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Gedifferentieerd of uniform honoreringssysteem? 
In een speciale lIitgave vol di Cll ie 0 er 
taakopvattingen mag enige aandacht voor de 
honorering an de hui art niet ontbrekcn. 
Ten lotte i de honorering tructuur een van de 
rand oorwaardcn bij dc verwezenlijking an 
(nicU\ e) taakopvattingen. 
Hoewel al"emeen bekend ida! op dit punt de 
meningcn verdecld zijn, leveren de olgend t 

bijdrag n zeker "een ch rp con trover op: een 
pleidooi voor een trikt verrichtingen teem 
ontbrc kt en beide auteur komen elkaar ecn he I 
eind tegemoet. 

Wellicht zijn er Iezer di minder g nuanceerd 0 cr 
deze materic den ken en gencigd zijn de knupp I 
alsnog in het hoenderhock te werpen. 
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Gedifferentieerd of uniform honoreringssysteem? 

W. DERKSEN 

Het abonnementshonorarium dient 
gehandhaafd te blijven 

In de jaren 1966 en 1971 zijn door de ommis ie-Van der Yen en 
d Commi ie-Donn r de grond lagen gelegd voor het huidige 
honorering tel el vo r hui art enhulp. In d ze bijdrag worden, 
na een hi tori ch inl iding, de vo r- en nadelen be pro ken an 
het abonn ment y teem het verrichtingen y teem en een 
g m ngd y teem. De auteur preekt zich uit oor en - voor 
ziekenfond en particuli r pati" nten geldend - abonnem nt sy -
teem op ba ivan het be taande model maar met mogelijkheden 
tot differentiering. Teven pleit hij voor onderzoek naar de 
mogelijkheid om tot een di n tv rband oor de totale beroep -
groep t komen. 

Inleiding 

NielS is geheel waar en ze/f~' dal niel. 

De honorering van de huisarts is sinds 
jaar en dag gespreksstof en zal dat voor
lopig ook nog wei blijven. Wei is er in de 
loop van de tijd een wisselende context. 
waarbij het de laatste tijd vooral gaat 
om de stijgende kosten van de gezond
heidslOrg en de mogelijkheid om via 
versterking van de eerste lijn (een al 
jaren door velen beleden dogma, waar
van de uitwerking eerst een schuchter 
begin he eft gekregen) in de hogere 
echelons tot besparing te komen. 
Nu is de discussie in de samenleving 
over de kosten tamelijk hypocriet om
dat, op aandringen van onder anderen 
politici en belangengroepen, jarenlang 
geweldige uitbreidingen van het ver
strekkingenpakket hebben plaatsge
vonden. Te denken valr. lOnder volledig 
te zijn, aan de gezinsvervangende tehui
zen en daginrichtingen voor gehandi
capten in de AWBZ. Ter illustratie: pre
miepercentage A WBZ in 1969 1,0 pro
cent met een totaalbedrag van circa 
f 880 miljoen, en in 19843,95 procent 
(overigens 0,5 te laag voor de kosten
dekkende premie) met een totaalbedrag 
van naar schatting circa f 8,5 miljard. 

Recente historie 

Om een niet te ver verwijderd startpunt 
te nemen, ga ik uit van de situatie 1966/ 
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67, toen op basis van het rapport van de 
Commissie-Yan der Yen l een honore
ringsopzet tot stand kwam voor huis
artsenhulp voor ziekenfondsverzeker
den. Yermeld zij voorts dat ten behoeve 
van de honorering van huisartsenhulp 
aan particuliere patienten in 1971 het 
rapport Donner" tot stand kwam. Met 
deze rapporten, waarbij voor de zieken
fondsverzekerden het abonnementsho
norarium gehandhaafd bleef en voor de 
particuliere patienten het verrichtingen
systeem, leek de systematiek van de 
honorering voor lange tijd vastgelegd. 
Dit was echter slechts schijn. Al in 1969 
verscheen de interne rapportage van de 
Commissie 1-1-'71.1 aan het Centraal 
Bestuur van de Landelijke Huisartsen 
Yereniging. Hierin werden de verschil
lende mogelijkheden van abonnements
verrichtingen en gemengd systeem met 
elkaar vergeleken. Dit rapport was op
gesteld, omdat per 1 januari 1971 de 
overeenkomst met de ziekenfondsen 
die begin 1967 gesloten was, lOU af
lopen. 
Nadien is deze overeenkomst in meer
dere of mindere mate (beter ware te 
spreken van ,,in steeds mindere mate") 
trendmatig aangepast. Na een voorbe
reiding van enkele jaren werd in 1981 de 
nota Naar een nieuwe honorering4 gepu
bliceerd, waarbij door de ledenvergade
ring van de L1IV voor een verfijnd abon
nementssysteem werd gekozen. 
De discussies binnen en buiten de LHY, 

de gedachten over herstructurering van 

de gelOndheidslOrg, de problemen die 
kleven aan de ziekenfondshonorering 
voor huisartsen (abonnement) en speci
alisten (per verrichting) hebben tot ge
volg gehad dat hierover steeds vaker is 
gepubliceerd, in Medisch Contact'·H en 
uiteraard ook in dag- en weekbladen. 
Yoor de beroepsgroep zelf zijn twee 
rapporten van groot belang voor de 
toekomst: 

Ten eerste is dat het Interim rapport van 
de Werkgroep Honoreringsstructuur 
Huisartsen (WHH), een gemengde werk
groep van LHY en de Ministeries van 
Economische zaken, Sociale zaken en 
Werkgelegenheid en (toen nog) Yolks
gelOndheid en Milieuhygiene.H Hierin 
wordt een voorkeur uitgesproken voor 
een uniform landelijk honoreringssys
teem met een abonnementskarakter. In 
de tweede plaats is er het rapport Be
taalbaar perspectief van de Yereniging 
van Nederlandse Ziekenfondsen (YNZ) 
en het Kontaktorgaan Landelijke Orga
nisaties van Ziektenkostenverzekeraars 
(KLOZ).~ Hierin wordt gekozen voor 
een gemengd systeem: een deel van het 
honorarium in de vorm van een abonne
ment en daarnaast een verriehtingensys
teem, met tevens premies en boetes. 

Huidige honoreringssysteem 

Yoor de ziekenfondshonorering geldt 
het abonnementssysteem op basis van 
het rapport-Yan der Yen (1966). Uitge
gaan werd van een normpraktijk van 
2600 patienten, volgens de toenmalige 
v~rdeling in Nederland bestaande uit 70 
procent ziekenfondspatienten (1800 
.. zielen") en 30 procent particuliere pa
tienten (800 .. zielen"). 
Yoor de arts in deze normpraktijk is 
nodig een 
I. nettohonorering, met .. aankleding"; 
2. pensioenbijdrage; 
3. kostenvergoeding. 

1. Ais lOgenaamde vergelijkingsfiguur 
werd gekozen voor het salaris van een 
hogere ambtenaar, schaal 151 maximum 
(dat wil zeggen met acht periodieken) 
waarop een verhoging werd toegepast 
(de .. aankleding") voor kinderbijslag, 
sociale voorzieningen, enz. Dit totaal
bedrag werd gedeeld door 2600 (de 
normpraktijk) en zo kreeg men het net
to honorarium per patient. 
2. De pensioenbijdrage werd gelijkge
steld aan het werkgeversdeel van de 
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pensioenpremie lOals geldend voor het 
Aigemeen Burgerlijk Pensioenfonds. 
Ook dit bedrag werd gedeeld door 2600 
en dit gaf de pensioenbijdrage per pa
tient. 
3. In de kosten werden onder andere 
posten als vervoer, huisvesting en assis
tentie ondergebracht, opdat "de arts 
niet wordt belemmerd in de uitoefening 
van zijn beroep, maar dat, integendeel 
een effectieve beroepsuitoefening 
wordt bevorderd."J Ten dele waren de 
posten op enquetegegevens gebaseerd, 
ten dele werd hierover in onderhande
lingen tussen LHV en GOZ (Gemeen
schappelijk Overieg Ziekenfondsorga
nisaties) overeenstemming bereikt. 
In de totale kostenpost werd nog een 
verde ling naar vaste en variabele kosten 
gemaakt. Voor de normpraktijk werd 
circa 90 procent als vaste kosten gezien 
(dus onafhankelijk van de praktijk
grootte) en circa 10 procent als variabel 
(afhankelijk van de praktijkgrootte). 
De vaste post werd gedeeld door 2600, 
waarbij de ziekenfondsen, onafhanke
lijk van praktijkgrootte en -samenstel
ling, nooit voor meer dan 70 procent van 
2600 (= 1800) patienten de vaste kosten 
behoefden te betalen. De variabele post 
werd gedeeld door 2850 (de toenmalige 
gemiddelde praktijkomvang) en dit be
drag liep onbeperkt door. 
Op dit systeem zijn aanpassingen ge
komen. 
Na het conflict over de pensioenpremie 
in 1977 werd een verhoogde pensioen
premie overeengekomen, maar de 
ziekenfondsen hoefden die dan slechts 
tot maximaal 2000 verzekerden per 
praktijk te betalen. Dit was dus vooral 
gunstig voor de kleinere praktijken. 
In 1983 is tussen overheid en LHV Pak
ket '83 overeengekomen, waarbij de 
normpraktijk verlaagd werd van 2600 
naar 2500 patienten, overigens onder 
verlaging van het schaalsalaris van 
schaal 151 maximaal (achtste periodiek) 
naar schaal 151, zevende periodiek (en 
los van aile inhoudingen die op ambte
narensalarissen van toepassing waren, 
en ook op de nettohonorering van de 
huisarts werden toegepast). 
Verder werd de pensioenknik van 2000 
naar 1600 patienten en de knik voor de 
vaste kosten van 1800 naar 1600 pa
tienten verlaagd, dat wil zeggen dat het 
ziekenfondsaandeel (70 procent) van de 
pensioenpremie en het bedrag voor vas
te kosten in de schematische opzet van 
de normpraktijk niet meer door respec
tievelijk 2000 en 1800 werden gedeeld, 
maar door 1600. Ook hierbij weer een 
voordeel voor de kleinere praktijken -
en dat zijn onderhand de meeste. 
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Voor het particuliere tarief geldt glo
baal dezelfde totaalopstelling op basis 
van netto, pensioen en kosten als voor 
het ziekenfondsdeel. Dit geheel wordt 
dan gedeeld door een aangenomen ge
middeld aantal verrichtingen in een par
ticuliere praktijk van 2600 (nu 2500) 
patienten, en dit levert het consulttarief 
op. Doordat het verrichtingencijfer 
voor de particuliere praktijk in feite 
achterblijft bij de veronderstelling, ko
men de huisartsen echter royaal te kort 
in hun particuliere honorarium. 
Door de combinatie van ziekenfonds
en particuliere honorering, gebaseerd 
op een normpraktijk van thans 2500 
patienten met 70 procent ziekenfonds
en 30 procent particuliere patienten, 
ontstaan bij elke afwijking van de stan
daard de mogelijkheid van over- en on
derdekking, vooral in de kostensfeer. 
Voorbeelden: 
• Een prakti jk onder de 2500 patienten 
komt, los van de te weinig particuliere 
verrichtingen. nooit aan de vaste kosten 
die bij 2500 patienten geacht worden 
betaald te worden. 
• Een praktijk van 2500 patienten met 
90 procent ziekenfondsverzekerden 
komt nooit aan de vaste kosten, omdat 
deze bij 64 pro cent ziekenfondsverze
kerden (namelijk maximaal 1600 inge
schreven verzekerden) ophoudt. 

Uitgangspunten voor de honorering 

Uitgangspunten zijn de volgende: 
"Continue medische hulpverlening 
wordt door de huisarts vanuit zijn indi
viduele en specifieke deskundigheid aan 
de bevolking verleend. De huisarts ver
leent deze hulp aan de patient in het 
eigen leefmilieu, de huisarts doet dit 
uitgaande van de eigen verantwoorde
lijkheid van de arts en de eigen verant
woordelijkheid van de patient, in sa
menwerking met de hulpverleners van 
het eerste echelon en in samenwerking 
met andere echelons en hij vervult daar
bij een centrale functie. De arts lOrgt, 
uitgaande van het bestaan van de moge
lijkheid van pluriforme wijze van lOrg
verlening, de verzekeringsvorm buiten 
beschouwing latend, voor kwaliteit.,,4 
Het werk van de huisarts bestaat voor 
het grootste deel uit arts-patient contac
ten, waarvan het aantal voornamelijk 
door de patienten bepaald wordt. Daar
naast zijn er niet-patient gebonden acti
viteiten, terwijl ook aanwezigheid als 
lOdanig behoort tot de functie van de 
huisarts. Uitgangspunt moet ook zijn, 
dat het honorarium van de huisarts in 
verband moet staan tot de lOrg en de 
tijd aan de patient, de praktijk en in het 

algemeen aan de functie besteed, tot de 
daarmee samenhangende verantwoor
delijkheid en tot de kosten gemaakt bij 
een redelijke praktijkvoering. 
Om als beroepsgroep tot collectieve af
spraken met patienten en/of verzeke
ringsinstellingen te kunnen komen, is 
een theoretisch rekenschema en een 
bepaalde honoreringsvorm noodzake
lijk. Welke vorm men ook kiest, stan
daardiseren en middelen blijft noodza
kelijk, en het theoretisch model zal 
slechts voor een kleine groep exact op
gaan. De daarmee samenhangende on
billijkheden voor de individuele huis
arts (praktijk) moeten tot een minimum 
beperkt blijven en mogen de praktijk
voering niet in negatieve zin bei'nvloe
den. Bij de keuze van de honorerings
vorm moeten de voor- en nadelen van 
de verschillende systemen, lOwe I ten 
opzichte van de individuele patient, de 
individuele huisarts en de verzekerings
instanties als ten opzichte van de ge
zondheidslOrg in zijn geheel, tegen el
kaar worden afgewogen. 

Systemen 

Uitgaande van bestaande systemen lOU 
in ons land de discussie kunnen gaan 
over de volgende mogelijkheden. 
1. Abonnementssysteem, een vaste ho
norering op jaarbasis per ingeschreven 
patient en gelijk voor aile patienten, 
zoals nu voor ziekenfondsverzekerden 
geldt; in een abonnementssysteem is 
overigens ook een differentia tie denk
baar, bijvoorbeeld naar de volgende 
kenmerken: 
- patient (bejaarden, culturele minder
heden en andere extra bewerkelijke 
groepen); 
- arts (leeftijd, dienstjaren); 
- praktijksituatie (uitgestrekte lande-
lijke gebieden, dan wei moeilijke ver
keerssituaties in de binnensteden); 
- extra verrichtingen (ECG, kleine chi
rurgie, IUD, etc.). 
2. Verrichtingentarief, honorering per 
verrichting, lOals nu voor particuliere 
patienten. 
3. Gemengd systeem, te be schouwen als 
een combinatie van 1 en 2, waarbij naast 
een bedrag in abonnement (uiteraard 
een lager bedrag dan bij 1) een aparte 
honorering per verrichting komt. 
4. Dienstverband. In de maatschappe
lijke discussie wordt steeds gepleit voor 
het in dienstverband laten functioneren 
van de medisch specialisten. Waarom 
men dat dan niet evengoed voor de 
huisartsen propageert, is mij officieel 
totaal onduidelijk, hoewel ik de diverse 
beweegredenen wei denk te kennen. 
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Wanneer ik de grote structure Ie veran
deringen in het huisartsenvak van de 
afgelopen decennien zie, en mi j voorstel 
wat er de komende jaren op basis van 
bestaande en komende wetten en con
tracten nog zal komen, dan denk ik dat 
het tijd wordt om ons diepgaand te 
bezinnen of een keuze voor het 
dienstverband voor de beroepsgroep als 
geheel onderdehand niet verkieslijk zou 
zijn. 

Voorkeur 

Aansluitend op het motto bij mijn bij
drage wil ik mij relative rend opstellen. 
Voor elk systeem zijn pro's en contra's 
aan te voeren en ik zal dat dan ook doen 
om tot mijn uiteindelijke voorkeur te 
komen (zie ook het schema). 
Primair is voor mij de keuze voor een 
systeem op basis van een theoretische 
honoreringsopstelling zoals in de rap
porten - Van der Ven/Donner. Hoewel 
het bestaan van twee systemen (zieken
fonds en particulier) een zekere concur-

rentie kan bevorderen, lijkt mij zowel 
voor de maatschappij als voor het func
tioneren van de huisarts een systeem te 
prefereren: geen (soms gevoelsmatig) 
verschil meer in particuliere en zieken
fondspatienten; een uniform systeem 
met registratie van patienten geeft bete
re sturingsmogelijkheden; geen kosten
over- of onderdekking (hoewel het een 
soort per praktijk gei"ndividualiseerde 
budgetfinanciering wordt). 
Het abonnementssysteem heeft het gro
te voordeel van de administratieve een
voud voor huisarts en verzekeringsin
stelling. Wanneer ik dit relateer aan de 
tijd die arts en praktijkassistente kwijt 
zijn aan financieel-administratieve 
werkzaamheden in verband met het ver
richtingen-deel van de praktijk, dan 
vind ik dit ronduit zonde van de tijd. Die 
zou beter besteed kunnen worden aan 
arts-patient contacten, overleg, samen
werking en functioneel-administratieve 
bezigheden. 
In het abonnement komen allerlei niet
patientgebonden activiteiten beter tot 

Schema. Voor- en nadelen van drie honoreringssystemen. 

Systeem 
Voor/nadelen 

verrichtingen abonnement gemengd 

Financiele drempel (vooral bij eigen 
risico/bi jdrage) Ja nee dubieus, ten dele 
Inzicht in aantallen verrichtingen ja nee ja 
Bevordert zelfwerkzaamheid huisarts ja nee ja, afhankelijk van 

verhouding abb/ver. 
in tarief 

Administratief omslachtig, 
controleproblemen, kostenverhogend ja nee ja 
Polypragmasie aantrekkelijk ja nee dubieus, ten dele 
Preventief en niet -patientgebonden 
werk, beschikbaarheid moeilijk te 
honoreren ja nee nee 
Loon naar prestatie Ja nee dubieus, enigszins 
Differentiatie beloning mogelijk (naar 
regio, praktijksamenstelling, 
leeftijd arts, etc.) nee ja ja 
Inzicht van patient in kosten ja nee onvoldoende 
Patient wordt met kosten 
geconfronteerd (mits rekening niet 
rechtstreeks naar verzekeraar gaat) ja nee onvoldoende 
Lage drempel voor huisarts voor 
ongevraagde hulp nee Ja nee 
Centrale positie huisarts door 
inschrijving op naam nee ja ja 
Volledige kostendekking op ander 
niveau dan rekennorm mogelijk nee ja ja 
Onregelmatige geldstroom Ja nee ten dele 
Percentage bevolking dat van systeem 
moet wijzigen (met uitsluiting van 4% 
zeevarenden, gevangenen, etc.) 70% 26% 96% 
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hun recht. Tevens is het beter mogelijk, 
ongevraagd (maar ons inziens noodza
kelijk) werk te verrichten (rouwbegelei
ding, in ten sieve terminale zorg, eens 
binnenwandelen als je weet dat er er
gens problemen zijn, begeleiding chro
nisch zieken). Wanneer ik mij uitvoerig 
met de behandeling van een ulcus cruris 
bezighoud, of iemand wat vaker thuis 
bezoek, hoeft in het abonnementssys
teem niemand "kassa" te denken. Het 
geeft je meer vrijheid van handelen, 
zeker als het alternatief is het aanbieden 
van een rekening aan vaak laagbetaal
den. Of moet je dan maar vele verrich
tingen .,vergeten" - naar mijn idee een 
ongewenste filantropie in een goed ver
zekeringsstelsel. 

Voorstanders van een geheel of gedeel
telijk verrichtingensysteem vinden dat 
de huisarts hierbi j, op basis van "Ioon 
naar werken", meer zelf zal doen, min
der zal verwijzen en daarom in het 
totaal van de gezondheidszorg 
kostenbesparend zal werken. 
Hoewel een financiele prikkel niet on
belangrijk is, ben ik van mening dat 
taakopvatting op dit punt veel belangrij
ker is. Tevens vind ik dat controle op de 
omvang en kwaliteit van het huisartsen
werk (naast de uitwerking van de toet
sing) beter kan geschieden aan de hand 
van bijvoorbeeld-, prescriptie- en fysio
therapiecijfers dan via een omvangrijk 
controle-apparaat op de diverse soorten 
verrichtingen, waarvoor wellicht ook 
nog verschillende tarieven (conform de 
Duitse Gebiihrenordnung) gelden. 
Toch behoeft een abonnementssysteem 
niet rigide te zijn. 
Al in het rapport-Van der Ven kwam de 
mogelijkheid voor differentiatie in bij
voorbeeld dun bevolkte gebieden, re
gio's met veel bejaarden of veel be
drijfsongevallen ter sprake, maar het 
onderwerp werd verder verwezen naar 
het overleg van de partijen. In de prak
tijk is dat aileen voor de "moeilijk be
reikbare gebieden" gerealiseerd. Diffe
rentiatie naar praktijkomstandigheden 
- dun bevolkte gebieden, praktijksa
menstelling met extra bewerkelijke 
groepen als bejaarden, bepaalde pro
bleemgroepen, leeftijd en dienstjaren 
van de huisarts, bepaalde vormen van 
samenwerking, enzovoort - zijn echter 
aile binnen een abonnementssysteem te 
realiseren. 
Uiteindelijk kom ik dan tot een over
tuigde keus voor een abonnements
systeem met differentiatiemogelijk
heden. 

Literatuur op p. 71. 
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Gedifferentieerd of uniform honoreringssysteem? 

G. VAN DER WAL 

Voor een difTerentiering binnen het 
abonnementshonorarium 

Oit artikel i bedoeld al een pleidooi voor een beJeid dat is g richt 
op diff r ntiering binnen het honorering tel el. De auteur 
begint met een per nJijke pJaat bepaling, waarin hij uiteenzet 
vanuit welke achtergrond dit tuk i ge chreven. VervoJgen gaat 
hij in op een aantaJ kernbegrippen, zoal praktijkverkleining, 
abonnement y teem, bewerkelijkh id, kwaliteit en taakopvat
ting. Het gehe J mondt uit in en aantal voor tellen am aan
zienlijke v r chillen in bewerkelijkheid aan de (hulp)vraagzijde 
via differenti "ring tot uitdrukking te brengen in het ab nnement -
y teem. en eer t verei te i nu dat de b ro p gro p zich 

hi roy r t n principale uit preekt. 

Inleiding 

De in 1981 door de L1IV aanvaarde nota 
Naar een nieuwe honorering1 behelsde 
weinig nieuws. Het enige nieuwe was 
dat het vigerende abonnementssysteem 
van de ziekenfondsverzekering ook 
voor de particuliere patienten zou moe
ten gelden. 
Niet onbelangrijk. Maar de L1lv-keus 
voor een uniform, landelijk geldend 
abonnementssysteem is een anachronis
me. Het systeem is niet meer van deze 
tijd, zo het ooit bij de tijd geweest is. 
Niet dat het abonnementssysteem op 
zichzelf obsoleet is, maar het uniforme 
karakter ervan is verouderd, omdat de 
uniforme financiering tot gevolg heeft 
dat een belangrijke groep huisartsen 
met een "bewerkelijke" praktijk in de 
kou komt te staan. Deze huisartsen 
moeten harder en langer werken, of met 
minder patienten c.q. inkomen genoe
gen nemen, of afbreuk doen aan de 
kwaliteit van hun werk. 

Moeten kiezen tussen deze mogelijkhe
den of ze combineren, het blijft een 
immoreel dilemma. Daarom is verklei
ning van de bewerkelijke praktijk nood
zakelijk. Met andere woorden: een spe
ciele praktijkverkleining, te realiseren 
via een vorm van differentiering in het 
abonnementssysteem. Dit geldt des te 
meer in de huidige situatie, waarin im
mers een aanzienlijke algehele praktijk
verkleining is uitgebleven. 
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In de volgende bijdrage wordt deze 
gedachtengang verder uitgewerkt. 

PersoonIijke plaatsbepaling 

Ik ben werkzaam in een zogenaamd 
wijkwelzijnscentrum (Dirk van Nimwe
gen-centrum). De praktijk maakt deel 
uit van een sociaal-medisch team - als 
het ware een gezondheidscentrum - dat 
is ingebed in een groter verband waarin 
onder meer ook juridische en tandheel
kundige hulp wordt verleend. Samen
werken is dan ook een belangrijk onder
deel van mijn dagtaak. 
De praktijk is gelegen in de Amster
damse Kinkerbuurt, een stadsver
nieuwingsgebied in een grootstedelijk 
milieu met veel psychosociale proble
matiek en een zeer vlottende bevolking 
(circa 30 procent per jaar); 30 procent 
van de bevolking behoort tot een etni
sche minderheid. 60 procent is uitke
ringsgerechtigd. 
Wat betreft kennis en vaardigheden 
acht ik mezelf een gemiddelde huisarts. 
Wei is het zo, dat in ons centrum ge
tracht wordt actief in te spelen op een 
aantal in de maatschappij gewortelde 
ontwikkelingen, zoals democratise ring 
van de hulpverlening en tegengaan van 
medicalisering. Daarnaast proberen we 
te participeren in nieuwe ontwikkelin
gen in de huisartsgeneeskunde: antici
perende geneeskunde, somatische fixa
tie voorkomen, methodisch werken, 
enz. Overigens doen we geen bevallin-

gen, weinig eerste hulp en kleine chirur
gie. plaatsen wei veel spiraaltjes en ne
men we deel aan consultatiebureaus. 
Al met al een bewerkelijke praktijk. 
Ik verricht mijn werk in loondienst. 
Voor het dienstverband heb ik bewust 
gekozen. Mijn belangrijkste overwe
ging daarhij is. dat de arts zoveel moge
lijk gevrijwaard moet worden van finan
ciele helangen bij het doen of laten van 
bepaalde medische handelingen c.q. bij 
het hehben van een hepaald aantal pa
tienten. Met andere woorden, ik ben 
tegen een verrichtingensysteem en heb 
moeite met het ahonnementssysteem in 
zoverre als het de arts uitnodigt zijn 
praktijkhestand te maximaliseren. 
Niettemin acht ik het realistisch om in 
de Nederlandse situatie voor een abon
nementssysteem te kiezen. zeker zolang 
een dienstverband voor aile huisartsen 
moeilijk te verwezenlijken is. 
Tenslotte ben ik van mening dat de 
eerste lijn - in al haar breedte - ver
sterkt moet worden. Dat dit nog onvol
doende gebeurd is. lijkt me eerder een 
gevolg van politieke onwil of bestuurlijk 
onvermogen. dan van geldgebrek. In
vesteringen in de eerste lijn zijn relatief 
goedkoop en zullen kwaliteitsbevorde
rend en financieel besparend zijn. Her
allocatie van middelen vanuit tweede 
naar eerste lijn is nodig en mogelijk. 

Praktijkverkleining 

Het is nu vrijwel gemeengoed dat een 
aanzienlijke algehele praktijkverklei
ning noodzakelijk is. Toch is het nog 
maar enkele jaren geleden dat de LHV 
na moeizame en langdurige discussie 
het uitgangspunt "praktijkverkleining" 
tussen aile andere "uitgangspunten voor 
een vestigingsheleid" frommelde." 
Maar het was aanvaard; zowel in Uit
gangspunten voor een vestigingsbeleid 
als in Naar een nieuwe honorering zegt 
de LIlV: ... "Bij de huidige gemiddelde 
praktijkgrootte is optimale patienten
zorg hinnen een aanvaardbare dagtaak 
veelal niet mogelijk". Er wordt aan 
toegevoegd: "Binnen het kader van een 
vestigingsbeleid dient daarom naar 
praktijkverkleining gestreefd te worden 
resp. Handhaven van de huidige reken
normpraktijk duidt op een voorbijgaan 
aan ontwikkelingen in de huisartsge
neeskunde. zoals die hebben plaatsge
vonden sedert 1966." (het jaar waarin 
de vigerende rekennorm werd vastge
steld). 
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De LHV streeft nu naar een verminde
.ring van de huidige rekennorm van 2600 
(2500) naar 2100 (2000). De LHV erkent 
dat voor praktijkverkleining argumen
ten zijn aan te voeren die een kwalitatief 
aspect hebben. Tot op heden echter, 
stelt de LHV, "is het niet mogelijk geble
ken om een rechtstreekse relatie aan te 
tonen tussen verandering van de prak
tijkgraotte en de gevolgen daarvan voor 
de kwaliteit van de lOrg. Men mag 
echter verwachten - en dit wordt onder
steund door enquetemateriaal - dat bij 
de daling van de praktijkgrootte meer 
tijd aan de patient zal worden besteed", 
en dat dit zalleiden "tot verbetering van 
de kwaliteit van de lOrg in het eerste 
echelon". En tens lotte wordt gesteld, 
dat .,louter en aileen op grand van en
quetemateriaal waarbij het tijdsbeslag 
gemeten is blijkt dat uitgaande van de 
maatschappelijk aanvaarde dagtaak (8 
UUT, afgezien van de beschikbaarheids
taak - vd W) de huidige rekennorm te 
hoog is en zal moeten dalen". 
Op basis hiervan - en rekening houdend 
met de tijd benodigd voor samenwer
king en nascholing - komt men dan uit 
op de genoemde rekennorm van circa 
2000. 
Prima tot lOver. Behalve de verlaging 
tot 2500 vorig jaar - overigens gedeelte
lijk door de huisartsen zelf gefinancierd 
- is een dergelijke praktijkverkleining 
echter nog steeds niet gerealiseerd. 

Kosten 

Macro-economisch kost een verdere da
ling tot circa 2000 lO'n 150 miljoen 
gulden per jaar. Inderdaad een hoop 
geld - zeker tegen de achtergrond van 
de huidige economische situatie - maar 
een schijntje op het totale bedrag dat in 
de gezondheidslOrg en met name in de 
tweede lijn, omgaat. 
Wie inhoudelijk en financieel echt een 
ombuiging in de gelOndheidszorg wil, 
moet niet bang zijn voor dergelijke in
vesteringen. De LHV dient zich daar 
sterk voor te maken. De VNZ overigens 
ook. Als de VNZ (terecht) geen verho
ging van de ziekenfondspremies wenst 
en als in de onderhandelingen tussen 
LHV en VNZ geen herallocatie van mid
delen (van tweede naar eerste lijn) ge
realiseerd kan worden, dient de over
heid, op grond van haar verantwoorde
lijkheid voor de kwaliteit van de ge
lOndheidslOrg, daartoe wettelijke en fi
nanciele maatregelen te treffen. Dat is 
wat anders dan het gesjacher met eigen 
bijdragen en dergelijke. 
Zolang een forse praktijkverkleining 
niet is verwezenlijkt, zullen vele Neder-
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landse huisartsen niet de kwaliteit kun
nen leveren die ze graag lOuden willen 
leveren. Diverse auteurs hebben duide
lijk gemaakt dat in de moderne huisarts
praktijk gemiddeld per patient meer tijd 
nodig is dan voorheen. 3 4 En dit geldt 
des te meer voor de groep huisartsen 
met een lOgenaamde bewerkelijke 
praktijk, lOals Querido er een heeft 
beschreven. 5 Zeker in de grate stad is 
dat het geval. 6 Op dit moment heeft een 
Amsterdamse huisarts bijvoorbeeld ge
middeld lO'n 2000 patienten. Nog meer 
toegespitst: lOuden wij in ons centrum 
een aanvaardbare achturige werkdag 
aanhouden, dan lOU 1600 het maximum 
te bedienen aantal patienten per full
time huisarts zijn. 
Wat in Amsterdam - maar daar niet 
aileen - plaatsvindt, is een feitelijke 
verkleining van de praktijk, zij het met 
een flinke inkomensdaling bij gelijkblij
vende werklast. Maar zo was de raep 
om praktijkverkleining indertijd niet 
bedoeld. 7 H Het uniforme, landelijke 
geldende abonnementssysteem werkt 
thans als een financiele klem voor al die 
huisartsen die 2200, 2000 of 1800 pa
tienten kunnen bedienen. De uitwer
king van een uniform bedoeld systeem is 
dus in het geheel niet uniform. 

Abonnementssysteem 

De nota Naar een nieuwe honorering1 is 
opgesteld ten behoeve van het beleid op 
korte en middellange termijn. Het Cen
traal Bestuur en de ledenvergadering 
hebben echter in 1981 voorlopig geko
zen voor het bestaande abonnements
systeem. De argumentatie hiervoor was 
dat andere knelpunten als praktijkver
kleining en vestigingsbeleid beter lOU
den kunnen worden opgelost, als niet 
ook nog de invoering van een ander 
honoreringssysteem zou worden nage
streefd. 
Het abonnementssysteem heeft voor de 
arts het voordeel van een regelmatig 
inkomen en zorgt voor een zekere conti
nui"teit in de relatie tussen arts en pa
tient: de arts voelt zich vaak ook per
soonlijk verantwoordelijk voor de inge
schreven patienten. Bovendien zullen 
mogelijke financiele belangen minder 
gemakkelijk interfereren met vak-in
houdelijke overwegingen, dan bij het 
verrichtingensysteem. 
Daar staat het nadeel tegenover dat het 
abonnementssysteem voor de arts een 
prikkel kan zijn het aantal ingeschreve
nen te maximaliseren Daarbij kan de 
arts gestimuleerd worden de gemiddel
de tijd per patient te laten dalen. Het 
gevolg kan bovendien zijn - zeker bij 

grate praktijken - dat er meer naar de 
tweede lijn verwezen wordt dan me
disch gezien wenselijk is. Tenslotte doet 
het abonnementssysteem geen recht 
aan de verschillen tussen huisartsprak
tijken, tenminste wanneer het een uni
form systeem is. 9 

Het gevaar van maximaliseren van het 
aantal patienten wordt enigszins - zij 
het te weinig - opgeheven door de "kos
tenknik"; verlagen van de rekennorm 
(dus praktijkverkleining) is hiervoor 
noodzakelijk. Dat geldt tevens voor het 
risico van onnodig veel verwijzen. Hier
toe kan bovendien een bijdrage gele
verd worden door het verrichtingensy
steem in de tweede lijn te wijzigen in 
een abonnementssysteem of liever nog 
in een dienstverband voor de specia
listen. 
Het grootste bezwaar is echter, dat het 
uniforme abonnementssysteem zich 
niet aanpast aan de individuele praktijk. 
Het risico ten aanzien van de te verlenen 
medische lOrg wordt verschoven van de 
financier naar de huisarts. Dit leidt tot 
een onrechtvaardige situatie in de be
werkelijke praktijk. Deze nadelen kun
nen naar mijn mening opgevangen wor
den met een gedifferentieerd abonne
mentssysteem: "een vaste honorering 
op jaarbasis per ingeschreven patient, 
waarbij dat vaste bedrag ten gevolge 
van bepaalde factoren hoger of lager 
kan zijn voor individuele patienten of 
graepen van patienten of voor indivi
duele artsen of groepen van artsen. ,,1 

Het is buitengewoon jammer dat de LHV 

op voornamelijk praktische (?) gronden 
- moeilijke normstelling, ingewikkelde 
tariefonderhandelingen - een differen
tiatie in het abonnementssysteem heeft 
afgewezen. Want hoe moeilijk de uit
werking hiervan ook zal zijn, er niet 
voor kiezen betekent in de praktijk een 
keus voor koude sanering van de bewer
kelijke praktijk. Dat is onaanvaardbaar 
en moet hoe dan ook vermeden worden. 
Een differentiatie van het systeem is 
echter een ingewikkelde zaak. Hoewel 
ik me op glad - en bovendien dun - ijs 
begeef, wil ik toch proberen een moge
lijke aanzet daartoe te berde te 
brengen. 

Bewerkelijkheid 

Onder "bewerkelijk" versta ik een si
tuatie waarin de dagelijkse praktijk van 
een bepaalde huisarts, in het algemeen 
of op onderdelen, qua aard en omvang 
van de werkzaamheden, verschilt van 
een "veronderstelde gemiddelde huis
artspraktijk", de rekennormpraktijk 
(kader op pag. 70). 
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Ik ga uit van een zekere mate van pluri
formiteit, zowel aan de vraag- als aan de 
aanbodzijde van de hulp. Deze plurifor
mite it wordt door de beroepsgroep ook 
uitdrukkelijk geclaimd. De pluriformi
teit aan de aanbodzijde betreft dan niet 
aileen de inhoud van het huisartsge
neeskundig handelen, maar ook de fi
nanciele onderbouwing ervan via het 
vrije ondernemerschap en dienstver
band. 
Bewerkelijkheidsverschillen zijn pas fi
nancieel hanteerbaar - te gebruiken 
voor een differentiatie in het abonne
ment - als het om aanzienlijke verschil
len gaat. Het begrip bewerkelijkheid 
kent een aantal aspecten. Wat dat aan
gaat, sluit ik me graag aan bij een poging 
van departement II van de LHV tot een 
fundamentele benadering van het be
werkeli j kheidsvraagstuk. 
De LHV stelde: "normering van de prak
tijkgrootte van huisartsen - in relatie tot 
de kwaliteit - betekent in feite een 
bepaling van de verwerkingscapaciteit 
van een huisartspraktijk". III De capaci
teit is dan in beginsel een functie van: 
- de zorgverlening door de huisarts 
(aard en omvang); 
- de gewenste kwaliteit van de huisart
senhulp; 
- het aanbod van hulpvragen (aard en 
omvang). 
Het is duidelijk dat slechts door een 
diepgaande analyse van deze drie com
ponenten en hun onderlinge relaties de 
verwerkingscapaciteit c.g. de bewerke
lijkheid c.g. een optimale praktijk
grootte vastgesteld kan worden. Een 
praktijkvoorbeeld mag duidelijk maken 
dat deze drie componenten gerelateerd 
zijn, en ook hoe ze elkaar kunnen ver
sterken: 
Een bejaarde patient met meervoudige 
medische problematiek op driehoog 
achter, met kinderen op afstand en be
hoeftige buren is bewerkelijker voor de 
eerste lijn dan dezelfde bejaarde op de 
begane grond, enzovoorts. De bejaarde 
in een verpleeghuis laten opnemen ver
mindert de bewerkelijkheid voor de 
huisarts aanzienlijk. Op kwalitatief ver
antwoord niveau thuis behandelen c.g. 
verzorgen van deze patient echter is 
door wijkverpleegkundige, gezinsver
zorgster, fysiotherapeut en huisarts - in 
overleg met specialisten - in principe 
uitstekend te doen, maar is een bewer
kelijke aangelegenheid. 
De LHV concludeert terecht dat het be
palen van de verwerkingscapaciteit 
langs genoemde fundamentele weg 
vooralsnog niet mogelijk is: daarvoor 
zijn onvoldoende geobjectiveerde gege
yens beschikbaar betreffende de samen-
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stellende componenten. Toch kunnen 
de "bewerkelijke praktijken" hier niet 
op wachten. 
Dat hoeft echter ook niet. Er bestaan al 
"precedenten" met betrekking tot diffe
rentiatie, of iets wat daar op lijkt, en er is 
ook wei wat onderzoek gedaan naar 
bewerkelijkheidsfactoren. Zo wordt 
verloskundige hulp apart gehonoreerd, 
wordt samenwerken in gezondheidscen
tra gesubsidieerd, en kennen we het 
aangepaste tarief voor moeilijk bereik
bare gebieden. Zo is er onderzoek ge
daan naar bewerkelijkheid van bejaar
den, migratie, buitenlanders. 

Zorg en kwaliteit 

Er is in de afgelopen jaren een grote 
differentiatie ontstaan in taakopvatting, 
kennis en vaardigheid tussen de huis
artsen onderling. Niet elke huisarts 
heeft bijvoorbeeld in dezelfde mate de 
invloed ondergaan van ontwikkelingen 
binnen de huisartsgeneeskunde als anti
ciperend werken, preventie van somati
sche fixatie, methodisch werken, enz. 
Een zekere pluriforme uitoefening van 
het yak mag. moet misschien zelfs wel 
het zout in de Nederlandse huisart-

Studies over bewerkelijkheid 

Dc bewerkelijkheid van een praklijk van
Uil de (hulp)vraagzijde wordl voor een 
be langrijk deel bepaald door de frequentie 
waarmee de hui an wordl geraadpleegd. 
Op grond van een lileraluur ludie en eigen 
onderzoek c ncludeen ace. dal men 
vaker gebruik maakt van dc dienstcn van 
de hui an . indien men 
- meer. al dan niet op een objeclief patho
logi eh ub traat beru tende. gevoelen 
van onwclbevinden heeft; 
- minder barriere m el overwinnen. he 1-

zij financieel , hClZij in ociaal opzichl: 
- een meer Iraditi neel-magi che zickte
benadering heeft; 
- meer opleiding heefl gehad; 
- vrouw i ; 
- ouder i (uitgczonderd de 0-5 jarigen).'J 
Mel behulp van enquclemateriaal yond 

an der Zee. dal ouderen. rouwen en 
per onen mel lagere ociaal-economi che 
taw een leehlcrc gezondheid hebben -

gezondheid gedefinieerd als ecn combina
lie van gezondheid loe land en klaagge
ncigdheid - en de dokter vaker bezoeken . 
Dil geldl mel name v r vrouwen in de 
vruehtbarc lecftijd. 0 erigen waren kin
deren van zijn onderzoek materiaal uitge
slotenY 

Van der Zee's bevindingen lijken niet in 
tegen praak met die van ace. behal e 
waar hel "meer opleiding" en . .Iagere 0-

ciaal-economi che slalu .. betreft. 

senpap zijn. Deze inhoudelijke plurifor
miteit dient wei begrensd te zijn. In dit 
verband kan het in 1983 door de LHV 

uitgebrachte Basistakenpakket van de 
huisarts als ondergrens gaan fungeren. 
Op dit basispakket is iedere in Neder
land praktizerende huisarts aanspreek
baar. "Uitgaande van deze gemeen
schappelijke basis zal elke huisarts af
hankelijk van zijn lokale situatie, per
soonli jke kennis en vaardigheden en 
zijn levens- en maatschappijbeschou
wing. vorm geven aan z'n functio
neren".11 
Wat mij betreft hoeft deze pluriformi
teit niet in financiele pluriformiteit ver
taald te worden. Ik ben erg huiverig 
voor het direkt financieel belonen van 
huisartsen die zelf veel kleine chirurgie, 
kleine psychotherapie of kleine gynae
cologie doen. zoals Mulder voorstelt. 12 

Dit leidt tot een gemengd abonnement 
verrichtingensysteem met aile nadelen 
van het verrichtingenstelsel. Ook het 
belonen van lage verwi jsci jfers zoals 
Sips suggereert,12 kan een ongezonde 
financiele prikkel voor de huisarts en 
een risico voor zijn of haar patienten 
betekenen. Veel zelf doen en zo weinig 
mogelijk onnodig verwijzen zijn uitste-

it de ezondheid enquete van hel CB Uil 
19 I blijkt dat vrouwen in vrijwel elke 
leeftijdsgroep meer contacten mel de hui -
arl hebben dan mannen . Hel groot te 
vcr chil treedt op tu sen de 20 en 30 jaar: 
de vrouwen hebben in deze leeftijdperiode 
twee a drie keer zoveel contacten als de 
mannen . Het verband tu en hui art con
tact en leeftijd verloopt globaal al voigt: 
afnemend na de eer te tien levensjaren. 
daarna bij de mannen vrij constant tijgend 
tot tegen de pen ioenleeftijd. dan ecn dui
dclijk dal en vervolgen lerk lijgcnd. Met 
uilZondering van de twinligers volgen de 
vrouwen ongeveer helZelfde palTOon. 16 

Al in 1960 to nde an der Wielen aan dat 
bejaarden gemiddeld een driemaal zo hoge 
hui art con umptie hebben al de g mid
delde patient. J7 Gegevens van Laane on
dersteunen dit. H' il de genoemde gezond
heid enqucte blijken boven-70-jarigen bij
na tweemaal zo vaak een beroep te doen op 
de hui arl al dc gcmiddclde patient. 
Thoma en en later ook Van der Wal 

meenk to nden aan dat verhui de nieuwe 
patienten veel vaker een beroep op de 
hui art doen . Per verhui de patient bleek 
dat per jaar 1.6 keer zoveel te zijn.'Y ,U 

an der Wal & meenk gaven levens een 
kwantitatieve onderbouwing van de wijd 
verbreide opvatting dat buitenland e werk
nemcr en hun gezin leden de hui an va
ker nodig hcbbcn dan de gemiddelde pa
tient: 1,5 kecr zo vaak .'" 
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kende doelstellingen, maar die dienen 
mogelijk gemaakt te worden door een 
algehele verkleining van de rekennorm
praktijk en een vergroting van de moge
lijkheden om deze doelen binnen een 
aanvaardbare dagtaak na te streven. 

In grote lijnen geldt een zelfde redene
ring voor het verhogen van de kwaliteit 
van het huisartsgeneeskundig handelen. 
Elke Nederlandse huisarts dient in staat 
gesteld te worden, binnen een aan
vaardbare dagtaak tijd te kunnen vrij
maken voor samenwerking, nascholing 
en toetsing. Hiervoor is wederom een 
algehele praktijkverkleining noodzake
lijk. 
Mocht deze onvoldoende gestalte krij
gen, dan ware te overwegen huisartsen 
die aan een bepaalde mate van - gecon
troleerde - kwaliteitsbewaking willen 
meewerken, hiertoe financieel in staat 
te stellen. Dat zou op een vergelijkbare 
wijze kunnen gebeuren als de huidige 
subsidiering van "multidisciplinaire sa
menwerking in gezondheidscentra": 
een toeslag per patient, niet aileen voor 
samenwerken, maar ook voor nascho
ling en toetsing; met andere woorden 
een experimenteel stelsel met de uit
drukkelijke bedoeling dit op aile Neder
landse huisartsen van toepassing te 
maken. 

ConcIusie 

De studies van Cassee en Van der Zee 
zijn de meest uitvoerige pogingen ge
weest om het vraagstuk van de bewerke
lijkheid vanuit de (hulp )vraagzijde te 
benaderen. 14. 15 Een samenhangend 
beeld is er nog lang niet, en daar komt 
bij dat de meeste studies wei kwalita
tieve noties opleveren, maar dat er nog 
weinig sprake is van kwantitatieve resul
taten. Zowel voor- als tegenstanders 
van een differentiatie in het abonne
mentssysteem hebben dan ook zeker 
een wetenschappelijk alibi. Meer fun
damenteel onderzoek is nodig; in het 
bijzonder ontbreekt het aan praktijk
studies. Het zou de beleidsinstanties -
waaronder de LHV - dan ook sieren, als 
zij daadwerkelijk dergeJijk onderzoek 
zouden stimuleren. 
De bewerkelijke praktijken kunnen 
echter niet op de uitkomsten hiervan 
w·achten. En nogmaals, dat hoeft ook 
niet. In de eerste plaats moeten we niet 
vergeten dat beleid maken meer aan
komt op kiezen dan op weten. Als er 
een moeilijke beslissing genomen moet 
worden, is de roep om onderzoek ten
slotte ook weleens een doekje voor het 
bloeden. In de tweede plaats zijn er ook 
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meer beperkte onderzoeken gedaan 
naar bewerkelijkheidsfactoren: studies 
met kwantitatieve uitkomsten, die uit
stijgen boven het veronderstelde pluri
forme karakter van de hulpvraagzijde. 17 

Wat mij betreft vormen de uitkomsten 
van deze studies evenzovele argumen
ten om de bewerkelijke praktijken -
met name in de grote steden - een 
helpende hand te bieden, bijvoorbeeld 
door middel van een toeslag per bejaar
de, gemigreerde en buitenlandse pa
tient. Met andere woorden een speciele 
praktijkverkleining, door middel van 
een gedifferentieerd abonnementsho
norarium, al was het maar in een voorlo
pige experimentele constructie. 

Een eerste vereiste is nu dat de beroeps
groep zich ten principale uitspreekt 
voor een beleid dat gericht is op een 
vorm van differentia tie in het abonne
mentssysteem. 
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