (bij variabelen op ordinaal-en interval-
niveau)
Variabelen op ordinaal-niveau voldoen weliswaar niet aan de veron-—
derstellingen die ten grondslag liggen aan het gebruik van product-
moment correlaties, maar N is voldoende groot om de normaliteits-
assumptie te handhaven. Ter controle zijn de bivariate relaties bij
variabelen op ordinaal-niveau tevens berekend met behulp van
Spearman's rang-correlatie-coéfficieént p. Aangezien de bevindingen
op grond van p niet afwijken van die op grond van de product-—moment
correlaties, wordt hierop in de tekst verder niet ingegaan.
Bij de analyse van de bivariate relaties is een significantie-niveau
aangehouden van 5%. Bij de product-moment correlaties komt dit overeen

met een correlatie-coeéfficiént van .19 bij N = 118.

In de derde stap zijn de variabelen die relevant bleken voor de verklaring
van verschillen in het voorschrijfpatroon vervolgens nader geanalyseerd
met behulp van stapsgewijze multiple regressie. Hiermee kan worden nage-
gaan hoeveel variantie deze geselecteerde variabelen totaal verklaren en
hoeveel variantie zij afzonderlijk van het totaal voor hun rekening nemen.
Tenslotte zijnde resultaten van deze regressie-analyse samengevat in enkele
beschrijvend causale modellen. Omeen goed passend model te vinden is gebruik
gemaakt van het computerprogramma LISREL IV (Joreskog en Sorbom 1978;
Ormel 1980), dat gebaseerd isop de theorie over het lineaire structuur-
model. Met LISREL wordt de samenhang tussen variabelen in termen van een cau-
sale structuur tussendie variabelen geanalyseerd. De samenhang (of preciezer
de co-variantie) wordt daarbij opgevat als het "product" van een bepaalde
causale orde tussen de variabelen d.w.z. de samenhang wordt uiteengelegd
in directe effecten, indirecte effecten en effecten als gevolg van een

gemeenschappelijke oorzaak. Het programma gaat na in hoeverre op grond
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van een 3 priori gespecificeerd causaal model de gevonden covarianties
(of correlaties) kunnen worden gereproduceerd.

De modellen in dit onderzoek zijn niet opgesteld, voordat de dataverzame-
ling en de analyse plaats hebben gehad, maar op basis van de regressie-
analyses. De resultaten van de regressie-—analyses leverden een aantal
suggesties op met betrekking tot de mogelijke causale relaties. Deze sug-
gesties zijn vervolgens geéxpliciteerd in causale modellen die vervolgens
met LISREL zijn geanalyseerd en bijgesteld. De gepresenteerde modellen
moeten worden gezien als de op grond van dit onderzoek best mogelijke
causale interpretatie van de gevonden samenhangen tussen de variabelen.
De termen "best mogelijke" en "interpretatie' worden met opzet gebruikt,
omdat gegevens verzameld op &én tijdstip geen definitieve causale toet-
sing toelaten. Daarvoor is longitudinaal en/of experimenteel onderzoek
nodig. De reden, dat deze met LISREL geanalyseerde modellen toch gepre-
senteerd worden is tweeeérlei. Het geeft een inzichtelijk beeld hoe de
causale relaties vermoedelijk liggen, gezien de door ons gevonden samen-
hangen. Daarnaast hebben we met de LISREL-procedure een aantal causale
modellen als hoogst onwaarschijnlijk kunnen elimineren uit de rij van
alternatieve causale modellen. De in deze studie beschreven modellen kun-
nen opgevat worden als een eerste stap op weg naar een causale verklaring.
Daarom worden de gepresenteerde modellen "beschrijvend" genoemd en niet

verklarend.

Restricties van het onderzoeksmodel

In dit onderzoek wordt nagegaan in hoeverre verschillen in voorschrijf-
volume, - kosten en kwaliteit verklaard kunnen worden door praktijkken-
merken, kenmerken van de arts en bronnen van informatie. Als onderzoeks-
opzet is daarvoor die van het survey gekozen; de gegevens worden op &&n
tijdstip verzameld. Uitspraken in termen van processen kunnen daarom niet
goed worden gedaan. En daarnaast kan de invloed van factoren die vrijwel
constant zijn in de onderzochte populatie van huisartsen niet worden
vastgesteld.

Ten tweede worden als parameters van het voorschrijfpatroon gemiddelden
van voorschrijfvolume en -kosten gehanteerd. Dit is een vrij grove maat,
waardoor subtielere mechanismen bij het voorschrijfpatroon wellicht niet
tot hun recht komen.

En tenslotte is dit onderzoek beperkt tot een deel van de huisartsen,
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namelijk de niet-apotheekhoudende huisartsen en tot de prescriptie aan
een deel van de patienten, namelijk de ziekenfondspatiénten.

Deze restricties zijn van belang bij de interpretatie van de bevindingen;
dit geldt meer voor de praktische implicaties van het onderzoek dan voor

de theoretische.
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Noten bij hoofdstuk III.

'Door apothekers geleverde farmaceutische hulp heeft zowel betrekking op

huisartsen- als op specialistenreceptuur.
’De kosten zijn inclusief afleveringskosten.
3Bron: Nederlands Huisartsen Instituut (NHI).

“De selectie van deze geneesmiddelengroepen is gebaseerd op de resultaten
van Bertens en Samuels Brusse (1978, 1979, 1980a en b) en Haaijer-Ruskamp
(1978, zie bijlage III).

SEr is geen aandacht besteed aan de invloed van de in Hemminki's model
genoemde macrofactoren (de vraag vanuit de maatschappij, de stand van
zaken bij het geneesmiddelenonderzoek en de controle door de overheid),
omdat de invloed van deze factoren binnen &&n regio gelijk mag worden

verondersteld.

®0ok tussen ziekenfondsverzekerden bestaan verschillen in sociaal-econo-
mische klasse. Bertens en Samuels Brusse (1979) hebben nagegaan of de
sociale klasse van de wijk waarin de huisartspraktijk gevestigd is,
(geindiceerd door de overheersende beroepsgroep in de wijk) samenhangt

met het voorschrijfpatroon aan ziekenfondsverzekerden; dit blijkt niet
het geval te zijn. Het betreft hier echter een zeer globale indicatie

van sociaal-economische klasse; bovendien heeft een huisarts ook patiénten
buiten de wijk van vestiging. Deze resultaten van Bertens en Samuels
Brusse laten daarom geen conclusies toe met betrekking tot het belang van
het verschil in sociaal-economische klasse tussen ziekenfondsverzekerden

voor het voorschrijfpatroon.

7 P . .
We zijn het bestuur van de Landelijke Huisartsen Vereniging, dat ons hier-

op wees, zeer erkentelijk voor zijn suggestie.

®De vragenlijst is op aanvraag verkrijgbaar bij de auteur.
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IV. IN HOEVERRE IS HET VOORSCHRIJFPATROON KARAKTERISTIEK VOOR DE HUIS-
*
ARTS

In het vorige hoofdstuk is het in figuur II.! gepresenteerde onderzoeks-
model (blz. 20) nader uitgewerkt. Daarbij is niet ter sprake gebracht in
hoeverre de invloed van de gepresenteerde morbiditeit los te koppelen
valt van de verklarende variabelen: de praktijkkenmerken, kenmerken van
de arts en de informatiebronnen. Wel is aangenomen, dat de gepresenteerde
morbiditeit bij voldoende grote praktijkomvang en onderzoeksduur, niet
significant verschillend verdeeld zal zijn over de verschillende prak-
tijken in &&n regio en wel worden morbiditeits-indicatoren (het percen-
tage ouderen en het percentage vrouwen in de praktijk) in de analyse
betrokken. Maar inzicht in het relatieve belang van de gepresenteerde
morbiditeit ten opzichte van de in figuur II.1 wél aangegeven verklarende
variabelen is niet gegeven.

Het is bekend, dat artsen ook bij eenzelfde klacht sterk variéren in hun
voorschrijfpatroon (Gilles e.a. 198la en b; Lamberts 1982). Veel onder-
zoekers gaan er impliciet of expliciet van uit, dat elke arts in de loop
der tijd een karakteristiek voorschrijfgedrag geeft ontwikkeld (o.a.
Becker e.a. 1972; Stolley e.a. 1972; Mapes 1977; Bush 1983). Deze veron-
derstelling is echter niet empirisch onderzocht.

In dit hoofdstuk wordt aan de hand van twee aspecten van het voorschrijf-
gedrag bestudeerd in hoeverre de gepresenteerde morbiditeit het voor-
schrijfpatroon bepaalt, zodat inzicht verkregen wordt in de mate waarin
de verklarende variabelen werkelijk iets kunnen verklaren ten opzichte
van de gepresenteerde morbiditeit. Deze twee aspecten zijn:

- de keuze al dan niet iets voor te schrijven

- de rationaliteit van voorschrijven

Deze analyse heeft geresulteerd in de operationalisering van twee begrip-
pen, namelijk:

- de geneigdheid voor te schrijven, de gedragsintentie die als een van

de kenmerken van de arts in het onderzoek is betrokken en

*
Een verkorte versie van dit hoofdstuk is gepubliceerd in 'Gezondheid en

Samenleving' (Haaijer-Ruskamp e.a. 1983).
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- de rationaliteit van voorschrijven, &n van de kwaliteitsaspecten van

het voorschrijfpatroon

IV.1. Methode

Het zal duidelijk zijn, dat de hierboven geformuleerde vraagstelling
alleen beantwoord kan worden als het voorschrijfpatroon in relatie tot

de indicatie wordt bestudeerd en deze gegevens worden door het RUCB-
Twente niet geregistreerd. Zij moeten derhalve van de medewerkende huis-—
artsen zelf verkregen worden. Als methode is gekozen aan de huisartsen
casus-beschrijvingen voor te leggen. Deze methode heeft het voordeel,

dat de huisartsen met identieke patiénten geconfronteerd worden, zodat
hun gedrag onderling kan worden vergeleken. Bij andere methoden, zoals
observatie en registratie in de praktijk, is dit niet het geval; de bij-
zondere kenmerken en voorgeschiedenis van de arts-patiént relatie bemoei-
lijken de vergelijking van met deze methoden verzamelde gegevens. Regis-—
tratie-gegevens over de diagnose zijn bijvoorbeeld moeilijk interpreteer-
baar, omdat vaak niet duidelijk is in hoeverre met een diagnose, zoals
"griep" en "buikklachten'" dezelfde klacht wordt bedoeld (Instituut voor
Medische Statistiek 1976). Casus-beschrijvingen hebben het nadeel, dat
geen werkelijk, maar intentioneel gedrag wordt gemeten. Een probleem
hierbij is in hoeverre deze van elkaar afwijken. Wij hebben getracht dit
te ondervangen door de casus-beschrijvingen zoveel mogelijk aan te slui-
ten op de realiteit van de huisarts en door in de beschrijvingen voldoen-
de informatie voor een keuze te geven. Gerritsma en Smal (1979) beschou-
wen de geloofwaardigheid en voldoende informatie als een eerste vereiste
bij het gebruik van schriftelijke patiénten-simulaties. Door twee huis-
artsen en een klinisch farmacoloog is een beschrijving opgesteld van
gevallen die regelmatig in de huisartspraktijk voorkomen. De belangrijk-
ste richtlijn bij de opstelling van de beschrijvingen was om de huisarts
een grote mate van beslissingsvrijheid te laten. Bij elke casus was het
op professionele gronden mogelijk om wel, maar ook om geen geneesmiddelen
voor te schrijven. De beslissing om wel een geneesmiddel voor te schrij-
ven kan dan als een keuze vodr farmacotherapie worden geinterpreteerd;
steeds weer deze beslissing nemen kan als een indicatie van de geneigd-

heid tot voorschrijven worden opgevat. Doordat de problematiek die in de
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verschillende casus-beschrijvingen naar voren komt sterk uiteenloopt, is
na te gaan of een huisarts bij verschillende klachten eenzelfde voor-
schrijfgedrag heeft.

Vooronderzoek (blz. 34) bevestigde, dat de huisartsen de casus-beschrij-
vingen over het algemeen als reéel beschouwen en dat de casus-beschrijvin-
gen voldoende informatie bevatten om een keuze te kunnen maken. De casus-—
beschrijvingen (zie bijlage VI) zijn in september 1979 als onderdeel van
de schriftelijke enquéte naar de respondenten gezonden. Aan de huisartsen
is gevraagd of zij deze patiénten waarschijnlijk (een) geneesmiddel (en)
zouden voorschrijven en zo ja, of zij dan een volledig recept wilden uit-

schrijven.

Het tweede onderzochte aspect van het voorschrijfgedrag betreft de ratio-

naliteit van voorschrijven. Onder rationeel voorschrijven verstaat Parish

(1973, zie ook III.3) een farmacotherapie die:

- effectief is bij de gegeven indicatie

- veilig is, met zo weinig mogelijk bijwerkingen

- in de juiste dosering en voor de juiste duur wordt voorgeschreven

Hierop gebaseerd zijn de recepten voor de casus beoordeeld door een panel

van zes deskundigen'; deze deskundigen zijn afkomstig uit verschillende

disciplines om de inhoudsvaliditeit van de beoordeling te waarborgen. Op

deze wijze zijn inzichten vanuit de praktijk van de huisarts, vanuit de

farmacie en vanuit de (klinische) farmacologie in de uiteindelijke beoor-

deling verdisconteerd. A priori kan worden verondersteld, dat er verschil-

len in beoordeling zullen bestaan tussen de diverse disciplines. Het is

dan ook weinig zinvol de beoordelingen van de individuele deskundigen te

vergelijken voor een betrouwbaarheidsanalyse. De deskundigen hebben geza-

menlijk gewerkt tijdens de beoordelingsprocedure. De beoordelingen reflec-

teren dus een consensus-standpunt.

Bij de beoordeling is per casus per recept een score bepaald op vier cri-

teria, die tezamen de rationaliteit meten, nameli jk:

- de farmacologische juistheid (geindiceerd zijn van farmacotherapie in
dit geval, ratio hoofdwerking/bijwerking)

- de duur van het voorschrift

- de dosering

1

het al of niet gebruiken van combinatiepreparaten of -therapieén
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De farmacologische juistheidsschaal bestaat uit vier punten:

1. Het geneesmiddel bevat (een) stof(fen), die zeer geschikt is (zijn)
voor de indicatie, gezien de werking/bijwerking.

Gezien de constructie van alle zeven casus kan niet-voorschrijven
steeds als een (farmacologisch) juiste therapie (= waarde 1) worden
beschouwd.

2. Het geneesmiddel bevat (een) stof(fen), die weliswaar werkzaam is
(zijn) voor de indicatie, maar er bestaan betere, gezien de werking
en/of bijwerkingen.

3. Het geneesmiddel bevat (een) stof(fen), waaraan een zekere werking
niet ontzegd kan worden, maar waarvan de werking 20 discutabel is
en/of de bijwerkingen van dien aard zijn, dat deze keus plaats zou
moeten maken voor een andere.

4. Het is onwaarschijnlijk, dat deze farmacotherapie substantieel bij-
draagt tot verlichting van de klachten, terwijl de ratio werking/bij-
werkingen een behandeling hiermee bij deze indicatie niet rechtvaar-

digt.

Duur en dosering zijn beoordeeld op tweepuntsschalen:

0. Acceptabel binnen een gedefinieerde marge (= juist).

1. Te laag resp. te kort 3f te hoog resp. te lang (= onjuist)?.

Bij de beoordeling van de juiste voorschrijfduur is rekening gehouden met
o.a. de periode voordat het geneesmiddel werkzaam wordt (tricyclische
antidepressival!), de risico's bij langdurig gebruik en de tijdsduur nood-
zakelijk voor eventuele controles.

Behandeling met gecombineerde preparaten of met meer dan é&n geneesmiddel
is - voor deze casus-beschrijvingen - onnodig en daarom onjuist beoor-
deeld, resulterend in een tweepuntsschaal: géén combinatiepreparaten of

-therapieén: waarde = 0; w@l: waarde = 1.

Om de scores op deze vier criteria te kunnen combineren in &&n rationali-
teitsschaal is de farmacologische juistheidsschaal omgecodeerd tot een
tweepuntsschaal in overeenstemming met de andere drie schalen, d.w.z. de
scores | en 2 zijn als juist beschouwd en krijgen daarom de waarde O en
de scores 3 en 4 zijn als onjuist beschouwd en krijgen daarom de waarde I.
Indien niets is voorgeschreven heeft de score op de schalen voor de voor-

schrijfduur, de dosering en de combinatiepreparaten of -therapieén de
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waarde O gekregen. De somscore over de aldus verkregen vier schalen
reflecteert dan de rationaliteit van het voorschrijven volgens de eerder
beschreven criteria. De scores op de gecombineerde rationaliteitsschaal
hebben de volgende betekenis:

0 = het recept voldoet aan alle criteria (inclusief niets voorschrijven)
1 = het recept voldoet aan drie van de criteria

2 = het recept voldoet aan twee van de criteria

3 = het recept voldoet aan &én criterium

4 = het recept voldoet aan geen van de criteria

Deze schaal geeft geen absolute criteria voor rationeel voorschrijven,
maar reflecteert professionele normen en meet in hoeverre huisartsen zich

aan die norm houden.

IV.2. Werkwijze bij de analyse

Om na te gaan of huisartsen een kenmerkend voorschrijfgedrag hebben, is
het van belang te weten of verschillen in de totaalscore over alle casus
- hetzij voor de '"geneigdheid" voor te schrijven, hetzij voor de ratio-
naliteit van voorschrijven - vooral het gevolg zijn van verschillen tus-—
sen de artsen of tussen de klachten, zoals die in de verschillende casus
beschreven zijn. Variantie-analyse lijkt hiervoor de aangewezen methode.
Echter deze analyse-methode is niet geschikt voor &&n van de aspecten
van voorschrijfgedrag, nl. de geneigdheid voor te schrijven, aangezien dit
aspect gemeten is aan de hand van dichotoom verdeelde variabelen en
variantie-analyse niet geschikt is voor dichotome variabelen. Het be-
staan van een geneigdheid tot voorschrijven is daarom geanalyseerd met
behulp van het dichotoom logistische meetmodel van Rasch (Rasch 1960).
Analyse met het Rasch-model biedt de mogelijkheid de bijdrage van twee
verschillende bronnen van variantie aan de totale variantie te meten en
levert een toets voor interactie.

Bovendien kan met behulp van dit model worden nagegaan of de gepresen-
teerde casus &&n onderliggende variabele, i.c. de geneigdheid, meten en
of de gepresenteerde casus opgevat kunnen worden als een cumulatieve
schaal.

Dit model veronderstelt:

- dichotome variabelen
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- unidimensionaliteit

- stochastische onafhankelijkheid

- monotoon stijgende tracelines (d.w.z. de kans op een positief antwoord
stijgt monotoon op de onderliggende variabele)

- items die in dezelfde mate discrimineren wat betreft de onderliggende
variabele

Voor de analyse is gebruik gemaakt van het computerprogramma PML bij de

R.U. te Groningen (Gustafsson 1977, 1979; Molenaar 1981).

Om na te gaan in hoeverre de rationaliteit een eigenschap is van de arts,

3, Met behulp van w2 (Hays

is wel gebruik gemaakt van variantie-analyse
1977) is vervolgens bepaald welk deel van de variantie toe te schrijven is
aan verschillen tussen de huisartsen en welk deel aan verschillen tussen
de klachten. Deze analyse is niet alleen voor de (gecombineerde) rationa-
liteitsschaal uitgevoerd, maar ook - voor zover mogelijk - voor de samen-—
stellende criteria. De analyse is alleen mogelijk voor het criterium far-
macologisch juist voorschrijven; omdat de arts bij de andere 3 criteria
(duur, dosering en het hanteren van combinatiepreparaten of -therapieén)
geen score heeft, wanneer hij niet heeft voorgeschreven. We kunnen echter
indirect wel een indruk hiervan krijgen bij de 3 overige criteria. Indien
namelijk de analyse van de gecombineerde rationaliteitsschaal aantoont,
dat variantie in rationaliteit van voorschrijven minder sterk huisarts-
gebonden is dan farmacologisch juist voorschrijven, kunnen we aannemen,
dat duur, dosering en het gebruik van combinatiepreparaten of -thera-
pieén eerder casus-gebonden dan huisarts-gebonden kenmerken zijn van het
voorschrijfpatroon.

Met factoranalyse is tenslotte de homogeniteit van de casus als indicator

van rationaliteit c.q. farmacologische juistheid nagegaan.

IV.3. Resultaten

IV.3a. De keuze al dan niet Zets voor te schrijven

Tabel IV.l. geeft het voorschrijfpatroon bij de casus weer. Zoals we
mochten verwachten is er een grote diversiteit. Per casus worden gemid-
deld zes verschillende geneesmiddelengroepen en 25 verschillende prepa-
raten voorgeschreven. De huisartsen blijken niet alleen in hun keuze van

het geneesmiddel te verschillen, maar ook in hun beslissing al of niet
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Tabel IV. 1. Farmacotherapie voor casus-beschrijvingen (N = 118).
Casus 1: Casus 2:
lichte hypertensie, 40j. J insomnia, 36j. Q
abs % abs %
Geen farmacotherapie 10 8.5 Geen farmacotherapie 25 21.2
Antihypertensiva: Sedativa:
betablokkers (6)* 54 45.8 benzodiazepines (6) 71 60.2
diuretica (4) 31 26.3 meprobamaat (2) 2 1.7
overige (2) 5 4.2 Antidepressiva (1) 1 0.8
Sedativa (2) 2 1.7
Comb. prep. (4) 5 4.2 Comb. prep. (4) 5 4.2
Comb. therapie (9) 9 7.6 Comb. therapie (12) 12 10.2
geen antwoord 2 1.7 geen antwoord 2 1.7
Casus 5: Casus 6:
verhoging, keelpijn, 36j. Q "gemaskeerde"depressie, 27]. 9
abs 1 abs 1
Geen farmacotherapie 14 11.9 Geen farmacotherapie 46 39.0
Analgetica (11)* 27 22.9 Antidepressiva (11) 51 43.2
Penicillines (4) 25 21.2 Sedativa:
Langwerkend sulfa (1) 1 0.8 benzodiazepines (4) 9 7.6
meprobamaat (1) 1 0.8
Neuroleptica (1) 1 0.8
Placebo (2) 4 3.4
Comb. prep. : Comb. prep. (limbitrol) 3 2.5
analgetica (5) 15 12.7
Comb. therapie (9) 33 28.0
geen antwoord 2 1.7 geen antwoord 3. 2.5

Ttussen haakjes het aantal verschillende geneesmiddelen

*
inclusief zuigtabletten en gorgeldranken

voor te schrijven. De gegevens illustreren verder, dat huisartsen de

voorkeur geven aan het geneesmiddel ten opzichte van andere vormen van

therapie; bij casus &én en vier kiest zelfs meer dan 907 van de huisartsen

voor farmacotherapie. Niet alleen verschillen de huisartsen per casus van

elkaar qua prescriptie, ook lijkt de ene klacht meer tot farmacotherapie

te noden dan de andere.
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Casus 3: Casus 4:
knie-trauma, 20j. d:
beroepsvoetballer onrustig,vergeetachtig, 78j. 2

abs % abs %

Geen farmacotherapie 72 61.0 Geen farmacotherapie 8 6.8
Antirheumatica (7) 40 33.9 Sedativa & hypnotica:

Wrijfmiddelen (1) 2 1.7 benzodiazepines(5) 3! 26.3

overige (3) 10 8.5

Neuroleptica (11) 52 44.1

Antidepressiva (2) 2 1.7

Comb. prep. (1) 1 0.8 Hydergine 3 2.5
Comb. therapie (1) 1 0.8 Comb.therapie (10) 10 8.5
geen antwoord 2 1.7 geen antwoord 2 1.7

Casus 7:

knie-trauma, 20 j. 6, zittend beroep

Geen farmacotherapie 79 66.9
Antirheumatica 25 21.1
Enterosalicyl (1) 1 0.8
Wrijfmiddelen (3) 5 4.2

Comb. prep. (3) 3 2.5

Comb. therapie (2) 2
geen antwoord 3

NN
LS N,

In tabel IV.2. worden de resultaten weergegeven van de analyse van de

keuze al dan niet iets voor te schrijven met het model van Rasch.

De resultaten betreffen:

- de "combined one-sided test" (U-waarde), die aangeeft in hoeverre een
casus in dezelfde mate discrimineert met betrekking tot de geneigdheid
als de andere casus. De grenswaarden van U zijn: -2 < U < +2 (Molenaar
1981). Een U-waarde van -2 of kleiner wil zeggen, dat een item te goed

discrimineert in vergelijking met de andere items, een U-waarde van +2
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of groter wil zeggen, dat een item te weinig discrimineert

de "Andersen conditional likelihood ratio-test" (chi-kwadraat met bij-
behorend aantal vrijheidsgraden en signifikantieniveau), waarmee wordt
getoetst of alle casus tezamen voldoen aan de eisen van het Rasch-model.
Met de t-toets is bovendien per casus nagegaan of deze casus in het
Rasch-model past. Volgens Molenaar (1981) moet in dit kader echter niet
teveel waarde gehecht worden aan de t-toets; het is alleen een indicator
voor een mogelijke modelschending

de Martin-Lof chi-kwadraatstoets, waarmee de homogeniteit van de casus
wordt nagegaan

bijdrage van de variantie in geneigdheid voor te schrijven tussen de
artsen aan de totale variantie

bijdrage van de variantie in geneigdheid voor te schrijven tussen de
casus aan de totale variantie

Tabel IV. 2. Resultaten van de Rasch-schaal-analyse van de keuze
wel of niet voorscarijven (W = 116).

le toetsing 2e toetsing
7 casus (casus 1 t/m 7) 6 casus (casus 1 t/m 3; 5 t/m 7)
u t u t
casus 1 0.429 -0.197 casus 1  0.068 -0.654
casus 2 -0.193 0.307 casus 2 0.648 -0.345
casus 3 0.664 -1.225 casus 3 -0.255 -1.951
casus 4 2.027* -2.976* casus 5 0.575 0.518
casus 5 <-0.475 0.991 casus 6 0.021 1.736
casus 6 -C.128* 2.403* casus 7 -1.100 0.447
casus 7 -0.767 0.974
Andersen‘s toets: Andersen's toets:
chikwadraat = 16.575 chidwadraat = 7.505
6 df , p = 0.01 5df , p = 0.19
Martin Lof toets: Martin Lof toets:
chikwadraat - 32.403 chikwadraat = 17.128
30 df , p = 0.35 20 df , p = 0.64
Geschatte variantie in Geschatte variantie in
geneigdheid geneigdheid
. tussen artsen  0.849** . tussen artsen  1.092**
. tussen casus 2.123 . tussen casus 2.042

* model schendingen
**op basis van de latente populatie-verdeling
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De toetsing is tweemaal uitgevoerd, omdat bij de eerste toetsing bleek,
dat niet alle casus voldeden aan de eisen van het Rasch-model. Met name
casus 4 (de onrustige en vergeetachtige oudere dame) wijkt af; deze casus
blijkt onvoldoende te discrimineren met betrekking tot de geneigdheid. De
overige 6 casus voldoen wel aan het Rasch-model (toetsing in rechter kolom
van tabel IV.2.); d.w.z. deze 6 casus meten in min of meer gelijke mate
één (latente) eigenschap, de geneigdheid tot voorschrijven. We mogen hier-
uit concluderen, dat de geneigdheid voor te schrijven een eigenschap is
waarin huisartsen verschillen. Wel komt uit de geschatte variantie naar
voren, dat deze tussen de casus groter is dan tussen de artsen. Dit bete-
kent, dat verschillen in de totaalscore over alle casus allereerst het
gevolg zijn van verschillen in de aangeboden klacht en pas in de tweede

plaats van verschillen tussen artsen in geneigdheid voor te schrijven.

IV.3b. De rationaliteit van voorschrijven

Huisartsen blijken ook van elkaar te verschillen in rationaliteit van
voorschrijven gemeten als totaal als ook voor de verschillende criteria.
Tabel IV.3. laat bijvoorbeeld ten aanzien van de farmacologische juistheid
zien, dat bij casus 3 en 5 betrekkelijk vaak een farmacologisch discuta-
bele farmacotherapie is gekozen, terwijl bij casus 1 en 2 doorgaans een
farmacologisch juiste farmacotherapie is toegepast. Daarnaast loopt het
gebruik van een acceptabele dagdosering van 757 (casus 4) tot 897 (casus
7). Bij het gebruik van een acceptabele voorschrijfduur varieert dit per-

centage van 607 (casus 6) tot 827 (casus 5). Bij casus 6 zijn de (far-

Tabel IV.3. Scores voor farmacologische juistheid van farmacotherapie
bij zeven casusbeschrijvingen (N = 118).

1 - farmacologisch juist:

geen farmacotherapie 10 25 72 8 14 a6 79

wel farmacotherapie 84 70 - 50 61 49 3
2 - farmacologisch "tweede keus" 4 6 6 4l 3 12 13
3 - farmacologisch discutabel 12 pel2 36, 114,33 Twy 19
4 - farmacologisch onjuist 5 a 2 6 5 2 2
geen antwoord 3 2 2 2 2 2
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macologisch juist beoordeelde) antidepressiva vaak of te laag gedoseerd

of te kort voorgeschreven om effectief te kunnen zijn. Het gebruik van
combinatiepreparaten of —therapieén komt bij geen van de casus frequent
voor (zie ook tabel IV.Il.), met uitzondering van casus 5 waarbij betrek-
kelijk veel combinaties van analgetica, gorgeldranken en/of zuigtabletten
zijn toegepast. In hoeverre de farmacologische juistheid van de therapie
een eigenschap van de huisarts is, is onderzocht met behulp van variantie-
analyse’. De resultaten geven aan, dat verschillen in farmacologische
juistheid zowel door verschillen tussen de huisartsen als tussen de in de

casus beschreven klachten worden verklaard (tabel IV.4.).

Tabel [V. 4. Resultaten van de variantie-analyse van farmacologisch
Jjuist voorschrijven bij 7 casus (N = 115).

bron van variantie: $S df Mg F P
huisartsen 163.19 114 1.43 2.31 p<0.001
casus 26.68 6 4.45 7.18 p<0.001
onverklaard®* 421.02 684 .62

totaal 610.88

Proportie variantie verklaard door:
verschillen tussen huisartsen (uz y/h) .15
verschillen tussen casus (wz y/c) .04

*onverklaard door verschillen tussen huisartsen of tussen casus.

De verschillen tussen de huisartsen spelen bij de farmacologische juist-
heid van voorschrijven een grotere rol dan verschillen tussen de casus;
dit in tegenstelling tot de situatie bij de geneigdheid voor te schrijven.
Farmacologisch juist voorschrijven lijkt dus meer een huisarts-gebonden
kenmerk te zijn dan de geneigdheid tot voorschrijven. Zoals al eerder is
gesteld kunnen de andere criteria van rationeel voorschrijven niet op
deze wijze worden onderzocht.

In tabel IV.5. is per casus de score weergegeven op de rationaliteits-—
schaal. In meer dan de helft van de gevallen (547) is er volgens onze
criteria een volstrekt rationele farmacotherapie gegeven. Ook rationali-
teit van voorschrijven blijkt weer een zaak te zijn van enerzijds de arts
en anderzijds de casus (tabel IV.6.). De variantie-analyse toont evenwel

aan, dat verschillen in rationaliteit van vodrschrijven in mindere mate
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Tabel IV. 5. Scores voor rationaliteit van voorschrijven bij
7 casus (N = 118).

0 - Volstrekt rationeel:

geen farmacotherapie 10 25 72 8 14 46 79

wel farmacotherapie 44 42 1 40 23 30 7
1- 34 21 30 46 41 17 20
28 15 15 9 14 27 18 7
S 4 5 2 1 7 1 2
4 - Weinig rationeel =3 = wi=he ] Amas
niet aanwezig® 1 7 4 9 5 6 3

*Incomplete voorschriften - &&n of meerder criteria konden
niet bepaald worden.

worden verklaard door verschillen tussen de artsen dan het geval is bij
het farmacologisch juist voorschrijven (resp. 97 en 157).

De voorschrijfduur, de dosering en het gebruik van combinatiepreparaten
en -therapieén lijken iets sterker casus—gebonden te zijn dan de farmaco-
logische juistheid.

Tenslotte is nagegaan in hoeverre de casus een homogene schaal vormen van
het farmacologisch juist voorschrijven. Deze analyse is weer uitgevoerd
voor farmacologisch juist voorschrijven en de (totale) rationaliteit van

voorschrijven. De homogeniteit van de casus als indicatoren van farmaco-

Tabel! IV.6. Resultaten van de variantie-analyse van rationeel
vuorschrijven bij zeven casus (N = 103).

bron van variantie: SS df Ms F P
huisartsen 109.59 102 1.07 1.72 p < 0.001
casus 33.27 6 5.55 8.86 p < 0.001
onverklaard* 382.851 612 .63

totaal 525.712

Proportie variantie verklaard door:
verschillen tussen huisartsen (mZ y/h) .09
verschillen tussen casus {w” y/c) .06

*onverklaard door verschillen tussen huisartsen of tussen casus.
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logisch juist voorschrijven is nagegaan aan de hand van factor-analyse en
Cronbach's alpha. Hiervoor is een é&n-factor oplossing gekozen met het
principale componenten-model. De zeven casus zijn als variabelen in de
factor-analyse ingevoerd.

Zoals op grond van de resultaten van de variantie—analyse werd verwacht,
vormen de 7 casus een betere schaal met betrekking tot farmacologisch juist
voorschrijven dan met betrekking tot de rationaliteit (tabel IV.7.). Alle
casus laden hoog (>.40) op de factor 'farmacologisch juist' voorschrijven,
terwijl slechts 4 hoog laden op de factor op de rationaliteit van voor-—
schrijven. De 7 casus geven een betrouwbaarder beeld van de mate waarin
een huisarts farmacologisch juist voorschrijft dan van de mate waarin hij

rationeel voorschrijft.

Tabel IV.7. Principale componenten factor-analyse van farmacologisch
Juist voorschrijven en rationaliteit van voorschrijven.

farmacologisch juist rationaliteit
factor
casus 1 .47 .30
casus 2 .61 .63
casus 3 .40 .60
casus 4 .58 .37
casus 5 .54 .28
casus 6 .65 .43
casus 7 .47 .65
Eigenwaarde 2.031 1.60
2 verkl. var. 29.01% 22.78%
Cronbach's alpha .57 .41

IV.4. Discussie

In dit hoofdstuk is ten eerste nagegaan of de huisarts met betrekking tot
twee aspecten van het voorschrijfpatroon (de keuze al dan niet iets voor te
schrijven en de rationaliteit van voorschrijven) steeds weer neigt tot
eenzelfde type voorschrijfgedrag of dat dit laatste uitsluitend varieert
met de gepresenteerde klacht. Vervolgens zijn de geneigdheid voor te

schrijven en de rationaliteit van voorschrijven geoperationaliseerd.
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De resultaten laten zien, dat huisartsen ook bij eenzelfde klachtenaanbod
uiteenlopende beslissingen nemen. De een schrijft doorgaans een geneesmid-
del voor, terwijl een ander dat niet doet. En indien ze iets voorschrijven,
maken ze gebruik van uiteenlopende preparaten. Hun keuze varieert in de
eerste plaats met de gepresenteerde klacht, maar daarnaast blijken hun
verschillen zo consistent te zijn, dat we van een zekere "voorschrijf-
geneigdheid" kunnen spreken.

In het merendeel van de gepresenteerde casus is vddr farmacotherapie geko-
zen, terwijl niet-voorschrijven zeer wel mogelijk was. Dit laatste is ook
door Hemminki (1975b) bij Finse huisartsen gevonden. Deze onderzoekster
was van oordeel, dat patiénten van meer tot voorschrijven geneigde huis-
artsen het risico lopente weinig met andere therapieéen te worden behandeld.
Volgens Bremer (1983) leidt het overmatigen overhaast voorschrijven van ge-
neesmiddelen tot medicalisering en somatische fixatie. Zijn 'gebod' dat far-
macotherapie in de huisartspraktijk altijd de therapie van de tweede keuze
dient te zijn, staat echter haaks op de dagelijkse praktijk, waarin far-
macotherapie de "eerste-keus'" blijkt te zijn. De beslissing iets voor te
schrijven kan worden beschouwd als het resultaat van een proces waarin de
arts voor- en nadelen van verschillende therapeutische mogelijkheden tegen
elkaar afweegt (Knapp en Oeltjen 1972; Bush 1983). Bush heeft er daarbij
op gewezen, dat niet alleen de voor- en nadelen voor de patient een rol
spelen bij deze afweging, maar ook de voor- en nadelen voor de arts. Medi-
camenteuze therapie heeft zowel voor de patiént als voor de arts psycholo-

gische voordelen. Voor de patiént b.v. legitimeert een geneesmiddel het
"ziek-zijn"; een geneesmiddel geeft de patiént het idee, dat de arts wer-

kelijk iets doet om hem te helpen. Voor de arts kan een geneesmiddel zijn
hulpvaardigheid symboliseren (Hall 1980); het geneesmiddel kan bovendien
als een tastbaar bewijs functioneren van zijn medisch kunnen (Bush 1983).
Het geneesmiddel bevestigt zowel arts als patient in hun respectievelijke
rollen als hulpverlener en zieke. Deze processen maken begrijpelijk, dat
medicamenteuze therapie zo populair is, ook al zou het in sommige gevallen
op grond van farmacologische en therapeutische overwegingen eerder de
tweede keus moeten zijn.

De geneigdheid tot voorschrijven komt natuurlijk niet bij de therapie van
alle klachten even sterk tot uiting. Zij zal haar invloed het meeste doen
gelden, wanneer er geen duidelijke en dwingende medische noodzaak tot far-

macotherapie aanwezig is; of anders gezegd, wanneer er sprake is van een
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zekere beslissingsvrijheid. Bij de diagnostiek spelen soortgelijke proces—
sen als bij de therapiekeuze. Verhaak (1981) heeft aangetoond, dat ver-
schillen in de prevalentie van psycho-sociale klachten in verschillende
huisartspraktijken grotendeels het gevolg zijn van verschillen in waarne-
ming en interpretatie van de aangeboden klachten. Vooral vage, a-specifieke
klachten bieden ruimte voor eigen interpretatie en selectieve waarneming
en daarmee voor persoonlijke kleuring door de huisarts. Wulff (1980)
spreekt in dit kader van '"diagnose, een zaak van overtuiging".

Niet alleen de klacht of de voorschrijfgeneigdheid van de huisarts bepaalt
de farmacotherapeutische keuze. Howie (1967) heeft aangetoond dat - onaf-
hankelijk van de aangeboden klacht - ook de sociale situatie van de patiént
van invloed is op de therapeutische respons van de arts. Dit vindt in het
hier gepresenteerde onderzoek enige ondersteuning in de casus 3 en 7 (het
knie-trauma). De casulstiek is bij beide exact hetzelfde, maar het beroep
van de patiénten verschilt. Waar de belemmering van de beroepsuitoefening
geringer is (casus 7) schrijven minder huisartsen een geneesmiddel voor,
en zij die wél iets voorschrijven kiezen minder vaak voor een antirheuma-
ticum. Tijdens een nascholingscursus van 70 huisartsen (1979) hebben wij
iets soortgelijks gevonden: dezelfde beschrijving van lumbago~achtige rug-
pijn bij een werkende en bij een werkeloze patiént leidde tot een signifi-
cant hogere prescriptie van pyrazolinonderivaten aan de werkende patient!
(De beschrijvingen waren aan twee even grote subgroepen van de 70 huisart-

sen gegeven die "blind" ten opzichte van elkaar waren).
Ook verschillen in de rationaliteit van voorschrijven zijn zowel het

gevolg van verschillen in de gepresenteerde klacht als van verschilllen
tussen de huisartsen; de verschillen tussen de huisartsen spelen hierbij
echter een grotere rol dan bij de keuze al dan niet iets voor te schrij-
ven, Het sterkst komt dit naar voren bij &&n van de 4 criteria van de
rationaliteit, namelijk bij farmacologisch juist voorschrijven. Wellicht
zijn juistheid van voorschrijfduur en -dosering zelfs eerder 'geneesmid-
del-gebonden" dan huisarts- of casus-gebonden, zoals bijvoorbeeld in geval
van de antidepressiva bij casus 6. Indien deze veronderstelling juist is,
heeft het belangrijke consequenties voor het onderwijs en de nascholing. Wat
betreft de juiste keuze van een geneesmiddel moet men niet alleen rekening
houden met medisch-professionele overwegingen maar ook met eigenschappen
van de arts en zijn werkomstandigheden. Om fouten te voorkomen in dosering

en voorschrijfduur is het beter het onderwijs te richten op karakteris-—
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tieke eigenschappen van geneesmiddelen. Welke geneesmiddelen de meeste
problemen geven met dosering of voorschrijfduur kan niet uit de receptuur
bij de 7 casus worden afgeleid.

Wat betreft de operationalisering van de geneigdheid voor te schrijven en
de rationaliteit van voorschrijven het volgende: De geneigdheid voor te
schrijven kan worden opgevat als een gedragsintentie. Het belang ervan
voor de verklaring van de verschillen in het voorschrijfpatroon zal aan de
orde komen bij de analyse van het belang van kenmerken van de arts voor de
diverse aspecten van het voorschrijfpatroon. Op grond van de theorie mogen
we verwachten, dat deze gedragsintentie (i.c. de geneigdheid voor te
schrijven) het gedrag (i.c. het voorschrijfvolume) direct zal beinvloeden
(Fishbein en Ajzen 1975; Ajzen en Fishbein 1980).

Als index van de geneigdheid voor te schrijven is het aantal keren be-
schouwd dat een huisarts bij de zes casus wel iets heeft voorgeschreven.
De rationaliteit van voorschrijven is als &én van de kwaliteitsaspecten
van het voorschrijfpatroon in het onderzoek betrokken (hoofdstuk III.3.).
Bij de verdere analyse van het voorschrijfpatroon zal in de eerste plaats
worden nagegaan wat de voorspellende waarde is van de voorschrijfkwaliteit
voor het voorschrijfvolume en de kosten en in de tweede plaats door welke
factoren verschillen in kwaliteit verklaard kunnen worden (zie ook fig.
II.1., blz. 20); daarbij zijn wij, zoals al eerder is gezegd, vooral gein-
teresseerd in het belang van andere factoren dan de gepresenteerde klach-

ten. Daar 'farmacologisch juist' voorschrijven een duidelijker arts-

gebonden kenmerk representeert dan het ruimere 'rationeel' voorschrijven
is het hier geprefereerd als indicator van voorschrijfkwaliteit.

Aangezien de geneigdheid tot voorschrijven en farmacologisch juist voor-
schrijven door de operationalisering in dit onderzoek per definitie met
elkaar samenhangen - niets voorschrijven is bij de gepresenteerde casus
juist geacht - is voor de index van farmacologisch juist voorschrijven
alleen gebruik gemaakt van de juistheid van de uitgeschreven recepten.
Daarvoor is de gemiddelde score berekend op de farmacologische juistheids-

schaal voor die casus waarbij een recept is uitgeschreven.
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Noten bij hoofdstuk IV.
'Het panel bestond uit een farmacoloog, een klinisch farmacoloog, twee
apothekers, een huisarts en een arts—~geneesmiddelenadviseur bij een

ziekenfonds.

2Het is niet mogelijk bij de dosering en de voorschrijfduur 'te laag' en
'te hoog' resp. 'te kort' en 'te lang' consistent nader te ordenen in
termen van rationaliteit. In sommige gevallen bijvoorbeeld zal te laag
gedoseerd irrationeler zijn dan te hoog, in andere gevallen zal het om-

gekeerde het geval zijn.

’Het meetniveau van deze schaal voldoet weliswaar niet aan de veronder-
stellingen die ten grondslag liggen aan variantie-analyse, maar N is
voldoende groot om de normaliteitsassumptie te handhaven. Daarnaast helpt
het aantal items in de schalen de sprong van het ordinale naar het inter-

valniveau te rechtvaardigen.
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V. ASPECTEN VAN HET VOORSCHRIJFPATROON

Onderlinge relaties

In dit hoofdstuk worden de verschillende aspecten van het voorschrijf-
patroon behandeld, namelijk het volume, de kosten en de kwaliteit.
Allereerst wordt aandacht besteed aan een beschrijving van deze aspecten
en vervolgens aan de onderlinge relaties; de bevindingen worden apart
beschreven voor de totale receptuur en voor geselecteerde geneesmiddelen-

groepen.

V.1. De beschrijving van het volume, de kosten en de kwaliteit van voor-

schrijven

In tabel V.1. zijn de bevindingen weergegeven voor de aan de ziekenfonds-
verzekerden voorgeschreven geneesmiddelen in het tweede kwartaal van 1979.

Zoals verwacht zijn er grote verschillen tussen de artsen.

Tabel V.1. Volume, kosten en het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper
in het tweede kwartaal 1979 in Twente (N = 118).

alle huisartsen per variabele per variabele
gemid. sd gemid. van gemid van
10%hoogs t 10%laagst
aantal voorschriften per 1.65 .37 2.27 1.01
verzekerde
de kosten per voorschrift 9.29 1.56 12.18 6.61
(in guldens)
het percentage voorschriften 18.0 6.5 29.9 10.3
buiten de Regeling en Klapper i

(%BRK)

Het verschil tussen de 107 meest resp. duurst en de 107 minst resp. goed-
koopst~voorschrijvende huisartsen bedraagt een factor 2 in 3 maanden. In-
dien deze resultaten geéxtrapoleerd worden naar €én jaar en een gemiddelde

ziekenfondspraktijk van 2400 verzekerden (zoals het geval is bij de res-

57



pondenten, bijlage IV), worden gemiddeld 15000 voorschriften per praktijk
uitgeschreven en bedraagt het verschil tussen de 107 - extremen ca. 11000
voorschriften. Het verschil in kosten per voorschrift tussen de 107 extre-
men bedraagt f 5,57; geextrapoleerd naar de gemiddeld 15000 voorschriften
per jaar kan dit verschil tussen de extreme kostenmakers dus oplopen tot
ca. f 84000,--. Eveneens zijn er grote verschillen in de mate waarin de
huisartsen de ziekenfondsadviezen opvolgen (7 BRK); hier is er zelfs
sprake van een factor 3 verschil tussen de 107 extremen. Het gemiddelde
percentage is goed vergelijkbaar met de gemiddeld 18.97 in Limburg in
1977 (Fox 1979), maar hoog ten opzichte van de gemiddeld 10.07 in Nijmegen
in 1975 (Bertens en Samuels Brusse 1978). Wellicht wordt dit laatste mede
verklaard door een gestage toename in het voorschrijven buiten de Regeling
en Klapper sinds 1975 zoals ook blijkt uit Fox' cijfers.

De tweede indicator van de kwaliteit van voorschrijven, farmacologisch
juist voorschrijven is in het vorige hoofdstuk beschreven. Als indicator
is de juistheid van het recept gehanteerd; d.w.z. de keuze wel of niet
voorschrijven wordt buiten deze beoordeling gelaten.

De derde indicator voor kwaliteit van voorschrijven, het voorschrijven
onder generische naam, is van twee kanten benaderd. Enerzijds is in het
interview de huisarts gevraagd hoe vaak hij onder generische naam voor-
schrijft en wanneer. Daarnaast is bij de recepten van de casus-beschrij-
vingen nagegaan hoe vaak hij onder generische naam voorschrijft. Het
merendeel van de huisartsen antwoordde op de vraag in het interview ge-
woonlijk handelsmerken voor te schrijven en zelden de generische naam te

gebruiken (figuur V.1.). Beide benaderingen leveren gedeeltelijk hetzelf-

Figuur V.1. Verdeling van artsen naar de mate van voorschrijven onder
generische naam.
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de op; zij correleren .41.
De kosten ("loco's" zijn goedkoper), gewoonte en wanneer de patiént niet
mag weten wat hij krijgt zijn de belangrijkste redenen om de generische

naam te gebruiken (tabel V.2.).

tabe) ¥.2. Redenen van wel of niet voorschrijven onder generische naam van geneesmiddelen

(ahsnlute aantallen, N-=118).

wel onder generische naam niet onder generische naam
loco's 21)n goedkoper 38 handelsnaam eenvoudiger/bekender 54
uit gewioonte 23 geen snecifieke reden 17
wanneer patient niet mag weten wat hij 14 als alleen handelsnaam bestaat 10
krijgt
als kwaliteit loco minder goed 1s 9
o verzoek/aanraden van de apotheker 9
bi) specifieke geneesmiddelengroepen 5
bij specifieke geneesmiddelengroepen 9
op verzoek van de patient 3
qeen voorschriften onder generische 7
naam op verzoek van de apotheker 2
als geen handelsnaam bekend 1s of 5 in navolging van de specialist 1
bestaat
andere reden 10
op verzoek/aanraden van ziekenfonds 3
geen antwoord 7
duidelijker tot welke geneesmiddelen- 2
groen het ceneesmiddel behoort
andere reden 4
geen antwoord 4

Onze veronderstelling, dat het voorschrijven onder generische naam duidt
op een sterker bewustzijn van de farmacologische eigenschappen van genees-
middelen waardoor een beter farmacotherapie-beleid mogelijk wordt, wordt
door de gerapporteerde redenen dan ook ondergraven. Het lijkt eerder te
duiden op een kostenbewustzijn. Een oorzaak van het relatief geringe ge-
bruik van generische namen is ongetwijfeld, dat de huisartsen ze lang en
en moeilijk te onthouden vinden (Blum e.a. 1981); dit blijkt ook uit het
feit, dat in de enquéte de benzodiazepines genoemd worden als stoffen die
veel onder generische naam worden voorgeschreven; die is bij vele benzo-
diazepines betrekkelijk kort en eenvoudig. Het voorschrijven onder gene-
rische naam kan, gezien de genoemde redenen voor het gebruik, niet opge-
vat worden als een indicator van de kwaliteit van het voorschrijfpatroon

en zal daarom verder dan ook niet in de analyse betrokken worden.
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V.2. De onderlinge relaties tussen het volume, de kosten en de kwaliteit

van voorschrijven

In hoofdstuk II is reeds geopperd, dat zowel een spaarzaam als een
goedkoop farmacotherapiebeleid naast farmacotherapeutische kwaliteit pro-
fessionele normen zijn ten aanzien van het voorschrijven van geneesmidde-
len in de huisartspraktijk. Wij hebben dan ook verondersteld, dat huis-
artsen die zich meer conformeren aan de farmacotherapeutische kwaliteits-
normen tevens minder zullen voorschrijven en goedkoper zullen voorschrij-
ven. Hetzelfde geldt voor de mate waarin de huisartsen zich conformeren
aan de richtlijnen van de ziekenfondsen, het percentage voorschriften
buiten de Regeling en Klapper. Aangezien onnodig hoog geachte kosten &én
van de uitsluitingsgronden is van de Regeling en Klapper, zullen de huis-
artsen die meer buiten de Regeling en Klapper voorschrijven hogere voor-
schrijfkosten hebben. Aan de andere kant spelen farmacologische overwegin-
gen een rol, zodat ook verwacht mag worden dat farmacologisch juister
voorschrijven gepaard gaat met minder buiten de Regeling en Klapper voor-
schrijven. In tabel V.3. zijn de resultaten weergegeven.

Tabel V.3. Onderlinge relaties (r) tussen volume, kosten en
kwaliteit van voorschrijven.

volume (vo/verz) -
kosten (ko/vo) .16 -
1
kwaliteit: farmacologisch juist voorschrijven (f.j.) .17 .03 -

voorschrijven buiten de Regeling en
Klapper ( BRK) .36* .38* .29 =

vo/ver ko/vo f.j. %BRK

*p < 0.05
IEen hoge score betekent onjuist voorschrijven.

De drie aspecten van het voorschrijfpatroon hangen niet allemaal signi-
ficant met elkaar samen. Alleen het voorschrijven buiten de Regeling en
Klapper toont een significante samenhang met de drie overige variabelen.
Zoals voorspeld, gaat farmacologisch juister voorschrijven gepaard met
een geringer percentage voorschriften buiten de Regeling en Klapper, ter-

wijl de kosten vanzelfsprekend toenemen naarmate men zich minder houdt
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aan de richtlijnen van de Regeling en Klapper. Zowel farmacologisch

juist voorschrijven als de voorschrijfkosten hangen zwak, doch niet sig-
nificant, samen met het voorschrijfvolume; cumulatie van beide effecten

- die onafhankelijk van elkaar zijn - in het voorschrijven buiten de
Regeling en Klapper verklaart waarschijnlijk de positieve samenhang tus-
sen het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper en het totale volume.
Dit wordt bevestigd door de samenhang van het voorschrijfvolume en de kos-
ten per voorschrift enerzijds met farmacologisch juist voorschrijven an-
derzijds (R = .23). Met andere woorden volume, kosten en kwaliteit (gein-
diceerd door farmacologisch juist voorschrijven bij de casus-beschrijvin-
gen) zijn drie onafhankelijke aspecten van het voorschrijfpatroon in
tegenstelling tot wat verwacht werd. Slechts indien een hogere kwaliteit
gepaard gaat met lagere kosten, zoals in het voorschrijven volgens zie-
kenfondsrichtlijnen wordt gereflecteerd, is er sprake van een geringer

voorschrijfvolume.

V.3. De geneesmiddelengroepen

Zoals in hoofdstuk III is beschreven is de analyse van de geneesmiddelen-
groepen beperkt tot een analyse van het voorschrijfvolume van:

- de sedativa en hypnotica

- de tranquillizers-benzodiazepines

- de tranquillizers-non-benzodiazepines

- de antirheumatica

- de antacida

—~ de antibiotica

Vier van de door ons onderzochte geneesmiddelengroepen behoren tot de
veel voorgeschreven groepen; de tranquillizers-non-benzodiazepines en

de antacida worden echter betrekkelijk weinig voorgeschreven (tabel V.4.).
Deze bevindingen zijn in grote lijnen vergelijkbaar met die van Bertens
en Samuels Brusse in Nijmegen 1975 en Limburg 1975 (Bertens en Samuels
Brusse 1979, 1980a).
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Tabel V.4. Het voorschrijfvolume van de geselecteerde aeneesmid-
delengroepen; Twente, tweede kwartaal 1979 (N = 118).

gem. % van
vo/verz gem.% van zgn. spe-
totaal cialité's

X st.dev. vo/verz vo/verz

sedativa en hypnotica 0.08 0.04 4.5 6.5
tranquillizers-benzo-

diazepines 0.06 0.03 5.6 5.2
tranquillizers-non-

benzodiazepines 0.01 0.01 0.7 1.0
antirheumatica 0.09 0.04 5.5 8.0
antacida 0.02 0.02 1.3 1.9
antibiotica 0.10 0.04 6.2 9.2

Het voorschrijfvolume van elk van de onderzochte geneesmiddelengroepen

hangt significant samen met dat van de overige receptuur en ook onderling

Tabel V.5. Correlatiematrix (r) van het voorschrijtvolume (vo/verz)
van de geselecteerde geneesmiddelengroepen en van de
overige receptuur.f

sedativa en hypnotica

tranquillizers-benzo-
diazepines .60% -

tranquillizers-non-

benzodiazepines .29 .15 -

antirheumatica .44% 34 21 -

antacida J51% .44% 21 67% -

antibiotica .35% .07 .19* .20* .0l =
overige receptuur .38 .45 .29* .60* .57* .31* -

sed t-b t-n-b anti antac anti overige
rheum biot recept

*p < 0.05

*Dit is berekend door van het totale voorschrijfvolume dat van
de desbetreffende geneesmiddelengroep af te trekken
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hangt het bij de meeste groepen duidelijk samen (tabel V.5.).

Het minst duidelijk is dit het geval voor de tranquillizers-non-benzodia-
zepines en de antibiotica en tevens voor de verschillende soorten minor-
tranquillizers onderling. Het voorschrijven van benzodiazepines hangt veel
sterker samen met dat van de sedativa en hypnotica dan met het voorschrij-
ven van non-benzodiazepines. Dit ondersteunt onze opvatting, dat het zinvol
is bij de minor-tranquillizers een onderscheid te maken in benzodiazepines
en non-benzodiazepines.

Er zij hier echter nogmaals opgewezen, dat de hier beschreven geneesmidde-
lengroepen alleen betrekking hebben op de 'duurdere' geneesmiddelen. Vooral
de antacida, de antirheumatica en de tranquillizers-non-benzodiazepines
zijn waarschijnlijk ondervertegenwoordigd, omdat in deze groepen relatief
veel gebruik gemaakt wordt van 'goedkope' geneesmiddelen zoals Suspensio
Antacida FNA en andere goedkope zuurbindende preparaten bij de antacida,
Cremor Caps. Comp. FNA bij de antirheumatica! en valeriaan en meprobamaat

bij de non-benzodiazepines.

In tegenstelling tot de bevindingen bij de totale receptuur is er bij

twee geneesmiddelengroepen wel een relatie tussen het voorschrijfvolume en
farmacologisch juist voorschrijven, namelijk farmacologisch juister voor-
schrijven gaat samen met een geringer gebruik van (duurdere) antirheumati-
ca en antacida (resp. r = .23 en r = .23). Onze veronderstelling, dat far-
macologisch juister voorschrijven samengaat met een geringer voorschrijf-
volume gaat dus niet in zijn algemeenheid op, maar wel bij enkele genees-—
middelengroepen. Wellicht kan dit verklaard worden door het feit, dat
juist bij de antacida en de antirheumatica goedkopere alternatieven buiten

beschouwing blijven.

V.4. Conclusie

Zoals we mochten verwachten is er sprake van een grote variatie tussen
artsen in de verschillende aspecten van hun voorschrijfpatroon; dit geldt
zowel voor de totale receptuur als voor het voorschrijfvolume van de gese-
lecteerde geneesmiddelengroepen. In het algemeen variéren de onderzochte
drie aspecten van het voorschrijfpatroon (volume, kosten en kwaliteit) on-

afhankelijk van elkaar; slechts indien een hogere kwaliteit gecombineerd
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wordt met het gebruik van goedkopere geneesmiddelen, is er tevens sprake
van een geringer voorschrijfvolume. Deze bevindingen suggereren, dat ver-
schillende oorzaken ten grondslag liggen aan de variatie in voorschrijf-
volume, -kosten en -kwaliteit. En tevens, dat veranderingen in &&n aspect
van het voorschrijfpatroon geen consequenties hoeven te hebben voor de
andere aspecten. Het is dan ook van belang de verklaring van verschillen
in voorschrijfpatroon apart na te gaan voor de verschillende aspecten er-
van. In de volgende 3 hoofdstukken worden de analyses hiervan beschreven.
De mate waarin huisartsen het gebruik van goedkopere geneesmiddelen com-
bineren met farmacologisch juister voorschrijven, zoals tot uiting komt in
het voorschrijven volgens de ziekenfondsrichtlijnen, wordt als verklarende
variabele opgevat bij de analyse van het voorschrijfvolume. Er is een
overlapping tussen het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper en

de voorschrijfkosten. Toch kan de mate waarin buiten de Regeling en
Klapper wordt voorgeschreven o.i. als verklarende variabele beschouwd
worden van de voorschrijfkosten, omdat het slechts &&n van de oorzaken
van de verschillen representeert. Daarnaast is het interessant na te

gaan in hoeverre andere factoren de kosten indirect, namelijk via het

voorschrijven buiten de Regeling en Klapper, beinvloeden.

Voor de verklaring van verschillen in kwaliteit van voorschrijven zullen
we ons beperken tot verschillen in farmacologisch juist voorschrijven. Het
voorschrijven onder generische naam blijkt toch niet als indicator van
kwaliteit opgevat te kunnen worden; de mate waarin buiten de Regeling en
Klapper wordt voorgeschreven geeft slechts ten dele de kwaliteit weer.

Het kwaliteitsaspect van het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper
wordt o.i. beter weerspiegeld in farmacologisch juist voorschrijven.

De analyse van het voorschrijfvolume van de zes geselecteerde geneesmid-
delengroepen heeft laten zien, dat wat dit betreft het gedrag van de huis-
arts consistent is. Dit ondersteunt de bevindingen uit het vorige hoofd-
stuk, namelijk dat de keuze al dan niet iets voor te schrijven niet alleen
bepaald wordt door de gepresenteerde klacht, maar ook door de voorschrijf-
geneigdheid van de arts.

Eén van de selectie-criteria voor de geneesmiddelengroepen was, dat de
geneesmiddelengroepen in voldoende mate moeten zijn voorgeschreven (zie
blz. 27). Dit is echter niet het geval bij twee van de door ons geselec-

teerde groepen; namelijk de antacia en de tranquillizers—-non-benzodiaze-
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pines. We zullen derhalve niet nagaan waardoor de verschillen in het

voorschrijfvolume van deze beide groepen verklaard kunnen worden.

Noot bij hoofdstuk V.

!Cremor Caps. Comp. werd in 1978 bijvoorbeeld veelvuldig voorgeschreven

in Amersfoort. Persoonlijke mededeling M.M. Kuyvenhoven, Utrecht.
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VI. DE VERKLARING VAN VERSCHILLEN IN VOORSCHRIJFVOLUME

In dit hoofdstuk staat de vraag centraal in hoeverre verschillen in
voorschrijfvolume verklaard kunnen worden door de praktijkkenmerken, de
kenmerken van de arts en de informatiebronnen die in hoofdstuk III be-—
schreven zijnl. In de eerste paragraaf worden de bivariatie relaties be-
schreven; in de tweede paragraaf zal worden ingegaan op de totaal ver-
klaarde variantie in voorschrijfvolume en zal een mogelijke causale in-

terpretatie van de gevonden samenhangen gepresenteerd worden.

VI.1. Het belang van de verklarende variabelen

VI.la. De praktijkkenmerken
In tabel VI.l. wordt een overzicht gegeven van het belang van de onder-

zochte praktijkkenmerken voor het voorschrijfvolume.

Tacel V1. 1. Verklaring van het voorschrijfvolume (vo/verz) door orahtijkhenmerken.

percentage
verklaarde
variantie
N - %) b
Prakiiiksamenstell1ng
% 50" 118 +.29* 8.2 1.33
bejaarden in bejaardentehuis 118 +.29* 8.4 +.01
% ziekenfondsverzekerden 118 +.21* 4.5 +.95
% vrouwen 118 +.10 1.0 +1.77
Urganisaturiscie aspecten
urbanisatiegraad 118 +.28" 8.0 .08
praktijk in rayon Hengelo 118 ~.30% 9.2 -.27
werkbelasting:
praktijkonvang - totaal 114 -.05 0?2 -.00
- ziekenfondsverzekerden 118 +.07 05 +.00
- particulier verzekerden 114 -.23* 53 on
aantal spreekuurbezoeken per dag 112 +.20% 40 + 01
aantal visites per dag 114 +.14 18 + 02
aantal uren besteed aan de praktijk per dag 113 +.01 a0 + 00
organisatie van de praktigk:
aanwezignerd praktijkassistente 116 + 09 03y + 10
solo praktiph 116 +.11 13 + 15

*» < 0.05
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De tabel laat zien, dat de morbiditeits-indicatoren het percentage oude-
ren en het aantal bejaarden in een bejaardentehuis belangrijke voorspel-
lers zijn van het aantal voorschriften per verzekerde. Vooral het pres-
criptieverhogend effect van de betrekkelijk kleine groep patiénten in
een bejaardenhuis (1 3@ 37 van de praktijk) is opvallend. Huisartsen met
relatief meer oudere patiénten in hun praktijk hebben ook meer patiénten
in een bejaardentehuis dan hun collegae met relatief minder oudere pa-
tienten (r = .36). Ook als we hier rekening mee houden blijft de groep
patienten in een bejaardentehuis prescriptieverhogend werken; het per-
centage ouderen in de praktijk alleen verklaart 87 van de variantie in
het aantal voorschriften per verzekerde, met het aantal patiénten in een
bejaardentehuis tezamen verklaren ze 137 van de variantie (r = .35). Het
percentage vrouwen in de praktijk, de derde indicator van morbiditeit is
niet van belang voor de verklaring van de verschillen in het voorschrijf-
volume - waarschijnlijk, omdat dit percentage te weinig varieert tussen

de praktijken.

In meer verstedelijkte gebieden wordt meer voorgeschreven en dit gaat
samen met een hoger percentage ziekenfondspatiénten en minder particuliere
patienten in de praktijken in de meer verstedelijkte gebieden (resp.

r = .26 en r = -.27) en met een hoger percentage ouderen (r = .26).

De huisartsen met een praktijk in het ziekenfondsrayon Hengelo schrijven
minder voor dan hun collegae, die elders praktizeren, zoals ook door
Honhoff (1977) is gevonden, namelijk gemiddeld 1.43 voorschrift per ver-
zekerde in het rayon Hengelo ten opzichte van gemiddeld 1.70 voorschrift
per verzekerde elders (t = -3.43, df = 116, p < 0.05). Dit hangt samen
met een geringer percentage ziekenfondspatiénten en ook met meer particu-
liere patienten in de praktijken in het rayon Hengelo (resp. r = -.41 en
r = .40.

Het aantal ziekenfondspatiénten in de praktijk is niet van belang voor
het prescriptievolume, evenmin als de totale praktijkgrootte - maar het
aantal particuliere patienten in de praktijk is dit wel. Huisartsen met
meer particuliere patiénten in de praktijk schrijven per verzekerde min-
der voor aan ziekenfondsverzekerden!

Ook de verhouding ziekenfonds- en particuliere patiénten (% ziekenfonds-

patiénten) in de praktijk is van belang voor het voorschrijfvolume aan
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ziekenfondspatiénten. De verhouding tussen beide groepen patiénten vari-
eert echter in de eerste plaats met het aantal particuliere patiénten in
de praktijk (r = -.90). De relatie met het aantal ziekenfondsverzekerden
is veel minder sterk (r = .40). Gezien het feit, dat het aantal particu-
liere patiénten ook van belang is voor het voorschrijfvolume, mogen we

aannemen, dat het belang van de verhouding tussen deze groepen patiénten
voor het voorschrijfvolume gelegen is in het aantal particuliere patién-

ten in de praktijk.

Het aantal spreekuurbezoeken per dag - &&n van de indicatoren voor de
werkbelasting - lijkt ook samen te hangen met het voorschrijfvolume; doch
multiple regressie-analyse toont aan, dat het aantal spreekuurbezoeken
per dag geen relevante bijdrage meer levert aan de verklaring van de vari-
antie als voor het percentage ouderen in de praktijk gecorrigeerd wordt
(partiéle correlatie is .17). Het belang van het aantal spreekuurbezoeken
per dag voor het voorschrijfvolume zit dus o.a. ook in het percentage
ouderen in de praktijk. De andere indicatoren van werkbelasting (het aan-
tal visites en het aantal uren besteed aan de praktijk per dag) tonen
geen verband met voorschrijfvolume evenmin als de praktijkomvang. Het idee
dat in een kleinere praktijk met minder werkbelasting en dus meer tijd
per patiént, de arts minder gaat voorschrijven vindt in ons onderzoek
weinig ondersteuning als we ermee rekening houden, dat een deel van de
werkbelasting op rekening komt van oudere patiénten, die meer geneesmid-

delen voorgeschreven krijgen.

De organisatie van de praktijk is niet van belang voor het voorschrijf-
volume. Echter bij de indeling in solo-praktijk of niet (het tweede geme-
ten organisatiekenmerk) wordt verhuld, dat ook tussen associatie en groeps-—
praktijk of gezondheidscentrum grote organisatorische verschillen zijn.
Bovendien zijn de organisatievormen gerelateerd aan urbanisatiegraad van
de plaats waar de praktijk gevestigd is: groepspraktijken en gezondheids-
centra komen in dit onderzoek alleen in steden voor; associaties vrijwel
alleen op het verstedelijkte platteland.

Tabel VI.2. laat zien, dat solo-huisartsen niet significant meer of minder
voorschrijven dan huisartsen in associatiepraktijken of groepspraktijken,
indien rekening gehouden wordt met de verschillende urbanisatiegraad van

de verschillende praktijkvormen. Dit resultaat is conform de bevindingen

68



Tabel Vi.2. Voorschri,f-volume n verschillende praktiikorganisaties. gecontroleerd voor

urtanisatiegraad
P
N gemid. vo/verz t-waarde df (students' t-toets

in steden:
huisartsen in solo praktijk 60 1.71 -.57 69 p-0.05
huisartsen in gezondheidscentrum 11 1.78

op het verstedelijkt platteland:

huisartsen in solo praktijk 2 1.57 -1.24 28 p=0.05

huisartsen n associatie 6 1.38

van Jacobs e.a. (1981).
Bij de interpretatie moet er echter rekening mee gehouden worden dat acht

huisartsen in groepspraktijken niet in het onderzoek betrokken zijn (zie
blz. 22), omdat hun voorschrijfpatroon niet individueel te achterhalen
was.

Tezamen verklaren de van belang gebleken praktijkkenmerken - het percen-—
tage ouderen in de praktijk, het aantal bejaarde patiénten in een bejaar-
dentehuis, het aantal particuliere patiénten in de praktijk, de urbanisa-
tiegraad en de praktijklocatie in het ziekenfondsrayon Hengelo - 25,57

van de variantie in het voorschrijfvolume (R = .51).

VI.1b. De individuele kenmerken van de arts

In tabel VI.3. wordt een overzicht gegeven van de correlaties tussen enke-
le persoonskenmerken van de arts en het voorschrijfvolume.

Zoals de tabel laat zien, gaat een groter aantal contacten per verzekerde
samen met meer voorschrijven. Deze variabele is door ons, zoals ook al
eerder is gesteld (blz. 31) opgevat als een artskenmerk, omdat het niet
alleen iets zegt over de aangeboden morbiditeit en de werkbelasting maar
ook over de werkwijze van de arts. Deze opvatting wordt ondersteund door
het feit, dat geen significant verband gevonden is tussen de contactfre-
quentie en de in het onderzoek betrokken morbiditeits-indicatoren, name-
1ijk het percentage ouderen in de praktijk (r = .09), het aantal patiénten
in een bejaardentehuis (r = .005) en het percentage vrouwen in de praktijk

(r = .06). (Van de werkbelasting was reeds aangetoond, dat zij niet van
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Tabel VI.3. Correlaties {r) tussen enkele kenrerken van de arts en
het. voorschrijf-volume {vo/verz}.

percentage
verklaarde
[} r varfantie (r°) b
cont/verz 111 +,28*% 7.6 +.37
Houding t.o.v. het voorschrijven van
geneesmiddelen:

- geneigdhe1d voor te schrijven 116 +.29% 8.9 +.08

- priysbewustzijn bij voorschrijven 115 +.25% 6.4 +.07

- veranderingsgeneigdheid 118 +.26% 6.8 +.01

- schaal I: houding t.o.v. oneigenlijk

voorschrijfgedrag 116 +.03 0.1 +.00
- schaal 2: houding t.o.v. symptoom-
gericht voorschrijfgedrag 115 +.16 2.5 +.02
- schaal 3: houding t.o.v. risico's
van geneesmiddelen 115 +.06 0.3 +.01
Houding t.o.v. het beroep huisarts:
- tevregenheid wet het beroep
. zeer zeker weer huisarts willen
worden 114 +.11 1.3 +.06
. uitveerbaarheid van het beroep 115 +.02 0.1 +.00
. last hebben van lastige patienten 113 -.04 0.2 -.01
- % patienten met onbeduidende
ktachten 112 + 01 0.0 +.00
. stress 115 +.06 0.3 +.01

- belang van psychosociale factoren 114 +.05 02 +.00

- zekerheid 111 --14 18 - .00
Houding t.o.v. patienten:

- %patienten dat recept verwacht 114 +.20* 3.8 +.01
Leeftiyd van de huisarts 117 +.03 0.1 +.00
Opleiding

- tevredenheid met onderwijs 1n

. farmacologie 118 -.01 0.0 - .00
farmacotherapie 118 -.11 il - 08

*p « 9.0%

belang is voor het voorschrijfvolume, indien rekening gehouden wordt met
het percentage ouderen in de praktijk).

Zoals verwacht (zie hoofdstuk IV), voorspelt ook de gedragsintentie de
geneigdheid om voor te schrijven hoeveel in werkelijkheid wordt voorge-
schreven. Daarnaast zijn ook het prijsbewustzijn en de veranderingsge-
neigdheid bij het voorschrijven van geneesmiddelen van belang, evenals de
schatting van het percentage patiénten dat een recept verwacht bij con-

sultatie. Een gedragsintentie is volgens de theorie van Fishbein en
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Ajzen (1975, 1980) het resultaat van de normen die een individu erop na-
houdt ten aanzien van wenselijk gedrag (i.c. het voorschrijfgedrag) en de
normen die mensen in zijn omgeving daarover uiten. Deze normen worden in
het onderzoek weerspiegeld in twee houdingen, namelijk de houding ten op-
zichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag en ten opzichte van symptoom-
gericht voorschrijfgedrag. Op grond van de theorie van Fishbein en Ajzen
kunnen we dus verwachten, dat deze houdingen samenhangen met de geneigd-
heid voor te schrijven. Dit gaat echter alleen op voor de houding ten op-
zichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag (r = .24). Deze houding
heeft dus geen direct effect op het voorschrijfvolume, maar wel op de
gedragsintentie,de geneigdheid voor te schrijven,die het voorschrijfvolume
wel beinvloedt. De houding ten opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag
heeft geen enkel direct of indirect effect op de geneigdheid om voor te
schrijven, of op het voorschrijfvolume.

Ook de houdingen ten opzichte van het beroep hangen niet samen met het
voorschrijfvolume. Het door Lamberts (1975) gesignaleerde verschijnsel,
dat het ervaren van stress gepaard gaat met een toename van het aantal
recepten wordt door ons niet bevestigd. Dit sluit niet uit, dat in indi-
viduele gevallen (zoals beschreven door Lamberts) iets dergelijks kan voor-
komen, maar op grond van onze gegevens is er geen aanleiding om aan te

nemen, dat het om een systematisch verschijnsel gaat.

Het door sommige onderzoekers (Parish 1974; Hayman en Ditman 1966; Parish
en Austin 1976) geconstateerde verband tussen de leeftijd van de arts en
het voorschrijven van specifieke geneesmiddelengroepen wordt door ons niet
gevonden voor de totale receptuur, evenmin als door Bertens en Samuels
Brusse (1979). In zijn algemeenheid gaat dit dus niet op.

Tevens lijkt tevredenheid met het beroep en een gerichtheid op psycho-
sociale aspecten, waarvan elders een invloed is gevonden op de kwaliteit
van voorschrijven (Becker e.a. 1972; Stolley e.a. 1972; Melville 1980a)

niet van belang te zijn voor de hoeveelheid ervan.

Wat betreft de invloed van de universitaire opleiding het volgende: Tevre-
denheid over de opleiding in farmacologie en farmacotherapie toont geen
enkele samenhang met het voorschrijfvolume. Over het farmacologie-onderwijs

zijn meer artsen tevreden dan over onderwijs in farmacotherapie (zie tabel
VI.4.).
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Tabel VI.4. Tevredenheid met onderwijs (N = 118).

farmacologie farmacotherapie
goed 37% 16
middelmatig 35% 29
siecht 27% 554
geen antwoord 1% -

De meest genoemde redenen van ontevredenheid over het farmacologie-onder-
wijs zijn het te theoretische karakter en de geringe betrokkenheid op de
dagelijkse praktijk van de huisarts. Deze twee redenen komen ook als
belangrijkste punten van kritiek op het farmacotherapie-onderwijs naar
voren (resp. door 497 en 197 van de huisartsen genoemd).

De beroepsopleiding voor huisartsen heeft hierin wellicht verandering
gebracht, maar slechts 87 van de huisartsen zegt de praktische kennis met
betrekking tot de receptuur tijdens de beroepsopleiding te hebben opge-
daan. Een ander veel (door 307 van de artsen) genoemd punt van kritiek op
het onderwijs is, dat farmacotherapie geen of onvoldoende aandacht krijgt.
Het is opmerkelijk, dat eventuele veranderingen in het onderwijs in de
loop der tijd er niet toe hebben geleid dat jongere huisartsen meer tevre-
den zijn dan oudere (r = -.14 met tevredenheid over het farmacologie-
onderwijs en r = -,08 over het farmacotherapie-onderwijs). Wel is er ten
aanzien van het farmacologie-onderwijs enig verschil te constateren tus-—
sen de verschillende universiteiten (H = 11.28, df = 5, p < 0.05)%. Aan-
gezien echter de leeftijd hier doorheen speelt, zegt dit niets over de
tevredenheid over het huidige onderwijs aan de verschillende universitei-
ten.

Er is een grote diversiteit in de wijze waarop de praktische kennis met
betrekking tot de receptuur is opgedaan (zie ook bijlage IV, blz. 4).

Het meest worden waarnemingen bij andere artsen genoemd en de ervaring
tijdens en na de opleiding in het ziekenhuis. Slechts 167 heeft bij een
huisarts tijdens de opleiding deze kennis opgedaan, hetzij tijdens een
stage, hetzij tijdens de beroepsopleiding. Vooral deze laatste groep zal
in de loop der jaren de belangrijkste worden. Voor het voorschrijfvolume
is echter niet van belang waar de arts zijn praktische receptuur-kennis

heeft geleerd (F = .51, df = 8, 108, p > 0.05). Gezien de diversiteit is
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er echter een groot aantal categorieén (9), waardoor de aantallen per cate-
gorie in enkele gevallen gering zijn. Daarom zijn een aantal categorieén
samengenomen tot vier, namelijk de praktische receptuur-kennis is opgedaan
in:

- het ziekenhuis (N = 39)

tijdens de opleiding bij een huisarts (N = 18)

- tijdens waarnemingen (N = 35)

- elders (N = 22)

Ook tussen deze categorieén is echter geen significant verschil in voor-
schrijfvolume (F = .66, df = 3, 113, p > 0.05).

Tabel VI.5. laat zien, dat ook de universiteit van afstuderen niet samen-
hangt met het voorschrijfvolume (de 3 in Rotterdam afgestudeerde huisartsen
zijn daarbij buiten beschouwing gelaten, aangezien deze frequentie te laag

is om hierover uitspraken te kunnen doen).

Tabel VI.5. Universiteit van afstuderen en voorsciwrijf-volume.

x vofverz N SS df MS F p
Groningen 1.73 35 Between .64 5 .13 1.02 p>0.05
Utrecht 1.64 30 Within 13.32 106 .13
Leiden 1.55 11

Totaal 13.96
N1 jmegen 1.63 9

VU Amsterdam 1.73 11

GU Amsterdam 1.54 16

Totaal 1.65

Het belang van de betrokkenheid bij de huisartsgeneeskunde als professie
voor het voorschrijfvolume is nagegaan met behulp van Students' t-toets;
noch het werkzaam zijn als opleider in de beroepsopleiding (t = -.14,

df = 116), noch als docent is van belang (t = .79, df = 116), evenmin als
'andere aktiviteiten' (t = .52, df = 116). Wel schrijven huisartsen die
aktief zijn in de Landelijke (LHV) of Plaatselijke (PHV) Huisartsen Ver-
eniging meer voor; gemiddeld 1.74 vo/verz, terwijl collegae die in deze
vereniging niet aktief zijn gemiddeld 1.58 vo/verz voorschrijven (t = 2.34,
df = 116, p < 0.05). Dit is tegen de verwachting in. Het blijkt echter,

dat aktieve huisartsen o.a. relatief veel oudere patienten in de praktijk
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hebben en relatief veel patienten in een bejaardentehuis; uit de vooraf-
gaande paragraaf is gebleken dat dit prescriptieverhogend werkt. Zoals
tabel VI.6. laat zien blijken de verschillen niet meer significant te
zijn als rekening gehouden wordt met het percentage ouderen in de prak-
tijk. Verdere uitsplitsing naar het aantal patiénten in een bejaardente-
huis is weinig zinvol omdat dan de cellen te klein zouden worden om nog

een uitspraak te kunnen doen.

Tabe)l VI.o. Relatie tussen actief ziJn in LHV/PHV en vo/verz, vecontroleerd
voor het percentage ouderen in de praktijk {students’ t-toets).

50*: laag = 50": midden % 50*: hooa | totaal
N gemid. st.dev] N gemid. st.dev| N gemid. st.dev.|N aemd. st.dev.
e &
actief LHV/PHV 10 1.56 .38 23 1.75 .29 16 1.84 52 149 1.74 .40
niet actief LHV/PHY 32 1.53 .30 21 1.61 .36 16 1.65 .34 69 1.58 .33
te.26, df=40, NS* | t=1.41, df=42, NS | t=1.18, df=30, NS t=2.34 df:116, p 0.05

"Niet significant, p-0.05.

Het aktief zijn in LHV/PHV 1ijkt dus niet van belang voor de verklaring
van verschillen in het voorschrijfvolume. Wel blijkt de geneigdheid han-
delend op te treden van belang te zijn. Huisartsen die aangeven een voor-
keur te hebben voor direct iets te doen, als zij de keuze hebben tussendirect
iets te ondernemen of even af te wachten, schrijven gemiddeld meer voor
dan hun collegae die prefereren even af te wachten, namelijk resp. gemid-
deld 1.76 en 1.61 (t = 2.11, df = 109, p < 0.05). Deze variabele is als
dummy variabele (wel of niet geneigd zijn iets te doen) bij de verdere

analyse betrokken; de correlatie met het voorschrijfvolume is r = .20.

De persoonskenmerken van de arts die van belang zijn voor de verklaring
van verschillen in het voorschrijfvolume - de contactfrequentie, de
geneigdheid voor te schrijven, de geneigdheid handelend op te treden, het
prijsbewustzijn en de veranderingsgeneigdheid bij het voorschrijven van
geneesmiddelen, de schatting van het percentage patiénten dat een recept
verwacht - verklaren tezamen 25.47 van de variantie in het voorschrijf-

volume (R = .50).
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VI.lc. De informatiebronnen

De invloed van informatiebronnen is gemeten aan de hand van de waardering voor
de verschillende informatiebronnen en tevens aande hand van de frequentie
van gebruik. Wat betreft de mate van waardering is het voor het voorschrijf-
volume in het algemeen niet van belang welke bron van informatie de huis-—
arts het belangrijkst vindt om op de hoogte te blijven van ontwikkelingen
in de farmacotherapie (variantie-analyse; F = .76, df = 3, 98; p > 0.05);
evenmin is van belang tot wie men zich in eerste instantie wendt voor ad-
vies over geneesmiddelen (F = .49, df = 3, 114; p > 0.05).

Hetzelfde is het geval voor de mate waarin gebruik wordt gemaakt van de
verschillende informatiebronnen (tabel VI.7.); met uitzondering van be-
sprekingen met apothekers en besprekingen in werkgroepen met collegae is
de frequentie van gebruik van de verschillende informatiebronnen niet van

belang voor het voorschrijfvolume.

tage! Vi./ webang van informatie door Jderden voor voorschiijf-volune (vo/verz).
percentage
verklaarde
N r variantie (r-) b

Frequentic van bezoeh aan collegae:

- Lesprehingen met waarnemingsgroepen per maand 117 +.08 0.7 +.02

- bespirehingen van werkgroepen per jaar 118 -.25*% 6.1 -.0l
Frequentie van bezoek aan apothekers:

- besprekingen 118 +.24% 57 +.01

- mate waarin naar vaste fannacotherapie-afspraken wordt gestreefd 118 -.13 7 + 05
Lezen van vaktijdscheiften:

- aantal algemeen 118 +.01 00 + 00

- aantal geneesmiddelgerichte 118 +.09 0.8 +.05
Gebrurk van Repertorium 118 -.04 0.2 -.02
Gebrurk van "Regeling en Klapper" 118 -.07 0.5 -.02
Gebruik van “rode prijzenboekje" 118 -.10 1.0 02
Algewene houding t o.v. informatie van de farmaceutische industrie (f i.) 117 -.13 lw? -0l

- waardering voor de infonnatie van de f.i. 118 -.16 26 -.04

- yebruik van age schriftelijke informatie van de f.1. 117 - 08 06 -.02

- gebruik van de mondelinge informatie van de f.i. 118 -.10 10 -.02
Specialist:

- als belangrijkste bron van informatie 118 +.04 0.1 +.04

- als eerste adviseur over geneesmiddelen 118 +.03 0.1 +.03
wascholing:

- aantal gevolgde cursussen 117 -.03 0.1 -.01

- aantal dagen besteed per jaar aan nascholing na +.01 00 .00

o<l 1y
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Huisartsen die relatief vaak besprekingen met apothekers bijwonen schrij-
ven schijnbaar meer voor, terwijl huisartsen die vaker naar huisartsen-
werkgroepen gaan minder voorschrijven. Beide soorten besprekingen worden
echter niet in heel Twente georganiseerd (zie ook bijlage IV). In Hengelo
zijn de huisartsenwerkgroepen actief (waarbij van tijd tot tijd ook een
apotheker wordt uitgenodigd), terwijl de farmacotherapiebesprekingen met
apothekers buiten het rayon Hengelo plaatsvinden en Hengelo'se huisartsen
schrijven minder voor. Daarom is bij Hengelo'se huisartsen nagegaan of er
een samenhang bestaat tussen het bezoeken van de werkgroepsbesprekingen en
voorschrijfvolume; dit is niet het geval: r = -.12; bij niet-Hengelo'se
huisartsen is nagegaan of bezoek aan apothekersbesprekingen en het voor-
schrijfvolume samenhangen; dit is evenmin het geval: r = .09. De gevonden

verbanden zijn dus schijnrelaties.

Het Repertorium wordt in 1979 zeer veel en de Regeling en Klapper zeer
sporadisch gebruikt, zodat het geen verwondering wekt, dat bij de geringe
verschillen in het gebruik van deze naslagwerken geen verband gevonden
wordt met het voorschrijfvolume. De frequentie van het gebruik van de Rege-
ling en Klapper hangt echter wel samen met het prijsbewustzijn, evenals
het gebruik van het "rode prijzenboekje" (bijlage IV) - beide kunnen dan
ook als indicator van prijsbewustzijn worden opgevat; en het prijsbewust-

zijn is, zoals we hebben gezien, wel van belang voor het voorschrijfvolume.

De mate waarin men zich voor informatie over farmacotherapie richt op de
specialist is niet van belang voor het voorschrijfvolume, noch indien de
specialist als belangrijkste informatiebron wordt beschouwd noch indien
hij als eerste adviseur optreedt over geneesmiddelen en evenmin als beide
effecten gecombineerd worden (r = .17).

Het geringe effect van nascholingscursussen op het voorschrijfvolume valt
te verklaren uit het feit dat vrijwel alle huisartsen dezelfde soorten
cursussen bezoeken, namelijk de Hoytema-cursus en de klinische middagen.
De huisartsen verschillen dus maar weinig in het soort gevolgde cursussen.
Maar ook de tijd besteed aan nascholing (waarin wel verschillen bestaan

tussen de huisartsen) heeft weinig effect.

Naast het belang van de in tabel VI.7. genoemde bronnen van informatie is

ook nagegaan of het gebruik van specifieke geneesmiddelencompendia van
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belang is voor het voorschrijfvolume. Dit is niet het geval: noch bij
het gebruik van het Formularium van Nederlandse Apothekers (Student's t;
t = 1.60, df = 115, p > 0.05), noch bij het gebruik van het geneesmidde-
lencompendium van De Haan (t = .07, df = 115, p > 0.05), noch bij het
gebruik van een zelf opgesteld therapieboekje (t = -.05, df = 115, p >
0.05). Het gebruik van de "Huisartsenklapper van de VU te Nijmegen" is
buiten beschouwing gebleven aangezien te weinig huisartsen (10%Z) dit als

informatiebron gebruiken om hierover zinvolle uitspraken te kunnen doen.

Samenvattend kan gesteld worden dat de waardering voor en het gebruik van
de informatiebronnen niet van belang zijn voor de verklaring van verschil-
len in voorschrijfvolume.

Het is echter niet ondenkbaar, dat een verschillend gebruik van de diverse
informatiebronnen wel indirect van belang is, omdat de beschikbare infor-
matie iemands opvattingen beinvloedt en daarmee zijn houding en gedrags-
intentie (Fishbein en Ajzen 1975). Zoals in paragraaf VI.lb. is beschre-
ven, is de houding ten opzichte van symptoom—gericht voorschrijfgedrag
van invloed op de geneigdheid voor te schrijven. Er is daarom nagegaan of
een verschillend gebruik van de beschikbare informatiebronnen samenhangt
met deze houding en de geneigdheid. Alleen van de informatie van de farma-
ceutische industrie gaat een dergelijke invloed uit. Een frequenter ge-
bruik van zowel de schriftelijke als de mondelinge informatie van de far-
maceutische industrie en een grotere waardering voor die informatie,en dus
een in het algemeen positievere houding ten opzichte van de informatie van
de farmaceutische industrie, gaat gepaard met een positievere houding ten
opzichte van symptoom—-gericht voorschrijfgedrag (resp. r = -.24, r = -.28,
r = -.36 enr = -.37). Het gebruik van de informatie van de farmaceutische
industrie is niet van belang, maar een positievere waardering voor,en een
in het algemeen positievere houding ten opzichte van deze informatie zijn
wel relevant voor de geneigdheid voor te schrijven (resp. r = -.34 en
-.23); d.w.z. vooral de waardering voor de informatie van de farmaceu-
tische industrie beinvloedt de houding ten opzichte van symptoom-gericht
voorschrijfgedrag en daarmee de geneigdheid voor te schrijven.

Hoewel de informatie van de farmaceutische industrie dus niet een signi-
ficant deel van verschillen in het voorschrijfvolume verklaart, gaat er

wel indirect een invloed van uit.
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VI.2. De invloed van de verklarende variabelen tezamen

In de vorige paragraaf is per variabele nagegaan of deze significant samen-
hangt met het voorschrijfvolume. Indeze paragraaf wordt met stapsgewijze
multiple regressie-analyse nagegaan hoeveel variantie de relevant geble-
ken variabelen én het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper (zie
hoofdstuk V) tezamen kunnen verklaren, hoe zij onderling met elkaar in
verband staan en welke de belangrijkste zijn voor de verschillen in
voorschrijfvolume. De resultaten van de stapsgewijze regressie-analyse

worden in tabel VI.8. weergegeven.

Tabel V1.8. Resultaten van de stapsgewi)ze multiple regressie-analyse met vo/verz als criterum.*t

%totaal verklaarde % toegevoegde
verklarende variabelen variantie (RZ) verklaarde variantie sign, I
1. % ORK 12.8 12.8 p .0001 Bl
2. % 50" 21.0 8.2 p..001 .21
3. geneigdheid voor te schrijven 26.8 5.7 p .02 17
4. cont/verz 30.7 3.9 p.02 .22
5. prakti)k n rayon Hengelo 34.6 3.9 p-.02 -.24
6. geneigdheid handelend op te treden 38.2 3.6 p-.02 .16
7. bejaarden 1n bejaardentehuis 40.9 2.7 p. .05 .17
d. veranderingsgeneigdheid 41.8 0.9 NS** .09
9. urbanisatiegraad 42.4 0.6 NS .09
10. prijsbewustzijn 42.8 0.4 NS .08
11. % patienten dat recept verwacht 43.1 0.7 NS .06
I2. aantal particulier verzekerden 43.2 0.1 NS .04

et paarsgewi)ze weglating van individuen bij missende scores.
Ve bi)behorende correlatie-matrix wordt beschreven in bijlage VII.
** et sigmficant, p > D 05

De volgorde waarmee de elf verklarende variabelen in de analyse zijn
betrokken is bepaald door de hoogte van hun correlatie - resp. resterende
correlatie, nadat de vorige variabele(n) ingevoerd zijn - met het voor-
schrijfvolume. De eerste zeven variabelen leveren elk een significante
bijdrage aan de verklaring van verschillen in voorschrijfvolume. Het
voorschrijven buiten de Regeling en Klapper verklaart hiervan de meeste
variantie. In totaal verklaren de twaalf predictor-variabelen 43.17 van
de variantie. Op grond van de in tabel VI.8. beschreven B-waarden kan een

indruk verkregen worden van het relatieve belang van deze variabelen voor
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de verklaring van het voorschrijfvolume. Deze maat geeft de verandering
aan in de afhankelijke variabele (d.w.z. het voorschrijfvolume), uitge-
drukt in standaarddeviaties, die wordt voorspeld als de verklarende vari-
abele &én standaarddeviatie toe- of afneemt. Op deze wijze ontstaat een
indruk van de relatieve voorspellende "kracht'" van de verklarende varia-
belen - in termen van hoeveelheidsverandering - ook al zijn deze in ver-
schillende meeteenheden gemeten (b.v. absolute getallen of percentages).
Op grond van de B is het relatieve belang van de significante predictoren
als volgt:

1. Praktijk in rayon Hengelo

. Contacten per verzekerde

. Het percentage ouderen in de praktijk

. Bejaarden in een bejaardentehuis

2

3

4. Geneigdheid voor te schrijven

5

6. Geneigdheid handelend op te treden
7

. % BRK

Praktizeren in rayon Hengelo blijkt de krachtigste voorspeller: deze huis-—

artsen schrijven minder voor dan collegae die buiten het rayon hun prak-
tijk hebben. De vraag is nu of we met behulp van de andere relevante vari-
abelen inzicht kunnen verkrijgen en waarom dit zo is. Het blijkt dan, dat
huisartsen in het rayon Hengelo verschillen van hun collegae in de rest
van Twente op een aantal variabelen die relevant zijn voor het voorschrijf-
volume; namelijk er zijn relatief veel particuliere patiénten in deze
praktijken (r = .40), huisartsen in het rayon Hengelo zijn prijsbewuster
(r=-.28) enzij schrijven minder buiten de Regeling en Klapper voor (r =
-.44). Deze drie variabelen - het aantal particulier verzekerden, het
prijsbewustzijn en het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper -
lijken inhoudelijk van groter belang voor de verklaring van verschillen

in voorschrijfvolume dan het praktizeren in het rayon Hengelo op zich.

Het aantal contacten per verzekerde is vervolgens een belangrijke voor-

speller. Dit effect is moeilijk te interpreteren. Het is in dit onderzoek
opgevat als een artsgebonden kenmerk: namelijk omdat de contactfrequentie
naar onze opvatting niet alleen beinvloed wordt door de werkbelasting, maar
ook door de wijze van praktijkvoeren van de arts. Deze opvatting wordt
ondersteund door het feit, dat geen verband is gevonden met de morbiditeits-—

indicatoren en tevens door een nadere analyse van het aantal contacten per
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verzekerde in soorten contacten. Zo hangt het aantal spreekuurbezoeken
per verzekerde niet samen met voorschrijfvolume (r = .04) - dit in tegen-
stelling tot het aantal spreekuurbezoeken per dag — het aantal visites en
telefonische consulten per verzekerde daarentegen wel (resp. r = .28 en

r = .23). Dit mag evenwel niet als een definitief bewijs gelden voor onze
opvatting, omdat de contacten helaas op een ander tijdstip gemeten zijn
dan het voorschrijfvolume en omdat onzekerheid bestaat over de betrouw-
baarheid van het aantal telefonische consulten. Het wijst wel op het be-
lang van telefonische consulten bij de bestudering van het voorschrijf-
patroon. Nader onderzoek zal moeten aantonen of meer visites en meer tele-
fonische consulten per verzekerde samengaat met meer voorschrijven tzijdens

deze soorten consulten.

De relevante morbiditeitsindicatoren, het percentage ouderen in de prak-

tijk en het aantal patiénten in een bejaardentehuis, komen op resp. de

derde en de vijfde plaats in volgorde van belangrijkheid. Het percentage
ouderen in de praktijk hangt ook samen met de urbanisatiegraad. In steden
zijn relatief meer ouderen. Dit is &&n van de redenen waarom in steden

meer wordt voorgeschreven.

De geneigdheid om voor te schrijven is de vierde voorspeller van het

voorschrijfvolume. Het hangt samen met urbanisatiegraad; in meer verste-
delijkte gebieden is men meer geneigd voor te schrijven. Een grotere
geneigdheid voor te schrijven is ook afhankelijk van een positievere hou-
ding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag, dat weer wordt
beinvloed door (vooral de waardering voor) de informatie van de farmaceu-
tische industrie.

De geneigdheid om meer in het algemeen handelend op te treden in situaties

waarbij een keuze bestaat tussen iets doen of even afwachten is eveneens
van belang. Men zou verwachten dat deze eigenschap samenhangt met de spe-
cifieke geneigdheid om voor te schrijven als uiting van "iets doen'". Deze
samenhang is echter zwak (r = .17). Er is een sterker verband met prijsbe-
wustzijn (r = -.23). De huisartsen die meer geneigd zijn handelend op te
treden, houden - naar eigen zeggen - minder rekening met de prijs bij hun

receptuur.
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En tenslotte is de mate waarin men zich houdt aan de richtlijnen van de

ziekenfondsen (%7 BRK) een belangrijke voorspeller van het voorschrijfvo-
lume en dit hangt samen met vier andere relevant gebleken variabelen voor
het voorschrijfvolume, namelijk het prijsbewustzijn (r = .34), het aantal
particuliere patiénten in de praktijk (r =-.28), de schatting van het per-
centage patiénten dat een recept verwacht (r = .20) en de urbanisatiegraad
(r = .33). De bijdrage van de eerste drie van deze variabelen aan de ver-
klaring van de variantie in het voorschrijfvolume die niet door het voor-
schrijven buiten de Regeling en Klapper kan worden verklaard, is niet sig-
nificant (het percentage toegevoegde verklaarde variantie is resp. 1.67,
1.2% en 1.5%, p > 0.05). Het belang van deze variabelen voor het voor-
schrijfvolume is dus indirect. Het aantal particuliere patiénten in de
praktijk hangt ook samen met de beide andere variabelen (het prijsbewust-—
zijn en de schatting van het percentage patiénten dat een recept verwacht)
resp. r=-.24 en r = -.23; d.w.z. huisartsen met meer particuliere patiéen-
ten in de praktijk houden - naar eigen zeggen - meer rekening met de prijs
van geneesmiddelen dan huisartsen met minder particulier verzekerden en
zijn van mening dat minder patiénten een recept verwachten. Het lijkt,

dat huisartsen met weinig particuliere patiénten in hun praktijk een ander
voorschrijfpatroon (aan ziekenfondspatiénten) ontwikkelen dan collegae met
veel particuliere patiénten, dat zich o.a. kenmerkt door een verminderd
prijsbewustzijn, een lagere schatting van het aantal patiénten dat een
recept verwacht en een toename van voorschriften die buiten de Regeling

en Klapper vallen.

Ook de urbanisatiegraad is indirect van belang voor het voorschrijfvolu-
me; nl., omdat het samenhangt met het percentage ouderen in de praktijk,
met de geneigdheid voor te schrijven en het voorschrijven buiten de Rege-
ling en Klapper. De urbanisatiegraad verklaart geen significant deel meer
van de variantie in het voorschrijfvolume, als gecontroleerd wordt voor
beide variabelen (de partiéle correlatie = .11, p > 0.05). Bovendien zijn
in meer verstedelijkte gebieden ook minder particuliere patienten in de
praktijk en dit laatste gaat eveneens samen met een toename van het voor-
schrijven buiten de Regeling en Klapper.

De veranderingsgeneigdheid van huisartsen is eveneens van belang voor het
voorschrijven buiten de Regeling en Klapper (r = .22); huisartsen die -

naar eigen zeggen — meer voor hen nieuwe geneesmiddelen hebben toegevoegd
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aan hun geneesmiddelenpakket, schrijven meer buiten de Regeling en Klapper
voor. De vraag hierbij is natuurlijk of deze voor de huisarts nieuwe
geneesmiddelen ook nieuw op de markt verschenen geneesmiddelen zijn die
wellicht een grotere kans hebben (nog) niet in de Regeling en Klapper
opgenomen te zijn. De variabele veranderingsgeneigdheid verklaart ook na
het 7 BRK nog een significante hoeveelheid variantie in het voorschrijf-
volume (toegevoegde verklaarde variantie is 3.27, p < 0.05). Hoewel de
veranderingsgeneigdheid niet significant samenhangt met andere voorspel-
lende variabelen, is de bijdrage aan de verklaring van de variantie in
het voorschrijfvolume na de eerste zeven variabelen niet meer significant.
Het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper reflecteert dus o.a. een
aantal houdingen van de arts (veranderingsgeneigdheid, prijsbewustzijn,
schatting van het percentage patiénten dat een recept verwacht) die deels

weer samenhangen met praktijkkenmerken.

De hierboven beschreven relaties tussen de relevante verklarende variabe-
len onderling en het voorschrijfvolume zijn zeer complex. Zij zijn daarom
in een beschrijvend causaal model samengevat. Om een goed passend model te
vinden is gebruik gemaakt van de theorie over het lineaire structuurmodel
en het daarbij behorende computerprogramma LISREL IV (zie ook Hoofdstuk
III, blz. 36, waarin is aangegeven hoe het causale karakter van deze mo-
dellen moet worden opgevat).

In figuur VI.1. is het best passend model weergegeven (chi kwadraat =
58.55, df = 69, p = .81)3. Het model maakt onderscheid in exogene varia-
belen en endogene variabelen. Exogene variabelen worden uitsluitend als
verklarende variabelen in het model gebruikt; over de 'oorzaken' ervan
wordt in het model geen uitspraak gedaan. Endogene variabelen zijn varia-
belen die door &&n of meerdere variabelen uit het model worden beinvloed.
In het model worden de gemeten of manifeste variabelen weergegeven door
een vierkant en de onderliggende theoretische begrippen of latente varia-
belen door een cirkel. Bij sommige variabelen is verondersteld, dat de
theoretische begrippen direct tot uiting komen in de gemeten variabelen.
In dat geval is de latente variabele gelijkgesteld aan de gemeten varia-
bele. Dit is in het model weergegeven door het vierkant en de cirkel samen
te laten vallen.

Drie variabelen die wel bij de multiple regressie-analyse zijn betrokken,

zijn in het LISREL-model niet opgenomen; de veranderingsgeneigdheid niet,
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Figuur VI.1. LISREL-model voor de verklaring van verschillen
in voorschrijf-valume (vo/verz); gestandaardiseerde oplossing.
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ai3 vaste waarde ingevoerd

omdat deze variabele geen enkel significant effect had op &&n van de andere
variabelen in het model,noch direct door &&n beinvloed werd en de geneigd-
heid in het algemeen om handelend op te treden &n het praktizeren in het
rayon Hengelo niet, omdat beide variabelen dichotoom (gemeten) zijn. De
voorwaarden die aan het gebruik van LISREL worden gesteld“, laten opname

van dichotome variabelen in het model niet toe.

Als exogene variabelen zijn in het model opgenomen:

- De urbanisatiegraad van de praktijklocatie (urb gr).

- De houding ten opzichte van de informatie van de farmaceutische indus-
trie (f.i.)5,
Deze variabele is weliswaar niet direct van belang voor de verklaring
van het voorschrijfvolume, maar zij beinvloedt, zoals wij hebben laten
zien, wel de houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfge-

drag en daarmee de geneigdheid voor te schrijven. De meetfout bij deze
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variabele is vastgesteld aan de hand van Cronbach's alpha en is als
vaste waarde in het model ondergebracht.

- Het aantal contacten per verzekerde.

Als endogene variabelen zijn in het hier gepresenteerde model betrokken:

- Het percentage ouderen in de praktijk (50+) dat wordt beinvloed door de
urbanisatiegraad.

- Het aantal bejaarde patiénten in de praktijk dat in een bejaardentehuis
leeft (bej teh) dat wordt beinvloed door het percentage ouderen in de
praktijk.

- Het aantal particuliere patiénten in de praktijk (pp) dat wordt bein-
vloed door de urbanisatiegraad.

- Het prijsbewustzijn (pbz) dat wordt beinvloed door het aantal particu-
liere patiénten in de praktijk en de houding ten opzichte van symptoom-
gericht voorschrijfgedrag,

- De mate waarin buiten Regeling en Klapper wordt voorgeschreven (7 BRK)
die wordt beinvloed door de urbanisatiegraad, het prijsbewustzijn en de
houding ten opzichte van de informatie van de farmaceutische industrie.

- De schatting van het percentage patiénten dat een recept verwacht bij
spreekuurbezoek (% p verw), dat wordt beinvloed door het aantal parti-
culiere patiénten in de praktijk en door de informatie van de farmaceu-
tische industrie.

- De houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag (symp ger)
die wordt belnvloed door de houding ten opzichte van de informatie van
de farmaceutische industrie (en enigszins door de schatting van het per-
centage patiénten dat een recept verwacht).

- De geneigdheid voor te schrijven (neig) die wordt beinvloed door de
houding ten opzichte van symptoom—gericht voorschrijfgedrag en de urba-
nisatiegraad.

- Het voorschrijfvolume (VO/VERZ), de afhankelijke variabele, die direct
wordt beinvloed door het aantal contacten per verzekerde, het aantal
bejaarden in een bejaardentehuis, het percentage ouderen in de praktijk,
het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper en de geneigdheid voor
te schrijven.

Het prijsbewustzijn is een latente variabele; er zijn 3 indicatoren ge-

bruikt om dit theoretische begrip te meten, namelijk de mate waarin reke-

ning gehouden wordt met de prijs van geneesmiddelen, het gebruik van het
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"rode prijzenboekje'"en het gebruik van de Regeling en Klapper. Ook de
houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag is een laten-
te variabele; zij is geindiceerd door de gemeten houdingsschaal. De meet-
fout is vastgesteld aan de hand van Cronbach's alpha en als vaste waarde
in het model ondergebracht. Bij de overige endogene variabelen zijn de
manifeste variabelen gelijkgesteld aan de onderliggende theoretische be-
grippen.

Een direct effect van de ene variabele op een andere wordt in het model
weergegeven door een éénrichtingspijl ("pad"). De sterkte van de paden
wordt weergegeven door de bijbehorende gestandaardiseerde structuur-
coéfficiénten.

De structuur—-coéfficiént kan gestandaardiseerd variéren van | (maximaal
positief effect) via 0 naar -1 (maximaal negatief effect). De tussen
haakjes vermelde t-waarden geven aan, dat het directe effect van de gete-
kende paden ook significant afwijkt van nul. Alleen de schatting van het
percentage patiénten dat een recept verwacht heeft geen direct effect (op
%Z BRK): t = 0.40.

VI.3. Discussie

Het door ons gevonden prescriptieverhogende effect van ouderen in de
praktijk en bejaarden in een bejaardentehuis was verwacht (beide zijn
immers als morbiditeits-indicatoren in het onderzoek betrokken). De be-
zorgdheid over het frequent geneesmiddelengebruik van deze groepen patién-—
ten neemt echter toe, met name over het chronisch geneesmiddelengebruik
en over het gebruik van voor ouderen onjuiste geneesmiddelen (WHO 1981;
Van Zwieten 1982). Juist in bejaardentehuizen (of verzorgingstehuizen) is
sprake van veelvuldig chronisch geneesmiddelengebruik; de herhaling van
recepten lijkt in tehuizen haast "automatisch" te gebeuren en dit veroor-
zaakt mede het extra hoge en chronische geneesmiddelengebruik (Elling
1981). Een ander probleem is dat ouderen veelvuldig meerdere geneesmidde-
len tegelijkertijd gebruiken, waardoor de kans op ongewenste nevenwerkin-
gen en farmacologische interacties toeneemt (Lamy 1980). Dit, terwijl door
de veranderende farmacodynamiek en -kinetiek op oudere leeftijd toch al
bijzondere eisen aan de farmacotherapie gesteld worden. Het is daarom op-

vallend, dat betrekkelijk weinig bekend is over de mate waarin problemen
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met geneesmiddelen bij ouderen in Nederland voorkomen (Planningsgroep
voor wetenschappelijk onderzoek op het gebied van de ouder wordende mens
1981).

De geneigdheid voor te schrijven wordt beinvloed door de houding ten op-
zichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag, die op zijn beurt weer
beinvloed wordt door de informatie van de farmaceutische industrie. Beide
verbanden spreken intuitief aan. De informatie van de farmaceutische in-
dustrie is er op gericht (het eigen product) te verkopen en symptoom-—
verlichting zal daarbij een belangrijk verkoopargument zijn, alleen al
omdat daarmee de hulpvaardigheid van de arts gesymboliseerd kan worden.
Bij een positievere houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijf-
gedrag komen meer klachten voor medicamenteuze behandeling in aanmerking
en ligt een snellere beslissing om voor te schrijven voor de hand.

Het aantal contacten per verzekerde is van belang voor het voorschrijfvo-
lume, voor zover het visites en telefonische consulten betreft. Dit onder-
steunt onze opvatting dat het belang van deze variabele voor het voor-
schrijfvolume vooral gelegen is in de mate waarin het de werkwijze van de
arts weerspiegelt. In het merendeel van het onderzoek naar het werk van de
huisarts wordt de telefoon buiten beschouwing gelaten. De telefoon kan
echter voor de huisartsen als een belangrijk hulpmiddel functioneren om
de werklast de baas te kunnen blijven. Door een deel van de praktijk
telefonisch af te handelen kan het aantal patienten op het spreekuur ver-
minderd worden. De vraag in hoeverre telefonische consulten vaker resul-
teren in een recept kan echter niet op grond van dit onderzoek beantwoord
worden. Daarnaast kan de huisarts de werklast reguleren door patiénten
recepten mee te geven die voor langere duur toereikend zijn. Door een
langere voorschrijfduur per recept kan het aantal contacten per verzeker-—
de afnemen. Huisartsen die minder contacten per verzekerde hebben, omdat
zij hun patiénten recepten voor langere duur meegeven zullen dus tevens
minder voorschriften per verzekerde hebben. Aangezien wij geen informatie
hebben over de duur waarvoor een voorschrift toereikend is, kunnen wij
deze veronderstelling echter niet toetsen.

De mate waarin buiten de Regeling en Klapper wordt voorgeschreven, wordt
bepaald door de urbanisatiegraad van de praktijklocatie, het prijsbewust-
zijn en ook hier laat een positieve houding ten opzichte van de informatie
van de farmaceutische industrie weer zijn invloed gelden. Smith (1983)

stelt dat de informatie van de farmaceutische industrie slechts mogelijk
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effectief is. Het gaat echter niet zozeer om die informatie zelf; veel
belangrijker is de waarde die eraan gehecht wordt. En dan blijkt er wel
een - zij het indirect - effect. Waarom in meer verstedelijkte gebieden
meer buiten de Regeling en Klapper wordt voorgeschreven kan ten dele ver-—
klaard worden, doordat daar minder particuliere patiénten zijn wat leidt
tot een geringer prijsbewustzijn en tot demening datmeer patienteneen re-
cept verwachten bij consultatie. Het feit dat huisartsen met minder particu-
liere patienten minder prijsbewust zijn, kanwellicht herleid worden tot de
invloed van het verzekeringssysteem op zowel huisartsen als patiénten. Door
anderen is gewezen op de invloed van het honoreringssysteemvande zieken-
fondsen op het handelen van huisartsen (o.a. v.d. Ven e.a. 1980), terwijl
particuliere patiénten beter op de hoogte zijn van de kosten in de gezon-
heidszorg (Schrijvers en Zuidberg 1978).

De vraag in hoeverre particuliere patiénten minder vaak een recept ver-
wachten dan ziekenfondspatiénten kan op grond van dit onderzoek niet beantwoord
worden. Misschien speelt de gewoontevorming een rol, doordat huisartsen
met veel particuliere patiénten door de betere gezondheidstoestand van
deze patienten (zie o.a. Van Vliet en Van der Ven 1982) relatief minder
patienten zien die een recept verwachten. Anderzijds is het mogelijk, dat
huisartsen de vraag naar een recept minder snel van particulier verzeker-
den verwachten als resultaat van een betere uitdrukkingsvaardigheid van
deze patienten (Van de Ven e.a. 1980) of een geringere sociale afstand

tussen arts en patient.

Onze resultaten bevestigen het buiten Nederland gevonden patroon, dat in
steden meer wordt voorgeschreven dan op het platteland (zie ook blz. 12),
Uit het onderzoek is naar voren gekomen dat dit niet alleen een gevolg is
van morbiditeitsverschillen tussen stad en platteland, ook de houding van
de steedse artsen ten opzichte van het voorschrijven van geneesmiddelen
is anders dan die van plattelandsartsen, met name het prijsbewustzijn en
de geneigdheid om voor te schrijven.

Tenslotte willen wij nog wijzen op het bestaan van de grote locale ver-
schillen in het voorschrijfvolume. In het rayon Hengelo schrijven de huis-
artsen minder voor dan hun collegae in andere streken in Twente. Dit ver-
schil is een stabiel verschijnsel; Honhoff (1977) vindt dat Hengelo'se
huisartsen ook al in 1975 minder voorschreven dan hun collegae buiten het

rayon Hengelo. Dit locale verschil in voorschrijfvolume kan verklaard wor-
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den door een groter aantal particulier verzekerden in Hengelo'se praktij-
ken, waardoor deze huisartsen meer prijsbewust zijn en een geringer per-
centage voorschriften buiten de Regeling en Klapper voorschrijven (zie
blz. 79). Er is nog een verschil tussen het rayon Hengelo en daarbuiten
dat - hoewel niet relevant voor verschillen in voorschrijfvolume - toch
interessant is. In het rayon Hengelo worden werkgroepen voor huisartsen
georganiseerd door de Plaatselijke Huisartsenvereniging Midden Twente,
waarbij allerlei voor de huisarts belangrijke problemen worden besproken,
onder meer farmacotherapie. Bij deze werkgroepen wordt ook (soms) de
apotheker uitgenodigd. Het gebied van de PHV-Midden Twente is voor een
belangrijk deel hetzelfde gebied als het ziekenfondsrayon Hengelo; daar-
buiten komen besprekingen in deze vorm niet voor; daar vindt gestructu-
reerd overleg plaats tussen huisarts en apotheker. Daarnaast zijn in
Enschede en omstreken ook andere initiatieven ontplooid ter bevordering
van een rationeel geneesmiddelengebruik (Morselt en Van den Berg 1981).
Het hogere voorschrijfvolume buiten het rayon Hengelo hoeft dus niet te
liggen aan een geringere interesse in het geneesmiddelengebruik. Gezien
de organisatie van intercollegiale werkgroepen in Hengelo en omgeving zijn
de huisartsen aldaar wellicht meer "huisarts-gericht'" dan elders in Twente.
Informele interactie-netwerken tussen huisartsen zijn van invloed op hun
prescriptie, zoals is aangetoond door Coleman, Katz en Menzel (1966). Wel-
licht moet de verklaring voor het constante verschil in voorschrijfvolume
tussen het ziekenfondsrayon Hengelo en de rest van Twente vooral hierin

gezocht worden.

VI.4. Samenvatting

De variantie in het voorschrijfvolume kan voor 43.17 verklaard worden door
twaalf predictoren. Voor de verklaring zijn van de praktijkkenmerken alleen
de morbiditeitsfactoren, het percentage ouderen in de praktijk en het aan-
tal patienten in een bejaardentehuis, en van de kenmerken van de arts de
geneigdheid voor te schrijven en het aantal contacten per verzekerde direct
van belang evenals de mate waarin huisartsen het gebruik van goedkopere
geneesmiddelen combineren met een hogere kwaliteit, zoals tot uiting komt
in het voorschrijven volgens de richtlijnen in de Regeling en Klapper. De

overige predictoren hebben alleen een indirect effect.

88



Noten bij hoofdstuk VI.
!pe verklarende variabelen zijn beschreven in bijlage IV.

?Omdat de variantie van de diverse groepen artsen te zeer verschilt en
omdat het een relatie betreft tussen een nominaal en ordinaal verdeelde

variabele is in dit geval gebruik gemaakt van de toets van Kruskal-Wallis
(Siegel 1956).

3Als criterium voor een passend model is aangehouden, dat 'p' groter dan

.05 moet zijn.

“Deze voorwaarden zijn (Ormel 1980):

- de variabelen moeten normaal verdeeld zijn

-~ de verbanden moeten lineair zijn

- de conditionele verdelingen moeten normaal zijn

~ de conditionele varianties moeten normaal zijn

- de storingen in het model mogen niet correleren met de variabelen die
causaal aan hen voorafgaan

- de meetfouten moeten toevallig zijn

Hoewel een groot aantal variabelen in het model ordinaal verdeeld zijn,

hebben wij verondersteld deze als intervalvariabelen te kunnen behande-

len, omdat de verbanden redelijk lineair van vorm zijn. Bovendien blij-

ken correlaties en covarianties tamelijk ongevoelig te zijn voor niet al

te grote afwijkingen van normaliteit van de conditionele verdelingen en

varianties (Nunally 1978).

In dit model is ten behoeve van de overzichtelijkheid de voorkeur gegeven
aan het bredere begrip "de houding in het algemeen" boven de verschillen-
de onderdelen, het gebruik van de schriftelijke en mondelinge informatie

en de waardering voor die informatie.
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VII. DE VERKLARING VAN VERSCHILLEN IN VOORSCHRIJFKOSTEN

De totale voorschrijfkosten zijn de resultante van een volume- en een
prijscomponent. In hoofdstuk III is beschreven dat de kosten per voor-
schrift in het onderzoek als indicatie van de prijscomponent zijn gehan-
teerd. Dit is geen zuivere maat van de prijscomponent, omdat er enige ver-—
tekening is door de hoeveelheid van het voorschrift. O.a. de duur waarvoor
de voorschriften bedoeld zijn en ook de dosering van de voorgeschreven
geneesmiddelen kan variéren, hetgeen de kosten per voorschrift kan bein-
vloeden.

In dit hoofdstuk wordt nagegaan in hoeverre de kosten per voorschrift
verklaard kunnen worden door de praktijkkenmerken, de individuele kenmer-
ken van de arts en de informatiebronnen'. In de eerste paragraaf zullen de
bivariate relaties besproken worden en vervolgens zal in de tweede para-
graaf behandeld worden hoeveel van de variantie in de kosten per voorschrift
in totaal verklaard kan worden en hoe de verklarende variabelen onderling

met elkaar in verband staan.

VII.]l. Het belang van de verklarende variabelen

VII.la. De praktijkkenmerken

In tabel VII.l. wordt een overzicht gegeven van het belang van de onder-
zochte praktijkkenmerken voor de voorschrijfkosten.

De tabel geeft weer dat mét het percentage ouderen en het percentage
ziekenfondspatiénten in de praktijk, en dus het aantal particuliere pa-
tienten (zie blz. 68), de kosten per voorschrift stijgen. Verder hebben
huisartsen die in het rayon Hengelo praktizeren lagere kosten per voor-
schrift, namelijk gemiddeld f 8,67 binnen het rayon Hengelo en f 9,45
elders (t = -2.26, df = 116, p < 0.05). De andere kenmerken van de prak-
tijk zijn niet van significante betekenis. Tezamen verklaren de relevante
praktijkvariabelen 20.37 van de verschillen in kosten per voorschrift

(R = .45).

VII.lb. De individuele kenmerken van de arts

In tabel VII.2. wordt een overzicht gegeven van het belang van de indivi-
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Tabel VII. 1. Verklaring van verschillen in kosten per voorschrift (ko/vo) door praktijkkenmerken.

percentage
verklaarde
variantie
N r '_2 b
Praktijksamenstelling
% 50" 118 +.38%  14.1 +7.49
bejaarden in bejaardentehuis 118 +.11 1.2 +0.01
% ziekenfondsverzekerden 118 +.20* 5.6 +4.55
% vrouwen 118 +.07 0.4 +5.17
tyrrganisatorische aspecten
urbanisatiegraad 118 +.18 3.2 +.22
praktijk in rayon Hengelo 118 -.2* 4.2 -.78
werkbelasting: %
praktiikomvang - totaal 114 +.07 0.4 -.00
- ziekenfondsverzekerden 118 +.02 0.0 +.00
- particulier verzekerden 114 -.23" 5.3 -.01
aantal spreekuurbezoeken per dag 112 +.09 0.8 +.01
aantal visites per dag 114 +.11 1.2 +.05
aantal uren besteed aan de praktijk per dag 113 -.04 0.2 -.04
organisatie van de praktijk:
asnviezigherd praktijkassistente 116 -.01 0.0 +.11
solo praktijk 116 +.03 0.1 -.12

*p < 0.05

duele kenmerken van de huisartsen voor de voorschrijfkosten. Jongere huis-
artsen blijken duurdere voorschriften uit te schrijven dan oudere colle-
gae. Van de houdingen ten opzichte van het voorschrijven van geneesmidde-
len is ten eerste het prijsbewustzijn van belang: huisartsen die naar eigen
zeggen meer rekening met de prijs van geneesmiddelen houden, schrijven ook
goedkoper voor. Daarnaast schrijven huisartsen die minder afwijzend staan
ten opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag goedkoper voor.
De overige individuele kenmerken van de huisarts hebben geen significante
betekenis voor de verklaring van de voorschrijfkosten.
Naast de in tabel VII.2. genoemde variabelen betreft dit:
- de universiteit van afstuderen (F = .52, df = 5, 106)
- de plaats waar men de praktische receptuurkennis heeft opgedaan (resp.

F = .51, df = 8, 108 bij 9 categorieén en F = .45, df = 3, 113 bij 4

categorieén?)
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Tabel VII. 2. Correlaties (r) tussen enkele kenmerken van de arts en
het voorschrijfkosten (kosten per voorschrift).

percentage
verklaarde
N r variantie (rz) b
cont/verz 111 +.04 6.2 +.03
Houding t.o.v. het voorschrijven van
geneesmiddelen:

- geneigdheid voor te schrijven 116 +.09 0.1 +.10

- prijsbewustzijn bij voorschrijven 115 +.28* 7.8 +.34

- veranderingsgeneigdheid 118 +.10 4.0 +.21

- schaal 1: houding t.o.v. oneigenlijk

voorschrijfgedrag 116 =21 4.2 -.06
- schaal 2: houding t.o.v. symptoom-
gericht voorschrijfgedrag 115 +.11 13 +.03
- schaal 3: houding t.o.v. risico's
van geneesmiddelen 115 -.14 1.8 -.06
Houding t.o.v. het beroep huisarts:
- tevredenheid met het beroep
. zeer zeker weer huisarts willen
worden 114 +.01 0.0 +.03
. uitvoerbaarheid van het beroep 115 +.05 0.2 +.01
. last hebben van lastige patienten 113 +.07 0.5 +.00
. %patienten met onbeduidende
klachten 112 +.03 0.1 +.01
. stress 115 + 01 0.0 +.01

- belang van psycho-sociale factoren 114 -.01 0.0 -.01

- zekerheid 111 -.04 0.2 -.00
Houding t.o.v. patienten:

- % patienten dat recept verwacht 114 -.02 0.0 -.00
Leeftijd van de huisarts 117 +.25% 0.2 +.25
Opleiding

- tevredenheid met onderwijs in

. farmacologie 118 +.06 0.3 0l
. farmacotherapie 118 +.10 0.9 +.20

* pe(t.05

- de betrokkenheid bij de huisartsgeneeskunde, namelijk
. werkzaam zijn als opleider bij de beroepsopleiding (t = -.62, df =116)
. werkzaam zijn als docent (t = -.07, df = 116)
. actief zijn in PHV/LHV (t = 1.65, df = 116)
. betrokken zijn bij andere activiteiten (t = .28, df = 116)
- de geneigdheid handelend op te treden (t = .51, df = 109)

De individuele kenmerken van de huisarts die wel van belang zijn - de leef-
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tijd van de arts, zijn prijsbewustzijn en zijn houding ten opzichte van
oneigenlijk voorschrijfgedrag verklaren tezamen 17.67 (R = .42) van de

variantie in de kosten per voorschrift.

VII.lc. De informatiebronnen

Met betrekking tot de mate van waardering voor de verschillende informatie-
bronnen is het in het algemeen voor de kosten per voorschrift niet van
belang welke bron van informatie de huisarts het meest belangrijk vindt
(F=1.05; df = 3, 98; p < 0.05), wel echter tot wie hij zich in eerste

instantie wendt voor advies over geneesmiddelen (tabel VII.3.).

Tabel VII. 3. Enkelvoudige variantie analyse met type eerste
adviseur als predictor en kosten per
voorschrift als criterium.

N x ko/vo  SD

collega 12 8.52 .96
specialist 16 10.06 1.54
apotheker 80 9.32 1.54
apotheker of specialist 9 9.92 1.41
Total 9.32

Variantie analyse:

SS DF MS F Sign
between 20.47 3 6.82 3.09 p < 0.05
within 249.55 113 2.21

Total  270.02

Huisartsen die zich in eerste instantie tot collegae wenden, hebben de
laagste kosten per voorschrift, degenen die zich tot specialisten wenden
hebben de hoogste kosten. Significant zijn de verschillen tussen de huis-
artsen die zich allereerst richten op collegae tenopzichte van op de specia-
list (t = -3.05, df = 26, p < 0.05), tussen hendie zich richten opde spe-
cialist in vergelijking met hen die zich richten op de apotheker (t =
2,03, df = 95, p < 0.05) en tussen hen die zich richten op collegae in
vergelijk met hen die zich richten op apothekers of specialisten (t =

-2.72, df = 19, p < 0.05). Ook indien de kosten per voorschrift van hen
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die de specialist als eerste adviseur over geneesmiddelen beschouwen,

met die van de overige artsen vergeleken worden is er sprake van een sig-
nificant verschil (t = -2.16, df = 116, p < 0.05). Deze variabele is als
indicator van de invloed van de specialist bij de regressie-analyse be-
trokken (zie tabel VII.4.).

In tabel VII.4. wordt verder een overzicht gegeven van de relatie tussen
de frequentie van gebruik van de verschillende bronnen van informatie
enerzijds en de kosten per voorschrift anderzijds. Behalve van de invloed
van de specialist, is er ook een kostenverhogend effect van de waardering
voor de informatie van de farmaceutische industrie, maar niet van het ge-
bruik van deze informatie.

Daarnaast zien we dat huisartsen die relatief vaak besprekingen met
apothekers bezoeken duurder voorschrijven dan hun collegae die minder

vaak deze besprekingen bezoeken. Deze besprekingen worden echter - zoals

Tabel VII.4. Belang van informatie door derden voor de kosten per voorschrift (ko/vo).

percentage
verklaarde
N r variantie (r¢) b

Frequentie van bezoek aan collegae:

- besprekingen met waarnemingsgroepen per maand 117 +.02 0.0 +.01

- besprekingen van werkgroepen per jaar 118 -.09 0.8 -.02
Frequentie van bezoek aan apothekers:

0
- besprekingen 118 +.32 10.5 +.07

- mate waarin naar vaste farmacotherapie-afspraken wordt

gestreefd 118 -.03 0.1 -.05

Lezen van vaktyjdschriften:

- aantal algemeen 118 +.00 0.0 +.00

- aantal geneesmiddelgerichte 118 -.08 0.0 -.16
Gebruik van Repertorim 118 -.03 0.1 -.06
Gebruik van “Regeling en Klapper" 18 +.07 0.1 +.16
Gebruik van “"rode prijzenboekje” 118 +.02 0.0 +.02

™

?lgi:itieh?:?:Tg t.o0.v. nformatie van de farmaceutische - o o N

- waardering voor de informatie van de f.1. 118 -.19* 3.7 - 22

- gebruik van de schriftelijke infornatie van de f.1. 17 -.06 0.4 -.06

~ gebruik van de mandelinge nformatie van de f.i. 118 -.16 2.3 -.09
Specralist:

- als belangrijkste bron van informatie 118 -.11 3.9 +.89

- als eerste adviseur over de geneesnidaelen 118 +.20% 1.3 -.45
Hascholing:

- aantal gevolgde cursussen 17 -.06 0.3 -.08

- aantal dagen besteed per jaar aan nascholing 114 -.07 0.5 -.02
*p < 0.05
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in het vorige hoofdstuk al is beschreven - niet in het rayon Hengelo
georganiseerd en huisartsen buiten het rayon Hengelo schrijven duurder
voor (zie paragraaf 1 van dit hoofdstuk).

Het verband blijft echter bestaan als we huisartsen die in het rayon
Hengelo praktizeren buiten beschouwing laten (r = .26, N = 92). Buiten
het rayon Hengelo zijn de gemiddelde kosten per voorschrift van bezoekers
van apothekersbesprekingen f 9,73 (N = 72) ten opzichte van f 8,64 van
niet-bezoekers (N = 20). Het gebruik van bepaalde geneesmiddelencompendia
hangt niet samen met de kosten per voorschrift; nochmet het gebruik van het
Formularium van Nederlandse Apothekers (Student's t; t = -.10, df = 115,
p > 0.05), noch met het gebruik van "Medicamenteuze therapie voor de huisarts"
(t=-.09,df=115,p > 0.05), noch met het gebruik van het '"Geneesmiddelen-
compendium van De Haan" (t =-.35, df = 115, p>0.05), noch met het gebruik
van een zelf opgesteld therapieboekje (t = .02, df = 115, p > 0.05).

Bij de voorschrijfkosten is dus - in tegenstelling tot bij het voorschrijf-
volume - wel een directe samenhang te constateren met het gebruik van en-
kele informatiebronnen. Tezamen verklaren het bezoek aan farmacotherapie-
besprekingen met apothekers en het gebruik van de specialist als eerste
adviseur voor geneesmiddelen en de waardering voor de informatie van de
farmaceutische industrie 15.77 van de variantie in voorschrijfkosten

(R = .40).

Een verschillend gebruik van de diverse informatiebronnen kan echter ook
indirect van belang zijn, aangezien de beschikbare informatie iemands op-
vattingen beinvloedt en daarmee zijn houding (Fishbein en Ajzen 1975; zie
ook hoofdstuk VI, blz. 77). Zoals in de vorige paragraaf is beschreven,
bestaat er een verband tussen de houding ten opzichte van oneigenlijk
voorschrijfgedrag en de voorschrijfkosten. Derhalve is nagegaan of een
verschillend gebruik van de beschikbare informatiebronnen met deze hou-
ding samenhangt. Alleen het gebruik van algemene geneeskundige tijdschrif-
ten voor informatie over farmacotherapie hangt met deze houding samen

(r = ~.20); huisartsen die meer algemene vaktijdschriften lezen staan af-

wijzender ten opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag.
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VII.2. De invloed van de variabelen tezamen

In tabel VII.5. is weergegeven hoeveel variantie verklaard kan worden door
de relevant gebleken variabelen en het voorschrijven buiten de Regeling

en Klapper (hoofdstuk V) tezamen,en welke de belangrijkste zijn volgens
een stapsgewijze multiple regressie-analyse. De volgorde waarmee de ver-
klarende variabelen in de analyse zijn betrokken is bepaald door de hoog-
te van hun correlatie (respectievelijk resterende correlatie nadat voor-
afgaande variabelen hun werk hebben gedaan) met de te verklaren variabe-

len, de kosten per voorschrift.

Tabel VI1.5. Verklaring van verschillen in kosten per voorschrift

(stapsgew1jze multiple-regressie analyse)®*

Yerrlarende variabele %totaal verklaarde % toegevoegde sign, It}

variantie verklaarde

variantie
Lowek TR 14.3 p < .0001 24
2. %50* 28.4 14.2 p < .000 35
3. houding t.o.v. oneigen!ijk voorschrijfgedrag 33.8 5.3 p < .0l -.14
4. leeftijd van de arts 36.2 24 p < .05 20
5. specialist als eerste adviseur 39.5 33 pe 05 22
6. frequentie bezoek aan apothekersbesprekingen 41.7 2.2 pe< 05 16
7. waardering voor informatie f.i. 44.0 2.3 p < .05 -.16
8. prijsbewustzijn 46.5 2.5 pe 05 17
9. praktijk in rayon Hengelo 46.7 02 [ .06
10. particuliere patienten 46 8 0.1 NS -.05

+ De bijbehorende correlatiematrix wordt beschreven in bijlage VII

* Met paarsgewijze weglating van individuen bij missende scores.

** Niet sigmficant, d w.z. p > 0.05

De eerste acht variabelen leveren elk een significante bijdrage aan de

verklaring van de verschillen in voorschrijfkosten. In totaal kan 46.87
van de variantie in kosten per voorschrift verklaard worden; de eerste

acht variabelen verklaren 44.07. Het relatieve belang op grond van de B
van deze variabelen is als volgt:

1. %2 50" in de praktijk

2. 7 BRK

3. Specialist als eerste adviseur
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. Leeftijd van de arts

. Prijsbewustzijn

4

5

6. Frequentie van het bezoek aan apothekersbesprekingen

7. Waardering voor de informatie van de farmaceutische industrie
8

. Houding t.o.v. oneigenlijk voorschrijfgedrag

Het percentage ouderen in de praktijk is de krachtigste voorspeller van

de kosten per voorschrift. Ouderen krijgen naar het zich laat aanzien dus

niet alleen mé&ér geneesmiddelen, maar ook duurdere.

Vervolgens is het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper een belang-

rijke kosteninducerende factor. Zoals ook in hoofdstuk V is betoogd, 1is
hier sprake van een overlapping, omdat onnodig hoog geachte kosten een van
de uitsluitingsgronden is voor de Regeling en Klapper.

Zoals we ook in het vorige hoofdstuk hebben gezien, hangt de mate waarin
wordt voorgeschreven buiten de Regeling en Klapper samen met het aantal
particuliere patiénten in de praktijk en het prijsbewustzijn. Het prijs-—
bewustzijn blijft echter een significante bijdrage leveren aan de verkla-
ring van de variantie in voorschrijfkosten die niet verklaard wordt door
de eerste vier variabelen in de regressie.

Het zelfde geldt voor de waardering voor de informatie van de farmaceu-

tische industrie. Een hogere waardering gaat samen met meer buiten de

Regeling en Klapper voorschrijven, maar blijft ook los daarvan een sig-
nificante bijdrage leveren aan de verklaring van de variantie in voor-

schrijfkosten.

Een derde belangrijke voorspeller van kosten per voorschrift is de con-

sultatie van de specialist over geneesmiddelen. Uit de pilot-study (zie

bijlage III) is al gebleken, dat huisartsen die relatief veel receptuur
van de specialist voortzetten duurder voorschrijven. De specialist
schrijft, zoals bekend, duurdere geneesmiddelen voor dan de huisarts
(Samuels Brusse en Bertens 1979). Door zich op de specialist te richten
nemen huisartsen wellicht de (duurdere) typische "specialist''-geneesmid-

delen over.

Jongere huisartsen schrijven duurder voor dan hun oudere collegae; dit,
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ondanks het feit dat jongere huisartsen minder positief staan ten opzich-

te van oneigenlijk voorschrijfgedrag (r = -.22), hetgeen samengaat met

goedkoper voorschrijven.

Huisartsen die vaker naar besprekingen met apothekers gaan hebben hogere

kosten per voorschrift; deze variabele blijft een kleine, maar signifi-
cante bijdrage leveren aan de verklaring van de verschillen in kosten per
voorschrift, ook al houden we er rekening mee dat deze besprekingen alleen

buiten het rayon Hengelo voorkomen.

De hier beschreven relaties tussen de voorspellers onderling en die met de
kosten per voorschrift zijn samengevat in een beschrijvend causaal model
dat deze samenhangen uiteenlegt in directe en indirecte effecten. Om een
goed passend model te vinden is wederom gebruik gemaakt van het computer-
programma LISREL IV®. In figuur VII.l. is het best passend model weerge-
geven (chi kwadraat = 48.51, df = 47, p = .41).

Twee variabelen die wel bij de multiple regressie-analyse zijn betrokken,
zijn niet in het LISREL-model opgenomen, omdat het dichotomieén zijn en
dichotome variabelen voldoen niet aan de voorwaarden die aan het gebruik
van LISREL worden gesteld (zie ook noot 4, hoofdstuk VI). Het betreft het
gebruik van de specialist als eerste adviseur en het praktizeren in het

rayon Hengelo.

Als exogene variabelen zijn in het model opgenomen:

- Het percentage ouderen in de praktijk (7 50+).

- De leeftijd van de arts (leeft),

-~ Het lezen van algemene vaktijdschriften voor informatie over genees-
middelen (alg tds).
Deze variabele is weliswaar niet direct van belang voor de verklaring
van de voorschrijfkosten, maar zij beinvloedt wel - zoals wij hebben
laten zien - de houding ten opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag,
hetgeen samenhangt met de kosten per voorschrift,

- Het aantal particuliere patiénten in de praktijk (pp).

- De frequentie van het bezoek aan besprekingen met apothekers (apoth),

- De waardering voor de informatie van de farmaceutische industrie (w.f.i.),

Er zijn tussen de exogene variabelen onderling nog enkele samenhangen die

we niet causaal kunnen interpreteren. Deze niet gespecificeerde samenhan-
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gen zijn weergegeven met een dubbel-gepijlde boog. Het betreft de samen-
hang tussen het percentage ouderen in de praktijk en het lezen van alge-
mene professionele tijdschriften, tussen het lezen van deze tijdschriften
en waardering voor de informatie van de farmaceutische industrie en de
samenhang tussen het aantal particulier verzekerden in de praktijk en de
frequentie van bezoek aan apothekersbesprekingen. De laatstgenoemde rela-
tie is het gevolg van het feit, dat Hengelo'se huisartsen relatief meer
particuliere patiénten hebben, en niet naar apothekersbesprekingen gaan;
immers deze besprekingen worden niet georganiseerd in dit rayon. Het prak-
tizeren in het rayon Hengelo kan echter, zoals hierboven reeds is aange-

geven, niet in dit LISREL-model worden betrokken.

Als endogene variabelen zijn in het hier gepresenteerde model betrokken:

- De houding ten opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag (oneig) dat
wordt beinvloed door het aantal particuliere patiénten in de praktijk,
het lezen van algemene tijdschriften en de leeftijd van de arts.

- Het prijsbewustzijn (pbz) dat wordt beinvloed door het aantal particu-
liere patienten in de praktijk en de frequentie van bezoek aan apothe-
kersbesprekingen. Laatstgenoemd pad is het gevolg van het feit dat deze
besprekingen niet in het rayon Hengelo worden georganiseerd, waar de
huisartsen meer prijsbewust zijn dan elders in Twente".

- De mate waarin buiten de Regeling en Klapper wordt voorgeschreven (Z BRK)
die wordt beinvloed door het prijsbewustzijn en de waardering voor de
informatie van de farmaceutische industrie.

- De voorschrijfkosten (KO/V0O), de afhankelijke variabele, die direct
beinvloed worden door het percentage ouderen in de praktijk, de leef-

tijd van de arts, de houding ten opzichte van oneigenlijk voorschrijf-

gedrag, de mate waarin buiten de Regeling en Klapper wordt voorgeschreven,

de waardering voor de informatie van de farmaceutische industrie en de

frequentie van bezoek aan apothekersbesprekingen,
Het prijsbewustzijn is evenals in geval van het LISREL-model voor de ver-
klaring van de verschillen in het voorschrijfvolume een latente variabele
(in het model weergegeven door een cirkel), geindiceerd door de gemeten
variabelen: de mate waarin rekening gehouden wordt met de prijs van ge-
neesmiddelen, het gebruik van het rode prijzenboekje en het gebruik van de
Regeling en Klapper (in het model weergegeven door vierkanten). Ook de

houding ten opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag is een latente
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variabele; zij is geindiceerd door de gemeten houdingsschaal. De meetfout
is vastgesteld aan de hand van Cronbach's alpha en als vaste waarde in

het model ondergebracht.

Figuur VII.1. LISREL-model voor de verklaring van de verschilien n voorschrijfkosten (KO/VO): gestandaardiseerde oplossing
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Bij de overige variabelen (zowel exogene als endogene) zijn de gemeten
variabelen gelijkgesteld aan de onderliggende theoretische begrippen; met
andere woorden de meetfout is gelijk aan nul verondersteld.

De directe effecten worden weergegeven door een &énrichtingspijl ("pad").
De sterkte van de paden wordt weergegeven door de bijbehorende gestan-—
daardiseerde structuur-coeéfficiénten. De tussen haakjes vermelde t-waarden

geven aan dat de paden significant afwijken van nul.
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VII. 3. Discussie

Het kostenverhogende effect van het percentage ouderen in de praktijk im-—
pliceert dat oudere patiénten duurdere voorschriften krijgen. Het duurdere
voorschrift hoeft echter niet per sé het gevolg te zijn van het feit dat
duurdere geneesmiddelen worden voorgeschreven. Het kan ten dele (ook) een gevolg
zijn van de tijdsduur van het voorschrift. Zoals in hoofdstuk III is be-
schreven, is een voorschrift een keer dat een geneesmiddel voorgeschre-
ven is; dat kan voor een maand, maar ook voor drie maanden zijn. Bij oude-
ren komen chronisch zieken vaker voor dan bij jongeren en daardoor is de
kans op langer durende voorschriften bij ouderen groter (zie o.a. regeling
voor het voorschrijven van geneesmiddelen, Farmacotherapeutisch Kompas 1982).
Bovendien hebben Bertens en Samuels Brusse (1979) geen relatie gevonden
tussen het percentage ouderen in de praktijk en de kosten per aflevering.
Bij deze indicator van de voorschrijfkosten wordt enigszins gecorrigeerd
voor de invloed van de duur van het voorschrift. Aangezien de aflevering
echter geen valide maat is (zie hoofdstuk III, blz. 25), kan hieruit geen
conclusie getrokken worden ten aanzien van het door ons geconstateerde
verband tussen het percentage ouderen in de praktijk en de kosten per
voorschrift.

Het is eveneens mogelijk, dat ouderen wel duurdere geneesmiddelen krijgen,
bijvoorbeeld omdat juist bij deze patiénten een groter deel van de recep-—
tuur uit iteratie van specialistenreceptuur zal bestaan, welke duurder is
(bijlage III), of omdat het morbiditeitspatroon van ouderen tot duurdere
geneesmiddelen noopt. Nader onderzoek zal moeten uitwijzen welke verkla-

ring juist is.

Onze bevindingen dat jongere huisartsen duurder voorschrijven dan oudere
is in overeenstemming met de resultaten van Dunnell en Cartwright (1972),

maar in tegenspraak met die van Bertens en Samuels Brusse (1979) die een
dergelijk verband niet hebben gevonden. Weer willen we hierbij wijzen op

de andere wijze van operationalisering van de voorschrijfkosten door
Bertens en Samuels Brusse, terwijl Dunnell en Cartwright dezelfde opera-
tionalisering hebben gehanteerd als wij.

Dunnell en Cartwright hebben tevens geconstateerd, dat jongere huisart-—
sen positiever staan ten opzichte vanzelfmedicatie en hun patiénten vaker

aansporen tot zelfbehandeling. Geneesmiddelen die gebruikt kunnen worden
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als zelfmedicatie zijn veelal goedkoper dan geneesmiddelen die uitslui-
tend op recept te verkrijgen zijn. Als oudere huisartsen deze beide cate-
gorieén geneesmiddelen voorschrijven, en jongere vooral deze laatste
categorie, ligt hierin een mogelijke verklaring van de hogere voorschrijf-
kosten van jongere artsen. In ons onderzoek is echter geen aandacht be-—
steed aan de houding van de arts ten opzichte van zelfmedicatie, zodat

dit niet nagegaan kan worden.

Het feit, dat de waardering voor de informatie van de farmaceutische
industrie wel, maar het gebruik van die informatie niet van belang is voor
de voorschrijfkosten ondersteunt onze opvatting (zie blz. 87), dat de in-
vloed van de farmaceutische industrie allereerst gelegen is in de waar-
dering die er bij artsen voor bestaat. Wel moet er ook rekening mee ge-
houden worden, dat bij de beantwoording van de vragen over het gebruik van
de informatie van de farmaceutische industrie ruis kan zijn opgetreden

door een sociaal wenselijk antwoordpatroon.

De bevinding, dat huisartsen die minder afwijzend staan ten opzichte van
oneigenlijk voorschrijfgedrag goedkoper voorschrijven is opmerkelijk. Im-
mers deze houding betreft de houding ten opzichte van enkele professione-
le normen over het voorschrijven van geneesmiddelen en een goedkoop far-
macotherapiebeleid kan eveneens als een professionele norm worden
beschouwd. Men zou dan ook verwachten, dat in tegenstelling tot het gevon-
den resultaat, een minder afwijzende houding ten opzichte van oneigenlijk
voorschrijfgedrag samen zou gaan met duurder voorschrijven. Een mogelijke
verklaring van de gevonden samenhang is gelegen in het feit, dat in deze
houdingsschaal ook de houding ten opzichte van placebo's ligt besloten

met name in de items 4 en 15 (zie bijlage IV, blz. 16) en ook item 16 wijst
in dezelfde richting, namelijk het gebruik van het geneesmiddel ter gerust-

stelling. De somscore van deze drie items is ook veel sterker gerelateerd
aan de voorschrijfkosten dan de somscore van de andere 2 items (resp.

r =-.22 en r = -,13). Dit betekent, dat het belang van de houding ten
opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag voor de voorschrijfkosten voor-
al gelegen zou zijn in de mate waarin het de houding ten opzichte van het
gebruik van geneesmiddelen om het placebo-effect reflecteert. Het gevonden

resultaat is in dit licht beter te interpreteren.
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Opvallend is ook, dat in meer verstedelijkte gebieden niet duurder wordt
voorgeschreven, hoewel daar wel meer buiten de Regeling en Klapper wordt
voorgeschreven, zoals is beschreven in het vorige hoofdstuk.

Wel is het zo, dat in het ziekenfondsrayon Hengelo niet alleen minder maar
ook goedkoper wordt voorgeschreven, hetgeen verklaard kan worden door meer
particuliere patiénten in deze praktijken, waardoor deze artsen meer prijs-

bewust zijn en minder buiten de Regeling en Klapper voorschrijven.

De door anderen geconstateerde kostendaling naar aanleiding van farmaco-
therapiebesprekingen met apothekers (o.a. Lamberts en Wolgast 1978; Wittop
Koning 1982) wordt in het onderzoek niet bevestigd. Integendeel, huisart-
sen die deze besprekingen frequent bezoeken schrijven iets duurder voor
dan collegae die deze besprekingen niet bijwonen.

De onderzoeksopzet van het merendeel van de studies naar de invloed van
apothekersbesprekingen verschilt echter op een aantal punten met de opzet
van de hier gepresenteerde studie. Ten eerste is ons onderzoek synchro-
nisch, terwijl het andere onderzoek veelal longitudinaal is. Dit houdt in,
dat in dit onderzoek alleen is nagegaan of deelnemers aan apothekers-
besprekingen anders, in casu goedkoper of duurder, voorschrijven dan zij,
die dergelijke besprekingen niet bezoeken. En uit Lamberts' onderzoek is
gebleken, dat het effect van farmacotherapiebesprekingen met een apotheker
slechts na een aantal jaren zichtbaar wordt. Ons is niet bekend hoe lang de
huisartsen aan deze besprekingen hebben deelgenomen. Vervolgens dient te wor-
den opgemerkt, dat het merendeel van het - longitudinale ~ onderzoek in Neder-
land gebaseerd is op evaluatie van de samenwerking van é&n apotheker met een
aantal huisartsen, waardoor een vergelijking met een controle-groep ontbreekt.
En tenslotte isin het onderzoek elders veelal geen rekening gehouden met
andere verklaringen of beinvloedene factoren. Lamberts en Wolgast noemen
wel enkele andere factoren, maar gaan de invloed ervan niet systematisch

na.
Hogere kosten per voorschrift treffen we ook aan bij huisartsen die zich

voor informatie over geneesmiddelen tot de specialist richten en deze
schrijft gemiddeld duurder voor (Bertens en Samuels Brusse 1979, 1980,
1981). De door de huisarts geitereerde specialistenreceptuur is daardoor
eveneens duurder (Haaijer-Ruskamp 1978). Een per huisarts verschillende

iteratie van specialistenreceptuur is vermoedelijk &&n van de factoren
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die verantwoordelijk is vocr verschillen in hun kosten per voorschrift.
Het relatieve belang ervan kunnen we op grond van dit onderzoek echter

niet nagaan.

VII.4. Samenvatting

De variantie in de voorschrijfkosten kan voor 46.57 verklaard worden door
acht predictoren. Voor de verklaring is van de praktijkkenmerken alleen
het percentage ouderen in de praktijk, direct van belang. Van de kenmerken
van de arts is dit het geval wat betreft de leeftijd van de arts en de
houding ten opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag. Van de bronnen
van informatie is dit het geval wat betreft de waardering voor de informa-
tie van de farmaceutische industrie, terwijl daarnaast ook de invloed van
de specialist merkbaar is. En tenslotte is ook de mate waarin buiten de
Regeling en Klapper wordt voorgeschreven zoals reeds eerder is geconsta-
teerd, een belangrijke predictor. De overige predictoren hebben alle een
indirect effect en dragen slechts 2.87 aan de totaal verklaarde variantie

toe.

Noten bij hoofdstuk VII.
!De verklarende variabelen zijn beschreven in bijlage IV,
27ie voor de indeling in 4 categorie&n, hoofdstuk VI, blz. 73.

3zie voor de beschrijving van dit model hoofdstuk III, blz. 36 en hoofd-
stuk VI, blz. 82 en noot 4 bij hoofdstuk VI ten aanzien van de voorwaar-—

den die aan het gebruik van het LISREL-model worden gesteld.

“Buiten het rayon Hengelo is geen enkele relatie tussen het prijsbewust-

zijn en het bezoek aan apothekersbesprekingen (r = .06, N = 89).
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VIII. DE VERKLARING VAN VERSCHILLEN IN KWALITEIT VAN VOORSCHRIJVEN

De kwaliteit van voorschrijven is nagegaan aan de hand van farmacologisch
juist voorschrijven. Farmacologisch juist voorschrijven refereert naar de
mate waarin de gekozen farmacotherapie bij zeven casus-beschrijvingen
geindiceerd is, gezien de ratio werking/bijwerkingen (Hoofdstuk IV). Het
is, zoals is aangetoond in hoofdstuk IV, een huisarts—-gebonden kenmerk
van het voorschrijfpatroon. In dit hoofdstuk wordt nagegaan in hoeverre
de verschillen in farmacologisch juist voorschrijven verklaard worden
door de praktijkkenmerken, de kenmerken van de arts en de informatiebron-
nen. Evenals het geval was bij de analyse van het voorschrijfvolume en de
voorschrijfkosten worden eerst de bivariate relaties beschreven; vervol-

gens zal worden ingegaan op de totaal verklaarde variantie.

VIII.1. Het belang van de verklarende variabelen voor farmacologisch juist

voorschri jven

VIII.la. De praktijkkenmerken

Uit tabel VIII.l. komt naar voren, dat van de praktijkkenmerken het per-
centage ouderen in de praktijk en de urbanisatiegraad samenhangen met far-
macologisch juist voorschrijven. Artsen met meer ouderen in de praktijk
schrijven juister voor, terwijl artsen in meer verstedelijkte gebieden
minder juist voorschrijven. Aangezien artsen in meer verstedelijkte ge-
bieden meer oudere patiéenten in hun praktijk hebben (r = .26) is deze
tegengestelde relatie met farmacologisch juist voorschrijven een opmerke-
lijke bevinding.

Bij controle van &n van deze beide verklarende variabelen blijft de rela-
tie bestaan en wordt zelfs iets sterker tussen de andere variabele met
farmacologisch juist voorschrijven. De partiéle correlatie tussen het per-
centage ouderen in de praktijk en farmacologisch juist voorschrijven,ge-
controleerd voor de urbanisatiegraad,is ~.28.

De partiéle correlatie tussen de urbanisatiegraad en farmacologisch juist
voorschrijven, gecontroleerd voor het percentage ouderen in de praktijk is
+.29. D.w.z. ondanks het feit, dat huisartsen in meer verstedelijkte ge-

bieden meer oudere patiénten in hun praktijk hebben, schrijven deze huis-

105



Tabe! <111. !. Correlaties (r) van praktijkkenmerken met farmacologisch juist voorschr1jven'.

percentage
verklaarde
variantie
N r r2 b
Praktijksamenstelling --_T_-___‘_A-_-—."—
%50" 115 -.20% .04 -1.46
bejaarden 1n bejaardentehuis 112 -.13 .02 -.00
% z1ekenfondsverzekerden 114 +.11 .01 +.74
% vrouwen 115 -.13 .02 -3.76
Organisatorische aspecten
urbanisatiegraad 115 +.23% .05 + 11
prakti)k n rayon Hengelo 115 -.06 00 +.09
werkbelasting:
praktijkomvang - totaal 114 -.06 .00 -.00
- aantal ziekenfondsverzekerden 114 +.03 .00 +.00
- aantal particulier verzekerden 114 -.11 .01 -.00
aantal spreekuurbezoeken per dag 111 +.08 .01 +.0i1
aantal visites per dag 113 +.04 .00 +.01
aantal uren besteed aan de prakti)k per dag 112 +.09 .0 -.04
organisatie van de praktijk
aanwezigheid praktijkassistente 113 -.02 .00 ~-.03
olo praktijk 113 -.04 .00 -.07

*cen hoge score op de farmacologische juistheidsschaal betekent onjuist voorschrijven
*p < 0,05

artsen minder juist voor; huisartsen met meer oudere patiénten schrijven
juister voor, ook al wonen ze in verstedelijkt gebied. Beide variabelen
tezamen verklaren 12.57 (R = .35) van de verschillen in farmacologisch

juist voorschrijven.

VIII.1b. De individuele kenmerken van de huisarts

In tabel VIII.2. wordt weergegeven welke samenhangen er bestaan tussen de
individuele kenmerken van de huisarts en farmacologisch juist voorschrij-—
ven.

Huisartsen die meer geneigd zijn voor te schrijven en zij die positiever
staan ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag schrijven min-
der juist voor. Zoals ook al bij de analyse van het voorschrijfvolume is
gebleken, hangen deze beide verklarende variabelen met elkaar samen: een
positievere houding ten opzichte van symptoom—gericht voorschrijfgedrag
gaat gepaard met een grotere geneigdheid voor te schrijven. Daarmaast is

er een significante samenhang met &&n van de indicatoren van tevredenheid
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Tabel VIII. 2. Correlaties (r) tussen individuele kenmerken van de arts en
farmacologisch juist voorschrijven.

percentage
verklaarde
N r variantie (rz) b
cont/verz 109 +.04 .00 +.09
Houding t.o.v. het voorschrijven van
geneesmiddelen:

- geneigdheid voor te schrijven 115 +.26% .07 +.11

- prijsbewustzijn 111 +.07 .00 +.03

- veranderingsgeneigdheid 115 +.09 .01 +.01

- houding t.o.v. oneigenlijk voorschrijf-

gedrag 112 +.18 .03 +.02
- houding t.o.v. symptoom-gericht
voorschrijfgedrag 111 +.28* .08 +.05
- houding t.o.v. risico's van
geneesmidde len 112 -.06 .00 -.01
Houding t.o.v. het beroep huisarts
- tevredenheid met het beroep
. zeer 2eker weer huisarts willen
worden 113 +.14 .02 +.14
. ultvoerbaarheid van het beroep 106 +.02 .00 +.00
. last hebben van lastige patienten 112 +.17 .03 +.04
. 9%patienten met onbeduidende
klachten 111 +.20% .04 +.01
. stress 114 -.06 .00 -.02

- belang van psycho-sociale factoren 110 +.08 .01 +.00

- zekerheid 113 +.06 .00 +.00
Houding t.o.v. patienten:

- % patienten dat recept verwacht 113 +.28% .08 +.01
Leeftijd van de huisarts 115 -.34*% .12 -.02
Opleiding

- tevredenheid met onderwijs in

. farmacologie 114 +.05 .00 +.04
. farmacotherapie 115 +.01 .00 +.01

*p < 0.05

met het beroep huisarts, namelijk hoe hoger men het percentage patiénten

schat, dat met onbeduidende klachten op het spreekuur komt, des te minder
juist schrijft men voor.

In dezelfde richting wijzen ook twee andere indicatoren van de tevreden-

heid, namelijk het weer huisarts willen worden en het idee last te hebben
van lastige patiénten, maar deze samenhangen zijn niet significant.

Bekijken we het effect van deze drie indicatoren van tevredenheid tezamen,
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dan blijkt voornamelijk het aspect van patiénten met onbeduidende klach-
ten van belang te zijn; de correlatie tussen de somscore over de drie
indicatoren en farmacologisch juist voorschrijven is namelijk r = .24.

De schatting van het percentage patiénten, dat een recept verwacht gaat
significant gepaard met farmacologisch onjuist voorschrijven en tevens
met twee andere voorspellende variabelen, namelijk met het percentage
patiénten dat naar de mening van de huisarts met onbeduidende klachten

op het spreekuur komt (r = .24) en met de houding ten opzichte van symp-
toom-gericht voorschrijfgedrag (r = .23).

Verder blijken jongere huisartsen juister voor te schrijven dan hun oude-
re collegae.

De opleiding hangt niet samen met juist voorschrijven: noch de universi-
teit van afstuderen, noch de tevredenheid over de opleiding. Dit laatste
in tegenstelling tot de resultaten van Becker e.a. (1972). Wel is enig
verband met de wijze waarop men de praktische receptuurkennis heeft opge-
daan. Het voorschrijven van huisartsen die deze kennis tijdens de oplei-
ding bij een huisarts hebben opgedaan, is significant juister dan dat van
hen die deze kennis hebben opgedaan tijdens waarnemingen (t = -2.21, df =
51, p < 0.05). Beide groepen artsen verschillen wat betreft de juistheid
van voorschrijven niet significant van artsen die deze praktische kennis
hebben verworven in het ziekenhuis of elders (F = 2.36, df = 3, 110).
Huisartsen die de praktische receptuurkennis hebben geleerd tijdens de
opleiding bij een huisarts zijn tevens gemiddeld jonger dan zij die dit
tijdens waarnemingen hebben geleerd (t = 4.17, df = 52, p < 0.05).

Er zijn geen verdere significante samenhangen tussen individuele kenmer-

ken van huisarts en farmacologisch juist voorschrijven. Dit betreft de

geneigdheid handelend op te treden (t = 1.75, df = 97) en de variabelen
die de betrokkenheid bij de huisartsgeneeskunde indiceren, namelijk:

. werkzaam zijn als arts-opleider (t = -.08, df = 113)

. werkzaam zijn als docent (t = -1.81, df = 113)

. actief zijn in PHV/LHV (t = .02, df = 113)

. andere aktiviteiten ontplooien (t = .87, df = 113)

Tezamen verklaren de individuele kenmerken die wel significant samenhan-
gen met farmacologisch juist voorschrijven 27.37 (R = .52) van de varian-

tie erinl.
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VIII.lc. De informatiebronnen

Voor farmacologisch juist voorschrijven is het in het algemeen niet van
belang welke bron de huisarts de belangrijkste vindt om op de hoogte te
blijven van ontwikkelingen in de farmacotherapie (F = 1,54, df = 5, 94);
evenmin tot wie hij zich in eerste instantie wendt voor advies over ge-

neesmiddelen (F = 1.41, df = 3, 111).

Tabel VIil. 3. Correlaties (r) tussen het gebruik van bronnan van informatie en farmacologisch juist voorschrijven.

percentage
verklaarde
N r variantie (,.2) b

Frequentie van bezoek aan collegae:

- besprekingen met waarnemingsgroepen per maand 114 =.15 .02 -.05

- besprekingen van werkgroepen per jaar 115 -.03 .00 -.00
Frequentie van bezoek aan apothekers:

- besprekingen 114 -.05 .00 -.00

;::tr:::;m naar vaste farmacotherapie-afspraken wordt - s o NG

Lezen van vaktijdschriften:

- aantal algemeen 115 +.18 .03 +.11

- aantal geneesmiddelgerichte 115 -.07 .00 -.06
Gebruik van Repertorium 115 -.04 .00 -.03
Gebruik van “"Regeling en Klapper” 115 -.07 .00 -.08
Gebruik van "rode prijzenboekje" 115 +.08 .01 +.03
:lg:v:i:e‘eh?;;d:n? t.o.v. informatie van de farmaceutische WO 20 05 -.03

- waardering voor de 1nformatie van de f.i. 115 -.16 .03 -.07

- gebruik van de schriftelijke informatie van de f.i. 115 -.16 .03 -.06

- gebruik van de mondelinge infonnatie van de f.i. 115 -.05 .00 -.01
Specialist:

- als belangrijkste bron van informatie 115 +.10 .01 +.15

- als eerste adviseur over de geneesmiddelen 115 +.04 .00 +.01
Nascholing:

- aantal gevolgde cursussen 115 -.03 00 -.02

- aantal dagen besteed per jaar aan nascholing 111 +.04 00 +.01
*p < 0.05

Tabel VIII.3. laat zien, dat van de in de tabel opgenomen informatiebron-
nen alleen de algemene houding ten opzichte van de informatie van de far-
maceutische industrie significant samenhangt met farmacologisch juist
voorschrijven; huisartsen die in het algemeen positiever staan ten op-—
zichte van deze informatie schrijven onjuister voor. De specifieke onder-
delen van deze algemene schaal - de waardering voor, het gebruik van de

schriftelijke of mondelinge informatie - vertonen deze significante samen-

hang niet.
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Andere variabelen die het gebruik van informatiebronnen betreffen, met name
van de geneesmiddelencompendia, die op grond van hun meetniveau niet in
tabel VIII.3. zijn vermeld, hebben verschillende verbanden met juist
voorschrijven. Het gebruik van 'Medicamenteuze therapie voor de huisarts"
gaat samen met farmacologisch juister voorschrijven (t = -2.99, df = 113,
p < 0.05); het gebruik van het '"Geneesmiddelencompendium van De Haan"
daarentegen met farmacologisch minder juist voorschrijven (t = 2.90,

df = 113, p < 0.05).

"Medicamenteuze therapie voor de huisarts'was ten tijde van het interview
van recente datum, namelijk 1978, terwijl het "Geneesmiddelencompendium
van De Haan" al sinds lange tijd bestaat. Wellicht sluit het '"Medicamen—
teuze therapie voor de huisarts" door de meer recente opzet beter aan bij
de nieuwste inzichten dan het oudere "Geneesmiddelencompendium van De
Haan'". Het gebruik van beide compendia zal in de multiple regressie-ana-
lyse als dummy-variabele worden meegenomen. De correlatie van het gebruik
van "Medicamenteuze therapie voor de huisarts" met farmacologisch juist
voorschrijven is r = -.27, van het "Geneesmiddelencompendium van De Haan"
is r = .26. Het gebruik van de andere geneesmiddelencompendia hangt niet
samen met farmacologisch juist voorschrijven (gebruik van Formularium
Nederlandse Apotheker, t = -.06, df = 101; gebruik van een zelf samenge-
steld therapieboekje, t = ~.06, df = 101).

Tezamen verklaren de informatiebronnen die van belang zijn voor de ver-
klaring van verschillen in farmacologisch juist voorschrijven 14.4%

(R = .38) van de variantie erin.

VIII.2. De invloed van de verklarende variabelen tezamen

In deze paragraaf wordt met stapsgewijze multiple regressie—analyse nagegaan
hoeveel variantie de relevant gebleken variabelen tezamen kunnen verkla-
ren, welke de belangrijkste voorspellers zijn van farmacologisch juist
voorschrijven en hoe zij onderling met elkaar in verband staan. Tabel
VIII.4. geeft een overzicht van de resultaten van de stapsgewijze mul-
tiple regressie~analyse. De volgorde waarin de verklarende variabelen in
de analyse zijn betrokken is wederom bepaald door de hoogte van hun cor-
relatie (resp. resterende correlatie) met de te verklaren variabele, far-

macologisch juist voorschrijven.
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Tabel VIIl. 4. Resultaten van de stapsgewijze multiple-regressie analyse met farmacologisch
juist voorschrijven als criterium*®.

Verklarende var:abele % totaal verklaarde % toegevoegde sign. B
variantie verklaarde
variantie
1. leeftijd b 11.9 11.4 p < .001 -.31
2.9 patienten met onbeduidende klachten 18.6 6.7 p < .01 A7
3. urbanisatiegraad 24.6 6.0 p < .0l .28
4. %s0* 31.7 7.1 p < .0l -.25
S. houding t.o.v. symptoom-gericht voorschrijfqedrag 35.4 3.7 p < .02 A7
6. gebruik Medic. therapie huisarts 36.6 1.2 NS** -.10
7. geneigdheid voor te schrijven 37.0 0.4 NS .06
8. 9% patienten dat recept verwacht 37.2 0.2 NS .05
9. gebruik Compendium de Haan 37.4 0.2 NS .05
10. algemene houding t.o.v. informatie van de 37.4 0.0 - -

farmaceutische industrie®**®

+  Met paarsgewijze weglating van individuen bij missende scores.

*  le bijbehorende correlatie-matrix wordt beschreven in bijlage VII.

** NS: niet significant, p > 0.05.

#8% Het gebruikte computerprogranma SPSS betrekt deze variabe'e miet in de
regressie analyse door de zeer lage partiele-correlatie (-.003). Voor
de volledigheid is zijwel door ons in de tabel opgenomen.

De eerste vijf variabelen leveren elk een significante bijdrage aan de
verklaring van de verschillen in farmacologisch juist voorschrijven; te-
zamen verklaren deze vijf variabelen 35.47 van de variantie, terwijl in
totaal door de 10 variabelen 37.47 van de variantie verklaard wordt.

Op grond van de B is het relatieve belang van de eerste 5 variabelen
als volgt:

1. Leeftijd van de arts

2. Urbanisatiegraad

3. 2 50" in de praktijk

4. Houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag

5

. Schatting van het percentage patiénten met onbeduidende klachten

De leeftijd van de arts is dus de krachtigste voorspeller van juist voor-
schrijven; jongere huisartsen schrijven juister voor dan hun oudere col-
legae. Oudere en jongere huisartsen verschillen ook in hun wijze van in-

formatievergaring. Meer oudere huisartsen hanteren het "Geneesmiddelen-
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compendium van De Haan" (r = -.30) - welk gebruik op zich dus negatief

met juist voorschrijven samenhangt, meer jongere huisartsen prefereren
Medicamenteuze therapie voor de huisarts (r = .29). De (weinige) huisartsen
die nascholing en collegae als voornaamste informatiebron beschouwen, zijn
gemiddeld plm. 10 jaar jonger dan zij die de specialist als belangrijkste
bron noemen.

Daarnaast is het Compendium van De Haan-gebruik gecorreleerd met een min-
der kritische houding ten opzichte van de informatie van de farmaceutische
industrie (r = -.29) en met een grotere voorschrijfgeneigdheid (r = .23).
De relatie tussen deze beide fenomenen wordt bij de analyse van het voor-
schrijfvolume (zie Hoofdstuk VI) verklaard door een positieve houding ten
opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag. Dit laatste heeft echter
geen verband met het gebruik van het "Geneesmiddelencompendium van De
Haan" (r = .15).

Gebruik van "Medicamenteuze therapie voor de huisarts' gaat gepaard met

een lagere schatting van het percentage patienten dat een recept verwacht
(r = -.29), hetgeen zelf ook negatief aan juister voorschrijven is gere-
lateerd. Toch blijkt, dat, als voor het gebruik van beide compendia wordt
gecontroleerd, het leeftijdsbepaalde verschil blijft bestaan (de partiéle

correlatie is .22).

De urbanisatiegraad is de tweede voorspeller van farmacologisch juist

voorschrijven; in meer verstedelijkte gebieden wordt minder juist voorge-
schreven. Tevens is in deze gebieden een grotere geneigdheid voor te
schrijven (r = .19). De urbanisatiegraad blijft echter een significante
bijdrage leveren aan de verklaring van de variantie in farmacologisch
juist voorschrijven, indien voor de geneigdheid wordt gecontroleerd (par-
tieéle correlatie = .19). Zoals ook in paragraaf VIII.la. is beschreven

hangt de urbanisatiegraad ook samen met het percentage ouderen in de prak-

tijk, de derde - juist positieve - voorspeller van farmacologisch juist
voorschrijven, maar beide praktijkkenmerken hangen onafhankelijk van el-
kaar samen met juist voorschrijven.

In het onderzoek is eveneens naar voren gekomen, dat in meer verstedelijk-
te gebieden meer buiten de Regeling en Klapper wordt voorgeschreven (zie
hoofdstuk VI). Dit ondersteunt het door ons gevonden verband tussen urba-
nisatiegraad en onjuist voorschrijven; immers hoe minder juist wordt voor-

geschreven des te meer wordt er buiten de Regeling en Klapper voorgeschre=
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veun.

De houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag is vervol-

gens van belang voor farmacologisch juist voorschrijven. Hoe positiever
men staat ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag des te on-
juister wordt voorgeschreven. Bij de analyse van het voorschrijfvolume is
reeds gebleken, dat deze houding beinvloed wordt door de houding ten op-
zichte van de informatie van de farmaceutische industrie en door de schat-
ting van het percentage patienten dat een recept verwacht. Beide laatste
variabelen zijn ook onderling met elkaar gecorreleerd.

De houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag beinvloedt

de voorschrijfgeneigdheid.

En tenslotte gaat een hogere schatting van het percentage patiénten met onbe-

duidende klachten samen met onjuister voorschrijven. Deze schatting hangt even-

eens samen met de schatting van het percentage patiénten dat een recept verwacht;
artsen, die het percentage onbeduidende klachten hoger inschatten, zijn ook
van mening dat relatief veel patiénten een recept verwachten. Los van deze

samenhang bestaat er een onafhankelijk effect op juist voorschrijven.

De verklarende variabelen van farmacologisch juist voorschrijven hangen,
zoals uit het hierboven beschrevene blijkt, op complexe wijze onderling

en met farmacologisch juist voorschrijven samen. Ze zijn daarom samenge-
vat in een beschrijvend causaal model dat deze relaties uiteenlegt in
directe en indirecte samenhangen. Evenals bij de analyse van het voor-
schrijfvolume en de voorschrijfkosten is gebruik gemaakt van het computer-
programma LISREL IV? om een goed passend model te vinden. In figuur VIIL.I.
is het best passend model weergegeven (chi kwadraat = 24.75, df = 24, p =
.42). Het gebruik van de compendia '"Medicamenteuze therapie voor de huis-
arts" en "Geneesmiddelencompendium van De Haan" zijn niet in deze analyse
betrokken, omdat het dichotomieén zijn, hetgeen niet voldoet aan de voor-

waarden die aan het gebruik van LISREL worden gesteld.

Als exogene variabelen zijn in het model opgenomen:
- Het percentage ouderen in de praktijk (7 50+).
- De urbanisatiegraad (urb grd).

- De leeftijd van de arts (leeft).
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- De schatting van het percentage patiénten met onbeduidende klachten
(% onbeduid).

- De houding ten opzichte van de informatie van de farmaceutische indus-
trie (f.i.); dit is een latente variabele. De meetfout van deze variabe-
le is vastgesteld aan de hand van Cronbach's alpha en als vaste waarde
in het model ondergebracht.

Bij de eerste vier exogene variabelen is verondersteld, dat de theoretische

begrippen (latente variabelen) direct tot uiting komen in de gemeten (ma-

nifeste) variabelen en er dus geen meetfout is., Dit is weergegeven door
een vierkant, duidend op de gemeten variabele, te laten samenvallen met

de cirkel, duidend op het theoretische begrip (zie blz. 82).

Als endogene variabelen zijn in het gepresenteerde model opgenomen:

- De schatting van het percentage patiénten dat een recept verwacht (% p
verw), die wordt beinvloed door de leeftijd van de arts. Dit pad kan
worden verklaard door het feit, dat meer jongere huisartsen het compen-—
dium "Medicamenteuze therapie voor de huisarts" gebruiken en dat huis-
artsen die dit compendium gebruiken, het percentage patiénten dat een
recept verwacht lager inschatten (zie blz. 112). In feite is hier dus
sprake van een schijnverband, dat wij in het model hebben moeten toe-
laten, omdat het gebruik van de compendia niet in het model kan worden
opgenomen. De schatting van het percentage patiénten dat een recept ver-
wacht hangt daarnaast samen met de schatting van het percentage met on-
beduidende klachten

- De houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag (symp
ger), die wordt beinvloed door de schatting van het percentage patiénten
dat een recept verwacht en door de houding ten opzichte van de informa-
tie van de farmaceutische industrie

- De geneigdheid voor te schrijven (neig), die wordt beinvloed door de
houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag en door de
urbanisatiegraad

~ Farmacologisch juist voorschrijven (F.J.), de afhankelijke variabele,
dat wordt beinvloed door het percentage ouderen in de praktijk, de urba-
nisatiegraad, de leeftijd van de arts, de schatting van het percentage
patiénten met onbeduidende klachten en de houding ten opzichte van symp-
toom-gericht voorschrijfgedrag. Het is opmerkelijk, dat de relatie tussen

de geneigdheid voor te schrijven en farmacologisch juist voorschrijvenin
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het model, waarin rekening is gehouden met de overige invloeden, is ver-
vallen; dit, voornamelijk ten gevolge van de invloed van de urbanisatie-
graad en van de houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijven,
die zowel de geneigdheid als farmacologisch juist voorschrijven bein-
vloeden.
De houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag is in het
model een latente variabele. De meetfout is berekend aan de hand van
Cronbach's alpha en als vaste waarde in het model ondergebracht. Bij de
overige endogene variabelen is de gemeten variabele gelijk verondersteld

aan het onderliggende theoretische begrip.

Figuur VIII.1. LISREL-model voor de verklaring van farmacologisch
juist voorschrijven (f.j.).
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De directe effecten worden weergegeven door een &énrichtingspijl (''pad");
of indien geen causale ordening mogelijk is door een dubbel-gepijlde boog. De
sterkte van de paden wordt weergegeven door de bijbehorende gestandaardi-
seerde structuur-coéfficiénten. De tussen haakjes vermelde t-waarden geven

aan, dat de paden significant afwijken van nul.

VIII.3. Discussie

Jongere huisartsen schrijven weliswaar duurder voor dan hun oudere colle-
gae, maar tevens schrijven zij juister voor. Dit laatste is in overeen-
stemming met bevindingen elders (Stolley e.a. 1972; Becker e.a. 1972).
Eén van de verklaringen van het juister voorschrijven kan zijn, dat jon-
gere huisartsen door hun meer recente opleiding beter op de hoogte zijn
van de nieuwste inzichten in de farmacotherapie. Eaton en Parish (1976a)
o.a. hebben verondersteld dat de tijdens de opleiding opgedane kennis na
verloop van tijd geen effect meer heeft op het dagelijkse handelen.

De geboden professionele mogelijkheden om geinformeerd te blijven over
farmacotherapie lijken niet in staat te zijn om te voorkomen, dat oudere
huisartsen minder juist voorschrijven dan hun jongere collegae. Hierbij
zou een rol kunnen spelen, dat huisartsen in de loop der tijd voorschrijf-
routines ontwikkelen, zoals beschreven zijn door Raynes (1980). Meer
recent afgestudeerden hebben deze routines waarschijnlijk nog niet ont-
wikkeld. Bovendien is aannemelijk, dat jongere huisartsen nog onzeker
zijn, daardoor meer behoefte aan informatie hebben en deze informatie dan
ook eerder toepassen. Oudere huisartsen gaan wellicht met het ontwikkelen
van routines zich steeds minder richten op informatie van '"derden", zoals
collegae, de apotheker en professionele tijdschriften. Freidson (1970)
merkt in dit verband op, dat de medicus practicus over het algemeen

een pragmaticus 1is, die eerder vertrouwt op eigen ervaring dan op
"theorie".

Het feit, dat jongere huisartsen een meer recent verschenen compendium
gebruiken, terwijl oudere collegae eerder een reeds lang bestaand compen-
dium gebruiken, suggereert, dat een huisarts die eenmaal gewend is een
bepaald compendium te gebruiken dit blijft doen, ook al zijn er nieuwere,
meer ''up-to-date" compendia beschikbaar. Dit wijst er op, dat jongere

huisartsen ook van meer up-to-date informatie gebruik maken. Bovendien
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zijn er enkele aanwijzingen, dat zij zich op andere informatiebronnen
richten dan oudere collegae. Er lijkt een verschuiving op te treden ten
gunste van een grotere waardering voor collegae-huisartsen en nascholings-
cursussen als bron van informatie over farmacotherapie in plaats van de
specialist. Verder speelt ook een rol, dat door de professionalisering
van de huisartsgeneeskunde, jongere huisartsen ook een meer 'huisarts-
gerichte' opleiding hebben genoten. Dit blijkt o.a. uit het feit, dat
jongere huisartsen hun praktische receptuurkennis veelal tijdens de op-~
leiding bij een huisarts hebben opgedaan, terwijl de oudere collegae deze
eerder tijdens waarnemingen, in het ziekenhuis of elders hebben opgedaan,
hetgeen samengaat met een verschil in de kwaliteit van voorschrijven.
Hieruit kan worden afgeleid, dat de grotere aandacht aan huisartsgeneeskunde
tijdens de opleiding &&n van de redenen is waarom jongere huisartsen juister
voorschrijvendanhun oudere collegae. Onze bevindingen kunnen echter niet
als definitief bewijs voor deze opvatting gelden, aangeziener een multico-

lineariteit bestaat tussen de leeftijd van de arts en de genotenopleiding.

Het bezoek aan nascholingscursussen, aan farmacotherapiebesprekingen met
apothekers en het lezen van tijdschriften over farmacotherapie hebben geen
voorspellende waarde voor verschillen in kwaliteit van voorschrijven.
Hiervoor zijn een aantal redenen aan te geven. Ten eerste zeggen vrijwel
alle huisartsen naar dezelfde nascholing te gaan, zodat bij deze onder-
zoeksopzet geen effect gevonden kan worden. Anderzijds gaan zowel jongere
als oudere huisartsen evenveel, hetgeen de hierboven beschreven opvatting
ondersteunt, dat de geboden informatie het verschil in kwaliteit van

voorschrijven niet opheft tussen jongere en oudere huisartsen.

Opmerkelijk is ook het geringe effect van farmacotherapiebesprekingen met
apothekers, terwijl deze elders in het land - althans in de perceptie van
de deelnemers - wel een toename van farmacotherapeutische kennis bewerk-
stelligen (Wittop Koning 1982). In de discussie van het vorige hoofdstuk
is reeds gewezen op de verschillen in onderzoeksopzet tussen het onder-
zoek elders en ons onderzoek. Daarnaast heeft Paes (1982) aangetoond, dat
er een discrepantie is tussen wat huisartsen enerzijds en apothekers an-
derzijds met dergelijke besprekingen beogen. De huisartsen zijn voorna-
melijk geinteresseerd in het verkrijgen van informatie, terwijl de apothe-

kers het voorschrijfpatroon willen beinvloeden. Dit kan wellicht verkla-
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ren, waarom slechts 327 van de deelnemende huisartsen aan deze besprekin-

gen de apotheker de belangrijkste bron van informatie vond.

Een positieve houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag
bevordert niet alleen een grotere voorschrijfgeneigdheid - en daarmee een
ruimer geneesmiddelengebruik, maar ook een farmacologisch onjuist genees-—
middelengebruik in de huisartspraktijk.

Eerder is geconstateerd, dat kwaliteit en hoeveelheid twee aparte aspec-
ten van het voorschrijfpatroon zijn (Hoofdstuk V). In zijn algemeenheid
blijft deze stelling gehandhaafd. Echter bij een grotere symptoom—gericht-
heid lijkt er wel een gerede kans, dat een minder terughoudend farmaco-
therapiebeleid samengaat met een mindere kwaliteit van voorschrijven.

Deze conclusie wordt ondersteund door de bevinding, dat een ruimer gebruik
van antirheumatica en antacida samengaat met minder juist voorschrijven
(zie Hoofdstuk V). Deze geneesmiddelen zullen immers veelal voor symptoom—

bestrijding worden aangewend.

Het gevonden verband tussen de schatting van het percentage patiénten met
onbeduidende klachten en kwaliteit van voorschrijven ondersteunt de re-
sultaten van Melville (1980a), namelijk dat (on)tevredenheid met het
beroep huisarts samengaat met (on)juist voorschrijven. Het aantal patién-
ten op het spreekuur met onbeduidende klachten is &&n van de belangrijk-
ste oorzaken van ontevredenheid met het huisartsenberoep (Bridgstock
1978). Deze bron van ontevredenheid hangt ook samen met het idee, dat
veel patiénten een recept verwachten. Beide opvattingen wijzen op een
mogelijke communicatiestoornis tussen huisarts en patiént. Het zgn. metho-
disch werken kan hier wellicht een oplossing bieden, die tevens de kwali-
teit van voorschrijven ten goede komt (Holten-Vriesema e.a. 1978). Bij
methodisch werken neemt het verhelderen van de hulpvraag van de patient
een centrale plaats in, maar tevens het zich bewust worden door de huis-

arts van zijn eigen verwachtingen over de patiéent.

Het door Becker e.a. (1972) en Bridgstock (1979) gevonden resultaat, dat
integratie in het sociale netwerk van collegiale contacten, de kwaliteit

van het medisch handelen zou bevorderen, wordt in het onderzoek niet be-
vestigd. Waarschijnlijk, omdat de Nederlandse huisarts over het algemeen

niet werkelijk gelsoleerd werkt zoals voorkomt in minder dichtbevolkte
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landen. Door waarnemingsgroepen, intercollegiale werkgroepen, apothekers-
besprekingen of nascholingscursussen komen de Nederlandse huisartsen zeer

regelmatig met elkaar in contact.

De positieve samenhang tussen het percentage ouderen in de praktijk en de
kwaliteit van voorschrijven is moeilijk te interpreteren. Hetzelfde geldt
voor het negatieve verband tussen de urbanisatiegraad en kwaliteit van
voorschrijven. Beide praktijkkenmerken hangen niet samen met andere pre-
dictoren van voorschrijfkwaliteit. In de literatuur komen gelijksoortige
bevindingen niet naar voren. Wel wordt veelal verondersteld, dat aan
ouderen minder juist wordt voorgeschreven. Bij de operationalisering van
kwaliteit van voorschrijven is niet specifiek aandacht besteed aan het
voorschrijven aan ouderen. Wellicht spelen bij de kwaliteit van de medi-
camenteuze therapie aan ouderen andere mechanismen een rol dan die tot

uiting komen in de gebruikte operationalisering.

VIII.4. Samenvatting

De variantie in de kwaliteit van voorschrijven kan voor 35.47 verklaard
worden door 5 factoren. Voor de verklaring zijn van de praktijkkenmerken
het percentage ouderen en de urbanisatiegraad direct van belang. Van de
individuele kenmerken van de arts is dit het geval bij de leeftijd vande
arts, de schatting van het percentage patiénten met onbeduidende klachten
en de houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag. Daar-
naast hebben vijf factoren een indirect effect; zij voegen gezamenlijk

2.47 aan de totaal verklaarde variantie toe.

Noten bij hoofdstuk VIII.

!De plaats waar de praktische receptuurkennis is opgedaan, is hierbij
buiten beschouwing gelaten, omdat er slechts significante verschillen

waren tussen 2 groepen artsen.

27Zie voor de beschrijving van dit model hoofdstuk III, blz. 36 en hoofd-
stuk VI, blz. 82 ; in noot 4 van hoofdstuk VI worden daarnaast de voor-

waarden beschreven die aan het gebruik van het LISREL-model worden gesteld.
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IX. DE DEELRECEPTUUR

In dit hoofdstuk wordt nagegaan in hoeverre de bevindingen voor de totale
receptuur ook gelden voor de deelreceptuur. Zoals in hoofdstuk III is
aangegeven, zullen we ons bij de analyse van de deelreceptuur beperken
tot de bestudering van verschillen in voorschrijfvolume. Twee van de zes
door ons geselecteerde geneesmiddelengroepen - de antacida en de tranquil-
lizers—non-benzodiazepines - worden in zo geringe mate voorgeschreven, dat
nadere analyse van deze twee groepen niet zinvol werd geacht (Hoofdstuk
V).

In dit hoofdstuk wordt derhalve het voorschrijfvolume geanalyseerd van:

- de sedativa en hypnotica

- de tranquillizers-benzodiazepines

- de antirheumatica

- de antibiotica

In de volgende paragrafen wordt per geneesmiddelengroep de analyse be-
schreven van de verklaring van het voorschrijfvolume. Niet alle receptuur
kan echter op grond van het Twentse materiaal in geneesmiddelengroepen
worden ingedeeld - voor zgn. goedkope receptuur (in 1979 goedkoper dan

f 1,50 per aflevering) en de zgn. magistrale receptuur is dit niet moge-
1ijk!.

Vooral met betrekking tot de goedkope receptuur is dit van belang; deze
omvat gemiddeld 277 van de voorschriften, de magistrale receptuur slechts
47. Voor de sedativa en hypnotica houdt dit in dat b.v. goedkope barbitu-
raten (o.a. butobarbital, secobarbital) buiten beschouwing blijven. Ten
opzichte van benzodiazepines is dat evenwel maar een fractie (Wesseling
1977; Bertens en Samuels Brusse 1978; King e.a. 1982). Bij de antirheuma-
tica betreft dit o.a. goedkope alternatieven voor MidalganR (namelijk
Capsicum Comp. Créme FNA) en AlgesalR (Lanettecréme FNA en diethylamine
salicylaat 107). Over de mate waarin deze geneesmiddelen worden voorge-
schreven is op grond van de data in dit onderzoek niets te zeggen, maar
het 1lijkt veelvuldig voor te komen’?. Gezien het feit, dat het bij de deel-
receptuur dus alleen de 'duurdere' geneesmiddelen betreft, is geen analyse
voor de voorschrijfkosten per geneesmiddelengroep gedaan.

In dit hoodstuk gaat het om de vraag welke de overeenkomsten en verschillen

zijn inde variabelen die de deelreceptuur verklaren in vergelijking met
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de totale receptuur. Daarom worden slechts de significante verbanden

(p < 0.05) vermeld en is er geen beschrijvend causaal model gezocht met
behulp van LISREL IV. De resultaten worden steeds direct bediscussieerd

in relatie met eerdere bevindingen.

Bij de analyse van de deelreceptuur is steeds &&n variabele betrokken,

die niet in de analyses van de totale receptuur is opgenomen. Per genees-
middelengroep is namelijk nagegaan of speciale interesse in het desbetref-

fende indicatiegebied consequenties heeft voor het voorschrijfvolume.

IX.1. De sedativa en hypnotica

De sedativa en hypnotica worden regelmatig voorgeschreven en behoren met
de tranquillizers-benzodiazepines tot de meest besproken en bekritiseerde
geneesmiddelengroepen.

In tabel IX.l. wordt een overzicht gegeven van de verklaring van verschil-
len in hoeveelheid voorgeschreven sedativa en hypnotica door de in het
onderzoek betrokken variabelen. In de tabel worden de enkelvoudige verban-
den weergegeven in de linker-kolom. In de rechter-kolom wordt de totaal
verklaarde variantie weergegeven op grond van een stapsgewijze multiple
regressie—analyse. De volgorde waarin de variabelen inde multiple regressie-
analyse zijn betrokken is bepaald door de hoogte van de correlatie (resp.
resterende correlatie) met de te verklaren variabele: de hoeveelheid voor-
geschreven sedativa.

Ir totaal kan 57.67 van de variantie in hoeveelheid voorgeschreven seda-
tiva en hypnotica verklaard worden ten opzichte van 43.27 van de varian-
tie in het voorschrijfvolume van de totale receptuur. De meeste variantie
wordt verklaard door variabelen die tevens van belang zijn voor de ver-—
klaring van verschillen in het voorschrijfvolume van de totale receptuur
(zie ook tabel VI.8. blz. 78), namelijk de urbanisatiegraad, het aantal
bejaarde patiénten in een bejaardentehuis en het percentage ouderen in de
praktijk, het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper en het daarmee
samenhangende prijsbewustzijn en veranderingsgeneigdheid en tenslotte de
geneigdheid voor te schrijven.

Ook blijken de in het rayon Hengelo praktizerende huisartsen niet alleen
in totaal minder voor te schrijven, maar ook minder sedativa. Evenals het

geval is bij het totale voorschrijfvolume kan dit worden verklaard door



Tahel I%. 1. Verklaring van verschillen in hoeveelheid (vo/verz} sedativa en hypnotica

(stapsgewijze multiple-regressie analyse)."

enkelvoudige % % s1yn, I
correlatie- totaal toegevoegde
coefficient (r) verk laarde verklaarde
variantie (RZ) variantve
1. urbanisatiegraad .48 22.9 22.9 p < 0 001 .27
2. bejaarden 1n een bejaardentehuis .36 34.1 11.2 p < 0.001 .23
3. %BRK .39 40.2 6.1 p < 0.001 .14
4.9 50" .44 46.6 6.3 p <0.02 27
5. cont/verz .24 49.6 3.0 p <0.05 11
6. priJsbewustzijn 223 51.5 1.9 p < 0.05 .15
7. arts - opleider =.22 53.5 2.0 p < 0.05 .17
B. geneilgdheid voor te schrijven .22 55 3 1.8 p <005 .16
9. werkbelasting {aantal spreekuurbe-
zoeken + visites op normale werkdag) .24 57.0 1.7 p <0.05 .13
10. veranderingsgeneigdheid .28 57.6 0.6 NS** .08
11.% vrouwen*** .22 57.6 0.0 NS -

+ De bijbehorende correlatie matrix wordt beschreven 1n Bijlage VII.
*  Met paarsgewijze weglating van individuen bij missende scores.

Niet sigmificant, d.w.z. p »0.05,

Het gebruikte computerprogranma SPSS betrekt deze variabele niet in de regressie analyse
op grond van de zeer lage partiele correlatie (.0001). Voor de volledigheid 1s z1) door
ons wel 1n de tabel opgenomen.

-

een groter prijsbewustzijnen (mede daardoor) een geringer percentage voor-—
schriften buiten de Regeling en Klapper bij de Hengelo'se huisartsen (par-

tiele correlatie is -.15).

Anders dan bij het totale voorschrijfvolume, speelt de werkbelasting een
duidelijker rol bij het voorschrijven van sedativa. Zowel het aantal
spreekuurbezoeken als het aantal visites per dag hangt positief samen met
de hoeveelheid voorgeschreven sedativa (resp. r = .22 en r = .20). Aange-
zien beide onderdelen van de werkbelasting ook onderling met elkaar samen-
hangen (r = .48), is bij de analyse de somscore van beide variabelen gehan-
teerd als indicator van de werkbelasting.

Het belang van de werkbelasting voor het voorschrijven van sedativa wordt
niet verklaard door het percentage ouderen in de praktijk; dit in tegen-

stelling tot het belang van het aantal spreekuurbezoeken voor het totale
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voorschrijfvolume. Ook het aantal spreekuurbezoeken alleen,blijft een
significante bijdrage leveren aan de verklaring van verschillen in hoe-
veelheid voorgeschreven sedativa, als gecontroleerd wordt voor het per-
centage ouderen in de praktijk (partiéle correlatie is .23).

Het belang van de werkbelasting voor het voorschrijven van sedativa onder-
steunt de gangbare mening, dat naarmate de arts het drukker heeft, hij
eerder geneigd zal zijn een consult te beéindigen met het uitschrijven

van een recept; althans voor zover het een indicatiegebied en geneesmid-
delen betreft, waarbij sprake is van beslissingsvrijheid. Mechanic (1970)
heeft gesteld, dat een zware werkbelasting leidt tot meer frustratie (en
dus grotere ontevredenheid) met het beroep van huisarts. In het onderzoek
wordt deze stelling niet bevestigd®. Evenmin is een relatie gevonden tus-
sen de indicatoren van tevredenheid met het eigen beroep en het voorschrij-
ven van sedativa, namelijk noch met het weer huisarts willen worden (r =
.17), noch met de uitvoerbaarheid van taken van de huisarts (r = .06),
noch met het last hebben van lastige patiénten (r = .06), noch met de
schatting van het aantal patiénten met onbeduidende klachten (r = -.00).
Mogelijk wordt frustratie en ontevredenheid voorkdmen door het uitschrij-
ven van recepten (Melville 1980b).

Hoewel de werkbelasting samenhangt met het aantal contacten per verzeker-
de (r = .40), blijft zij ook na de bijdrage van deze variabele relevant
voor de verklaring van de hoeveelheid voorgeschreven sedativa. Bij de
analyse van het voorschrijfvolume van de totale receptuur kwam naar voren,
dat het belang van het aantal contacten per verzekerde voor het voor-
schrijfvolume verschilt per soort contact (Hoofdstuk VI, blz. 80). Hetzelf-
de patroon komt naar voren bij het volume van de sedativa; d.w.z. er is
geen verband van de hoeveelheid voorgeschreven sedativa met het aantal
spreekuurbezoeken per verzekerde (r = -.01), maar wel met het aantal visi-
tes en telefonische consulten per verzekerde (resp. r = .21 en r = .29).
Bovendien blijkt er een relatie te bestaan tussen het percentage ouderen
in de praktijk en het aantal visites per verzekerde (r = .20). Gecorri-
geerd voor het percentage ouderen in de praktijk is er geen significant
verband tussen het aantal visites per verzekerde en het voorschrijvenvan
sedativa (partiele correlatie-coefficient is .13). Dit betekent, dat het
belang van contacten per verzekerde voor de verklaring van verschillen in
hoeveelheid voorgeschreven sedativa vooral gelegen is in het aantal tele-

fonische consulten per verzekerde. Zoals echter ook al in hoofdstuk VI is
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gesteld, dient deze bevinding met voorzichtigheid geinterpreteerd te
worden, aangezien de contacten op een ander tijdstip gemeten zijn dan het
voorschrijfpatroon en omdat onzekerheid bestaat over de betrouwbaarheid
van het aantal telefonische consulten. Wel blijkt uit het onderzoek van
Post (1982), dat in zijn apotheekhoudende praktijk voorschriften voor
benzodiazepines nogal eens worden herhaald zonder tussenkomst van de arts
(onder de sedativa worden o.a. het vaak voorgeschreven nitrazepam (Moga-
donR) gerekend en flurazepam (DalmadormR)). In niet-apotheekhoudende prak-
tijken gebeurt dit waarschijnlijk door middel van telefonische consulten

met de huisarts of de doktersassistente (Melville 1980b).

Daarnaast valt op, dat huisartsen, die functioneren als opleider in de
beroepsopleiding voor huisartsen, minder sedativa en hypnotica voorschrij-
ven dan hun collegae die niet als zodanig werkzaam zijn. Dit is niet het
geval bij het voorschrijfvolume van de totale receptuur. Zij schrijven
tevens minder buiten de Regeling en Klapper voor (r = —.21). Misschien is
de grote aandacht in de laatste jaren aan de wenselijkheid van een vermin-
derd gebruik van sedativa juist bij deze huisartsen aangeslagen, door een
meer direct contact met de instituten voor huisartsgeneeskunde. Daarbij
zij echter aangetekend, dat de leeftijd van de arts niet relevant is voor
het voorschrijven van sedativa (r = .04). Eerder is verondersteld, dat
jongere huisartsen door hun meer recente opleiding beter op de hoogte zou-
den zijn van de meest recente opvattingen over farmacotherapie. Met betrek-
king tot het voorschrijven van sedativa lijkt het erop, dat deze recente
opvattingen eerder worden overgenomen door de huisartsenopleiders dan door

de pas afgestudeerden.

Opmerkelijk is, dat het percentage vrouwen in de praktijk - ondanks de
geringe variabiliteit - wel samenhangt met de hoeveelheid voorgeschreven
sedativa en niet met de totale hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen.
Het percentage vrouwen in de praktijk hangt echter ook samen met het per-
centage ouderen in de praktijk (r = .23). Uit stapsgewijze multiple regres-
sie-analyse blijkt, dat het percentage vrouwen in de praktijk geen signi-
ficante bijdrage levert aan de verklaring van de variantie in hoeveelheid
voorgeschreven sedativa die niet verklaard wordt door het percentage oude-
ren in de praktijk (1.4%, p > 0.05). Dit betekent dat vooral het percen-

tage vrouwen boven de vijftig jaar relevant is voor verschillen in hoe-
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veelheid voorgeschreven sedativa. Uit ander onderzoek is eveneens bekend,
dat onder vrouwen en ouderen relatief meer gebruikers en meer chronische
gebruikers zijn van rustgevende middelen waarvan de sedativa en hypnotica

deel uit maken (Parish 1971; Bazuin en Mulder 1981; Post 1982).

Bij de deelreceptuur is ook nog nagegaan of speciale belangstelling voor
bepaalde deelgebieden van de huisartsgeneeskunde in relatie staat tot
voorschrijfpatronen. Voor de sedativa gaat het om speciale belangstelling
voor psychiatrie en voor psychosomatiek. Dit blijkt niet het geval te zijn,

voor de hoeveelheid (resp. t = .21, df = 112; t = .12, df = 112).

IX.2. De tranquillizers-benzodiazepines

De tranquillizers—benzodiazepines worden niet alleen als tranquillizers,
maar ook als slaapmiddel gebruikt. Er is ook een sterke samenhang tussen
het voorschrijfvolume van deze groep geneesmiddelen en dat van de sedativa
en hypnotica (r = .60). We verwachten dan ook dat er een grote overeenkomst
zal bestaan tussen de predictoren van het voorschrijfvolume van beide ge-
neesmiddelengroepen.

In tabel IX.2. worden de resultaten weergegeven van de analyse van de hoe-

veelheid voorgeschreven tranquillizers—-benzodiazepines.

Tabet IX. 2. verklaring van verschillen in hoeveelheid (vo/verz) tranquiliizers-benzodiazepines
(stapsgewi)ze multiple-regressie analyse)f'

enkelvoudig % % sian. B

correlatie- totaal toegevoegde

coéfficient (r) verklaarde verklaarde

variantie (sz variantie

1. urbanisatiegraad 38 14.5 14.5 p < 0.001 24
2.9% 50" .29 18.4 3.9 p < 0.05 .20
3. 94 BRK .30 22.5 4.1 p < 0.05 .14
4_ veranderingsgeneigdheid .22 24.0 1.5 NS*® .12
5. aantal particulier verzekerden -.24 25.3 1.3 NS .08

*  De bijbehorende correlatie-matrix wordt beschreven in Bijlage VII.
Met paarsgewijze weglating van individuen bij missende scores.

*¢ Niet significant., d.w.z. p » 0.35
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Van de variantie in het voorschrijven van tranquillizers-benzodiazepines
kan echter een veel geringer percentage verklaard worden (25.37) dan van
het voorschrijven van de sedativa en in het totaal. Wel is het zo, dat
factoren die van belang zijn bij het voorschrijven van deze tranquillizers
tevens van belang zijn voor het totale voorschrijfvolume en dat van de
sedativa. Ook voor het voorschrijven van tranquillizers-benzodiazepines
zijn urbanisatiegraad en percentage ouderen in de praktijk, belangrijke
predictoren. In meer verstedelijkte gebieden en in praktijken met relatief
meer ouderen wordt deze geneesmiddelengroep meer voorgeschreven. Opvallend
is dat het aantal bejaarden in de praktijk in een bejaardentehuis niet van
belang is voor de verklaring van verschillen in deze geneesmiddelengroep
(r = .14) in tegenstelling tot in de totale receptuur en de sedativa. Evenmin
speelt het percentage vrouwen of de werkbelasting een significante rol
(resp. r = .16 en r = .12). Daarnaast is het voorschrijven buiten de Rege-
ling en Klapper relevant voor het voorschrijven van deze benzodiazepines,
evenals het daarmee samenhangende aantal particuliere patiénten in de
praktijk.

Deze beide variabelen verklaren ook waarom in het rayon Hengelo minder
tranquillizers-benzodiazepines worden voorgeschreven (r = -.25; gecontro-

leerd voor beide variabelen is de partiéle correlatie -.10).

Speciale interesse in psychiatrie of psychosomatiek hangt niet samen met
verschillen in hoeveelheid voorgeschreven tranquillizers-benzodiazepines

(resp. t = .82, df = 1125 t = 1.19, df = 112).

IX.3. De antirheumatica

De antirheumatica worden regelmatig voorgeschreven; gemiddeld 0.09 voor-
schrift per verzekerde. In tabel IX.3. wordt een overzicht gegeven van de
variabelen die significant samenhangen met het voorschrijven van deze groep
geneesmiddelen.

In totaal kan 50.6% van de variantie in het voorschrijven van antirheumati-
ca worden verklaard ten opzichte van 43.27 van de totale receptuur.

Ook voor deze groep geneesmiddelen is het voorschrijven buiten de Regeling
en Klapper van belang en het daarmee samenhangende aantal particuliere pa-

tiénten in de praktijk en het prijsbewustzijn. Deze factoren ziin wellicht
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Tabel IX, 3, Verklaring van verschillen n hoeveelheid (vo/verz) antirheumatica

(stapsgewijze multiple-regressie analyse) e

enkelvoudige % % sign, B
correlatie~ totaal toegevoegde
coéfficient (r) verklaarde verklaarde

variantie (RZ) variantie

1.% BRK .61 37.6 37.6 p < 0.001 .49
2. 9% 50" .28 43.4 5.8 p < 0.001 24
3. geneigdheid voor te schrijven .30 46.6 32 p <0.02 14
4. houding t.o.v. van symptoom-gericht

voorschrijfgedrag .26 48.6 2.0 p <005 15
5. aantal particulier verzekerden -.30 50.1 1.5 NS** -.1
6. prijsbewustzijn .30 50.5 0.4 NS o7
7. % patienten dat recept verwacht .22 50.6 0.1 NS .03
8. houding t.o.v. informatie van de

farmaceutische industrie -.28 50.6 00 NS -.03

*  De bijbehorende correlatie-matrix wordt beschreven in Bijlage VII

* Met paarsgew)jze weglating van individuen bij missende scores.

** fhiet significant, d.w 2. p > 0.05.

juist bij deze geneesmiddelengroep zo belangrijk, omdat alleen de 'duurde-

re' antirheumaticabij de analyse betrokken zijn. Er zijn immers aanwijzin-

gen, dat de goedkopere alternatieven veelvuldig worden voorgeschrevena.
Daarnaast valt op, dat bij het voorschrijven van deze groep geneesmiddelen
de houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijfgedrag een grote-
re rol speelt dan bij de totale receptuur. Bij de analyse van het totale
voorschrijfvolume (Hoofdstuk VI) is reeds naar voren gekomen, dat deze
houding de geneigdheid voor te schrijven beinvloedt. De directe invloed

op het totale voorschrijfvolume is echter zwak (r = .15). Hetzelfde geldt
voor de invloed van de houding ten opzichte van de farmaceutische indus-
trie, die immers o.a. de houding ten opzichte van symptoom-gericht voor-
schrijfgedrag beinvloedt (blz. 77). Aangezien antirheumatica veelal ter
symptoombestrijding worden aangewend, ligt het voor de hand, dat een gro-
tere symptoom-gerichtheid zal leiden tot een ruimer gebruik van deze
geneesmiddelen.

In hoofdstuk VIII is reeds naar voren gekomen dat farmacologisch onjuist
voorschrijven vaker voorkomt naarmate men positiever staat ten opzichte
van symptoom-bestrijding. Daarbij is gesteld, dat het gebruik van anti-
rheumatica deze relatie illustreert, omdat een ruimer gebruik van anti-

rheumatica samengaat met minder juist voorschrijven. De hier beschreven
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bevindingen ondersteunen deze conclusie.

Speciale interesse in indicatiegebieden van antirheumatica, zoals ge-
wrichtsaandoeningen of rugklachten, hangt niet samen met de mate waarin
deze geneesmiddelen worden voorgeschreven (resp. t = 1.75, df = 112; t =

.01, df = 112).

IX.4. De antibiotica

Van de door ons onderzochte geneesmiddelengroepen worden de antibiotica
het meest voorgeschreven (gemiddeld .100 voorschriften per verzekerde).
In tabel IX.4. wordt een overzicht gegeven van de verklaring van verschil-

len in hoeveelheid voorgeschreven antibiotica.

Tabel IX. 4. Verklaring van verschillen in hoeveelheid (vo/verz) antibiotica
(stapsgewijze multiple-regressie analyse)f’

enkelvoudige % % ston. B
correlatie- totaal toegevoegde
coéfficient (r) verklaarde verklaarde

variantie (RZ) variantie

. veranderingsgeneigdheid .43 18.2 18.2 p < 0 00t 35
2. werkbelasting (aantal spreekuur-
bezoeken + visites op normale

werkdag) .41 28.7 10.5 p < 0.001 22
3. aantal cont/verz .30 307 2.0 [ 18
4, praktijkomvang .23 3.5 0.8 NS .10

De bijbehorende correlatie matrix wordt beschreven in Bijlage Vil.
Met paarsgewijze weglating van individuen b1j missende scores.
** Niet sigmficant, d.w.z. p » 0.05.

*

In totaal kan 31.57 van de variantie in hoeveelheid voorgeschreven anti-
biotica verklaard worden ten opzichte van 43.27 van de totale receptuur.
Bij het voorschrijven van antibiotica spelen vooral 2 factoren een rol:
de geneigdheid van de arts, voor hem nieuwe geneesmiddelen aan zijn arse-
naal toe te voegen en de werkbelasting. Het belang van het aantal contac-

ten per verzekerde ligt in deze context waarschijnlijk vooral in de mate
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waarin het de werkbelasting reflecteert gezien het feit dat de toegevoeg-—
de verklaarde variantie nad werkbelasting (gemeten door het aantal contac-
ten en visites per dag) niet meer significant is en gezien de samenhang
met praktijkgrootte.

Een grotere werkbelasting gaat samen met meer voorschriften antibiotica.
Wellicht kan dit geinterpreteerd worden, dat de drukker bezette huisarts
niet het risico wil lopeneen tweede maal geconsulteerd te worden, als hij
dit kan voorkdmen door het voorschrijven van een antibioticum. De bevin-
ding, dat het introduceren van meer voor de arts nieuwe geneesmiddelen
gepaard gaat met meer voorschriften voor antibiotica zou kunnen betekenen,
dat deze huisartsen het stoombad, de gorgeldrank en het oordrupje te ouder-
wets vinden. Anderzijds illustreert dit wellicht ook de grote activiteit
van de farmaceutische industrie op het gebied van de antibiotica. De arts
heeft de beschikking over een grote verscheidenheid aan antibiotica. Men
zou dan echter ook een duidelijker effect verwachten van de houding van de
arts ten opzichte van de informatie van de farmaceutische industrie bij

het voorschrijven van antibiotica.

Speciale interesse in infecties hangt niet samen met het voorschrijven
van antibiotica (t = 1.10, df = 112). Evenmin is dat het geval met het
voorschrijven buiten de Regeling en Klapper (r = .05), hetgeen een zo
grote rol speelt bij de verklaring van het totale voorschrijfvolume en bij

dat van de hiervoor beschreven geneesmiddelengroepen.

IX.5. Conclusie

De percentages totaal verklaarde variantie van het voorschrijfvolume vari-
eren sterk per geneesmiddelengroep (zie tabel IX.5.). Voor sedativa en
antirheumatica kan meer variantie verklaard worden dan in het voorschrijf-
volume van de totale receptuur; de minste variantie kan verklaard worden
in het voorschrijven van tranquillizers-benzodiazepines. Bij alle genees-
middelengroepen is er een verband tussen het voorschrijfvolume van de ene
geneesmiddelengroep en dat van de overige receptuur. Maar het belang van
verschillende variabelen voor de verklaring ervan is wisselend.

Twee variabelen zijn voor de verklaring van verschillen in voorschrijfvo-

lume van vrijwel alle geneesmiddelengroepen en van de totale receptuur
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Tabel IX. 5. Percentage totaal verklaarde variantie en het aantal
voorspellers van het voorschrijfvolume van vier
geneesmiddelengroepen en de totale receptuur.

percentage aantal
verklaarde variantie voorspellers
totale receptuur 43.2 12
sedativa en hypnotica 57.6 11
antirheumatica 50.6 8
antibiotica 31.5 4
tranquillizers-benzodiazepines 25.3 5

van belang: het voorschrijven buiten de Regeling en Klapper en het percen-
tage ouderen in de praktijk. Uitzondering hierop vormt het voorschrijven
van antibiotica.

Zoals eerder is beschreven, reflecteert de mate van voorschrijven buiten
de Regeling en Klapper de mate waarin prijsbewust en farmacologisch juist
wordt voorgeschreven. Vooral het element van 'prijsbewustzijn' lijkt een
rol te spelen bij de hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen, zowel in
totaal als bij de sedativa en de tranquillizers-benzodiazepines. Bij de
antirheumatica is echter tevens de kwaliteit van voorschrijven van belang.
Ook andere overwegingen blijken echter een rol te spelen bij het voor-
schrijven van verschillende geneesmiddelengroepen. Dit komt o.a. naar
voren bij het voorschrijven van antirheumatica, waarvoor de houding ten
opzichte van symptoombestrijding duidelijk van belang is en bij het voor-
schrijven van antibiotica dat sterk beinvloed wordt door de werkbelasting.
Dit laatste is ook relevant voor het voorschrijven van sedativa.

Het hoge percentage verklaarde variantie in de hoeveelheid voorgeschreven
sedativa en hypnotica lijkt deels het gevolg te zijn van frequent voor-
komende slapeloosheidsklachten van oudere patiénten, in het bijzonder van
oudere vrouwen. Indien een hogere proportie gescheiden mensen, AAW/WAO-ers
en werklozen in meer verstedelijkte gebieden zouden wonen, is dit &&n van de
mogelijke oorzaken van het frequent sedativa en benzodiazepine-gebruik al-
daar. Het is echter niet bekend in hoeverre dit het geval is. Uit ander

onderzoek is bekend, dat vooral deze mensen meer rustgevende middelen ge-—
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bruiken (Bazuin en Mulder 1981). Bovendien zijn in meer verstedelijkte
gebieden meer ouderen en meer vrouwen (r = .25). Tevens zijn er aanwijzin-
gen, dat artsen emotionele problemen van vrouwen anders interpreteren dan
dezelfde problemen bij mannen. Vrouwen krijgen eerder een etiket van 'zor-
gen' en 'depressie'; mannen eerder het etiket 'pylorospasme' of 'vermoeid-
heid' bij een gelijk klachtenpatroon (Bass en Baskerville 1982; Smits e.a.
1983). In grote lijnen worden verschillen in het voorschrijven van seda-
tiva door dezelfde variabelen verklaard als verschillen in de totale hoe-
veelheid voorgeschreven geneesmiddelen. De predictoren zijn echter krach-
tiger in geval van de sedativa, wellicht omdat juist bij het voorschrijven
van sedativa sprake is van een vrij grote mate van beslissingsvrijheid

deze geneesmiddelen al dan niet voor te schrijven.

Tenslotte blijkt een speciale interesse in een specifiek onderdeel van de
huisartsgeneeskunde niet een ander voorschrijfpatroon in te houden van de

betrokken geneesmiddelen.

Noten bij hoofdstuk IX

!De keuze van de geneesmiddelengroepen en de problemen bij de operationa-
lisering zijn beschreven in hoofdstuk III, paragraaf 2c. In hoofdstuk V
is het voorschrijfvolume van de deelreceptuur beschreven. In bijlage I
wordt beschreven waarom alleen uitspraken gedaan kunnen worden over
'duurdere’' geneesmiddelen. In bijlage V wordt beschreven welke genees-—

middelen tot de verschillende onderzochte groepen behoren.
27ie ook noot 1, hoofdstuk V, blz. 65.

3De correlaties tussen de werkbelasting (het aantal spreekuurbezoeken en
visites per dag) en de indicatoren van tevredenheid met het beroep huis-
arts zijn:

- weer huisarts willen worden, r = .02

- uitvoerbaarheid van taken, r = -.09

~ last hebben van lastige patiénten, r = -.08

- de schatting van het percentage patiénten met onbeduidende klachten,

r = .06
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X. SLOTBESCHOUWINGEN

X.1. Samenvatting van de bevindingen

De verschillende aspecten van het voorschrijfpatroon

Het onderzoek had ten doel een samenhangend beeld te verkrijgen van fac-
toren die verschillen in het voorschrijfpatroon van huisartsen verklaren,
waarbij het voorschrijfpatroon is gekarakteriseerd naar volume, kosten en
kwaliteit. Allereerst is nagegaan welke samenhangen bestaan tussen deze
drie aspecten. Aangezien een terughoudend farmacotherapiebeleid zowel wat
betreft volume als wat betreft kosten naast een goede kwaliteit tot de
professionele normen behoort, werd verondersteld, dat huisartsen met een
voorschrijfpatroon van hoge kwaliteit tevens minder en goedkoper zouden
voorschrijven dan hun tegenvoeters. In het onderzoek is echter aangetoond,
dat volume, kosten en kwaliteit drie onafhankelijke aspecten zijn van het
voorschrijfpatroon. Er zijn twee situaties waarin deze algemene stelling
niet opgaat. Indien een hogere kwaliteit gecombineerd wordt met het gebruik
van goedkopere geneesmiddelen, zoals tot uiting komt in het strenger han-
teren van de ziekenfondsrichtlijnen, is er tevens sprake van een geringer
voorschrijfvolume. Daarnaast zijn er aanwijzingen, dat, indien men posi-
tief staat ten opzichte van het gebruik van geneesmiddelen ter symptoom-
verlichting, een ruimer geneesmiddelengebruik samengaat met een geringere
kwaliteit van voorschrijven, zoals b.v. bij het gebruik van antirheumatica.
De analyse van het voorschrijfvolume van werschillende geneesmiddelengroe-
pen met een zekere mate van beslissingsvrijheid heeft laten zien, dat het
gedrag van de huisarts wat de hoeveelheid van voorschrijven betreft in
zekere mate consistent is; d.w.z. zij die meer voorschrijven van &&n ge-

neesmiddelengroep doen dit tevens van andere geneesmiddelengroepen.

De verklaring van verschillen in voorschrijfpatroon

In het onderzoek is nagegaan in hoeverre verschillen in de drie aspecten

van het voorschrijfpatroon verklaard kunnen worden door praktijkkenmerken
(waaronder indicatoren van de morbiditeit), individuele kenmerken van de

arts en het gebruik van verschillende informatiebronnen. Daarnaast is de

mate waarin men zich houdt aan de ziekenfondsrichtlijnen bij de analyse

van het voorschrijfvolume en de voorschrijfkosten betrokken. Een aantal
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factoren staan centraal bij de verklaring van het voorschrijfpatroon,

aangezien zij niet &&n maar meerdere aspecten van het voorschrijfpatroon

voorspellen. Daarnaast zijn een aantal factoren specifiek van belang voor

€én aspect (tabel X.1.).

Tabel X.1. Overzicht van factoren van belang voor de verklaring van verschillen 1n

voorschrijfvolume, -kasten en -kwaliteit.

Voorschrijfpatroon
valume p kasten g kwalitett
Praktijkkenmerken
- gepresenteerde morbidite.t: . percentage ouderen + + +
. bejaarden in tejaardentehuis +
- overige praktijkkenmerken : . aantal particulier verzekerden = -
. urbanisatiegraad + &
. praktigk in rayon Hengelo - -
Individuele kenmerken van de arts
- houding t.o.v. het voorschrijven van geneesmiddelen:
. geneigdheid voor te schrijven + -
. prijsbewustzijn bij voorschrijven = =
. veranderingsgeneigdheid +
. houding t.o.v. oneigenlijk
voorschri jfgedrag +
. houding t.o.v. symptoom-gericht
voorschrijfgedrag -
- leeftijd van de arts & -
- tevredenheid met het beroep huisarts:
. % pat. met onbeduidende klachten -
- geneigdheid om handelend op te treden +
- houding t.o.v patienten : . % pat. dat recept verwacht + =
- cont/verz +
Gebruikte informatiebronnen
- houding t.o.v. de informatie van de farmaceutische industrie + -
- deelname aan apothekersbesprekingen +
- de specialist als eerste adviseur +
- gebruik van geneesmiddelencompendia:
. Medicamenteuze therapie van de
huisarts +
. Geneesmiddelen-compendium van
de Haan -
Mate waarin men zich houdt aan de ziekenfondsrichtlijnen + + {+}

Een + geeft een positieve samenhang weer (p < 0.05); =
een - geeft een negatieve samenhang {(p < 0.05).

Eén van de belangrijkste bevindingen van het onderzoek is,

dat verschillen

in zowel voorschrijfvolume als voorschrijfkosten als voorschrijfkwaliteit

voor een belangrijk deel verklaard worden door factoren die onafhankelijk

zijn van de morbiditeit. De morbiditeit is wel van betekenis voor de ver-
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klaring van het voorschrijfgedrag, maar ten opzichte van andere factoren is de
bijdrage aan de verklaring van de variantie relatief gering. Centraal bij de
verklaring van het voorschrijfvolume en de voorschrijfkosten staat de mate
waarin men zich houdt aan de ziekenfondsrichtlijnen, dat o.a. bepaald wordt
door het prijsbewustzijn van de arts. Voor de kwaliteit is in de eerste
plaats de leeftijd van de arts van belang en de daarmee samenhangende

wijze waarop men geinformeerd blijft over farmacotherapie.

Als we nu een beeld willen schetsen van de in het algemeen 'weinig-

voorschrijvende" huisarts (d.w.z. naar verhouding ten opzichte van colle-

gae), is de kans groot dat de "weinig-voorschrijvende' huisarts de vol-

gende kenmerken zal hebben:

~ heeft naar verhouding weinig ouderen in de praktijk en weinig bejaarde
patiénten in een bejaardentehuis

- praktizeert in minder verstedelijkte gebieden en heeft (o.a. daardoor)
relatief weinig ziekenfondspatiénten en veel particuliere patiénten in
zijn praktijk en is (mede daarom) prijsbewuster en houdt zich (o.a.
daardoor) beter aan de ziekenfondsrichtlijnen

- is minder geneigd farmacotherapie toe te passen in situaties waarin ook
niet-medicamenteuze therapie mogelijk is

- is minder geneigd handelend op te treden

- heeft niet zo sterk het idee dat veel patiénten een recept verwachten

- heeft minder contacten per verzekerde, naar het zich laat aanzien in
het bijzonder minder telefonische contacten

Het beeld van de '"veel-voorschrijvende" huisarts is vanzelfsprekend het

tegenovergestelde.

De "goedkoop—voorschrijvende" huisarts (d.w.z. ten opzichte van collegae)

heeft een gerede kans de volgende kenmerken te hebben:

- naar verhouding weinig oudere patiénten in de praktijk

- heeft naar verhouding minder ziekenfondspatiénten en meer particuliere
patiénten en is (mede daarom) prijsbewuster en houdt zich (o.a. daardoor)
beter aan de richtlijnen van ziekenfondszijde

- is naar verhouding ouder

- staat positief ten opzichte van het gebruik van placebo-middelen

- wendt zich voor advies over geneesmiddelen niet tot de specialist, maar

tot collegae en de apotheker
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- bezoekt niet of niet frequent farmacotherapiebesprekingen met apothe-
kers
- heeft naar verhouding weinig waardering voor de informatie van de far-

maceutische industrie

Van de "juist-voorschrijvende" huisarts ziet het beeld er als volgt uit:

- is jonger en gebruikt o.a. daarom meer recente informatie

- heeft naar verhouding meer oudere patiénten

- praktizeert in minder verstedelijkte gebieden

- is niet van mening dat relatief veel patiénten met onbeduidende klachten
bij hem komen en dat veel patiénten een recept verwachten

- staat naar verhouding negatief ten opzichte van de informatie van de
farmaceutische industrie en is mede daardoor minder gericht op symptoom-
bestrijding

De hier geschetste beelden geven slechts een globale indruk; in de dis-

cussie bij de desbetreffende hoofdstukken wordt meer in detail ingegaan

op de interacties tussen de verschillende verklarende variabelen en wordt

een interpretatie van de bevindingen gegeven.

Bovendien ontstaat er een verschillend beeld als het voorschrijfpatroon

van specifieke geneesmiddelengroepen wordt bekeken. Zo is opvallend, dat

mét het aantal bejaarden in de praktijkdie ineenbejaardentehuis verblij-

ven, de totale hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen toeneemt evenals

de hoeveelheid sedativa, maar niet de minor-tranquillizers (benzodiazepi-

nes). Dit duidt erop, dat opname in een bejaardentehuis (of verzorgings-—

tehuis) wel gepaard gaat met een toename van het gebruik van sedativa,

maar niet van andere rustgevende middelen. Een tweede voorbeeld van het

feit dat verschillende factoren van belang zijn voor verschillende ge-

neesmiddelengroepen, is het belang van de werkbelasting van de arts voor

het voorschrijfpatroon; de werkbelasting is niet van belang voor het voor-

schrijfvolume van de totale receptuur, maar wel voor het volume van de

sedativa en de antibiotica.

X.2. Enkele implicaties

In deze paragraaf willen wij enige notities maken over implicaties die de

resultaten van het onderzoek kunnen hebben. Hoewel onze bevindingen hier-—
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bij de leidraad vormen, zullen wij ons ook buiten de grenzen van het

onderzoek begeven.

Algemeen

De resultaten van het onderzoek bevestigen de relevantie van het door
Hemminki (1975b) voorgestelde verklaringsmodel van het voorschrijfpa-
troon. D.w.z. bij de bestaande kennis over geneesmiddelen en de maatschap-
pelijke opvattingen erover, wordt het voorschrijfpatroon van de arts voor
een belangrijk deel bepaald door zijn werkomstandigheden (zoals tot
uiting komen bij de in het onderzoek betrokken praktijkkenmerken), door
kenmerken van hemzelf en door de mate waarin men geinformeerd is over de
stand van zaken (via het gebruik van verschillende informatiebronnen),
welke elkaar ook onderling beinvloeden. Het model is in de eerste plaats
van belang als algemeen referentiekader. Het onderzoek heeft laten zien,
dat het effect van deze invloeden o.a. afhankelijk is van welk aspect van
het voorschrijfpatroon in ogenschouw genomen wordt. De drie uit het on-
derzoek resulterende modellen ter verklaring van het voorschrijfvolume,
de voorschrijfkosten en de voorschrijfrationaliteit kunnen dan ook opge-

vat worden als een referentiekader voor nader, meer gericht onderzoek.

In het onderzoek kan slechts een — zij het substantieel - deel van de
variantie in de drie aspecten van het voorschrijfpatroon verklaard wor-
den. De oorzaak hiervan is ten dele te herleiden tot de gekozen benade-
ring, waarbij de nadruk valt op de invloed van algemene factoren die over
de hele linie gelden; zoals ook uit de analyse van de deelreceptuur naar
voren is gekomen, kan hierdoor de invloed van subtielere factoren worden
verhuld. Daarnaast zal een deel van de variantie te herleiden zijn tot
verschillende individuele ervaringen van de huisartsen, aangezien de
praktizerend arts zich veelal lijkt te laten leiden door 'gebleken resul-
taten" (Freidson 1970). Nader onderzoek zal kunnen verduidelijken in hoe-
verre dit een rol speelt bij het voorschrijfgedrag. Een aspect, dat nadere
aandacht verdient, is de rol van de interpretatie van een gepresenteerde
klacht door de arts. Gerritsma en Smal (1982) hebben aangetoond, dat de
werkwijze van huisartsen vooral hypothese-gestuurd is en dat er een grote
diversiteit bestaat in de werkhypothese tussen de artsen bij eenzelfde
probleem. De gebruikte werkhypothese zal in belangrijke mate de te kiezen

therapie bepalen. Prevalentie van psychische en sociale problemen in de
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huisartspraktijk zijn b.v. veelal het gevolg van verschillen in waarneming
en interpretatie van de aangeboden klachten, hetgeen het daaraan gekoppelde
handelen bepaalt (Verhaak 1981; Lamberts en Hartman 1982).

Het onderzoek heeft ook een aantal specifieke suggesties voor nader onder-
zoek opgeleverd, welke in de discussie-paragraaf van de diverse hoofdstuk-
ken worden beschreven. Aan twee punten willen we hier nog enige aandacht
besteden; beide betreffen actuele problemen. Allereerst ten aanzien van
het voorschrijfpatroon aan ouderen. Het aantal ouderen in de praktijk is
€én van de meest in het oog springende bepalende factoren bij het voor-
schrijfpatroon, hetgeen o.a. verklaard kan worden door de slechtere gezond-
heidstoestand van ouderen. Hoewel er grote bezorgdheid bestaat over het
voorschrijven van geneesmiddelen aan ouderen (zie blz. 85), zijn er grote
hiaten in de beschikbare informatie over dit fenomeen. Dit betreft in de
eerste plaats de omvang van het geneesmiddelengebruik, zowel voorgeschre-
ven als niet voorgeschreven en van onjuist geneesmiddelengebruik (Petersen
e.a. 1979).

Daarnaast impliceren de resultaten van het onderzoek, dat ouderen duurdere
voorschriften krijgen. Nader onderzoek is noodzakelijk om na te gaan of
dit het gevolg is van langer durende voorschriften bij ouderen of van het
gebruik van duurdere geneesmiddelen. De tijdsduur van een recept is met
name bij ouderen relevant, omdat deze patiénten een grotere kans op onge-
wenste bijwerkingen hebben. Een regelmatige controle door de huisarts is
dan ook bij ouderen extra van belang. Indien ouderen duurdere geneesmid-
delen gebruiken, is het van belang te weten in hoeverre dit samenhangt

met hun morbiditeitspatroon.

Een tweede opmerking betreft het gebruik van de telefoon o.a. voor het
uitschrijven van receptuur. Aan dit verschijnsel is tot op heden weinig
aandacht besteed. Wij hebben verondersteld, dat de telefoon een hulpmid-
del is voor de arts om de werklast de baas te kunnen blijven. Het is niet
ondenkbaar, dat een prescriptie-regeling zoals voorgesteld door de zieken-
fondsen, de werklast van de huisarts doet toenemen en daarmee het aantal
via een telefonisch contact voorgeschreven recepten. Het is onbekend wat
de consequenties hiervan zijn voor het voorschrijfgedrag. Om dit te kunnen
beoordelen moet inzicht bestaan in de aard van de door de telefoon afgehan-
delde problematiek en de voorgeschreven receptuur. Een andere reactie kan
zijn meer receptuur door de assistente te laten afhandelen, zoals regelma-

tig gebeurt in Engeland (Melville 1980b).
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Mogelijkheden ter beinvioeding

Naast deze algemene zijn er ook enkele praktische implicaties van het
onderzoek. Dit betreft in de eerste plaats mogelijke veranderingen of ver-
beteringen van het voorschrijfpatroon. Regelmatig kunnen we vernemen, dat
de huisarts 'te veel', 'te duur' of 'slecht' voorschrijft. Echter het is
niet bekend of dit regelmatig voorkomende fenomenen zijn. Ten eerste is
het moeilijk vast te stellen, omdat er nauwelijks consensus bestaat over

de criteria van 'te veel' of 'te duur'. Ook het onderzoek in Twente geeft
geen direct antwoord op deze vraag, maar levert hier wel enkele aanwij-

zingen over op. Het voorschrijfpatroon bij de zeven casusbeschrijvingen
heeft b.v. laten zien, dat er in situaties waarin een rationele keuze
bestaat tussen medicamenteuze of non-medicamenteuze therapie, in het alge-
meen een voorkeur bestaat voor medicamenteuze therapie. Dergelijke situa-
ties komen in de huisartspraktijk regelmatig voor (Lamberts 1982b) . Een
vermindering van het geneesmiddelengebruik, zonder aantasting van de kwa-
liteit van de zorg, lijkt dus zeker mogelijk. Beoordeling van de kwaliteit
van de receptuur bij de zeven casus-beschrijvingen toonde aan, dat, al-
thans in deze gevallen, regelmatig sprake was van een discutabele of on-
juiste geneesmiddelenkeuze (namelijk bij 287 van de recepten), van een
onjuiste dosering (namelijk bij 177 van de recepten) en van een onjuiste
voorschrijfduur (namelijk bij 287 van de recepten). Hoewel deze resultaten
niet direct geéxtrapoleerd mogen worden naar 'het' voorschrijfpatroon van
'de' huisarts, geven zij toch een indicatie van het vodrkomen van 'ruim'
en onjuist geneesmiddelengebruik. Een aanwijzing over het vddérkomen van
(te) duur voorschrijven kan gevonden worden in de mate waarin de huis-
artsen zich houden aan de richtlijnen van ziekenfondszijde. Bij gemiddeld
187 van de voorschriften in Twente werd afgeweken van deze richtlijnen.
Men kan er over twisten of dit veel of weinig is, maar het is duidelijk
relevant voor de gemiddelde kosten per voorschrift voor de gehele recep-
tuur. Elk percentage, dat meer buiten deze richtlijnen wordt voorgeschre-
ven, zorgt voor een kostenverhoging van ca. f 0,09 per voorschrift. In

het toepassen van de richtlijnen van ziekenfondszijde ligt dus zeker een
mogelijkheid om de kosten van het geneesmiddelengebruik te doen dalen.

Het onderzoek suggereert derhalve, dat een geringer en goedkoper genees-
middelengebruik en een verminderd gebruik van weinig geindiceerde genees-
middelen mogelijk is.

Belangrijk is nu of en hoe verandering mogelijk is. In principe bestaan
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er twee methoden om voorschrijfpatronen te veranderen. De eerste methode
dwingt de voorschrijvers door middel van structurele maatregelen in de
gezondheidszorg, de tweede is gebaseerd op vrijwillige medewerking van de
voorschrijvers of patiénten (Christensen en Bush 1981). De meeste dwin-
gende maatregelen zijn niet direct gericht op de arts, maar op de farma-
ceutische industrie - b.v. wettelijke regelingen ten aanzien van de kwa-
liteitscontrole en bijsluitertekst. In Nederland kennen we sinds 1982 ook
dwingende maatregelen gericht op de patiént (eigen bijdrage voor zieken-
fondspatiénten) en op de arts, namelijk een lijst van geneesmiddelen die
op financiéle gronden niet meer voor ziekenfondsvergoeding in aanmerking
komen. Deze maatregelen hebben tot nu toe niet het verwachte effect gehad
(Post 1984) . Weliswaar lijkt een lichte daling van de kosten voor genees-
middelengebruik op te treden bij ziekenfondsverzekerden, maar de maatrege-
len hebben ook een aantal niet-beoogde gevolgen gehad. Er zijn aanwijzin-
gen, dat veel artsen er toe overgaan recepten voor langere duur mee te
geven om de eigen bijdrage voor de patiént zo laag mogelijk te houden. Als
reactie op de tweede maatregel wordt bovendien uitgeweken naar duurdere
wel toegestane preparaten (De Klein en Collaris 1983). Uit deze reactie
kan worden afgeleid, dat zowel arts als patiént de maatregelen van de
overheid niet als legitiem ervaren en daarom oplossingen zoeken die de
"schade" voor de patiént zoveel mogelijk beperken. Andere maatregelen

zijn nu in discussie, zoals bepalingen ten aanzien van maximaal voor te
schrijven hoeveelheden en het opleggen van boetes aan "te veel" voorschrij-
vende huisartsen. Men kan zich afvragen of deze het beoogde effect zullen
hebben, zolang er ontsnappingsmogelijkheden zijn (Christensen en Bush
1981) . Indien dergelijke mogelijkheden worden afgesloten, kan het beoogde
economische effect misschien wel bereikt worden; een aantasting van de kwa-
liteit is dan echter waarschijnlijk, gezien de ervaringen met de huidige
maatregelen. De gebruikelijke methode om een optimaal farmacotherapie-
beleid bij praktizerende huisartsen te bevorderen, is de artsen op de
hoogte te houden (c.q. stellen) van (nieuwe) ontwikkelingen door het geven
van informatie. Dit gebeurt zowel van professionele zijde, van de overheid
en de ziekenfondsorganisaties als van de farmaceutische industrie.

Het onderzoek heeft laten zien, dat de traditionele belnvloedingsmethode
van professionele zijde of van de kant van de overheid weinig effect heb-
ben op verschillen tussen huisartsen, terwijl de farmaceutische industrie

wel het voorschrijfgedrag van de huisarts kan beinvloeden. De verklaring
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moet o.i. hierin gezocht worden dat - misschien van professionele zijde,
maar zeker van de kant van de overheid - te weinig rekening gehouden wordt
met het waarden-systeem van de arts en de psycho-sociale functies van het
voorschrijven van geneesmiddelen; dit in tegenstelling tot de farmaceu-
tische industrie (Abraham 1970). Bush (1983) heeft reeds gewezen op het
belang dat artsen hechten aan hun autonomie. Dit is ook de belangrijkste
reden, dat de ziekenfondsrichtlijnen nooit als bindend zijn aanvaard door
de artsen (Mertens en Koperberg 1982). Experimenten, waarbij de artsen
direct betrokken zijn bij het opstellen van richtlijnen voor hun eigen
voorschrijfgedrag zijn veelal succesvol (Bush e.a. 1979; Hekster 1983).
Misschien kan dit ook het wisselend succes verklaren van farmacotherapie-
besprekingen met apothekers. Een grote(re) betrokkenheid van huisartsen
impliceert, dat deze bereid moeten zijn hier tijd in te investeren en hun
eigen voorschrijfgedrag voor kritiek van collegae moeten openstellen. Een
voorwaarde hiervoor is, dat de huisartsen zelf de noodzaak ervaren hun
farmacotherapiebeleid te veranderen. De resultaten van het onderzoek in
Twente geven een indicatie van die noodzaak, zoals hierboven is beschreven.
Dat onderlinge toetsing effectief kan zijn, is o.a. aangetoond door
Lamberts (1981).

Daarnaast moet het de arts duidelijk zijn, dat veranderingen in zijn voor-
schrijfgedrag een verbetering van zijn patiéntenzorg betekenen; een goede
patientenzorg is immers een centrale waarde voor de arts. Aandacht aan dit
aspect is evenals een grotere directe betrokkenheid effectief gebleken
(Avorn en Soumerai 1983).

De gerichtheid van de arts op de patient suggereert, dat verandering van
het voorschrijfpatroon ook te bereiken is via beinvloeding van de patieént.
Het verschil in kennis-niveau tussen arts en patieént maakt de effectivi-
teit van alleen deze methode twijfelachtig.

Bij het ontbreken van de hier genoemde aspecten is het niet onwaarschijnlijk,
dat de praktizerend arts grotere waarde zal hechten aan zijn eigen waarne-

mingen dan aan literatuur, apothekers of nascholingscursussen (Freidson 1970).

Implicaties voor praktizerende huisartsen

Het onderzoek kan de huisarts bewust maken van '"niet—farmacologische"
overwegingen, die zijn voorschrijfpatroon kunnen sturen.

Bij veel huisartsen bestaat het idee, dat zij minder zouden voorschrijven,

indien zij het minder druk zouden hebben en meer tijd aan hun patiénten
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zouden kunnen besteden (Dunnell en Cartwright 1972). We hebben gezien dat
deze stelling in zijn algemeenheid niet opgaat, maar wel bij het voorschrij-
ven van specifieke geneesmiddelengroepen, zoals b.v. de sedativa en de

antibiotica.

Huisartsen verschillen sterk in de mate waarin zij menen, dat hun patien-
ten een recept verwachten en dit heeft consequenties voor hun voorschrijf-

patroon, omdat naarmate men de 'medicijn-vraag" hoger schat men tevens
meer gericht is op symptoom-bestrijding, waardoor men meer geneigd is

voor te schrijven en ook eerder discutabele of niet geindiceerde genees-
middelen toe te passen. De ideeén van de arts omtrent de verwachte
"medicijn-vraag" van patiénten is door ons opgevat als o.a. een uiting

van verwachtingen van de arts. Onderzoek (Stimson 1975) heeft aangetoond,
dat artsen deze "medicijn-vraag' soms overschatten. Het 1lijkt dan ook zin-
vol, dat huisartsen hun patiénten vragen of deze inderdaad een recept ver-
wachten. Dit sluit geheel aan bij de huidige opvattingen over het zgn.
methodische werken van huisartsen (Holten-Vriesema e.a. 1978). Bij metho-
disch werken neemt het verhelderen van de hulpvraag van de patiént een
centrale plaats in, maar tevens het zich bewust worden door de huisarts

van zijn eigen verwachtingen over de patient.

Voor het voeren van een optimaal farmacotherapie-beleid is het essentieel
goed op de hoogte te blijven van nieuwe kennis over geneesmiddelen, zowel
over nieuwe geneesmiddelen als over reeds bestaande geneesmiddelen. Dit
is door de grote hoeveelheid en verscheidenheid van de bestaande informa-
tiebronnen geen eenvoudige opgave. Twee informatiebronnen lijken er in
ieder geval minder geschikt voor. Ten eerste de informatie van de farma-
ceutische industrie; zowel uit het onderzoek in Twente als elders (o.a.
Mapes 1977), komt naar voren, dat huisartsen die meer vertrouwen op de
informatie van de farmaceutische industrie eerder geneigd zijn voor te
schrijven, duurder voorschrijven en minder juist voorschrijven. En ten
tweede lijkt ook de specialist een minder geschikte bron van informatie.
Specialisten hebben over het algemeen een andere patiéntenpopulatie en
zijn dus gericht op andere problemen dan de huisarts. Bovendien let de
specialist veelal op andere aspecten (Knapp en Oeltjen 1972). Tenslotte
werkt een grotere gerichtheid op de specialist kostenverhogend.

Voor het goed op de hoogte blijven van ontwikkelingen op het gebied van
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geneesmiddelen 1lijkt het gebruik van geneesmiddel-gerichte tijdschriften
(zoals het Geneesmiddelenbulletin en Medisch Farmaceutische Mededelingen)
en van het (jaarlijks bij te werken) Farmacotherapeutisch Kompas in de
eerste plaats van belang te zijn. Het recent toegenomen gebruik hiervan
kan dan ook als een gunstige ontwikkeling beschouwd worden (Paes en Blom
1983) . Ook het bijwonen van nascholingscursussen dient in dit licht genoemd
te worden. Voorwaarde is dan vanzelfsprekend wel, dat tijdens deze nascho-
ling voldoende aandacht besteed wordt aan de farmacotherapie van de huis-
arts. Tenslotte kunnen farmacotherapiebesprekingen met apothekers de
huisarts behulpzaam zijn bij het geinformeerd blijven over farmacothera-
pie. Uit het onderzoek is weliswaar naar voren gekomen, dat het bezoek

aan deze besprekingen weinig voorspelt over het voorschrijfpatroon. De
zinvolheid van dergelijke besprekingen is echter primair gelegen in het
bieden van een mogelijkheid tot onderlinge toetsing, waarbij de apotheker
door zijn farmaceutische kennis de noodzakelijke theoretische achtergrond

kan verzorgen.

Enkele implicaties voor het onderwijs

Over het genoten onderwijs in de farmacologie en de farmacotherapie be-
staat grote ontevredenheid bij de in het onderzoek betrokken huisartsen;
ook bij onderzoek elders in Nederland is deze ontevredenheid naar voren
gekomen (o.a. Sigling en Van der Voort 1981). Uit het onderzoek komt naar
voren dat het belangrijkste bezwaar de geringe praktische relevantie geldt;
er wordt te weinig rekening gehouden met de praktijk, in het bijzonder

met de praktijk van de huisarts. Daarnaast vinden velen, dat farmacothe-
rapie te weinig aandacht heeft gekregen tijdens de eigen opleiding. Dege-
nen die verantwoordelijk zijn voor het onderwijs beseffen eveneens dat
vooral farmacotherapie-onderwijs meer aandacht moet krijgen (o.a. Lammers
en Wesseling 1982). Bij de medische faculteiten zijn hier en daar ontwik-
kelingen gaande om gestalte te geven aan een uitgebreider farmacotherapie-
onderwijs. Het lijkt daarbij ook gewenst dit onderwijs (meer) te richten
op de situatie van de huisarts. Zoals hierboven reeds is gesteld, zien
specialisten andere patiénten en hebben dan ook een ander geneesmiddelen-
pakket nodig dan huisartsen. Immers specialisten zien alleen patiénten

die de "zeef" van de huisarts reeds gepasseerd zijn. Geneesmiddelen die
geschikt zijn voor patiénten van specialisten hoeven daarom niet ook

'eerste-lijns' geneesmiddelen te zijn. Reeds tijdens de opleiding (maar
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ook bij nascholing) kunnen de huisartsen bewust gemaakt worden van dit
onderscheid in '"specialisten-receptuur" en "huisartsen-receptuur'". Huis-
artsen moeten in staat geacht worden zelfstandig een oordeel te vormen
over de meest geschikte farmacotherapie zonder zich te laten leiden door
de gewoonten van de specialist.

Studenten dienen vertrouwd te raken met het bedrijven van rationele farma-
cotherapie, hetgeen bereikt kan worden aan de hand van papieren simulatie-
patiénten (De Vries 1983).

Een belangrijk punt van aandacht voor het onderwijs bij rationele farma-
cotherapie is te leren wanneer wel en wanneer niet een geneesmiddel voor-
geschreven moet worden. Niets voorschrijven kan in bepaalde situaties de
meest zinvolle therapie zijn. Zoals ook al eerder is gesteld, is uit het
onderzoek naar voren gekomen, dat in situaties waarin een keuze bestaat
om al dan niet medicamenteuze therapie toe te passen veel vo6r farmacothe-
rapie gekozen wordt. Hoewel dit geen direct nadeel voor de patiént behoeft
in te houden, kan men stellen dat een onnodig voorgeschreven geneesmiddel
altijd het gevaar in zich bergt van onnodige iatrogene ziekte (Van der
Does e.a. 1981). Door tijdens de co-schappen in zowel de kliniek als in

de huisartspraktijk systematisch aandacht te besteden aan farmacotherapie
raakt de aankomend arts ook vertrouwd met de realistische aspecten van de
farmacotherapie. Belangrijke voordelen hiervan zijn de aard van de aan-
geboden problemen in de huisartspraktijk en (het leren omgaan met) de vraag
van patienten om een geneesmiddel. Min of meer in het verlengde hiervan
dient het onderwijs aandacht te besteden aan het feit dat artsen vaak den-
ken dat een patiént een geneesmiddel wil. Van der Does e.a. (1981) merken
in dit kader op, dat het verrassend is te constateren hoe vaak dit juist
niet het geval is.

Een betere voorbereiding op de realiteit van de huisartspraktijk komt de
uiteindelijke tevredenheid met het beroep ten goede en daarmee tevens de
kwaliteit van de farmacotherapie (Melville 1980a).

Tenslotte willen wij er nog op wijzen, dat ook het leren omgaan met in-
formatiebronnen in het onderwijspakket moet worden opgenomen. Wij hebben
o.a. geconstateerd, dat oudere huisartsen andere informatiebronnen gebrui-
ken dan jongere huisartsen (o.a. een ouder geneesmiddelencompendium), het-
geen gepaard gaat met een minder juiste farmacotherapie. De grote hoeveel-
heid en verscheidenheid van de bestaande informatiebronnen en de snelle

ontwikkelingen op het gebied van de farmacotherapie maken het voor de
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praktizerende huisarts moeilijk op de hoogte te blijven. Het lijkt dan
ook uitermate belangrijk dat artsen al tijdens de opleiding leren, waar
zij de informatie vandaan moeten halen om het meest geschikte geneesmid-
del te kiezen.

Zoals ook al hierboven is betoogd (zie blz. 142), staat het gebruik van
geneesmiddel-gerichte tijdschriften (zoals het Geneesmiddelenbulletin en
Medisch Farmacotherapeutische Mededelingen) en van het Farmacotherapeu-
tisch Kompas hierbij centraal. Daarnaast is van belang, dat tijdens de
opleiding geleerd wordt, hoe informatie, b.v. over clinical-trials,

geinterpreteerd moet worden.
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SUMMARY

The main purpose of this study is to elucidate the substantial variation
in the prescribing patterns of physicians. Differences between physicians
have been documented concerning overall rates of prescribing, rates of
prescribing particular drugs, drug costs and drug prescribing quality.
Review of the literature reveals a common theme of variation 1in prescrib-
ing patterns at all levels unexplained by factors of morbidity. Many fac-
tors unrelated to morbidity have been found to affect prescribing (Chapter
I). However, most studies have focussed primarily on bivariate relation-
ships of selected individual factors to specific aspects of prescribing
behaviour. Since the different factors might interact it is difficult to
evaluate their individual effects. Moreover, little is known about the
interrelationships between different aspects of prescribing.

The purpose of the study reported here is to provide an overview by exam-—

ining how different aspects of prescribing behaviour are affected by dif-

ferent factors taking into account their interrelationships (Chapter II).

The study has focussed on three problems:

1. The extent to which prescribing volume, prescribing costs and prescrib-
ing quality affect each other. Since higher prescribing quality is often
equated with little and economic prescribing, prescribing quality has
been assumed to predict the volume and the costs of prescribing.

2. The relationships between the prescribing volume of particular groups
of drugs and the overall prescribing volume. This information is rele-
vant for the detection of consistency in prescribing behaviour and for
evaluation of the effect of factors affecting prescribing.

3. The importance of the characteristics of individual general practices,
personal characteristics of the physician and the use of drug informa-
tion sources in explaining differences in the volume, cost and quality

of prescribing.

The study has been conducted in Twente, a region in the east of the
Netherlands (Chapter III). The prescribing patterns of general practition-—
ers were studied since they account for three quarters of all ambulatory
prescriptions in the Netherlands. Of 131 non-dispensing general practition-

ers 118 agreed to participate in the study, covering approximately 350,000
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patients.

The data collection consisted of three parts. Data concerning the pres-

cribing behaviour were obtained from prescription records of the Health

Insurance Association (Ziekenfonds) in Twente. Data concerning the inde-

pendent variables were collected by a mailed questionnaire, followed by a

face-to-face interview.

From the prescription records indices for the volume and cost of prescrib-

ing have been compiled, i.e. the number of prescribed items (prescriptions)

issued per insured subject and the cost per prescription, both in the

second quarter of 1979. Prescribing quality was assessed in two ways. The

prescribing records provided information concerning the extent to which

the guidelines were followed of the Health Insurance Council (as described

in the so-called 'Regeling en Klapper'). These guidelines do not consti-

tute an unbiased measure of prescribing quality, since they are based on

pharmacotherapeutic and economic considerations, thus indicating not only

prescribing appropriateness, but also economic prescribing. However, since

this index of prescribing quality is the only one based on actual pres-

cribing, we have nevertheless used it as a (possible) measure of prescrib-

ing quality. Rationality of prescribing has been used as a second index

of prescribing quality.

To obtain a measure of prescribing rationality the prescriptions suggested

for 7 hypothetical case-histories (presented in the mailed questionnaire)

were rated by a panel of experts for appropriateness of the choice of me-

dication (regarding indication, effectiveness and safety), the appropria-

teness of dose and the appropriateness of duration of the prescription.

The following practice characteristics were considered in the study:

- the percentage of elderly patients and women in the practice, as indi-
cators of morbidity

- the workload

- the organisation of the practice

- the urbanisation of the practice location

- the ratio of private patients to patients insured by the Health Insuran-
ce Association

Concerning personal characteristics of the general practitioner data were

collected about:

- the age and experience of the general practitioner

- the number of consultations per insured subject
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- his professional involvement in general practice

- attitudes towards general practice (satisfaction, the stress experienced,
orientation to psycho-social factors, feelings of doubt experienced,
specific areas of interest and an inclination to react actively or pas-—
sively)

- beliefs about patient expectations concerning drugs

- attitudes towards prescribing (to imprecise and to 'symptom-orientated'’
prescribing, price-conscious prescribing, an inclination to change drug
regimens frequently)

~- prescribing intention, i.e. an inclination to prescribe readily

- education

Concerning sources of drug-information data were gathered with regard to:

- the value attached to different sources of information

the use of professional literature as sources of drug information

—- the attitude towards the information provided by the pharmaceutical in-
dustry

- attendance at professional meetings

- attendance at pharmacotherapy-meetings held by pharmacists

- attendance at postgraduate courses

- the use of other medical specialists as a source of drug information

The first step in the analysis was an investigation into the extent to
which prescribing is related to physician - rather than patient character-
istics (Chapter IV). Two aspects of prescribing behaviour - the choice
between drug therapy and non-drug therapy, and prescribing rationality -
have been examined, resulting in the operationalisation of the readiness
to prescribe and prescribing rationality. The case-history method was
chosen so that prescribing could be assessed in the context of the indi-
cation. Seven case-histories were designed in such a way that a profession-
ally rational choice was available between drug and non-drug therapy. Ra-
tionality was rated according to the afore-mentioned criteria. The results
show that the choice between drug and non—-drug therapy is related to the
symptoms presented, and also to a physician characteristic, namely, the
prescribing readiness.

Prescribing rationality - mainly the appropriateness of the choice of
medication - is also a physician characteristic, even more so than the

prescribing readiness. The other two criteria - appropriateness of dose
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and duration - seem to be 'drug-related’ rather than either physician or
patient-related characteristics. Therefore, the appropriateness of the

choice of medication (hereafter referred to as 'prescribing appropriate-
ness' to distinguish it from overall rationality) for the 7 case-history

patients has been used as a measure for prescribing quality.

As expected, examination of the prescribing volume, cost and quality shows
a substantial variation between the general practitioners (Chapter V). In
general these three different aspects of prescribing behaviour vary inde-
pendently from each other, except in the case where a better quality is
combined with economic prescribing (as is reflected in prescribing accord-
ing to the guidelines of the Health Insurance Council), where a lower
volume of prescribing is found at the same time. The prescribing of seda-
tives, minor-tranquillizers, antirheumatics, antacids and antibiotics is
clearly interrelated, suggesting a consistent behaviour with regard to
prescribing volume in accordance with the results concerning prescribing

readiness.

The next step in the study was the examination of the extent to which the
differences in the three aspects of prescribing behaviour can be explained
by practice characteristics, personal characteristics of the physician and
the use of drug information sources. The analysis consisted of three steps.
In the first step the bivariate relationships between the independent
variables and the dependent variables (prescribing volume, cost or quali-
ty) were investigated. Significant relationships were then analysed with
stepwise multiple-regression analysis. Finally, the results of the multi-
ple-regression analysis have been 'summarized' in descriptive causal mo-
dels. The computer-programme LISREL IV was used to find the best fitting
model.
The results with regard to the prescribing volume show that the ’sparsely
prescribing’' general practitioner (that is, in relation to his colleagues)
is likely to have the following characteristics (Chapter VI):
- to have relatively few patients over 50 in his practice and, therefore,
few patients residing in "Homes for the Aged"
— to practice in urbanised areas and, therefore, to have relatively more
private patients in the practice, thereby being more price-conscious in

prescribing and so adhering more strictly to the guidelines of the
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Health Insurance Council

- to be less ready to prescribe, which is in part explained by a more cri-
tical attitude towards symptom-orientated prescribing which is influen-
ced in turn by a more critical attitude towards the information provided
by the pharmaceutical industry and a lower estimate of the number of
patients expecting a prescription

- to be less inclined to react actively

- to have fewer consultations (particularly telephone consultations) per

insured patient

The results with regard to prescribing costs indicate that the 'economical-

ly prescribing’ general practitioner (that is, in regard to his collea-

gues) is likely to have the following characteristics (Chapter VII):

- to have relatively few patients over 50 in his practice

- to have relatively more private patients, and, as a result, be more price-
conscious and, therefore, adhering more strictly to the guidelines of
the Health Insurance Council

- to be older himself and, therefore, to have a more positive attitude
towards imprecise prescribing behaviour (in particular to using place-
bos)

- to be less appreciative of information from the pharmaceutical industry

- not to turn to the hospital specialist for advice about drugs, but rather
to a colleague or a pharmacist

- not to attend (frequently) pharmacotherapy-meetings held by a pharmacist

Finally, the 'appropriately-prescribing’' general practitioner (that is,

in regard to his colleagues) is likely to have the following characteris-

tics (Chapter VIII):

- to be younger and, therefore, to use more up-to-date information

- to have a more critical attitude towards symptom-orientated prescribing,
which is influenced by a more critical attitude towards information
from the pharmaceutical industry and a lower estimate of the number of
patients expecting a prescription

- to have a lower estimate of patients coming to see him with trivial pro-
blems (indicating a higher job satisfaction) which is also related to a
lower estimate of patients expecting a prescription

- to practice in less urbanized areas
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- to have more elderly patients in his practice

Examination of prescribing differences in the amount of sedatives, minor-
tranquillizers (benzodiazepines), antirheumatics and antibiotics in rela-
tion to the independent variables shows, however, that different factors
are important for explaining prescribing differences for specific drug
groups or overall prescribing volume (Chapter IX); the strength of the
relationships of the factors varies also with the group of drugs studied.
Moreover, the total variance that can be explained differs per group of
drugs.

In relation to the overall volume of prescribing, more variance can be
explained in the amount of prescribing sedatives and antirheumatics and
less in the amount of prescribing antibiotics and minor-tranquillizers
(benzodiazepines). A striking example of a differing relevance of factors
explaining the variance in different drug groups is the finding that in a
doctor's practice the number of elderly patients in "Homes for the Aged"
is relevant for the overall prescribing volume and for prescribing sedati-
ves, but not for the prescribing of minor-tranquillizers (benzodiazepines).
Another example is that while the workload is not relevant for the overall
prescribing volume it is relevant for the prescribing of sedatives and
antibiotics. These results imply that findings regarding one subgroup of
drugs cannot be extrapolated to other subgroups or the overall prescribing

volume or vice versa.

The results of the study have a number of implications, theoretical as
well as practical (Chapter X). In general, the model studied is shown to be
useful  for explaining differences in prescribing behaviour. However,
more in-depth studies are necessary. The study has provided some indica-
tions that less prescribing, more economic prescribing and more appropri-
ate prescribing are all possible. However, traditional strategies for pro-
ducing change appear to be generally ineffective, with the exception of
the strategies employed by the pharmaceutical industry. More attention to
the professional values of the general practitioner and to the psycho-
social functions of prescribing would probably alter this. For the prac-
tising physician, the study yields a number of suggestions, such as not
turning to the hospital specialist for advice about drugs (it is cost-

inducing) and asking the patient whether he or she expects a prescription

150



(instead of assuming that this is the case). Finally, there are a number
of implications for the educational institutions, medical schools and
postgraduate centers. In general, more attention should be given to drug
therapy, particularly in general practice.

Rational therapy can be taught by problem-solving of written simulated
patient case-histories, while systematic attention to drug therapy during
his training in general practice or in hospitals can help the student to

deal rationally with actual prescribing problems in a realistic setting.
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DE VERWERKING VAN DE RECEPTUURGEGEVENS DOOR HET RECEPTEN UITREKEN EN
CONTROLE-BUREAU (RUCB) - TWENTE

De receptuurgegevens zijn, met toestemming van de huisartsen, ter beschik-
king gesteld door het Recepten Uitreken en Controle Bureau (RUCB) - Twente.
De codering en invoering van de recepten vindt plaats op het RUCB - Twente;
de computerverwerking wordt gedaan door het Instituut voor Computer Soft-

ware Oost—Nederland.

Om een goed inzicht te krijgen in de receptuurgegevens is het noodzakelijk
even stil te staan bij de wijze waarop de recepten worden verwerkt door

het RUCB - Twente.

Eén recept bestaat uit &&n of meerdere voorgeschreven geneesmiddelen. Deze
voorgeschreven geneesmiddelen worden 'voorschriften'" genoemd. Eén voor-
schrift bestaat uit &&n of meerdere "afleveringen'. Een aflevering is een
tussen ziekenfonds en KNMP overeengekomen eenheid van hoeveelheid genees-
middelen in overeenstemming met de toedieningsvorm, die gebruikt wordt
voor de berekening van de vergoeding aan de apotheker door de ziekenfond-
sen.
Eén aflevering omvat o.a.: 1-30 tabletten, dragées, capsules

1-6 ampullen

1-300 ml drank

1-30 druppels

1-30 stuks poeders

1-30 gr zalf
Het RUCB - Twente analyseert de recepten per voorgeschreven geneesmiddel,
d.w.z. per voorschrift. Hierbij wordt een onderscheid gemaakt in a. ''spe-

cialité's", b. "magistrale receptuur" en c. "gewone of goedkope receptuur".

a. De "specialité's"

Hiertoe behoren de voorschriften, die duurder zijn dan f 1,50 per voor-
schrift of per aflevering én die van het RUCB ~ Twente een code gekregen

hebben. De gebruikte code is die van de Ziekenfondsraad. In Twente wordt
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echter niet gebruik gemaakt van alle bestaande codes. Het RUCB - Twente
codeert alleen geneesmiddelen, die regelmatig worden voorgeschreven in de
regio. Het RUCB - Twente verstaat onder 'specialité's" niet uitsluitend
geneesmiddelen met een handelsmerk, maar ook locopreparaten, die per voor-
schrift of per aflevering duurder zijn dan f 1,50.

"Specialité&'s" moeten we in dit geval dus eigenlijk interpreteren als
geneesmiddelen, die duurder zijn dan f 1,50 per aflevering en die regel-

matig in de regio Twente worden voorgeschreven.

Per voorschrift "specialité" wordt geregistreerd:

- codenummer van de arts

- codenummer van het geneesmiddel

- naam, sterkte en toedieningsvorm van het geneesmiddel
- afleveringsdatum (maand en jaar)

- hoeveelheid (aantal tabletten, ml drank, etc.)

- aantal afleveringen

- de kostprijs van het geneesmiddel

b. De "magistrale receptuur"

Tot de "magistrale receptuur" behoren voorschriften, die duurder zijn dan
f 1,50 per voorschrift of per aflevering, die van het RUCB - Twente geen
code hebben gekregen, omdat ze zeer zelden in de regio Twente worden voor-
geschreven of de werkelijk magistrale receptuur, d.w.z. door de arts zelf
samengestelde geneesmiddelenvoorschriften, die door de apotheker worden
bereid.

"Magistrale receptuur' moeten we in dit geval dus interpreteren als ge-
neesmiddelen, die duurder zijn dan f 1,50 per voorschrift of per afleve-
ring en die maar weinig worden voorgeschreven in de regio Twente. De 'ma-
gistrale receptuur" wordt niet per voorschrift geregistreerd. Per maand

is per arts en per voorschrift het aantal afleveringen op telstroken opge-
teld, waarna het totaal aantal afleveringen en de totale kostprijs gere-
gistreerd worden. Deze telstroken worden bewaard, zodat we toch inzicht
kunnen krijgen in het totaal aantal voorschriften "magistrale receptuur".
Van het tweede kwartaal 1979 zijn deze telstroken helaas echter niet be-

waard gebleven. Het RUCB - Twente introduceerde in dit kwartaal een nieuwe
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werkwijze.

Om toch informatie te krijgen over het aantal voorschriften is van okto-
ber 1978 en maart 1979 het aantal voorschriften per 100 afleveringen be-
rekend. Op deze wijze hebben wij het aantal voorschriften '"magistrale

receptuur" geschat.

c. De "gewone" of "goedkope receptuur"

Hiertoe behoren de voorschriften, die goedkoper zijn dan f 1,50 per voor-
schrift of per aflevering. Dit houdt in, dat hieronder zowel geneesmidde-
len worden verstaan, die per hoeveelheidseenheid goedkoop zijn (b.v. 30
tabletten & f 0,04), alsook geneesmiddelen, die per hoeveelheidseenheid
relatief duur zijn, maar die in zo'n geringe hoeveelheid worden voorge-
schreven, dat ze per voorschrift goedkoper zijn dan f 1,50.

Van de '"goedkope receptuur" wordt het totaal aantal afleveringen en een
schatting van de totale kostprijs per arts, per maand geregistreerd; er
is - evenals het geval is bij de '"magistrale receptuur” - geen registra-
tie per voorschrift.

De kosten van de '"goedkope receptuur' worden geschat. Eens per half jaar
(in de maanden oktober en april) worden per arts op speciaal daarvoor ont-
wikkelde formulieren de kosten per aflevering berekend van de eerste 200
afleveringen in die maand. Deze eerste 200 afleveringen worden per voor-
schrift geregistreerd, zodat we voor deze 200 afleveringen het aantal
voorschriften per 100 afleveringen kunnen berekenen.

Geextrapoleerd naar het hele kwartaal, verkrijgen we zo een schatting van
het aantal voorschriften. Voor deze schatting is gebruik gemaakt van het

materiaal van april 1979.

Het RUCB-materiaal in Twente geeft ons dus de volgende informatie over de

receptuur van de huisarts:

a. van geneesmiddelen, die duurder zijn dan f 1,50 per voorschrift of
per aflevering en die regelmatig in de regio Twente worden voorge-
schreven (de zgn. "specialité&'s"):

- naam, sterkte en toedieningsvorm per voorgeschreven geneesmiddel

- hoeveelheid per voorgeschreven geneesmiddel



bijlage I

- kostprijs van het voorgeschreven geneesmiddel
~ het aantal afleveringen

- het aantal voorschriften

b. Van geneesmiddelen, die duurder zijn dan f 1,50 per voorschrift of
per aflevering die weinig in de regio Twente worden voorgeschreven
en/of de magistrale receptuur (de zgn. 'magistrale receptuur"):

- het totaal aantal afleveringen
- de totale kosten

~ een schatting van het totaal aantal voorschriften

c. Van geneesmiddelen, die goedkoper zijn dan f 1,50 per voorschrift
of per aflevering:
- het totaal aantal afleveringen
- een schatting van de totale kosten

- een schatting van het totaal aantal voorschriften

De kosten van de receptuur zijn exclusief de "afleveringsvergoeding', die

de ziekenfondsen aan de apothekers vergoeden.

Het RUCB - Twente wijkt met zijn wijze van registreren op een aantal pun-
ten af van elders in Nederland gebruikte registratie-methoden (Samuels

Brusse en Bertens, 1978, 1979, 1980). Het gaat daarbij vooral om het ont-
breken van een "lococode" (een code om aan te geven of het voorgeschreven
geneesmiddel een locopreparaat is of niet) en de invoering van een aparte
categorie voor '"magistrale receptuur" en geneesmiddelen, die betrekkelijk

zelden in de regio Twente worden voorgeschreven.
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HET METEN VAN HET VOORSCHRIJVEN BUITEN DE "REGELING EN KLAPPER"

Op grond van de door het RUCB geregistreerde receptuurgegevens kan worden
nagegaan welke voorschriften buiten de '"Regeling en Klapper" zijn. Voor
een deel van de receptuur, de zogenaamde specialité&'s wordt namelijk ge-
registreerd welke geneesmiddelen door huisartsen voorgeschreven zijn (zie
bijlage I).

Deze geneesmiddelen (ca. 707 van het totaal) zijn voorzien van een code-
nummer, in principe gebaseerd op de ziekenfondsraadcode van het genees-—
middel. De code geeft aan welke geneesmiddelen binnen en welke buiten de
"Regeling en Klapper" vallen.

Deze wijze van coderen heeft men niet consistent kunnen volhouden. In 1979
is de codering van een gering aantal geneesmiddelen onjuist wat dit aspect
betreft1 . Daardoor kan een lichte vertekening zijn ontstaan. Aangezien
het echter slechts een gering aantal geneesmiddelen betreft, zijn wij van
mening dat deze vertekening niet van dien aard is, dat deze variabele
zijn waarde verliest voor dit onderzoek.

Van de '

'magistrale" en 'goedkope' receptuur is niets bekend over het voor-
schrijven buiten de "Regeling en Klapper'. Daarom is als maat genomen het
percentage voorschriften "specialité&'s" buiten de 'Regeling en Klapper"

(%Z BRK).

I
Persoonlijke mededeling Dr. B. Honhoff, farmacotherapeutisch adviseur

Regionaal Ziekenfonds Twente.
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*
DIRECTE INVLOED VAN DE SPECIALIST OP DE HUISARTSENRECEPTUUR

Inleiding

In principe kunnen vele factoren het gebruik van geneesmiddelen beinvloe-
den. Eén daarvan is het consumptiegedrag van patiénten (Jessen 1974)!,
een andere - in ons land niet onderzochte factor - het prescriptiepatroon
van de huisarts. Een interdisciplinaire werkgroep Sociale Farmacologie
van de Rijksuniversiteit in Groningen houdt zich bezig met het bestuderen
van variabelen die deze laatste factor, het prescriptiepatroon, beinvloe-
den en wel in het bijzonder de invloed van de opleiding.

Het prescriptiepatroon wordt - althans wat betreft de ziekenfondspakrijk -
weerspiegeld in de zogenaamde signaallijsten. Deze lijsten bevatten de
totale prescriptie per arts uitgesplitst naar categorie geneesmiddelen.
Alvorens deze signaallijsten echter te hanteren als materiaal om de in-
vloed van de verschillende factoren te bestuderen leek het gewenst eerst
te onderzoeken in hoeverre de gegevens van deze signaallijsten worden
bepaald door de invloed die de specialist heeft op het voorschrij fpatroon
van de huisarts - dit mede op suggestie van de LHV. Om van deze invloed
een indruk te krijgen is een pilot-study gedaan bij acht huisartsen uit

het ziekenfondsrayon Twente.

Vraagstelling en methode

In de pilot-study is nagegaan, wat de directe invloed van de specialist
is op het aantal afleveringen, op de kosten en op het assortiment van
geneesmiddelen van de huisarts wat betreft de ziekenfondspraktijk. Hier-
toe hebben acht huisartsen gedurende het tweede kwartaal van 1977 hun

receptuur voor ziekenfondspatiénten gescheiden bijgehouden naar wat op

* Medisch Contact 33 (1978) 10731075

Jessen, J.L. (1974). Medische Consumptie, Sociologisch Instituut, RU

Groningen.



bijlage IIT

advies van de specialist was voorgeschreven en wat op eigen initiatief?.
Deze gegevens werden verwerkt door het Recepten Uitreken en Controle
Bureau (RUCB) Twente, waarna een verdere analyse plaats had.

Op deze wijze werd informatie verkregen over de invloed van de specialist
op de volgende kenmerken van de huisartsenreceptuur:

a. het aantal afleveringen en de kosten van specialité&'s, magistrale en
gewone receptuur

b. het aantal afleveringen en de kosten per verschillend specialité

c. het spectrum van voorgeschreven geneesmiddelen

Onder aflevering wordt verstaan een tussen de ziekenfondsorganisaties en
de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Pharmacie
overeengekomen eenheid van hoeveelheid geneesmiddelen, gebruikt voor de
berekening van de vergoeding aan de apotheker.

Onder specialité'’s worden verstaan die geneesmiddelen die in de handel
worden gebracht onder een merknaam en in een standaardverpakking.

Als magistrale receptuur worden die geneesmiddelen aangemerkt die door de
arts zelf zijn samengesteld en die enkele specialité's, duurder dan f 1,50
per aflevering, die toch als locopreparaat mogen worden afgeleverd.

De gewone receptuur bestaat uit alle geneesmiddelen die per aflevering min-—
der kosten dan f 1,50.

Aan de hand van de verwijspercentages van 1976 (verkregen door het Lande-
1ijk Informatie Systeem Ziekenfondsen) en het aantal ziekenfondspatiénten
per praktijk (verkregen van het RUCB Twente) in het tweede kwartaal 1977
kon worden vastgesteld, dat de acht huisartsen met betrekking tot deze

variabelen niet significant afweken van alle Twentse huisartsen.

2Letterlijk is het volgende gevraagd: Zoudt U al Uw receptuur van l-4-'77
t/m 30-6-'77 willen merken met een S als het om een voorschrift gaat, dat
U door de specialist is geadviseerd (hetzij bij deze gelegenheid, hetzij
als iteratie). En zoudt U met een H willen merken, die recepten, die door

U op eigen initiatief worden uitgeschreven.
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Resultaten

De acht huisartsen verschillen sterk in de frequentie van voorschrijven

- de spreiding is van 1,65 - 3,24 afleveringen per ziekenfondsverzekerde
met een gemiddelde van 2,67 voor het tweede kwartaal van 1977. Ook indien
hetgeen op advies van de specialist werd voorgeschreven buiten beschou-
wing wordt gelaten, is de verhouding tussen de meest en de minst voor-
schrijvende huisarts 2 : 1. Op advies van de specialist werd gemiddeld
10,27 van het totaal aantal afleveringen voorgeschreven (zie tabel 1);
het meest was dit het geval bij de specialisté's (11,3%7). Van de totale
kosten werd gemiddeld 14,17 veroorzaakt door geneesmiddelen voorgeschre-

ven op advies van de specialist (zie tabel 2). Er is echter sprake van

Tabel 1: Het aantal afleveringen, voorgeschreven in het tweede kwartaal 1977 in acht
huisartsenpraktijken.

door de /mrewsre  door de specia- totaal
voorgeschreven ligt geinduceerd
abs. % abs. % abs. % %
soorten
van het
totaal
specialité's 27797 es,7 3527 11,3 31324 100 65,9
magistrale receptuur 1560 90,8 158 9,2 1718 100 3.6
gewone receptuur 13331 91,2 1183 8,1 14514 100 30,5
totaal 42688 89,8 4868 10,2 47556 100 100
Tabel 2: De kosten in guldens van de in het tweede kwartaal 1977 voorgeschreven
afleveringen in acht huisartsenpraktijken.
door de huisarta  door de specia- totaal
voorgeschreven lZat geTnduceerd
abs. 1 abs. % abs. 4 k4
soorten
van het
totaal
specialité's 160220,90 85,3 27526,56 14,7 187747,46 100 89,4
magistrale receptuur 11598,98 90,0 1292,24 10,0 12891,22 100 6,1
gewone receptuur 8591,05 93,4 803,88 8,6 9394,93 100 4,5
totaal 180410,93 85,9 29622,68 14,1 210033,61 100 100
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grote, significante verschillen tussen de acht huisartsen®; wat betreft de
aflevering liep dit verschil van 2,07-17,47%, wat betreft de kosten van
2,62-23,77°.

Naast de invloed van de specialist op de gehele receptuur is ook bestu-
deerd wat deze was per geneesmiddelengroep van specialité&'s. Van de 60
geneesmiddelen waren er wat betreft het aantal afleveringen 18 met een
meer dan gemiddelde invloed en wat betreft de kosten 21. Drie hiervan
vormden samen een relatief groot deel van zowel afleveringen (18,47) als
kosten (23,7%) van de specialité's. Dit waren de diuretica, de angina
pectoris—middelen en de bloeddrukverlagende middelen - alle drie dus
hart- en vaatmiddelen. De drie groepen, die wel wat betreft de kosten,
maar niet wat betreft het aantal afleveringen meer dan gemiddeld werden
beinvloed door de specialist, waren de centraal werkende spierrelaxantia,
de niet-penicilline antibiotica en de sympathico-mimetica. Of deze midde-
len door de huisarts zelf voorgeschreven waren of op advies van de specia-
list maakte een groot verschil uit: de kosten per aflevering waren respec-—
tievelijk f 8,79 en f 27,79, f 13,90 en f 21,90, f 3,35 en f 8,00. Deze
middelen werden echter niet vaak voorgeschreven; samen vormden zij 67 van
de specialité's.

De kosten per aflevering van de op advies van de specialist voorgeschreven
geneesmiddelen waren significant hoger dan van die, welke op initiatief
van de huisarts zelf waren voorgeschreven (p < 0.001)". Het verschil was
gemiddeld f 1,87 per aflevering. Dit verschil werd veroorzaakt door de
specialité's (p < 0.01)", in geval van de magistrale en de gewone receptuur
was dit verschil niet significant.

Om na te gaan in hoeverre dit de totale kosten per aflevering beinvloedde
zijn de kosten per aflevering van de op initiatief van de huisarts voorge-
schreven geneesmiddelen vergeleken met de totale kosten per aflevering..Op
deze wijze wordt duidelijk of de totale kosten per aflevering vertekend
waren door de invloed van de specialist. Voor de gehele receptuur bleken

de totale kosten per aflevering significant toe te nemen met gemiddeld

3Met behulp van de Xx2-toets berekend, significantie-niveau 5%.

“Met behulp van de t-toets berekend, significantie-niveau 5%.
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§ 0,20 en bij de specialité's met gemiddeld f 0,25 (beide p < 0.01)".

Per geneesmiddelengroep was de invloed van de specialist op de totale
kosten per aflevering te verwaarlozen, met uitzondering van de corticos-
teroiden, de sympathico-mimetica en de anti-aritmica (p < 0.05)".
Tenslotte is getracht een indruk te verkrijgen van de indirecte invloed
van de specialist door na te gaan of veel dan wel weinig voorschrijven op
eigen initiatief samenging met veel dan wel weinig voorschrijven op ad-
vies van de specialist, gesplitst naar specialité's, magistrale en gewone
receptuur. Slechts bij de magistrale receptuur was er sprake van een sig-
nificant verband (r = 0.76)°, welke echter slechts 3,6% van de voorgeschre~
ven geneesmiddelen vormde.

De kosten werden voornamelijk bepaald door het aantal afleveringen. Dit
gold zowel voor de gehele receptuur (r = 0.98) als voor de door de huis-
arts zelf voorgeschreven geneesmiddelen (r = 0.97), als voor de op advies
van de specialist voorgeschreven geneesmiddelen (r = 0.98). Ook de rela-
tieve invloed van de specialist op de totale kosten werd voornameli jk
bepaald door het op zijn advies voorgeschreven aantal afleveringen.

Er werd een sterk verband gevonden tussen het aantal afleveringen per zie-
kenfondsverzekerde en de kosten per aflevering (r = 0.84; dit gold echter
alleen voor de 'eigen' huisartsenreceptuur (r = 0.79) en niet voor de op
advies van de specialist voorgeschreven geneesmiddelen (r = 0.25). Met an-
dere woorden: veel voorschrijven van de huisarts hing samen met duur voor-

schrijven en hierop had de specialist geen invloed.

Het geneesmiddelenspectrum van de gehele receptuur - het assortiment van
voorgeschreven geneesmiddelen - werd door de invloed van de specialist
breder. Gemiddeld bevatte de gehele receptuur 404 specialité's, de eigen

receptuur van de huisarts 276 en de door de specialist geinduceerde recep-

Het is bijvoorbeeld denkbaar, dat de receptuur van de dermatoloog (zal-
ven e.d.), die vaak een eigen 'magistraal' karakter heeft, de huisarts
zelf ook aanzet tot het hanteren van deze receptuur voor soortgelijke

gevallen.
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tuur 77 specialité&'s. De netto-toename door de invloed van de specialist
was dus gemiddeld 27 specialité's van de gehele receptuur en deze toename
was significant. Bij een aantal geneesmiddelengroepen werd ook het groeps-
spectrum significant breder®; deze waren: anti-epileptica, anti-histamini-
ca, anti-lipaemica, anti-reumatica, bloedsuikerverlagende middelen, cor-
ticosteroiden, angina pectoris-middelen, vaatverwijdende middelen, neuro-

leptica.

Conclusie

De invloed van de specialist op de huisartsenreceptuur was - althans wat
betreft de ziekenfondspraktijk - zowel wat betreft het aantal afleverin-
gen als de kosten sterk verschillend per arts. Het gemiddelde kan derhalve
niet worden beschouwd als een algemene indicator van deze invloed. Het ver-—
schil tussen de artsen liep voor het aantal afleveringen van 2,07-17,47
met een gemiddeld van 10,27, en voor de kosten 2,67%-23,77 met een gemid-
delde van 14,17.

Wel was het zo, dat de op advies van de specialist voorgeschreven middelen
per aflevering meer kostten dan die welke op initiatief van de huisarts
waren voorgeschreven. Of dit resulteert in een significante toename van de
totale kosten per aflevering (het gegeven in de signaallijsten) is afhan-
kelijk van de grootte van het verschil en van de verhouding tussen het aan-
tal afleveringen voorgeschreven op advies van de specialist en die van de
'eigen' huisartsenreceptuur.

De grootte van het verschil wordt bepaald door het verschil in de voorge-
schreven geneesmiddelen. De huisarts maakte op eigen initiatief over het
algemeen gebruik van een breder spectrum, inclusief de goedkopere genees-
middelen, waardoor de gemiddelde kosten per aflevering van een geneesmid-
delengroep daalde; op advies van de specialist werden vooral de duurdere
geneesmiddelen voorgeschreven.

Er was sprake van een significante toename van de totale kosten per afle-
vering voor de gehele receptuur met gemiddeld f 0,20 en voor alle specia-
lité's met gemiddeld f 0,25. Per geneesmiddelengroep vertoonden de vol-

gende groepen een dergelijke toename: de corticosteroiden, anti-aritmica
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en de sympathico-mimetica. Van de drie geneesmiddelengroepen echter, die
een uitzonderlijk groot verschil in kosten lieten zien, wanneer voorge-
schreven door de huisarts zelf of op advies van de specialist (de centraal
werkende spierrelaxantia, de niet-penicilline antibiotica en de sympathico-
mimetica), resulteerde dit verschil slechts in &&n groep (de sympathico-
mimetica) in een significante toename van de totale kosten per aflevering.
De centraal-werkende spierrelaxantia en de niet-penicilline antibiotica
werden te weinig voorgeschreven op advies van de specialist om te leiden
tot een significante toename van de totale kosten per aflevering. Daaren-
tegen was er bij de drie relatief vaak op advies van de specialist voorge-
schreven geneesmiddelengroepen geen significante toename, aangezien het
verschil in kosten per aflevering zeer gering was.

Verder blijkt uit deze pilot-study, dat de specialist er geen invloed op
had of de huisarts veel dan wel weinig voorschrijft op eigen initiatief,
met uitzondering van de magistrale receptuur. Evenmin werd het gevonden
verband tussen veel en duur voorschrijven verklaard door de invloed van de
specialist; dit gold namelijk alleen voor de 'eigen' huisartsenreceptuur.
Tenslotte blijkt het door de huisarts zelf gebruikte spectrum van genees-
middelen door de invloed van de specialist met gemiddeld 27 specialité's
te worden uitgebreid. Bij analyse per geneesmiddelengroep blijkt dat negen
groepen een breder spectrum vertoonden, namelijk de anti-epileptica, de
anti-histaminica, de anti-lipaemica, de anti-reumatica, de bloedsuikerver-
lagende middelen, de angina pectoris-middelen, de vaatverwijdende middelen

en de neuroleptica.

Samenvattend kan worden geconcludeerd dat de invloed van de specialist
vooral merkbaar is in een toename van de totale kosten per aflevering en

in het geneesmiddelenspectrum, maar dat die invloed sterk varieerde per

huisarts.






Bijlage IV
BESCHRIJVING VAN DE VERKLARENDE VARIABELEN

A. De praktijkkenmerken

A.1. Praktijksamenstelling

- De leeftijds- en geslachtsopbouw van de praktijk

Gegevens hierover worden per praktijk verzameld door het Landelijk In-
formatie Systeem Ziekenfondsen (LISZ). Zij werden ons ter beschikking
gesteld door het Regionaal Ziekenfonds Twente.

Per praktijk is het percentage ouderen vastgesteld (50 jaar en ouder)
en het percentage vrouwen (7% 50+: X = 25.7; sd = 7.8; % vrouwen: x =
51.1; sd = 2.0). Zoals ook eerder beschreven is, is bekend dat beide
groepen patiénten relatief veel geneesmiddelen gebruiken. Bovendien is
gevraagd naar het aantal patiénten in een bejaardentehuis, waarvoor de

huisarts de zorg heeft (; = 26; sd = 23).

- De verhouding ziekenfonds- en particuliere patiénten (7 zkf) is geba-

seerd op gegevens over het aantal ziekenfondsverzekerden per praktijk
van het Regionaal Ziekenfonds Twente en een eigen opgave van het aantal
particuliere patiénten (zie ook bij de variabele "praktijkgrootte").
Voor de huisartsen, die niet apart het aantal particuliere patiénten
hebben opgegeven,is dit geschat op grond van de totale praktijkomvang
minus het aantal ziekenfondsverzekerden.

Het gemiddelde percentage ziekenfondspatiénten is 79.4 (sd = 8.1).

Het gemiddeld aantal ziekenfondspatiénten in de praktijk is 2391 (sd =

474) en het gemiddeld aantal particuliere patiénten is 627 (sd = 277).

A.2. Organisatorische aspecten van de praktijk

~ De praktijkgrootte

De praktijkgrootte is op twee wijzen bepaald. Allereerst is aan de huis-
artsen gevraagd wat hun totale praktijkomvang is. Bovendien heeft het
Regionaal Ziekenfonds Twente gegevens over het aantal ziekenfondsverze-

kerden per huisarts. Tenslotte is de huisartsen enige tijd na het afne-
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men van beide vragenlijsten nogmaals gevraagd het aantal particuliere
patiénten schriftelijk op te geven; 89 huisartsen beantwoordden deze
vraag. Beide metingen bleken in grote mate overeen te komen (correlatie
tussen beide schattingen bij deze 89 huisartsen r = .958), zodat we
mogen concluderen, dat de variabele praktijkomvang op een betrouwbare
wijze gemeten is. Als operationalisering van de praktijkgrootte is de
eigen opgave van het totaal aantal patiénten gehanteerd (x = 3031;

sd = 525).

De werkbelasting

De werkbelasting is nagegaan aan de hand van vier indicatoren, namelijk
het aantal spreekuurbezoeken, het aantal visites, het aantal uren dat
per dag besteed wordt aan hun praktijk op een gewone werkdag en de prak-
tijkgrootte. Gemiddeld hadden de huisartsen 34.3 spreekuurbezoeken (sd
= 9.5) en 6.2 (sd = 3.2) visites op een gewone werkdag. Zij besteedden

gemiddeld 9.3 (sd = 5.1) uur aan hun praktijk.

De indicatoren van werkbelasting hangen, zoals blijkt uit de onderstaan-
de correlatiematrix met elkaar samen, met uitzondering van het aantal
spreekuurbezoeken per dag en praktijkgrootte enerzijds en het aantal

uren besteed aan de praktijk anderzijds.

spreekuurbezoeken per dag =

*
visites per dag .47 T .
uren per dag .12 .28 =
* *
praktijkgrootte .35 .36 .07 =
spreekuurbe- visites uren praktijk-

zoeken per dag per dag per dag grootte

* p <0.05
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- De organisatie van de praktijk

79.07 van de huisartsen heeft een solo-praktijk
6.72 " " " heeft een associatie
10.12 " " " praktizeert in een groepspraktijk/gezondheids-
centrum of ander samenwerkingsverband
4.2 " " " heeft deze vraag niet beantwoord
Het merendeel van de huisartsen heeft een praktijkassistente (877%);

anders helpt de echtgenote (87) - slechts 37 had geen assistentie.

- De urbanisatiegraad

De praktijken zijn ingedeeld in 5 categorieén:

platteland 37
verstedelijkt platteland 267
kleine stad 77
stad tot 100.000 inwoners 297
stad met meer dan 100.000 inwoners 337

- De praktijk in ziekenfondsrayon Hengelo

Uit ander onderzoek in Twente is gebleken, dat Hengelo afwijkt van de
andere ziekenfondsrayons (Honhoff 1977). In dit onderzoek zijn 25 huis-

artsen betrokken die hun praktijk in het ziekenfondsrayon Hengelo hebben.

B. Individuele kenmerken van de huisarts

- De leeftijdsverdeling van de huisartsen is als volgt:

abs A
geboren voor 1930 38 32
van 1930 - 1939 25 21
van 1940 - 1949 51 43
1950 en later 5 4

gemiddelde leeftijd is 42 jaar, sd = 9.7 jaar

- Opleiding
Jaar van afstuderen: deze variabele hangt (natuurlijk) sterk samen met de

vorige r = .972 en is daarom niet als aparte variabele bij de analyse be-
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trokken.

Plaats van afstuderen

De frequentieverdeling is als volgt:

abs A
R.U. te Groningen 36 30
R.U. te Utrecht 30 25
G.U. te Amsterdam 16 13
R.U. te Leiden 12 10
V.U. te Amsterdam 11 9
K.U. te Nijmegen 9 8
R.U. te Rotterdam 3 3
Geen antwoord 1 1

Praktische kennis met betrekking tot receptuur was opgedaan

abs 7
door waarnemingen bij andere artsen 36 31
tijdens de opleiding in de kliniek 27 23
na opleiding in ziekenhuis als assistent werkzaam 12 10
tijdens de opleiding - stage bij huisarts 10 8
tijdens de huisartsen beroepsopleiding 9 8
in militaire dienst 7 6
na de studie met behulp van collegae 5 4
door literatuurstudie 4 3
anders 7 6

geen antwoord 1 1

De contactfrequentie

De gegevens over de contactfrequentie zijn verkregen door de huisartsen
gedurende 10 werkdagen het aantal contacten met hun patiénten te laten
bijhouden. Daarbij is een onderscheid gemaakt naar spreekuurbezoeken,
visites en telefonische consulten, naar nieuwe en herhalingscontacten. De
contacten zijn bijgehouden in september/oktober 1979. Bij de interpreta-
tie van deze gegevens doet zich een aantal problemen voor. Ten eerste de

vraag hoe betrouwbaar de contacten zijn bijgehouden. Bij vergelijking van
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het aantal spreekuurbezoeken en het aantal visites per dag per huisarts
met de resultaten van Van Es en Pijlman (1970), Raupp (1971) en Aulbers,
Oliemans en Philbert (1971) blijkt dat er weinig verschil is tussen de
resultaten van ons onderzoek en die van anderen. Het wekt dan ook de in-
druk, dat het aantal spreekuurbezoeken en visites redelijk betrouwbaar
is bijgehouden. Wat betreft het aantal telefonische consulten staan ons
echter geen gegevens ter beschikking voor een vergelijking. Juist het bij-
houden van telefonische consulten is voor een arts in de praktijk pro-
blematisch. Bovendien is niet duidelijk in hoeverre onderscheid is ge-
maakt tussen telefonische afspraken en consulten. Toch zijn wij van
mening, dat de telefonische consulten betrokken moeten worden bij de
analyse van het voorschrijfpatroon, aangezien bekend is, dat aan tele-
fonische consulten vaak receptuur verbonden is (Waisfisz 1974, Instituut
voor Medische Statistiek 1976). Bij de analyse wordt het onderscheid in
nieuwe en herhalingscontacten buiten beschouwing gelaten, omdat inzicht
in de betrouwbaarheid hiervan ontbreekt.

De contactfrequentie is niet exact op dezelfde dagen bijgehouden in ver-
band met vakanties, maar huisartsen die vlak voor of na vakantie de con-
sulten hebben gehouden wijken wat betreft de contactfrequentie niet af
van de huisartsen die niet op vakantie zijn geweest. Bij het bijhouden
van de contacten is geen onderscheid gemaakt in contacten met zieken-
fonds~ en particulier verzekerden, omdat dit een grote hoeveelheid werk
inhoudt voor de respondenten, waardoor de betrouwbaarheid van de gege-
vens ten nadele kan worden beinvloed. De receptuurgegevens betreffen
echter alleen ziekenfondspatiénten. Er is een proportionele correctie
toegepast. Weliswaar is bekend, dat ziekenfondsver?ekerden de huisarts
vaker consulteren (tijdens het spreekuur en visites), maar de schattin-
gen over de mate waarin dit gebeurt lopen zover uiteen, dat een correc-
tiefactor die hiermee rekening houdt geen betrouwbaarder gegevens ople-
vert (v. Vliet en v.d. Ven !982). Bovendien is niet bekend in hoeverre
hetzelfde patroon bestaat bij telefonische consulten. De data over de
contactfrequentie zijn geextrapoleerd naar een periode van 3 maanden
(i.c. 65 werkdagen). Het gemiddeld aantal contacten per verzekerde is
(na de correctie) 1.16 (sd = .27); naar soort contact is dit .75, sd =

.17 voor het gemiddelde aantal spreekuurbezoeken: .13 (sd = .06) voor
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visites en .27 (sd = .19) voor de telefonische consulten.

- Betrokkenheid bij de huisartsgeneeskunde als professie

Daartoe is nagegaan of de huisarts functioneert als opleider van huis-
artsen in de beroepsopleiding (267) als docent (217) of de huisarts
actief is in de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) of in de Plaat-
selijke Huisartsen Vereniging (PHV) - (41%Z) of nog actief in iets anders
(57%). Onder "andere activiteiten" zijn zeer verschillende zaken genoemd:

o.a. groene kruis, rode kruiswerk, e.d.

- Houding ten opzichte van het beroep huisarts

+ Tevredenheid met dit beroep is gemeten met verschillende variabelen.
a. Allereerst is de volgende vraag gesteld:
Als u opnieuw een beroep moest kiezen, zoudt u dan weer voor huis-

arts kiezen? De antwoorden zijn als volgt verdeeld:

abs A
zeer zeker wel 44 37
waarschijnlijk wel 52 44
waarschijnlijk niet 17 14
zeer zeker niet 1 1
geen antwoord 4 3

b. Daarnaast is een schaal voorgelegd over de uitvoerbaarheid van de

taken van een huisarts. Deze schaal is door Mechanic (1970) ontwik-

keld. De gedachte die eraan ten grondslag ligt, is, dat hoe meer
taken de huisarts uitvoerbaar acht des te minder is hij gefrus-
treerd door de mogelijkheden die hij heeft in zijn beroep. In deze
schaal zijn 14 taken beschreven en aan de artsen is gevraagd per
taak aan te geven of die goed uitvoerbaar is, enigszins uitvoerbaar,
slecht uitvoerbaar, onuitvoerbaar of naar de mening van de respon-—
dent niet de taak van de huisarts. Indien 107 of meer van de artsen
aangaf dat een taak niet behoort tot die van de huisarts is deze
verder buiten beschouwing gelaten. Dit is voor &&n taak het geval
geweest, namelijk "als routine een cervix-uitstrijkje maken".

Van de overige functies is nagegaan of zij als indicatoren van het-

zelfde verschijnsel - uitvoerbaarheid van het beroep huisarts -
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mogen worden beschouwd met behulp van factoranalyse met principale
componenten. Er is gebruik gemaakt van een &&n factor-model, aan-
gezien het een controle van een reeds ontwikkelde schaal betreft,

De resultaten zijn hieronder weergegeven.

Factor
Een hoog niveau van medische zorg .61
verschaffen
Zorgen voor een goede arts—patiént .61
relatie
Ernstige lichamelijke aandoeningen 42
tijdig ontdekken
De ziekte-geschiedenis van de meeste .49
patiénten kennen
Een goed kaartsysteem bijhouden .49
Zorgen voor een goede hulp bij psycho- .55
sociale problemen
Niet alleen de ziekte van uw patiéent .73
behandelen, maar ook de problematiek
die erdoor in het gezin ontstaat
Psychiatrische patiénten na hun .50
ontslag begeleiden
De patiént de gelegenheid geven zijn .62
moeilijkheden tegen u uit te spreken
Continuiteit in de medische zorg .54
waarborgen
Adviseren in en zorg voor psycho- .63
logische problemen van de patiént
Op de hoogte blijven van nieuwe ont- .43
wikkelingen in de medische wetenschap
Een goede preventieve zorg waarborgen .62
22 31.8%
Eigenwaarde 4.2

Alle taken hebben een lading van .42 of hoger op de eerste factor.
De eerste factor bindt 31.87%. Met behulp van Cronbach's alpha kan
een indruk verkregen worden van de betrouwbaarheid van deze schaal:
alpha = .82; dat wil zeggen deze schaal kan als betrouwbaar be-

schouwd worden. Op grond van deze resultaten is besloten de ervaren
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uitvoerbaarheid van het huisartsenberoep te indiceren door de som-
score van de antwoorden op deze schaal. Een lage score geeft een
hoge uitvoerbaarheid aan en dus een lage frustratiescore; een hoge
score een geringe ervaren uitvoerbaarheid en dus een hoge frustra-
tiescore (x = 18.0; sd = 3.7).

Als derde indicator van ontevredenheid is een andere door Mechanic
(1970) ontworpen schaal bij het onderzoek betrokken, namelijk de
mate waarin de huisarts naar zijn eigen ervaring last heeft van

"lastige", ontevreden patiénten; de huisartsen kregen een lijst

waarin 6 van dat soort patienten werden beschreven. Mechanic heeft
14 patiénten geschreven, maar op grond van de resultaten van Van
Eyk e.a. (1977) met betrekking tot de betrouwbaarheid van deze 14
patiénten is besloten deze schaal tot de 6 betrouwbare items uit
het onderzoek van Van Eyk te beperken. Daarbij is gevraagd of zij
deze patiénten nooit, zelden, soms of vaak zien. Aangenomen mag
worden, dat deze patiénten niet erg verschillend verdeeld zullen
zijn over de verschillende praktijken. We nemen aan, dat de ant-—
woorden op deze lijst met patiénten eerder het gevoel van de arts
erover reflecteren dan de objectieve situatie. Op grond van factor-
analyse is nagegaan in hoeverre de 6 gepresenteerde patiénten als
indicator van &&n verschijnsel beschouwd mogen worden; er is weer
gebruik gemaakt van een &&n factor-model, omdat ook hier het een

controle op een reeds ontwikkelde schaal betreft.



Een patient, die erop aandringt dat u

een visite bij hem aflegt, terwijl u

er zeker van bent, dat het niet echt

nodig is

Een patient, die aandringt op een verwijs-
kaart, terwijl u een verwijzing niet nodig
acht

Een patient, die blijft klagen, ook al
doet u alles wat in uw vermogen ligt
om hem te helpen

Een patient, die erop staat, dat u een
bepaalde proef doet, hoewel u dat niet
nodig acht

Een patiént, die dreigt een andere huis-
arts te nemen

Een patiént, die op een dokters verklaring
aandringt, hoewel u dit niet nodig acht

2
r =

Eigenwaarde
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Factor
.67

.66

.24

.79

.46

.49

40.27
2.4

Vijf van de 6 indicatoren laden hoog op de factor (>.40), die

tevens 407% van de variantie bindt. Deze 5 patiénten kunnen als

indicatoren van &é&n dimensie worden beschouwd: "last van moeilijke"

patienten hebben. Cronbach's alpha over deze 5 items (patiénten)

is .70, dus we mogen concluderen, dat de items ook een betrouwbare

schaal vormen. Op grond van deze resultaten is besloten de somscore

van deze 5 beschreven items te beschouwen als index van een gevoel

van last ondervinden van patiénten. Een lage score geeft aan weinig

last (en dus weinig frustratie hierover), een hoge score veel last

(en dus veel frustratie); x = 11.5, sd = 2.4.

Als laatsts indicator van (on)tevredenheid is het percentage patien-—

ten dat - naar de mening van de huisarts = op spreekuurbezoek komt

met onbeduidende klachten, bij het onderzoek betrokken. Op grond

van het onderzoek van Cartwright (1967) en Mechanic (1970) mogen

we aannemen, dat een hogere schatting hiervan een irritatie van de

arts reflecteert. In dit onderzoek is aan de huisartsen gevraagd

aan te geven op een lijn die liep van O - 1007 hoe hoog hun schat-
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ting was van het percentage dat zij onbeduidend of niet noodzake-

1ijk achtten; x = 27%, sd = 18%.

De vier indicatoren van tevredenheid hangen, zoals blijkt uit on-
derstaande correlatie-matrix met elkaar samen, met uitzondering van
uitvoerbaarheid van het beroep en gevoel van last ondervinden van

patiénten.

a) weer huisarts willen worden =

b) uitvoerbaarheid .25% -

c) last van patiénten .25% .02 =

d) 7 pat. met onbeduidende L29% [ 32%  31%* -
klachten

a) b) c) d)
* p < 0.05

+ Stress: ook is nagegaan of de huisartsen stress ondervonden ten gevol-
ge van hun beroep. Daardoor is de huisartsen gevraagd of zij al dan
niet in de laatste maand last hebben gehad van een aantal symptomen,
namelijk: een gevoel van tijdnood, van snel geirriteerd raken; een
gevoel van gespannenheid, slaapproblemen, een gevoel opgejaagd te wor-
den of dat het werk te veel wordt. Weer is met factoranalyse de homo-
geniteit van de indicatoren bepaald. In dit geval is gebruik gemaakt
van de principale componentenmethode met meerdere factoren. Alleen de
eerste factor heeft een Eigenwaarde > 1. Het last hebben van slaap-
problemen laadt laag op deze factor (.27), alle andere items hoog
(> .40). Na weglating van 'slaapproblemen' zijn de ladingen op de

eerste factor als volgt:

Factor

een gevoel van tijdnood .58
snel geirriteerd raken .62
een gevoel van gespannenheid .76
een gevoel opgejaagd te worden .76
dat het werk te veel wordt .67
2 = 46.4

Eigenwaarde 2.3
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De schaal kan als betrouwbaar beschouwd worden (Cronbach's alpha is
.70). Op grond van deze resultaten is besloten de somscore over deze
items op te vatten als een index van stress: een hogere score duidt op

meer stress; x = 8, sd = 2.

Andere aspecten die met betrekking tot de houding ten opzichte van het

beroep huisarts gemeten zijn, zijn:

Gerichtheid op het belang van psycho-sociale factoren bij klachten.

Daarvoor is de huisarts gevraagd een schatting te geven van het per-
centage klachten waarbij psycho-sociale factoren geen rol van beteke-
nis spelen bij de oorzaak ervan. Voor huisartsen is deze vraag o.1i.
gemakkelijker te beantwoorden dan de vraag wanneer deze factoren wel
een rol spelen. We mogen aannemen, dat de mate, waarin psycho-sociale
factoren niet van belang zijn voor de genese van de klachten van pa-
tiénten niet verschilt voor de patiénten van de verschillende praktij-
ken. Het antwoord op deze vraag reflecteert dan vooral de mening van

de arts. Het gemiddelde geschatte percentage is 47Z, sd = 187.

Zekerheid

Elke huisarts komt bij de uitoefening van zijn beroep in onzekere si-
tuaties. De mate waarin en hoe vaak zal echter per huisarts verschil-
len. In het onderzoek is de artsen gevraagd een schatting te geven
van het percentage consulten, waarbij na afloop een gevoel van twijfel
blijft bestaan a) in het algemeen, b) over de diagnose en c) over de
effectiviteit van gegeven farmacotherapie. Zoals uit de onderstaande
correlatie-matrix blijkt, hangen de drie indicatoren duidelijk onder-

ling samen:

a) -
b) .56 =
c) .41 .51 -

a) b) c)

Factoranalyse is weinig zinvol om de unidimensionaliteit van slechts
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drie variabelen te bepalen - de onderlinge samenhang geeft voldoende
aanwijzingen dat de drie variabelen iets gemeenschappelijk hebben:

een gevoel van onzekerheid. Wel is de betrouwbaarheid ervan nagegaan
met behulp van Cronbach's alpha; deze is .75, d.w.z. de drie vragen
vormen een betrouwbare schaal. Er is besloten de sommatiescore over de
drie variabelen op te vatten als een index van de onzekerheid; een

hoge score houdt een hoge mate van onzekerheid in; x = 70%, sd = 33%.

+ Geneigdheid handelend op te treden

In veel gevallen heeft de huisarts de keuze tussen direct iets te
ondernemen of even af te wachten. Er is gevraagd waar in het algemeen
de voorkeur van de respondenten naar uitgaat; 307 wil liefst direct

iets doen, 647 het even aanzien, 67 heeft deze vraag niet beantwoord.

+ Tenslotte is gevraagd naar belangstelling voor deelgebieden in de

huisartsengeneeskunde; dit om na te gaan of deze belangstelling iets
zegt over de deelprescriptie. De volgende gebieden zijn genoemd als

speciale belangstelling:

- infecties door 347
- rugklachten door 257
- psychiatrie door 287
- gewrichtsaandoeningen door 217
- aandoeningen maagdarmkanaal door 357
- psychosomatiek door 487

- Schatting van percentage patiénten dat een recept verwacht

Deze variabele is in het onderzoek betrokken, omdat verondersteld is,
dat deze schatting mede de verwachting van de arts reflecteert. Artsen
overschatten de verwachtingen van patiénten ten aanzien hiervan en dit
beinvloedt hun voorschrijfpatroon (Cartwright 1967; Stimson 1975). Daar-
naast kan worden aangenomen, dat dit percentage over de verschillende
praktijken gelijk is verdeeld. De huisartsen is gevraagd het percentage
patienten te echatten dat naar hun mening een recept verwacht bij con-

sultatie; x = 75%, sd = 15%.
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- Houding ten opzichte van (het voorschrijven van) geneesmiddelen

Daarvan zijn vier aspecten bij het onderzoek betrokken: de geneigdheid
geneesmiddelen voor te schrijven, rekening houden met de prijs van genees-—
middelen bij het voorschrijven ervan, veranderingsgeneigdheid bij genees-—
middelen en een attitude-schaal. Het eerste aspect komt uitgebreid aan

de orde in hoofdstuk IV. De gemiddelde score voor de geneigdheid is 4.6

(sd = 1.5).

+ Rekening houden met de prijs van geneesmiddelen is nagegaan door aan

de artsen te vragen bij hoeveel van de door hen voorgeschreven genees-
middelen de keuze beinvloed is door de prijs: vrijwel alle genees-
middelen, ca. driekwart van de geneesmiddelen, bij ca. de helft van de
geneesmiddelen, bij een kwart van de geneesmiddelen, bij minder dan een
kwart maar wel eens bij geen.

De resultaten worden weergegeven in de hieronderstaande figuur.

30,

N
(V)
n

~N
o
i

-
[V, ]
1

(V)
ek
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De antwoorden op deze vraag dienen niet letterlijk te worden opgevat -
ten eerste gaat het om een schatting en ten tweede kan bij deze vraag
de sociale wenselijkheid een rol spelen. Bovendien is enige contamina-
tie mogelijk door informatie van de ziekenfondsen over de eigen voor-
schrijfkosten. De resultaten moeten geinterpreteerd worden als "meer"

of "minder".
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Een andere vraag die op dit gebied is gesteld,is de mate waarin gebruik
gemaakt wordt van het zogenaamde ''rode prijzenboekje" (Voorlichting
prijzen geneesmiddelen 1977), dat wordt verzorgd door de Commissie
Voorlichting Prijzen Geneesmiddelen bestaande uit vertegenwoordigers
van de KNMG, KNMP en de VNZ. Hierin wordt een prijsvergelijking gege-
ven van geneesmiddelen die naar het oordeel van de Commissie vervang-
baar zijn door goedkopere middelen met de vervangende preparaten, met
als doel het economisch verantwoord voorschrijven te bevorderen. De
Commissie geeft ook kaartjes uit met prijsvergelijkingen van genees-
middelen uit dezelfde farmacotherapeutische groep - in de uitgave van
1979 zijn deze kaartjes gebundeld en apart opgenomen. Sinds kort wordt
informatie over prijzen ook in het Farmacotherapeutisch Kompas (dat in
de plaats is gekomen van de '"Regeling en Klapper'") weergegeven. De
huisartsen is gevraagd of zij wel eens gebruik maken van dit "rode
prijzenboekje'". Dit is opgevat als indicator van prijsbewustzijn. De

antwoorden worden hieronder weergegeven

vaak 197
soms 367
zelden 167
alleen van de kaartjes 137
nooit 147
nooit, want ik ken de prijzen 27

van de geneesmiddelen die ik
voorschrijf

Een hoge score betekent een geringer prijsbewustzijn.

Deze variabele hangt samen met de vorige: huisartsen die naar eigen
zeggen meer rekening houden met de prijs van geneesmiddelen maken even-
eens vaker gebruik van het "rode prijzenboekjeﬁ (r = .303; de laatste
antwoordcategorie van het gebruik van het rode prijzenboekje is daar-
bij buiten beschouwing gelaten). Beide variabelen kunnen opgevat worden
als indicatoren van 'prijsbewustzijn'".

Veranderingsgeneigdheid ten aanzien van geneesmiddelen is nagegaan door

de huisartsen te vragen een schatting te geven van het aantal genees-
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middelen waarmee zij per jaar hun therapeutisch arsenaal uitbreiden.
Weer willen wij er nadrukkelijk op wijzen dat de gegeven schattingen
niet als "absoluten" opgevat dienen te worden, maar in termen van "meer"
of '"minder". De schattingen lopen uiteen van ! 3 4 geneesmiddelen per
jaar (27%) tot 20 geneesmiddelen per jaar of meer (92); x = 7, SD = 7.
Indien het arsenaal werd uitgebreid met meer geneesmiddelen per jaar

is dit door ons opgevat als een grotere veranderingsgeneigdheid.

Houding ten opzichte van het voorschrijven van geneesmiddelen

Op grond van overwegingen die een rol zouden kunnen spelen bij het

voorschrijven van geneesmiddelen is een lijst opgesteld van algemene

uitspraken over de juistheid c.q. onjuistheid om geneesmiddelen voor

te schrijven. Deze uitspraken zijn voorgelegd aan arts—assistenten van

de beroepsopleiding huisartsgeneeskunde. Een deel van hen kreeg de

itemlijst tweemaal voorgelegd met een week er tussen, om na te gaan of
de antwoorden consistent bleven. Op grond van het discriminerend ver-
mogen van de items en de consistentie zijn 23 items geselecteerd. Deze
zijn in de proefenquéte nader geanalyseerd en veranderd op grond van de
resultaten daarvan. In het onderzoek is een attitude-schaal van 20 uit-
spraken aan de huisartsen voorgelegd met als antwoordcategorieén: vol-
strekt mee eens, mee eens, meer eens dan oneens, meer oneens dan eens,
mee oneens, volstrekt mee oneens.

Op grond van deze items is nagegaan of er sprake is van een algemene

houding ten opzichte van voorschrijven van geneesmiddelen bij huisart-

sen die loopt van positief naar negatief, ondanks verschillende overwe-
gingen die een rol kunnen spelen bij het voorschrijven van geneesmid-
delen of dat meerdere - verschillende - attitudes een rol spelen. Al-
lereerst zijn de uitspraken geselecteerd op discriminerend vermogen.

Als criterium daarvoor is aangehouden dat minimaal 107 van de respon-

dent op de twee extreme antwoordcategorieén scoort. Op grond van dit

criterium zijn 3 uitspraken buiten beschouwing gelaten, namelijk:

- wanneer een klacht verholpen kan worden door verandering van leef-
gewoontes van een patiént, moet een arts adviseren die leefgewoontes
te veranderen alvorens een geneesmiddel voor te schrijven: 917 van de
huisartsen is het hier "volstrekt mee eens" of "mee eens' en niemand

was het volstrekt ermee oneens
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- het is onjuist om een patiéent pijn te laten lijden als een genees-
middel deze pijn kan verzachten: slechts 27 was het hier '"volstrekt
mee oneens"

- vasolastine zal voor een groot aantal patiénten een zegenrijk middel
zijn. Niemand was het hier '"volstrekt mee eens"

De overige uitspraken zijn met factor—analyse nader geanalyseerd. Daar-

bij is gebruik gemaakt van de principale-componenten methode, gevolgd

door een varimax-rotatie. Hieronder worden de resultaten weergegeven.

Alleen ladingen van .40 en hoger van de items op de factoren zijn ver-

meld.

Formulering uitspraken:

1. De meeste klachten kunnen door geneesmiddelen met goede resultaten
worden behandeld.

2. Als de bijwerkingen van een geneesmiddel niet volledig bekend zijn,
is het onjuist dit geneesmiddel voor te schrijven.

3. Het is onjuist bij een verstopte neus direct neusdruppels voor te
schrijven.

4. Huisartsen moeten geen geneesmiddelen voorschrijven alleen om het
placebo-effect.

5. Ieder geneesmiddel moet beschouwd worden als een potentieel vergif.

6. Als een patient blijft vragen om een bepaald geneesmiddel waar
hij/zij weinig baat bij zal hebben, kan een arts hiervan best wei-
nig voorschrijven.

9. De beste therapie voor een ontstoken keel is het toedienen van
antibiotica.

10. Iemand kan beter een rustgevend middel gebruiken dan de hele dag
gespannen of nerveus rondlopen.

11. Voor alle geneesmiddelen geldt: baat het niet, het schaadt altijd.

12. Het is onjuist om door middel van het voorschrijven van een genees-
middel de duur van een niet ernstige klacht te bekorten.

13. Een geneesmiddel moet niet gebruikt worden als middel om iemand
zijn rol te laten blijven vervullen in de maatschappij.

14. Als een patient bij zijn huisarts komt vragen om een rustgevend

middel, omdat hij over twee weken examen moet doen, is er niets

16
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tegen om dat te geven.

15. Het is onjuist dat een huisarts aan een lastige patiént een pla-
cebomiddel meegeeft om het consult te beéindigen.

16. Als een patiént gerustgesteld kan worden door hem een recept mee
te geven, moet een huisarts dat doen, ook al twijfelt hijzelf aan
het nut van dat geneesmiddel.

17. Het is beter een stijve nek zonder geneesmiddelen te behandelen.

18. Bij het voorschrijven van een geneesmiddel moet een arts afgaan op
zijn eigen oordeel en zich niet laten beinvloeden door de vraag
van de patient.

19. Iemand is beter af met een slaapmiddel dan met het missen van een

paar nachten slaap.

Factor-analyse: principale componenten, varimax-rotatie ladingen > .40.

Factor 1 Factor 2 Factor 3 h2
1 = .52 = .32
2 .42 = - .39
3 = = .43 .20
4 .65 = < W47
5 = = .55 A1
6 = .58 . .33
9 = .56 = .32
10 - .66 = 47
11 = = .63 .45
12 .49 - = .41
13 ~ = .64 .49
14 47 = = .29
15 .68 — = 47
16 .62 - = .51
17 .43 = = .20
18 = -.40 = .27
19 - .60 = .43
r? = 14.5% 13.8% 9.5%
Eigenwaarde 2.5 2.4 1.6
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Van de drie - op grond van de factor-analyse — gevonden dimensies zijn

met behulp van Cronbach's alpha optimale - in de zin van meest betrouw-

bare - schalen geconstrueerd met het computerprogramma Pedagron 04

(R.U. Groningen). Dit programma laat steeds het item weg met de slecht-

ste item-rest correlatie en berekent vervolgens opnieuw de item-rest

correlaties van de resterende items. Deze procedure herhaalt zich tot

de hoogste alpha-waarde is bepaald.

Schaal 1

item 2 Als de bijwerkingen van een geneesmiddel niet volledig bekend
zijn, is het onjuist dit geneesmiddel voor te schrijven

item 4 Huisartsen moeten geen geneesmiddel voorschrijven alleen om
het placebo-effect

item 12 Het is onjuist om door middel van het voorschrijven van een
geneesmiddel de duur van een niet ernstige klacht te bekorten

item 15 Het is onjuist, dat een huisarts aan een lastige patiént een
placebomiddel meegeeft om het consult te beéindigen

item 16 Als een patient gerustgesteld kan worden door hem een recept
mee te geven, moet een huisarts dat doen, ook al twijfelt hij
zelf aan het nut van dat geneesmiddel

Deze schaal bindt 14.57 van de variantie en is redelijk betrouwbaar

(Cronbach's alpha = .64). De schaal is geinterpreteerd als de houding

ten opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag. Een hoge score betekent

een positieve houding ten opzichte van oneigenlijk voorschrijfgedrag

(x =17, sd = 8).

Schaal 2

item 1 De meeste klachten kunnen door geneesmiddelen met goede
resultaten worden behandeld

item 6 Als een patiént blijft vragen om een bepaald geneesmiddel
waar hij/zij weinig baat bij zal hebben, kan een arts hier-—
van best weinig voorschrijven

item 10 Iemand kan beter een rustgevend middel gebruiken dan de hele
dag gespannen of nerveus rondlopen

item 19 Iemand is beter af met een slaapmiddel dan met het missen
van een paar nachten slaap

Deze schaal bindt 13.87 van de totale variantie en Cronbach's alpha
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= .63, Dat wil zeggen dat ook deze schaal redelijk betrouwbaar is.

Schaal 2 is geinterpreteerd als de houding ten opzichte van symptoom-

gericht voorschrijven. Een hoge score op deze schaal betekent een posi-

tieve houding ten opzichte van symptoom-gericht voorschrijven; X = 14,

sd = 3.

Schaal 3

item 5 Ieder geneesmiddel moet beschouwd worden als een potentieel
vergif

item 11 Voor alle geneesmiddelen geldt: baat het niet, het schaadt
altijd

Deze schaal bindt 9.57 van de variantie en de '"schaal" is redelijk

betrouwbaar: Cronbach's alpha = .65. Beide items betreffen de risico's

van geneesmiddelen in het algemeen. De 'schaal" reflecteert dan ook de

houding ten opzichte van risico's van geneesmiddelen. Een hoge score

betekent weinig nadruk leggen op deze risico's; x = 7, sd = 3.

C. Bronnen van informatie

Algemeen
Over informatiebronnen zijn allereerst twee algemene vragen gesteld. Ten
eerste welke algemene bron van informatie voor de respondent de belangrijk-

ste bron van informatie is over geneesmiddelen. De hieronderstaande figuur

geeft daarvan de resultaten

Z huisartsen
35 ) vakliteratuur

ZA apotheker
25 E= specialist

V 59 farmaceutische
industrie

15 / - :
/ g coll:g:.s .
5 Z § (IO nascholings

cursussen

De tweede algemene vraag is: tot wie de huisarts zich in eerste instantie
wendt als hij iemand wil raadplegen over geneesmiddelen. Het merendeel
raadpleegt dan de apotheker (697); maar ook de specialist wordt geraad-
pleegd (137) of zowel apotheker als specialist (8%); 107 wendt zich in

eerste instantie tot collegae. Deze laatste variabele hangt niet samen met
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wat als belangrijkste bron van informatie wordt gezien.
- Vakliteratuur

Het belang van vakliteratuur is nagegaan aan de hand van het aantal

professionele tijdschriften dat door huisartsen gelezen wordt voor in-

formatie over geneesmiddelen. Daarbij is een onderscheid gemaakt in
"algemeen medische" tijdschriften (NTvG, Huisarts en Wetenschap, Patient
Care e.d.) en 'geneesmiddel-gerichte" tijdschriften (Geneesmiddelen bul-
letin en ook Medisch Farmaceutische mededelingen is hieronder gerekend).
Het "lezen" van tijdschriften was gedefinieerd als: bewust doornemen en
goed lezen wat de respondent interesseert. Er is eveneens gevraagd daar
de tijd, besteed aan het lezen van vakliteratuur en welke en hoeveel
professionele tijdschriften in het algemeen gelezen worden (dit als in-
leidende vraag). Het blijkt dat de tijd, besteed aan vaktijdschriften,
wel samenhangt met het aantal tijdschriften dat in het algemeen gelezen
wordt (r = .429), maar niet met het aantal tijdschriften dat als infor-
matiebron over geneesmiddelen gebruikt wordt (r = .106). Deze variabele
is daarom bij de analyses buiten beschouwing gelaten. Gemiddeld worden
.8 (sd .7) algemene tijdschriften en 1.2 (sd .7) geneesmiddel-gerichte

tijdschriften gelezen voor informatie over geneesmiddelen.

Naast het lezen van tijdschriften is ook het gebruik van geneesmiddelen-
compendia bij het onderzoek betrokken. Het Formularium van Nederlandse
Apothekers wordt door 747 gebruikt.

De "Huisartsen-klapper" van de R.U. te Groningen (verschenen onder de
titel 'Medicamenteuze therapie voor de Huisarts') wordt door 447 gebruikt.
De "Huisartsen-klapper" van de K.U. te Nijmegen wordt door 107 gebruikt.
Het Geneesmiddelencompendium van De Haan wordt door 407 gebruikt.

En tenslotte maakt 607 gebruik van een zelf-samengesteld therapieboekje.

Naast deze bronnen werden door 527 nog vele andere genoemd.

Het "Repertorium van verpakte geneesmiddelen onder merknaam'" (Uitgeverij
de Toorts) wordt door 607 van de huisartsen bijna dagelijks gebruikt en
307 gebruikt het een paar keer per week. Het wordt vooral gebruikt om

dosering, toedieningsvorm of sterkte van gekozen geneesmiddelen na te
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gaan (66%) of om bijwerkingen te checken (17%).

Daarentegen wordt de "Regeling en Klapper" (ten tijde van het onderzoek
Medisch Farmaceutische Voorlichting) in 1979 zeer weinig gebruikt: 587
nooit, 247 1 3 2 keer per maand en de overige 187 iets vaker*. Als reden
voor niet gebruiken wordt vooral gegeven, dat de huisarts er geen behoef-
te aan heeft of dat hij de (laatste) uitgave niet kent. Het gebruik van
het "rode prijzenboekje" is beschreven bij de variabele over prijsbe-
wustzijn (blz. 14 van deze bijlage). Aangezien de Regeling en Klapper

de nadruk legt op de prijzen van geneesmiddelen kan het gebruik ervan
ook opgevat worden als een indicatie van prijsbewustzijn; inderdaad

hangt het gebruik ervan samen (prijsbewustzijn, p = .20).

De farmaceutische industrie (f.i.)

Het belang van deze variabele als bron van informatie is nagegaan aan

de hand van enerzijds de frequentie van gebruik van de informatie van

de farmaceutische industrie, namelijk het ontvangen van artsenbezoekers,
het lezen van periodieken van de farmaceutische industrie en andere
schriftelijke reclame, het aanvragen van geneesmiddelenmonsters, het
bezoek van symposia en anderzijds aan de hand van de waardering voor
deze informatie, namelijk in hoeverre gebruik gemaakt wordt van informa-
tie van de farmaceutische industrie voor het samenstellen van het farma-
cotherapeutisch arsenaal én in hoeverre de huisartsen het vervelend zou-
den vinden het zonder deze informatie te moeten stellen.

Uit een eerste factor-analyse (principale componenten-methode) van de
frequentie van het gebruik van de verschillende soorten informatie blijkt
het aanvragen van geneesmiddelenmonsters na varimax-rotatie niet meer
hoog (> .40) te laden op een van de twee factoren (met een Eigenwaarde

> 1). Deze is daarom bij de tweede analyse buiten beschouwing gelaten,

waarvan de resultaten hieronder zijn weerger~ven.

* Deze percentages zijn door de invoering van het Farmacotherapeutisch
Kompas gewijzigd. Het Farmacotherapeutisch Kompas wordt vaker gebruikt

dan de Regeling en Klapper (Paes en Blom 1983).
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Factor ladingen > .40

ongeroteerde h2 geroteerde
structuur structuur
(varimax)
fl f2 fl fZ
1. frequentie van het lezen van .69 -.44 .67 .60 -
periodieken van de f.i.
2. intensiteit van het lezen van .58 -.55 .63 .61 =
schriftelijke reclame
3. frequentie van bezoek aan 47 .67 .67 - .65
symposia van de f.i.
4, aantal ontvangen artsen- .66 .45 .64 = .59
bezoekers
r2 = 37.7 28.7
Eigenwaarde 1.47 1.15

Bij de ongeroteerde structuur laden alle items hoog (> .40) op beide
factoren, maar bij de eerste twee items betreft het een negatieve lading
op de tweede factor. Hierdoor ontstaan na rotatie twee verschillende
goed te interpreteren factoren. De eerste factor betreft het gebruik

van de schriftelijke informatie van de farmaceutische industrie, de
tweede factor betreft de mondelinge informatie. De 2 items van de schrif-
telijke informatie hebben een correlatie van .31; de 2 items van de
mondelinge informatie van .28. De somscore van de eerste twee items is
opgevat als een index van frequentie van gebruik van de schriftelijke
informatie en van de laatste twee items van de mondelinge informatie.
Een hoge score op beide factoren betekent een spaarzaam gebruik van het-
zij de schriftelijke hetzij de mondelinge informatie van de farmaceu-
tische industrie (met resp. x = 5.0, sd = 1.5 en x = 9.9, sd = 2.6). De
frequentie van het gebruik van de schriftelijke informatie hangt niet

samen met die van de mondelinge informatie (r = .14).

De beide items die de waardering voor de informatie van de farmaceuti-

sche industrie weergeven hangen duidelijk met elkaar samen (r = .52).
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De somscore van beide items is dan ook opgevat als een index van de waar-
dering voor de informatie van de farmaceutische industrie (§ = 4,8, sd =
1.4). Een hoge score duidt op een geringe waardering voor de geboden in-

formatie.

Zoals te verwachten is, hangt de waardering voor de door de farmaceutische
industrie gegeven informatie samen met het gebruik ervan, namelijk r =
.44 met het gebruik van de schriftelijke informatie en r = .35 met het
gebruik van de mondelinge informatie.

Om inzicht te krijgen in de houding ten opzichte van de informatie van
de farmaceutische industrie in het algemeen is daarom tenslotte de som-—
score berekend van het gebruik van zowel de schriftelijke informatie, als
de mondelinge informatie,als de waardering voor de informatie. Deze som-
score geeft een redelijk betrouwbaar beeld van de houding ten opzichte van
de informatie van de farmaceutische industrie (Cronbach's alpha = .65).
Een hoge score duidt op een kritische houding ten opzichte van de infor-

— *
matie van de farmaceutische industrie; x = 19.75, sd = 4.11 .

*
- Nascholing

Wat betreft de nascholing is nagegaan welke cursussen men de afgelopen
12 maanden heeft gevolgd en hoeveel dagen gemiddeld per jaar besteed
worden aan nascholingscursussen. Dit laatste is gemiddeld 9 dagen (sd =
4.5).

Hieronder volgt een overzicht van het percentage artsen, dat de genoemde

nascholingscursussen heeft gevolgd:

Bij de beantwoording van de vragen over het gebruik van de informatie
van de farmaceutische industrie en van het volgen vannascholingscursus—
senkan ruis zijn opgetredendoor een sociaal wenselijk antwoordpatroon.
De informatie van de farmaceutische industrie wordt door de professio-
nele normen negatief gewaardeerd, het volgen van nascholingscursussen

positief.
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Hoytema cursus(sen) 947
Klinische middagen (van- 877%
uit de Twentse zieken=

huizen)

Teleac 447
Boerhaave cursus 197
Gesprekstraining 197
"Warffum" cursus 37
Balint groepen 27
Andere 447

Gemiddeld zijn 3 nascholingscursussen gevolgd. In het merendeel der ge-
vallen betreft dat de zgn. Hoytema cursussen en de klinische middagen,

die door de Twentse ziekenhuizen worden verzorgd.

Collega-huisartsen

Er is nagegaan hoe vaak de huisartsen naar besprekingen gaan van de
waarnemingsgroep (waarvan vrijwel iedereen deelnemer is). Gemiddeld
bezoeken de huisartsen 2.2 maal per maand (sd = 1.6) de waarnemings-
groepen.

Daarnaast bestaan er in Twente ook werkgroepen van huisartsen - deze
werkgroepen werden in 1979 alleen door de Plaatselijke Huisartsen Ver-
eniging Midden-Twente georganiseerd; dit komt grotendeels overeen met
het ziekenfondsrayon Hengelo. Tijdens bijeenkomsten van deze werkgroepen
worden allerlei voor de huisarts belangrijke problemen behandeld; far-
macotherapie komt eveneens ter sprake maar is secundair; apothekers wor-
den soms uitgenodigd bij deze besprekingen; 22 artsen bezoeken deze
besprekingen gemiddeld 15 keer per jaar. Soms gaan huisartsen in plaats
van naar besprekingen met waarnemingsgroepen met de waarnemingsgroep

naar deze besprekingen.

Apothekers

In Twente worden eens per maand door apothekers bijeenkomsten georgani-
seerd met huisartsen om over farmacotherapie te spreken. Deze bijeenkom-—
sten komen alleen buiten het ziekenfondsrayon Hengelo voor. In het rayon

Hengelo worden apothekers wel eens uitgenodigd bij de werkgroepen voor
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huisartsen; dit is echter niet op dezelfde basis als de apothekersbespre-
kingen. De apothekersbesprekingen worden door 73 huisartsen gemiddeld 9
keer per jaar bezocht. Er is tevens nagegaan of artsenbezoekers gezamen-
1ijk ontvangen worden en in hoeverre tijdens deze besprekingen toege-
werkt wordt naar vaste farmacotherapie-afspraken.

Daartoe is gevraagd waar deze besprekingen vooral op gericht zijn: infor-
meel overleg over geneesmiddelen, onderlinge toetsing en beoordeling van
elkaars therapie, toewerken naar vaste afspraken over de te volgen thera-
pie en het bestaan van vaste afspraken die worden uitgebreid of opnieuw
besproken.

Op grond van Mokken's schaalanalyse is gebleken,dat deze vragen een &&n-
dimensionele cumulatieve schaal vormen.

D(I) H(I) D*(I)

informeel overleg .18 .73 7.53
onderlinge toetsing .34 .48 6.36
toewerken naar vaste afspraken .41 .60 8.13
hebben van vaste afspraken .57 .62 6.95
= 59
*
= 10.21

De somscore over deze 4 items is opgevat als een index van de mate waarin
er sprake is van vaste afspraken. Een waarde | betekent, dat men alleen

informeel overleg heeft, een waarde 4 dat men vaste afspraken heeft.

De specialist als bron van informatie

Allereerst is gevraagd in hoeverre de huisarts adviezen over farmaco-
therapie van de specialist opvolgt bij terugverwezen patiénten. Het
blijkt dat het overgrote deel van de huisartsen (907) dit vrijwel altijd
doet en 97 in + driekwart van de gevallen; deze variabele discrimineert
niet en is daarom niet in de verdere analyse betrokken.

Om een indruk te verkrijgen van de meer indirecte invloed is tevens ge-
vraagd hoeveel - voor de huisarts - nieuwe geneesmiddelen het afgelopen
jaar overgenomen zijn van de specialist. Deze variabele blijkt echter
samen te hangen met nieuwe geneesmiddelen die niet van de specialist

zijn overgenomen (r = .29), zodat geconcludeerd is, dat deze variabele
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meer zegt over de veranderingsgeneigdheid van de huisarts dan over een
eventuele invloed van de specialist. Om toch enig inzicht te krijgen van
het belang van de specialist voor de prescriptie van de huisarts zijn,
ondanks de scheve verdeling, als variabelen bij de analyse betrokken:
specialist als belangrijkste bron van informatie (door 187 opgegeven) en

specialist als eerste adviseur (door 137 genoemd).
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BESCHRIJVING GENEESMIDDELENGROEPEN

I. SEDATIVA EN HYPNOTICA
(RUCB-code 72, 73)

*
Brallobarbitalum comp. Union-Nox

Doriden Valdispert*
Indunox Vesparax*
Merinax Vesparaxette*
Mogadon Sanalepsi*
Dalmadorm
Halcion
Methaqualoni
Rohypnol*
Bellanox*
Bykonox*
Chloraldurat*
Dormopan*
Isonox*
*
Mandrax

*

Madomin
*

Metodril
*
Valmane
*
Nembutal 50 mg/100 mg
*
Nirvanil
*
Regudorm
*
Revonal
*
Seconal Sodium Pulvule
*
Sedibaine
*
Sodium Amytal Pulvule
*
Soneryl

*

Tuinal Pulvule
*

Amosec

Buiten Regeling en Klapper (1979)
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MINOR-TRANQUILLIZERS

(RUCB~code 70)

Benzodiazepines
Valium
Stesolid
Librium
Seresta
Temesta
Nobrium
Tranxéne
Lexotanil*
Albego*

*

Redpam

Non-benzodiapines
Insidon
Melleretten
Minozinan
Tacitin
*
Atarax
*
Sedapon
*
Meprolette
*
Trancopal
Esucos
. *
Librax

Hydroxyzine

bijlage V



ITII. ANTIRHEUMATICA EN URICOSURICA

(RUCB—code 19)

Acenterine
Amplivix
Auromyose
Benemid
Brufen
Butazolidin (ampl/supp/drg)
Enturen
Indocid
Nivaquine
Plaquenil
Resochin*
Tanderil
Zyloric
Tantum
Droxaryl
Phenylbutazonum
Prolixan
Mirvan
Inflaryl
Desuric
Benortan
Naprosyne
Clinoril
Voltaren
Oxyphenbutazon
Biarison
Tolectin
Transvasin
Algesal*

*

Menthoneurin

Buiten Regeling en Klapper (1979)

Baume Midalgan*
Midalgan Frt Balsem*
Butazolidin (mg)*
Butazolidin-Alka*
Finalgon*
Irgapyrin*
Rheulysin*
Rhonal*
*
Tomanol
Trafuril*
Delta-Butazolidin*
Predniflex*
Dolo-Menthoneurin*
*

Soripal

*
Intralgin

bijlage V



IV. ANTACIDA

RUCB-code 03)

. *
Aluminox gel
Polysilane gel
Bismuthi Subnitras comp.
Ceolat
Susp Antacida C Benzocain FNA
Tagamet
Ultacit
Biogastrone
Ultacit
Gaviscon
Alcasedine*
Caved—S*

*
Gelusil
Meteorex
Muthesa*
Mylanta*
Novalucol*
Regla—Ph*
Roter*
Aeropax
Trisibam*
Polysilane forte*

*
Rabro

Buiten Regeling en Klapper (1979)
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V. ANTIBIOTICA

(RUCB-code 07, 08)

Acipen
Almopen
Amfipen
Bicilline
Broxil
Broxil-Mega
Delprosyn
Depocilline
Minervacil
Orbenin
Penbritin
Penidural
Pen-0s
Megacillin
Pyopen
Nalpen
Chloramphenicol
Floxapen
Pivatil
Clamoxyl
G.U. Pen
Penglobe
Flemoxin
Phenoxymethylpenicillinum kal.
Amoxicilline
Ampiclox
Achromycin
Ambramycine
Colimycine

Ecomytrin
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V. ANTIBIOTICA V. ANTIBIOTICA
(vervolg) ~ (vervolg)

. . *
Erythrocine Terramycin
Fucidin Vendarcin*
Garamycin
Chloransulfa*

Lincocin
Mervacycline*

*
Neosporin oogdr.

Polymyxine
Retromypen-§
Rifocine

Rovamycine
Soframycin oogzalf*
Soframycin huidzalf/oogdr.*
Staphylomycine
Tetracycline
Tetracyn

Tetra Dispers
Vendarcin*
Vibramycine

Dalacin

Keforal

Ceporex

Maxisporin

Tetrarco

Doxymicine
Amphocycline/drg/sir
Aureomycin*
Globenicol (oogzalf)*
Ledermycin*

*
Nebacetin (zalf/strooipoeder)

Buiten Regeling en Klapper (1979)






DE CASUS-BESCHRIJVINGEN Bijlage VI

Casus |

Patiént is een 40-jarige man, gehuwd, drie kinderen. Nadat hij op spreek-

uur was geweest met klachten over hoofdpijn, moeheid en zo nu en dan wat

hartkloppingen, waarbij u geen andere afwijkingen vindt daneen bloeddruk

van 175/105, is hij in korte tijd twee keer bij u terug geweest voor con-

trole en werd gevonden resp. 180/100 en 170/110.

U hebt vervolgens een thoraxfoto, IVP en een EEG laten maken; geen afwij-

kingen, behoudens enkele unifocale extrasystoles.

Nierfuncties, electrolyten - geprikt bij een huisartsenlab - g.a.. Hij

rookt niet, is wat te zwaar. Heeft een enerverend beroep, drinkt inciden-

teel.

Vraag: Zoudt u deze patiént waarschijnlijk wel of geen medicatie voor-—
schrijven? Indien wel, wilt u er dan een volledig recept bij uit-

schrijven.

Casus 2

Een 36-jarige vrouw, die over enige tijd gaat verhuizen naar de plaats
waar haar man sinds een maand of wat werkt, komt erg in de put op spreek-
uur. "Eerst heb ik 3 maanden een weekend-huwelijk gehad, moest ik de kin-
deren alleen opvangen; straks komt de verhuizing, die ik ook helemaal al-
leen moet organiseren. Ik kan er niet meer van slapen, kunt u mij niet

helpen?"

Casus 3

Een 20-jarige man, beroepsvoetballer, komt op spreekuur. Hij is een week
geleden gevallen tijdens een wedstrijd en heeft daarbij zijn R knie be-
zeerd. 's Avonds kreeg hij wat meer last, de knie was ook opgezet. Stevig
verband en weinig lopen hebben wel geholpen, maar over is het niet.

0.: Kniefunctie ongestoord, geen aanwijzing voor meniscuslesie. Spoortje

vocht en drukpijn onder patella.

Casus 4
Een 78-jarige vrouw is opgenomen in een bejaardenhuis na de dood van haar
man. 's Nachts is ze onrustig (komt haar bed uit, scharrelt door het huis);

overdag gaat het wel, al klaagt ze over vergeetachtigheid en duizeligheid.
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Bij onderzoek, een week geleden, vond u - naast een wat depressieve stem-
ming - geen duidelijke lichamelijke afwijkingen (urine g.b., Hb 13.9,
cardiaal g.d.a.).

De directrice vraagt of patiénte niet iets voor het slapen kan krijgen.

Casus 5

Patieénte is een 36-jarige vrouw, gehuwd en moeder van twee zoons van res-
pectievelijk 8 en 12 jaar. Zij komt regelmatig voor pilcontrole, verder
g.b.. Ze belt thans (zelf) omdat ze zich niet lekker voelt; ze heeft 37.9°C
en wat keelpijn bij het slikken. Ze hoest niet en geeft niet op. Gisteren
bent u reeds bij haar zoontje geweest, die een angina tonsillaris bleek te
hebben. Ze dringt er bij u op aan haar te helpen, "want ik kan me niet

permitteren in bed te gaan liggen".

Casus 6

Een 27-jarige vrouw komt op spreekuur met allerlei vage klachten. Uw
mening, dat hier sprake is van een ''gemaskeerde" depressie wordt door
patiénte niet afgewezen.

Desondanks komt ze twee weken later terug met hetzelfde beeld.

Casus 7

Een 20-jarige man, zittend beroep, komt op spreekuur. Hij heeft pijn. Hij
is een week geleden gevallen en heeft daarbij zijn R knie bezeerd. 's Avonds
kreeg hij wat meer last, de knie was ook opgezet. Stevig verband en weinig
lopen hebben wel geholpen, maar over is het niet.

0.: Kniefunctie ongestoord, geen aanwijzing voor meniscuslesie. Spoortje

vocht en drukpijn onder de patella.

*
Casus 8

Patiént is een 28-jarige, gehuwde man die op kennismakingsbezoek op spreek-

Casus 8 is niet bij de analyse betrokken. Bij de eerste bestudering van
het antwoordpatroon is namelijk gebleken, dat deze casus op zeer ver-—
schillende manieren is geinterpreteerd, waardoor de antwoorden niet goed

vergelijkbaar zijn.
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uur komt. Als u hem vraagt of hij de laatste tijd nog ziek geweest is,
vertelt hij dat hij sinds enkele weken maagklachten heeft. Pijn in de
bovenbuik (hij wijst op zijn epigastrium), die naar alle kanten uitstraalt.
Soms treedt de pijn spontaan op, dan weer pijn plm. 2 uur na de maaltijd.
Of melk helpt weet hij niet zo goed, een borrel doet soms wel goed, maar
niet steeds. Geen zuurbranden, misselijkheid of braken; wel moet hij de
laatste tijd veel opboeren. Soms wel donkere, maar geen zwarte ontlasting.
Een half jaar geleden in de vorige woonplaats opgenomen geweest met maag-
bloeding, niet geopereerd. Rookt niet, drinkt hoogst zelden (zie boven),
vrouw beaamt dit.

Patient werkt sinds twee maanden met veel plezier als hoofdwijkverpleger
bij een kruisvereniging en kan nu natuurlijk niet gemist worden.

Hij vraagt of u hem "van dat geduvel af kunt helpen'".






Bijlage VII

Correlatie matrices behorende bij de analyse van:

1. het voorschrijfvolume

2. de voorschrijfkosten

3. de kwaliteit van voorschrijven

4. de deelreceptuur, namelijk:
a. het voorschrijfvolume van de
b. het voorschrijfvolume van de
c. het voorschrijfvolume van de

d. het voorschrijfvolume van de

sedativa en hypnotica
tranquillizers-benzodiazepines
antirheumatica

antibiotica



Bijlage VII. 1.

Correlatie-matrix behorende bij de multiple-regressie analyse ter verklaring van het voorschrijfe
volume (vo/verz).

vo/verz -

%8RK .36 -

% s0* .29 -.00 -

neig .29 .24 -.10 -

cont/verz .28 .08 .09 11 -

Hengelo -.30 -.44 .02 -.08 .06 -

neig.hand. .20 .02 -.02 .17 .08 .18 -

bejaardenteh. .29 .01 .36 .03 -.01 -.09 .01 -

verand.qgen. .26 .22 .08 .09 .11 -.13 .07 .09 -

prijsbewustzijn .25 .34 .03 .07 -.07 -.28 .23 .01 .11 =

urbanisatiegraad .28 .33 .26 .19 .09 -.09 .02 .06 .16 .04

particul.patient -.23 -.28 -.16 =.11 -.18 .40 .10 .01 -.05 -.24

% pat.verw. .20 .20 -.01 .18 .03 -.01 .22 .09 .05 .14

sympt.gericht al5 .16 -.04 .24 -.02 -.04 .25 .02 .02 .12

f.i. sl -.32 .05 -.23 -.11 .05 -.08 -.07 ~.30 -.07
vo/ %erk % 50" neig cont/ Hen- neig bej verand prijs
verz verz gelo hand teh gen bwz

urbanisatiegraad -

particul. patiént - 27 =

% pat. verw. .16 -.23 =

sympt. ger. -.00 .16 .23 N

f.i. -.09 .10 -.21 -.37 -

urb part %p sympt  f.i.
gr pat verw ger



Ki)lage V1I. 2.

Correlatie-matrix

ko/vo

9%BRK

% s0*

oneig. v

leeft.

spec. le adv.
apoth.bespr.
Hengelo
prijsbewustzijn
particul. patient
waard. f.1.

Bijlage VII. 3.

behorende i) de multiple-regressie analyse ter verklaring van de voorschrijfkosten {ko/ve).

-.21

.28
-.23
o) i)

ko/vo

.26
.44
.34

00

.08
.12

03

28
26

% BRK

- 01

% 50"

.01
.09
.02
.02
.03
.16
.09

-422

ot

-.06
- 04
.03
-.18
-2l

-.12
.06

oneig. leeft.
v.

- 08
-.02
-.06
.08
.03

spec
le ad.

)

.12
-.24
-.04

apoth
bespr

-.28
.40
-.00

Hen-
gelo

-.24
.01

prijs
bwz

12

part
pat

waard
{7516

Correlatie-matrix behorende bij de mltiple regressic analyse ter verklaruy van famsacolomsch juist voorsthrijven (1.3.).

farmacol. juist v.
leeftijd

% pat. onbeduid.
urb. graad

% s0*
sympt.gericht
Med. Ther.Ha.
neig,
9 pat.verw.
Gen.Comp.de Haan
f.i,

-.34
.20
.23

-.20
.28

-2
.26
.28
.26

-.22

f.J

leeft

.07
-.04

m
.06
.24

-17

% pat
onbd

19

- 05

-9

urb
qr

- M
-.01
LR 1
-.0l
13
0%

%50°

4 m

A - x? L)

15 .12 21
-3 13 - 21
syspt  HIN ncig
aer

oz
-2

% p

verw

-9

[En]]

f



Bijlage VI1I. da.

Correlatie-matrix behorende b1j de multiple-regressie analyse ter verklaring van het voorschrijfvolume
van sedativa en hypnotica {s.vo/verz}.

$.va/verz z

urbani satiegraad .48 -

bejaardenteh, .36 .06 -

%BRK 39 .33 .01 -

% 50" .44 .26 %6 -.00 -

cont/verz .24 .09 -.01 .08 .09 -

prijsbewustzijn .23 .04 .01 .34 .01 -.07 -

arts -opleider -.22 .10 .04 -.21 -.03 -.03 - 04 -

nelg .22 .19 .03 .24 - 10 11 .07 12 =

werkbelasting .24 -.01 11 .07 .07 .40 -.03 ) -.08 -
verand.gen. .28 .16 .09 22 ;] 1 .11 .05 09 22 -
9% vrouwen 22 .25 12 .04 .23 .09 .06 04 .10 .01 13 -

s.vo/ urb bej % BRK %50‘ cont/ pri)s arts neig werk-  verand %vr
verz gr teh verz bwz opl bel gen

Bijlage VII. 4b.

Correlatie-matrix behorende bij de multiple-regressie analyse ter verklaring van het voorschrijfvolume
van tranquillizers-benzodiazepines (t-b vo/verz).

t-b vo/verz &

urbanisatiegraad .38 -

% 50" .29 .26 -

% BRK .30 .33 -.00 -

verand.gen. .22 .16 .08 .22 -
particul.patient -.24 -.27 -.16 -.28 -.05 -

t-b urb % 50" % BRK verand part
vo/ qr gen pat
verz



Bijlage Vil. dc.

Correlatie-matrix behorende b1j de multiple-regrecsie analyse van het voorschrijfvolume
van antirheumatica fa.r. vo/verz).

a.r. vo/verz =

% BRK .61 -

%s0* .24 -.00 -

neig .30 .24 -.10 -

sympt.gericht .26 .16 -.04 .24 -

particul.patient ~-.30 -.28 -.16 -.11 .16 -

prijsbewustzijn .30 .34 .03 .a7 .12 -.24 -

%pat.verw. .22 .20 -.01 .18 .23 -.23 .14 -

f.i. -.28 -.3 .05 -.23 -.37 .10 -.07 -.2 -
a.r. 9%BRK %50" neig sympt part  priys %op (7% 18
vo/ ger pat bwz verw
verz

Bijlage VII. 4d.

Correlatie-matrix behorende bij de multiple-regressie analyse van het
voorschrijfvolume van antibiotice (a.b. vo/verz).

a.b. vo/verz -

verand. gen. .43 -

werkbelasting .41 .22 -

cont/verz .30 .11 .40 -

praktijkgr. .23 .13 .41 -.03 -
a.b. verand werk- cont/ praktijk-
vo/ gen bel verz gr.
verz






Bijlage VIII
VERKLARING VAN ENKELE TERMEN

Aflevering : Een aflevering is een tussen zieken-
fondsen en Koninklijke Nederlandse
Maatschappij ter Bevordering van de
Pharmacie overeengekomen eenheid van
hoeveelheid geneesmiddelen in overeen-—
stemming met de toedieningsvorm. De
aflevering wordt gebruikt voor de be-
rekening van de vergoeding aan de apo-
theker voor het klaarmaken en afleveren
van deze hoeveelheid. Eé&n 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

afl/verz : Het gemiddeld aantal afleveringen per

ziekenfondsverzekerde

afl/vo : Het gemiddeld aantal afleveringen per
voorschrift

cont/verz : Het gemiddeld aantal contacten per
verzekerde

""Goedkope" receptuur : Hiertoe behoren in Twente voorschriften

die in 1979 goedkoper waren dan f 1,50

per voorschrift of per aflevering

ko/afl : De gemiddelde kosten per aflevering
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ko/verz : De gemiddelde kosten per ziekenfonds-

verzekerde voor farmaceutische hulp

ko/vo : De gemiddelde kosten per voorschrift

"Magistrale" receptuur : Hiertoe behoren in Twente voorschriften
die in 1979 duurder waren dan f 1,50
per voorschrift of per aflevering en
die door de arts zelf samengestelde
geneesmiddelenvoorschriften betreffen
of geen geneesmiddelencode hebben ge-
kregen omdat zij slechts sporadisch in

de regio Twente worden voorgeschreven
Recept : Een recept bestaat uit é&n of meerdere
door een arts voorgeschreven genees-

middelen

R.U.C.B.

.

Recepten Uitreken en Controle Bureau

Specialité's Hiertoe behoren voorschriften die

duurder zijn dan f 1,50 per voorschrift
of per aflevering en die van het RUCB-
Twente een code hebben gekregen. Alleen
die geneesmiddelen hebben een code ge-
kregen die met enige regelmaat in Twente
worden voorgeschreven. Specialité's
betreffen in Twente niet alleen genees-
middelen met een handelsmerk, maar ook
locopreparaten die per voorschrift of
per aflevering duurder zijn dan f 1,50

per aflevering



bijlage VIII

Voorschrift : Een voorschrift is een keer dat &én

geneesmiddel voorgeschreven is door

een arts

vo/cont : Het gemiddeld aantal voorschriften per
contact

vo/verz : Het gemiddeld aantal voorschriften per

ziekenfondsverzekerde
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