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Praktijkmanagement en hypertensiebeieid* 

Sind 1980 zijn in Huisarls en Wetenschap zo'n twintig verslagen 
van Nijmeeg e "huisartsgenee kundige conferentie " gepubli
ceerd. Het vOlgende artikel wijkt in zoverre af van eerdere 
afleveringen, dat het nu niet gaat om de diagno tiek en behande
ling van een veel voorkomende aandoening of klacht (hetproces) 
maar om de structuur: de vraag die in deze conferentie aan de orde 
i ,Iuidt in hoeverre een bepaalde praktijkorgani atie een absolute 
voorwaarde is voor een effectief hypertensiebeleid door de 
huisarts. 

Inleiding 

Het zal duidelijk zijn dat er bij onze 
maandelijkse samenkomsten over meer 
wordt gesproken dan aileen over 
ziekten. Zo houden wij elkaar op de 
hoogte van nieuwe ontwikkelingen in 
ons yak: door "literatuurbewakers" 
wordt steeds bericht over relevante pu
blikaties, en dissertaties van huisartsen 
en andere voor ons belangrijke proef
schriften worden gerefereerd. De com
mentaren van lezers op gepubliceerde 
HGH-Conferenties worden ook altijd be
sproken. 
Dit soort activiteiten gaf nooit aanlei
ding tot publiceren, maar in dit gevallag 
de situatie anders. Steeds opnieuw ont
stond er een discussie over het onder
werp praktijkmanagement en hyperten
siebeleid, doordat een van de deelne
mers herhaaldelijk met onderzoeksge
gevens kwam die op dit onderwerp be
trekking hadden. Wij besloten uiteinde
lijk dit onderwerp eens goed uit te pra
ten en wilden proberen tot een soort 
gezamenlijk standpunt te komen. Dit 
standpunt zou niet aileen voor onze 
eigen praktijkvoering van belang zijn, 
maar ook betekenis moeten hebben 
voor het onderwijs en de nascholing 
vanuit ons instituut. 

* Dit artikel is een neerslag van discussies tussen 
huisartsen van het Nijmeegs Universitair Huis
artsen Instituut over de benadering van in de prak
tijk vee! voorkomende aandoeningen en proble
men (zie Huisarts en Wetenschap 1980; 23: 13-5). 
De lezer dient zich te realiseren dat het bij deze 
huisartsgeneeskundige conferenties meer gaat om 
een kritische bezinning op verschillcnde problemen 
dan om een poging. nu eens definitief vast te stellcn 
hoe het weI zou moe ten . 
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Hypertensiebeleid: schijn en 
werkelijkheid 

Enkele deelnemers was het al vaker 
opgevallen dat huisartsen over het alge
meen hun eigen presta ties erg positief 
beoordelen. Hypertensie, zegt men, 
wordt goed bestreden: de bloeddruk 
wordt bij de meeste mensen gemeten, 
patienten komen regeimatig voor con
trole en het niveau van de bloeddruk is 
zeer bevredigend ingesteid. In het alge
meen natuurlijk. Op de vraag hoe men 
tot deze opvatting komt, wordt gezegd 
dat men een goed inzicht kon krijgen in 
de therapietrouw via het ondertekenen 
van de herhaairecepten. 
Bij objectieve onderzoekingen blijkt 
echter het tegendeel. Niet aileen bij 
bevolkingsonderzoeken, maar ook bij 
onderzoek in de praktijken van NUHI
medewerkers bleek de "regel van de 
helft" te gelden: de helft van de hyper
tensiepatienten is bekend, de helft van 
deze patienten wordt behandeld, en de 
helft van de behandelden wordt goed 
behandeld. Opvallend waren de ver
schillen tussen de praktijken: terwijl in 
twee van de zes praktijken liefst 75 
procent van de ontdekte hypertensieven 
"nieuwe" patienten waren (dus voor
dien niet bekend en dus waarschijnlijk 
nooit eerder gemeten), bleek deze 
groep in een andere praktijk beperkt tot 
minder dan 20 pro cent. Ook waren er 
grote verschillen met betrekking tot de 
behandelingsstatus: het percentage be
kende hypertensieven dat onder behan
deling stond, varieerde van 2 tot 50 
procent. Niet verrassend zal het percen-

tage goed behandelde hypertensieven 
zijn: dit varieerde van circa 20 tot circa 
80 procent. Hoe nutteloos "behande
ling" kan zijn, bleek uit het feit dat in 
een van de praktijken liefst 75 procent 
van de medicamenteus behandelde pa
tienten nog een te hoge bloeddruk had. 
Het zal duidelijk zijn dat deze feiten -
uit eigen NUHI-onderzoek immers - ter 
sprake kwamen in onze conferenties. 
De betrokken artsen waren hie rover 
zeer verbaasd en zij waren beslist van 
plan hierin verandering te brengen. Dat 
lukte en door een systematische aanpak 
verdwenen de grote verschillen tussen 
de praktijken binnen een jaar geheel. 1 

De discussie laaide weer op toen de 
resultaten bekend werden van een eva
luatie-onderzoek in dezelfde praktij
ken, bij dezelfde hypertensiepatienten. 
Tot onze schrik bleek dat het bereikte 
effect na drie tot vi jf jaar voor een groot 
deel veri oren was gegaan. Opnieuw wa
ren er grote verschillen tussen de prak
tijken ontstaan: terwijl in de ene prak
tijk de resultaten zelfs nog waren verbe
terd, waren in een andere praktijk veel 
patienten zelfs uit de controle vedwe
nen. Zo bleek dat zowel de gemiddelde 
systolische als de gemiddelde diastoli
sche bloeddrukwaarde van de behan
delde patienten in een praktijk tot ho
ven het niveau bij de start van de behan
deling waren gestegen. Het percentage 
dat de behandelings-streefwaarde be
reikte, was in een praktijk nog hoger 
geworden (van 80 naar 90 procent), 
terwijl in een andere praktijk het oor
spronkelijke percentage was gedaald 
van 70 naar 35 procent. 2 

Bij nadere analyse bleek dat er in de 
eerste praktijk een systematische prak
tijkvoering bestond, terwijl dat in de 
andere praktijken in het geheel niet of 
in "onderontwikkelde" vorm het geval 
w~s. De praktijkvoering bleek dus een 
belangrijke rol te spelen voor het lange
termijn resultaat bij hypertensie. Op
vallend was ook dat juist bij die pa
tienten die de huisarts wilde blijven 
controleren, omdat hij nog twijfelde of 
omdat hij niet meteen medicamenten 
wilde voorschrijven, de verslechtering 
van de bloeddruk het ergste was en de 
uitval het meest massaal (75 procent); 
juist daar waar continue zorg zou moe
ten worden verleend, liet men de meeste 
steken vallen. Hoewel is aangetoond 
dat de huisarts, eventueel met mede
werking van zijn assistente, hypertensie 
kan opsporen en behandelen13 , en dat 
patienten ook bereid zijn zich te laten 
behandelen,4 wordt ook nu weer beves
tigd dat daar op de een of andere manier 
in de huisartspraktijk niet veel van te-
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recht komt. ZeIfs bij degenen die het 
goed willen doen, gaat het blijkbaar 
fout, zonder dat zij het in de gat en 
hebben. Het is dan ook niet zo verwon
derlijk dat van specialistische kant 
steeds weer wordt aangedrongen op be
han de ling en controle in hypertensie
poliklinieken of in regionale centra.5 

Dat is echter een doodlopende weg, 
omdat al jaren bekend is dat aIleen de 
huisarts, eventueel met zijn assistente, 
in staat is hypertensiepatienten over 
langere tijd te behandelen.6 En aIleen 
dan kan behandeling effect hebben op 
morbiditeit en mortaliteit. Er moet dus 
nogal wat veranderen, wil de huisarts 
datgene wat hij zegt te moeten doen, 
ook werkelijk doen en wil hij zijn 
unieke positie in de gezondheidszorg 
waarmaken. 

Naar een systematische 
praktijkvoering 

In de praktijk met de goede resultaten 
be staat een systematische praktijkvoe
ring die gericht is op het "bewaken" van 
risicogroepen. Dit bewaken, verder be
ter surveillance te noemen, bestaat uit 
het bijhouden van registers van risico
groepen als hypertensiepatienten en 
diabetici, waardoor het mogeJijk wordt 
toezicht te houden op het wei en wee 
van deze groepen. Dit surveil/eren van 
een risicogroep betekent dat inzicht 
wordt nagestreefd in de (controleerba
re) gezondheidssituatie van een indivi
duele patient, maar ook in die van de 
hele groep risicodragers. 
Een van de aspect en die daarbij horen, 
is de consequente controle. Ais de arts 

met de patient tot de gezamenlijke be
slissing is gekomen om tot (medicamen
teuze) behandeling over te gaan, neemt 
hij de verantwoordelijkheid op zich er
voor te zorgen dat deze behandeling 
niet de mist ingaat. Dit betekent zowel 
een regelmatige controle als een goede 
effectieve behandeling. Daarom wordt 
bij hypertensiecontroles altijd een af
spraak gemaakt voor dag en tijd van de 
volgende controle. Ais de afspraak 
wordt "vergeten", wordt de patient tele
fonisch benaderd voor een nieuwe af
spraak. Meestal blijkt deze overigens 
zeIf op te bellen, vaak nog dezelfde dag. 
Gemiddeld moet de assistente eenmaal 
per week opbellen om tot een nieuwe 
afspraak te komen. Dus eigenlijk een 
heel simpele procedure. Dat neemt niet 
weg, dat een dergelijke werkwijze 

Stappen in het proces van anticiperende en surveillerende zorg voor hypertensiepatienten 
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E enlieel voor het optimaallol ontwikke
ling komen van deze aspeclen van zorg van 
een hui arts voor zijn patienten is een goed 
functionercnd kaartsy teem. 
In dit proce zijn vier belangrijke tappen 
te onderscheiden: 
I. Herkenning van de hypertensiepatient 
("opsporing") 
Dc anticiperende lOrg die de hui art op 
zijn lijf is geschreven.8 kan hier he: meest 
naar voren komen. Allereerst kan hij beler 
dan lOt nu toe lijkl tc gCbeuren .9 die pa
tienten mcten die de meeste kans hebben 
op het hebben van hypertensie: familiele
den c.q. gezin leden van hyperten iepa
tienlen of leden van families mel een belas
Ie cardiovasculaire anamnese. IU Voort
gaand kan hij binnen vijf jaar van prakti ch 
100 procenl van zijn populatie de bloed
druk meten. Door deze waarde op de kaart 
te noteren. weet hij wanneer hermeting 
nodig is, bijvoorbeeld binnen vijf jaar. bin
nen ~cn jaar of binnen korle lijd." Het is 
duidelijk dat een aetieve urveillerende 
zorg nodig i voor het vervolgen van de 
palient. 
Screening door instanties van buiten de 
huisartspraktijk is zinloos. omdat allijd: 
- slechts een deel van de populatie bereikt 
kan worden (35-75 procent); 
- selectie van bepaalde groepen oplreedt 
(leeflijd. geslacht. beroep); 
- een dergelijke onderneming mee tal be
perkl i : hierdoor kan nooit de hele popula
tie bereikt worden en kan goede follow-up 
niet plaat vinden. 6 12 

2. Onder behandeling nemen voor 
hypertensie 

iet iedere hyperten iepatient behoeft me
dicamenteuze behandcling. II am een 
nauwkeurig beeld van het niveau van de 
bloeddruk Ie krijgen. moeten ver chillende 

metingen plaat vinden: het niveau bepaalt 
immer meestal de besli ing om wei ofniet 
medicamenteu Ie behandelen. Zo zijn al
tijd minstens drie meetmomenten nodig. 
waarin teed twee metingen worden ge
daan. om een nauwkeurige beslis ing te 
kunnen nemen . Als de bloeddrukverho
ging lecht gering is. zijn meeT meetmo
menten nodig om een betrouwbare uit
spraak te kunnen doen Y 
Het zal duidelijk zijn dat een urveilleren
de zorg. met bewaking van dit hele besli -
ingsproce • vooral in de huisart praktijk 

met zijn continue lOrgveriening optimaal 
uitvoerbaar is. Ook is duidelijk dat hier
voor een goede administratieve basi nodig 
i . die ignalering van dreigende uitvaller 
mogelijk maakt. Een eXIra argument voor 
bereiken van een nauwkeuriger diagno -
tiek in de huisart praktijk is dc gcringere 
kan op pressor effect door de vertrauwder 
omgeving, zeker al een a si tente dc hcr
haalmelingen uitvoert! 

3. Het voortzetten van de conlroles 
Ais na nauwkeurige diagnostiek besloten is 
de patient te behandelen, hetzij met een 
algemeen advies. hetzij met medicamen
len, blijft langdurige contrale nodig. In hel 
eerste geval v~~r het surveilleren van de 
licht verhoogde bloeddruk. in het tweede 
geval om het behandeling effect Ie beoor
delen en om een behandeling eventueel te 
wijzigen. 
In het begin, zeker als hel controle chema 
duidelijk is vastgelegd. geeft dat geen pro
blemen. ' AI er echter geen peciale sur
veillerende houding door de art wordt 
ingenomen, blijkt op den duur min ten de 
helft uit de comrale te verdwijnen. z I. In 
een eerder onderzoek tclden wij va t. dat 
van de 23 personen met een diastolische 
bloeddruk boven 115 mm Hg (!) er II 

bekend waren bij de huisart maar niene
min geheel uit het zicht waren verdwenen 
en du allange tijd niet werden behandeld.' 
In een latere studie vonden wij dat lief t 75 
praccm van de te vervolgen hyperten iepa
tientcn lOnder medicamenteuze behande
ling. binnen vijf jaren na op poring weer uit 
dc com role was verdwenen. Dit gold in 
mindere mate ook voor de medieamenteu 
bchandeldcn . DaarenlCgen bleek dat bij 
een acticvc surveillance 100 pro~ent y te
mati ch werd gecontralcerd. terwijl niet 
ccn patient zich aan de behandeling ont
trok . Waar dezc surveillance ontbrak werd 
minder dan 0 procem systemati ch gecon
troleerd en was al meer dan 50 proccnt 
geheel uit de comrale verdwenen. 

4. Behandeling van de hypertensie 
(. instellen") 
Oat .. contrale" ook .. behandeling" zou be
tckcnen , is een misverstand. ledereen kent 
de .. regel van de helft". die zegt dat van de 
behandelde paticnten slechts de helft goed 
wordt behandeld. dat wil zeggen een vol
doende bloeddrukdaling heeft bereikt '~ 
Wij vonden echter ook dat een goede sur-
eillance van de risicogroep positief gecor

releerd was met een goed behandeling re
sultaat.! Ilct is overigens verontru tend dat 
er zoveel fake-behandeling be taat. Zou
den onze patienten dat weten en ook goed
keuren? 

en bewusl bezig zijn met een behandc
ling beleid waarin de bovengenoemde 
stappen bcwust worden gezet, verei teen 
anticipcrende en surveillercnde zorg .. .The 
rea on for the poor controll of hyperten
ion in a community, therefore, i more 

likely to be a failure of doctor to take 
action on hypenen ion than a failure ' to 
detect il in the first place" (Heiler' s). 

Huisarts en Wetenschap 1985; 28 



noodzakelijk lijkt, willen we op den 
duur enig effect kunnen verwachten. 
Wat zijn nu de belemmerende en bevor
derende factoren voor een dergelijke 
praktijkvoering? Wat zijn de conse
quenties voor de praktijken? Kunnen 
we tot een gezamenlijk standpunt ko
men? Waar liggen de verantwoordelijk
heden voor behandeling? 
Dit zijn enkele van de vragen die naar 
voren kwamen. Uit de discussies zijn de 
volgende onderwerpen van belang: 

• De deelnemende huisartsen beaam
den de noodzaak om hypertensie te 
behandelen, maar wei genuanceerd en 
met inachtneming van de ernst van de 
hypertensie en de eventuele aanwezig
heid van andere risicofactoren. Verder 
is er wat dit betreft niet gediscussieerd, 
ook niet over de beste wijze van opspo
ren en de beste wijze van behandelen. 

• Een belangrijk en emotioneel onder
werp was de verantwoordelijkheid voor 
de behandeling: waar ligt deze? We 
zagen dat het geheel aan de patient 
overlaten van de verantwoordelijkheid 
tot slechte controle leidde. Eigenlijk 
bleek hierover nog weinig te zijn nage
dacht in de huisartsenwereld. 7 Wij wa
ren het erover eens dat de patient, als 
deze per se weigert, altijd de eindver
antwoordelijkheid heeft. Maar waar 
eindigt de verantwoordelijkheid van de 
arts? -, 
Er waren duidelijk twee tegengestelde 
meningen. Enerzijds een groep die zei: 
de huisarts kan trachten de patient te 
overtuigen met goede voorlichting, 
maar de patient zal het uiteindelijk zelf 
moeten doen. Een andere groep had als 
mening: omdat de patient dit niet kan 
weten en daarom de hulp van een des
kundige nodig heeft, moet de huisarts 
niet aileen zorgen voor een goede 
bloeddrukbehandeling maar ook voor 
een praktijkvoering die erop gericht is 
dit zo goed mogelijk te bereiken. Daar
toe moet er altijd sprake zijn van sur
veillance en is een waterdicht controle
systeem nodig. 
De standpunten zijn na een aantal dis
cussies niet geheel bij elkaar gekomen. 
Het pleidooi voor een actief beleid 
bleek wei steeds meer terrein te winnen, 
zeker toen de onderzoeksresultaten zo 
duidelijk wezen op het be lang van een 
systematisch beleid op dit gebied. 

• Een van degenen die dit per se niet 
wilden, had een totaal andere benade
ring. Deze had hijzelf "geevalueerd" en 
hij yond het een "goed systeem". Zijn 
wijze van werken berust op het geregeld 
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screen en van zijn praktijkbevolking. De 
personen bij wie een verhoogde bloed
druk is vastgesteld, worden door de 
praktijkassistente gecontroleerd. Hier
bij worden geen vaste afspraken ge
maakt, maar kunnen de patienten te 
allen tijde bij de assistente binnenlopen 
om de bloeddruk te laten controleren. 
Dit systeem zou in de praktijk goed 
werken. 
Doordat systematisch verzamelde gege
yens over deze benadering ontbraken, 
was het niet mogelijk deze beweringen 
te staven. Daarnaast is het natuurlijk de 
vraag, of een dergelijke aanpak gemak
kelijk getransporteerd zou kunnen wor
den naar een willekeurige andere prak
tijk. Dat bezwaar geldt veel minder 
voor de eerder beschreven methode. Zo 
blijkt dat in tandartspraktijken al sinds 
jaar en dag van dergelijke afspraaksys
temen gebruik wordt gemaakt. 

Ervaringen 

In de praktijk waarin het beschreven 
afsprakensysteem gebruikelijk is, was 
men uiteraard zeer enthousiast. Ais bij
komend voordeel werd vermeld dat een 
systematisch toepassen van zo'n afspra
kensysteem tot gevolg heeft dat er min
der telefoontjes voor het maken van 
herhaalafspraken bij de assistente bin
nenkomen. 
De ervaring van anderen die hetzelfde 
in hun praktijk probeerden, was echter 
niet altijd even gunstig. Zo had men de 
ervaring dat mensen soms afhoudend 
reageerden. Men had "de agenda niet 
bij zich". "Men kon zo lang in het voren 
niet zeggen of en wanneer men tijd 
had". Men "belde liever zelf", enzo
voort. Niet duidelijk is, waarom het in 
de ene praktijk wei blijkt te gaan en in 
een andere niet. Zou dat aan verschillen 
in de aard van de bevolking liggen of 
misschien ook aan de huisarts zelf? Zou
den onbewuste weerstanden bij de arts 
of bij diens praktijkassistente tegen zo'n 
benadering de animo van patienten 
kunnen beinvloeden? Duidelijk kwam 
immers naar voren, dat men aan beide 
kanten van de balie aan een dergelijk 
systeem zou moeten wennen. 
Een van de deelnemers merkte op dat 
een belangrijke reden voor huisartsen 
om hypertensiepatienten niet op opti
male wijze te begeleiden weleens zou 
kunnen liggen in het honoreringssys
teem. Er bestaat immers geen enkele 
financieie prikkel om extra aandacht 
aan deze groep te geven. 
Hoewel deze reden soms mede oorzaak 
zal zijn voor het niet optimaal functio
neren van huisartsen (in dit kader werd 

ook gesproken van het semipermeabele 
membraan tussen huisarts en specialist), 
zijn wij op dit punt niet verder ingegaan. 
Het leek ons een factor die door ons niet 
is te beinvloeden. Er zijn bij hypertensie 
meestal ook geen klachten waardoor 
een patient de arts tot handelen zou 
kunnen brengen. Artsen zijn echter eer
der geneigd op symptomen te reageren 
dan op een risicofactor die aileen op de 
lange duur tot ziekte kan leiden. 

Consequenties voor het onderwijs 

Wat zou de voorgestelde werkwijze be
tekenen voor het onderwijs, en met 
name voor de opleiding van de arts
assistent? 
Er werd zeer duidelijk gesteld, dat prak
tijkmanagement in het algemeen een 
ondergeschoven kind is in de opleiding 
tot huisarts. Slechts incidenteel wordt 
aandacht besteed aan een aantal prakti
sche zaken rond de praktijkvoering. 
Daarbij komt dat de huisarts vooral 
geleerd wordt naar individuele pa
tienten te kijken. Te weinig aandacht 
wordt besteed aan inzicht in de pa
tientenpopulatie als geheel, of in be
paalde specifieke patientengroepen. De 
nadruk ligt op: "Waarom komt deze 
patient nu bij mij met deze klacht?" En 
dan komt de volgende patient zijn aan
dacht vragen. Er is te weinig aandacht 
voor de vraag: hoe staat het met mijn 
beleid voor de groep hypertensiepa
tienten? Heb ik overzicht over wat er 
met deze groep aan de hand is? Hoe 
vaak vallen patienten uit de boot? Bij 
hoeveel is de bloeddruk nog te hoog? 
Hoe staat het met de wi jze van behande
ling die ik toepas? Is van al mijn pa
tienten boven de 20 jaar een bloeddruk
meting bekend? Kan ik dat op de kaart 
terugvinden? Kan ik in een oogopslag 
zien of een patient hypertensie (diabe
tes, CARA) heeft? 
Een dergelijke benadering is geen ge
meengoed! Willen we de arts-assist en
ten hiervan op de hoogte brengen, dan 
kan dat waarschijnlijk het beste via zijn 
opleider. In Nijmegen komt de arts
assistent in intensief contact met maar 
een opleider en deze behoort dan ook 
bij deze vragen betrokken te worden. 
Dit zal veranderingen vergen in de prak
tijkvoering van veel opleiders. 

Slot 

Uiteindelijk zijn wij niet tot een sluiten
de, gezamenlijke uitspraak gekomen. 
Wij waren het er wei over eens dat niet 
vrijblijvend gezegd kan worden dat de 
huisarts een belangrijke rol moet spelen 
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bij de opsporing en behandeling van 
hypertensie, zonder dat daar conse
quenties uit getrokken worden. Een van 
de consequenties zou een waterdicht 
afsprakensysteem moeten zijn. De af
wezigheid van zo'n systeem blijkt in 
ieder geval tot massale uitval en bloed
drukstijging te leiden. 
Er moet worden gekozen. Misschien 
kunnen wij onze patienten eens vragen 
ons met de keuze te helpen. Huisartsen 
dienen eens te gaan nadenken over de 
wijze waarop zij hun "winkel runnen" 
en vooral met welk doel zij dat doen. 
Het was voor ons een bemoedigende 
ervaring dat hiermee, althans in onze 
conferenties, een begin is gemaakt. 
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Hoeveel kost aanvuUend 
laboratoriumonderzoek? 
Resultaten van een kleine enquete onder huisartsen en arts-assistenten 

G. WIELINK* 

]n hoeverre hebben (aan taande) hui art en inzieht in de ko ten 
van aanvullend laboratoriumonderzoek? Ter beantwoording van 
deze vraag werd een nquete gehouden onder twaalf hui art en 
en elf arts-assistenten. Uit de resultaten blijkt dat de kost n van 
veruit de meeste bepalingen te laag worden gesehat. Oit i voor 
een belangrijk deel het gevolg van het volstrekt ondoorziehtige 
systeem van declaraties en vergoedingen door d ziekteko ten
verzekeraars. Meer inzicht in de werkelijke ko ten zou kunnen 
bijdragen tot besparingen in de gezondheidszorg. 

Inleiding 

Bi j het voorbereiden van een onderwi js
programma over laboratoriumonder
zoek in het kader van de opleiding tot 
huisarts kreeg ik de indruk dat men over 
het algemeen geen idee heeft van de 
kosten van aanvullend laboratorium
onderzoek. Deze observatie - die wordt 
bevestigd door de schaarse literatuur op 
dit gebied1- was aanleiding tot een klein 
onderzoek, dat is uitgevoerd tijdens het 
normale onderwijsprogramma. Doel 
was het verkrijgen van inzicht in de 
kennis van de kosten van laboratorium
onderzoek bij de betrokken huisartsen 
en arts-assistenten. 

Methoden 

Voor het onderzoek heb ik in eerste 
aanleg de twaalf huisartsopleiders en 
mijn elf mede-arts-assistenten bena
derd. Daarna heb ik ook de huisarts
begeleider van de groep en de associes 
van twee van de opleiders gevraagd mee 
te doen. 
Aan aile deelnemers werd gevraagd een 
enqueteformulier in te vullen met een 
aantal algemene en meer specifieke vra
gen betreffende de kosten van laborato
riumonderzoek. De arts-assistenten 
vulden het formulier in tijdens een te
rugkomdag, de huisartsen deden dat 
thuis (zonder de prijzen na te zoeken). 
Zoals bekend, worden de kosten van 
een laboratoriumbepaling uitgedrukt in 

* Destijds arts-assistent in opleiding tot huisarts, 
thans werkzaam in het Wilhelmina ziekenhuis te 
Assen. 

Spaander-punten (zo genoemd naar de 
geestelijke vader van het systeem), die 
zijn gebaseerd op de hoeveelheid ar
beidstijd per onderzoek. De puntprijs 
wordt vastgesteld door het Centraal Or
gaan Tarieven Gezondheidszorg2, maar 
sommige laboratoria berekenen een af
wijkende puntprijs (bijlage). Terwille 
van de vergelijkbaarheid heb ik hier een 
puntprijs van f 2,10 aangehouden. 

Resultaten 

Drie huisartsopleiders leverden hun for
mulier niet in, zodat er in totaal twaalf 
formulieren van huisartsen en elf for
mulieren van arts-assistenten waren. 
• De eerste vraag luidde: 
- denkt u de kosten van laboratorium
onderzoek te kennen? 
- weet u van het bestaan van het pun
tensysteem voor de vergoeding van la
boratoriumonderzoek? 
- kent u de prijs per punt? 
- weet u de puntenwaardering per on-
derzoek? 
In tegenstelling tot de arts-assistenten 
weten aile huisartsen dat er een punten
systeem bestaat; geen van hen kent ech
ter de prijs per punt of de puntenwaar
dering, terwijl slechts een huisarts denkt 
de kosten van laboratoriumonderzoek 
te kennen; in de praktijk blijkt hij ech
ter aile prijzen consequent te laag te 
schatten (tabel 1). 

• Vervolgens werd gevraagd of een 
aantal laboratoriumbepalingen wei of 
niet onder het abonnementshonorarium 
van het ziekenfonds vallen. In tabel 2 
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