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Mensen hebben problem n van velerlei aarll. Een nantal wordt 
geduid als .. medich" en voor een lIeel lIaarvan \.\'ol"dt hulp 
gezocht bij een arts. In ederland is dil mecstal de huisarts. 
omdat deze functioneert a!. Je poort tot her gczondhelus
zorg ysteem: de meeste problemen handelt hij af en een beperkt 
dee I verwijst hij naar de pecialist. Daarover 7ijn cijfers bekend: 
verwij ·cijfers. e zee van dele ijfers klotst \oort in eind I ze 
deining. Men mag zich af"ragen of de huisarts 7ijn ziel \.\.eerspie
geld ziet in deze lee en of zij een schoon kan zijn. dat ert e 
bijdraagt. dat men zichzelve kent. 

Er is ook in Nederland geschreven over 
het ingewikkelde fenomeen dat met het 
verwijzen aan de orde is. Hierbij valt de 
beschikbare informatie grofweg in twee 
categorieen uiteen. De eerste categorie 
behelst het onderzoek naar het feno
meen van het verwijzen "sec" en be
rust vooral op statistieken , model
lenbouw en interpretaties van cijfer
matige informatie. Wij beperken ons in 
dit artikel tot de Nederlandse literatuur 
op dit gebied. 
In de tweede categorie zijn de maat
schappelijke aspecten van het verwij
zen binnen het gezondheidszorgsy
steem aan de orde. Of men nu voor de 
verandering eens een ander boek van 
Ivan IIIich leest, Navarro op de voet 
voIgt , danwel in een recent nummer 
van Medical Care de verbitterde Eliot 
Freidson aanhoort, er lijkt overeen
stemming te bestaan over een ding: het 
gezondheidszorgsysteem wordt in 
maatschappelijke zin niet aileen hoog 
gewaardeerd, maar is ook bedreigend. 
Hoe men over een en ander ook denkt, 
de klinische geneeskunde dient ten
minste gecontroleerd en beperkt te 
worden en dit dan liefst door onder
steuning van de eerste lijn. 
Het door elkaar gebruiken van de ar
gumenten van beide categorieen leidt 
tot opvattingen en uitspraken over de 
betekenis van het verwijzen, waarvan 
niet duidelijk is in hoeverre ze statis
tisch dan weI maatschappelijk relevant 
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zijn. Het gezondheidszorgsysteem lijkt 
daarbij op een octopus: het heeft ten
takels en zuignappen in ieders dagelijks 
leven. Of men nu spreekt over medica
lisering, superspecialisatie of medische 
techno- en bureaucratie, er gaan steeds 
meer stemmen op, dat deze ontwikke
lingen ongewenst en ook te duur zijn. 
Het is duidelijk, dat het verwijzen naar 
specialisten een zeer ingewikkeld fe
nomeen is. Het is voor de huisarts ech
ter niets bijzonders om actief betrokken 
te zijn bij ingew;kkelde fenomenen, 
zonder dat hij zich op ieder moment - of 
zelfs maar op enig moment - de volledi
ge omvang van hun complexiteit reali
seert. Een moment waarop dit duidelijk 
wordt , is tijdens zijn opleiding tot huis
arts . 
Tijdens de tien maanden durende op
leiding in ons gezondheidscentrum 
dient de arts-assistent ook wet en
schappelijk werk te verrichten. Het is 
de bedoeling dat hij een eenvoudig on
derzoek doet, met gemakkelijk be
reikbare gegevens , zonder ingewikkel
de bewerkingen en in een beperkte tijd. 
Het onderzoek dat hier aan de orde is, 
past in deze filosofie. Het is een simpel 
onderzoek en er is niet vee I tijd mee 
gemoeid. 
Uitgangspunt is het overzicht van de 
verwijzingen naar specialisten, dat de 
Rotterdamse Ziekenfondsen elk kwar
taal aan iedere huisarts zenden. Daarin 
wordt naast het eigen verwijspercen
tage ook het Rotterdamse gemiddelde 
gegeven. Gegevens over de leeftijds- en 
geslachtsverdeling van de praktijken 

De zee, de zee klotst voort 
in eindeloze deininR, 

de zee waarin mijn ziel 
zichze/f It'eerspiegeld ziet, 

de zee is als mUn ziel, 
in wezen en verschijning, 

zij is een levend schoon 
en kent zichzelve niet. 
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ontbreken daarbij, evenals andere in
formatie, die de interpretatie zou kun
nen ondersteunen. Dit bleek duidelijk 
toen een van ons zijn assistent probeer
de uit te leggen wat hij in feite met deze 
overzichten deed: eigenlijk niets. Twee 
vragen deden zich voor: 
- is het mogelijk om in het eigen ver
wijspatroon een verband te leggen tus
sen opvallende veranderingen en ge
beurtenissen , die zich in het professio
nele en het persoonlijke leven van de 
huisarts hebben voorgedaan . 
- in welke mate levert een vergelijking 
met het Rotterdamse gemiddelde een 
bijdrage tot het beoordelen van het ei
gen verwijsgedrag. 

Deze vragen komen niet uit de lucht 
vallen. Lamberts en Wolgast hebben 
laten zien dat het voorschrijfgedrag van 
huisartsen een mogelijkheid tot toetsing 
biedt. Het bleek mogelijk om een aantal 
goed herkenbare voorschrijfpatronen 
te onderkennen en tevens om het ge
drag van de huisarts te be'invloeden 
met behulp van intercollegiale toetsing. 

Verwijsgedrag in Nederland 

Naast de dissertatie van Bremer vormt 
het artikel van Van Es en Pijlman over 
het verwijzen van ziekenfondspatien
ten in 122 Nederlandse huisartspraktij
ken , een belangrijke huisartsgenees
kundige bijdrage. Het laatste onder
zoek was van het begin af aan gedoemd 
vleugellam te zijn omdat ruim de helft 
van de steekproef afviel. Dit beperkt de 
betekenis van de cijfermatige informa
tie sterk, wat niet wegneemt dat Van Es 
en Pijlman er goed in slagen vele as
pecten van het verwijsgedrag van huis
artsen op een genuanceerde manier op 
een rij te zetten . Zij vonden geen relatie 
tussen verwijspercentage en prak
tijkomvang. Evenmin bleek h\!t aantal 
jaren dat men als huisarts werkzaam 
was geweest van invloed. WeI bestond 
een duidelijke relatie tussen de urbani
satiegraad van de praktijk en het Yer
wijsgedrag van de huisarts: naarmate 
de verstedelijking toenam, steeg het 



verwijspercentage. Na eliminatie van 
de verwijzingen, die een voortzetting 
van een reeds aangevangen specialisti
sche behandeling vormden en van ver
wijzingen wegens refractie-afwijkin
gen, bleek, dat ruim de helft van de 
verwijskaarten berustte op het initiatief 
van de huisarts. Voorts stelden de 
auteurs vast, dat vrouwen vaker ver
wezen werden dan mannen en dat de 
leeftijd een zeer belangrijke va
riantiebron is. Op grond van de be
schikbare informatie berekenden zij dat 
bejaarden ruim drie keer zo vaak wer
den verwezen als jonge kinderen. 
Een derde huisartsgeneeskundige bij
drage verscheen in 1975 van de hand 
van Pel. Ook hij concludeerde dat bruto 
verwijscijfers weinig zeggen: de herha
lingskaarten en de "brillenkaarten" 
vertroebelen het beeld. Pel stelde te
yens een geleidelijke, jaarlijkse stijging 
van het gemiddelde verwijspercentage 
vast, zonder dat hij zich erover uitliet of 
deze door een verschuiving in de ge
slachts- en leeftijdssamenstelling van 
de Nederlandse bevolking was te ver
klaren. 
Vanaf 1975 werd de gehele discussie 
over het verwijzen beheerst door de 
geweldige hoeveelheid werk, die de 
"Leidse Werkgroep", bestaande uit 
Van Praag, Van del' Gaag en Rutten 
heeft verricht. In 1975 brachten zij het 
interimrapport "Het ziekenhuis in de 
gezondheidszorg" uit. Vervolgens 
promoveerden Van del' Gaag en Rlitten 
in 1978 op deelaspecten van het door 
hen verrichte onderzoek. 
Op de publikaties van de Leidse Werk
groep volgde een heftige discussie, 
vooral gekleurd door de belangen van 
de groepen die in het geding waren. In 
zoverre was de discussie echter ook 
wetenschappelijk van belang dat bena
drukt werd hoe gecompliceerd verwijs
gedrag is en hoe voorzichtig men dient 
te zijn met de interpretatie van statisti
sche informatie. Toch bekruipt ons 
soms de gedachte dat, indien aile ener
gie die aan de heftige discussie en de 
methodenstrijd besteed is, zou zijn 
aangewend voor het bewerken van 
reeds bestaande informatie, wij op dit 
moment meer inzicht in het verwijs
gedrag in Nederland zouden bezitten. 
In 1976 en in 1978 leverde Kl'lIidenier 
een bijdrage aan het onderzoek naar de 
hoogte van verwijspercentages. Ook hij 
benadrukte het feit dat verschillen in 
verwijspercentages niet eenvoudig 
verklaard kunnen worden. 
De beschouwing van Crebolder over 
het verwijzen door huisartsen in een 
gezondheidscentrum is belangrijk. Hij 

sloot niet uit dat gezondheidscentra in
derdaad relatief lagere verwijspercen
tages zouden hebben, maar de inter
pretatie van de gegevens blijft bijzon
der moeilijk, vooral indien men gege
yens over de geslachts- en leeftijds
opbouw van de praktijk moet missen. 
De gegevens uit het LISZ-jaarboek 
1977 ondersteunen echter zijn uitkom
sten. 
Wanneer we het bovenstaande over
zien, zijn een aantal conclusies voor 
ons van belang: 
- het aanbod en de bereikbaarheid van 
klinische voorzieningen bepaalt het ge
bruik ervan in belangrijke mate: het 
gaat te ver om te zeggen dat het aanbod 
de vraag zonder meer bepaalt, doch er 
is een sterke relatie; 
- op geaggregeerd niveau is er een 
duidelijke relatie tussen praktijkom
yang en (bruto) verwijspercentage. Het 
gaat hier echter niet om een eenduidig 
te verklaren relatie: naast de urbani sa
tiegraad - voorzover deze iets anders 
weergeeft dan bevolkingsdichtheid -
blijken andere cuIturele gegevens deze 
relatie te be'invloeden. Hoe het ook zij, 
tot op heden is niet aangetoond, dat in 
het , ,individuele geval" , dat wil zeggen 
op een niet-geaggregeerd niveau, een 
directe relatie tussen de praktijkgrootte 
en het aantal verwijzingen bestaat; 
- er is een kloof tussen macro-econo
mische gegevens, die uit rekenmodel
len voortkomen en de mogelijkheden 
om het gezondheidszorgsysteem te be
studeren en te sturen op een lager ag
gregatieniveau, rekening houdend met 
factoren die het individuele functione
ren van de huisarts raken. In dit artikel 
wordt dan ook de omgekeerde weg be
wandeld: het individuele handelen van 
een aantal huisartsen wordt nader be
keken en wellicht kunnen daaruit voor 
het beleid relevante conclusies getrok
ken worden. Dit betekent niet dat de 
waarde van macro-economisch onder
zoek in twijfel wordt getrokken; het 
gaat om twee elkaar aanvullende In

formatiebronnen. 

De opzet van het onderzoek 

Het onderzoek is in een aantal stappen 
uitgevoerd: 
I. Eerst zijn de kwartaalverwijscijfers 
van de huisartsen van de groepspraktijk 
voor de jaren 1972 tot en met 1977 ver
zameld. Deze cijfers zijn weergegeven 
als aantallen verwijzingen per honderd 
ziekenfondsverzekerden. Uit de per
centages zijn vervolgens voortschrij
dende gemiddelden (zie hie rna) be
rekend. 

2. Dezelfde procedure is gevolgd ten 
aanzien van de verwijscijfers van de 
"gemiddelde Rotterdamse huisarts", 
het , ,Rotterdamse gemiddelde". 
3. De hiervoor genoemde gegevens 
zijn in grafiekvorm voorgelegd aan de 
individuele huisartsen met de volgende 
vragen: 
- beschrijfhet eigen verwijspatroon en 
let daarbij vooral op wisselingen in de 
tijd; is er een verklaring voor eventuele 
wisselingen en is er sprake van een be
paalde tendens? 
- heeft de curve van het Rotterdamse 
gemiddelde waarde voor de beoorde
ling van de eigen curve? 
- zijn er aspecten in het eigen verwijs
gedrag, die verandering behoeven en 
hoe zou die bereikt kunnen worden? 
4. Tenslotte zijn gegevens over de 
leeftijds- en geslachtsverdeling van de 
praktijken mede in de be schou wing 
betrokken. 

Het onderzoek heeft betrekking op acht 
huisartsen. Zes huisartsen van de 
groepspraktijk betrokken in 1972 het 
nieuwe gezondheidscentrum. Een van 
hen blijft in het onderzoek buiten be
schou wing, omdat zij eind 1974 het ge
zondheidscentrum verliet. In 1974 
kwam er een nieuwe huisarts bij en bij 
de aanvang van het dienstverband met 
de Gemeente Rotterdam op 1 januari 
1975 werd de groepspraktijk opnieuw 
met twee huisartsen uitgebreid. Een 
van de huisartsen beeindigde in 1977 
zijn praktijk en vertrok naar de Ver
enigde Staten. Zijn verwijscijfers zijn 
weI gebruikt, maar zijn antwoorden op 
de gestelde vragen ontbreken. 

De praktische gang van zaken 

De Stichting Samenwerkende Rot
terdamse Ziekenfondsen verstrekt de 
huisartsen ieder kwartaal een overzicht 
van de verwijscijfers, absoluut en pro
centueel. In plaats van deze kwartaal
cijfers gebruiken wij voor dit onder
zoek voortschrijdende gemiddelden. 
Bij voortschrijdende gemiddelden 
wordt iedere waarde vervangen door 
het gemiddelde van die waarde en een 
aantal daaraan voorafgaande en daar
opvolgende waarden; in het onderhavi
ge geval zijn de voortschrijdende ge
middelden steeds berekend uit drie 
kwartaalcijfers. 
In .fiRulir A zijn de waarden voor zes 
meetpunten in de tijd weergegeven. In 
fiRlIlIr B zijn deze waarden vervangen 
door voortschrijdende gemiddelden, 
waarbij de gemiddelden bij A en F zijn 
berekend uit slechts twee waarden 
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Figuur A. Waarden bij de meetpunten A-F. Figuur B. Voortschrijdende gemiddelden van de waarden 
in figuur A. 
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(respectievelijk die bij A en B en die bij 
E en F infiguur A). Het voordeel is, dat 
zeer heftige schomme1ingen (bijvoor
beeld door vakantie, ziekte en admini
stratie problemen) op deze manier 
worden gladgestreken. Dit is tevens 
van be1ang omdat het aantal zieken
fondspatienten - en dus het aantal ver
wijzingen per kwartaal- beperkt is. De 
huisartsen hebben steeds rond duizend 
tot dertienhonderd ziekenfondspa
tienten. Het is duidelijk dat daardoor de 
betekenis van plotselinge, kortdurende 
schommelingen in de verwijspercen
tages beperkt is. 

In de figuren 1 tot en met 8 zijn de 
verwijscurven van de bij het onderzoek 
betrokken huisartsen weergegeven. 
Ter vergelijking is in aile figuren tevens 
het Rotterdamse gemiddelde - even-
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eens op basis van voortschrijdende ge
middelden - getekend. Bovendien zijn 
in aile figuren de aantallen bejaarden en 
de aantallen mannen per honderd ver
zekerden vermeld voor het eerste c.q. 
het laatste jaar, waarop de curve be
trekking heeft. 

Huisarfs 1 (figuur I) ziet als trend tij
dens de zes registratiejaren een daling, 
die hij verklaart door het ge1eidelijk af
nemen van de omvang van zijn praktijk. 
Voor de piek in het einde van 1973 heeft 
hij geen verklaring. De Rotterdamse 
curve ervaart hij niet als een toetsings
criterium, omdat hij de leeftijds- en ge
slachtsopbouw van de gemiddelde 
Rotterdamse praktijk niet kent. Huis
arts 1 is tevreden over zijn verwijs
gedrag en ziet geen reden om het te 
veranderen. 

B C D E F 

Huisarts 2 (figuur 2) heeft bij zijn curve 
een "Aha-Erlebnis", omdat de fikse 
piek in 1975 zich ook voordeed in zijn 
voorschrijfgedrag. Het beeindigen van 
zijn werkzaamheden voor het bejaar
denverzorgingstehuis "Rust en Vrede" 
heeft een belangrijke verandering in de 
kwantitatieve aspecten van zijn func
tioneren als huisarts veroorzaakt. Het 
is duidelijk, dat het stapeltje verwijs
kaarten, in "Rust en Vrede" onderge
bracht, omstreeks zijn vertrek aan ex
tra belangstelling onderhevig is ge
weest. Het door huisarts 2 als "subfe
briel" omschreven topje in het midden 
van 1976 schrijft hij op rekening van 
zijn eerste arts-assistent. Ook hij ziet 
het Rotterdamse gemiddelde niet als 
toetsingscriterium. Hij is tevreden over 
zijn verwijsgedrag en ziet geen aanlei
ding om het te veranderen. 

Figuur I. Het aantal verwijzingen per kwartaal per hon
derd verzekerden van huisarts I. 

Figuur 2. Het aantal verwijzingen per kwartaal per hon
derd verzekerden van huisarts 2. 
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Figuur 3. Het aantal verwijzingen per kwartaal per hon
derd verzekerden van huisarts 3. 

Figuur 4. Het aantal verwijzingen per kwartaal per hon
derd verzekerden van huisarts 4. 
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Huisarts 3 (figuur 3) heeft in 1977 Ne
derland verlaten. Opmerkelijk is, dat 
hij in zijn voorschrijfgedrag (Lamberts 
en Wolgast) sterke wisselingen te zien 
gaf, terwijl zijn verwijsgedrag veel rus
tiger blijkt: er is slechts sprake van uit
gesproken wintertoppen. 

Huisarts 4 (figuur 4) heeft een onrus
tiger verwijscurve. De stijging eind 
1972/begin 1973 verklaart hij door het 
verhuizen van zijn praktijk naar het ge
zondheidscentrum. Dit vereiste aan
passing aan een grotere organisa
tievorm, wat een verzwaring van zijn 
taak betekende. Eind 1974 is er op
nieuw een stijging, die volgens hem be-
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rust op de heftige discussie over het 
aangaan van een dienstverband met de 
gemeente Rotterdam. Deze stressrijke 
periode is niet aileen in zijn verwijs
gedrag, maar ook in zijn voorschrijf
gedrag (Lamberts en Wolgast) terug te 
vinden. Tenslotte is er in 1976 weer een 
toename. Deze hangt naar zijn mening 
samen met het op hand en zijnde vertrek 
van huisarts 3, met wie hij bevriend was 
en die hij slecht kon missen. Daarnaast 
was er een uitbreiding van zijn dagtaak 
door zijn functie als huisarts-bege
leider. 
Huisarts 4 ziet een dalende tendens, die 
zowel kan worden toegeschreven aan 
een geleidelijke verkleining van de 

1973 1974 1975 1976 1977 

praktijkomvang, als aan de toename 
van de diagnostische en therapeutische 
mogelijkheden van hemzelf en het ge
zondheidscentrum als geheel. Ook hij 
beschouwt de Rotterdamse curve niet 
als een duidelijke referentie. Hij vindt 
niet dat er aanleiding is, zijn verwijs
gedrag te wijzigen, behoudens dat hij 
voornemens is wat meer aan oogheel
kundige en dermatologische problemen 
te gaan doen. 

Huisarts 5 (figuur 5) vertoont een ge
heel ander beeld. De zeer hoge aanloop 
in 1972 wordt verklaard door het feit dat 
zij zich in datjaar vestigde. Het naijlen 
van de administratie van de zieken-

Figuur 5. Het aantal verwijzingen per kwartaal per hon
derd verzekerden van huisarts 5. 

Figuur 6. Het aantal verwijzingen per kwartaal per hon
derd verzekerden van huisarts 6. 
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Figuur 7. Het aantal verwijzingen per kwartaal per hon
derd verzekerden van huisarts 7. 

Figuur 8. Het aantal verwijzingen per kwartaal per hon
derd verzekerden van huisarts 8. 
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fondsen blijkt duidelijk: het aantal pa
tienten, waarop het verwijspercentage 
is gebaseerd blijft bij een sterk groeien
de praktijk steeds achter bij het aantal 
werkelijk ingeschreven patienten. Dit 
administratieve mechanisme is overi
gens nog onvoldoende onderzocht en 
zou in gebieden met veel nieuwe, re
spectievelijk juist afkalvende praktij
ken wei eens een onverwacht artefact 
kunnen opleveren. 

De dalende tendens wordt onderbroken 
omstreeks de jaarwisseling van 
1972/1973; huisarts 5 was to en voor de 
eerste maal zwanger. Daarna zet de da
ling zich voort tot eind 1975. In 1977 
doet de tweede graviditeit zich gelden, 
terwijl zich in datjaar tevens nogal wat 
ziekten bij haar kinderen voordeden. 
Het is duidelijk dat huisarts 5 eind 1977 
een andere werkwijze heeft gevonden. 
Zij verwacht een consolidering van 
haar huisartsgeneeskundig handelen, 
hetgeen haar tevreden stemt. Zij heeft 
geen behoeften aan veranderingen en 
het Rotterdamse gemiddelde biedt haar 
geen enkel perspectief. 

Figuur6 (huisans 6) biedt opnieuw een 
beeld van het naijlen van de inschrij
ving van ziekenfondspatienten tijdens 
het opbouwen van een praktijk. Eind 
1976/begin 1977 is er een top, die huis
arts 6 verklaart door het vertrek van 
huisarts 3 en de mogelijkheid dat huis
arts 1 eveneens zou vertrekken, waar
door een verschuiving in het leider
schap van de groepspraktijk zou kun
nen optreden. Eind 1977 is hij echter 
weer op zijn niveau. 
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Huisarts 6 conc1udeert, dat zijn be
hoefte om te verwijzen gering is en dat 
hij liefst zoveel mogelijk zelf doet. Hij 
waardeert de Rotterdamse curve wei en 
ervaart het anonieme karakter van de 
gemiddelde verwijscijfers als positief. 
Hij is tevreden over zijn eigen verwijs
gedrag, met name omdat het zo sterk 
beneden het Rotterdamse gemiddelde 
Iigt. Hij zou bezwaar hebben tegen het 
hanteren van dit gemiddelde als toets
steen binnen de groepspraktijk, omdat 
dat gemakkelijk tot moraliseren zonder 
relevanten overwegingen zou kunnen 
leiden. Redenen voor verandering van 
zijn verwijspatroon ziet hij niet. 

Huisarts 7 (figuur 7) vestigde zich op 1 
januari 1975 en zijn curve wordt pas na 
het administratieve artefact interes
sant. De stijging in 1976 wijt hij aan het 
vertrek van huisarts 3, dat voor hem 
samenging met een vergroting van zijn 
praktijk en een toename van de werk
belasting. Dit effect werkte naar zijn 
mening door in 1977 en werd verhevigd 
door het conflict met de gemeente 
Rotterdam over de normering van de 
praktijkomvang, diejuist hem trof. Ook 
hij vindt de Rotterdamse curve weinig 
interessant; hij vindt zijn eigen verwijs
gedrag aanvaardbaar en ziet geen aan
leiding tot veranderingen. 

Figuur 8 (huisarts 8) laat een zeer af
wijkende verwijscurve zien. Een 
duidelijk inloopeffect ontbreekt hier, 
een feit waarvoor wij geen verklaring 
hebben. Van 1975 tot eind 1977 is er een 
stijgende tendens, die naar zijn mening 
samenhangt met zijn dalende motiva-

1973 1974 

HUlsarts 8 __ 
Rotterdams gemlddelde ___ _ 

1975 1976 

M+ 23,471 
cJ 42.O'if 

1977 

tie; de problemen en frustraties, die het 
werken in een gezondheidscentrum 
met zich brengen, hebben op hem een 
duidelijke invloed gehad. Voorts had 
hij moeite met het aanvaarden van de 
filosofie van het probleemgedrag met 
aile consequenties die hieruit voortko
men. Het ging naar zijn gevoel duidelijk 
om een doelstelling van" voor zijn tijd" 
waarmee hij minder affiniteit had dan 
de "oudere" huisartsen. 

De Rotterdamse curve zegt hem niet 
zoveel. Hij is zeker niet tevreden over 
zijn eigen verwijsgedrag. Hij meent dat 
nascholing, met name in de keel-, neus
en oorheelkunde, in de kleine chirurgie 
en in de dermatologie noodzakelijk is. 
Daarvan is het overigens niet gekomen, 
omdat huisarts 8 eind 1978 het gezond
heidscentrum heeft verlaten om elders 
een geheel andere functie te gaan be
kleden. 

Wanneer we het voorafgaande in en
kele punten samenvatten, levert dat het 
volgende op: 

- de meeste huisartsen zien een 
duidelijke ontwikkeling in hun verwijs
patroon en geven daar ook verklaringen 
voor; 
- de meeste verklaringen hebben be
trekking op de werksituatie, maar ook 
meer persoonlijke factoren worden ge
noemd; 
- er is tevredenheid alom, met een uit
zondering; 
- het Rotterdamse gemiddelde wordt 
algemeen weinig interessant genoemd, 
al trekt men zich er wei wat van aan. 



Praktijksamenstelling en 
ver~jspercentage 

Tot nu toe is bij het beoordelen van de 
verwijscurven geen rekening gehouden 
met de zeer uitgesproken invloed van 
de leeftijds- en geslachtssamenstelling 
van de verschillende praktijken. Een 
vergelijking tussen de verschillende 
curven krijgt werkelijk zin, wanneer 
aan deze belangrijke variatiebronnen 
aandacht is besteed. 
Het aantal bejaarden per huisarts
praktijk blijkt een grote spreiding te 
vertonen. Wanneer we aile onder
zochtejaren in de beschouwing betrek
ken, varieert het percentage bejaarden 
van 6,3 procent tot 27,3 procent. Bin
nen de samenstelling van de afzon
derlijke praktijken hebben zich in de 
loop der jaren veranderingen voorge
daan, maar deze zijn van geringere be
tekenis dan de verschillen tussen de 
praktijken onderling. 
Voorts blijkt, dat het percentage vrou
wen onder de ziekenfondsverzekerden 
steeds aanzienlijk hoger is dan het per
centage mannen. Het verschil tussen de 
praktijken bedraagt hier maximaal 5 
procent. WeI is het zo, dat de praktijk 
met de meeste vrouwen - 58,9 procent
ook de meeste bejaarden telt; an
derzijds heeft de praktijk met de minste 
vrouwen (52,2 procent) het geringste 
percentage bejaarden. 
Zoals reeds eerder vermeld, ontlopen 
de verschillende praktijken elkaar qua 
aantal ziekenfondsverzekerden en qua 
omvang niet veel; het aantal zieken
fondsverzekerden Iigt steeds tussen de 
1000 en 1300, de praktijkomvang is 
daarvan ongeveer het dubbele. 
Om een indruk te krijgen van de invloed 
van leeftijd en geslacht van de prak
tijkpopulaties op de verwijspercen-

tages, hebben wij de volgende gegevens 
per praktijk en per jaar berekend: 
- de totale verwijspercentages; 
- de percentages verwijzingen minus 
de kaarten voor de oogarts; 
- de gemiddelde percentages bejaar
den; 
- degemiddelde percentages vrouwen. 
Voor de huisartsen 1 tot en met 5 lever
de dat vier reeksen van zes waarnemin
gen op, voor huisarts 6 vier reeksen van 
vier waarnemingen en voor de huisart
sen 7 en 8 vier reeksen van drie waar
nemingen. Het gaat in totaal dus om 
vier maal veertig waarnemingen. Ver
volgens zijn de gewone produkt
moment correlaties berekend voor aile 
paren waarnemingen (N = 40) (figuur 
9). 
Het is duidelijk dat de gevolgde proce
dure beperkingen heeft. Het gaat er ons 
echter niet om, een geheel nieuw feno
meen op het spoor te komen. 
Reeds lang is bekend, dat de prak
tijksamenstelling een sterke invloed 
heeft op het verwijspercentage. Uitfi
guur 9 blijkt inderdaad, dat de correla
tie tussen de verwijspercentages en de 
percentages bejaarden c.q. vrouwen 
ook in dit geval uitgesproken is. Het 
heeft geen zin hier de percentages ver
wijzingen exc1usief de kaarten voor de 
oogarts te hanteren. De sterke invloed 
van de percentages vrouwen op de 
verwijspercentages blijkt na het bere
kenen van partiele correlaties voor een 
belangrijk gedeelte op rekening van de 
hoge percentages bejaarden onder de 
vrouwen te komen. Het zijn vooral 
vrouwen, die tot de groep bejaarde 
ziekenfondspatienten behoren; de cor
relatie tussen de verwijspercentages en 
de percentages vrouwen daalt, wan
neer de leeftijdsinvloed vervalt, van .32 
tot .09. 

FiRuur 9. De produkt-momentcorrelaties tussen de perc entages venl'ljZll1gen, de 
percentages I'erwijzingen excillsief ka(/rten voor de OOR(/rts, de gemiddelde percen
tages Vl"OlIlI'en en de gemiddelde percentages hejaarden. 

Percentage 
Percentage 
verwijzin- Percentage Percentage 

ver- gen exc1u- vrouwen bejaarden 
wijzingen sief oogarts 

Percentage 
verwijzingen .97 .32 .47 

Percentage 
verwijzingen 

.97 .26 .42 exc1usief 
oogarts 

Percentage .32 .26 .74 
vrouwen 

Discussie 

Het draait bij het beoordelen van cij
fermatige informatie over de huisarts
geneeskunde vaak om het feit, dat deze 
informatie onvoldoende bruikbaar is en 
dat de enige, die er - zij het met veel 
moeite - iets mee kan doen, de huisarts 
zelf is. Het is duidelijk, dat bijvoor
beeld lokale ziekenfondsen of mensen 
die met de beleidsvoorbereiding en 
-uitvoering zijn belast, met globale ge
gevens over verwijzen (en voorschrij
yen van geneesmiddelen) niet uit de 
voeten kunnen. De zee van medische 
handelingen klotst voort in eindeloze 
deining en nieuwe wetmatigheden in de 
golfbeweging zullen noodgedwongen 
praktisch iedereen ontgaan. 
In dit artikel zijn individuele fluctuaties 
in de tijd van een bepaalde vorm van 
geneeskundig handel en onderzocht: 
het verwijzen naar specialisten, voor 
zover dit tot uiting komt in de zieken
fondscijfers. Het behoeft geen betoog, 
dat de globale hoogteverschillen tussen 
de verschillende huisartsen niet ge
toetst kunnen worden aan waardeoor
delen als "veel verwijzen is niet goed" 
of "veel verwijzen isjuist weI goed" of 
"jij verwijst te vee I (te weinig)" . Er zijn 
geen gronden, waarop dergelijke uit
spraken gebaseerd kunnen worden. En 
als wij zelf niet tot dergelijke uitspraken 
kunnen komen, laat staan dat iemand 
anders het dan weI kan. 

De door ons gekozen benadering is 
subjectief. Er wordt nagegaan, in 
hoeverre professionele en persoonlijke 
elementen het verwijspatroon van de 
huisarts zouden kunnen verklaren. Het 
is moeilijk aan te geven of een ob
jectieve benadering wellicht de voor
keur zou verdienen. Zo'n benadering is 
immers op dit moment nog niet moge
lijk. Veel onderzoek en een andere wij
ze van informatie verzamelen zijn no
dig, voordat we over objectieve infor
matie kunnen beschikken, die van 
dienst zou kunnen zijn bij bijvoorbeeld 
kostenbeheersing of een betere alloca
tie van middelen in de gezondheids
zorg. De ziekenfondsen zouden gecor
rigeerde verwijscijfers moeten ver
schaffen: cijfers, waaruit de effecten 
van louter administratieve procedures 
geelimineerd zijn. Op basis van zulke 
gezuiverde cijfers zou de huisarts iets 
beter zijn eigen verwijsgewoonten 
kunnen interpreteren. 
Wij vinden de informatie waarover we 
voor dit artikel konden beschikken on
voldoende voor een onderlinge 
beoordeling van de verschillende huis-
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artsen. De individuele huisarts kan 
hoogstens een zinvol oordeel over zijn 
eigen curve uitspreken. Het blijkt dat 
hij daarbij persoonlijke en professio
nele gebeurtenissen naar voren brengt 
als verklaring voor de fluctuaties in zijn 
curve. 

Ongetwijfeld hebben de door de huis
artsen beschreven gebeurtenissen 
plaatsgevonden. Even onmiskenbaar 
zijn de opgegeven aantallen verwijs
kaarten aan patienten uitgereikt. Maar 
be staat daartussen nu ook werkelijk 
een causaal verband? Tussen de indivi
duele curven bestaat een grote en 
goeddeels onverklaarbare interdokter
variantie. Acht huisartsen, die onder 
identieke omstandigheden werken in 
dezelfde wijk met dezelfde diagnosti
sche en therapeutische mogelijkheden 
binnen handbereik en op gelijke afstand 
van ziekenhuizen en dergelijke, verto
nen onderlinge variaties in hun verwijs
gedrag. Desondanks is bijna iedereen 
tevreden over zijn verwijsniveau en 
bijna niemand neemt zich voor veran
dering in zijn gedrag aan te brengen. 

Twee globale conclusies zijn te trek
ken. Maatregelen van bovenaf, bedoeld 
om verwijspercentages te belnvloeden 
via het gedrag van de huisarts - dus 
zonder de beschikbaarheid van voor
zieningen direct aan te tasten - zijn ge
doemd tot weinig succes, tenzij ze ge
richt zijn op factoren als de inkomens
vorming. 
Voorts is duidelijk dat veel onderzoek 
nodig is, voor wij voldoende inzicht 
hebben in het verwijsgedrag en voordat 
kan worden aangegeven hoe dit indivi
dueel c.q. collectief gericht is te beln
vloeden. 

Samenvatting. Aan de hand van regel
matig door de ziekenfondsen verstrekte 
gegevens wordt ingegaan op twee vra
gen: 
- is het mogelijk om in het eigen ver
wijspatroon in de tijd een verhand te 
leggen tussen opvallende veranderin-
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gen en geheurtenissen die zich in 
diezefjde periode in het professionele 
en het persoonlijke leven van de huis
arts hehhen voorgedaan? 
- in welke mate levert een vergelijking 
met het Rotterdamse gemiddelde een 
hijdrage tot het heoordelen van het ei
gen verwijsgedrag? 
Twee glohale conclusies worden ge
trokken: 
- maatregelen van hovenaf, gericht op 
hefnvloeding van de verwijspercen
tages via het gedrag van de huisarts -
dus zonder de kwantiteit van de voor
zieningen direct aan te tasten - zijn ge
doemd weinig succes te hehhen; 
- veel onderzoek moet nog verricht 
worden voor wij inzicht hehhen in ver
wijsgedrag en voordat kan worden 
aangegeven hoe dit gericht kan worden 
heinvloed. 

Summary. General practitIOner and 
referral hehaviour. On the hasis of data 
regularly supplied hy the health insur
ance organizations, two questions are 
discussed: 
- can a correlation in time he j()l(nd 
hetween referral pattern and con
spicuous changes and events in the 
general practitioner's professional and 
personal life; 
- to which extent does comparison 
with the Rotterdam average contrihute 
to an evaluation of personal referral 
hehaviour? 
Two general conclusions are reached: 
- measures taken from ahove in an ef
fort to influence the referral rate via the 
general practitioner's hehaviour (with
out directly affecting the quantity of the 
care supplied) are not likely to he very 
successful; 
- much research is still to he done he
jiJre a more profound understanding of 
referral hehaviour is attained and he
fore any aimed measures to control it 
can he outlined. 
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