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De werkbelasting van
Nederlandse buisartse:

Resultaten van de Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk

P.P. Groenewegen en ].B.F. Hutten

De werkbelasting van de Nederland-
se huisarts - ruim 50 uur werken per
week (pius 35 uur ‘dienst’) in 1988,
voor driekwart patiéntgebonden
activiteiten - afgezet tegen omvang,
samenstelling en organisatie van zijn
of haar praktijk.

lasting van huisartsen staan hetaan-

al uren dat huisartsen werken, de
contactratio en de duur van de consulten
centraal;! werkbelasting wordt daarin over
het algemeen niet gebruikt in de arbeids-
geneeskundige en psychologische zin
van de fysieke en psychologische reac-
ties van mensen op taken van een bepaal-
de zwaarte in relatie tot hun belastbaar-
heid.?® Ook in dit artikel gebruiken we
werkbelasting op de manier die in de lite-
ratuur over de huisartspraktijk gangbaar
is.
Hetaantal uren dathuisartsen werkenkan
in een aantal elementen worden uiteen-
gelegd.
Een eerste belangrijk onderscheid is dat
tussen het aantal uren dat er feitelijk wordt
gewerkten het aantal uren dat de huisarts
beschikbaar moet zijn in verband met
avond-, nacht- enweekenddiensten. Zon-
der dit laatste is een goede beschrijving
van de werkbelasting van huisartsen niet
mogelijk. Immers, de beschikbaarheids-
diensten leggen een duidelijke beperking
op aan de huisarts in de besteding van zijn
tijd. Op het moment dat het doel niet een
beschrijving van de werkbelasting is, maar
een analyse van de determinanten van
werkbelasting, bijvoorbeeld door te kijken
naar de invioed van praktijkgrootte of taak-
delegatie op het aantal werkuren, is het
veelal beter om de beschikbaarheids-
diensten buiten beschouwing te laten en
alleen de feitelijke werktijd te bestuderen.
Binnen het aantal uren dat feitelijk wordt
gewerkt, wordt gewoonlijk onderscheid
gemaakt tussen de tijd die wordt besteed

I N DE LITERATUUR over werkbe-
t

aan patiéntgebonden activiteiten en de tijd
die wordtbesteed aan overige activiteiten.
Patiéntgebonden activiteiten betreffen
met name spreekuren, visites en telefo-
nische consulten. Onder de overige acti-
viteiten worden bijvoorbeeld verstaan:
praktijkadministratie, overleg, nascholing
en het bijhouden van de medische litera-
tuur.

Binnen de totale contactratio (het aantal
contacten in een bepaalde tijdsperiode
gedeeld door de persoonlijke praktijk-
grootte) kan worden onderscheiden tus-
sen de spreekuurcontactratio en de visite-
ratio.

Het blijkt dat de werkbelasting van huis-
artsen vooral bestudeerd wordtin landen
met een (gedeeltelijke) abonnements-
honorering. Dat is ook wel begrijpelijk,
omdat de relatie tussen praktijkgrootte en
werkbelasting vooralin gezondheidszorg-
systemen met abonnementshonorering
een probleemis. Immers, gelijke praktijk-
omvang betekent - simpel gezegd - in die
systemen gelijkinkomen, maar nietnood-
zakelijk gelijke werkbelasting: even gro-
te praktijken kunnen een verschillende
hoeveelheid werk met zich meebrengen
door een verschillende samenstelling van
de praktijk. Overigens is honorering niet
het enige punt waarom werkbelasting in
de belangstelling staat. Ook sventuele ge-
volgen voor de kwaliteit van de zorg zijn
belangrijk. Als in grotere praktijken min-
der tijd wordt besteed aan de patiénten -
een lagere contactratio en kortere consul-
ten, zoals uit Engels onderzoek naar vo-
ren komt - zou dat gevolgen kunnen heb-
ben voor de kwaliteit van de zorg.

In dit artikel zullen we enkele gegevens
met betrekking tot de werkbelasting van
huisartsen beschrijven en we zullen ver-
banden leggen met de praktijkomvang, -
samenstelling en -organisatie.

Materiaal en methode
De gegevens zijn verzameld in het kader
van de Nationale Studie van Ziektien en
Verrichtingen in de Huisartspraktijk, die in
de jaren 1987 en 1988 is uitgevoerd.*®

Centraal in deze studie staat een drie
maanden durende registratie van alle
contactenin 103 huisartspraktijken. Hier-
uit zijn de tellers voor de berekening van
de contactratio’'sen de gegevens over de
consultduur afkomstig. Wat betreft de
contacten zijn keuringen en consultatie-
bureaucontacten buiten beschouwing
gelaten, omdat die voor eendeelnietbe-
trekking hebben op de eigen praktijk-
populatie en afzonderlijk worden ver-
goed. De praktijkomvang, de noemervan
de contactratio’s, is afkomstig uiteenre-
gistratie van alle patiénten in de deelne-
mende praktijken.

In de analyses zijn de contactgegevens
van 161 deelnemende gevestigde huis-
artsen en van 7 van hun vaste waarne-
mers betrokken. Van hen hebben er 155
een volledige week lang een dagboek bij-
gehouden, waarin zij per kwartier hun
werkzaamheden hebben genoteerd. De-
ze zijn later centraal ingedeeld in speci-
fieke categorieén zoals privé-tijd, patién-
tenzorg, praktijkorganisatie en scholing.
De dagboeken zijn gebruikt om de aan-
tallen gewerkte uren en de beschikbaar-
heidsdiensten te berekenen.

Om de praktijkomvangte kunnenrelate-
ren aan de persoonlijke werkbelasting
van huisartsen, is de totale praktijkom-
vang omgezetin hetaantal patiénten per
individuele huisarts. In het gevalvan solo-
praktijkenis dat natuurlijk hetzelfde. Duo-
en groepspraktijken hebbenvaak eenge-
zamenlijke patiéntenadministratie, waar-
door alleen een schatting van de per-
soonlijke praktijkgrootte van de betrok-
ken huisartsen kan worden gegeven. Dit
heeft in drie stappen plaatsgevonden.
Ten eerste is aan alle ingeschreven pa-
tiénten gevraagd welke arts zij meestal
raadpiegen. De non-respons op deze
vraag bleek echter vrijhoog. Vandaar dat
tevens is nagegaan welke huisarts de
patiént gedurende de registratieperiode
had bezocht. Hetbleek dathiermee 71%
van de patiénten in duc- of groepsprak-
tijken aan een individuele huisarts kon
worden gekoppeld. Het overige gedeel- a2
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te is naar rato over de huisartsen ver-
deeld. Daarbij is rekening gehouden met
de full-time equivalenten (FTE’s) van de
huisartsen: een part-timer krijgt naar ver-
houding minder overgebleven patiénten
toegewezen dan iemand met een full-
time aansteliing.

Bijeen beschrijving van de werkbelasting
van huisartsen in Nederland is de vraag
van belang in hoeverre de deelnemende
huisartsen een goede afspiegeling vor-
men van de totale beroepsgroep. Om
twee redenen vormen de deelnemende
huisartsen geen goede afspiegeling van
de beroepsgroep. Inde eerste plaats-en
dat hebben we bewust gedaan - is een
gestratificeerde steekproef getrokken,
waarbij ernaar is gestreefd gelijke aan-
tallen huisartsen te hebben in de combi-
naties van mate van verstedelijking van
de praktijklocatie, afstand tot het zieken-
huis en regio. Hierdoor zijn bijvoorbeeld
de plattelandsartsen oververtegenwoot-
digd. Inde tweede plaats omvat de groep
van deelnemende huisartsen niet alleen
degenen die in de oorspronkelijke steek-
proef getrokken waren, maar ook hun
associatiepartners. Inveel gevallen bleek
deelname aan de studie alleen aantrek-
kelijk te zijn als alle associatiepartners
konden deelnemen. Hierdoor zijn solo-
artsen ondervertegenwoordigd. Deze
onder- en oververtegenwoordigingen zijn
rechtgetrokken door een weging uit te
voeren. De precieze wegingsprocedure
is beschreven in het basisrapport “Ver-
richtingen in de huisartspraktijk’.  Door
deze wegingsprocedure zijn de gege-
vens die hieronder worden gepresen-
teerd over het aantal werkuren, de con-
tactratio’s en de consultduur goede
schattingen van het gemiddelde van alle
Nederlandse huisartsen in 1988. Daar
waar we uitsplitsingen maken naar indi-
viduele praktijkgrootte is geen weging
toegepast. Het gaat dan om verschiilen
tussen groepen huisartsenin verschilien-
de categorieén van de praktijkgrootte en

Figuur 2. Verdeling van het soort contacten met de huisarts, in

percentages.

Figuur 1. Verdeling van het gemiddeld aantal werkuren per week van Nederlandse huisartsen
over verschillende werkzaamheden binnen de praktijk, in 1988.
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Resultaten
In totaal blijken Nederlandse huisartsen
volgens de door hen bijgehouden dag-
boekjes ruim 85 uur per week te werken,
inclusief de beschikbaarheidsdiensten
(ziefiguur 1). De categorie ‘dienst’ betreft
de diensttijd waarin geen concrete werk-
zaamheden zijn geregistreerd. Het aan-
tal feitelijk gewerkte uren exclusief de
beschikbaarheidsdienstenisruim 50 uur.
Hiervan wordt ruim 70% besteed aan
patiéntgebonden activiteiten. Van de tijd
besteed aan niet-patiéntgebonden activi-
teiten wordt ruim anderhalf
uur per week besteed aan
scholing en bijhouden van
de literatuur. Tevens is de

spreekuur
71.5%

" visite
16.1%

overige
7.6%

tijdsbesteding weergege-
ven op doordeweekse da-
gen van 8 uur ‘s ochtends
tot 5 uur ‘s middags (wat
men de ‘normale’ werk-
week zou kunnen noe-
men). Beschikbaarheids-
diensten zijn buiten be-
schouwing gelaten, omdat
die voornamelijk in de
avonduren enin hetweek-
end plaatsvinden. Een re-
latief groot deel van de niet-
patiéntgebonden activitei-

ten blijkt plaats te vinden buiten de ‘nor-
male’ werkweek.

Detotale contactratio metde huisartsprak-
tijk blijkt in onze studie uitte komenop 1,15
contacten per ingeschreven patiént per
driemaanden: 0,80 contacten metde huis-
arts zelf en 0,35 contacten met de praktijk-
assistente. Dit betekent, datongeveereen
derde van de contacten plaatsvindt met
deassistente. Detotale contactratioen het
aandeel van de praktijkassistente daarin
zijn duidelijk hoger dan in het onderzoek
vahderReec.s.;”indatonderzoekis ech-
ter een deel van de contacten (bijvoor-
beeld telefonische contacten) buiten be-
schouwing gebleven.

De contactratio van ziekenfondspatiénten
ligt ruim boven die van particuliere patién-
ten (1,26 versus 0,93) en vrouwen heb-
ben meer contacten met de huisarts dan
mannen (1,35 versus 0,94).

Van de contacten met de huisarts bestaat
ruim 70% uit spreekuurcontacten, 17% uit
visites en 4% uit telefonische contacten
(zie figuur 2).

Bijna twee van de drie huisartscontacten
duurt 10 minuten of korter. De huisartsen
hebben de duurvan de contacten aange-
geveninde categorieén diein figuur 3 zijn
gebruikt. Daarbij blijkt, dat de categorie
van 5 tot en met 10 minuten de helft van
aile contacten herbergten zelfs iets meer
dande helft van alle spreekuurcontacten.
De visites duren wat langer en als de &4
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huisartsen de contactregistratieformulie-
ren hebben ingevuld volgens de instruc-
tie ligt dat niet aan de reistijd; de instruc-
tie was namelijk contactduur exclusief
reistijd.

We willen nu kort ingaan op de relatie tus-
sen deze aspecten van de tijdsbesteding
van huisartsen en de praktijkgrootte. De
vraag is daarbij of grotere praktijken min-
der toegankelijk zijn dan kleinere praktij-
ken, met andere woorden of de contact-
ratio en de duur van de contacten nega-
tief gerelateerd zijn aan de praktijkgrootte.
Van der Zee heeft daar in dit tijdschrift ook
alaandachtaan besteed (de cijfers die hier

Eenrelatief groot deelvan
de niet-patiéntgebonden
activiteiten blijkt plaats
te vinden buiten de
‘normale’ werkweek

gepresenteerd worden wijken daar enigs-
zins van af omdat de individuele praktijk-
grootte herberekend is en de hele kleine
praktijken ook zijn meegenomen).®

Figuur 4 laatzien, dathuisartsen meteen
groter aantal patiénten meer uren werken.
Het aantal uren dat aan niet-patiéntge-
bonden activiteiten wordt besteed houdt
geen verband met de praktijkgrootte, als
we kijken naar het totaal aantal werkuren.
Men kan daar op twee manieren tegen
aankijken. Een eerste interpretatie fuidi,
dat de tijd voor niet-patiéntgebonden ac-
tiviteiten vergelijkbaar is met ‘vaste las-

Figuur 4. De relatie tussen persoonijjke praktijkgrootte en het aantal werkuren per week bif Neder-

landse huisartsen.

Figuur 3. Verdeling van de duur van de contacten met de huisarts, in minuten, uitgesplitst naar
contactsoort,
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ten’: ongeacht de praktijkgrootte vergen
deze activiteiten een min of meer vast
aantal uren. Eentweede interpretatie luidt,
dat huisartsen bij een grotere hoeveelheid
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teiten dan op directe patiéntenzorg.

De relatie tussen praktijkgrootte en con-
tactratio’s is heel zwak negatief en wijkt
voor detotale contactratio en de visiteratio
niet significantvan nul af (figuur 5). Klaar-
blijkelijk zijn grotere praktijken in het al-
gemeen nauwelijks minder toegankeiijk
voor de patiénten dan kleinere praktijken.
Dit komt doordat in grotere praktijken de
praktijkassistente vaker contactenvan de
huisarts overneemt. Wanneer men ech-
ter de huisarts zelf wil spreken, is er wel
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>3000 zien: de spreekuurcontactratio ligtin gro-
tere praktijken lager. Verder blijkt, dat de
gemiddelde duur van de spreekuurcon-
tacten korter is in grotere praktijken (figuur
6).
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Praktijkgrootte is niet de enige determi-
nant van de werkbelasting en de tijdsbe-
steding van huisartsen. Dit blijkt uit uitge-
breidere analyses die wij hebben uitge-
voerd.® '® Voor discussies over de hono-
rering is dat een belangrijke constatering.
Naast de praktijkgrootte is aan de ene kant
de samenstelling van de praktijk belang-
rijk en aan de andere kant de praktijkorga-
nisatie en persoonlijke kenmerken van de
huisarts.

Hettotaal aantal uren dat huisartsen wer-
ken en de tijd besteed aan direct patiént-
gebonden activiteiten worden vooral door
de praktijkgrootte beinvioed, in mindere
mate door de praktijksamenstellingende
praktijkvoering. De enige factoren die
naast de praktijkgrootte van invioed blij-
ken te zijn, zijn het percentage 75+’ers in
de praktijk en het hebben van een vrij
spreekuur (positieve relatie met het aan-
tal uren directe patiéntenzorg). De tijd die
wordt besteed aan niet-patiéntgebonden
activiteiten wordt daarentegen niet door
de praktijkgrootte beinvioed, maar wel
door een eventueel opleiderschap. Tevens
blijkt, dat huisartsen met een relatief gro-
ter aantal ziekenfondspatiénten in de prak-
tijk minder tijd besteden aan niet-patiént-
gebonden activiteiten en daardoor ook in
totaal minder uren per week werken.

De contactratio’s hangen minder sterk
samen met de praktijkgrootte; de visite-
ratio zelfs helemaal niet. De totale contact-
ratio en de totale spreekuurcontactratio
liggen in gezondheidscentra wat lager dan
in praktijken met een andere organisatie-
vorm; solo werkende huisartsen en vrou-
welijke huisartsen hebben een lagere visi-
teratio.

Wanneer de praktijkassistentes relatief

Figuur 5. De relatie tussen persoonlijke praktijkgrootte en contactratio’s in Nederlandse huisarts-

praktijken, gedurende drie maanden.
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meer consulten verrichten, is de totale
contactratio hoger en de visiteratio lager;
de spreekuurcontactratio wordt echter niet
beinvloed. Dit betekent, dat praktijkassis-
tentes de toegankelijkheid van de praktijk
positief beinvioeden, weinig invioed heb-
ben op hetaantal spreekuurcontacten van
de huisartsen, maar dat meer contacten
met de praktijkassistentes wel samen-
gaan met een geringer aantal visites door
de huisartsen.

Wat betreftde samenstelling van de prak-
tijkpopulatie hebben het percentage kin-
deren van 0 tot 4 jaar en het percentage
ingeschreven patiénten met een lage op-
leiding een positieve invioed op de totale

Figuur 6. De relatie tussen persoonlijke praktijkgroofte en de gemiddelde duur van spreekuur-

contacten van Nederlandse huisartsen.

Gemiddelde consultduur in minuten

] i 1

r=-.28%*

1 1

<1000 1500 2000 2250

L **n<.01

Persoonlijke praktijkgrootte

L
2500 3000 >3000

en spreekuurcontactratio. De visiteratio
blijkt in belangrijke mate te worden be-
paald door het percentage 75+’ers dat in
de praktijk staat ingeschreven. '

Discussie

We hebben in dit artikel de werkbelasting
van huisartsen beschrevenintermenvan
het aantal uren dat zij werken, de contact-
ratio’s en de duur van de contacten. De
belevingskant ervan - hoe huisartsen hun
werkbelasting ervaren,' en hoe die gere-
lateerdis aan hunindividuele ‘belastbaar-
heid’ - is buiten beschouwing gebleven.
Toch geeft deze beschrijving al voldoen-
de stof voor discussie. We willen op drie
punteningaan: de verhouding tot de situa-
tie in andere landen, de relatie met hono-
rering en de relatie met kwaliteit van de
zorg.

Bij vergelijking van een aantal Europese
landen blijkt, dat er geen duidelijke rela-
tie is tussen globale schattingen van het
aantal uren dat huisartsen werken en het
aantal inwoners per huisarts in een land.
Huisartsenin de Scandinavische landen,
metname de dienstverbandhuisartsenin
Noorwegen, Zweden en Finland, werken
duidelijk minder uren dan de Nederland-
se huisartsen.?

Eengoede vergelijking is mogelijk met de
huisartsen in het Verenigd Koninkrijk,
waar betaling per abonnement ook een
onderdeel van de honorering is. In de ja-
ren zeventig en tachtig zijn daar twee grote
‘surveys’ uitgevoerd over de tijdsbeste-
dingvan huisartsen, één door het Depart-
ment of Health and Social Security en één
door de Health Services Research Unit
van de universiteit van Kent. Uit het on-
derzoek van de DHSS blijkt, dat Britse =4
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huisartsen bijna 40 uur per week werken
en dat daar gemiddeld nog zo'n 35 uur bij
komt veor beschikbaarheidsdiensten.™
Op basis van hetonderzoek van de Health
Services Research Unit zijn de relaties
tussen praktijkgrootte en tijdsbesteding
vergeleken;'* 5 in grote lijnen liggen die
relaties hetzelfde. Echter, de relatie tus-
sen praktijkgrootte en aantal uren in pa-
tisntgebonden activiteiten is wat sterker
in Nederland.

de kenmerken lenen zich voor opname in
een gedifferentieerd abonnement) wordt
nog nauwelijks de helft van de variantie
in het aantal aan patiéntgebonden activi-
teiten bestede uren verklaard.

Het gedifferentieerd abonnementlijktin de
Nederlandse discussie een gepasseerd
station te zijn. Alle aandacht gaat op het
moment uitnaar een combinatie van abon-
nement en verrichtingen voor alle patién-
ten. De verschillen tussen praktijken in

In de discussies over gemengde honoreringssystemen
moet worden nagedacht over de manier waarop de
praktijkkosten worden vergoed

Belgische huisartsen hebben voigens ei-
gen opgave zeer lange werkweken - meer
dan 60 uur - bij een aantal inwoners per
huisarts dat met 725 ver beneden het
Nederlandse cijfer ligt."® Belgische huis-
artsen worden per verrichting betaald,
patiénten staan nietingeschreven bijeen
huisarts (waardoor ook relaties met prak-
tijkgrootte niette leggen zijn) enmeer dan
de helft van de contacten vindt plaats tij-
dens visites. Dit beeld van de Belgische
huisarts wordt bevestigd door de uitkom-
sten van het onderzoek van Flemming,'”
die verder constateert dat de werkbelas-
ting van huisartsen, in termen van het
aantal contacten per week, samenhangt
met de huisartsendichtheid: in landen met
een geringe huisartsendichtheid, zoals
Nederland, Zwitserland en het toenmali-
ge West-Duitsland, is het aantal contac-
ten per week hoger.

Zoalsin de inleiding is aangegeven, wordt
de werkbelasting van huisartsen vooral
bestudeerd in landen met een (gedeelte-
lijk) abonnementssysteem. De impliciete
veronderstelling achter ongedifferentieer-
de abonnementshonorering is, dat prak-
tijkgrootte de belangrijkste determinantis
van de werkbelasting. Immers, dan heb-
ben huisartsen bij een gelijke praktijk-
grootte ongeveer evenveel werk en een
evenhoog inkomen. In de discussies over
verandetring van honorering in ons land
was, naast een uniform systeem voor zie-
kenfonds- en particuliere patiénten, een
differentiatie van het abonnement naar
‘bewerkelijkheid’ van patiéntengroepen
het eerste alternatief dat ter sprake kwam
(vergelijk het supplementvan Huisarts en
Wetenschap van 1984). Onze gegevens
laten zien, dat een differentiatie naar leef-
tijd van de patiéntenpopulatie een verbe-
tering zou zijn ten opzichte van een viak
abonnement. Echter, ook als rekening
gehouden wordt met de samenstelling van
de praktijk (en nietalle daarbijgehanteer-

samenstelling worden daarin niet verdis-
conteerd via een hoger abonnements-
bedrag voor bijvoorbeeld oudere patién-
ten, maar rechtstreeks door een vergoe-
ding per verrichting. Te honoreren verrich-
tingen kunnen bestaan uiteen vergoeding
per consult of visite, al dan niet in combi-
natie met vergoedingen voor aparte ver-
richtingen binnen de consulten en visites.
Er zijn bij elk honoreringsstelsel voor- en
nadelen te noemen en het idee achter
gemengde systemen is natuurlijk dat de
voordelen worden gecombineerd en de
nadelen achterwege blijven. Op één punt
willen wij hier kortingaan, omdat dat recht-
streeks verband houdt met de tijdsbeste-
ding van huisartsen. Het verrichtingendeel
van een gemengde honorering is erop
gericht huisartsen te stimuleren tot een
actievere praktijkvoering: meer zelfathan-
delen, minder verwijzen. Dit zou kunnen
leiden tot een toename van de tijd die aan
patiéntgebonden activiteiten wordt be-
steed. Gegeven hetfeit dat huisartsen ook

over werk en vrije tijd is het de vraag of
dat gebeurt) of tot een afname van de
consultduur en/of de contactratio - geen
van alle gewenste opties.

In de discussies over gemengde honore-
ringssystemen moet worden nagedacht
over de manier waarop de praktijkkosten
worden vergoed. Die maken nu nog on-
derdeel uit van het ongedifferentieerde
abonnement, waarbij de kostenknik in de
honorering het idee van de ‘vaste lasten’
refiecteert. Bij een gemengd systeem is
het voorstelbaar, dat het abonnements-
gedeelte vooral in het kostendeel van de
honorering voorziet en het verrichtingen-
gedeelte in het honorariumdeel. Een al-
ternatief daarvoor is een vaste toelage per
huisarts of praktijk, zoals het geval was in
het oude contract (tot april 1990) in het
Verenigd Koninkrijk. Daar bestond de ho-
norering feitelijk uit drie delen: een vast
bedrag voor elke huisarts met 1.000 pa-
tiénten of meer, een naar leeftijd van de
patiént gedifferentieerd abonnement per
patiént en betalingen voor een aantal ver-
richtingen. Dat vaste bedrag per patiént,
de ‘basic practice allowance’, is min of
meer vergelijkbaar met een deelsalaris.
Men zou kunnen zeggen dat dat deel van
de honorering er is om het vaste deel van
hettijdsbeslag datingenomen wordtdoor
niet-patiéntgebonden activiteiten, te be-
talen. Gegeven de omvang van het tijds-
beslag voor deze activiteiten zou er mis-
schien wat voor te zeggen zijn het huisart-
senhonorarium in drie delen op te splitsen:
globaal eenderdein de vormvan een vast
bedrag, ongeacht de praktijkomvang
maar vanaf en bepaalde minimum-prak-
tijkgrootte); (voor de symmetrie ook) een
derde in de vorm van een vast bedrag per
patiént; en tenslotte een derde in de vorm
van vergoedingen per consult en visite en
een aantal afzonderlijke verrichtingen.

Het verdient de voorkenr in ieder geval ook consulten en
visites als aparte verrichtingen te honoreren

streven naar een aanvaardbare verdeling
van werk en vrije tijd, zou dat ertoe kun-
nen leiden dat de tijd voor niet-patiéntge-
bonden activiteiten in het gedrang komt.
Bijde bespreking van de relatie tussen de
praktijkgrootte en de aan niet-patiént-
gebonden activiteiten bestede tijd was dat
een van de mogelijke interpretaties. Bijde
andere interpretatie - tijd voor niet-patiént-
gebonden activiteiten als een soort vaste
kosten ongeacht de praktijkgrootte - zou
de overgang naar een gemengd systeem
kunnen leiden tot een toename van het
totaal aantal werkuren (maar gegevenhet
streven naareen aanvaardbare verdeling

Naar ons idee verdient het de voorkeur in
jeder geval ook consulten en visites als
aparte verrichtingen te honoreren. Daar-
mee wordtimmers een belangrijke behan-
delingsoptie van huisartsen, gespreks-
voering, advisering en afwachten geho-
noreerd.® Het gevaar van een open-eind-
financiering lijkt bif honorering van consul-
ten en visites minder groot dan bij hono-
rering van afzonderlijke verrichtingen.®
Daarnaast geldt, datde winstvan eentoe-
name van het aantal afzonderlijke verrich-
tingenintermen van een vermindering van
het aantal verwijzingen beperkt is.'®

Het honoreringssysteem wordt er ove- &4
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rigens op deze manier niet eenvoudiger
op. Waar in hethuidige systeem de finan-
ciéle athandeling van consulten van par-
ticuliere patiénten administratieve werk-
zaamheden met zich meebrengt, zou dat
in een uniform, gemengd systeem voor de
hele populatie gelden. Meer administra-
tieve handelingen hebben weer invioed op
de tijdsbesteding van huisartsen; uit ons
onderzoek blijkt dat huisartsen met een
groteraandeel ziekenfondspatiéntenin de
praktijk minder uren aan niet-patiéntge-
bonden activiteiten besteden en ook in
totaal minder uren werken.

Tenslotte wililen we nog iets zeggen over
werkbelasting en kwaliteit van de zorg. Op
basis van dit onderzoek totnutoe kunnen
we hierover alleen indirect iets zeggen in
verband met de consultduur. We hebben
gezien dat praktijkgrootte negatief gere-
lateerd is aan gemiddelde duur van de
consulten. De vraag is natuurlijk, of kor-
tere consulten kwalitatief slechter zijn dan
langere consulten. Onderzoek in Enge-
land waarbijin een veldexperiment de tijd
perconsultin hetafspraakspreekuur werd
gemanipuleerd, heeft aangetoond datkor-
tere consulten geen effecten hebben op
voorschrijven, lichamelijk onderzoek, ver-
wijzen en terugbestellen; kortere consul-
ten hebben vooral effecten op de commu-
nicatie tussen arts en patiént. Er werden
minder problemen door de huisarts opge-
pikt en patiénten waren minder tevreden
over de consulten.20?!

Naar ons idee is verder onderzoek naar
de relatie tussen werkbelasting en kwali-
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teit van de verleende zorg van groot be-
lang. Aan dit onderwerp wordt verder ge-
werkt door een combinatie te maken van
de standaarden die door het NHG zijn
ontwikkeld en de contactregistratie die is
bijgehouden in het kader van de Nationa-
le Studie. ¢
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