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Het gras aan de overkant is nog steeds niet
groen - maar gezaaid is er nu wei

Bij de verschijning van het 10M-rapport 'Primary care: America's health in a new era'

I.M.OKKES
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Vorigjaar verscheen het 10M-rapport ' Primary care:
America's health in a new era' , waarin de contouren
geschetst worden van de toekomst van de eerste
lijnsgezondheidszorg in de Verenigde Staten. Het
ziet emaar uit dat een aantal van de daarin voorziene
ontwikkelingen ook voor de Nederlandse huis
arts(onderzoeker) van belang zullen zijn, en vooral
daarop wordt in dit commentaar ingegaan.

Dr. I.M. Okkes, Academisch Me disch Centrum,
Vakgroep Huisartsgeneeskunde , Meib ergdreef
15,1105 AZ Ams terdam.
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Inleiding

Toen het Noord-Amerikaanse Institute of
Medicine (lOM) in 1994 een commissie
instelde die zich moest gaan bezighouden
met de toekomst van de gezondheidszorg,
en in het bijzonder met de plaats van pri
mary care daarbinnen, zag het er nog naar
uit dat de plannen van de Clintons tot her
ziening van de gezondheidszorg een goe
de kans maakten.' Naar inmiddels is ge
bleken, is daar niets van terechtgekomen:
zo is in de Verenigde Staten het aantal
mensen dat in feite geen toegang heeft tot
de gezondheidszorg de laatste jaren aileen
maar gegroeid.i-'

Toch is er in de Verenigde Staten de af
gelopen jaren in de gezondheidszorg veel
veranderd, Net als in de meeste andere
westerse landen is gaandeweg duidelijk
geworden dat er een eind moet komen aan
de groei van de kosten van de gezond
heidszorg. In de Verenigde Staten klemt
dit probleem nog eens te meer, omdat de
enorme kosten ten behoeve van een rela
tief klein deeI van de bevolking worden
gemaakt. In de strijd tegen deze irrationele
situati e heeft zich nu een snelle verschui
ving naar het systeem van 'managed care'
voorgedaan. 'Managed care ' is gericht op
terugdringing van kosten en verbetering
van zorg; dit gebeurt in grote lijnen door
middel van regels die vastleggen welke
behandeling van welke aandoening weI en
niet is toegestaan , en door welke hulpver
lener die al of niet verricht mag worden.
Recente cijfers laten zien dat inmiddels
ruim 115miljoen Amerikanen zijn aange
sloten bij enige vorm van 'managed care' ;
vaak is dat een collectieve verzekering af
gesloten door de werkgever bij een 'health
maintenance organization ' (HMO).4.7

Vastgesteld moet worden dat voor veel
mensen het stelsel van verzekeringen een
bron van problemen is. Verzekerden in de
VS worden vaak geconfronteerd met tal
rijke regels en 'carve outs' , 'copayments'
en ' out of pocket costs' . Veranderingen
van werkgever leiden prakti sch altijd tot
een nieuwe verzekering, en dus tot nieuwe
verzekeringsvoorwaarden. Maar ook als
men bij een werkgever blijft, kan het ge
makkelijk gebeuren dat voor de werkne-

mers een andere verzekering gaat gelden
onder invloed van de oprukkende markt
van elkaar beconcurrerende 'managed ca
re ' -organ isaties .

Toch valt over het 'managed care '-sys
teem veel goeds te zeggen. In hun streven
de kosten te drukken, eisen veeI 'managed
care' -organisaties dat verzekerden eerst
gezien worden door een primary care cli
nician , en wordt er vervolgens alles aan
gedaan om mensen van onnodige specia
listische voorzieningen af te houden;
mede om dit laatste te bevorderen worden
de artsen in toenemende mate volgens
abonnementshonorering ('capitation ') be
taald ."!? Gaandeweg breekt ook in de Ver
enigde Staten op dit punt het inzicht door
dat 'goedkoper ' niet per definitie ' slech
ter ' betekent: de preventie van slecht
gei'ndiceerde electieve ingrepen door de
inzet van goed geschoolde 'primary care
clinicians ' tegen een prijs die de toeganke
lijkheid voor allen bevordert, blijkt ook
voor de Noord-Amerikanen een - zij het
laat ontdekt - ei van Columbus. I I

Deze benadering vormt dan ook de ba
sis van het rapport van de breed samenge
stelde commissie, waarin ook een van de
Nederlandse leden van het Institute ofMe
dicine was opgenomen. IOM-rapporten
hebben in het algemeen een grote beteke
nis door hun hoge kwaIiteit, door hun
prestigieuze achtergrond en door het lang
durige effect dat zij bijna altijd sorteren.
Daarom is dit rapport ook voor huisartsen
in ons land van belang, wat wordt bena
drukt door het feit dat de Journal ofFami
ly Practice een special wijdde aan de con
ferent ie over de wetenschappelijke funde
ring van primary care die in het kader van
deze IOM-studie is gehouden.'?De bijdra
gen daarin reflecteren de hierboven be
schreven koerswijziging, die naar ver
wachting ook consequenties zal hebben
voor het pubIicatiebeleid van de voor Ne
derlandse onderzoekers zo belangrijke
Noord-Amerikaanse tijdschriften. Daar
naast zaI het rapport op term ijn ook van in
vloed zij n op wat in intemationaal per
spectief als kemelementen van primary
care worden beschouwd, wat zal kunnen
Ieiden tot veranderingen in de oplei
ding .13,14
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Het rapport

Centraal in het lijvige rapport staat een
nieuwe definitie van primary care : 'the
provision of integrated accessible health
care services by clinicians who are ac
countable for addressing a large majority
of personal health care needs , developing
a sustained partnership with patients and
practising in the context of family and
community' . Op basis van deze definitie
en van de uitvoerige toelichting die erop
gegeven wordt - kan men slechts vaststel
len dat men nu ook in de Verenigde Staten
vindt dat een logisch gestructureerd ge
zondheidszorgsysteem - daadwerkelijk,
en niet aileen op papier - meer aandacht
moet hebben voor het nut van interventies
voor de individuele patient dan voor het
gezondheidszorgsysteem, en recht moet
doen aan de behoefte van 'gewone' men
sen om een eigen dokter te hebben . Inte
ressant wordt het vooral wanneer in het
rapport meer concrete vragen worden be
antwoord.

De eerste vraag is natuurlijk wie prima
ry care (mogen) verlenen. Om maar met
de deur in huis te vallen : wie mocht den
ken dat de Amerikaanse huisarts hier als
overwinnaar uit de strijd is gekomen, heeft
het bij het verkeerde eind . De kern van de
primary care workforce wordt volgens het
rapport gevormd door ruim 100.000 alge
meen-internisten, 60.000 algemeen-kin
derartsen en 50.000(!) huisartsen (family
physicians).15,16 De huisarts moet dus in
een zeer ongelijke strijd blijven concurre
ren met specialisten.17 Maar dat is nog niet
alles : toenemende concurrentie is er ook
van de zijde van de zogenaamde nurse
practitioners, die in veel staten ruime be
voegdheden hebben om zelfstandig ge
zondheidszorg te bieden , met inbegrip van
het voorschrijven van geneesmiddelen."
Ook deze groep wordt door de commissie
in beginsel tot de 'primary care clinicians'
gerekend. In ieder geval is een lichtpuntje
dat de gynaecolooglobstetricus in dit rap
port niet meer als een huisarts voor vrou
wen wordt aangemerkt, alhoewel daarbij
nadrukkelijk wordt aangetekend dat als
mensen dat willen, de ob-gyn wei degelijk
als zodanig kan fungeren.
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Het rapport gaat zeer omzichtig met dit
hete hangijzer om, bijvoorbeeld door fre
quent gebruik van de term 'primary care'
zonder nadere aanduiding van het type
zorgverlener, en door veel nadruk op het
belang van een interdisciplinair eerste
lijnsteam. Maar de conclusie is glashelder:
op dit moment zijn er op basis van de ge
maakte optelsom voldoende 'primary care
clinicians', en bestaat er 'dus ' geen be
hoefte aan uitbreiding van de opleidings
capaciteit. Duidelijk wordt bovendien dat
aan het groeiend leger van werkloze sub
en superspecialisten geen ruimte zal wor
den geboden om via een 'primary care re
training' dit beloofde - maar tot voor kort
verguisde en met geringschatting be
schouwde - land binnen te treden .II

Het zal de aldus uitverkoren eerstelijns
hulpverleners niet moeilijk vallen zich te
voegen in de verdere ontwikkeling van het
systeem van 'managed care' waarin toe
gang tot zorg nadrukkelijk in de hand
wordt gehouden. De inzet van nurse prac
titioners voor het - waar mogelijk - afhan
delen van 'eenvoudige' gezondheidspro
blemen, en het door de commissie sterk
gesteunde systeem van abonnementsho
norering zullen daarbij goede diensten be
wijzen . Mensen blijven echter uiteindelijk
vrij in de keuze van hun primary care cli
nician; het zal dus vooral van de heersende
opvattingen onder Amerikanen, en van
hun ervaringen met de zorg van een 'ech
te ' huisarts afhangen of de nieuwe defini
tic in de praktijk toch door druk 'van on
deraf' zalleiden tot een verbetering van de
positie van family physicians.18

Uiteraard kwam naar aanleiding van de
nieuwe definitie de vraag aan de orde ofde
aangewezen primary care clinicians ook
echt in de 'large majority of personal
health care needs' van de hun toever
trouwde patienten voorzien. Op verschil
lende plaatsen in het rapport wordt uitvoe
rig gewezen op het belang van het concept
'zorgepisode' als centraal begrip in de ty
pering van wat zich in de eerste lijn af
speelt, en voor de vaststelling wie daar
voor in de praktijk verantwoordelijk is.
Ook al handelt de primary care clinician
niet aile onderdelen van een zorgepisode

af - de grote meerderheid (80 of 90 pro
cent) van aile zorgepisoden en de algehele
coord inatie dienen naar het oordeel van de
commissie in handen van de eerste lijn te
blijven c.q. te komen. Naar de vraag ofdat
binnen het Amerikaanse systeem de facto
gebeurt (en door wie) is door de IOM
commissie onderzoek verricht, en het was
voor mijzelfeen bijzondere ervaring om in
dit kader een 'commissioned paper' te
mogen schrijven over de vraag of in de
Verenigde Staten dergelijke gegevens 
hetzij in de publieke sfeer, dan wei bij
goed bekend staande 'managed care'-or
ganisaties - beschikbaar zijn .!?

De resultaten van dit onderzoek wezen
erop dat er in de Verenigde Staten thans
praktisch gesproken geen informatie be
schikbaar is die aantoont dat bepaalde
zorgverleners nu al aan dit criterium van
eerstelijnszorg voldoen. In een oceaan van
bestanden en gegevens die vooral in bewe
ging wordt gehouden door financiele en
administratieve verlangens, is weinig kli
nisch relevante patientgebonden informa
tie te vinden . Het is dan ook verblijdend
dat een van de centrale en bij herhaling ge
annoteerde aanbevelingen is om in de Ver
enigde Staten zo snel mogelijk patientge
bonden gecomputeriseerde morbiditeits
bestanden tot stand te brengen, en de hui
dige eerstelijnsartsen - huisartsen, inter
nisten en kinderartsen - daartoe aan te zet
ten.20 Het is vleiend voor de Nederlandse
huisartsgeneeskunde dat het Amsterdam
se Transitieproject nadrukkelijk en gede
tailleerd als exemplarisch naar voren
wordt gebracht als methode om de zorg
voor de individuele patient te structureren,
en om een betere administratieve structuur
in 'managed care' te creeren.

Dit alles heeft uiteraard gevolgen voor
de door de commissie geformuleerde on
derzoeksprioriteiten, die ook in de ge
noemde special van de Journal ofFamily
Practice zijn terug te vinden (kader) . Er
wordt in het 10M-rapport minder belang
gehecht aan interventiestudies in de eerste
lijn: dit type onderzoek komt in de aanbe
velingen niet voor. Uit het rapport spreekt
duidelijk de opvatting dat het er niet in de
eerste plaats meer om gaat vast te stellen
of het nut van een bepaalde interventie in
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De aanbevelingen voor onderzoek op het terrein van primary care uit het 10M-rapport

1 Federal Support for Primary Care Research
The comm ittee recommends that (a) the Department of Health and Human Services ide ntify
a lead agency for primary ca re research and (b) the Congress of the United states
appropriate funds for this agency in an amount adequate to bu ild both the infrastructure
requ ired to conduct primary care research and fund high-priority research projects.

2 National Database and Primary Care Data Set
The committee recommends that the Department of Health and Human Services support the
development of and provide ongoing support for a national database (based on a sample
survey) that reflects the majority of health care needs in the United States and includes a
uniform primary care data set based on episodes of care. This national survey should
capture data on the entire U.s. population, regardless of insurance status.

3 Research in Practice -Based Primary Care Research Networks
The committee recommends that the Department of Health and Human Services provide
adequate and stable financial support to practice-based primary care research networks.

4 Data Standards
The com mittee recommends that the federal government foste r the development of
standards for data collection that will ensure the consistency of data elements and
definit ions of terms, improve coding , permit analysis of episodes of ca re , and reflect the
content of primary care.

5 Study of Specialist Provision of Primary Care
The committee recommends that the appropriate federal agencies and private foundations
commission studies of (a) the extent to which primary care, as defined by the 10M, is
delivered by physician specialists and subspecialists, (blthe im pact of such care delivery on
primary care workfo rce requirements, and (c) the effects of these patterns of health care
delivery or such care on the costs and quality of and access to health care.

Huisartsen doen er dan waarschijnlijk
goed aan zich op korte termijn extra te
gaan bekwamen in allerlei technologische
diagnostische 'gadgets ' uit de interne ge
neeskunde en de pediatrie om niet in het
geweld van de 'managed care' onder de
voet gelopen te worden . In de transmurale
zorg, met name voor volwassenen met een
chronische aandoening die vee1 zorg
vraagt, groeien de werkzaamheden van
huisarts en internist immers onmiskenbaar
naar elkaar toe.

Het rapport is vrijwel volledig in majeur
gesteld: de zorg voor de Amerikaanse be
volking zal erop vooruit gaan, en dat daar
bij een - in onze ogen - relatiefgeringe rol
voor de family physician is weggelegd, is
in dit kader van beperkt belang. Maar als
dit rapport ertoe leidt dat een patient van
zijn persoonlijke arts de zorg krijgt die
krachtens de IOM-definitie het keurmerk
primary care verdient, is er toch al veel ge
wonnen .

Vooralsnog lijken echter de grazige
weiden voor de huisartsgeneeskunde toch
nog vooral in een aantal landen aan deze
zijde van de Grote Plas te liggen.

een geselecteerde groep proefpersonen
medisch-besliskundig kan worden vastge
steld. Hier is het veeleer van belang hoe in
de stroom van zorgepisoden van individu
en met eigen voorkeuren en achtergrond,
op een zorgvuldige, betrokken , doeltref
fende en doelmatige wijze primary care
kan worden gegeven . Terecht wordt vast
gesteld dat Amerikaanse patientgebonden
morbiditeit sgegevens daarvoor onont
beerlijk zijn. Het valt daarom te verwach
ten dat publicaties uit grote morbiditeits
registraties uit andere landen des te ge
makkelijker hun weg naar intemationale
tijdschriften zullen vinden; goed nieuws
voor de Nederlandse huisartsgeneeskun
de, die met name op dit terrein zo'n be
langrijke voortrekkersrol vervult.

Tenslotte het geld en de opleidingen. De
'Academic Medical Centers' zullen waar
schijnlijk niet blij zijn met dit rapport : de
opleidingen moeten weI aangepast wor
den maar dat zal waarschijnlijk niet leiden
tot ruimere middelen, integendeel ." De
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opleidingscapaciteit van specialisten
wordt teruggebracht, net als het aantal
dure - voor de academische ziekenhuizen
vaak voorde1ige- electieve ingrepen. Men
gaat er dan ook van uit dat een aantal medi
cal schools de komende jaren de poort zal
sluiten of zal fuseren met een andere nood
lijdende instelling .

Erkend wordt algemeen dat de huis
artsopleid ingen in de Verenigde Staten het
meest rekening houden met de essentie
van de nieuwe IOM-definitie. Oat zal er
paradoxaal genoeg waarschijnlijk toe lei
den dat de opleidingen tot internist en kin
derarts allerlei elementen van de huis
artsopleiding zullen willen overnemen,
waarvoor ze dan uiteraard extra middelen
zullen vragen, die dan dus 'gelegitimeerd'
niet naar de huisartsopleidingen zullen
gaan.'" Waarschijnl ijk zullen niet alleen
de grote financieringssystemen (Medicare
en Medicaid), maar ook de 'managed
care ' -organisaties dat geld binnen hun
'adherentiegebied ' weI willen fourneren .
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NOTA BENE

Daar in 'evidence based medicine' de evi
dence 'money based' is, zien we dus 'money
based medicine' .
Stelling bij: De Vries RJM. Second generation
dihydropyridine calcium channel blockers in
chronic heart failure [dissertatie]. Groningen:
Rijksuniversiteit Groningen, 1997.

Bij het verzoek om de dienstdoende specialist
te spreken zou de vraag : 'Is uw man thuis?'
niet meer van deze tijd mogen zijn .
Stelling bij: De Graaf H. How to fit the treat
ment to the breast cancer patient [dissertatie] .
Groningen: Rijksuniversiteit Groningen,
1997.
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Standaard Maagklachten

De opstellers van de NHG-Standaard
Maagklachten (eerste herziening)' preten
deren dat de 'evidence based medicine'
benadering wordt toegepast. Met een aantal
voorbeelden wil ik aantonen dat dit niet altijd
het geval is. Dit leidt tot een suboptimale be
handeling van de patient en soms ook tot
minder kosteneffectieve adviezen.

• Over NSAID-gerelateerde klachten zegt de
standaard op pagina 568: 'combineren van een
NSAID met een Hz-receptor antagonist voor
komt een deeI van de complicaties, met name
ulcus duodeni.' Zoals terecht aangegeven in
noot 32, biedt ranitidine weinig bescherming
tegen het ontstaan van ulceniet altijd het geval
is. Dit leidt tot een suboptra ventriculi. Er zijn
echter diverse studies waarin wordt aange
toond dat omeprazol een grotere profylactische
effectiviteit heeft dan ranitidine bij patienten
die NSAID's gebruiken, niet aileen nok het
voorkomen van ulcera duodeni maar ook van
ulcera ventriculi.v" Bovendien is omeprazol,
in tegenstelling tot ranitidine, geregistreerd
voor deze profylaxe.
• Met betreking tot refluxklaehten en reflux
oesofagitis wordt in de standaard gesteld : 'Bij
ems tiger klachten worden cimetidine en raniti
dine gedurende 2 weken aanbevolen, eventueel
verlengd tot 6-8 weken . Bij een snel reeidief,
nogmaals 6-8 weken hetzelfde regime, waarbij
bij onvoldoende effect de dosis verdubbeld kan
worden ofovergegaan kan worden op een pro
tonpompremmer.' Zoals in noot 34 wordt ver
meld, zijn de patienten met refluxklachten bij
de huisarts niet goed vergelijkbaar met patien
ten met vastgestelde refluxoesofagitis. Thera
pieadviezen voor de eerste groep zouden der
halve gebaseerd moeten zijn op onderzoek bij
patienten in de huisartspraktijk. Dergelijke on
derzoeken bij patienten met refluxklachten in
de huisartspraktijkv / Iaten zien dat omeprazol
(evenals bij vastgestelde refluxoesofagitisjsP
aanzienlijk effectiever is dan ranitidine of ci
metidine. Door de patienten direct met ome
prazol te behandelen (en dus niet na falen van
een Hz-antagonist) zullen in 2-4 weken bij
meer patienten sneller de klachten ver
minderen of geheel verdwijnen. Deze aanpak
is daardoor patientvriendelijker en kostenef
fectievcr.!" De in de standaard aanbevolen aan
pak om bovengenoemde patienten eerst met
ranitidine te behandelen en pas bij falen hier
van met een protonpompremmer, kan eigenlijk
als obsoleet worden besehouwd.
• Ook ten aanzien van de onderhoudsbehan-

deling bij refluxklachten en refluxoesofagitis
adviseert de Standaard een Hz-antagonist. Met
omeprazol is echter een effeetievere onder
houdsbehandeling beschikbaar (ook bij minder
emstige refluxoesofagitisj'Y' ? die tevens kos
teneffeetiever is1S,19 dan met de Hz-antagoni
sten . Bovendien is de veiligheid van omeprazol
afdoende aangetoond, waardoor omeprazol als
enige protonpompremmer is geregistreerd
voor onderhoudsbehandeling.

dr. J.S . Wiering ,
mediseh wetenschappelijk directeur
Astra Pharmaceutiea BV
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