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Leidt praktijkverkleining tot een betere uit
voering van de taken door de huisarts? In 
deze literatuurstudie is onderscheid gemaakt 
tussen structurele en inhoudeJijke kenmerken 
van de tijdsbesteding. Op grond van het 
beschikbare onderzoek kan geen uitspraak 
gedaan worden over de relatie tussen praktij
komvang en tijdsbesteding. De verwachting 
dat verkleining van de normpraktijk zal lei
den tot een bet ere uitvoering van het Basista
kenpakket, is ongefundeerd. Hiermee is niet 
gezegd dat de 'model' -huisarts met een norm
praktijk het Basistakenpakket kan uitvoeren. 
Maatregelen op het gebied van de structuur 
van de praktijkorganisatie en de honorering 
zijn eveneens een voorwaarde. 

Inleiding 

Een van de belangrijkste vragen in het 
kader van de discussie over de honore
ring van de huisarts, is de vraag bij 
welke praktijkgrootte de huisarts in 
staat is het Basistakenpakket verant
woord uit te voeren. 

In dit kader is een literatuuronder
zoek verricht naar de volgende as
pecten: 
- de relatie tussen enerzijds de praktijk
omvang en een aantal structurele ken
merken van de tijdsbesteding door de 
huisarts; 
- de relatie tussen de praktijkomvang 
en een aantal inhoudelijke taken van de 
huisarts; 
- het effect van praktijkverkleining op 
de tijdsbesteding van de huisarts. 

Structurele kenmerken 

Onderzoek waarin het accent ligt op de 
relatie tussen praktijkomvang en de 
tijdsbesteding van de huisarts, is uiter
mate schaars. De twee belangrijkste 
publikaties zijn afkomstig uit Groot
Brittannie; in Nederland ontbreekt on
derzoek op deze schaal. De Britse situa-
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tie in de eerste lijn is echter goed te 
vergelijken met de situatie in Neder
land. 

De eerste publikatie is de omvang
rijke literatuurstudie van Butler over de 
vraag wat een redelijke omvang voor 
een huisar1spraktijk is. Volgens Butler 
ontbreekt het aan empirisch onderzoek 
waarop opvattingen over een redelijke 
praktijkomvang kunnen worden geba
seerd. Veel onderzoek is gedaan door 
individuele huisartsen in hun eigen 
praktijk. Er is daardoor een groot ver
schil in definities van begrippen, onder
zochte perioden, praktijksamenstelling, 
enz., waardoor deze onderzoeken slecht 
met elkaar te vergelijken zijn.l 

De tijd besteed aan directe patienten
zorg, meestal weergegeven in het aantal 
uren per week, loopt zeer sterk uiteen. 
Gegevens over de praktijkgrootte ont
breken in de meeste onderzoeken en op 
grond van het beschikbare materiaal is 
geen uitspraak te do en over een ver
band tussen praktijkomvang en tijd be
steed aan patientenzorg. 1 

De consultduur varieert sterk en hier
voor worden twee met elkaar samen
hangende verklaringen gegeven. De be
langrijkste is de rol die de inhoud van 
het consult speelt: psychosociale en psy
chiatrische problemen kosten de meeste 
tijd. Ook uit Nederlands onderzoek 
blijkt dat consulten met psychosociale 
problematiek gemiddeld twee keer zo 
lang duren als andere consulten. Boven
dien gaat het vaker om herhaalconsul
ten? De tweede verklaring is dat huis
arts en met een grote(re) praktijk de 
gemiddelde consultduur korter houden; 
hiervoor zijn in het beschikbare onder
zoeksmateriaal echter geen bewijzen 
gevonden. Er valt, aldus Butler, niets 
met zekerheid te zeggen over enige sa
menhang tussen praktijkomvang en 
consultduur. 1 

Er zijn tamelijk sterke aanwijzingen 
dat een toe name van de praktijkomvang 
gepaard gaat met een afname van de 
consultfrequentie (meestal gedefinieerd 
als het aantal consulten per 1000 pa
tienten per jaar). Dit geldt het sterkst 
voor visites. Een deel van de lagere 
consultfrequentie in grote praktijken is 

waarschijnlijk een gevolg van het feit 
dat een geringer deel van de patienten
populatie de huisarts bezoekt. Hiermee 
zou een kwart van het verschil in con
sultfrequentie tussen arts en met meer 
dan 3000 patienten en artsen met min
der dan 1500 patienten kunnen worden 
verklaard. De rest van het verschil 
wordt verklaard door een geringer aan
tal contacten per consulterende patient. 
Of dit een gevolg is van het terugbestel
gedrag van de huisarts, is niet met zeker
heid te zeggen. 1 

Uit een analyse van gegevens uit het 
tweede National Morbidity Survey 
blijkt, dat het aantal contact en op initia
tief van de patient niet wordt beYnvloed 
door de praktijkomvang, maar het aan
tal contacten op initiatiefvan de huisarts 
wel.3 In een Nederlands onderzoek 
werd eveneens gevonden dat de praktij
komvang geen invloed had op de beslis
sing van de patient om naar de huisarts 
te gaan.4 

De literatuurstudie van Butler is voor 
Wilkin and Metcalfe aanleiding geweest 
een uitgebreid empirisch onderzoek te 
doen naar de relatie tussen praktijkom
yang en patientencontacten.5 Het on
derzoek is verricht onder 199 huisartsen 
met meer dan 1000 geregistreerde pa
tienten per huisarts. Oudere huisartsen 
met kleine praktijken waren enigszins 
ondervertegenwoordigd. De registratie 
heeft plaatsgevonden gedurende vijf
tien dagen verdeeld over verschillende 
perioden, zodat een representatief 
beeld werd verkregen. 
• Er werd een positieve correlatie ge
vonden tussen praktijkomvang en het 
aantal consulten per week; bij een prak
tijkomvang van 2000-2750 patienten 
was dit verb and echter heel gering. Bo
vendien was er over de hele linie geno
men een grote variatie. 
• Er was een matige negatieve correla
tie tussen de consultfrequentie en de 
praktijkgrootte, zeker bij een praktij
komvang van meer dan 2500 patienten. 
• Verder was er een positieve correla
tie tussen de praktijkomvang en de ge
middelde tijd die per week aan pa
tientencontacten werd besteed, zij het 
dat ook dit verb and bij een praktijkom
yang van 2000-2750 patienten heel ge
ring was. 
• Er was een negatief verband tussen 
praktijkomvang en de gemiddelde tijd 
die per jaar per patient werd besteed, 
vooral bij een praktijkgrootte van meer 
dan 2250 patienten. Praktijkomvang en 
gemiddelde consultduur vertoonden bij 
een praktijkomvang tot 2750 patient en 
nauwelijks enig verb and; daarboven 
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lijkt er een zeer geringe negatieve corre
latie te zijn. 

De gemiddelde waarden camoufleren 
het feit dat er binnen de verschillende 
groepen van een bepaalde praktijkom
vang een grote variatie in de onderzoch
te variabelen bestond. Deze variatie 
was het grootst in de kleinere prak
tijken. 

De onderzoekers achten hun stu die 
door zijn omvang en gestandaardiseer
de opzet betrouwbaarder dan tot nu toe 
verricht onderzoek op dit gebied. Hun 
voomaamste conclusie is dat het ver
band tussen enerzijds praktijkomvang 
en anderzijds frequentie en duur van de 
patientencontacten gering is bij praktij
ken met minder dan 2500 patienten. Het 
totaal aantal consulten en de tijd be
steed aan spreekuur en vooral visites, 
dalen zonder dat de contactfrequentie 
en de beschikbare tijd per patient toene
men. Nader onderzoek op dit terrein is 
nodig. Overigens is bekend dat Butler 
bezig is met een zeer groot empirisch 
vervolgonderzoek. 

Inhoudelijke taakaspecten 

Er is weinig empirisch onderzoek over 
het verband tussen de praktijkomvang 
en de inhoudelijke tijdsbesteding van de 
huisarts. In veel gevallen gaat het om 
over beschrijvingen door huisartsen van 
hun eigen praktijkvoering. 

In Nederland is een omvangrijk on
derzoek gedaan naar de taken die huis
artsen werkelijk uitvoeren, onder 93 
voor het hele land als representatief te 
be schouwen huisartsen. 6 7 Ruim de 
helft van de werktijd werd besteed aan 
patientgebonden activiteiten: diagnos
tiek, therapie, begeleiding, preventie en 
verwijzen. Er waren zeer grote verschil
len in de tijd die aan de verschillende 
activiteiten werd besteed. Vit de analy
se van de factoren die met deze grote 
verschillen kunnen samenhangen, blijkt 
dat er geen direct en eenvoudig verband 
is tussen praktijkomvang en de inhoud 
van de hulpverlening. 

Een van de meest besproken taken 
van de huisarts is het verwijzen. Door 
het toenemen van de beschikbare tijd 
ten gevolge van praktijkverkleining kan 
het aantal verwijzingen naar de tweede 
lijn afnemen, zo wordt verondersteld. 

Onderzoek op dit gebied heeft uitslui
tend betrekking op ziekenfondspa
tienten; over verwijzingen van particu
liere patienten is niets bekend. Onder
zoek naar het verband tussen praktij
komvang en verwijsgedrag levert echter 
volstrekt tegenstrijdige resultaten op, 
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afhankelijk van de gevolgde methode 
van onderzoek.8 In de meeste gevallen 
wordt geen enkel verb and gevonden.9•12 

In een recent onderzoek is echter een 
zeer gering negatief verband gevonden, 
zonder dat de auteur zich uitlaat over de 
mogelijke oorzaken hiervan.13 

Ook ten aanzien van het voorschrijf
gedrag van de huisarts wordt veronder
steld dat een vermindering van de werk
druk door praktijkverkleining zalleiden 
tot een volumedaling. Er is vrij veel 
onderzoek gedaan naar het voorschrijf
gedrag van (huis)artsen waaruit vooral 
blijkt dat er grote verschillen zijn. Zo 
schrijft in het werkgebied van het Regi
onaal Ziekenfonds Zwolle de meest 
voorschrijvende huisarts 2,6 zoveel me
dicamenten voor als de minst voor
schrijvende huisarts. 14 Dergelijke ver
schillen worden eveneens door anderen 
gevonden. De meeste onderzoekers 
vinden echter geen verband met de 
praktijkgrootte.8 Bovendien interfe
reert de praktijkomvang met factoren 
als het aantal consulten per patient en 
het verwijsgedrag. Voorschrijven en 
verwijzen kunnen elkaars substituut 
vormen. 15 

Een belangrijk onderzoek naar het 
voorschrijfgedrag is verricht onder 118 
niet-apotheekhoudende huisartsen in 
Twente. 16 Hierin wordt een beeld gege
ven van de 'veeI', de 'weinig', de 'goed
koop' en de 'duur' voorschrijvende 
huisarts. Geen van deze huisartsen ken
merkt zich door het voeren van een 
kleine of grote praktijk. WeI he eft de 
'veeI' voorschrijvende huisarts relatief 
veel - vooral telefonische - contacten. 
Het omgekeerde geldt voor de 'weinig' 
voorschrijvende huisarts. 

Andere taakaspecten zoals laborato
rium- en rontgenonderzoek, preventie, 
screening, begeleiding (chronisch 
zieken, stervenden) en herkenning en 
behandeling van psychosociale proble
men, zijn veelvuldig onderzocht.8 De 
verschillen in werkwijze en uitvoering 
van deze taken zijn groot. 6.8 Het is niet 
mogelijk om op grond van het bestaan
de onderzoek een uitspraak te doen 
over een verband tussen het uitvoeren 
van deze taken en de praktijkomvang. 

Praktijkverkleining en 
tijdsbesteding 

Onderzoek naar het effect van praktijk
verkleining op de tijdsbesteding door de 
huisarts is eveneens schaars. De enige 
ons bekende omvangrijke studie is een 
onderzoek naar het effect van een dras
tische verkleining van een aantal 
ziekenfondspraktijken op de hoogte 

van de verwijscijfersY Verkleining 
kwam tot stand door ovemame van een 
deel van de praktijk door een andere 
huisarts ('echte' verkleining), door asso
ciatie of door opvolging door meer dan 
een huisarts. 

Bij een 'echte' verkleining blijkt een 
significante stijging van het verwijscijfer 
op te treden. Dit is overeenkomstig de 
vooronderstelling, dat bij een forse 
praktijkverkleining het aantal contac
ten per verzekerde zal moeten stijgen, 
terwijl het aantal verwijzingen per con
tact gelijk blijft. Dit laatste was al be
kend uit eerder onderzoek, waaruit 
bleek dat het aantal verwijzingen per 
contact in de tijd niet of nauwelijks 
varieerde, ook niet als het aantal contac
ten zelf weI veranderde. 18 In de andere 
situaties doen zich geen significante wij
zigingen voor, doordat samenwerking 
het effect van praktijkverkleining waar
schijnlijk neutraliseert. 

De conclusie is dat praktijkverklei
ning op zichzelf geen belangrijke effec
ten heeft ten aanzien van het verwijscij
fer. Praktijkverkleining zal gepaard 
moe ten gaan met het bevorderen van 
samenwerking. Recent is aangetoond 
dat onderlinge samenwerking van huis
artsen inderdaad tot een verlaging van 
het aantal verwijzingen leidtY 

Beschouwing 

De relatie tussen praktijkverkleining en 
de tijdsbesteding van de huisarts laat 
zich niet eenvoudig beschrijven. Het 
onderzoek op dit gebied is schaars en 
moeilijk vergelijkbaar, ten gevolge van 
grote methodologische verschillen. 
Voor zover er uitspraken mogelijk zijn, 
worden deze hierdoor in hun waarde 
beperkt. Voorzichtig kan de conclusie 
worden getrokken dat er een gering 
negatief verband is tussen praktijkom
vang en consultfrequentie. Bij een prak
tijkgrootte tussen de 2000 en 2500 pa
tienten bestaat echter vrijwel geen en
kele relatie meer met de structurele 
kenmerken van de tijdsbesteding van de 
huisarts. Verder lijkt het erop dat het 
vooral de huisarts zelf is die - door het 
reguleren van het aantal herhaalcontac
ten - probeert de werkdruk binnen de 
perken te houden. Ook tussen praktij
komvang en inhoudelijke taakaspecten 
blijkt geen eenduidig verband te be
staan. De praktijkomvang speelt geen 
significante rol ten aanzien van de taak
uitoefening van de huisarts. 

De mogelijkheid om een gefundeerde 
uitspraak te doen over het effect van 
praktijkverkleining op de tijdsbesteding 
van de huisarts wordt beperkt door het 
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feit dat er vrijwel uitsluitend cross-sec
tioneel onderzoek beschikbaar is. Uit 
een longitudinaal onderzoek naar het 
effect van praktijkverkleining op de ver
wijscijfers blijkt dat het simpelweg af
stoten van een groot aantal patienten 
een stijging van het aantal verwijzingen 
tot gevolg heeft. Praktijkverkleining zal 
gepaard moeten gaan met aandacht 
voor andere factoren, zoals samenwer
king. 

De verwachting 'dat huisartsen on
derdelen van het Basistakenpakket, die 
bij de huidige praktijkomvang in onvol
do en de mate of in onvoldoende kwali
teit kunnen uitvoeren, na de normprak
tijkvedaging weI in voldoende mate en 
kwaliteit zuHen uitvoeren' is bij het hui
dige voorstel van stapsgewijze verklei
ning ongefundeerd. Deze wellicht harde 
conc1usie betekent niet dat de model
huisarts met een normpraktijk het Ba
sistakenpakket in zijn geheel kan uit
voeren. Ais overheid en beroepsorgani
saties werkelijk willen dat de huisarts 
het Basistakenpakket geheel uitvoert, 
dan zuHen drastischee maatrege1en ge
nomen moe ten worden ten aanzien van 
zowel de praktijkverkleining als de 
structuur van de praktijkorganisatie en 
de honorering. 

I Sttuikelblok 

RI 
RlRohypnol2 mg/d. 120/s. 4 dd. 
RNalium 10 mg/d. 180/s. 6 dd. 
per week afleveren. 

Je bent gek zegt mijn doktersassistente, 
wanneer ze ziet welk recept ik aan Gerda 8 
heb meegegeven. Morgen staat ze op het 
Centraal Station de pillen te verhandelen a 
f 2,50 per stuk en vervolgens koopt ze zelf 
Smek. 

De assistente is jong, ze komt dagelijks 
langs het Centraal Station op weg naar ons 
dorp en ze heeft dUs meer verstand van 
drugs dan ik, dat moet ik toegeven. Wat is 
trouwens Smek? Zelf heb ik het gevoel een 
goede daad te verrichten. 

Gerda meldde zich vanmorgen als nieuwe 
dorpsbewoner en als nieuwe patiente. Ze 
zag er vreselijk uit met een groot perioculair 
hematoom, een opgezwollen neus, striemen 
in de hals en bloedkorsten in het haar. Ik 
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venir. 8egrijpelijkerwijs durft Gerda niet 
weer de baan op en of ik nu maar een recept 
wil afgeven. 

Later hoor ik in de apotheek dat het recept 
is ingewisseld door een magere jongen met 
een baardje, zich noemende Gerda's vriend. 
Staat hij er nu vanavond mee op het station? 
Toch een lastig dilemma waar je als huisarts 
niet aan gewend bent. Er is een duidelijke 
hulpvraag waaraan gemakkelijk te voldoen 
is en het rendement is direct zichtbaar, 
medisch (patient voeit zich beter) en vooral 
maatschappelijk (prostitutie niet meer no
dig). Help je de patient van de wal in de 
sloot? Op den duur miss chien wei, maar de 
patient heeft een heel andere opvatting over 
'op den duur' dan jij als dokter en wie heeft 
er dan gelijk? 

Een goed recept, een slecht recept. Wie het 
weet mag het zeggen. 
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