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wachtingen ten aanzien van de geneesmiddelen, als 
de wijze van beslissen. Soms is er sprake van een 
zorgvuldige afweging tussen VOOT- en nadelen, soms 
is een aspect bepalend voor de therapiekeuze. N aast 
medisch-farmaceutische overwegingen spelen on­
der meer patientendruk en eigen ervaringen een be­
langrijke TO!. Ook komt voor dat voorschrijfgedrag 
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anderen. Oit betekent dat scholing en nascholing 
zich niet aileen moeten richten op overdracht van 
kennis, maar ook op het leren herkennen en verbete­
ren van tekortkomingen in het eigen beslisgedrag. 
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Inleiding 

Voorschrijfgedrag is onderwerp van veel 
discussie en onderzoek. Daarbij richt men 
zich vaak op wat er in de praktijk wordt 
voorgeschreven en op de wenselijkheid 
van dat voorschrijfpatroon. I-6 De laatste 
jaren wordt ook onderzoek verricht naar 
het onderliggende beslissingsproces. Dit 
'descriptief besliskundig' onderzoek laat 
zien hoe bepaald voorschrijfgedrag tot 
stand komt en beoogt te verklaren waarom 
iemand tot een bepaalde therapiekeuze 
komt. 

Wanneer men wil weten waarom arts en 
bepaalde therapieen wei of niet kiezen, is 
het allereerst belangrijk te weten welke 
kennis en verwachtingen zij over die the­
rapieen hebben. Door verschillen in bloot­
stelling, selectie en interpretatie van infor­
matie kunnen verschillende verwachtin­
gen ontstaan. Daamaast is het belangrijk 
te weten in hoeverre deze verwachtingen 
een rol spelen bij de feitelijke beslissing. 
Beslissingen kunnen immers op verschil­
lende manieren worden genomen: ener­
zijds kan er sprake zijn van een bewust be­
slissingsproces, waarbij de verwachtingen 
over de positieve en negatieve gevolgen 
van de therapieen op dat moment worden 
afgewogen; anderzijds kan een beslissing 
met behulp van vuistregels tot stand ko­
men, waarbij de verwachtingen over de 
therapieen niet meer van geval tot geval 
worden overwogen. Bij het beschrijven en 
verklaren van voorschrijtbeslissingen zijn 
de volgende vragen dan ook belangrijk: 
• Welke kennis en verwachtingen hebben 

arts en over de beschikbare therapieen? 
• Welke overwegingen en afuregingen 

maken artsen bij het kiezen van een the­
rapie? 

Verschillende methoden van onderzoek 
zijn gebruikelijk om deze vragen te beant­
woorden. Afhankelijk van de vraag die 
men wil beantwoorden, is de ene methode 
geschikter dan de andere. 

Allereerst wordt vee I gebruik gemaakt 
van vragenlijsten, waarin rechtstreeks 
wordt gevraagd naar kennis, verwachtin­
gen en overwegingen ten aanzien van be­
paalde therapiekeuzen. Ten tweede wordt 

geprobeerd het voorschrijfgedrag van art­
sen te verklaren of te voorspellen met be­
hulp van theoretische of statistische mo­
dellen (modellenonderzoek). Ten slotte 
wordt met procesgericht onderzoek nage­
gaan wat er werkelijk in het hoofd van art­
sen omgaat bij het nemen van een beslis­
smg. 

In dit artikel bespreken wij voor de 
genoemde vragen de meest gebruikte on­
derzoeksmethoden en de voor de huisarts­
praktijk relevante bevindingen. 

Kennis en verwachtingen 

Om te bepalen welke verwachtingen art­
sen hebben over de therapieen, wordt 
doorgaans gebruik gemaakt van directe 
vragen. Er wordt bijvoorbeeld gevraagd 
naar de effecten en bijwerkingen van ge­
neesmiddelen. Ook wordt wei gevraagd 
om absolute ofrelatieve schattingen te ge­
yen over effectiviteit, bijwerkingen en 
kosten van verschillende geneesmiddelen. 
Dergelijke instrumenten kunnen een goed 
beeld geven van wat artsen weten en ver­
wachten van therapieen.7,8 

Vit onderzoek bij huisartsen in Neder­
land, Engeland, Schotland en Zweden 
komt naar voren dat er binnen een land 
duidelijke verschillen zijn in kennis en 
verwachtingen die artsen hebben over ge­
neesmiddelen.9- 13 Het gaat dan om ver­
schillen in hun inschatting van onder meer 
effectiviteit, bijwerkingen en kosten. Zo 
zijn er huisartsen die denken dat een drie­
daagse kuur trimethoprim bij een jonge 
vrouw met een ongecompliceerde urine­
weginfectie maar in 20 procent van de ge­
vall en effectief is, terwijl er ook artsen zijn 
die menen dat zo'n kuur in 95 procent van 
de gevallen effectief is. De percentages 
die in de literatuur worden genoemd, vari­
eren echter van 60 tot 90 procent; onge­
veer een kwart van de huisartsen zit met 
hun verwachtingen buiten deze range. 12 

Dit fenomeen verklaart voor een be lang­
rijk deel waarom een derde van de huisart­
sen in Nederland vasthoudt aan kuren van 
7 dagen of langer bij ongecompliceerde 
urineweginfecties. 

Ook ten aanzien van verwachtingen 
over de effectiviteit van bijvoorbeeld ver-
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schillende maagmiddelen blijkt zo'n 20 
tot 40 procent van de huisartsen schattin­
gen te geven die buiten de range liggen 
van de waarden die in de literatuur worden 
genoemd.12 

Ook ten aanzien van de aard en de fre­
quentie van mogelijke bijwerkingen zijn 
er grote verschillen. Artsen kunnen meest­
al bij geneesmiddelen die ze veelvuldig 
voorschrijven, spontaan een tot drie bij­
werkingen noemen; zij noemen dan echter 
zelden precies dezelfde bijwerkingen.12 
Middelen als doxycycline, erythromyci­
ne, beclometason, salbutamol, naproxen, 
metoprolol geven volgens de helft van een 
groep huisartsen weinig tot geen bijwer­
kingen, en volgens de andere helft juist 
veel bijwerkingen.1 3 En wanneer artsen 
een schatting moeten geven van frequen­
tie waarin bepaalde bijwerkingen kunnen 
optreden, zijn tienvoudige verschillen niet 
uitzonderlijk. Waar de ene arts meent dat 
bepaalde anti-emetica bij 1-2 procent van 
de patienten sedatie geven, denken ande­
ren dat dit in zeker 10-20 procent van de 
gevallen optreedt. Bij middelen tegen uri­
neweginfecties of geringe maagklachten 
schat 40 tot 65 procent van de arts en de 
kans op lichte bijwerkingen of veel te 
hoog of veel te laag inY 

Bij de kennis die artsen over de kosten 
van geneesmiddelen hebben, worden 
soortgelijke patronen gevonden. Minstens 
10 pro cent van de arts en zegt totaal geen 
idee over deze kosten te hebben. Artsen 
die schattingen geven, zitten in meerder­
heid meer dan een kwart van de prijs te 
hoog of te laag.IO. 12 
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Overwegingen en afwegingen 

Bij onderzoek naar de overwegingen die 
arts en maken bij hun voorschrijfbeslissin­
gen, wordt meestal uitgegaan van prak­
tijkgevallen. Casusbeschrijvingen - van 
echte of fictieve patienten - blijken zeer 
geschikt om het beslisproces te verhelde­
ren.14 De drie benaderingen die daarbij 
mogelijk zijn - vragenlijstonderzoek, mo­
dellenonderzoek en procesgericht onder­
zoek - worden hieronder besproken. Met 
behulp van directe vragen wordt duidelijk 
wat volgens de voorschrijvende arts de be­
weegredenen zijn om iets te doen. Met be­
hulp van modellenonderzoek wordt vast­
gesteld welke overwegingen het gedrag 
van de arts kunnen verklaren en voorspel­
len. Tenslotte kan met procesgericht on­
derzoek worden onderzocht wat er werke­
lijk in het hoofd van de arts omgaat bij het 
nemen van een beslissing. 

Welke overwegingen zeggen 
artsen te maken? 
Allereerst kan aan artsen zelf worden ge­
vraagd welke beweegredenen zij hebben 
om een bepaalde patient iets voor te schrij­
yen. Het is echter niet altijd eenvoudig om 
hiervan een goed beeld te krijgen. 15,16 Zo 
kwam uit een onderzoek bij 35 huisartsen 
in Engeland naar voren dat zij bij hun be­
slissingen om een cholesterolverlager 
voor te schrijven met veel minder factoren 
rekening hielden dan zij zelf dachten.16 
Behalve dat men zich niet steeds realiseert 
waardoor men bei'nvloed is, spelen bij de 
beantwoording van vragen na afloop van 

Tabel1 Belang gehecht door 61 huisartsen aan zes criteria bij de keuze van een 
geneesmiddel bij een urineweginfectie, uitgedrukt op een vijfpuntsschaal (1 'geen 
belang' tot 5 'uitermate belangrijk') . Afgeronde rijpercentages 

5 4 3 2 

Effectiviteit 21 62 16 
Ernstige bijwerkingen 67 30 3 
Lichte bijwerkingen 10 28 51 12 
Pri js 30 46 16 8 
Doseringsgemak 2 33 39 16 10 
Eigen ervaringen 3 66 30 2 
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een beslissing ook interpretaties en ratio­
nalisaties een rol. De argumenten die ie­
mand achteraf geeft voor een keuze, zijn 
niet altijd de oorspronkelijke beweegrede­
nen. 

Artsen zeggen dat ze vaak diverse be­
handelingsmogelijkheden overwegen al­
vorens iets voor te schrijven. Athankelijk 
van het probleemgebied gaat het dan om 
twee tot vijfbehandelingen. 12,17 Deze op­
ties worden volgens afgewogen en verge­
leken op een aantal beslissingscriteria. 
Enerzijds gaat het om medisch-farmaceu­
tische en economische criteria - zoals ef­
fectiviteit, veiJigheid, kosten en dose­
rings- of toedieningsgemak - , anderzijds 
spelen meningen van collega's, wensen 
van de patient en eigen ervaringen een 
rol. 18 Bij de keuze van bijvoorbeeld een 
therapie bij een ongecompJiceerde urine­
weginfectie zeiden aile ondervraagde art­
sen dat overwegingen van effectiviteit, 
emstige bijwerkingen en eigen ervaringen 
een rol speelden (tabel 1). Overwegingen 
met betrekking tot lichte bijwerkingen, 
doseringsgemak en kosten speelden vol­
gens ongeveer 90 procent van de huisart­
sen eveneens een rol. 12 

Veel artsen zeggen dat zij zich zowel 
door patienten als door hun collegae wei 
eens onder druk gezet voelen, iets voor te 
schrijven dat eigenlijk niet nodig is.19.20 
Ook schrijft men soms geneesmiddelen 
voor waarvan men weet dat de effectivlteit 
twijfelachtig of niet bewezen is, om toch 
wat voor een patient te kunnen doen.21 

De waarde die in een bepaald geval ge­
hecht wordt aan een criterium, is niet voor 
aile artsen geJijk. De vraag van patienten 
om iets voor te schrijven wordt door som­
mige arts en als relatief belangrijk gezien 
en vee I sneller gehonoreerd dan door an­
dere artsen.22 Ook de afweging van me­
disch-farmaceutische en economische cri­
teria kan per arts verschillend uitpakken 
(tabeli). Met name bij aspecten als lichte 
bijwerkingen, prijs en doseringsgemak 
zijn er grote verschillen. Gebleken is dat 
artsen die meer belang hechten aan de ef­
fectiviteit van de therapie en minder be­
lang aan de bijwerkingen en kosten, vaker 
relatief ' zware ' en dure geneesmiddelen 
voorschrijven. 12,23 

275 



Het belang dat aan elk van de criteria 
wordt gehecht, verschilt niet aIleen per 
arts, maar natuurlijk ook per patient en per 
ziektebeeld. Een hoge effectiviteit is door­
gaans belangrijker bij een emstige ziekte 
dan bij een onschuldige klacht. 1S Ook 
wordt meestal wat minder belang gehecht 
aan de kans op bijwerkingen en de kosten 
van een middel bij een emstige ziekte. 
Verder kunnen specifieke omstandighe­
den van de patient een arts do en besluiten 
om bijvoorbeeld de effectiviteit van een 
behandeling wat zwaarder te laten mee­
wegen. Zo komt het voor dat een arts een 
wat zwaarder medicijn voorschrijft om te 
voorkomen dat de patient onnodig een 
specialist zal raadplegen. Sommige artsen 
noemen dit als reden om bijvoorbeeld 
omeprazol voor te schrijven bij een terug­
kerende reflux-oesofagitis. 12 

Bij de behandeling van bepaalde klach­
ten als pijn bij kanker wordt de wens van 
de patient als relatief belangrijk gezien. 
Bij de behandeling van chronische aan­
doeningen waarbij de patient weinig 
klachten ervaart, zoals hypertensie, wordt 
het doseringsgemak als erg belangrijk ge­
zien. De prijs van de geneesmiddelen is 
zelden van groot belang voor de artsen. Ze 
kennen weI een wat groter belang toe aan 
het kostenaspect, wanneer het gaat om de 
behandeling van klachten waarvoor een 
geneesmiddel eigenlijk niet no dig is.lS 
Daamaast houden artsen rekening met 
eventuele directe kosten voor een patient 
(zoals eigen bijdragen) en zijn zij bereid 
voorschriften aan te passen om deze kos­
ten te beperken.5 

Welke overwegingen kunnen 
gedrag verklaren? 
Omdat het niet altijd mogelijk is zelf ach­
teraf een goed beeld te geven van de over­
wegingen die een rol hebben gespeeld bij 
een beslissing, worden voorschrijfbeslis­
singen ook meer indirect onderzocht. Dit 
gebeurt onder meer met behulp van 'input­
output' -modellen. Aan de input-zijde 
staan aspecten als verwachte effectiviteit, 
verwachte bijwerkingen, verwachte kos­
ten, verwacht toedieningsgemak en de 
verwachte wens van de patient. Deze as­
pecten worden gemeten; daamaast wordt 
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geregistreerd wat de arts voorschrijft. Ver­
volgens wordt nagegaan in hoeverre de in­
put-factoren de voorschrijfbeslissingen 
verklaren. Daartoe wordt een statistisch 
model gezocht dat de beslissingen goed 
voorspelt, uitgaande van de verwachtin­
gen van de arts. Bij een dergelijk model 
wordt ervan uitgegaan dat het geneesmid­
del dat gemiddeld als beste naar voren 
komt, zal worden voorgeschreven. 

Tussen de 50 en 90 procent van de voor­
schrijfbeslissingen is met zulke modellen 
goed te voorspeIlen.24.26 Zo konden de 
door huisartsen gekozen therapieen bij 
darmspasmen en nierkolieken in drie­
kwart van de gevallen correct worden 
voorspeld.26 Dat duidt erop dat de keuzen 
in die gevallen gebaseerd zijn op een sys­
tematische afweging van de voor- en na­
del en van de verschillende behandelingen. 

Sommige criteria die volgens de artsen 
van belang zijn bij hun beslissing, blijken 
in de praktijk een minder grote rol te spe­
len. Zo zijn milde bijwerkingen en kosten 
soms niet van invloed op de uiteindelijke 
beslissing, dit in tegenstelling tot wat art­
sen zelf denken. 12 Ais bijvoorbeeld de on­
derzochte huisartsen bij de therapie van 
darmspasmen de kosten hadden meege­
wogen volgens het be lang dat zij er vol­
gens eigen zeggen aan toekenden, hadden 
zij minder vaak moeten kiezen voor mebe­
verine (Duspatal). 

In die gevallen die niet goed met de mo­
dellen te voorspellen zijn, komt de thera­
piekeuze van de arts niet overeen met de 
behandeling die vol gens de eigen ver­
wachtingen optimaal zou zijn. In plaats 
van een systematisch afwegingsproces 
volgen de arts en in deze gevallen mogelijk 
meer vereenvoudigde beslissingsstrate­
gieen (kader). 

Welke overwegingen gaan er 
door het hoofd? 
Modellenonderzoek is minder gevoelig 
voor sociaal wenselijke antwoorden dan 
de directe-vraagmethode. Toch geeft ook 
deze methode geen garantie dat de werke­
lijke gedachtegang wordt onthuld. Om in­
zicht te krijgen in wat er zich in het hoofd 
van een arts afspeelt, is de procesgerichte 
benadering ontwikkeld. Hiermee wordt 

getracht het denkproces zelf in kaart te 
brengen.32 

Een veel gebruikte methode is om aan 
de beslisser te vragen tijdens het beslissen 
een verbale rapportage te geven van het 
beslissingsproces ('hardop denken'). Ge­
bleken is dat hiermee een redelijk be­
trouwbaar beeld gekregen kan worden van 
wat er in het hoofd van een beslisser om­
gaat. 33 Er blijven echter wei wat hiaten be­
staan, doordat niet aIle denkstappen voIle­
dig (kunnen) worden verwoord. 

Bij een andere vorm van procesgericht 
onderzoek wordt gekeken naar de infor­
matie die tijdens een beslissing gebruikt 
wordt. De arts moet dan bijvoorbeeld kie­
zen tussen een aantal onbekende genees­
middelen en aangeven welke informatie 
hij voor die keuze no dig heeft. Zo kan 
worden vastgesteld aan welke informatie 
vee! aandacht wordt besteed, welke infor­
matie niet wordt gebruikt, en op welke ma­
nier de informatie wordt gebruikt. 

Vit procesgericht onderzoek blijkt dat 
artsen bij hun voorschrijfbeslissingen uit­
gaan van een beperkt aantal behandelings­
mogelijkheden. 12 Er worden doorgaans 
geen exteme informatiebronnen geraad­
pleegd. 13 Zodra een arts het probleem van 
een patient in kaart heeft gebracht, passe­
ren meestal maar een of twee behandelin­
gen uit het persoonlijk arsenaal de revue. 12 
Zo overweegt 85 procent van de huisart­
sen bij een vrouw met een ongecompli­
ceerde urineweginfectie slechts een thera­
pie. Bij maag- of refluxklachten over­
weegt 20 tot 30 procent van de huisartsen 
een therapie, terwijl ongeveer 65 procent 
aan twee behandelingen denkt. 12 

Bij hun uiteindelijke keuze van de be­
handeling voor een bepaalde patient blij­
ken artsen verschillende manieren van be­
slissen te hanteren. 12,34.36 Soms worden 
duidelijk verschillende mogelijkheden ge­
toetst aan een aantal criteria. In het 
hardop-denkproces zegt de arts dan bij­
voorbeeld: 'Ik zit wat op de wip. Ze heeft 
toen H2-blokker gekregen, dat heeft haar 
toen weI geholpen. We hebben nog weI 
een ander middel, Losec, wat dan nog wat 
effectiever zou zijn ... en ze heeft vee 1 meer 
last dan de vorige keer ... Moet ik haar maar 
direct het grofste geschut geven, vraag ik 
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Strategieen bij het nemen van beslissingen27-29 

Afweging van aile opties op 
aile relevante criteria 
Wanneer aile voor- en nadelen van de ver­
schillende therapieen systematisch wor­
den afgewogen en naar de optimale thera­
pie wordt gezocht, wordt gesproken van 
een maximaliseringsstrategie. Deze ma­
nier van beslissen zien we in veel beslis­
kundige modellen uit de prescriptieve be­
sliskunde. Zo wordt bij het opstellen van 
beslisbomen en het ontwerpen van onder­
steuningsprogrammatuur voor het kiezen 
van voorkeurstherapieen veelvuldig ge­
bruik gemaakt van deze strategie.30•31 In ta­
bel 2 is een voorbeeld uitgewerkt, waarbij 
de verwachte uitkomsten over effectiviteit, 
bijwerkingen en kosten van drie genees­
middelen tegen elkaar worden afgewogen. 
In dit afwegingsproces wordt een gewicht 
toegekend aan elk van de criteria. 
Een belangrijk kenmerk van deze manier 
van beslissen is dat negatieve uitkomsten 
van een therapie gecompenseerd kunnen 
worden door positieve uitkomsten. Met an­
dere woorden: een geneesmiddel dat (ern­
stige) bijwerkingen kan geven, kan toch als 
beste uit de bus komen wanneer het een 
zeer hoge effectiviteit heeft. Zo komt in dit 
voorbeeld therapie C als beste naar voren, 
met een gewogen oordeel van 6,9, hoewel 
het wat betreft bijwerkingen en kosten de 
slechtste uitkomsten geeft. Wordt echter 
meer belang gehecht aan de mogelijke bij­
werkingen (bijvoorbeeld een gewicht van 
0,5). dan komt therapie B als beste naar vo­
ren o 

Afweging van een aantal opties op 
de belangrijkste criteria en toetsing van 
opties op aanvaardbaarheidscriteria of 
minimumeisen 
Bij vereenvoudigde beslissingsstrategieen 
worden niet aile voors en tegens tegen el­
kaar afgewogen, maar wordt een toetsing 

op enkele criteria uitgevoerd. Zo kan de 
keuze worden bepaald door een afweging 
op een of twee aspecten. Ook is het moge­
lijk dat er een beoordeling plaatsvindt op 
basis van minimumeisen. Geneesmidde­
len die niet aan bepaalde eisen voldoen, 
worden verworpen. Zo'n strategie kan er­
toe lei den dat men bijvoorbeeld aile midde­
len die een bepaalde ernstige bijwerking 
kunnen geven, verwerpt. Het feit dat som­
mige van deze middelen zeer effectief zijn, 
doet dan niet meerter zake en compenseert 
dit negatieve aspect niet meer. Ook kan het 
zijn dat een behandeling wordt gekozen die 
'tevredenstellend' is. Men kiest dan de eer­
ste optie die voldoet aan bepaalde eisen, 
zonder te kijken of er andere behandelin­
gen zijn die in dat specifieke geval wellicht 
tot een nog beter resultaat zouden kunnen 
leiden. 

Volgen van vaste routines 
De voorgaande beslissingsstrategieen ver­
gen aile enig nadenken bij het nemen van 
een beslissing. Duidelijk is dat bij veelvuldi­
ge herhaling van dezelfde situatie, het 
denkproces niet steeds opnieuw hoeft te 
worden doorlopen. Dat zou inefficient zijn. 
In plaats daarvan kan men vaste routines 
ontwikkelen. Dit zijn vuistregels die in oor­
sprong gebaseerd zijn op een afwegings­
proces. lemand kan echter ook gebruik ma­
ken van vuistregels waaraan geen duidelijk 
redeneerproces ten grondslag ligt. Zulke 
regels worden bijvoorbeeld overgenomen 
van een ander ('kopieergedrag') of ontwik­
keld op basis van eerdere goede ervarin­
gen. 2• Bij een bepaalde patient pakte die 
therapie goed uit, dus in het vervolg behan­
delt de arts aile gevallen die met daarmee 
vergelijkbaar zijn, met die therapie. Routi­
neregels worden vooral gevormd voor situ­
aties die frequent voorkomen en die niet le­
vensbedreigend of irreversibel zijn. 

Tabel2 Het kiezen van een voorkeurstherapie m.b.v. een maximaliseringsstrategie 

Gewicht Uitkomst* Uitkomst Uitkomst 
therapie A therapie B therapie C 

Effectiviteit 0,9 6 7 8 
Bijwerkingen 0,2 6 7 4 
Kosten 0,1 9 5 5 

Gewogen oordeel= 
gewichten x uitkomsten 6,3 6,8 6,9 

* Voor de inzichtelijkheid zijn aile uitkomsten uitgedrukt op een schaal van 1-10, waarbij 10 de gunstigste 
uitkomst is. 
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me af. Dat Losee is een hartstikke duur 
preparaat... , en als je direct het grofste ge­
schut erop afschiet, dan heb je niks meer 
over. Nee, mijn beleid is toch dat ik in eer­
ste instantie een H2-receptorblokker voor­
schrijf. ' 

Het afwegingsproces is doorgaans kwa­
litatief van aard, waarbij verwachtingen 
en wegingen vooral worden benoemd in 
termen van 'meer', 'minder', 'effectiever' 
(ordinaal) of 'hoog', 'laag', 'hartstikke 
duur' (categorisch). 12,34 

In sommige gevallen domineert een cri­
terium de beslissing. Zo is gebleken dat 
geneesmiddelen die een geringe kans op 
emstige iatrogene schade geven, soms on­
voorwaardelijk worden afgewezen, zon­
der dat aandacht wordt geschonken aan 
hun mogelijke voordelen. 35,36 Dit is onder 
meer het geval bij het al dan niet voor­
schrijven van hormoonpreparaten aan 
vrouwen tijdens en na de menopause. Het 
mogelijk licht verhoogde risico van borst­
kanker is voor sommige artsen de reden 
om dergelijke middelen rigoureus af te 
wijzen voor deze indicatie, ook al worden 
daarmee andere risico's voorkomen.36 

Verder wordt ook gebruik gemaakt van de 
strategie waarbij maar een optie wordt ge­
toetst aan een aantal minimumeisen of 
aanvaardbaarheidsnormen. Bij simpele 
aandoeningen ofklachten hebben veel art­
sen een voorkeurstherapie, die zij dan 
toetsen op aanvaardbaarheid va or een spe­
cifieke patient. Dit is bijvoorbeeld het ge­
val bij de behandeling van ongecompli­
ceerde urineweginfecties. 12 De meeste art­
sen hebben daarbij een vaste voorkeur en 
aIleen wanneer er sprake is van een moge­
lijke complicatie, wordt bekeken of deze 
keuze nog voldoet. Zwangerschap, moge­
lijke interacties of eerdere ervaringen van 
de patient kunnen dan lei den tot het zoe­
ken naar een altematief. In de overige ge­
vallen wordt afgezien van een expliciete 
toetsing op aanvaardbaarheid, en is feite­
lijk sprake van vaste voorschrijfroutines. 
Zodra het probleem duidelijk is, schrijft 
men de eigen voorkeurstherapie voor, 
zonder daar lang over na te denken. 12,13 

Opgemerkt moet worden dat zulke vaste 
routines volgens de artsen zelf deels voort­
komen uit eerder beredeneerde afwe-
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gingsprocessen, maar ook deels gebaseerd 
zijn op eerdere goede ervaringen of over­
genomen zijn van een opleider of andere 
autoriteit. 12,37 

Welke manier van beslissen gevolgd 
wordt, hangt niet zozeer af van de arts, als­
weI van het probleem. In vaak voorko­
mende en simpele gevaIlen, zoals bij de 
behandeling van de ongecompliceerde 
urineweginfecties, wordt veel gebruik ge­
maakt van routineregels. Wanneer er spra­
ke is van recidiverende klachten, wordt 
minder routinematig voorgeschreven en 
wordt meer actief nagedacht over de ge­
schiktste therapie. 12 Soms worden in de 
beginfase van een besluitvormingsproces 
enkele opties verworpen op basis van een 
eenvoudige evaluatie op een aspect, waar­
na de resterende opties meer gedetailleerd 
tegen elkaar worden afgewogen.35 Ook 
wanneer artsen gevraagd wordt te kiezen 
uit bijvoorbeeld zes therapieen, gebruiken 
ze vaker een eenvoudige beslissingsstrate­
gie om het aantal opties te reduceren, dan 
wanneer ze moeten kiezen uit maar drie 
therapieen.38 

Beschouwing 

Op basis van het onderzoek dat de afgelo­
pen jaren is uitgevoerd, is duidelijk ge­
worden dat artsen zeer uiteenlopende ver­
wachtingen over geneesmiddelen hebben. 
Theoretische kennis over geneesmiddelen 
wordt vertaald naar persoonlijke verwach­
tingen. Deze verwachtingen worden ver­
der bei'nvloed door eigen ervaringskennis 
en algemene opvattingen die men he eft 
over geneesmiddelen.39 Dit leidt ertoe dat 
huisartsen in minstens een kwart van de 
gevallen onjuiste verwachtingen hebben 
over de geneesmiddelen die ze voorschrij­
yen. 

Daamaast is duidelijk geworden voor­
schrijfbeslissingen niet steeds op dezelfde 
manier worden genomen. In de figuur 
staan de mogelijke strategieen schema­
tisch weergegeven. Geconfronteerd met 
een bepaald probleem, overweegt een arts 
doorgaans maar een beperkt aantal behan­
delingsmogelijkheden. Daaruit wordt per 
geval een keuze gemaakt. Deze keuze kan 
tot stand komen na een bewust afwegings-
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proces of op basis van routines. Deze rou­
tines komen deels voort uit afwegingspro­
cessen die eerder hebben plaatsgevonden. 

In 50 tot 90 procent van de gevallen 
blijkt de therapiekeuze goed te voorspel­
len met behulp van een model dat uitgaat 
van een strategie waarin de behandelingen 
op al hun voors en tegens tegen elkaar 
worden afgewogen. In de overige gevallen 
worden andere strategieen gevolgd. Dit 
zijn deels strategieen waarbij weI ver­
schillende behandelingen worden over­
wogen, maar deze worden dan slechts op 
een criterium met elkaar vergeleken. Ver­
der zijn dit strategieen waarbij maar een 
optie wordt getoetst aan een aantal aan­
vaardbaarheidsnormen. Tenslotte worden 
er routines gehanteerd die niet voortko­
men uit een beredeneerd afwegingspro­
ces. Dit zijn bijvoorbeeld routines die zijn 
aangeleerd of overgenomen van anderen. 
Men heeft geleerd om bij refluxklachten 
domperidon (Motilium) voor te schrijven, 
zonder precies bekend te zijn met de ach­
tergronden van deze keuze. 

Gezien deze bevindingen is het begrij­
pelijk dat er in de praktijk veel variatie is in 
voorschrijfgedrag. Verschillende beslis­
singsstrategieen kunnen tot verschillende 
uitkomsten leiden. Maar ook wanneer ver­
schillende artsen dezelfde strategie vol-

gen, kan de variatie in hun verwachtingen 
of in het be lang dat ze aan verschillende 
criteria hechten, tot verschillende thera­
piekeuzen leiden. Het is niet zo dat er een 
beslissingsstrategie is, die altijd tot opti­
maal voorschrijfgedrag leidt. In principe 
kan elke strategie tot correcte en incorrec­
te beslissingen lei den. 

Dit alles heeft gevolgen voor de scholing 
en nascholing van artsen. Goed voor­
schrijfgedrag vereist niet aIleen voldoen­
de kennis over de behandelingsmogelijk­
heden; deze kennis moet ook in de praktijk 
worden toegepast. Hiervoor is het nodig 
dat men inzicht krijgt in het eigen beslis­
gedrag en leert tekortkomingen daarin te 
herkennen. Naast traditionele vormen van 
scholing en nascholing, gericht op de 
overdracht van kennis, zijn derhalve me­
thoden no dig die dergelijk inzicht kunnen 
verschaffen. Te denken valt aan methoden 
- individueel of in kleine groepjes - waar­
bij het eigen gedrag en de onderliggende 
beweegredenen ter discussie worden ge­
steld. Zowel overzichten van de eigen pre­
scriptie, als antwoorden op casusmateriaal 
kunnen daarbij een goed uitgangspunt 
vormen. Het is dan belangrijk om ook op 
zoek te gaan naar factoren die mogelijk 
ongewenst voorschrijfgedrag uitlokken. 

Figuur Schematische weergave van voorschrijfbeslissingen 

Probleem 
U 

<= Beperkte keuzeset ~ 
u U U 

Voors en tegens afwegen ~ Routine <= Vereenvoudigde 
beslissingsstrategieen op zoek naar optimale 

therapie 
- effectiviteit 
- veiligheid 
- toedieningsgemak 
- kosten 
- wens/dru k patient 
- eigen ervaring 
- wens/druk collegae 

U 

regels 

u 

U 
Therapiekeuze 

U 
Voorschrijfgedrag 

- 1 criterium hanteren 
- 1 therapie toetsen op 

aanvaardbaarheid 
- kopieer/ervaringsgedrag 

u 
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Abstract 
Denig P, Haaijer-Ruskamp FM. 
Prescribing decisions of doctors. A review 
of descriptive decision-making research. 
Huisarts Wet 1998;41(6):274-9. 
In the last decade, a number of studies has been 
conducted looking at how doctors make pre­
scribing decisions. A review is presented of 
such descriptive decision-making research fo­
cusing on general practice. The most com­
monly used decision-making strategies are 
discussed. Research among general practitio­
ners shows that there is much variation in their 
expectations about drugs, as well as in their 
decision-making strategies. In some cases, 
doctors carefully weigh all pros and cons of 
different drug therapies; in other cases, only 
one aspect of the drugs determines the final 
choice. Besides medical-pharmaceutical con­
siderations, aspects such as patient pressure 
and personal experience play an important role 
when deciding what to prescribe. Sometimes 
prescribing behaviour is just copied from oth­
ers without giving it much thought. These 
findings imply that (post-graduate) education 
should not only focus at improving knowledge 
about drug treatments, but also at recognizing 
and improving shortcomings in the doctor's 
own decision-making process. 
Keywords Decision making; Family 
practice; Prescribing. 
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