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Voor u ligt het eindrapport over het onderzoek naar het functio-
neren van de artsenlaboratoria in Nederland. Het onderzoek is
verricht door het NIPG/ÍNO in opdracht van het Ministerie van

Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur (WVC). Een belangrijke rol,
zowel in de voorbereidende als de uitvoerende fase van het on-

derzoek, is gespeeld door de Samenwerkende Artsenlaboratoria in
Nederland (SAN). De SAN heeft aan de wieg gestaan van dit onder-

zoek door bij de overheld aan te dringen op een onderzoek naar

de plaats die de huisartsenlaboratoria 1n de gezondheidszorg

innemen. Bij de SAN Ieefde namelijk de overtuiging dat niet
voldoende recht werd gedaan aan de huisartsenlaboratoria. Over-

leg tussen de SAN, het Ministerie van ITIVC en in een Iater sta-
dium het NIPG/TNO heeft uiteindelijk geresulteerd in een aantal
vraagstellingen voor het onderzoek. I{ij hopen dat dit rapport
bij zal dragen aan een beter inzicht j-n de rol die de hui-sart-
senlaboratoria in de gezondheidszorg spelen.

De onderzoekers zijn dank verschuldigd aan de artsenlaboratoria
die deel hebben genomen aan het onderzoek (het overgrote deel

van de bij de SAN aangesloten laboratoria). Hoewel deelname voor

de betrokken laboratoria het nodige werk met zich mee bracht, en

men zich in zekere zin kwetsbaar maakte, was men over het alge-
meen zeer berej.dwillig.
Voorts is een woord van dank op zijn pJ-aats aan het adres van de

begeleidingscorunissj-e onder leiding van Drs. F. Gardenbroek van

het Ministerie van liIVC, voor het kritisch commentaar en de gege-

ven adviezen.

Tenslotte willen wij de SAN dankzeggen, niet alleen vanwege de

introductie van het NIPG/INO bij de afzonderlijke artsenlabora-
toria, maar vooral ook omdat de SAN door een financiëIe bljdrage
aan de kosten van het onderzoek ertoe heeft bijgedragen dat het



onderzoek kon worden ui-tgevoerd in de gewenste vorm.

De lezer zaL zíen dat het rapport uit twee delen bestaat.

In de eerste plaats een algemeen deel, waarin aIIe deelnemende

Iaboratoria worden beschreven. In de tweede plaats een deel dat

betrekking heeft op een schriftelijke enguëte onder huisartsen
in twee verzorgingsgebieden.

Dr. A. Dijkstra.
onderdi-recteur
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TNLEIDING EN DOELSTELLING

De diagnostische mogelijkheden voor huisartsen zijn de afgelopen

decennia sterk toegenomen. Behalve door technische ontwikkelingen

is dit het gevolg van de veranderingen die zich hebben voorgedaan

in de functie van huisartsen in de gezondheidszorq. Huisartsen

hebben zich duidelijk geprofileerd ten opzichte van specialisten,
tot uiting komend bijvoorbeeLd in het instellen van de beroepsop-

leiding tot huisarts in L97O. Deze profilering sloot aan bij het

streven (van huisartsen, maar ook van de overheid) de eerste-
lijnsgezondheidszorg te versterken. Patiënten dÍenden in deze vi-
sie meer en langer dan voorheen door de huisarts behandeld te wor-

den.

Eén van de middelen om dit te realiseren was uitbreiding van de

diagnostische faciliteiten voor huisartsen, zoals deze reeds

geruime tijd bestonden in bijvoorbeeld ziekenhuizen en bij huis-
artsenlaboratoria.

1.1 Diagnostische centra

De toegenomen belangstelling voor diagnostische faciliteiten voor

huisartsen bracht de Centrale Raad voor de Volksgezondheid tot het
advies een experiment op te zetten met een diagnostisch centrum

(Centrale Raad Volksgezondheid, ]-974 en 1975) . Het advies resul-
teerde uiteindelijk in een threetal. experimenten met diagnostische

centra, respectievelijk in Oudenrijn en Maastricht. Àan beide ex-
perimenten werd een evaluatie-onderzoek gekoppeld (!{ijkel, v.d.
Grijn, 1982t Broulder e.a., 1983). De diagnostische centra werden

in een ziekenhuis gevestigd en boden de huisartsen een gecoördi-

neerde toegang tot de bestaande diagnostj-sche faciliteiten van

het betreffende ziekenhuis (klinische chemie, hematologie, bacte-

rologie,/serologj-e, ECG, radiodiagnostiek, pathologisch-anatomi.sch



onderzoek). Een betangrijk kenmerk was de aanwezigheid in de cen-

tra van medisch-specialisten die door de huisartsen konden worden

geconsulteerd. Op deze wijze hoopte men een bijdrage te leveren

aan een verbetering van de kwaliteit van de huisartsgeneeskunde,

tot uiting komend onder andere in een betere samenwerking tussen

de eerste- en tweedelijnsgezondheidszorg en een daling van het
aantal verwijzingen naar specialisten. fn de twee evaluatie-onder-
zoekingen bleek één en ander moeilijk tot helemaal niet aan te
tonen. Twee redenen kunnen hiervoor worden aangegeven. Ten eerste

de opzet van de onderzoekingen; doordat zij pas van start gingen

toen de experimenten zelf a1 liepen was een voormeting niet moge-

1ijk. Ten tweede maakte het grote aantal variabelen het erg moei-

lijk gefundeerde uitspraken te doen.

Na het beëindigen van de experimenten met de twee diagnost-ische

centra zijn de acÈiviteiten van deze centra voortgezet door de

betreffende ziekenhuizen in eigen beheer.

1,.2 P laatsbepaling huisartsenlaboratoria

Huisartsen hebben verschj.llende mogelijkheden om diagnostisch
onderzoek te laten verrichten, te weten bij:

- huisartsenlaboratoria
- ziekenhuislaboratoria (inclusief de vroegere diagnostiche cen-

tra)
- streeklaboratoria.

Hoewel in het reeds genoemde advies van de Centrale Raad voor de

Volksgezondheid uit t974 enkel-e (zeer summiere) gegevens worden

vermeld over huisartsenlaboratoria, had de overheid nauwelijks
inzicht in de plaats die huisartsenlaboratoria in de gezondheids-

zorg innemen. Het is om deze reden dat het ttÍinisterie van l{e1zijn,
Volksgezondheid en Cultuur ([IIVC) onderzoek naar het functioneren
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van huisartsenlaboratoria heeft laten verrichten door het Neder-

lands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNo (NIPG-TNO).

Alvorens in te gaan op de doelstelling van het onderzoek wordt in
de volgende alinea's een inleidende beschrÍjving gegeven van

huisartsenlaboratoria.

Huisartsenlaboratoria zijn reeds enkele tientallen jaren werkzaam.

Zí) ziln over het algemeen opgericht cp initiatief van huisartsen
die meenden de kwaliteit van hun werk te kunnen verhogen door ge-

bruikmaking van diagnostische hulpmiddel-en. Deze kwaliteitsverbe-
tering zou onder andere inhouden een betere diagnostiek en het
vaker zelf onder behandeling houden van patiènten. Behalve huis-
artsen zijn bij de oprichting van een aantal huisartsenlaboratoria
ziekenfondsen betrokken geweest. De betrokkenheid van huisartsen
en zj-ekenfondsen is ook nu nog te zien in het bestuur van een aan-

tal huisartsenlaboratoria. Enkele huisartsenlaboratoria werken op

commerciële basis.

Afgezien van de twee diagnostische centra zijn huisartsenlabora-
toria de enige laboratoria die zich primair richten op de diag-
nostische ondersteuning van huisartsen, ten behoeve van patiënten
die bij hen onder behandeling zijn. Vanuit deze functie hebben

huisartsenlaboratoria een beleid gevoerd gericht op het tot stand

brengen van een aantal voor huj.sartsen relevant geachte activitei-
ten.
In de eerste plaats is gekozen voor een pakket onderzoekingen dat

de huisarts nodig heeft voor zijn praktijkvoering. Tot het pakket

behoren in ieder geval klinisch-chemisch en hematologisch onder-

zoek. Verder kunnen huisartsen bij de meeste huisartsenlaboratoria
electrocardiogranunen laten maken en beoordelen. Bij enkele huis-
artsenlaboratorj.a kan bacteriologisch,/serologisch onderzoek worden

aangevraagd (bij de overige niet omdat in de betreffende regiors



dit onderzoek reeds vele jaren wordt verricht door streeklaborato-
ria).
ïn de tweede plaats hebben huisartsenlaboratoria verspreide loca-
liteiten (prikplaatsen) voor het afnemen van (bloed)monsters. Te-

vens kunnen patiënten thuis geprikt worden indien de huisarts
meent dat zij niet in staat zijn naar één van de prikplaatsen te
gaan. Aldus wordt de bereikbaarheid van de laboratoria voor pa-

tiënten vergroot.
ïn de derde plaats streven huisartsenlaboratoria naar een sne11e

berichtgeving aan huisartsen; (sterk) afwijkende uitslagen worden

in prÍncipe nog op de dag van de bLoedafname doorgegeven aan de

betreffende huisarts.

Hui-sartsen kunnen krachtens de Ziekenfonds\^ret laboratoriumonder-
zoek laten verrichten, onder andere door huisartsenlaboratoria
(Ziekenfondswet, 7978). Huisartsenlaboratoria va11en, aangezien

zij een gezondheidszorgprestatie leveren, onder de werking van de

Wet Tarieven Gezondheidszorg. De tarieven die de laboratori.a in
rekening brengen aan de ziektekostenverzekeraars (ziekenfondsen

en particuliere verzekeraars) worden overeengekomen op lokaal ni-
veau tussen de individuele laboratoria en de betreffende verzeke-

raars. Deze tarieven worden beoordeeld door het Centraal orgaan

Tarieven Gezondheidszorg (COTG) .

Huisartsenlaboratoria behoeven geen erkennj.ng door de Minister
van WVC als een gezondheidszotgvoorziening. De reden hiervoor is
dat de activiteiten van huisartsenlaboratoria worden beschouwd

als een van huisartsen afgeleide functie en derhalve niet a1s een

zelfstandige functie in de gezondheidszorg.



L.3 Doelstelling onderzoek

ïn 1979 is door het toenmalige ministerie van Volksgezondheid en

Milieuhygiëne aan de Samenwerkende Artsenlaboratoria Nederland

(SAN) gevraagd medewerking te verlenen aan een onderzoek naar het

functioneren van tr^ree artsenlaboratoria. Overleg tussen het Minis-
terie van WVC, de SAN en - later - het NIPG/TNO werd in eerste in-
stantie gericht op de vraag welke de relatie is tussen het aan-

bieden van dj.agnostische faciliteiten door artsenlaboratoria ener-

zijds, en de werkwijze van huisartsen, in ternen van kwaliteit van

de huisartsenzorg, anderzijds. Gaandeweg werd duidelijk dat er
vooreerst behoefte bestond aan inzicht in het functioneren van de

artsenlaboratoria zelf. Bovendien was uit het eerder vermelde eva-

luatie-onderzoek in Oudenrijn en tttaastricht duidelijk geworden dat
vragen over de relatie tussen het aanbieden van diagnostische fa-
ciliteiten en de werkwijze van huj.sartsen zeer noeilijk zijn te
beantwoorden. Voorts zou het onderzoek zich niet dienen te beper-

ken tot th/ee artsenlaboratoria, maar zich uit dienen te strekken
tot aIle bij de SAN aangesloten laboratoria. op basis van deze

uitgangspunten heeft het NIPG-TNO in opdracht van het Ministerie
van WVC een onderzoeksvoorstel uitgewerkt. Vervolgens heeft het
Ministerie van WVC het NIPG opdracht gegeven het onderzoek uit te
voeren.

De doelstelling van het onderzoek is het analyseren van het func-
tioneren van aIIe bij de SAN aangesloten artsenlaboratoria aan de

hand van een aantal te omschrijven kwaliteitscriteria.
Het onderzoek dient antwoord te geven op de door het Ministerie
van I{VC in de opdrachtbrief (zie bijlage 1) geformuleerde vragen.

Deze vragen zijn de volgende:

- welke diagnostische faciliteiten worden door de artsenlaborato-
ria aangeboden, aan welke instanties?



hrelk (kwantitatief) gebruik wordt van deze faciliteiten gemaakt

door huisartsen; wat zijn de aan dit gebruik verbonden kosten?

in welke regS-o's zijn deze artsenlaboratoria werkzaam, naast

welke andere, overeenkomstige diagnostische faciliteiten bieden-
de instanties? Welk relatief aandeel bezitten de verschillende
instanties in de regio?
op welke wijze wordt door de artsenlaboratoria aandacht gegeven

aan de kwaliteit van de diagnostische faciliteiten; aan welke

kwal i teitsbewakingsre ge 1 ingen \dordt deel genomen ?

op welke wijze wordt door de artsenlaboratoria aan de bereik-
baarheid en toegankelijkheid voor huisarts en patiënten van de

faciliteiten aandacht geschonken?



OPZET VAN HET ONDERZOEK

fn dit hoofdstuk wordt de probleemstelling nader afgebakend en

uitgewerkt aan de hand van een aantal beoordelingscriteria die
voortvloeien uit de vragen van het ministerie. Vervolgens komt de

selectie van de laboratoria en de methode van gegevensverzameling

aan de orde.

2.7 Nadere afbakening onderzoek

Schematisch kan het functioneren van huisartsenlaboratoria in re-
latie tot het onderzoek als volgt worden weergegeven:

aanvragen huisartsenlab.

i;;;
L--.-J

,'.Jr"*.
facllitelten

I

Ir---'---l
I alternatleven I

]1*andere
Iaboratorla

De omlijnde begrippen in het schema zijn onderwerp van onderzoek.

oe huísatts, geconfronteerd met een hulpvraag van zijn patiënten

besluit al of niet in overleg met de patiënt onderzoek te laten
doen waarbij laboratoriumfaciLiteiten noodzakelijk zíjn. Hoe de



vraaq naar di-agnostische faciliteiten tot stand komt blijft in dit
onderzoek buiten beschouwing. Deze vraag wordt a1s gegeven be-

schouwd.

Om in deze vraag te voorzien kan de huisarts vee1a1 gebruik maken

van een aantal alternatieven, viraaronder het huisartsenl"aboratorium
in de omgeving. De overwegingen die ten grondslag liggen aan het
aI dan niet gebruik maken van het huisartsenlaboratorium za1 on-

derzocht worden in het 2e deel van het onderzoek.

Is de beslissing genomen een patiënt in te sturen naar een huis-
artsenlaboratorium dan resulteert uit de gecombineerde aanvragen

van verschillende artsen een aanvraagpatroon. Het aanvraagpatroon

is per definitie beperkt tot die soorten bepalingen die aange-

vraagd kunnen worden (aanbiedingspakket) .

fn hoeverre het aanvraag'patroon wordt beinvloed door het aI of
niet aanwezíg zíjn van apparatuur die - onafhankelijk van wat aan-

gevraagd is - automatisch een serj-e bepalingen verricht per mon-

ster, blijft in dit onderzoek buiten beschouwing (de Vries, L974).

Afhankelijk van de input zal het laboratorium deze bepalingen zelf
doen dan weI besluiten deze uit te besteden aan een ander labora-
torium. De feitelijke productie plus de uitbesteding is samengevat

onder de term oenne?king.

Het resultaat van de verwerkj-nq wordt vastgelegd (output) en deze

informatie wordt vervolgens t-er beschikking gestel-d aan de huis-
arts. Welke rol deze informatie speelt in de uitoefening van de

huisartsenpraktijk en het eventuele uiteindelijke effect op de

gezondheid blijft buiten beschouwing (zie s 1.3).
Leidraad bij het onderzoek zijn de vragen van het Ministerie \Ííaar-

uit een aantal beoordelingscriteria zijn gedestilleerd die in de

volgende paragraaf aan de orde komen.

Eén van de vragen van het Ministerie heeft betrekking op het rela-
tieve aandeel van artsenlaboratoria respectievelijk ziekenhuisla-

B



boratoria in de totale productie ten behoeve van huisartsen in de

betreffende regio's (zie bJ-z. 5, derde aandachtstreepje).

De gegevens over de productie van ziekenhuislaboratoria ten be-

hoeve van huisartsen zoals te vinden in de Enquéte jaarcijfers
ziekenhuizen 1983 (NzI, 1984)* zijn verre van votledig. Daarnaast

is het de vraag of het aanvraag?atroon van huisartsen bij zieken-

huislaboratoria vergelijkbaar is met dat bij artsenlaboratoria.
Bovendien is een regioafbakening niet goed mogelijk. rn overleg

met het Ministerie van WVC is dan ook besloten deze vraag te laten
vervallen. (Voor de volledigheid: de door het Ministerie van WVC

gestelde vragen laten geen vergelijking toe tussen

huisartsenlaboratoria en diagnostische centra).

2.2 Onderzoekscriteria

Aan de vragen van het Ministerie van WVC is een aantal beoorde-

lingscriteria ontleend die tezamen de uiteindelijke kwaliteit uit-
maken van het product dat artsenlaboratoria leveren.
Het gaat hierbij achtereenvolgens om technische kwaliteit, bereik-
baarheid, samenhang en doelmatigheid.
Hoewel deze criteria betrekking hebben op verschillende aspecten

van het functioneren van de laboratoria, kunnen ze niet los gezien

*
In ile Enquëte jaarciJfers Ziekenhuj,zen 1983 (NZI) zegt 851 van ale 151 geënquèteer-

cle zlekenhulzen laboratoriulproaluctle te leveren aan huisartsen. Slechts 52t kan
aangeven om hoeveel het tlaarblJ gaat. Àfgaand op deze gegevens zou in de algemene
zlekenhuizen de productie voor hulsartsen 7t van het totaal bedragen. Berekend
over aIle zlekenhulzen die voor huisartsen rerken zou dan neërkomen op ruin 20

nilJoen tarief VII punten, hetgeen als een zeer grove schatting beschourd noet
wordlen.
Voor een nailere omschriJvlng van het begrip tarief VII punt wordt verrrezen naar §
2.5. Het tarlef VII punt Is de meest gangbare eenheld dÍr de laboratoriunproductie
ln uÍt te clrukken.
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worden van elkaar aangezien veranderingen in één aspect veelal
doorwerkt in andere aspecten. Zo hebben bijvoorbeeld meer prik-
plaatsen (grotere bereikbaarheid) gevolgen voor de kosten (doelma-

righeid) .

2.2.L Technische kwaliteit

Dit begrip refereert aan de betrouwbaarheid van de bepalingen die
een laboratorium verricht. Deze betrouwbaarheid hanqt af van de

mate waarin de analytische processen onder controle worden gehou-

den.

In dit onderzoek is gekozen voor een indirecte benadering. víaarbij
gekeken wordt naar de inspanningen die de laboratoria zich ge-

troosten teneinde deze controle te realiseren. Met name wordt aan-

dacht geschonken aan participatie aan kwaliteitbewakingsprogram-

mats en aan het opleidingsniveau van het personeel.

2.2.2 Bereikbaarheld

onder bereikbaarheid wordt verstaan de mogelijkheden voor de ge-

bruikers op uiteenlopende tijdstj-ppen en op meerdere locaties bij
patiënten monsters te laten afnemen door het artsenlaboratorium.
Als maatstaf voor de bereikbaarheid worden de volgende factoren
gehanteerd:

- het aantal en de spreiding van de monsterafnameplaatsen in rela-
tie tot het verzorgingsgebied en de bevolkingsdichtheid;

- de mogelijkheid tot het doen van spoedbepalingen en de tijdstip-
pen waarop deze opdrachten worden uJ-tgevoerd;

- de mogelijkheid tot het thuisprikken van patiënten en de even-

tuele voorwaarden die daaraan gesteld worden.
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2.2.3 §qmenhang

Onder samenhang wordt verstaan de mate waarin de werkzaamheden van

het artsenlaboratorium aansluiten op de behoefte van de huisarts
enerzijds en in hoeverre activiteiten van het laboratorium afge-

stemd worden op die van vergelijkbare voorzieningen anderzijds.
Vergelijkbare voorzieningen zijn voorzieningen die eenzelfde ba-

sisproduct leveren (ziekenhuislaboratoria, andere artsenlaborato-
ria) dan wel voorzienj-ngen die andere overeenkomsten hebben met

artsenlaboratoria zoals de wijze hraarop de monsterverzameling

plaatsvindt (trombosedienst) .

Samenhang met vergelijkbare voorzieningen komt tot uitdrukking in
afspraken over taakverdelingen (wie doet wat) en gezamenlijk ge-

bruik van apparatuur, gebou$ren en ophaaldienst.
Bij de huisartsen gaat het om de afstenuning van het aanbiedings-
pakket op de \^rensen van de huisartsen, de aanvraagprocedure, be-

richtgeving, consul-Latiemogelijkheden en voorlichting.

2.2.4 Doelmatigheijl

Onder doelmatigheid wordt verstaan de hoeveelheid middelen die
nodig is om een gegeven productie te realiseren. De productie
bestaat uit het aantal bepalingen en verrichtingen dat op verzoek

van de aanvragers gedaan wordt. Zoals al eerder naar voren werd

gebracht wordt niet stilgestaan bij de relatieve waarde (effecti-
viteit, nut) die deze bepal.ingen spelen in het verdere diagnos-
tische proces. Daarom spreken hre van een gegeven productie.
De hoeveelheid ingezette middelen maal de prijs per eenheid zijn
de kosten van de laboratoria om de gegeven productie te realise-
ren.
De totale productie gedeeld door de kosten levert de gemiddelde

kostprijs per eenheid van product op. Per laboratorium zal een
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kostprijs per eenheid berekend worden. Vergelijkingen van deze

kostprijzen heeft alleen zj.n als het productiepatroon tussen de

Iaboratoria overeenkomt of indien het mogelijk is voor afwijkingen

te corigeren.
Verschillen in kostprijzen per eenheid van productie per laborato-
rium worden zowel- gerelateerd aan product-technische variabelen
(automatisering/omvang) a1s aan het niveau van afzonderlijke acti-
vj-teiten (bv. omvang van heÈ aantal prikplaatsen en de thuisprik-
dienst) .

aa Gegevensverzamel-ing

Uit de opdracht vloeit voort dat het onderzoek zich aI1een richt
op de laboratoria die aangesloten zijn bij de SAN. Bij de start
van het onderzoek (eind 1,984) waren dit 15 laboratoria (zie bij-
lage 2). Niet bij de SAN aangesloten laboratoria die ook in be-

langrijke mate voor huisartsen srerken zijn te vinden in Utrecht en

Leeuwarden.

In tabel 2.1" wordt globaal aangegeven welke gegevens zijn verza-

meld en met welk doel.
Bij de opzet van het onderzoek werd in eerste instantie aangenomen

dat slechts een beperkt aantal laboratoria voldoende gegevens zou

kunnen leveren. om deze reden zou het onderzoek gesplitst worden

in twee fasen. In de eerste zou een beperkte hoeveelheid gegevens

worden verzameld van alle SAN-laboratoria, terwijJ- in de tweede

fase een uitgebreide enquéte zou worden gehouden onder enkele, te
selecteren laboratoria. In het verzorgingsgebied van laatstgenoem-

de laboratoria zou bovendien een enquète onder huisartsen worden

gehouden.

Toen bleek dat het merendee! van de laboratoria de benodigde gege-

vens we1 kon leveren is besloten <le uitgebreide enquète te houden
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onder a1le SAN-laboratoria. De tweede fase van het onderzoek omvat

daarom a11een een enquète onder huisartsen.

Tabel 2.1 Verzarnelde gegevens ln relatle tot de onderzoekscrlteria

crlterla ktíalltelt bereikbaar- sanenhang doelmatlg
heid held

g e g e0 e ns L ab or at o v,i a :
- kxallteltsbenaklngs-

progranunats X

- opletdlng personeel/
bÍJschollng X

- autom. analyse app. X

- aantal prlkplaatsen
- spoedbepalingen
- verzorglngsgebied
- aanvraagprocetlure
- berichtgevlng
- consultatie mog.

hulsarts
- voorlichtÍng
- samenwerking

antlere instellÍng
- aanbieclingspakket/

aanvraagtpatroon
- kosten naar kosten-

soorten
- kosten naar kosten-

plaats
- opbrengsten

huisaï"tsen-enquïte*
- gebrulk Laboratorla
- evaluatie dlenstver-

lenlng
- alternatieven

*Zie deel II rapport.

De gegevens van de laboratoria werden verzameld d.m.v. een schrj-f-
telijke enquète gevolgd door een mondelinge enquëte.

De schriftelijke enquëte had voornamelijk betrekking op kwantita-
tieve gegevens zoals productie, kosten, aantal prikplaatsen, per-
soneelsopbouw, uitbesteding. In de mondelinge enquëte werden o.a.

x
x
x
x x

x

x
x

x
x

x
x
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vragen gesteld over de kwaliteitsbewaking, aanvraagprocedure,

voorlichting en andere kwalitatieve aspecten.

De schriftelijke enquëte werd na ont-vangst vergeleken met de jaar-
rekeningen en ander - ook van de laboratoria - afkomstig mate-

riaal. Hiaten of onduidelijkheden werden na afloop van de monde-

linge enquète besproken, waarbij de respondent tevens in staat
werd gestel-d de eerder verstrekte cijfers toe te lichten.

Van de 15 laboratoria die bij het begin van het onderzoek lid wa-

ren van de SAN hebben 13 de berei<1heid get-oond aan het onderzoek

mee te werken. Eén laboratorium weigerde medewerking, een tweede

was doende de diagnostische faciliteiten ten behoeve van huisart-
sen af te stoten.

2.4 Volledigheid en betrouwbaarheid van de gegevens

Van de 13 deelnemende laboratori-a waren er 10 in staat de belanq-
rijkste gegevens te verstrekken. De grootste problemen deden zich
voor bij de uitsplitsing van kostengegevens naar kostenplaatsen
(prikplaatsen en thuisprikdienst). Het uiteindelijke aantal kon

desondanks op B gebracht worden door in nauure samenwerking met een

aantal laboratoria een schatting te maken van de kosten van de

prikplaatsen en de thuisprikdienst.
Drj.e laboratoria waren slechts in staat de vragen gedeeltelijk te
beantwoorden en we1 om de volgende redenen:

- in één geval betrof het een organisatie die a11es uitbesteedt
aan ziekenhuislaboratoria; deze fungeren tevens a1s prikplaat-
sen. Genoemde organisatie draagt zorg voor de administratieve
verwerking en voor het thuisprikken van patiënten. De informatie
beperkt zich derhalve tot de mogelijkheden voor huisartsen, het
verzorgingsgebied en de serviceverlening aan patiënten;

- een ander laboratorium, dat slechts voor een zeer klej.n deel
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(ca. 10t) werkt ten behoeve van huisartsen, hras niet in staat
gegevens te leveren over kosten en productie;

- een derde laboratorium, dat deel uitmaakt van een grotere ge-

zondheidszorgorganisatie, kon geen financiële gegevens verstrek-
ken, onder andere doordat de overhead-kosten niet konden worden

toegerekend aan het laboratorium.

verreweg de meeste (cijfermatige) gegevens zijn door de laborato-
ria gehaald uit best-aande gegevensoverzichten. Teneinde de be-

trouwbaarheid van de gegevens te vergroten werden controlevrag,en

opgenomen in de enquëte en zijn de ingevulde enquètes vergeleken

met de jaarverslagen.

Tijdens de mon<le1j-nge enquète werden eventuele hieruit voort-
vloeiende vragen en problemen bij de invulling aan de orde ge-

stelC.

.E Stesentatie gegevenst

Een standaard rekeneenheid in de laboratoriumwereld om de produc-

tie i-n uit te drukken is het zogenaam<1e tarief VIï punt. Het ta-
rief VIf-punt is een omrekeningsfactor ten behoeve van de verreke-
ning en stamt uit de jaren veertj-g. Om de relatieve bewerkelilk-
heid van cle bepalingen ten opzichte van elkaar uit te dr-ukken werd

uitgegaan van de benodigde arbeidstijd per bepaling. Arbeidsinten-
sieve bepalingen kregen daardoor meer punten*.

*
Het gebruik van reagentia blijft bulten beschouwÍng. Afhankelljk van de gebrulkte

apparatuur en de soort bepallng kan dlt nogal uiteenlopen (de Vrles, 1974).
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Door de sterke automatisering op het gebied van de kLinische che-

mie in vergelijking met de hematologie corresponderen verschillen
in puntenwaardering tussen deze categorieën niet meer met een ver-
schil in bewerkelijkheid. Door de technische ontwikkeling is kli-
nisch cherdsch onderzoek overgewaardeerd.

Binnen de categorieën vertoont de toekenning van Èarief vIf-punten
nog we1 enige relatie met de bewerkelijkheid/kosten. Om deze re<ien

hzordt de weging per categorie nog steeds beschouwd als een globaal

middel om de bepalingen qua bewerkelijkheid op één noemer te bren-
gen. Er wordt dan ook nog steeds gewerkt met het begrip tarief
VrI-punt. In dit rapport zal het tarief VII punt daarom ook als
eenheid van productie gehanteerd worden.

De gegevens worden van alle laboratoria grezamenlijk gepresenteerd.

Daarnaast worden zij over het algemeen ook weergegeven in grootte-
klassen. Tot deze indeling is besloten omdat de laboratoria sterk
in omvang verschiLlen en een aantal kenmerken een duidel.ijke rela-
tie vertoont met de productieomvang (zie bijvoorbeeld tabel 4.2,
pag. 33). De grootteklassen zijn zo gekozen dat er een redelijke
verdeling van de laboratoria over de verschillende klasse is en

dat tevens de individuele waarnemingen dichter bij het betreffende
klassegemiddelde liggen dan bij een ander klassegemiddelde.

De volgende indeling wordt gehanteerd:

- kleine laboratoria, met een productie in tarief VïI-punten van

minder dan 500.OOO (n = 5);

- middelgrote laboratoria, met een productie van 500.000 tot
1.500.000 tarief vIr-punten (n = 5);

- grote laboratoria, met een productie van meer dan 1.500.000 ta-
rief VII punten (n = 3).

rn de volgende hoofdstukken worden de belangrijkste resultaten
weergegeven.
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ÀRTSENLABORATORIA: SPREIDÏNG EN DIENSWERLENING

In dit hoofdstuk komen achtereenvolgens aan bod de spreiding van

de laboratoria (S 3.1), de dienstverlening aan huisartsen (s 3.2)

en de dienstverlening aan patiënten (S 3.3).

3.1 Spreiding van huisartsenlaboratoria over Nederland

In totaal zijn er in Nederland 17 (huis)artsenlaboratoria. Van de

laboratoria die deel hebben genomen aan dit onderzoek (n = 13) is
in figuur l- het verzorgingsgebied weergegeven. Van de overige la-
boratoria, aI dan niet aangesloten blj de SAN, is al1een de vesti-
gingsplaats aangegeven. De artsenlaboratoria verzorgen de ran«i-

stad, de noordelijke provincJ.es en Brabant. Het is niet bekend of
en zo ja, in welke mate huisartsen in de rest van het land gebruik

kunnen maken van diagnostische faciliteiten. In ieder geval gaven

in l-983 85* van de 151 geënquëteerde algemene ziekenhuizen in Ne-

derland op laboratoriumonderzoek in opdracht van huisartsen te
verrichten (Enguëtejaarcijfers Ziekenhuizeni NzI l-984) .

De verzorgingsgebieden van de onderzochte laboratoria overlappen

elkaar niet, met uitzondering van Amsterdam. Deze verzorgingsge-
bieden samen beslaan ca. L8t van de oppervlakte van Nederland.

De verzorgingsgebieden variëren sterk in grootte (70 km2-4200

km2).

Het totale aantal inwoners in genoemdè verzorgingsgebieden be-
draagt ca. 308 van de Nederlandse bevolking.
Ook heÈ aantal inwoners per verzorgingsgebied varieert sterk, n1.

van 120.000 tot 750.000. Van alle huisartsen in Nederland maakt

zo'n 30t gebruik van de faciliteiten van de bij dit onderzoek be-

trokken artsenlaboratoria. Ook hier zien we dat het aantal per

1,7



FÍguur 3.1 De verzorgingsgebleden en plaatsen van vestÍglng van de verschlllende
artsenlaboratoria ln Nederland

1. Groningen
2. west-Friesland (HoogkarslEI)
3. Waterland en Omstreken (Pumerend)
4. Zaanstreek (Koog a,/d Zaan)
5. Haarlem
6. Amsterdd (2 laboratoria)
7. Amstelland (Amstelveen)
8. Leiden en Onstreken
9. Rijnland (Alphen aild Rijn)

10. Delft
11. Rotterdam
12. De Plantage
13. Leeuwardèn
14. Utrecht
15. Breda
16. Eindhoven

( Briel 1e )

De laboratoria met
gearceerde verzor-
gingsgebieden heb-
ben deelgenomen
aan het onderzoek

18

niet bij onderzoek betrokken laboratoria



verzorgingsgebied sterk varieert (van 38 tot ruim 300). Het vaLt

niet met zekerheid te zeggen welk tr>ercentage huisartsen per ver-
zorgingsgebied gebruik maken van het betreffende artsenlaborato-
rÍum. rn die gebieden waar de artsenlaboratoria betrouwbare ge-

gevens hierover konden leveren ligt dat percentage zeer hoog (meer

dan 90t).

3.2 Dienstverlening aan huisartsen

In deze paragraaf worden de mogelijkheden die artsenlaboratoria
bieden aan huisartsen beschreven. Achtereenvolgens worden behan-

deld het aanbiedingspakket, inzenders, aanvraagprocedure en -pa-
troon, en tenslotte de berichtgeving en voorlichting aan huisart-
sen.

3.2.7 aanblesinggpgkke!

In tabel 3.1 is aangegeven welke categorieën van bepalingen (kli-

nische chemie, hematologie, bacteriologie,/serologie) en verrich-
tingen (ECG e.d.) door huisartsen konden worden aangevraagd in
1983.

Zoals uit de tabel blijkt kunnen huisartsen bij alle laboratoria,
groot en k1ein, klinisch chemisch en hematologisch onderzoek aan-

vragen.

Met bacteriologie/serologie is dat niet het geva1. De reden hier-
van is dat deze functies in enkele regiors traditioneel worden

verzorgd door het streeklaboratorium, a1 gebeurt het monstertrans-
port (vanaf de prikplaatsen, waar de monsters gedeponeerd kunnen

worden) vaak door het artsenlaboratorium. ECGIs kunnen bij 9 Ia-
boratoria worden aangevraagd, althans indien sprake is van (ver-
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I9EL1:.1: Het aantal laboratorla, Íngedeeld naar productleomvang in tarlef VII-
punten, waar hulsartsen ln 1983 de verschlllende categorleën bepalr.n-
gen/ verlchtÍngen konden aanvragen.

Iaboratorlun cytologie overlge-- - -- -- k11n.* hemato- bacterÍo- sero-categorle In ta- _:-_;^ ,^_;^- ;-_,-^ -- ;__;- ECG (spenna, (longfunc-
ri"i-uii-o*a.n** chente togie togie iogre .e-rvi;i' at., ,pcr***
grote laboratorla
>1.5oo.ooon=3 3 3 1 1231

niddelgrote labo-
ratoria n=5
500. 000-1. 500.000

klelne laboratoria
.00O n=5

5 5

(13) (13) ( 10) ( 1r) ( )
* van bloed, urine en faeces.
** zle lnleldlng hoofdstuk 3.
*** Inpedantle Plethysnografle

denking op niet-acute pathologie. Bij één laboratorium kunnen

spoed ECG's worden aangevraagd die dan ook, samen met klinisch-
chemisch onderzoek, direct worden beoordeeld. In de overige ge-

va1len worden de ECG's beoordeel-d door een (externe) medisch spe-
cialist.
sperma-analyse is mogelijk in 8 laboratoria. Bij 3 van deze 8 la-
boratoria kan cytologisch onderzoek van de cervix worden aange-

vraagd.

fn hoofdstuk 1 werd vermeld dat huisartsen krachtens de Zieken-
fondswet bepaalde laboratoriumonderzoekingen kunnen laten ver-
richten, in sommige gevallen eerst na machtiging door het zieken-
fonds. On welke onderzoekingen het gaat staat vermeld in een bij
de Víet behorende circulaire (Ziekenfondswet, 1978). Men spreekt
in dit verband wel- van de ziekenfondslijst. Deze lijst komt over-
een met de bepalingen die genoemd lrorden in vraag 1 van de sehrif-
telijke enquëte (zie bijlage 4).
À11e onderzochte artsenlaboratoria doen minimaal de bepalingen

uit de ziekenfondslijst. Een aantal klinisch-chemische bepalingen

20

55

(1)(8)
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uit genoemde lijst wordt door vrijwel geen enkel laboratorium
meer gedaan (alkalireserve, cholesterolesters, lipoÍd fosfor, to-
tale lipoÍden, maagfunctie-onderzoek m.b.v. kleurstoffen, onder-
zoek maaginhoud).

In de praktijk blijkt dat bij vrijwel alle laboratoria vee] meer

bepalingen aangevraagd kunnen worden dan in de ziekenfondslijst
staan, met name klinisch-chemische. Dit is mogelijk gemaakt door

afspraken tussen de individuele laboratoria en de in dat gebied

werkzame ziekenfondsen. Deze afspraken houden in dat hui.sartsen

meer soorten bepalingen kunnen laten doen zonder dat zij vooraf
een machtiging bij het ziekenfonds dienen aan te vragen (zíe
3.2.2. aanvraagprocedure) .

Bovendien kunnen bij de meeste laboratoria ECG]s en bij een aan-

tal cervixcytologie worden aangevraagd.

3.2.2 Inzeldsre,_agnvreagploge§uge_en :petrogn

ínzenciers

De onderzochte artsenlaboratoria werken op één na primair ten be-

hoeve van huisartsen. Het percentage opdrachten van huisartsen
schommelt bij het overgrote deel van de laboratoria rond de 90t
(bij 2 laboratoria gaat het om ca. 65t, terwijl l- laboratorium
slechts voor een klein deel - om en nabij de 1Ot - afhankelijk is
van opdrachten van huisartsen).
De overige opdrachtgevers zijn specialisten en bedrijfsartsen.

aanuraaw?oeedut e

Patiènten kunnen tijdens openj-ngsuren zonder verdere afspraak te-
recht op de prikplaatsen en de hoofdvestiging van het laborato-
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rium (zie 3.3.3). Thuisprikken en spoedgevallen dienen door de

huisarts telefonisch gemeld en gemotiveerd te worden.

Voor huisartsen geJ.den met betrekking tot het aanvragen van labo-
ratoriumonderzoek enkele beperkingen. zo dienen bij de meeste 1a-

boratoria om organisatorische redenen enkele bepalingen en ver-
rÍchtingen tevoren door de huisarts te worden aangemeld (bijvoor-
beeld GTT en ECG). In één regio dienen huj.sartsen bij het zieken-
fonds vooraf een machtiging aan te vragen voor het laten uitvoe-
ren van bepalingen en verrichtingen die niet in de ziekenfonds-
lijst staan vermeld. In de overige regio's kunnen huisartsen zon-
der machtiging vooraf genoemde bepalingen en verrichtingen laten
doen; bij enkele laboratoria moeten deze schriftelijk gemotiveerd

worden op het aanvraagbriefje. Over het algemeen is hier met de

financiers afgesproken dat de laboratoria erop toezien dat geen

onnodig gebruik genaakt wordt van de mogelijkheid tot bepalingen
en verrichtingen die niet voorkomen op de ziekenfondslijst.

armtz.aawq,ttoon

In tabel 3.2 wordt aangegeven hoeveel de meest voorkomende bepa-

lingen in 1983 werden aangevraagd. Daarbij is als grens gehan-

teerd 10.000 bepalingen of meer.

Bepalingen die met een frequentie van 5.000 tot L0.000 werden

aangevraagd in l-983 zijn o.m. eiwitspectrum, Paul Bunnell, lues-
reacties, RÀST-test, rhesusfactor en kweken van ur.i.ne en ander

materiaal.
In tabel 3.2 val1en drie dingen op. Ten eerste worden de eerste
zes posities ingenomen door henatologische bepalingen. rn de

tweede plaats is er een snelle afname van de jaarfrequentie; de

frequentie van nr. 33, aceton, bedraagt slechts 3t van die van de
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meest voorkomende bepaling. Tenslotte is het opvallend dat alle
bepalingen voorkomen op de ziekenfondslijst.

In bijlage 5 staat een reeks bepalingen die niet op de zieken-

fondslijst voorkomen en die in 1983 bij minimaal 5 artsenlabora-
toria werden aangevraagd, onder meer door huisart-sen. De aanvraag-

frequentie van deze bepalingen is in vergelijking met die van de

in tabel 3.2 genoemde bepalingen zeer gering.

&!SL!r2r De meest voorkomende bepalingen ln 1983 (gesoruneerd, n = 11)

type bepaling
iaarfrèouentie

* 
'OOO 

type bepaling Jaarfrequentle
x 1OOO

1. Hb

2. BSE

3. leucocyten
4. dlfferentiatle
5. Ht
6. erytrocyten
7. glucose
8. kreatÍnine
9. SGPT (ÀIÀT)

10. scor (ÀsÀT)

11. yGT

12. a1k. fosfatase
13. blltrublne kwant.
14. ureun
15. kallum
16. LDH (LD)

17. natriun

302
297

270
248
228
163

139

113

106

100

100

98

80

69
58

51

50

18. cholesterol
19. monostlcon
20. thyroxlne
21. sulker urine krvaI.
22. trombocytentelllng
23. urlnezuur
24. trlglycerlilen
25. urinesediment
26. bloedsulkerdagcurve
27. eiwlt urlne kwal.
28. serun ijzer
29. calciun
30. uroblllne
31. telling van eosLno-

fielen
32. CPK (CK)

33. aceton urÍne kva1.

41

34

32

3L

30
28

24

24

23

22

L9

16

14

14

L2

to

De vraag rijst of en zo ja, in welke mate het aanvraagpatroon bij
de individuele laboratoria overeenkomt met het aanvraagpatroon

bij a1le laboratoria tezamen. Dit werd nagegaan door de Spearman

rangcorrelatie te berekenen tussen de individuele laboratoria en

het totaal van de laboratoria. Hierbij werden alle bepalingen

betrokken. De Spearman rangcorelatie-coèfficiënt varieerde van

.68 tot .91 met een gemiddelde van .81 (p < .001). Hieruit kan

geconcludeerd worden dat het aanvraaqpatroon van huisartsen in de
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verschillende verzorgingsgebieden in vrij hoge mate hetzelfde is.
Het aanvraagpatroon zoals gevonden tijdens de evaluatj.e-onderzoe-

kingen van de tr^ree diagnostische centra (wijkel, v.d. Grijn,
1982; Brouwer e.a., 1983) , komt ook redelijk overeen met tabel
3.2, zeker voor hrat betreft de eerste 2O bepalingen.

3.2.3 Berichtgeving sn_vgor{chtlng

sneLheid uan beriehtgeuing

Het belei<l van de artsenlaboratoria is erop gericht de huisarts
zo snel mogelijk te i.nformeren. Afgezien van het uitbestede deel
worden vrijwel alle bepalingen (de hele hematologie, 90t of meer

van de chemie) op de dag van de monsterafname gedaan. ïn slechts
één laboratorium gebeurt dat de volgende dag. Afwijkende uitsla-
gen worden op die dag doorgebeld aan de betreffende huisarts; de

schriftelijke (bevestiging van) uitslag za1 over het algemeen de

huisarts de volgende dag bereiken. In enkele laboratoria wordt

een aantal bepalingen niet dezelfde dag gedaan of beëindigd (bv.

eiwitspectrum, hormoonbepalingen, iso-enzymen), zulks om tech-
nische of organisatorische redenen. In deze gevalJ.en krijgt de

huisarts afwijkende uitslagen de dag na monsterafname doorgebeld.

Bepalingen die niet dagelijks worden gedaan zijn relatief vrij
zeldzaam.

Hoe lang het duurt voordat de huisarts de uitslag van uitbestede
bepalingen (zie bijlage 6) krijgt, valt niet duiclelijk te zeggen;

dat hangt af van het laboratorium \Àraaraan uitbesteed is. De

schatting van de artsenlaboratoria is echter daÈ het gemiddeld 1

à 2 weken duurt (één laboratori.um r^raaraan \irordt uitbe.steed stelt
de huisarts een dag na de bloedafname telefonisch op de hoogte

van afwijkende uitslagen) .
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aard beriehtgeuing

overal krijgt de huisarts in principe a11een de uitslag van rdat

hij heeft aangevraagd; enkele laboratoria gieven tevens overige

uitslagen hranneer ze zeet sterk afwijkend zijn.
Behalve het aangeven van afwijkingen, geven vrijwel alle labora-
toria advies naar aanleiding van de uitslagen, zí) het dat het
bij het ene laboratorium een gestructureerder karakter heeft dan

bij het andere. Het advies varieert van een verduidelijking van

de uitslag tot concrete suggesties voor de verdere aanpak (vooral

bij ECG's en longfunctieonderzoek zien we het laatste).
Huisartsen kunnen bij aIle laboratoria de leiding consulteren
over bepaalde uitslagen.

uooz:Liehtíng

De SAN geeft een informatieklapper uit die periodiek wordt aange-

vuld. De informatie heeft betrekking op indicaties voor laborato-
riumonderzoek, interpretatj.e van uitslagen en hun betekenis voor

de diagnostiek, overzichten, ni"euwe ontwikkelingen e.d. Deze klap-
per wordt door 11 van de 13 laboratoria verspreid onder de huis-
artsen die regelnatig van de diensten van het betreffende labora-
torium gebruik maken. De klapper wordt geredigeerd door 3 kli-
nisch-chemici, verbonden aan SAN-laboratoria.
Ongeveer de helft van de laboratoria stuurt periodiek eigen

mailing rond, waarin informatie over o.a. nieuwe ontwikkelingen

staat. Een aantal laboratoria organiseert regelmatig gespreks-

groepen voor huisartsen met als doel kennisverdieping op het ge-

bied van laboratoriumonderzoek en diagnostiek.
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3.3 Dienstverlening aan patiënten

Artsenlaboratoria onderscheiden zich op het punt van de dienstver-
lening aan patiënten van andere laboratoria, en wel in twee op-
zichten:

- ten eerste door de aanwezigheid van een aantaL prikplaatsen, dat
wil zeggen plaatsen verspreid over het verzorgingsgebied, waar

monsterafname plaatsvindt (3.3.1) ;

- ten tweede door de mogelijkheid patiënten thuis te prikken
(3.3.2) .

3. 3. l- Prikptgatsgn

Er is een groot verschil in het aantal prikplaatsen per verzor-
gingsgebied; het varieert van 2 in het kleinste qua oppervlakte
tot 95 in het meest uitgestrekte verzorgingsgebied. Het gemiddelde

aantal prikplaatsen bedraagt 21 (mediaan 15).
De verschillen in aantallen prikplaatsen per km2 en inwoners per
prikplaats zijn ook zeer aanzienlijk. Het gemiddelde aantal prik-
plaatsen per 100 km2 is 5r2 (met een minimum van 0r5 en een maxi-
mum van 14,4), het gemiddelde aantal inwoners per prikplaats be-
draagt 31.000 (met een minimum van 7.000 en een maximum van

r.13.000) .

3.3.2 lhgiergikdlens!

Voor patiënten die zich door ziekte en/of inunobiliteit niet kunnen

begeven naar de hoofdvestiging van het artsenlaboratorium of één

van de prikplaatsen, bestaat de mogelijkheid dat zij thuis geprikt
worden. Degene die hierover besl_ist is de huisarts die het artsen-
laboratorium telefonisch opdracht dient te geven. A1Ie bij het
onderzoek betrokken laboratoria beschikken over een Èhuisprik-
26



dienst. Opdrachten tot thuisprikken kunnen de volgende of anders

de daaropvolgende werkdag uitgevoerd worden.

gpenrngslijden_en epeeggsval len

Patiënten kunnen bij alle laboratoria 5 dagen per week Èerecht in
het hoofdgebouw (in 1 geval 3 dagen per week). De openingstijden
zijn in de meeste gevallen beperkt tot de ochtenduren.

De prikplaatsen zijn ook in de ochtenduren geopend. Het aantal
dagen varieert hier van 1 tot 5, afhankelijk van de hoeveelheid

patiénten. De planning is er op gericht dat, $/anneer een prik-
plaats op een bepaalde dag gesloten is aangrenzende prikplaatsen

open zijn.
Het thuisprikken geschiedt, evenals het prikken op de prikplaat-
sen, in de ochtenduren op werkdagen. Zoals eerder werd vermeld

kunnen patiënten, a1s de huj.sarts dat wenst, de volgende of anders

de daaropvolgende dag thuis worden geprikt.

Spoedbepalingen zijn op de normale werktijden van maandag tot
vrijdag mogelijk bij a1le laboratoria; meestal wordt de patiènt
thuis geprikt. Onder spoedbepaling wordt niet overal hetzelfde
verstaan: in de meeste gevallen houdt het in dat er binnen enkele

uren geprikt wordt, in de overige gevallen dat het nog dezelfde

dag dient te geschieden. ïn alle gevallen dient de huisarts het

verzoek telefonisch te motiveren.

Bij 4 laboratoria kunnen 's avonds en/of in het weekeinde spoedbe-

pal-ingen aangevraagd worden. De monsterafname kan zowel in het
hoofdgebouw van het laboratorium als bij de patiënt thuis geschie-

den.

Van de mogelijkheid tot spoedbepalingen wordt vrij weinig gebruik

gemaakt; hooguit gaat het om enkele procenten van het totale aan-
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tal contacten, althans bi1 6. laboratoria die hierover gegévens

konden verstrekken. Qr deze reden zijn enkele laboratoria gestopt

met het doen van spoedbepalingen in het weekeinde.
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HET PRODUCTIEPROCES

In dit hoofdstuk worden de gegevens beschreven die te maken heb-

ben meÈ het productieproces. Àchtereenvolgens worden behandeld

het personeel (§ 4.L) t apparatuur en automatiseringsgraad
(s 4.2), de totale productie (S 4.3), samenwerking bij de produc-

tie (§ 4.4), kwaliteitsbewaking (§ 4.5) en tenslotte kosten en

opbrengsten (§ 4.6).

4.t Personeel

Àchtereenvolgens wordt aandacht geschonken aan de scholingsgraad
van het personeel en de personeelsopbouhr.

4.L.1- Echolingsgragd_ven_het_personeel

Leiding Labov,atoria

Aan allè laboratoria is een klinisch chemicus of apotheker met

J-angdurig klinisch chemische ervaring verbonden; in het merendeel

van de laboratoria hebben zí) de dagelijkse leiding. In de ove-

rige laboratoria werken zij op consultbasis, variërend van 1 dag

per week tot gemiddeld l- consult per maandi de belangrijkste taak

i.s het toezicht houden op de kwaliteitsbewaking.
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analytisch personeel

In alle laboratoria wordt het analytische werk verricht door ge-

kwalificeerde analisten, HBO-niveau (in toenemende mate) en MBO-

niveau. Tevens zijn in de meeste laboratoria laboranten werkzaam.

pril<lienet

Over het algemeen wordt er geprikt door doktersassistenten, zowel

in het hoofdgebouw als op de prikplaat-sen en bij patiënten thuis.
In de kleinere laboratoria wordt dit werk relatief vaker gedaan

door analisten en laboranten dan in de grotere.

Bij- en nascholing heeft over het algemeen een ad hoc karakter.
Te denken valt aan aktiviteiten van beroepsverenigj.ngen en, in
geval van aanschaffing van nieuwe apparatuur, cursussen georgani-
seerd door de betreffende firma.
ïn enkele Laboratoria is de bijscholing meer gestructureerd (bij-
voorbeeld op het gebied van de heuratologie (differentiële te11in-
gen) en nCG's).

4.1-.2 Personeelslplogw

In tabel 4.1 wordt een overzicht gegeven van de personeelsopbouh,

van de onderzochÈe laboratoria.

Zoals uit de tabel blijkt is er een groot verschil tussen de la-
boratoria in het aandeel van analisten en doktersassistenten.
Hiervoor kunnen twee mogelijke verklaringen worden aangevoerd:
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in de eerste plaats zijn de grote laboratoria meer geautomaÈi-

seerd, zodat ze analytisch personeel kunnen uitsparen;

ten threede wordt het (thuis)prikwerk bij kleine laboratoria re-
latief vaker gedaan door anali-sten, terwijl de grote laborato-
ria meer doktersassistenten inzetten;
in de derde plaats worden door grote laboratoria relatief meer

patiënten thuis geprikt (zie tabel 4.4), hetgeen de meest ar-
beidsintensieve manier van materiaal verzamelen is.

Tabel 4.1 Personeelssamenstelllng, voor a1le laboratoria en ultgesplltst naar
productleomvang; 1983 (n=12)

a1le labora-
toria

percen-
tage*

percentage ln
grote middelgrote kleine**
lab. Iab. 1ab.

directie
anallsten
Iaboranten
doktersass istenten
admlnistratlef per-
soneel
overig
personeel nÍet 1n

loondienst

11

113

T7

62

38

22

4

4t
42?'

6g
23r
14S

8t
2*

2Z

38r
5t

32*
159

:*

5A

44t
8t

19r
15r

7t
2*

8t
51r
3t

12t
10t

t2z
3t

totaal 2h/ 100t 100? 100r t00t

* afgerond op hele getallen
** een spreidinqsnaat wordt gezien het kleine aantal waarnemÍngen niet gegeven

4.2 Apparatuur en automatisering

In het analyseproces dat loopt van de aanlevering van het monster

tot de vastlegging van de uitslag zijn een aantal stappen te on-

derscheiden: pipetteren, toevoegen reagentia, de meting, controle

en authorisen en registratie. Afhankelijk van de gebruikte aPpa-

ratuur kan dit proces grote verschillen vertonen in de mate waar-

in tussenkomst van analytisch personeel noodzakelijk is. Deze
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verschillen zijn het grootst <.rp het gebied van de klinische che-

mie: in het ene laboratorium wordt handmatig gewerkt, waarbij a1-

leen de uitslag wordt berekend door het apparaat, terwijl bij an-

dere laboratoria na het aanleveren van de monsters het gehele pro-
ces zonder tussenkomst van analytisch personeel geschiedt, behou-

dens controfe en toezicht. In dit laatste geval is het automa-

tische analyse-systeem on-line gekoppeld aan het gegevensverwer-

kende systeem. Tussen deze uitersten zitten enkele tussenposi-
ties.
fn dit onderzoek is de volgende differentiatie aangebracht naar
de mate waarin geautomatiseerd is (automa.tiseringsgraad), waarbij
twee criteria zijn gehanteerd, namelijk de hoeveelheid bepallngen
die a1 dan niet geautomatiseerd qedaan worden en het aant,al stap-
pen van het anaJ.yseproces, dat geautomatiseer:d is.
Het gaat om de volgende indeling:
- handmatiqe analyse, waarbij de verschillende stappen niet-geau-

tomati-seerd zijn, behoudens het berekenen van de uitslag;
- automatische analyse van een beperkt aantal bepalingen, waarbij

meerdere stappen automatisch verlopen. De uitslag gaat off-line
naar de gegevensverwerking,.

- automatische analyse van het routinepakket, waarbij de veel
voorkomende klinisch-chemische bepalingen automatisch worden

geanalyseerd. De uitslag gaat ook hier off-line naar de gege-

vensverwerking;

- vrijwel alles wordt automatisch geanalyseerd, inclusief valide-
ring en authorisering van uitslagen. De uitslagen gaan hier
grotendeels on-line naar het gegevensverwerkende syst-eem. (en de

uitslagenformulieren) .

In tabel 4.2 wordt een overzj-cht gegeven van de automatiserings-
graad van de klinische chemie en de aanwezigheicl van automatische
gegevensverwerkende systemen.

32



Tabel 4.2 Het aantal laboratorla per grootte-categorie (tn
naar automatlserÍngsgraad van de kllnlsche chenle
een geautomatiseerde gegevensverwerklng, 1985

tarlef VII-punten)
en aannezlgheÍd van

vrlJrel alles
geautonatl-
seerd on-l1ne

routÍnepak-
ket geauto-
matiseerd

beoerkt aan-
ta-l beoalin- al1es

' hand-
oen oeautoma-
ir"."ra off-line natlg

autona-
tlsche
gegevens

VèrWer-

categorle

-1lne
grote laboratorla
n = 3 (>1.500.000
VII punten)*

mlcldelgrote labo-
ratorla n = 5

(s00. o00-1. s00. 000

VïI punten)*

klelne laboratoria
n = 4 (<500.0O0

VII ounten)*

Op het gebied van de klinische chemie zien we een duidelijk ver-
band tussen grootteklasse en de mate van automatisering. fn de

grote laboratoria is vrijwel al1es geautomatiseerd, terwijl in 3

van de 4 kleine laboratoria alles handmatig geschiedt.

Geautomatiseerde gegevensverwerkende systemen zijn aanwezig in
alle grote laboratoria, terwijl de kleine ook op dit terrein
handmatig werken.

Voor de hematologj-e geldt dat in aIle laboratoria electronische
te11in9 en metj-ng plaats vindt van aantallen ce11en en Hb, in 2

laboratoria met on-line verbinding met het geautomatiseerde gege-

vensverlrerkende systeem. In 4 laboratorj-a (2 grote, 2 middelgro-
te) worden de differentiële tellingen uitgevoerd met behulp van

automatische apparaturrr. Deze tellingen dienen beschouwd te wor-
den als een screening op afwijkingen; bij een zeer aanzienlijk
deel wordt het preparaat tevens door een analist bekeken, zodat

* productle Ín 1983
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deze bepaling arbeidsintensief blijft.

4.3 Totale productie

fn hoofdstuk 2 is reeds vermeld dat de gebruikelijke eenheid van

productie het tarief VII-punt is.
Het begrip totale productie impliceert dat het gaat om alle aan-

gevraagde bepalingen die de laboratoria hebben verwerkt, dus zo-
we1 de productie in het eigen laboratorium a1s de uitbestede pro-
ductie.

In tabel 4.3 wordt een overzicht gegeven van de productie per ca-
tegori.e bepalingen. Naast de gegevens van a1le laboratoria teza-
men, \dordt het relatieve aandeel van de verschillende categorieën
bepalingen gegeven voor de drie typen laboratoria.

Tabel 4.3: Productle ln tarlef VIl-punten per categorle bepallngen 1n 1983, voor
alle laboratoria en ultgesplltst naar productle-onvang (n=lo)

hp.rr"s., illï"lïiiïo lll!ïhw g'"t" .iài.rs."i; n.h.

kllnlsche chenle 8.278
henatologle 2.032
bacterlologie./serologle 869

74*
18t
8t

80t 691 70t
18r 17r 23 r
2* 14t 74

totaal 1r.179 100* 100r 100t 100r

* afgerond op hele getallen

Opvallend is het grote verschil in het aandeel van bacteriolo-
gisch,/serologisch onderzoek. Dit wordt (mede) veroorzaalt door

het feit dat bij een aantal laboratoria dit onderzoek om histo-
rische redenen ni.et kan worden aangevraagd (zie tabel 3.1 en toe-
lichting daarbij).
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Verder valt op dat de kleine laboratoria relatief meer hematolo-

gisch onderzoek verrichten. De verhouding hematologie-klinische
chemie is bij kleine laboratoria 1:3, terwijl deze bij de middel-
grote en grote laboratoria ca. 1:4 is. Hoewel het aanvraagpatroon

en daarmee'het productiepatroon in aantallen bepalingen van de

laboratoria vrij sterk overeenkomt (zie 4.3.2), leiden de ver-
schillen in aantalLen bepalingen tot groÈere verschillen in ta-
rief VIï-punten (en we1 door de hogere waarderj.ng van klinische
chemie) .

Zoals in tabel 3.1 is aangegeven kunnen huisartsen bij een aantal
laboratoria biometrisch- en overig onderzoek aanvragen (ECG, cer-
vix-cytologie e.d.). Electrocardiogrammen vonnen van deze groep

kwantitatief gezien, duidelijk de belangrijkste verrichting. fn
L983 was de gemiddelde jaarfrequentie 1749 (met een minimum van

493 en een maximum van 5.701).

In tabel 4.4 wordt een overzicht gegeven van het aantal en het

relatieve aandeel van de contacten thuis en de overige contacten.

Het aantal contacten wi1 zeggen het aantal patiënten bij wie in
een bepaald jaar monsterafnane plaats had, waarbij één enkel-e pa-

tiënt meerdere contacten per jaar kan hebben.

Onder overige contacten wordt verstaan de som van de contacten op

de prikplaatsen en in de hoofdvestiging (uitsplitsing is niet mo-

selijk) .

opvallend is het verschil tussen de grote en kleine faboratorj-a.
Relatief gezien worden door de kleine laboratoria minder patiën-
ten thuisgeprikt.

Het aantal tarief Vff-punten per contact bedroeg in i.983 gemid-

deld 22. Voor de grote, middelgrote en kleine laboratoria was dat

resp. 24, 25 en 16 punten.
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Tabe1 4.4 Àantal en relatleve aandeel van
(prlkplaatsen en hoofdvestl.gtng) I
naar productle-omvang; 1983 (n=10)

thuÍscontacten en overlge contacten
voor alle laboratorla en ultgesplltst

plaats alle labora-
torla x l0O0

percen-
tage*

percentage ln
grote nlddeJ.grote klelne
tab. Iab. 1ab

contacten thul.s
overige contacten

91

401

199

81t
2t\
79*

17t
83r

14t
86t

totaal 492 100t1001100t 100r

* afgerond op hele getallen

4.4 Samenwerking bij de productie

Bij samen\^,erking l/ordt een onderscheÍd aangebracht tussen uitbe-
steding enerzijds en het gezamenlijk gebruik van gebouwen. perso-
neel en apparatuur anderzijds.

4.4.1 uj-tbesleging

Er is sprake van uitbesteding wanneer de analyse van het mate-

riaal geschiedt door een ander laboratorium. In tegenstelling tot
gezamenlijke productie (zie volgende paragraaf) draagt een artsen-
laboratorium bij uitbesteding geen verantwoordelijkheid voor de

exploitatie. Monsterafname, -transport en de administratieve af-
wikkeling r^,orden verzorgd door het artsenlaboratorium. Uitbesteed
wordt aan ziekenhuislaboratoria en gespecialiseerde laboratoria.
De beslissing om uit te besteden dan wel de productie zelf ter
hand te nemen wordt gebaseerd op economisch en kwalitatieve gron-

den. Een minimale frequentie is noodzakelijk om de extra investe-
ring tegen aanvaardbare kostprijs terug te verdienen en om kwali-
tatief voldoende te kunnen \,irerken. Deze minimale frequentie vari-
eert sterk van bepaling tot bepaling.
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Afgezien van de organisatie die alIes uitbesteedt varieert het

percentage uitbesteding van vrijwel nihil tot zorn 20t van de to-
tale productie in tarief vII-punten. Het naar productieomvang ge-

$/ogen gemiddelde percentage uitbesteding bedraagt ca. 7**. Het

uitbestedingspercentage hangt duidelijk samen met de productieom-

vang. De grote laboratoria besteden ruim 2t uit; de middelgrootte
zorn 9*, terwijl de kleine laboratoria tussen de 15t en 20t uit-
besteden.

ïn bijlage 6 staan die bepalingen uit de ziekenfondslijst die in
1983 door 5 of meer laboratoria werden uitbesteed. De overige
(niet op de ziekenfondslijst voorkomende) bepalingen (zie bijlage
5) worden over het algemeen ook uitbesteed. Hoe\^rel- het bij uitbe-
steding gaat om een redelijk groot aantal soorten bepalingen, is
de frequentie ervan gering (zie § 3.2.2).
Electrocardiogrammen worden, met uitzondering van het laborato-
rium dat a1les uitbesteed, door personeel van de laboratoria
opgenomen. De beoordeling geschiedt door een (externe) medisch

specialist. In één laboratorium worden de EcG's - ook spoed-ECG's

zí)n hier mogelijk - beoordeeld door een aan dat laboratorium
verbonden medisch specialist.
sperma-analyse wordt door de laboratoria (n=8) zelf gedaan. Met

cervixcytologie is dat niet het geval; 2 laboratoria verzorgen

slechts het monstertransport, terwijl 2 andere laboratoria boven-

dien zorgdragèn voor de administratieve afwikkeling. In 1 labora-
torium wordt het preparaat beoordeeld. Het uitstrijkje wordt over-
a1 gemaakt door de huisarts.

*
Het ge$ogen gemiddelde komt tot stand door de totale ultbestede productÍe te

delen door de totale productle van de laboratoria. ALdus rordt rekening gehouden

met verschlllen in productieomvang.

37



4.4.2 cezamenlijk ge!rgi!, ya3 gelogwsn3 pelsgngel en_appgrgtgur

Gezamenlijk gebruik van gebouwen, apparatuur en personeel kan

leiden tot aanzienlijke kostenbesparingen doordat de capaciteit
beter kan worden benut. Dit hangt samen met het feit dat de vaste
kosten niet reageren op een verandering in de bedrijfsdrukte,
bj.nnen bepaalde grenzen. Voorbeelden daarvan zíjn rente en af-
schrijving van gebouwen en apparatuur. Door gezarnenlijk gebruik
van deze productie-middelen kunnen de vaste kosten over een gro-
ter aantal eenheden verdeeld worden waardoor de kostprijs daalt.
Hetzelfde geldt voor het personeel: bij grotere, gezamenlijke

productie kunnen de specifieke kwaliteiten van de personeelsleden
en het niveau van het werk beter op elkaar worden afgestemd.

Vier laboratoria hebben diagnostische apparatuur in eigendom (en

gebruik) samen met andere instellingen (ziekenhuizen, ander art-
senlaboratorium). Het betreft automatische analyseapparatuur voor

klinisch chemisch en hematoLogisch onderzoek, alsmede Ecc-appara-

tuur. Door deze samenwerking kon een (gezamenlijke) productieom-
vanq worden bereikt, die voor een economisch verantwoorde exploi-
tatie van automatische analyseapparatuur noodzakelijk is.
Vijf laboratoria werken nauw samen met de trombosedienst. Bij de-

ze samenwerking staat het gezamenlijk gebruik van personeel voor-
op. Met name de combinatie van thuisprikdienst met de trombose-

dienst ligt zeer voor de hand. De doktersassistenten die trombose-
patiènten bezoeken verzorgen ook het thuisprikken van patiënten
van het artsenlaboratorium of omgekeerd.

De samenwerking heeft ook betrekking op een gecombineerde direc-
tie. Voor een relatief klein laboratorium wordt het op deze ma-

nier mogelijk te profiteren van hoog-gekwalificeerd leidinggevend
personeel dat ook ten dienste staat van de trombosedienst.
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4.5 rwalitgllebewak:tlg

Kwaliteitscontrole en -bewaking vormen een belangrijk onderdeel

van het werk van een laboratorium. Twee soorten kunnen worden on-

derscheiden. In de eerste plaats de externe kwaliteitscontroLe
waanrnee de laboratoria met elkaar kunnen worden vergeleken en die
de leiding van de laboratoria eventueel aanknopingspunten biedt
voor aanpassing van de interne kwaliteitsbewaking. Ten tweede de

interne kwaliteitsbewaking die het mogelijk maakt veranderingen

van analytische processen continu te controleren en individuele
bepalingen te authoriseren.

De kwaliteitscontroleprogramma's spltsen zich toe op de klinische
chemie en de hematologie.

In een enkel geval neemt een laboratorium deel aan een prograrnma

op het gebied van de serologie.

4. 5. 1 Exlerne kwgEtsilssont:ol-e

Klinische chernte

Àl1e artsenlaboratoria zíjn sinds een jaar aangesloten bij het
kwaliteitscontroleprograrnma van de Stichting Kwaliteitsbewaking

Klinisch-Chemische Ziekenhuislaboratoria (sKzL) te Nijmegen.

Naast de artsenlaboratoria doet het overgrote deel van de zíe-
kenhuislaboratoria er aan mee.

Het programma houdt in dat om de 2 maanden in 2 controlesera een

twintigtal componenten bepaald worden (electrolyten, kreatinine,
enzymen e.d.), de ene serie met laag-normale waarden, de andere

met hoog-normale waarden.

De uitslag wordt per bepaling gegeven in een score, variërend van

0 tot 10 punten. Iedere score correspondeert met een bepaalde
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afwijking van het gemiddelde. Zo levert een meetresultaat x S .75

maal de standaarddeviatie (so1 10 punten op, 1.50 sD < x í L.75

SD 6 punten, 1.75 SD < x S 2.00 SD 5 punten, terwijl een

afwijking van meer dan 3.00 maal de standdaarddeviatie 0 punten

betekent (Jansen, 1984).

De resultaten van dit controleprogramma worden ter hand gesteld

van een door de SAN aangehrezen deskundige op klinisch-chemisch
gebied, prof.dr. A. croen te Groningen. Deze grijpt in wanneer

een laboratorium meerdere malen achtereen één of meer uitslagen
heeft van 5 punten of mj-nder (afwijking > l-.75 SD). In l-984 is
dat in totaal een drietal keren het geval geweest. aij de daarop

volgende controles bleek de betreffende uitslag hreer voldoende te
*zijn . Genoemde deskundige brengt verslag uit aan de SAN.

ltomenteel wordt binnen de SAN gewerkt aan het nader gestalte
geven aan het beleid terzake van kwaliteitscontrole eni -bewaking.

HematoLogie

.::

Negen laboratoria nemen deel aan een periodiek hematologisch

controleprogramna, hetzij dat van de bovengenoemde stichting te
Nijmegen, hetzij het prograrruna dat vrijwel maandelijks wordt

georganj.seerd vanuit het Hematologisch Routine Laboratorium in
het Academisch Ziekenhuis te Leiden. Het gaat hierbij om het

bepalen van Hb en het tellen van erytrocyten, leucocyten e.d.;
differentiëIe tellingen vallen erbuiten.

Prof.dr. À. Groen, persoonllJke nededellng.
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4.5.2 Inlerng !,we[tsilsgontro]-e

KLinisehe ehenie

Alle laboratoria hebben een intern kwaliteitsbewakingsprogranma.
fn het overgrote deel betreft het industriële programma's, in
enkele gevallen wordt het georgani-seerd in samenwerking met

ziekenhuizen in de regio.
Bij iedere serie bepalingen zitten een aantal controles (indus-

triële controles, eigen patièntensera, duplobepalingen) die het
hele scala van bepalingen omvatten. Aldus kan per serie bepalin-
gen de kwaliteit bewaakt worden. Expliciete criteria voor het a1

dan niet accepteren van (uitkomsten van metingen aan) patiënten-
sera ontbreken. Naast intuÍtie hangt dat mede af van de (tech-
nische) mogelijkheid om bepalingen nauwkeuri-g te doen, de relevan-
tj.e van bepalingen en de gebruikte apparatuur.

Verder wordt er in enkele laboratoria gewerkt met patiëntendagge-

middelden-

Naast authorisering door de analist (of de analyseautomaat) hTor-

den de resultaten beoordeeld door de klinisch chemicus of een an-

dere deskundige in de leiding van het laboratorium. Ruim de helft
van de laboratoria stuurt de resultaten op naar de firma die de

interne kwaliteitscontrole organiseert. Daar vindt vervolgens sta-
tistische verwerki.ng plaats, h/aarvan de uitkomsten worden opge-

stuurd naar de betreffende laboratoria. Op basis van deze uitkom-
sten kan de leiding van de laboratori.a het beleid evalueren.

HenatoLogie

Hiervoor geldt globaal gezien hetzelfde als voor de klinische che-

mie, zíj het dat de deelname aan industriëIe programma's minder

is en dientengevolge men meer werkt met eigen controles (om de
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10-15 bepalingen), al dan niet in samenwerking met ziekenhuizen

in de regio. In enkele gevallen wordt de hele dag gewerkt met een

patiëntencontrolemonster dat 's ochtends is afgenomen. op deze

wijze kunnen trendmatige veranderingen worden opgespoord en ge-

corrigeerd.

4.6 Kosten en opErengsten

rn deze paragraaf worden de gegevens betreffende de verschillende
kosten en opbrengsten vermeld.

4.6.1 Kostgn

Exploitatiekosten kunnen

en naar kostenplaatsen.

scheiden:

- personeelskosten

- huisvestingskosten

- laboratoriumkosten

- vervoerskosten

- kosten admini-stratie en

worden onderverdeeld naar kostensoorten

De volgende kostensoorten worden onder-

beheer.

Een kostenplaats is een onderdeel van het artsenlaboratorium dat

ten behoeve van het productieproces één bepaald soort prestatie
levert. De volgende kostenplaatsen worden onderscheiden:

- hoofdgebouw

- buitendienst.

Verbijzondering van de kosten naar hoofdgebouw en buitendienst

berust in een aantal gevallen op een schatting (zie S 2.4). Deze

gegevens dienen met enige voorzichtigheid bezien te worden. Speci-
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ficatie van de kosten van de buitendienst naar thuisprikdj-enst en

prikplaatsen was niet mogelijk.
In tabel 4.5 wordt een overzicht gegeven van de verschillende
kostensoorten.

Tussen de grote en middelgrote laboratoria bestaat geen verschil
voor hrat betreft het relatieve aandeel van de verschillende kos-
tensoorten. De kleine laboratoria hebben hogere laboratoriumkos-
ten (34t). Echter, aIs wordt gecorrigeerd voor de kosten die wor-
den gemaakt voor cervixcytologie gaat het beeld van de kleine 1a-

boratoria lijken op dat van de twee andere groepen.

Bij de grote laboratoria vormen de kosten van geautomatiseerde

analyseapparatuur een belangrijk onderdeel van de laboratoriumkos-
ten, terwijl bij de kleine laboratoria de uitbestedingskosten een

relati-ef groter aandeel vormen van deze kostenpost.

Van de onderzochte laboratoria waren er B in staat gegevens te
verstrekken over het aandeel van de buitendienst in de totale kos-
ten in 1983. Het gemi-ddelde percentage bedroeg 13t (4t-L8t). Het
laboratorium met het kleinste aandeel (4t) is het laboratorium
met verreweg het laagste aantal prikplaatsen (en het kleinste ver-
zorgj-ngsgebied) .

Afgezien van de twee uitersten liggen de laboratoria vrij dicht
bij elkaar. Opvallend is het dat de kleine laboratoria het
laagste percentage hebben, terwijl het percentage wat toeneemt
met de grootte-categorie.
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!g4!;§: Kosten naar kostensoorten, voor alle laboratorla en ultgesplltst naar
productleomvang, 1983 (n=10)

plaats ::Ï.'ilffi; ,:::::- n "..ïÏ;:lil].1'*,"r".- lab. lab. Iab.

personeelskosten L2.732 54t 54t 55t 49t
hulsvestÍngkosten 1.837 8t 8t 7* 8t
laboratorlunkosten 6.560 282 27* 27* 34t
vervoerskosten 517 2Z 2* 2Z 2*
kosten adninlstratle 2.088 9C 8t 9t 8t
en beheer

23.?35 100* 1001 1001 100r

*afgerond op hele geta1len.

4.6.2 QÉrengsten

De opbrengsten van de laboratoria bestaan uit een vergoeding per

tarief VII-punt, zoals overeengekomen is met de financiers.
De hoogte van deze vergoeding is er op gericht de totale exploita-
tie over een langere reeks van jaren minimaal kostendekkend te
maken.

Dit betekent dat de vergoeding niet alleen gebaseerd is op de hui-
dige kosten maar ook historische gebeurtenissen (b.v. reservevor-
ming) bij de bepaling van de hoogte van de vergoeding worden be-

trokken. De vergoeding op een bepaald moment karr dus afwijken van

de kosten in dat jaar per geproduceerd tarief VIï-punt.
In tabel 4.6 wordt een overzicht gegeven van de opbrengsten i.n

1983.
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Tabel 4.6 opbrengsten naar financlerlngsbron, voor alle laboratorla en ultge-
sputst naar productieomvang, 1983 (n = 9)

plaats alle labora-
torla x 1000

percen-
tage*

perc€ntage In
grote mlddelgrote klelne
lab. lab. Iab.

zlekenfondsen

partÍcu11ere
verzekeraars

overlg

13.969

7.905

s00

62*

35r

6?*

22.375 100t 1001 100*

*afgeront! op hele getallen.

De overige opbrengsten zijn voornamelijk afkomstig van huisart-
sen. Het zijn vergoedingen voor enkel-e bepalingen (bijvoorbeeld
kwal-itatief urineonderzoek) die huisartsen geacht lrorden zelf te
doen, maar die zij vaak uitbesteden aan het laboratorium, zeker
qranneer het gecombineerd wordt met ander onderzoek.

De vergoeding per tarief VII-punt varieerde in 1983 van f L,31

tot f 2,95 bí) ziekenfondspatiënten (n = 7') en van f 2,00 tot
f 3165 bij particul-ieren (n = 8). De gemiddelde vergoeding be-

droeg respectievelijk f 2,24 e\ t 2,56 per tarief Vlr-punt. Bij
de meesÈe laboratoria groeien de ziekenfonds- en particuliere ta-
rieven naar elkaar toe.
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BESPREKING VAN DE RESULTATEN

In hoofdstuk 2 zijn vier criteria genoemd die ontleend zijn aan

de vragen van het Ministerie van I{MC en oP grond Í/aarvan inzicht
wordt verkiegen in de kwaliteit in brede zin van artsenlaborato-

ria. Het betreft de technische kwaliteit, bereikbaarheid, samen-

hang en doelmatigheid. In dit hoofdstuk worden de resultaten, zo-

aIs weergegeven in de hoofdstukken 3 en 4 nader bekeken aan de

hand van de vier beoordelingscriteria. De paragraaf over tech-

nische kwalitelt is voornanelijk beschrijvend. De paragrafen over

bereikbaarheid en samenhang zuIlen worden gecompleteerd door de

resultaten van de enquëte onder huj.sartsen. In de paragraaf over

de doelmatiqheid worden de resultaten van een analyse van de ge-

gevens uj-t de hoofdstukken 3 en 4 beschreven.

Zoals in dit hoofdstuk za1 blijken ontbreken expliciete normen

met betrekking tot technische kwaliteit, bereikbaarheid en samen-

hang. De analyse heeft dan ook meer het karakter van het vergelij-
ken van de laboratoria onderling.

5.1 Technische kwal"iteit

Zoals in hoofdstuk 2 werd vermeld refereert het begrip technische

kwaliteit aan de mate waarin de analytische processen onder con-

trole worden gehouden.

Nagegaan is welke inspanningen de artsenlaboratoria zich getroos-

ten om deze controle te realiseren. Deze kunnen in drie catego-

rieën worden gesplitst: participatie aan kwaliteitsbewakingspro-
granmnats, personeelsbeleid en de aanschaf van analyse apparatuur.
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5 . 1. L Kwaliteitsbewakingsprogramma ' s

Expliciete normen voor kwaliteitsbewaking ontbreken grotendeels.

Er is één uitzondering: de SAN heeft deelname aan het externe,

klinisch-chemische kwaliteitscontroleprogramma van de Stichting
Kwaliteitsbewaking Klinisch-Chemische Ziekenhuislaboratoria te
Nijmegen (SKZL) verplicht gesteld (SAN, 1983). Verder bestaan er
aanbevelingen van de International Federation of Clinical Che-

mistry (IFCC) betreffende kwaliteitscontrole op klinisch-chenisch
gebied (BËttner, e.a., 1979 en 1980). Deze aanbevelingen richten
zich voornamelijk op de techniek en analyse van resultaten van de

programma's, zoals aangeboden door verschillende industrièle in-
stanties. Het enige dat gezegd wordt over bijvoorbeeld de fre-
quentie waarmee laboratoria controlemonsters dienen te gebruiken,

is dat dit afhankelijk is van de intuitie van ervaren deskundi-
gèilr aangezien 'algemeen erkende criteria voor kosten-batenana-

lyses ontbreken'. Niettemin wordt gesteld dat het minimum aantal
controles per serie patiëntenmonsters 1 is, terwijl meer contro-
les de kans op fouten doen dalen.

Alle onderzochte artsenlaboratoria voldoen aan de ei.s van de SAN

(met uitzondering uiteraard van de organisatie die al1es uitbe-
steedt). Bovendien doen de meeste artsenlaboratoria mee aan een

extern hematologisch programma. V{at de aanbevolen minimale fre-
quentie controlemonsters van de IFCC betreft, ook deze wordt door

alle artsenlaboratoria (ruimschoots) gehaald.

5.1.2 Personeel

Evenals bij kwaliteitscontrole ontbreken wettelijke normen voor

het opleidingsniveau van het leidinggevende en analytische perso-

neel. De SAN heeft a1s criterium voor toetreding de eis gesteld
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dat in de leiding van een laboratorium een erkend klinisch chemi-

cus, een geregistreerde klinisch-chemische l-aboratoriumarts of
een apotheker met langdurige klinisch-chemische ervaring opgeno-

men dient te zijn (SAN, 1983).

Hoewel door alle onderzochte laboratoria aan deze eis hrordt vol-
daan, berust in enkele laboratoria de dagelijkse leiding bij een

analist.
Aan analytisch personeel zijn geen officiële opleidingseisen ge-

steld. In a1le onderzochte laboratoria zijn gekwalificeerde ana-

listen werkzaam.

5.1.3 Anallse-apparatuur

Het is algemeen bekend dat automatisering van uitvoering van uni-
forme en te herhalen handelingen de kans op fouten doet afnemen.

In theorie valt dan ook te verwachten dat laboratoria met een

hoge automatiseringsgraad (de grote laboratoria) een betere tech-
nische kwaliteit bereiken. In de praktijk echter is het moeilijk
gefundeerde uitspraken te doen over de relatie automatisering-kwa-
liteit, omdat kwalitei.t mede wordt bepaal.d door andere kenmerken

van laboratoria (bijvoorbeeld werkomstandigheden, personeel, on-

vang en complexitej-t van de organisatie).

5.2 Bereikbaarheid

orndat artsenlaboratoria de enige laboratoria zijn die verspreide

prikplaatsen en een buitendienst hebben, bestaan er geen externe

referentiepunten voor een beoordeling.

In hoofdstuk 2 is als maatstaf voor de bereikbaarheid een drietal
factoren genoemd, te weten aantal en spreiding van prikplaatsen,
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mogelijkheden tot thuisprikken en de mogelijkheid spoedbepalingen

te doen.

5.2.1 _en spreiding prikplaatsen

A1le onderzochte artsenlaboratoria hebben meerdere prikplaatsen.

Het aantal prikplaatsen per km2 en het aantal inwoners per prik-
plaats verschillen sterk. Zoals te verwachten was is in de steden

het aantal prikplaatsen per 100 km2 groter dan op het platteland
(gemiddeld 7 resp. 4), evenals het aantal inwoners per prikplaats
(gemiddeld ca. 51.000 tegen ca. 20.000).

Binnen deze categorieën zijn er ook duj-delijke verschillen te con-

stateren. Deels hangt dat samen met de aan- of afwezigheid van

(samenwerking met) een trombosedienst (zie 5.3.2) . De resterende

verschillen hangen wellicht samen met het feit dat bii de plan-

ning van prikplaatsen geen uniforme criteria gehanteerd (kunnen)

worden.

5.2.2 fhgisprikken

Thuisprikken is in alle verzorgingsgebieden mogelijk. ïndien de

huisarts dat wenst geschiedt het de dag na de opdracht of de

daaropvolgende dag. Tussen het aandeel van de thuisgeprikte pa-

tiénten in het totale aantal contacten enerzijds en het aantal
prikplaatsen per km2 en aantal prikplaatsen per 100.000 inwoners

anderzj-jds bestaat geen relatie. Dat wil zeggen dat- in gebieden

met relatief veel prikplaatsen net zoveel mensen thuis worden ge-

prikt als in gebieden met relatief weinig prikplaatsen.
ïn het tweede deel van het rapport wordt nader ingegaan op het

thuisprikken.

Aanëa1
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5.2.3 §fgegbsfgllngeg

Spoedbepalingen kunnen op kantooruren bij alle onderzochte labora-
toria worden aangevraagd. rs Avonds en's nachts en in het week-

einde kan dàt bij slechts 4 laboratoria. Ook op dit aspect wordt

in het tweede deel van het rapport teruggekomen.

E2 Samenhang

In hoofdstuk 2 is samenhang gedefinieerd a1s de mate waarin de

werkzaamheden van artsenlaboratoria aansluiten op de behoefte van

de huisarts enerzijds en de mate waarin de activiteiten van het
Iaboratorium zijn afgestemd op die van vergelijkbare voorzienin-
gen anderzijds. De relatie met huisartsen staat beschreven in
deel Iï, zodat deze paragraaf al1een betrekking heeft op verge-
lijkbare voorzieningen.

5.3.1 Taakverdeling sn_ultbesteding

Er bestaan geen afspraken over taakverdeling behalve met betrek-
king tot ECG's die beoordeeld worden door (externe) medisch spe-

cialisten, en in een aantal gevallen met betrekking tot bacterio-
logisch,/serologisch onderzoek dat gedaan wordt door het betref-
fende streeklaboratorium.
De mate van uitbesteding is sterk afhankelijk van de productieom-

vang; kleine laboratoria besteden veel meer uit dan grote. Opval-

lend is dat er geen afspraken zijn gemaakt over een snelle be-

richtgeving ontrent uitbestede bepalingen, behalve in één gevaI.
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5.3.2 gesameg{Jf gelrgilr yag gelogwsn. apparalulr_e! pegsgngel

Gezamenlijk gebruik van gebouwen, apparatuur en personeel vindt
in 5 gevallen plaats met een trombosedienst. Het gaat hierbij met

name om de prikplaatsen en de buitendienst van het laboratorium.
De samenwerking met trombosediensten is onafhankelijk van de ur-
banisatiegraad. In 3 gevallen wordt apparatuur gezamenlijk ge-

bruikt met een ziekenhuis. In theorie wordt het door dit gezamen-

lijk gebruik mogelijk een gegeven service tegen lagere kostprijs
te leveren, of gegeven een bepaalde kostprijs een uitgebreider
service te leveren. ïn de paragraaf over doelmatigheid za1 blij-
ken dat een effect van gezamenlijk gebruik van gebouwen, appara-

tuur en personeel op de kostprijs niet valt aan te tonen. De art-
senlaboratoria die naur{/ samenwerken met een trombosedienst hebben

we1 een uitgebreidere dienstverlening aan patiènten: gemiddeld

meer prikplaatsen per km2 dan de niet met een trombosedienst sa-

menwerkende laboratoria (8/100 km2 tegen 3/100 kmz) en minder in-
$roners per prikplaats (ca. 14.000 respectievelijk ca. 47.000).
Àangezien de samenwerking met trombosediensten onafhankelijk is
van de urbanisatiegraad, kunnen deze verschillen niet worden toe-
geschreven aan de urbanisatiegraad. Het lijkt er dus op dat het
relatieve voordeel van sanenwerking met trombosediensten omgezet

\Àrordt in een uitgebreider service, eerder dan in een lagere kost-
prij s.

5.4 Doelmatigheid

Doelmatigheid is gedefinieerd a1s de hoeveelheid benodigde midde-

len om een gegeven productie te realiseren. Hoe minder middelen
gebruikt worden voor deze productie des te doelmatiger functio-
neert het laboratorium.
De vraagr die daarbij primair beantwoord moet worden is wat onder
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de gegeven productie en de daarbij behorende kosten verstaan moet

lrorden. Een vergelijking tussen de laboratoria t.a.v. de doelma-

tigheid is alleen zinvol als de productiepakketten vergelijkbaar
zijn in relatie met de kosten. Voor zover er belangrijke afwij-
kingen zijn in het productiepakket die onder gelijkblijvende
overige omstandigheden tot een hoger of lager kostenniveau leiden
zal hiervoor gecorrigeerd moeten worden.

Nadat het productiepakket en de daarbij behorende kosten gestan-

daardiseerd zijn wordt een kostprijs per eenheid van productie
berekend.

De aldus berekende kostprijs per eenheJ-d kan door talloze facto-
ren uiteenlopen, variërend van schaalvoordelen, verschillen in
organisatie van het productieproces tot een grotere service rond

het product. Getracht is kostenverschj-llen aan deze variabelen te
relateren. Gezien het geringe aantal waarnemingen mag echter niet
verwacht worden dat alle veronderstelde relaties statistisch
onderbouwd kunnen worden.

5 . 4 . L §agensleÀ f rng grgducliefrekket sn_vergel- ijkbagrhegd

Uit de gepresenteerde gegevens in hoofdstuk 3 blijkt dat de huis-
artsenlaboratoria een veelheid aan verschillende bepalingen pro-

duceren naast - in wisselende mate - verrichtingen a1s ECGrs,

longfuncties en cervixcytologie. De doelmatigheidsanalyse zal
zich echter alleen richten op de bepalingen klinische chemie, he-

matologie en bacteriologie,/serologie in tarief vrI punten. Het

aantal ECG's - zo dit aangevraagd kan worden - varieert sterk per

laboratorium. De andere verrichtingen zj-jn van zeer bescheiden

omvang met uitzondering van de cervixcytologie bij één l-aborato-

rium. Voor de onderhavi.ge analyse worden deze verrichtingen be-

schouwd als een bijproduct die (nog) niet tot het standaardpakket
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behoren. De kosten van de betreffende laboratoria zijn voor ECG's

en cervixcytologie gecorrigeerd.

Een daarmee samenhangende reden is dat deze verrichtingen niet in
tarief VII punten worden uitgedrukt zoals het geval is bij de be-

palingen.
De omrekeningsfactor tarj-ef VIf punt zorgt er voor dat een zekere

homogeniteit per klasse bepalingen ontstaat t.a.v. de mate van

bewerkelijkheid (zie S 2.5) zodat de vergelijkbaarheid toeneemt.

De kosten zullen dan ook gerelateerd worden aan de productie in
tarief VfI punten.

Uit paragraaf 3.2 is gebleken dat het productiepatroon in rela-
tieve frequenties van bepalingen vrij sterk overeenkomt. Uitge-
drukt in tarief VïI punten (tabel 4.3) produceren de kleine
laboratoria rrat meer hematologie, deels te verklaren door het
verschil in waardering.

Geconcludeerd wordt dan ook dat er geen belangrljke verschillen
in kosten zullen bestaan die te herleiden zijn tot een afwijkend
productiepatroon, wellicht met een kleine uitzondering voor het

aandeel van hematologie in de totale productie. Ilieraan wordt

extra aandacht besteed.

De productie in tarief VfI punten geeft alIeen aan wat er gepro-

duceerd/verwerkt is, en houdt geen rekening net de eventuele ver-
schillen in dienstverlening die voor en na het analyseproces

plaatsvindt. Deze dienstverlening beinvloedt echter wel het kos-
tenniveau van het laboratorium.
In het bijzonder gaat het hierbij om de omvang van de buiten-
dienst (aantal prikplaatsen en de thuisprikdienst). De laborato-
ria hebben gegevens verstrekt over de extra kosten die gemaakt

worden t.b.v. deze dienst. De kosten bestaan uit huisvestings-,
personeels- en vervoerskosten. In deze kosten ziln dus niet
opgenomen de overhead-kosten en de kosten van de analyse van de

monsters. Zoals reeds vermeld konden slechts I laboratoria .een

schatting van deze kosten geven.
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In tabel 5.1 zijn de kosten per punt voor alle laboratoria en per

grootteklasse weergegeven.

De kosten per punt exclusief ECG worden zowel gegeven voor àlle
10 laboratoria als voor de 8 laboratoria die de kosten van de bui-
tendienst konden aangeven.

De invloed van de t-huisprikdienst en de prikpl,aatsen op de kost-
prijs per punt is hier direct uit af te leiden.
In de tabel zí)n ook de kosten per contact aangegeven. Hierop

wordt teruggekomen in hoofdstuk 9.

Tabe1 5.1 Kosten per tarlef VII-punt exclusief ECG, per tarlef VII-punt excluslef
ECG en buttendlenst, en de kosten per patiëntencontact, 1983

grote mldtlelgrote kleine
oemlclfleld- lab. 1ab. lab.

iÍÍf

kosten per punt 2129 lt73 2t38 2152
excL. ECG (n=10)*

kosten per punt excl. ECG 2142 2.O4 2144 2t52
(n=g) tt*

kosten per punt excl. EG en 2rl4 lt72 2116 2125

exc1. bultentlienst (n=8)

kosten per contact (n=9) 45174 35188 58,64 35rL0

* aIle LaboratorÍa dle gegevens konden leveren
** heeft betrekklng op de laboratorla Ctle gegevens kondlen verstrekken over cle

kosten van cle buitendienst.

Uit de tabel komt duidelijk de sterke variatie in kostprijs per

punt naar voren. Geconstateerd kan worden dat de prijs per punt

omgekeerd evenredig is aan de pro«luctieomvang.

Op een mogelijke verklaring hrordt in de volgende paragraaf inge-
gaan.
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Van de laboratoria die over meerdere jaren gegevens konden ver-
strekken is de kostprijs per punt in de jaren 1981 tot 1983 vrij-
we1 constant gebleven.

5.4.2 legbgng lusssn_keslp:ijs_per_pgnt sn_e1kele achtergrene-
variabel en

Van de (gecorrigeerde) kosten per tarief Vff punt per laborato-
rium wordt in deze paragraaf nagegaan in hoeverre deze samenhan-

gen met factoren die van invloed zijn op de kostprijs per punt.
Verwacht \"/ordt dat de volgende factoren een ro1 spelen:

- de productieomvang in punten

Indien er sprake is van schaalvoordelen zal de kostprijs met

een toeneming van de productieomvanq dalen.

- de automatiseringsgraad

Automatisering levert kostenvoordelen op als de extra kosten

van de investering kleiner zijn dan de besparingen, bijv. op

arbeidskosten.

- arbeidsproductiviteit
Naarmate de productiviteit stijgt (minder personeel per punt),
dalen de kosten.

- het percentage contacten thuis
Meer contacten thuis impliceert een hogere kostprijs per punt
(bewerkelijke manier van monsterverzameling) .

- aandeel hematologie in de totale puntenproductie

Meer hematologie betekent een hogere kostprijs per punt aange-

zj-en hematologische bepalingen arbeidsintensief zijn.
- punten per contact

Meer punten per contact leidt tot lagere kosten per punt omdat

voor een gegeven productie minder monsters behoeven te worden

afqenomen.
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- samenwerking trombosedienst

Samenwerking met de trombosedienst kan leiden tot lagere kos-

ten per punt door betere capaciteitsbenutting.

Een probleem is dat een aantal variabelen sterk met elkaar gecor-

releerd is. fn het vorige hoofdstuk is gebleken dat de automati-
seringsgraad sterk gekoppeld is aan de productie-omvang, (zie ta-
bel 4.2). Er zijn geen laboratoria die een vergelijkbare produc-

tieomvang en tevens een sterk afwijkende automatiseringsgraad

hebben. Àutomatisering is dus in hrezen een functie van de produc-

tieomvang. De arbeidsproductiviteit (hoeveelheid analytisch per-
soneel per punt) is voor een groot deel weer afhankelijk van de

automatiseringsgraad. Pas a1s voor de invloed van de productie-
omvang gecorrigeerd is heeft een statistisch verband betekenis.
Om een statistisch verband tussen deze variabelen en de kostprijs
per punt aan te kunnen tonen zullen deze variabelen j-n voldoende

mate moeten variëren, temeer daar het aantal waarnemingen gering

is. Dit geringe aantal waarnemingen beperkt tevens de mogelijk-
heid de invloed van de afzonderlijke variabelen op de kostprijs
per punt te analyseren (regressie-analyse).

Tussen de kostprijs per punt exc1. ECG en kostprijs per punt ex-

clusief ECG èn buitendienst enerzijds en de bovengenoemde varia-
belen anderzijds (uitgezonderd automatiseringsgraad en arbeidspro-
ductiviteit) zijn enkelvoudige correlaties berekend, waarbij een

significantieniveau van 0,10 werd gehanteerd. Alleen de produc-

tJ-eonwang laat een significant verband zien met de kostprijs per

punt. De waarden zijn - 0,81 (p = 0,002) voor de kostprijs per

punt exc1. ECG en - 0,69 (p = 0,028) indien gecorrigeerd voor de

kosten van de buitendienst. In figuur 1 is het verband tussen de

kosten per punt exclusief ECG en de productieomvang ook grafisch
$/eer9egeven.
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Flguur 5.1 Het verbantl tussen de kostprÍJs per eenheld van productie en de produc-
tleomvang (excluslef kosten ECG)

KOSTEN PER

TARIEF VII PUNT

3100 DEÀ,<^N .noDEr 
^TlFanËrrrnrËrur

2,80

2,60

2,40

2,20

2,00

I ,60 = 0.66

1 ,40

2,0 2,5 3,0

PRODUCTI E-OMVANG
IN TARIEF VII PUNTEN

x 1.000.000

Dit verband tussen de kostprijs per punt en de productieomvang

hrijst in sterke mate op het bestaan van schaalvoordeLen: hoe gro-
ter de productie des te lager is de kostprljs per eenheid.

Het verband tussen de kostprijs exclusief ECGts en buitendienst
enerzijds en de productieomvang anderzijds is ongeveer gelijk aan

PEARSON CORRELATI ECOËTTICTËIIT

_.s1 (p .002)
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dat in figuur 4.1 (het aantal waarnemingen bedraagt hier 8)*.
Het feit dat de overige variabelen niet significant gecorreleerd

zijn met de kostprijs per punt kan mede veroorzaakt worden door

de dominantie van het schaaleffect.
Nagegaan is dan ook of deze variabelen wel een statistische rela-
tie vertonen met de kostprijs per punt als het capaciteitseffect
wordt uitgeschakeld door middel van een analyse met partiëIe cor-
relaties. Ook de variabelen die een sterke relatie net de produc-

tieomvang hebben. te ldeten de automatiseringsgraad en de arbeids-
productiviteit zijn in deze analyse betrokken.

De automatiseringsgraad, de samenwerking met de trombosedienst,
het aandeel hematologie en de punten per contact vertonen na deze

correctie voor het schaaleffecÈ geen significant verband met de

kostprijs per punt exclusief ECG.

Het analytisch personeel per punt is we1 significant gecorreleerd

met de kosten per punt en heeft een waarde van 0,58 (p = 0107).

Concluderend kan gezegd worden dat uit de analyse van de doel-
matiqheid van de laboratoria naar voren komt dat kostprijsver-
schillen per punt vooral samenhangen met schaalvoordelen: hoe

groter de productie des te lager zijn de kosten per eenheid. Dit
kostenvoordeel wordt gerealiseerd door automatj-sering van de pro-

ductie. Daarnaast lijkt een verschil in arbeidsproductiviteit
aan de verschillen in kostprijs bij te dragen. Een mogelijke

verklaring voor dit verschijnsel is een verschil in automatise-

ring die niet samenhangt met de productieomvang. Een andere ver-
klaring zou kunnen zijn het feit dat in een aantal laboratoria
het analytisch personeel zich ook bezighoudt met monsterafname en

*
Gezlen het relatlef gerlnge aantal vaarnemingen en het relatÍef stablele percen-

tage van cle kosten van de bultendlenst ryordt de kostprtJs exclusief ECGrs èn bul-
tendlenst verder buiten beschouwing gelaten.
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niet alleen met de eigenlijke laboratoriumproductie.
Eerder werd vermeld dat de overj.ge variabelen niet significant
gecorreleerd zijn met de kostprijs per punt. Dit betekent niet
noodzakelijkerwijs dat er geen verband is; een verband is uit het
voorhanden zijnde materiaal niet af te leiden. Een verband Èussen

kostprijs per punt enerzijds en een aantal variabelen anderzijds
kan statistisch pas aangetoond worden r{ranneer er een duidelijke
spreiding is van deze variabelen en wanneer er voldoende waarne-

mingen zijn. Het is dus denkbaar dat bij een groter aantal hraar-

nemingen wel een kostprijsverhogend effect van variabelen als het
percentage hematologische bepalingen (arbeidsintensief) en het
percentage contacten thuis aangetoond zou kunnen worden.
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Deel ll

Huisarts-enquete

in twee verzorgingsgebieden



DOELSTELLING EN OPZET

In dit hoofdstuk worden doelstelling en onderzoeksopzet bespro-

ken.

Tevens komen de respons en de representativiteit aan de orde.

6.1 Doelstellinq

Zoals in 2.3 van het eerste deel van het rapport werd vermeld

bestaat het onderzoek uit twee fasen. In de eerste werd gebruik
gemaakt van gegevens verkregen van de SAN-laboratoria (zie deel

r).
De tweede fase behelst een enqu6te onder huisartsen in enkele

verzorgÍngsgebieden. Dit - tweede - deel van het rapport heeft
betrekking op genoemde tweede fase.

Doel van dit deel van het onderzoek is om door middel van een

schriftelijke enguëte onder huisartsen in twee verzorgingsgebie-
den van SAN-Iaboratoria antwoord te krijgen op de volgende vra-
gen:

- hoe beoordelen huisartsen de dienstverlening van de artsenla-
boratoria?;

- welke factoren spelen een rol bij de keuze tussen gebruikma-

king van het artsenlaboratorium en een eventueel alternatief
in de vorm van een ziekenhuislaboratorium?

De verkregen informatie over de dienstverlening (aan huisartsen
en patiënten) kan geplaatst worden naast de informatie die tij-
dens de eerste fase over hetzelfde aspect van het functioneren
werd betrokken van de laboratoria.
Dit tweede deel van het onderzoek heeft deels betrekking op de

laatste vraag die het Minj-sterie van I{VC heeft gesteld (zie 1.3
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en bijlage 1), namelijk: 'op welke wijze wordt door de artsen-

Iaboratoria aan de bereikbaarheid en de toegankelijkheid voor

huisarts en patiënten van de faciliteiten aandacht geschonken?'

Door middel van de enguète wordt geprobeerd meer inzicht te
krijgen in de kenmerken, motieven en meningen van opdrachtgevers

van onderzoek in laboratoria in het algemeen en huisartsenlabo-
ratoria in het bijzonder. Deze nadere ty.pering van de vraag naar

Iaboratoriumonderzoek heeft een globaal karakter en moet in
samenhang gezien worden met deel I, dat handelt over de aanbod-

kant.

6.2 Opzet

In deze paragraaf wordt de opzet van dit deel van het onderzoek

beschreven. stil wordt gestaan bij achtereenvolgens de keuze van

de verzorgingsgebieden, de opbouw van de vragenlijst en de

steekproeftrekking.

6.2.1 Keuze van de verzorginqsgebieden

Tijdens de voorbereiding van het onderzoek werd overeengekomen

de tweede fase te beperken tot twee artsenlaboratoria en hun

verzorgingsgebieden. Tljdens de eerste fase bleek dat er wat

betreft dienstverlening een vrij grote mate van overeenkomst is
tussen de artsenlaboratoria. Dit vormt een reden te meer de

enguète te beperken tot enkele verzorgingsgebieden.

De verzorgingsgebieden van de SAN-Iaboratoria verschillen duide-

lijk in de mate van urbanisatj-e. Het ligt voor de hand dat als
gevolg daarvan er een verschil bestaat in de mogelijkheden om

van een alternatief laboratori-um - ziekenhuislaboratorium-
gebruik te maken. In plattelandsgebieden zullen naar verwachting
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huisartsen minder vaak een alternatief hebben voor het artsen-

Iaboratorium, terwijl dat in de (groot)stedelijke gebieden veel

meer het geval is in de vorm van ziekenhuislaboratoria.
om deze reden is gekozen voor een verzorgingsgebied dat groten-

deels een plattelandskarakter heeft (Groningen) en een gebied

dat een grootstedelijk karakter heeft (de gemeente Rotterdam).

In beide gebieden zijn voldoende huisartsen gevestigd om een

engu6te moge)-ijk te maken.

In enkele gevallen is onderscheid gemaakt tussen de stad Gronin-

gen en de rest van het Groningse verzorgingsgebied.

6.2.2 Opbouw vraqenliist

In bijlage 7 staan de vragen die aan de huisartsen zijn gesteld.

De vragenlijst kan opgesplitst worden in drie categorieëen vra-
gen, namelijk algemene vragen, vragen naar de keuze tussen

artsenlaboratorium en ziekenhuislaboratorium, en tenslotte me-

ningsvragen.

Het algemene gedeelte bevat vragen over achtergrondgegevens

(praktijkgrootte en samenstelling) en over het gebruik van het

artsenlaboratorium en ziekenhuislaboratorium.

De tweede categorie vragen betreft de keuze tussen het artsenla-
boratorium en ziekenhuislaboratoria en is bestemd voor die huis-
artsen die de mogelijkheid hebben van beide typen laboratoria
gebruik te maken. Een vergelijking wordt getrokken op een aan-

tal aspecten van dienstverleni.ng, te weten: snelheid van be-

richtgeving, bereikbaarheid/toegankelijkheid, consultatiemoge-

lijkheden en wachttijden.
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De meningsvragen tenslotte zL)n gesteld om de mening van de

huisartsen te verkrijgen over verschillende aspecten van labora-
toriumonderzoek en de dienstverlening van het artsenlaboratorium
aan huisartsen en patiënten. Het gaat om de volgende aspecten:

- het belang dat huisartsen hechten aan laboratoriumonderzoek;

- het aanbiedingspakket van de laboratoria;
- de aanvraagprocedure;

- openingstij den/spoedgevallen ;

- snelheid van berichtgeving;
- advies/consultatiemogeli j kheden ;

- voorlichting;
- thuisprikken van patiënten.

6.2.3 Steekproeftrekkinq

In de twee eerdergenoemde regio's - ile regio Groningen en de

gemeente Rotterdam - is het onderzoek gehouden onder respectie-
velijk 150 en L46 huisartsen. Deze huisartsen werden aselect
getrokken uit het Geneeskundig Adresboek 1985/1986. Het betrof
een schriftelijke enquëte. Zonodig werd, met tussenpozen van ca.
twee weken, tweemaal schriftelijk gerappelleerd. Het laatste
geschiedde om de respons te vergroten. Het Geneeskundig Adres-
boek werd tevens gebruikt als informatiebron voor het afstudeer-
jaar van de huisartsen (respondenten en non-respondenten).
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6.3 Respons en representativiteit

6.3.1 Resqons

De respons bedroeg 77t (n = 227), een percentage dat vrijwel
gelijk vías voor beide regio's.
Van de respondenten hebben er 23 de vragenlijst oningevuld te-
ruggestuurd met opgaaf van reden: het overgrote deel hiervan gaf

aan nog geen praktijk te hebben. In totaal zijn er derhalve 204

enquëtes die bruikbaar zijn voor analyse.

Schematisch ziet het beeld er als volgt ui.t:

non-respons
n=69

aangeschreven -
n=296 ;- enquëte n5-et ingevuldt,

I met opgaaf van redenen
respons 

-l 

n=23
n=227 I

I

I in analyse betrokken
L n=204

* zíe tekst

Van de 204 in de analyse betrokken huisartsen maken er 203 ge-

bruik van het artsenlaboratorium.

6.3.2 Representativiteit

De vraag doet zich voor in hoeverre de non-respondenten afwijken
van de respondenten. De twee groepen worden in het navolgende

vergeleken op twee kenmerken, namelijk het jaar van afstuderen

en het gebruik van de diensten van het artsenlaboratorium. Gege-

vens over het gebruik van de laboratoriumfaciliteiten door beide

groepen werden verkregen van de betreffende artsenlaboratoria.
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AfstudeerJaar

Bij zowel de respondenten als de non-resPondenten is het over-

grote deel van de huisartsen in de afgelopen 20 jaar afgestu-

deerd. Van de respondenten is 81t na 1966 afgestudeerd (n =

184), voor de non-respondenten is het percentage vrijwel gelijk,
80t (n = 55). Van de respondenten is 40t na 1975 afgestudeerd (n

= 91); de non-respondenten scoren hler 54t (n = 37).

In 1982 of later afgestudeerd is 6t van de respondenten (n =

13); bij de non-respondenten ligt dit percentage op 22X (n =

1s).

In de non-responsgroep zitten dus relatief meer recent afgestu-

deerde artsen.

Gebmik artsenlaboratoria
op basis van gegevens van de laboratoria en de enguète is een

mogelijk verschil tussen de respons en non-responsgroep geanaly-

seerd met betrekking tot het we1 of niet gebruik maken van het

huisartsenlaboratorium en de mate van gebruik zoals tot uitdruk-
king komt in de tarief VïI-punten.

Gebruikers versus niet gebruikers

Van de respondenten maakt 89t (n = 2O3) gebruik van het betref-
fende artsenlaboratorium; bij de non-respondenten is dat 61t (n
= 42). In de non-responsgroep zitten dus relatief aanzienlijk
meer artsen die geen gebruik maken van het artsenlaboratorium.
Van de respondenten die geen gebruik maken van het huisartsenla-
boratorium blijkt slechts in één geval de huisarts uitsluitend
van het ziekenhuislaboratorium gebruik te maken. De overige

respondenten zonder productie bij het artsenlaboratorium (n =

24) blijken voor het overgrote deel (nog) niet gevestigd te
zijn. enkelen zijn niet meer gevestigd. Deze huisartsen maken

dus in het geheel geen gebruik van laboratoriumfaciliteiten waar

dan ook.
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Van de non-respondenten die geen gebruik maken van het huisart-
senlaboratorium zijn uiteraard geen aanrnrllende gegevens over

een mogelijk uitsluitend gebruik van ziekenhuislaboratoria be-

kend.

Wè1 is bekend dat in de non-responsgroep het aantal recent afge-
studeerden oververtegenwoordigd is. Het lijkt daarom plausibel
dat het hier voor het grootste deel om (nog) niet gevestigde

huisartsen gaat die geen gebruik maken van laboratoriumfacili-
teiten, en niét om huisartsen die uitsluitend van andere Iabora-
toriumfaciliteiten gebruik maken dan het huisartsenlaboratorium.

Mate van gebruik huisartsenlaboratorium
Om te bepalen of bij de responsgroep sprake j.s van een selectie
in termen van groot of kleinverbruikers zijn van de artsenlabo-
ratoria gegevens verkregen over de gemiddelde productie in ta-
rief VII punten in 1985 en de standaarddeviatie van de totale
steekproef, de responsgroep en de non-responsgroep (tabel 6.1).

Tabel 6.1. Productie in tarief VlI-punten van respondenten. non-
respondenten en de steekproef, voor zover gebruikma-
kend van de artsenlaboratoria in Rotterdam en Gronin-
gen,1985

respondenten non-respondenten steekproef

gem. productie
x 1000

gem. productie
x 1000

gem. stand.dev.
x 1000 x 1000

Rotterdam

Groningen

LO,2

9r8

8r7

11,3

10 ,0

10,0

615

5,5

Uit de tabel blijkt dat het

beide regio's vrij dicht
Iigt. De non-responsgroepen

gemiddelde van de responsgroepen in
bij het totale steekproefgemiddelde

in de twee regio's wijken daar i-ets
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meer van af. De verschillen tussen de gemiddelden van de respon-

denten en van de non-respondenten zijn niet significant*.

Samenvattend kan gesteld worden dat de non-resPonsgroeP zich van

de responsgroep onderscheidt door een relatieve oververtegen-

woordiging van recentelijke afgestudeerde huisartsen en niet-
gebruikers van het huisartsenlaboratorium. Deze factoren lijken
met elkaar verband te houden in die zin dat het hier gaat om

huisartsen die (nog) niet gevestigd zijn en geen gebruik maken

van laboratoriumfaciliteiten waar dan ook.

In de mate van gebruik van het huisartsenlaboratorium bestaan

geen significante verschillen tussen respondenten en non-resPon-

denten.

Het lijkt er dus op dat in beide regio's (vrijwel) alle éénmaal

gevestigde huisartsen in meer of mindere mate gebruik maken van

het huisartsenlaboratorium.
Aangezl-en de mate van gebruik tussen de responsgroeP en de non-

responsgroep niet significant verschillen in beide regio's mag

worden aangenomen dat de respondentengroepen representatief zijn
voor de regiots.

Het zal duidelijk zijn dat de opzet van het onderzoek met zich

meebrengt dat de resultaten niet zonder meer gelden voor huis-
artsen in andere verzorgingsgebieden, laat staan voor de huis-
artsen in het algemeen.

In de komende hoofdstukken worden de resultaten van de enguète

weergegeven.

* t-toetsl in eerste instantie is de t-toets gebruikt; in enkele
gevallen de Xz-toets.
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GEBRUIK ARTSENLABORÀTORIA EN ALTERNATIEVEN

In dit hoofdstuk worden de resultaten weergegeven van het deel

van de enguëte dat betrekking heeft oP algemene vragen, het

gebruik van het artsenlaboratorium en ziekenhuislaboratorium, en

de keuze tussen de twee laboratoria.

7.t Algemene qegevens over huisartspraktiiken

In de vragenlijst zijn algemene vragen opgenomen betreffende de

praktijkgrootte, het percentage patiënten dat ouder is dan 65

jaar en het aantal patiënten dat per maand door de huisarts
wordt ingestuurd voor laboratoriumonderzoek (vraag 1-3, zie
bijlase 7).
In tabel 7.1 wordt een overzicht gegeven van de praktijkgrootte
in de twee verzorgingsgebieden, Rotterdam en Groningen.

Tabel 7.1 Relatief aandeel van de verschillende praktijkgrootte-
klassen in Rotterdam en Groningen

aantal patiénten Rotterdam Groningen

0 - 1500
1500 - 2000
2000 - 2500
2500 - 3000
3000 of meer

t-6t
17t,
42\
r_9t
7*

6t
20t'
294
36t

98

totaal 100*
(n = 97)*

100r
(n = L06)*

* Het totaal komt niet overal uit op n = 204, doordat somnige
vragen door enkele artsen niet zijn ingevuld.

De gemiddelde praktijkomvang in Groningen is iets groter dan in
Rotterdam. De gemiddelde omvang in Rotterdam ligt in de klasse
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2000-2500 patiënten, in Groningen in die van 2500-3000 patiën-

ten.
Het gemiddelde aantal patiënten per maand dat ingestuurd wordt

voor laboratoriumonderzoek (in het artsenlaboratorium of elders)

bedraagt in Rotterdam 44 (standaardafw. 28) en in Groningen 34

(standaardafw. 25).

In beide gevallen lopen de aantallen, zoals verwacht mocht wor-

den, op met de praktijkgrootte. Gecorrigeerd voor praktijkgroot-
te is het gemiddelde aantal patiënten per maand per 1000 patÍën-
ten* in Rotterdam en Groningen respectievelijk 20 en 15 hetgeen

significant verschilt (p < .05).
Een ander kenmerk voor praktijken dat invloed kan hebben op het
gebruik van laboratoriumfaciliteiten en de beoordeling door

hui.sartsen van de aangeboden dienstverlening van de laboratoria,
is de leeftijdsopbouw. In het algemeen geldt dat de consumptie

in de gezondheidszorg toeneemt met de leeftijd. tÍe hebben aan de

huisartsen gevraagd wat het percentage patiënten is dat de leef-
tijd van 65 jaar of ouder heeft.
In tabel 7.2 is het resultaat te lezen.

* Berekend op grond van
de klasse 0-1500 hebben
meer 3250.
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Tabel 7.2 Relatieve aandeel praktijken per percentage bejaarden
in Rotterdam en Groningen*

percentage 65+ Rotterdam Groningen

0-4*
5-9t

10 - 14*
15 - 19t
20* of meer

4Z
8B

198
322
372

5t
158
424
29*
10t

totaal 100t
(n = 96)

100t
(n = 105)

* De gemiddelde percentages 65+ berekend op grond van tabel 7.2
komen vrij sterk overeen met de percentages 65+-ers in de
gemeente Rotterdam en de provincie Groningen (17,3t respec-
tievelijk 13,3t per 1-1-1985)

Uit de tabel blijkt dat de Rotterdamse praktljken een duidelijk
ouder patiëntenbestand hebben dan die in het verzorgingsgebied
van het Groningse artsenlaboratorium. Dit verschil is signifi-
cant (p < 0.05).
De vraag doet zich voor of huisartsen met een hoger percentage

65+ers in de praktijk meer Iaboratoriumonderzoek aanvragen. Uit
regressie-analyse bleek dat op basis van deze gegevens geen

verband kon worden aangetoond. Hetzelfde geldt voor het afstu-
deerjaar. Wel is er een verband tussen het gebruik enerzijds en

de praktijkgrootte en de regio anderzijds.

7.2 Gebruik artsenlaboratorium en ziekenhuislaboratorium

AlIe huisartsen hebben de mogelijkheid gebruik te maken van het
artsenlaboratorlum; van de 204 in de analyse betrokken huisart-
sen gaven er 2O3 aan dat ook te doen. Daarnaast kunnen veel
huisartsen ook bij een ziekenhuislaboratorium terecht. In het
eerste deel van het rapport (zie 2.2) wordt vermeld dat ca. 85t
van de Nederlandse ziekenhuizen in principe ook voor huisartsen
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werkt. In de praktijk echter kunnen er belenuneringen zijn, bij-
voorbeeld grote afstanden in plattelandsgebieden. Wanneer ge-

sproken wordt over de mogelijkheid die huisartsen hebben om

patiënten voor laboratorj-umonderzoek naar een ziekenhuis te
sturen, gaat het dus om de praktische mogelijkheiil zoals zij die

zien. Van aIIe huisartsen geeft 75t (n = 152) aan de mogelijk-
heid te hebben gebruik te maken van een ziekenhuislaboratorium.
Voor Rotterdam en Groningen zijn deze percentages respectieve-
Iijk 81t (n = 79) en 68t (n = 73). AIs we het verzorgingsgebied

van het Groningse laboratorium opsplitsen in de stad Groningen

en het platteland blijkt dat de in de stad Groningen gevestigde

huisartsen 77t scoren, terwijl het percentage van de huisartsen
op het platteland 64t is.

In de volgende tabel staat vermeld hoeveel huisartsen aI dan

niet gebruik maken van de mogelijkheid laboratoriumonderzoek in
het ziekenhuislaboratorium te laten verrichten.

Tabel 7.3 Percentage huisartsen dat wel en geen gebruik maakt
van de mogelijkheid tot het doen van laboratoriumon-
derzoek in het ziekenhuls

Rotterdam Groningen

wel gebruik

geen gebruik

59t

41t

424

58t

totaal 100t
(n = 79)

1008
(n = 73)

ongeveer de helft van

heeft gebruik te maken

ook (dubbelgebruikers),

de groep huisartsen die de mogelijkheid
van het ziekenhuislaboratorium doet dat

in Rotterdam significant meer dan i-n
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Groningen (p < .05)*. Het aantal ingestuurde patiënten per maand

verschilt niet significant tussen dubbelgebruikers en degenen

die alleen gebruik maken van het artsenlaboratorium (enkelge-

bruikers ) ..

Vervolgens is aan de huisartsen gevraagd of zij wel eens gebruik

maken van speciale vormen van dienstverlening door laboratoria,
zoals het doen van spoedbepalingen, en de mogelijkheid van con-

sultatie/advies over de verdere aanpak van de diagnostiek (vraag

6-8, t2-L4). Het blijkt dat huisartsen relatief weinig spoedbe-

palingen aanvragen; ca. 9Ot antwoordt met weinig of zelden/

nooit. Dit geldt zowel met betrekking tot het huisartsenlabora-

torium als het ziekenhuislaboratorium (voor zover men daar nor-

maliter gebruik van maakt). Bij consultatie zien we ongeveer

hetzelfde, zLj het dat hier zo'n 20t aangeeft regelmatig het

Iaboratorium te benaderen met vragen. De vraag of het artsenla-

boratorium wel eens oP eigen initiatief advies geeft over de

verdere aanpak van de diagnostiek wordt door ca. 25t positief
beantwoord; voor ziekenhuislaboratorium ligt dat iets lager.

Bovenstaande geldt globaal gezien voor beide regio's.

7.3 Keuze tussen artsenlaboratorium en ziekenhuislaboratorium

Eerder werd vermeld dat 75t van alle geënquèteerde huisartsen de

mogelijkheid heeft om, naast het artsenlaboratorium, ook gebruik

te maken van het ziekenhuislaboratoriur. In deze paragraaf wordt

ingegaan op de factoren die een rol spelen bij de keuze tussen

de twee tlpen laboratoria.
Deze factoren kunnen in twee groePen worden gesplitst, namelijk

* In d. stad Groningen zien we dezelfde verdeling als in Rotter-
darn; op het Groningse platteland maken huisartsen significant
minder gebruik van het ziekenhuislaboratorium (29t).
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in situatie-gebonden factoren enerzijds en anderzijds factoren

dj-e samenhangen met de kwaliteit van de dienstverlening.

7.3.1 Situatie-qebonden factoren

ïn het evaluatieonderzoek diagnostisch centrum Oudenrijn (ÍÍij-
kel, v.d. Grijn, L982) bleek dat huisartsen vooral patiënten

naar het diagnostisch centrum stuurden, in plaats van naar het

huisartsenlaboratorium, wanneer zii gecombineerd onderzoek wil-
den doen (bijvoorbeeld met radiodiagnostiek), €tr wanneer de

patiënt waarschijnlijk toch verwezen zou gaan worden naar het

ziekenhuis.
In dat geval beschouwden zij het als een voordeel dat de uitsla-
gen reeds ter plekke aanwezig waren.

In de enguëte is aan de huisartsen gevraagd naar welk laborato-
rium zij in deze situaties hun patiënten sturen (vraag L5-16).

Verder j-s de vraag gesteld wat zij doen in een andere situatie
waarin het min of meer voor de hand ligt patiënten relatief meer

naar het ziekenhuislaboratorium te sturen, namelijk wanneer er

sprake is van een acuut geval (vraag 17).

In de onderstaande tabel worden de resultaten weergegeven.

76



Tabel 7.4 Percentage huisartsen dat patiënten overwegend naar
het zÍekenhuislaboratorium stuurt bij gecombineerd
onderzoek, grote kans op verwijzing of acute gevallen,
in RotterdElm en Groningen*

Rotterdam Groningen

Gecombineerd
onderzoek

Grote kans op
verwij zing

Acute gevallen

40t

fir

40t

39t

10t

23t

* Heeft betrekklng op aantal huisartsen dat daadwerkelijk qe-
bruik maakt van ziekenhuislaboratorium

Uit de tabel blijkt dat in beide regiors bij gecombineerd onder-

zoek en bij acute gevallen relatief meer patiënten naar het
ziekenhuislaboratorium worden gestuurd dan bij een grote kans op

verwijzing. In aIIe 3 situaties echter stuurt men patiënten
blijkbaar toch meer (eerst) naar het huisartsenlaboratorium. In
de totaLe groep huisartsen die de mogelijkheid hebben gebruik te
maken van een ziekenhuislaboratorium geeft 81* (n = 63) aan dat
zj.j laboratoriumonderzoek voor 90t of meer aanvragen bij het
artsenlaboratorium.

7 .3.2 Kwaliteit dienstverleninq

Hierover zijn in de vragenlijst 2 series vragen opgenomen; in de

eerste werd gevraagd bij welk laboratorium de verschillende
aspecten van dienstverlening beter zijn (vraag 18-22), terwijl
in de tweede serie aan de huisartsen werd gevraagd of, en zo ja
welke van deze aspecten een belangrijke rol spelen bij de be-

slissing patiënten te laten prikken in het huisartsenlaborato-
rium dan wel in het ziekenhuislaboratorium (vraag 23-27).
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Het gaat om de volgende asPecten:

- consultatiemogelijkheden voor huisartsen;

- bereikbaarheid voor Patiënten;
- toegankelijkheid voor huisartsen;

- berichtgeving aan huisartsen;

- wachttijd voor patiënten.

De vragen werden alleen beantwoord door huisartsen die de moge-

Iijkheicl hebben gebruik te maken van beide typen laboratoria.
Eerst wordt nagegaan wat het oordeel is van de huisartsen over

de aspecten van dienstverlening. Daarna komen de antwoorden op

de vraag of deze aspecten een rol spelen bij de keuze tussen

artsenlaboratorium en z iekenhuis laboratorium.
Tenslotte wordt ingegaan op de relatie tussen oordeel en de rol
bij de keuze.

Oordeel huisartsen over dienstverlening
In de volgende tabel wordt het oordeel van de huisartsen over de

kwaliteit van de dienstverlening weergegeven (vraag L8-22).
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Tabel 7.5 Oordeel huisartsen over de verschillende aspecten van
dienstverlening bij artsenlaboratoria en ziekenhuisla-
boratoria, in Rotterdam en Groningen

artsen- ziekenhuis-
lab. Iab.

geen weet
verschil niet

totaal

consultatie
beter bij
Rotterdam( n=76 )
Groningen( n=71 )

bereikbaarheid
patiënten groter
bij
Rotterdam( n=76 )

Groningen(n=72)

toesankelijkheid
huisartsen gro-
ter bij
Rotterdam( n=77 )
Groningen( a=72)

berichtgeving
sneller bij
Rotterdam( n=77 )
Groningen( n=72)

wachttijd korter
bij
Rotterdam( n=77 )
Groningen(n=72)

16t
2t*

35t
38t

35r
57*

224
33t

9t
4*

18t
35t

4*
0t

37r.
32*

38t 100t
42t^ 100t

43t
63r

41t
26*

404
26*

39t
22*

58 100r
1t 100t

13t 100t
11t 100t

2tz 100t
18t 100t

5t
3t

8t
3t

25t'
74t'

46* 100t
50t 1008

Uit de tabel blijkt dat ten aanzien van de consultatiemogelijk-
heden veel huisartsen aangeven niet te weten waar deze beter
ziln of dat het geen verschil maakt.

over bereikbaarheid hebben nagenoeg alle huisartsen wel een

mening. Opvallend is het dat in Groningen de bereikbaarheid van

ziekenhuizen relatief gunstig wordt beoordeeld. Hierbij dient
nogrmaals te worden vermeld dat de tabel betrekking heeft op

huisartsen die aangaven dat zij een keuze kunnen maken tussen
gebruik van het huisartsenlaboratorium enerzijds en een zieken-

79



huislaboratorium anderzijds. Aangezj-en dat voor de huisartsen

buiten de stad Groningen in mindere mate het geval is, zijn deze

artsen ondervertegenwoordigd in tabel 2.6. Ook hier zien we een

relatief grote groep die aangeeft dat er geen verschil is in
bereikbaarheid tussen ziekenhuislaboratorium en huisartsenlabo-

ratorium.
Wat de toegankelijkheid voor huisartsen betreft, vindt (vrijwel)
niemand dat het ziekenhuislaboratorium beter is. In Groningen

geven de huisartsen duidelijk de voorkeur aan het huisartsenla-
boratorium, in Rotterdam is dat iets minder (p < .05).

De berichtgeving van het artsenlaboratorium in Groningen is in
de ogen van de huisartsen duidelijk sneller dan die van het

ziekenhuislaboratoriun (P < .05). ïn Rotterdam is de groep die

vindt dat het geen verschil maakt even groot als de groep die

aangeeft dat het huisartsenlaboratorium sneller is. In beide

regio's vindt (vrijwel) niemand dat het ziekenhuisl-aboratorium

sneller is. over de wachttijd tenslotte hebben zeer veel huis-
artsen geen duidelijk oordeel.

Over het geheel genomen beoordelen de huisartsen de dienstverle-
nÍng van de artsenlaboratoria iets gunstiger dan dj.e van zi-eken-

huislaboratoria, met name voor wat betreft bereikbaarheid, toe-

gankelijkheid en de snelheid van berichtgeving.

RoI aspecten dienstverlening bij keuze laboratorium

Zoals in de inleiding werd vermeld had de tweede serie vragen

betrekking op de aspecten van dienstverlening die een belang-

rijke rol spelen bij de keuze tussen artsenlaboratorium en zie-
kenhuislaboratorium (vraag 23-27 ) .

In tabel 7.6 wordt weergegeven in hoeverre de huisartsen ver-

schillende aspecten een factor van belang vj-nden bij de keuze.

Ook deze tabel heeft betrekking op de huisartsen die de moge-
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lijkheid hebben patiënten naar beide ty.pen laboratoria te stu-

ren.

Tabel 7.6 Percentage huisartsen dat vindt dat de verschillende
aspecten van dienstverlening wel of geen belangrijke
rol spelen bij de keuze tussen artsenlaboratorium en
ziekenhuislaboratorium, totale populatie

aspect dienst-
verlening

wel rol geen rol totaal

consultatie

bereikbaarheid
patiënten

toegankelijkheid
huisartsen

snelle bericht-
geving

kortere wacht-
rijd

3lt

76t.

63t

66*

494

69t

24t'

37t

34t

5tt

100t (n = 140)

100t (n = 147)

100t (n = L42)

100t (n = 146)

L00t (n = 142)

Consultatiemogelijkheden en kortere wachtti.jd spelen voor de

meeste huisartsen geen belangrijke rol, hetgeen in overeenstem-

ming is met de bevindingen uit tabel 7.5 (hulsartsen hebben over

deze aspecten geen cluidelijk oordeel) en ook met het feit dat

slechts weinig huisartsen min of meer regelmatig het laborato-
rium consulteren (zíe 7.2).
Bereikbaarheid voor patiënten, toegankelijkheid voor huisartsen
en snelheid van berichtgeving spelen voor de meeste artsen wel

een rol.
Tenslotte is er gekeken of het aantal artsen dat aangeeft dat de

bereikbaarheid een rol speelt bij de keuze toeneemt naarrnate het
percentage 55+ in de praktijk stijgt. Dit blijkt niet het geval

te zijn.
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De twee verzorgingsgebieden komen globaal overeen met de bevin-
dingen weergegeven in tabel 7.6, de verschillen zijn niet signi-
flcant.

Vergelijkend oordeel over èn de ro1 van de dienstverlening bij
de keuze

In deze paragraaf worden de serie vragen over het vergelijkend
oordeel over èn de rol van de dienstverlening bij de keuze van

het Iaboratorium met elkaar gecombineerd. Het gaat hierbij om

die artsen die aangegeven hebben dat een bepaald aspect beter is
bij bijvoorbeeld het ziekenhuislaboratorium èn aangeven dat het

een rol speelt bij de keuze, uitgesplitst naar enkel- (alleen
huisartsenlaboratorium) en

ziekenhuislaboratorium) .

dubbelgebruikers (huisartsen- en

Het betreft hier weer de groep huisartsen die aangeeft de moge-

Iijkheid te hebben om van beide laboratoria gebruik te maken.

Zoals uit het begin van paragraaf 7.2 bleek leidt dit tot een

zekere ondervertegenwoordiging van de plattelandsgebieden.

Huisartsen die geen verschil constateren in de dienstverlening
of daarover geen mening hebben blijven buiten beschouwing.

Niet bestaande of niet aan de huisarts bekende verschillen in de

dienstverlening (geen verschil resp. weet niet) worden geacht

geen rol te kunnen spelen bij de keuze voor een bepaald labora-
torium op grond van de genoemde dienstverleningsaspecten.
In tabel 7.7 worden de frequenties weergegeven.
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Tabel 7.7 Aantal huisartsen met keuzemogelijkheid (artsenlabora-
torium-zj-ekenhuislaboratorium) dat van oordeel is dat
het aspect van dienstverlening beter is bij artsenla-
boratorium of ziekenhuislaboratorium èn een rol speelt
bij die keuze

aspect van
dienstverlen j-ng

beter bij huisart-
senlaboratorium
en speelt rol

beter bij ziekenhuis-
Iaboratorium en
speeft rol

enkel dubbel
gebrui-- gebrui-
kers* kers**

enkel dubbel
gebrui- gebrui-
kers kers

consultatie

bereikbaarheid
patiënten

toegankelijk-
heid artsen

sneIIe bericht-
geving

korte wachttijd

21L416

28

25

32

42

39

28

lt*

Huisartsen die alLeen
maken.
Huisartsen die van beide

van huisartsenlaboratorium gebrulk

typen Laboratoria gebruik maken.

Uit de tabel blijkt dat zowel bij enkel als dubbelgebruikers met

uitzonderlng van de bereikbaarheid het huisartsenl.aboratorium
beter scoort. Vooral de toegankelijkheid voor artsen en de snel-
Ie berichtgeving laten een duidelijk beeld ten gunste van het
huisartsenlaboratorlum zien. Alleen de bereikbaarheid laat een

signifÍcant verschil zien tussen enkel en dubbelgebruikers.

Dubbelgebruikers geven significant vaker aan dat de betere be-

reikbaarheid van het ziekenhuislaboratorium een rol speelt bij
de keuze. Opvallend is hier ook het reLatief grote aantal enkel-
gebruikers dat zegt dat de bereikbaarheid beter is bij het zie-
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kenhuislaboratorium en dit een ro1 laat spelen bij de keuze,

hoewel men aangeeft geen gebruik te maken van het ziekenhuisla-

boratorium.

Mogelijk leggen de andere aspecten een groter gewicht in de

schaal (toegankelijkheid, snelle berichtgeving) die tot een

exclusief gebruik van het huisartsenlaboratorium Ieiden.

Voor wat de aspecten van dienstverlening betreft kan geconclu-

deerd worden dat bij zowel enkel- als dubbelgebruikers het huis-

artsenlaboratorium goed scoort op de toegankelijkheid en op, zij
het j.n iets mindere mate, de snelle berichtgeving.

AIIeen de beoordeling van de bereikbaarheid van het zlekenhuis-

laboratorium en de rol die dit speelt blj de keuze verschillen
tussen beide groepen. Het lijkt erop dat voor zover het de

dienstverlening betreft, alleen de bereikbaarheid een reden kan

vormen voor de dubbelgebruikers een deel van hun patiënten naar

het ziekenhuislaboratorium te sturen. Zoals uit tabel 7.6 bleek

wordt de bereikbaarheid in het algemeen het meest freguent 9e-

noemd bij de aspecten van dienstverlening die een rol spelen bij
de keuze.
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8. MENING VAN HUTSARTSEN OVER DIENSWERLENING ARTSENLABORÀTO-

RII,N,I

In dit hoofdstuk komen de antwoorden aan de orde die de huisart-
sen hebben gegeven op de meningsvragen 29-47, en op de 2 open

vragen (vraag 28 en 48).

De meningsvragen hebben betrekking op de verschillende kenmerken

van de dienstverlenlng van artsenlaboratoria aan artsen en pati-
ënten. Zoals ook in de paragraaf over de opzet van de enguëte

(zie 6.2.2) werd aangegeven, gaat het om de volgende kenmerken

van dienstverleni-ng:
- aanbiedingspakket van de laboratoria;
- aanvraagprocedure;

- snelheid berichtgeving;
- advies/consultatiemogeli jkheden ;

- voorlichting;
- openingstijden prikplaatsen/spoedgevallen;

- thuisprikken.

Er zijn I categorieën meningsvragen opgenomen. Hiervan komen er
zeven overeen met de bovengenoemde kenmerken van dienstverle-
ning. De overige categorie betreft de filosofie van huisartsen
over het belang van laboratoriumfaciliteiten. Per categorie zijn
over het algemeen twee vragen opgenomen.

De resultaten worden per categorie weergegeven. Hierhij gaat het
primair om de presentati"e van de resultaten van de twee regio's,
Rotterdam en Groningen.

Voorts is in enkele gevallen gekeken naar de relatie tussen be-

antwoording van de meni.ngsvragen en die van eerdere vragen. Dat

is gebeurd in die gevallen waarln een samenhang J-ogisch inter-
preteerbaar zou zijn. Voorbeelden zijn de relatie met het per-
centage bejaarden in de praktijk, het aI dan niet gebruik maken

van ziekenhuislaboratoria naast het huisartsenlaboratorium, de
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mate van gebruik en het afstudeerjaar van de huisartsen. omdat

de spreiding over sonunige antwoordcategorieën zeer gering is
bleek uitsplitsing slechts in een beperkt aantal gevallen zin te
hebben.

De meningsvragen hebben weer betrekking op de hele groep resPon-

denten (n = 204).

8.1 Filosofie huisartsen over het belanq van }aboratoriumfa-

ciliteiten

Drie vragen zijn gesteld

Iaborator iumf ac i1 itei-ten .

en de reacties daarop.

over het belang Ín het algemeen van

In onderstaande tabel staan de vragen
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Tabel 8.1 Oordeel van huisartsen over uitspraken betreffende het
belang van laboratoriumfaciliteiten

volledig eena eens oneens volledig
eens noch oneens

oneens

vraag 33
Laboratoriumfacili-
teiten en het gebruik
ervan leiden tot een
kwalitatief betere
zorq

Rotterdam
Groningen

4LZ 55t 3t 1t 0t
46* 47* 7Z 0e6 0t

vraag 41
Laboratoriumfacili-
teÍten voor huisartsen
leiden er toe dat zij
hun patiënten vaker
zelf onder behandeling
kunnen houden

Rotterdam
Groningen

27* 67* 3t Lt 2Z
35t 62t 31 0r 1r

vraag 38
Huisartsen in Nederland
gebruiken laboratorium-
onderzoek te vaak alleen
maar om de patiënt gerust
te kunnen stellen

Rotterdam
Groningen

2Z 35t 29? 292 5t
2* 29* 26* 39t 5t

De huisartsen in zowel Rotterdam als Groningen zijn het in over-
grote meerderheid eens met de stellingen dat laboratoriumfacili-
teiten tot een kwalitatief betere zorg leiden en dat zij huis-
artsen de mogelijkheid bieden patiënten vaker zelf onder behan-

deling te houden.
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opvallend is dat ca. een derde deel het eens of volledig eens is
met de stelling dat huisartsen laboratoriumonderzoek te vaak

aIleen maar gebruiken om patiënten gerust te stellen.
De verschillen tussen Rotterdam en Groningen zijn niet signifi-
cant, evenmin als die tussen de dubbelgebruikers (gebruikers van

artsenlaboratoria en van ziekenhuj-slaboratoria) en degenen die

alleen het huisartsenlaboratorium gebruiken.

De huisartsen afgestudeerd voor 1967 zijn het signifi-cant vàker

oneens met de stelling uit vraag 38 dan de artsen die later zijn
afgestudeerd.

8.2 Onderzoekspakket

In tabel 8.2 staan de reacties op de twee stellingen betreffende

het onderzoekspakket.
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Tabel 8.2 oordeel van huisartsen over uitspraken betreffende het
onderzoekspakket

volledig eens eens oneens volledig
eens noch oneens

oneena

vraag 30
Het pakket bepalingen
van het huisartsenla-
boratorium is goed toe-
gespitst op het huis-
artsenwerk

Rotterdam
Groningen

42t 50t 6t lt 0t
40t 58t 0t 1t tt

vraag 40
In de praktijk kan de
huisarts toe met een
pakket bepalingen dat dui-
delijk kleiner is dan het
huidige pakket van het
huisartsenlaboratorium

Rotterdam
Groningen

2* 33r 10t 422 LzZ
31 19t 13t 52* 13t

Een overgrote meerderheid van de huisartsen vindt dat het onder-
zoekspakket goed aansluit bij het huisartsenwerk. Niettemin zijn
er nogal wat huisartsen, hoewel een duidelijke minderheid, die
vinden dat zij toe kunnen met een kleiner pakket dan het huidi-
ge. De verschillen tussen Rotterdam en Groningen zijn niet sig-
nificant.
De dubbelgebruj-kers zijn het slgnificant meer oneens met de

stelling dat huisartsen toekunnen met een kleiner pakket dan het
huidige (p < .05).
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8.3 Aanvraagprocedure

In de volgende tabel worden de reacties weergegeven van de huis-

artsen op twee stelllngen over de aanvraalrProcedure.

Tabel 8.3 Oordeel van huisartsen over de aanvraagProcedure

volledig eens eens oneens volledig
èens noch oneens

oneens

vraag 34
Het zou goed zijn wan-
neer het huisartsenla-
boratorium veel meer in-
dicaties zou vragen voor
Iaborator i-umonderzoek

Rotterdam
Groningen

3t 16t 24* 438 L4t
4* r.3t 262 51t 7*

vraag 43
Het is moeilijk om niet-
routinematÍge bepalingen
gedaan te krijgen van
het huisartsenlaborato-
rium

Rotterdam
Groningen

Lt 2L* 322 38t 88
3t 8t 274 51e 10t

Een duidelijke minderheid vindt dat het artsenlaboratorj-um meer

Índicaties zou moeten vragen voor onderzoek.

Dat het moeilijk is om niet-routinematige bepalingen gedaan te

krijgen j-s een stelling waar ook een duidelijke minderheid het

mee eens is, al zijn de Rotterdamse huisartsen het er signifi-
cant vaker mèe eens dan de Groningse (p < .05).

Uitsplitsing naar dubbelgebruikers en degenen die al}een het
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huisartsenlaboratorium gebruiken levert geen significante ver-

schillen op.

8.4 Snelheid van berichtqevinq

Tabel 8.4 bevat de resultaten van de vragen naar de snelheid van

berichtgeving.

Tabel 8.4 oordeel van huisartsen over de snelheid van bericht-
geving

volledig eens eens oneens volledig
eens noch oneens

oneens

vraag 32
SneIIe berichtgeving
door een laboratorium
is vanuit medisch oog-
punt gezien essentieel

Rotterdam
GronÍngen

45r 47* 6t r.t 0t
60t 38t 1t r.t 0t

vraag 44
Snelle berichtgeving is
primair van belang om

de patiënt gerust te
kunnen stellen

Rotterdam
Groningen

8t 37t 20t 284 74
6t 39t 24* 274 4*

vraag 39
Het aantal verwijzingen
naar specialisten zou
niet stijgen waneer sterk
afwijkende uitslagen 1an-
ger dan nu op zich zouden
Iaten wachten

Rotterdam
Groningen

2* 14r 35t 444 4Z
3* 28* 26* 374 6t
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Een zeer grote meerderheid, in beide regiots, vindt dat snelle

berichtgeving vanuit medisch oogpunt essentieel is.
Dat snelle berichtgeving primair dient om patiënten gerust te
kunnen stelten is een bewering waar iets meer artsen het mee

eens zijn dan oneens. Er bestaat geen verschil tussen beide re-
giors.
Ook de stelling dat het aantal verwijzingen naërï specialisten

niet zou stijgen wanneer sterk afwijkende uitslagen langer op

zich zouden wachten wordt verschillend beoordeeld; de grootste

categorie is oneens.

8.5 Consultatie en advies

In de volgende tabel is aangegeven in hoeverre de huisartsen het

eens of oneens zijn met de stellingen die betrekking hebben op

advies- en consultatiemogelijkheden van de artsenlaboratoria.
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Tabel 8.5 oordeel van huisartsen over advies en consultatie

volledig eens eens oneens volledig
eens noch oneens

oneens

vraag 31.

Wanneer een huisarts
iemand wil consulteren
over uitslagen en de
verdere aanpak van de
diagnostiek is het beter
een specialist in een
ziekenhuis te raadplegen
dan iemand van het huis-
artsenlaboratorium

Rotterdam
Groningen

8t 3BB 3r"t 232 8t
11A 518 214 77? 18

vraag 35
Het huisartsenlaboratorlum
zou bij de uitslagen vaker
dan nu een advi-es moeten
geven over de verdere aan-
pak van de diagnostiek

Rotterdam 3t 3l-t 271 32* 'lZ

Groningen 7* 292 27e6 342 4Z

De Rotterdamse huisartsen hebben als groep geen duideli-jke me-

ning over de stelli-ng dat in geval van consultatie dat het beste

bij een kllnisch specialist kan gebeuren. De Groningse huisart-
sen zijn het signj.ficant vaker met de stelling eens (p < 0.05).

De stelling dat het huisartsenlaboratorium bij uitslagen vaker

een advies moet geven levert in belde regio's dezelfde reactie

op; ongeveer evenveel voor- als tegenstanders.

opgemerkt kan worden dat van de consul-tatie- en adviesmogelijk-

heid slechts door ca. 20t-25t van de huisartsen gebruik wordt

gemaakt.

Uitsplitsing naar dubbelgebruikers en degenen die alleen gebruik
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maken van het artsenlaboratorium levert geen significante ver-
schillen op.

8.6 Voorlichtinq

In tabel 8.6 wordt weergegeven in hoeverre men het eens of on-

eens is met twee stellingen over de inhoud van de SAN-klapper.

Tabel 8.6 Oordeel van huisartsen over de inhoud van de SAN-kIap-
per

volledig eens eens oneens volledig
eens noch

oneens
oneens

vraag 42
De artikelen in SAN-
klapper zouden meer nut
hebben wanneer ze meer
problemen/patiënt ge-
richt waren

Rotterdam
Groningen

3t 274 38t 30t 2*
2* 32* 47* 20* 0t

vraag 46
De inhoud van de SAN-
klapper is goed toege-
spitst op het soort di-
agnostische vragen waErr
de huisarts zichzelf
voor gesteld ziet

Rotterdam
Groningen

24 53r 33r L2Z 0r
3t 51t 44* 2\ 0t

Een meerderheid van de huisartsen is van oordeel dat de inhoud

van de SÀN-klapper goed is toegespitst op de diagnostische pro-
blematiek die zij ondervinden. Het oordeel over de meer speci-
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fieke stelling (vraag 42) vertoont een grotere spreiding. De

verschillen tussen de regio's zijn niet significant.
In de enquëte is de vraag gesteld (vraag 9) hoe vaak men de SAI.I-

klapper raadpleegt. In Rotterdam doet 39t dat regelmatíg, 42*

weinig en 18t zelden tot nooit. In Groningen zijn de percentages

respectievelijk 381, 35t en 22t .

De meerderheid raadpleegt de SAN-klapper dus weinig (of zelden).
Aangezien (vrijwel) alle respondenten bovenstaande vragen hebben

beantwoord lijkt het niet onwaarschijnlijk dat veel huisartsen
die de klapper weinig of zelden lezen de categorie eens noch

oneens hebben ingevuld.

8.7 openinqstiiden en spoedqevallen

Spoedbepalingen tijdens kantooruren zijn bij zowel het Rotter-
damse als het Groningse artsenlaboratorium mogelijk. De stelling
over de wenselijkheid van spoedbepalingen heeft dan ook betrek-
king op de tijd buiten de gebruikelijke kantooruren.
In de onderstaande tabel staan de resultaten.
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Tabel 8.7 Oordeel van huisartsen over spoedbepalingen

volledi-g eens eens oneens volledig
eens noch

oneens
oneens

vraag 36
Het is van groot belang
dat een huisartsenlabo-
ratorium buiten kantoor-
uren spoedgevallen af-
handelt

Rotterdam
Groningen

19t 45* 22* 13t 0t
9t 49A 2L* 20t, 2Z

vraag 45
Patiënten bij wie de huis-
arts ts avonds of in het
weekeinde laboratoriumon-
derzoek wil laten doen kun-
nen over het algemeen maar
beter naar het ziekenhuis
worden gestuurd

Rotterdam
Groni-ngen

8t 43t 214 20t' 88
24 46* 19t 32* 2*

Een meerderheid in beide regio's vindt het gewenst dat het art-
senlaboratorium buiten kantooruren spoedbepalingen verricht. (In
beide gebieden zí)n spoedbepalingen alleen overdag mogelijk. )

Enigszins tegenstrijdig hieraan is de 50t die van oordeel is dat

bij spoedgevallen 's avonds of in het weekeinde patiënten maar

beter naar het ziekenhuis gestuurd kunnen worden. Er is geen

significant regio-verschil, evenmin als tussen dubbelgebruikers

en enkelgebruikers. Huisartsen afgestudeerd voor 1967 zijn het
significant vaker eens met vraag 45.

Eerder bleek dat (zie 7.2) ca. 90t van de huisartsen op de vraag

naar de freguentie van spoedbepalingen antwoordde met weinig of
zelden/nooit.
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8.8 Thuisprikken

Een tweetal stellingen over de mogelijkheid tot thuisprikken van

patiënten is aan de huisartsen voorgelegd. In onderstaande tabel
staan de resultaten.

Tabel 8.8 Mening van huisartsen over mogelijkheid tot thuis-
prikken

volledig eens eens oneens volledig
eens noch

oneens
oneens

vraag 29
Huisartsen zijn nogal
eens geneigd patiënten
zonder harde noodzaak
thuis te laten prikken

Rotterdam
Groni-ngen

Lt 8r 1-2* 56t 23t
0r 81 18t 54* 2L*

vraag 37
Bij afwezigheid van de
thuisprikdienst zou het
merendeel van de betreffende
patiënten met speciaal ver-
voer (ziekenta:ri of arnbulance)
getransporteeril moeten worden
om geprikt te worden

Rotterdam 20t^ 59t 7* 10t 3t
Groningen 14\ 49* 13t 2l* 3*

Het oordeel van de huisartsen in beide regio's is zeer duide-

Iijk. Een grote meerderheid is het oneens met de stelling dat
huisartsen nog aI eens patiënten zonder harde noodzaak thuis
Iaten pr.i.kken. Met name geldt alit voor de huisartsen die voor

1967 en na 1975 zijn afgestudeerd (p < .05).
Bijna net zoveel artsen menen dat bij afwezigheid van de thuis-
prikdienst het merendeel van de patiënten getransporteerd zou
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moeten worden met speciaal vervoer teneinde geprikt te worden.

Nagegaan is of het aantal artsen dat het eens of volledig eens

is met de stelling relatief toeneemt naarmate het percentage

bejaarden in de praktijk hoger wordt. Dat is niet het geval.

De laatste vraag van de enguëte heeft betrekking op de hypothe-

tische situatie dat er geen thuisprikdienst zou zijn. Gevraagd

is aan de huisartsen wat zij dan zouden doen, waarbij zij konden

kiezen tussen de patiënt alsnog naar prikplaats sturen, zelf
gaan prikken of de patiënt naar een specialist sturen. In Rot-

terdam zegt 48t de patiënt alsnog naar een prikplaats te sturen,
26* zeLf te gaan prikken en 27* de patiënt naar een specialist
te sturen. In Groningen zijn de percentages respectievelijk 46t,
29t en 26t, hetgeen sterk overeenkomt met Rotterdam.

8.9 opmerkinqen huj"sartsen

De engu6te bevat een tweetal open vragen (28 en 48). In deze

paragraaf worden de opmerkingen weergegeven die het meest fre-
quent werden gemaakt. Voor de volledigheid zal het aantal huis-
artsen dat over de betreffende aspecten iets heeft opgeschreven

worden vermeld. De opmerkingen zijn gerangschikt naar categorie-
ën die (op één na) in de voorafgaande hoofdstukken zijn gehan-

teerd. Opmerkingen die slechts incidenteel zijn gemaakt blijven
buiten beschouwing.

8.9.1 Alqemeen

opmerkingen die duiden op een algemene tevredenheid over het

functioneren van artsenlaboratoria werden gemaakt door 22 hui-s-

artsen.
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A.9.2 Ioeqankeliikheid huisartsen

Door 30 huj.sartsen zijn opmerkingen gemaakt die gerangschikt

kunnen worden onder het begrip toegankelijkheid voor huisartsen.

De meeste opmerkingen hadden betrekking op de mening van de

huisartsen dat het artsenlaboratorium specifiek gericht is op

huisartsen en de eerste-Iijn van de gezondheidszorg, en dat,
wanneer je eenmaal gebruik maakt van een bepaald laboratorium

het voordel-en heeft om dat te blijven doen. In een aantal ge-

vallen gaf men aan de aanvraagforrmrlieren van en de wijze van

rapporteren door het artsenlaboratoria beter en voor huj-sartsen

meer toegankelijk te vinden dan die van/door het ziekenhuislabo-
ratorium.

8.9.3 Bereikbaarheid patiënten

In totaal 27 huisartsen hebben positieve opmerkingen gemaakt

over de aanwezigheid van prikplaatsen i-n de buurt of het dorp en

van de thuisprikdienst. Met name de thuisprikdienst wordt, voor-
aI voor oudere patiënten, essentieel gevonden.

Kritiek 1s geleverd door 29 huisartsen op de openingstijden van

de prikplaatsen; het overgrote deel hiervan zijn Rotterdamse

artsen. Meestal betrof het de relatief korte openingstijden en

de frequentie ( L à 2 maal per week), in een aantal gevallen vond

men het storend dat er niet buiten kantooruren geprÍkt kan wor-

den.

8.9.4 Snelheid berichtqevinq en service

In totaal 13 huisartsen zijn van mening dat (sonunige) uitslagen
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wat Iang op zich laten wachten en/of dat spoedbepalingen sneller
uitgevoerd zouden kunnen worden.

8.9.5 Onderzoekspakket

Opmerkingen hierover zijn gemaakt door 8 artsen, waarvan er 7

van mening zijn dat het pakket uitgebreid zou kunnen worden.

opvallend hierbij is dat een vijftal artsen blijkbaar er niet
van op de hoogte is dat de laboratoria meer mogelijkheden bieden

dan de bepalingen/verrichtingen die genoemd worden in de zieken-

fondslij st.
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9. CONCLUSIES EN SAMET{VATTING

ïn dit hoofdstuk worden de belangrijkste bevindingen kort
samengevat en worden conclusi"es getrokken. voor een uitgebreide
bespreking van de resultaten wordt veIÍrezen naar de betreffende
paragrafen

Dit hoofdstuk bestaat uit tr^ree delen. De paragrafen 9.1.l- t/m
9.L.5 hebben betrekking op het eerste deel van het onderzoek; in
deze paragrafen wordt een antwoord gegeven op de «loor het
Ministerie van I{VC aestelde vragen (zie hoofdstuk 1 en bijlage
1).
De paragrafen 6.2.L t/m 9.2.3 hebben betrekking op het tweede

deel van het onderzoek.

9.1 Algemene deel

Het eerste deel van het onderzoek wordt samengevat door beant-
woording van de door het Ministerie van !{VC gestelde vijf vragen.

9.1.1 Vraag 1: Welke diagnostische faciliteiten worden door de

artsenlaboratoria aangeboden, aan welke instanties?

Bij aIle onderzochte artsenlaboratoria kan, zoals blijkt uit
3.2.1, klinisch-chemisch en hematologisch onderzoek worden aan-

gevraagd. Bacteriologisch en serologisch onderzoek, alsmede elec-
trocardiogrammen kunnen bij het overgrote deel worden aange-

vraagd. Daarnaast zijn er enkele laborator:ia waar cytologisch en

overig onderzoek plaatsvindt.
De klinisch-chemische, hematologisehe en bacteriologisch/serolo-
gische bepalingen die kunnen worden aangevraagd zi-jn de bepalin-
gen die huisartsen krachtens de Ziekenfondswet voor rekening van
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het ziekenfonds kunnen Iaten verrichten (Ziekenfondswet, 1978)

aangevuld met een aantal bepalingen die er de laatste jaren zijn
bijgekomen.

De onderzochte laboratoria werken primair ten behoeve van huisart-
sen, op één laboratorium na dat voornamelj.jk ten behoeve van zie-
kenhuizen werkt. Bij het overgrote deel van de laboratoria is ca.

90t van alle opdrachten afkomstig van huisartsen. De overige op-

drachtgevers zijn medisch specialisten en bedrijfsartsen.

9.L.2 vga19 _2 _: tíe1k (kwantitatief) gebruik wordt van deze

faciliteiten gemaakt door huisartseni wat zijn de aan dit
gebruik verbonden kosten?

Voor huisartsen alleen valt deze vraag niet te beantwoorden omdat

de gegevens over productie en kosten betrekking hebben op de gehe-

Ie productie. De laboratoria die productie- en kostengegevens kon-

den leve'ren werken voor ca. 85t ten behoeve van huisartsen.
Het gebruik kan op twee manieren worden aangegevenf namelijk in
aantallen bepalingen en aantal tarief VïI-punten.
In 3.2.2 ís de jaarfrequentie van de meest voorkomende bepalin-
gen in 1983 weergegeven. Het meest opvallende hieraan is dat hema-

tologische bepalingen relatief erg vaak worden aangerrraagd. Het

aanvraagpatroon in de versehillende verzorgingsgebieden is in
vrij hoge mate hetzelfde.
De productie, gerekend in tarief Vlf-punten \^rordt vermeld in 4.3.
Van de ruim 11 miljoen tarief Vll-punten in 1983 (n = 10) hras

driekwart uit de categorie klinisehe-chemie afkomstig.
De totale kosten bedroegen in 1983 bijna 24 miljoen gulden (n =
10). De kostprijs per tarief Vlr-punt, zo blijkt uit de paragra-

fen 5.4.1 en 5.4.2 is omgekeerd evenredig aan de omvang van de

productie. Deze schaalvoordelen lijken met name gerealiseerd te
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kunnen worden door automatisering. ook speelt een betere arbeids-

verdeling wellicht een ro1.

De doelmatigheid gedefinieerd als de kostprijs per punt (zie

2.2.4) neemt dus toe met de productieonwang. Deze - bedrijfsecono-

mische - doèlmatigheid geeft geen inzicht in het nut of de waarde

van de productie. om dit te kunnen beoordelen zijn gegevens nodig

over de effectiviteit van bepalingen. verÍr,acht kan worden dat,
over het algemeen, een toenemend aantal bepalingen per patiënt
een afnemende informatj-ewaarde bezit, met andere woorden dat de

effectiviteit za1 da1en.

Er kunnen zich dus situaties voordoen waarin uitbreiding van de

productie leidt tot een bedrijfseconomisch gezien doelmatiger pro-
ductie, maar dat vanuit maatschappelijk oogpunt de doelmatigheid

afneemt omdat de totale kosten stijgen waar slechts geringe of
geen extra opbrengsten in de vorm van nuttige informatie voor het
diagnostisch proces tegenover staan.

Het hanteren van de bedrijfsecononische doelmatigheid a1s belang-

rijkste beoordelingscriterium houdt dan ook een zeker gevaar in.
Er ontstaat voor de laboratoria in dat geval een prikkel om meer

te produceren: door de automatisering van de productie neemt het
aandeel van de vaste kosten (duurzame productiemiddelen) steeds

meer toe. Hoe groter het aandeel van de vaste kosten wor<lt, des

te gevoeliger wordt de kostprijs per eenheid voor varj-aties in de

geproduceerde aantallen. Bij een niet volledige capacj-teitsbenut-

ting kunnen de gemiddelde kosten per eenheid sterk dalen door de

productie uit te breiden. Bij hantering van alleen het criterium
kostprijs per eenheid ontstaat dus de prikkel te produceren tot
de capaciteitsgrenzen. Andere variabelen zoals het aant-al punten

per contact en cle totale kosten in verhouding tot de omvang van

de popul.atie in het verzorgingsgebied zijn van belang om de vraaq

naar maatschappelÍjke doelrnatigheid te kunnen beantwoorden.

In hoofdstuk 4.3 bleek dat het aantal tarief VII punten per pa-

tiëntencontact in 1983 voor de kleine, middelgrote en grote art-
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senlaboratoria respectievelijk 16,25 en 24 bedroeg, meL een gemid-

delde van 22 punten per contact. De kleine laboratoria zitten dus

onder het gemiddelde, en dat terwijl het aanbiedingspakket vrij-
wel hetzelfde is als dat van de middelgrote en grote laboratoria.
Hoewel het hiet geheel duidelijk is hoe het verschil in punten

per contact tussen de kleine laboratoria enerzijds en de middel-

grote en grot.e anderzijds tot stand komt. spelen de volgende fac-
tgren wellicht een rol:
- bevolkingsopbouw

De kleine laboratoria zijn vooral gesitueerd in plattelandsge-

bieden, die een andere bevolkingsopbouw hebben dan de (groot)-

stedelijke gebieden. Een verschj.l in bevolkingsopbouw kan im-

plj.ceren een verschil in laboratoriumproductie.

- beleid laboratoria
fn één verzorgingsgebied wordt door het artsenlaboratorium in
nauwe samenwerking met de in dat gebied werkzame huisartsen een

actief beleid gevoerd teneinde het gebruik van laboratoriumfaci-
liteiten zo selectief mogelijk te doen zijn. Het aantal punten

per éontact is bij dat laboratorium verreweg het laagste van

alle bij het onderzoek betrokken laboratoria. Bij een vergelijk-
baar productieniveau maakt dit laboratorium meer patiëntencon-

tacten, hetgeen bijvoorbeeld een uitgebreider prikdienst nood-

zakelijk maakt. Dit betekent dat de kostprijs per tarief VII
punt onder verder qelijk blijvende omstandigheden za1 toenemen

in vergelijking met laboratoria die minder restrictièf zí)n.

fn tabel 5.1 worden de kosten per patiëntencontact weergegeven.

Ondanks een groter aantal punten per contact komen de grote labo-
ratoria dankzij een lagere kostprijs per tarief VII punt op vrij-
wel hetzelfde bedrag uit a1s de kleine laboratoria. wat deze cij-
fers betekenen voor de totale kosten van het laboratoriumonder-
zoek, in relatie met de omvang van de bevolking in de verzor-
gingsgebieden valt niet te zeggen. De reden hiervan j-s dat in de
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meeste verzorgingsgebieden huisartsen ook laboratoriumonderzoek

aan kunnen vragen in andere laboratoria. De omvang van deze pro-
ductie is onbekend.

Conclud.eyend kan gesteld worden dat de doelrnatigheid in termen

van kostprijs per tarief VfI punt toeneemt met de productieonvang

en hrordt gerealiseerd door verregaande automatisering.

orn een uitspraak te kunnen doen over de vraag of een doelmatige

productie op laboratoriunniveau ook maatschappelijk doelmatig is,
dient inzicht te bestaan in omvang en kosten van onderzoek in
overige laboratoria en in de effectiviteit van laboratoriumonder-
zoek.

9.1.3 Vgagg_3_: In welke regio's zijn deze artsenlaboratoria
werkzaam, naast welke andere, overeenkomstige diagnos-
tische faciliteiten biedende instanties? welk relatief

-aandeel 
bezitten de verschillende instanties in de regio?

De onderzochte artsenlaboratoria zijn werkzaam in het Víesten van

Nederland en in de provincie Groningen; daarnaast zijn er labora-
toria werkzaam in Friesland, Utrecht en Brabant (zie figuur 3.1-).
fn principe vormen ziekenhuislaboratoria een alternatj.ef voor
artsenlaboratorj-a. Wat de omvang van het gebruik door huisartsen
van ziekenhuislaboratoria is, is onbekend (zie 2.t, bLz. 9). Tij-
dens de voorbereiding van het onderzoek is in overleg met de op-
drachtgever dan ook besloten deze vraag verder te laten rusten.
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9.1.4 frgrs_4_: op welke wijze wordt door de artsenlaboratoria
aandacht gegeven aan de kwaliteit van de diagnostische

faciliteiten; aan welke kwaliteitsbewakingsregelingen
wordt deelgenomen?

fwee belangrijke voonraarden om een kwalitatief verantwoorde pro-
ductie te realiseren zijn de scholingsgraad van het personeel en

de deelname aan kwaliteitsbewakingsprogranuna's.

In 4.1.1 bleek dat aan alle onderzochte laboratoria conform de

eisen van de SAN een erkend klinisch chemicus of iemand van ver-
gelijkbaar niveau is verbonden, zij het dat in enkele laboratoria
de dagetijkse leiding berust bij een (hoofd)analist. Het analy-
tisch personeel is overal gekwalificeerd (MBO- en/of HBO-niveau).

Alle onderzochte artsenlaboratoria, zo blijkt uit de paragrafen
4.5 ën 5.L.1, voldoen aan de eis van de SAN deel te nemen aan het
externe, klinisch-chemische kwaliteitscontroleprograrnma van de

Stichting Kwaliteitsbewaking Klinisch Chemische Ziekenhuislabora-

toria (SKZL) te Nijmegen. Verder hebben aIle laboratoria een of
andere riorm van j.nterne (dagelijkse) kwaliteitsbewaking.
Expliciete en algemeen geaccepteerde normen voor (de organisatie
van) kwaliteitscontrole en -bewaking in klinisch-chemische labora-
toria ontbreken. De enige uitzonderingen zijn de genoemde eis van

de SÀN tot deelname aan het externe programma van de SKZL en aan-

bevelingen van de fnternational Federation of Clinical Chemistry.

De eoneLusie díent te zijn dat de onderzochte laboratoria aan de

genoemde eisen terzake van personeel en kwaliteitsbewaking vol-
doen.
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9.1.5 frgrS_S_: Op welke wijze wordt door de artsenlaboratoria

aan de bereikbaarheid en toegankelijkheid voor huisarts
en patiënten van de faciliteiten aandacht geschonken?

Voor de toegankelijkheid voor huisartsen zijn van belang de snel-
heid van berichtgeving, consultatiemogelijkheden, voorlichting en

de mogelijkheid spoedbepalingen te laten doen.

Het beleid van de laboratoria is erop gericht sterk afwiikende

uitslagen nog op de dag van de bloedafname door te bellen aan de

betreffende huj-sarts (zie 3.2.3) . Dit geldt niet voor de uitbe-
stede productie. De schriftelijke (bevestiging van) uitslagen zu1-

len over het algemeen de huisarts bereiken op de dag na bloedaf-
name of de daaropvolgende dag. Consultatiemogelijkheden bestaan

bij a1le artsenlaboratoria, terwijl de voorlichting aan huj-sart-
sen voornamelijk geschiedt door middel. van de SAN-informatieklap-
per (zie 3.2.3).
Hoewel spoedbepalingen overdag overal kunnen worden aangevraagrd,

kunnen bij slechts 4 artsenlaboratoria rs avonds en/of tijdens
het weekeinde spoedbepalingen worden aangevraagd (zie 3.3.3).
In deel tr,Íee van dit rapport wordt aan de relatie huisartsen-art-
senlaboratoria nadere aandacht besteed (zie aldaar).
De bereikbaarheid voor patiënten wordt ten opzichte van andere

typen laboratoria vergroot door patiënten de mogelijkheid te bie-
den geprikt te worden op één van de verspreide prikplaatsen (zie

3.3.1) of, wanneer de patiënt door ziekte of gebrek niet in staat
is zich te verplaatsen, thuis geprikt te $rorden (zíe 3.3.2).
Het aantaL prikplaatsen is hoger hranneer het artsenlaboratorium
nauw sament erkt met een tronbosedienst. Alle onderzochte artsen-
laboratoria hebben meerdere prikplaatsen; bij al deze laboratoria
worden patiënten thuis geprikt. Van aIle patiëntencontacten vindt
een kleine 20t plaats bij de patiènt thuis. De extra kosten die
de laboratoria maken ten behoeve van de buitendienst bedragen ca.

L3t (exclusief kosten van analyse en overhead).
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Conelusie: in a1le verzorgingsgebieden wordt de bereikbaarheid

voor patiënten vergroot door de aanwezigheid van verspreide prik-
plaatsen en een thuisprikdienst. Tussen de laboratoria bestaan

duidelijke verschillen; samenr,rerking met een trombosedienst be-

tekent bij 'deze laboratoria meer dienstverlening aan patiënten
(in de zin van betere bereikbaarheid).

9.2 Huisartsenquëte

Het tweede deel van het onderzoek behelsde een enquète onder huis-
artsen in twee verzorgingsgebieden, een met een stedelijk en een

met een plattelandskarakter. Door huisartsen te vragen naar hun

mening over de service van de artsenlaboratoria werd het beeld

van de dienstverlening door de artsenlaboratoria gecompleteerd.

Dit tweede deel heeft deels betrekking op de vijfde vraag van het
Ministerie van WVC.

Àchtereenvolgens komen aan de orde het gebruik van laboratorium-
onderzoèk, de keuze tussen artsenlaboratorium en ziekenhuislabo-

ratorium en de mening van huisartsen over de dienstverlening van

de artsenlaboratoria.

9.2.L §elrgik van Laboratoriunonderzoek

fn de gemeente Rotterdam worden door de huisarsen meer patiënten

ingestuurd voor laboratoriumonderzoek dan in het verzorgingsge-

bied van het Groningse artsenlaboratorium. À1Ie huisartsen ge-

bruiken het artsenlaboratorium, terwijl 75* zegt de mogelijkheid
te hebben gebruik te maken van een ziekenhuislaboratorium. Hier-
van maakt ook de helft daadwerkelijk gebruik (tabel 7.4).
Van speclale voorzieningen zoals de mogelijkheid tot spoedbepalin-

gen wordt vrij weinig gebruik gemaakt. ïn iets mindere mate geldt
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dit ook voor consultatie van de

SAN-informatieklapper wordt over

raadpleegd.

Laboratoria over uitslagen. De

het algemeen niet frequent ge-

9.2.2 §"gre hulsgrlssnl"aboratorium_eg ziekenhuislalogalogigm

Bij de factoren die een ro1 spelen bij de keuze t-ussen artsenlabo-
ratorium en ziekenhuislaboratorium worden twee tvpen onderschei-
den. Ten eerste de situatie-gebonden factoren en in de tweede

plaats die welke te maken hebben met de kwaliteit van de dienst-
verlening van de laboratoria.
Wat de situatiegebonden factoren betreft, kan geconcludeerd wor-

den dat nogal wat huisartsen patiënten naar een ziekenhuislabora-
torium sturen \.ranneer er sprake is van gecombineerd onderzoek

en/of een acuut geval (tabel 7.5). De meerderheid gaat evenwel in
deze situaties toch (eerst) naar het artsenlaboratorium. Van de

hele groep artsen die kunnen kiezen tussen de t-\^ree laboratoria
stuurt èen overgrote meerderheid 90t of meer van de patiënten
naar het artsenlaboratorium.

De kwaliteit van de dienstverlening van de huisartsenlaboratoria
wordt over het algemeen iets beter gewaardeerd dan die van de zie-
kenhuislaboratoria, met name voor wat betreft bereikbaarheid voor
patiënten, toegankelijkheid voor huisartsen en snelheid van be-
richtgeving. over consultatiemogelijkheden en wachttijden hebben

veel huisartsen geen duidelijke mening (tabel 7.6).
De laatste twee (consultatie, wachttijden) spelen dan ook geen

duidelijke rol bij de keuze tussen de twee typen laboratoria; de

overige drie wel (zie tabel 7.7).
Het oordeel van de huisartsen met keuzemogelijkheid is uitge-
splitst in zij die alleen gebruik maken van het artsenlaborato-
rium (enkelgebruikers) en zij die van artsenlaboratorium en zie-
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kenhuislaboratorium gebruik maken (dubbelgebruikers) (zie tabel
7.8). Zowel bij enkel- als dubbelgebruikers scoort het artsenla-
boratorium beter, met als uitzondering de bereikbaarheid. De be-

reikbaarheid van het ziekenhuis scoort beter bij de dubbelgebrui-

kers. Dit l'aatste lijkt wat vreemd te zijn daar de artsenlabora-
toria een groot aantal prikplaatsen hebben. Zoals ook bleek uit
de door huisartsen gemaakte opmerkingen kan bereikbaarheid niet
slechts in geografische zin worden gezien; nogal wat huisartsen
hebben kritische oprnerkingen bij de openingstiiden en de frequen-
tie van opening van de prikplaatsen (zie voor openingstijden en

-frequentie 3.3).
Conelusie. De twee artsenlaboratoria zijn in hun gebied duidelijk
het laboratorium van eerste keuze, hetqeen logisch is gezien het
beleid van de artsenlaboratoria, dat gericht is op service aan de

huisarts. Deze service leidt tot een betere waardering, in verge-
Iijking met het ziekenhuis(laboratoriurn), met name ten aanzien
van bereikbaarheid voor patiënten, toegankelijkheid voor huisart-
sen en de snelheicl van berichtgeving.
Voor ar't.sen die gebruik maken van zowel het artsenlaboratorium
als van een ziekenhuislaboratorium is de bereikbaarheid de enige
aangegeven reden om patiënten naar een ziekenhuislaboratorium te
sturen.

9.2.3 Meningen_oveg §ienstyerlenlng

De huisartsenquèt-e bevatte een aantaL stellingen over de dienst-
verlening van artsenlaboratoria (zie hoofdstuk 8).

De stellingen over het belang van laboratoriumonderzoek in het
algemeen kregen grote bijval, waarbij zorn dertig procent meent

dat latroratoriumonderzoek te vaak alleen maar wordt qebruikt om

de patiënt gerust te stellen (8.1).
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Het onderzoekspakket is volgens meer dan 90t goed toegespitst op

het huisartsenwerk, hetgeen niet verronderlijk is daar de artsen-
laboratoria hebben gekozen voor een onderzoekspakket dat de huis-
arts nodig heeft in zijn praktijkvoering (zie deel I, L.2). Ca.

een kwart vàn de huisartsen vindt dat het pakket best wat kleiner
zou kunnen zijn dan het huidige; enkelgebruikers zijn het hier
relatief vaker mee eens dan dubbelgebruikers (8.2). Hierbij kan

aangetekend worden dat vrijwel de gehele productie, in aantallen
bepalingen gezien, betrekking heeft op de gebruikelijke
bepalingen (zie tabel 3.2).

Víat de aanvraagprocedure betreft (8.3), een duidelijke minderheid

is het eens met de stelling dat het artsenlaboratorium meer indi-
caties zou moeten vragen voor laboratoriumonderzoek. Ook is een

minderheid het eens met de stelling dat het moeilijk is niet-rou-
tinematige bepalingen gedaan te krijgen; in Rotterdam ziln de

huisartsen het vaker eens met cieze steIling.

Uit de antwoorden op de vragen over de snelheid van berichtgeving
blijkt dat de respondenten snelle berichtgeving pri-mair uj.t me-

disch oogpunt belangrijk vinden. Een meerderheid gelooft niet dat
het aantal verwijzingen naar specialisten zou stijgen r{ranneer

sterk afwijkende uitslagen langer op zích zouden laten wachten
(8.4) .

De reactie van de huisartsen op de twee st-ellingen over consulta-
tie,/advies (8.5) zijn nogal verdeeld. Vrij veel respondenten me-

nen dat in geval van consul-tatie over uitstagen en de verdere aan-
pak van de diagnostiek je maar beter een medisch specialist kunt
raadplegeni vooral in Groningen is dit het geval.

Consultatienogelijkheden bij het ziekenhuistaboratorium worden

iets minder gevonden dan die bij het artsenlaboratorium. Dat het
artsenlaboratorium vaker dan nu adviezen zou moeten geven is een
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opvatting waar ongeveer evenveel huisartsen het- mee eens als on-

eens zijn.
Tegen de achtergrond van het streven naar kwaliteitsverbetering
in de eerste lijn, onder andere tot uitdrukking komend j-n een se-

lectief gebluik van diagnostische faciltieiten, kan de vraag op-
geworpen worden of het niet zinvol zou zijn de consultatie- en

adviesfunctie te verdiepen. Dit te meer daar de artsenlaboratoria
een goede toegankelijkheid voor huisartsen hebben. fn dit verbancl

wordt in herinnering geroepen dat er een SAN-laboratorium is waar

samen met de huisartsen een duidelijk beleid wordt gevoerd ten
aanzien van selectief gebruik van laboratoriumfaciliteiten (9.2).
Dit punt verdient bovendien bijzondere aandacht daar dit beleid
in conflict kan komen met de bedrijfseconomische doelmatigheid in
termen van kostprijs per punt, waar laboratoria op beoordeeld
worden.

Circa vijftig procent vindt dat de SAN-klapper goed is toege-
spitst op de diagnostische vragen waar huisartsén mee worden ge-

confronteerd. De stelling dat de SAN-klapper meer nut zou hebben

r{ranneer de artikelen meer patiëntgericht zouden zijn levert geen

meerderheid van voor- of tegenstanders op (8.6).

Een meerderheid in beide regio's is van oordeel dat het van groot
belang is dat het artsenlaboratorium buiten kantooruren spoedge-

val1en afhandelt (8.7), hetgeen nu niet het geval is. Overigens
bleek in deel I (3.3.3) dat daar waar huisartsen wel de mogelijk-
heid daartoe hebben zij er vrij weinig gebruik van maken. Circa
de helft vindt dat patiënten 's avonds of in het weekeinde maar

beter naar het ziekenhuis kunnen worden gestuurd. Eerder bleek
(tabel 7.4) dat normaliter bij spoedgevallen de meerrlerheid eerst
naar het artsenlaboratorium gaat. Dat dat ,s avontis en in het
weekeinde anders ligt heeft er misschien mee te maken dat de prak-
tijk dan door een waarnemend arts wordt gedaan.
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Of het feit dat de meerderheid vindt dat het van groot belang is
dat het artsenlaboratorium buiten kantooruren open is voor spoed-

gevallen wijst op een moeilijke toegang tot het ziekenhuis kan

niet beoordeeld worden.

De twee stellingen over het thuisprikken (8.8) laten een duide-
lijke reactie zien. Een grote meerderheid in beide regio's is het
oneens met, de stelling dat patiënten nogal eens zonder harde nood-

zaak thuis worden geprikt.
Bij afwezigheid van een thuisprikdienst zegt een meerderheid van

de huisartsen dat speciaal vervoer voor het merendeel van de pa-
tiënten noodzakelijk zou ziln om geprikt te worden. Bijna de

helft van deze patiënten zou alsnog naar een prikplaats gestuurd

worden en voor ongeveer beide een kwart zou de huisarts zelf gaan

prikken of de patiënt doorsturen naar een specialist.

Uit de opmerkingen die de huisartsen hebben gemaakt blj de open

vragen (8.9) blijkt dat zij historische binding een betangrijke
reden vinden om gebruik te maken van het artsenlaboratorium. Ver-
der werden positieve oprnerkingen gemaakt over het bestaan van de

thuisprikdienst en negatieve over de te kort geachte openingstij-
den en de lage frequentie van openstelling van <le prikplaatsen
(dit laatste geldt vooral voor de Rotterdamse huisartsen).
Uit kostenoverwegingen lijkt het nogal bezwaarlijk aan de wens

naar frequentere en langere openingstijden van de prikplaatsen
tegemoet tè komen. Uit deel I bleek clat de extra kosten van de

buitendienst ca. 13* bedragen (4.6). Een meer dan evenredige toe-
name van deze kosten per contact valt te verwachten als door lan-
gere openingstijden of frequentere openingsdaqen de ',Iee91oop,'
toeneemt.

Conclueie. De dienstverlening van de artsenlaboratoria wordt over
het algemeen positief beoordeeld door de huisartsen. De aanwezig-
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heid van versprelde prlkplaatsen en vooral ook de rcgelijkheid
gntlènten thuis te kunnen prlkken rrcrden als belangrlJk gezlen.

Enige kritiek wordt geleverd op de openingsfrequentie en -duur
van de prikpJ.aatsen.

De consuLtatie- en adviesfunctie van de lahoratoria kan wellicht
wat verdliept worden.
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Bij1age 1

MINISTERIE VAN WELZIJN,
OIR€CTORAAÍ.GENERAAL VAN DE VOLKSGEZONOHEIO

Dokteí ReijoBstraat I
L6idschendrm
Tol.toon (070) 20 92 60
Telex 32 362 v m nl

oí32347vmn!
CordlDndanta uhaluhand:
Postbus 439
22604K Leidschend6m

ber€itbaar van .t.tion O€n H.!g HS 6.t buitii. { en van,rlrion
Oen Hàag CS.^ voorb!rg m.l de buiriin.n 26, a5cn 46

Uw brieí i

ons lenmerk: DG-Vgz/Stabo/mj-090416
oncterwerp Onderzoek functioneren van

Ar tsen I abora toria

VOLKSGEZONDHEID EN CULTUUR

Aan het Nederlands Instituut voor Praeven-
tieve Gezondheldszorg
lYassenaarseweg 56
2lll AL Leiden

LEroscHENoAM, I februari l98l

v..@t. on! ro@Í1, &r.t..i4 .. od.ffirD in ur..6rd r rrd&.

Hierbij verzoek ik U een definitlef onderzoekvoorstel (incl. begroting)
te formuleren ten behoeve van een onderzoek naar de plaats, de iol in-enhet belanq van door artsenlaborètorla aangeboden diaqnostische faclli_
teiten voor de huisarts.

öit verzoek aan U komt voort uit een aantal ontwikkelingen welke ik
zeer beknopt wil beschrijven om U de achtergrond van hei verzoek te yer_
duidelijken.

Reeds enige tijd, enkele jaren, wordt gediscussieerd over het nut van en
de voorwaarden waaronder diagncst sche faclriteiten ter beschikking gesteld
kunnen worden aàn de eerstelijnsgezondheidszorg, met name de hutsàr[s,
Dit heeft geleid tot een tweetàr experimenten Àet diagnostische centra in
ziekenhuizen ten behoeve van de huisarts Dlagnostisch centrum oudenrijn
en Maastricht,
De evaluatie van het experlment Oudenrijn is inmiddels door het Neder-
lands Huiartsen Instituut en het Nationaal Ziekenhuls Instituut ultge_
bracht.

De S.A.N., overkoepelerdeorganisatie vàn huisartsenlaboratoria in Nederlandheeft in 1979 overleg gevoerd met het departement om de mogelijkheden nà
te gaan van een vergelijkend onderzoek naar het functionerèn vàn de cllag_
nostische experimenten en de hulsartsenlaboratoria.
Oit heeft geresulteerd in een verzoek aan de S.A.N. in de brief van
25 nei, 1979, DG-Vgz/Stabo nr. 51590 om medewerking te verlenen aan een
onderzoek ndar het huidige functloneren van artseÀlaboratoria.

lla een positieve reactie van de S.A.N. zijn pogingen in het werk gesteld
een dergelijk onderzoek uit te doen voeren, waarbij de S.A.N, ook be-
trokken ls geweest.
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Ceconstateerd kan nu worden dat het overleg en de notitie "onder-
zoek functioneren artsenlaboratorla in Amsterdam en Groningen" d'd'
16 april I98l hebben geleid tot de volgende gedachtengang met betrekklng
tot een ult te voeren onderzoek.

Het onderzoek dient tnzicht te geven in het functioneren van artsen-
laboratoria in Nederland, als belangrijke àanbieders van diagnostische
faciliteiten aan de huisarts.
Celet op het gebruik door huisartsen van laboratoria in uiteenlopende
verschijningsiorm (zoaIs (huis)artsenlaboratoria, ziekenhuislaboratoria'
streeklàboràtoria e.d.) dient eerst de definiëring van een "artsen-
Laboratorium" plaats te vinden. Het onderzoek dient zich vervolgens
te concentreren op de volgende vraagstelLingen:

-WeIke diagnostische faciliteiten worden door de artsenlaboratoria
aangebodei, aan welke instantles? (alleen huisartsen' of ook anderen?)'

-t{elÈ (kwantitatief) gebruik rordt van deze faciliteiten gemaakt door
huisartsen? Wat ziin de aan dit gebruik verbonden kosten?

-In welke regio's zijn deze artsenlaboratoria werkzaam, naast welke
andere, oveieenkomsiige diagnostische faciliteiten biedende instanties?
WeIk relatief aandeel bezitten de verschillende instanties in de

reg io?
-0p welke wijze wordt door de huisartsenlaboratoria aandacht gegeven aan

de kwaliteit van de diagnostische faciliteiten? Aan wel'ke kwaLiteits-
bewakinqsregelingen wordt deeJ-genomen?

-0p welke wijze wordt door de huisèrtsenlaboratoria aan de bereikbaar-
heid en toeóankeliikheid voor huisarts en patiënten van de faciliteiten
aàndacht geichonken? (berichtgeving van uitslaqen; ophaaldienst, prik-
punten etc. ) .

De mogelijkheid bestaat, dat uit dit onderzoek aènbevelingen voor verdere
u"uugiteliing"n voor onderzoek naar de plaats en waarde van diagnostische
hulpmiddelen in de huisartsgeneeskunde geformuleerd kunnen worden.
Deze aanbevel.ingen zullen kunnen worden geplaatst naàst de aanbevelingen
voortvloeiend uit de evaluatie-onderzoeken van de experimentele diàg-
nostische centra 0udenriin en I'taasticht.

Voor eventueel overleg over het door U op te stellen onderzoekvoorstel
kunt U contact opnemen met drs. F. Gardenbroek van het Stafbureau Beleids-
on twikkel i ng .

De Staatssecretaris van llelzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur'
namens deze,
De Directeur-GeneraaI van de Volksgezondheid,
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Bljlage 2: SAN-Iaboratoria (blj begin van onderzoek)

Stichting Rijnlands Àrtaen Laboratoriun
Alphen a/a hijn

Àrtsenlaboratoriun voor Ànstelland
Àmstelveen

Stichting Àmsterdamse Trorbosedienst en Àrteenlaboratoriunr
Àmsterdam

Laboratoriun Willens;»arkweg

Amsterdam

stichting Medische Laboratoria S.M.L.

Breda

Streeklaboratorium en Trombosedienst rrDe Plantage

BrieIIe

Stichting Samenwerking Delftse Ziekenhuizen S.S.D.Z.
Delft

Laboratorium voor Klinisch Chenisch Onderzoek

Groningen

Stichting Àrtsenlaboratorium Haarlen

Haarlem

Stichting Centraal Àrtsenlaboratoriun voor Leiden en Omstreken

Leiden
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Àrtsenlaboratorium lilaterland en Omstreken

Purmerend

Stichting Trombosedienst en Artsenlaboratorium Rotterdam

Rotterdam

Stichting Àrtsenlaboratorium voor de Zaanstreek

Koog a/d zaan

Philips Medische Dienst

Eindhoven

Stichting Huisartsen-laboratorium voor !Íest-Friesland

Zwaag
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Bijlage 3.

BEGELE ID INGSCOMMISS IE

Drs. F. Gardenbroek
Ministerie van 9IvC
Rij swijk

Drs. P.J. van der Ham

Coördinator SAN
Overveen

W. Joling
Ministerie van lilvc
Rij swijk

J.J.C. Jonker, arts
St. Trombosedienst en Àrtsenlaboratorium Rotterdam

Dr. J.C. Koedam
RIVM
Bilthoven

Dr. F.H* Schuurman
Laboratorium voor Klinlsch Chemisch Onderzoek
Groningen

Drs. J.L.J. Smit
St. Àmsterdamse TrombosediensÈ en Artsenlaboratorlun
Àmsterdam

Ví.4. van Veen, arts
ItÍinisterie van tiMC
Rij swijk

A. Vrij, arts
Geneeskundige Hoofdinspectie van de Volksgezondheid
Leidschendam
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Bijlage 4: Ziekenfondslijst

In deze bijlage staan de bepalingen vermeld uit vraag 1 van de

schriftelijke enquëte onder de laboratoria. Het betreft dezelfde

bepalingen als die uit de ziekenfondslijst.

BLOED - KLINISCHE CHEMIE

bilirubine (kwalitatief)
bilirubine (kwantitatief )

glucose

ureum

ureum-clearance (of andere
clearanceproef)
glucose-be las Lingscurve

bloedsuikerdagcurve

thymoltroebeling
amylaser

urinezuur
kreatinine
chloride
fosfaat
zure fosfatase
zure prostaat fosfatase
alkalische fosfatase
alkaIi reserve

cholesterol
calcium

cholesterolesters
ej-witspectrum (incl. totaal
+ fracties kwanÈ.)

serum-ijzer (met verz. perc,)
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totale lipoÍden
koolmonoxyde

natrium

kalium

i j zerbindingscapaciteit
triglyceriden
lipoid fosfor
lithium
fibrinogeen
SGOT

SGPT

LDH

CPK

TBG

thyroxine
act. pH en pCO, en st. bicarb.
p2
gamma GT

overigè, te weten

HEMÀTOLOGIE

hemoglobine

bezinkingssnelheid
bloedingstijd
stollingstijd
prothrombinetijd
hematocriet

te11en leucocyten

tellen erythrocyten
tellen eosinofielen
tellen thronbocyten

tellen reticulocyten
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differentiële telling
malariaparasieÈen (dikke druppel)

overige, te \Ííeten

URINE/FACES,/MAÀGINHOUD

urine:
bepaling s.g.
bepaling reactie
kwalitatief eiwit
kwalitatief suiker
urobiline
aceton

diaceetzuur

sediment

bilirubine kwantitatief
suiker kwantitatief
ureum

amylase

chloride
calcium

kreatinine
natrium

eiwit
anorg. fosfaat
maagfunctieonderz. m.b.v.
kleurstofuitsch. in urine
fenylpyrodruivenzuur
occult bloed kwal.

faeces:

bloed kwal.
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vertering kwal.

wormeieren

protozoën

maaginhoud:

functioneel maagonderzoek

gefractioneerd maagonderzoek

overige, te lreten

BACTERTOLOGIE

bacterioscopisch onderzoek

urine: kweek

urine : resistentiebepaling
overig materiaal: kweek

overig materiaal: resistentie-
(reeksen)

overige, te \deten

SEROLOGÏE

bloedgroep ABO

rhesusfactor
luesreacties
PauI BunnelL

anti-streptolys inereacÈie

rose-test
Latex-agglutinatie
M-test bij monon. inf.
rubella hemagglut. inhibitie test
complementbindingsreactie
toxoplasmose
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kleurproef Sabin-Feldman

Australië-antigeen
ANF

zwangerschapsreactie

overige, te \^reten
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Bijlage 5: Overige, aan te vragen bepalingen

Bepalingen die in L983 bij minimaal 5 artsenlaboratoria werden

aangevraagil, en die niet voorkomen in de lijst van door huis-
artsen voor rekening van het ziekenfonds aan te vragen bepalin-
gen. Gezien de aard van de enquète - deze bepalingen kwamen niet
voor in de gestructureerde vragenlijst - kan deze reeks niet
volledig zijn. Zí) geeft wel een goede indicatie van wat in
aanvulling op de ziekenfondslijst urogelijk is.

HDL-Cholesterol
Lipoproteinen
vit. B12
foliumzuur
ferritine
T3
TSH
cortisol
LDH iso
CPK iso
aldolase
lood
digoxine
theophylline
tegretol
diphantoine
depakine
VI.{A

5HIAÀ
RÀST + JgE
JgÀ,G,M
LE-ceI test
anti HÀV
anti HBs

HBc
CEA
ÀPTT
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Bijlage 6. : uitbesteding

Van de volgende bepalingen uit de ziekenfondslijst werd ln 1983

door 5 of meer laboratoria aangegeven dat ze uitbesteed werden.

chloride
fosfaat
eiwitspectnrm
koolmonoxyde
lithium
fibrinogeen
TBG
thyroxine
PH, PO^, pCO^ en st. bicarbonaat
urine :'kweek'en resistentiebepaling
overj.ge materiaal: idem
bloedgroep ÀBO
rhesusfactor
luesreacties
PauI Bunell
AST
Rose-test
rubella hemagglut. inh. test
toxoplasmose
kleurproef Sabin Feldnan
Àustralië-antigeen
ANT

De in bijlage 3 genoemde bepalingen worden over het algemeen

grotendeels uitbesteed.

Bij de in deze bijlage genoemde reeks bepalingen dient men zich

te realiseren dat deze bepalingen relatief weinlg tot zelden

worden gedaan.
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Bijlage 7. : Huisartsenquëte

HUISARTSENQU;TE OVER HUISÀRTSENLABORATORIUM

131



Enkele oDmerkingen vooraf

1. De enguëte heeft betrekking op klinisch-chemisch- en hematologisch

onderzoek -

2. Bij de meeste vragen dient een antr,roor&nogelijkheid aangekruist te
worden, per vraag slechts één mogelijkheid.

3. De praktijkgegevens hebben betrekking op u!, gi.gen praktljk, ook in
het geval van bijvoorbeeld een groepspr4ktijk.

4. In de enquéte hrordt gesproken van laboratorium- of kLinisch-chemisch-

of hematologisch onderzoek. Hiermee wordt bedoeld dat onderzoel in
zijn algemeenheid.

5. In de enquëte tdordt een onderscheid genaakt tussèn - gebruik maken

van - het huisartsenlaboratoriun enerzijds en het ziekenhuislabora-
torium anderzijds. Er is sprake van gebruik van het huisartsenlabo-
ratorium wanneer u daar onderzoek aanvraagt en de patiënt gePrikt

wor-dt door personeel van het huisartsenlaboratoriun; of het huisart-
senlaboratorium de bepalingen zelf doet dan we1 uitbesteed is hier
niet relevant.
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U wordt verzocht eerst de oPtnerkingen vooraf zorgvuldig te lezen.

ALgemene u"agen

1. Víat is uw praktijkqrootte?

per maand

o-1soo D
lsoo - 2000 u
2ooo - 2soo u2soo-3000 I I

3000 of .""t l--l

2. Hoe groot schat u het percentage Patj.ènten boven de 65 jaar?

o- 4r trs- et u
10-14t I IIs-1er n
20t of *""t I

3. wat is bij benadering het aantal Patiénten uit uw praktijk bij wie u

per naand laboratoriumonderzoek laat doen door derden?

ceb rui k hui e ar t s en L ab o rat o YLwn

4. Maakt u gebruik van de diagnostische
laboratoriun?

ja

nee

hdlen nee, door naar vraag 10.

faciliteiten van het huisartsen-

!
tr

5. rn welk percentage van het totale aantal patiënten bij wie u kli-
nisch-chemisch en hematologisch onderzoek laat verrichten door derden
vraagt u dat aan bij het huisartsenlaboratorium?
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6. vraagt u bij het huisartsenlaboratoriurn wel eens spoedbepalingen aan,
dat wil zeggen dat de patiënt binnen enkele uren geprikt r,{ordt?

vaak n
regelmatis t]
weinig n
zelden tot nooit tr

7. Neent u wel eens contact op met het huisartsenlaboratorium over uit-
slagen enlof verdere aanpak van de diagnostiek?

vaak
regelmatíg
weinig
zelden tot nooit

8. ceeft het huisartsenlaboratorium bij uitslagen wel eens op eigen
initiatief een advi.es over verdere aanpak van de diagnostiek?

jatr
nee tr

9. Raadpleegt u we1 eens de SÀN-klapPer?

vaak
regeluratigt
weinig
zelden tot nooit

G eb taik z í ekenhui s Lab o 
"at 

o r hlrn

10. Kunt u klinisch-chemisch en hematologisch onderzoek aanvragen bij een
ziek enhui s Iaboratorium?

la

nee

Indien nee, door naar vraag 29.

11. Maakt u gebruik van de in vraag 10 genoemde nogelijkheid?

E

E

tr
tr

la

nee

rndien nee, door naar vraag 18.

n
tr
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12. vraagt u bij het ziekenhuislaboratorium wel eens spoedbepalingen aan,
dat wi] zeggen dat de patiënt binnen enkele uren geprikt lrordt?

vaak
regelmatig
weinig
zelden tot nooit

13. Neemt u wel eens contact op met het zj.ekenhuislaboratorium over uit-
slagen en,/of verdere aanpak van de diagnostiek?

vaak
regelmatig
weinig
zelden tot nooit

14. Geeft het ziekenhuislaboratorium bij uitslagen we.L eens op eigen
initiatief een advies over verdere aanpak van de diagnostiek?

jan
nee n

Xeuze tussen huísartsenlabot atot iwn en aiekenhuíelabo!,atoriun

De vragen 15 t/m 28 hebben betrekking op de keuze tussen het laten doen
van laboratori.umonderzoek in het huisartsenLaboratorium dan wel in het
z iekenËuis laboratorium.

Casuistiek

huisart- zieken-
senlab. huislab.

15. Víanneer laboratoriumonder-
zoek gecombineerd rrordt met
ander onderzoek (bv. radio-
diagnostiek) stuurt u de
patiënt voor het klinisch-
chemische en hematologische
dèe1 overwegend naar

16. lVanneer de kans op verwijzing
groot is stuurt u de patiënt
voor klinisch-chemische en
hematologisch onderzoek over-
wegend naar

E

E

n

tr

tr

n
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huisart- zieken-
senlab. huislab.

17. wanneer het een acuut geval
betreft stuurt u de Patiènt
voor klinisch-chemisch en
hematologisch onderzoek over-
wegend naar n tr

Àspecten van dienp.llverlg!3g

huisart- zieken- geen weet
senlab. huislab. verschil niet

18. consultatienogeliikheden ziin
beter bij een t] n tr n

19. De. bereikbaarheid (in termen
van afstand/reistijd) voor
patiènten is srotei bij een tr D tr tr

20. De toegankelijkheid voor huis-
artsen is sroter bij een tr t] n tr

21. De berichtgeving over labora-
toriumonderzoek is snelferbij'een ! tr tl n

22. De wachttijd voor patiënten is
korter bij een tr f] tr D

!Íelke aspecten van dienstverlening spelen een belangrijke rol bij de be-
slissing patiënten te laten prikken in het huisartsenlaboratorium dan we1

in het ziekenhuislaboratorium?

ja nee

23. consultatiemogelijkheden tr tr
24. Bereikbaarheid voor Patiënten tr n
25. Toegankelijkheid voor huis-

artsen n D
26. sneIle berichtgeving tr tr
27. Kortere wachttijd voor patiënt ! tr
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28. Onderstaand kunt u desget enst factoren of omstandlgheden aangeven die
niet genoemd zijn en die voor u van belang zijn blj de keuze tussen
huisartsen- en ziekenhuislaboratorium.

Meníng ouer Labot atoriunfaeíLiteiten

De vragen 29 t/n 46 betreffen een serie uitspraken over de ro1 van labo-
ratoriumonderzoek in de huisartspraktijk en de dienstverLening van het
huisartsenlaboratorium. !{iIt u aangeven in hoeverre u het er mee eens
bent dan wel oneens (slechts één mogelijkheid per uitspraak aankruisen!)

vo1Ie- mee
dig eens
mee
eens

noch mee
eens oneens
of
oneens

voLle-
dig
oneens

31.

29. Huisartsen zijn nogal eens
geneigd patiënten zonder
harde noodzaak thuis te
1atèn prikken

Het pakket bepalingen van
het hui sartsenlaboratorium
is goed toegespitst op het
huisartsenwerk

víanneer een huisarts iemand
wi1 consul.teren over uitsla-
gen en de verdere aanpak van
de diagnostiek is het beter
een specialist in een zie-
kenhuis te raadplegen dan
iemand van het huisartsen-
laboratorium

32. Snelle berichtgeving door
een laboratorium is vanuit
medisch oogpunt gezien
essentieel

33. Laboratoriumfaciliteiten en
het gebruik ervan leiden tot
een kwalitatief betere zorg

D

u

u

tr

tr

D

tr

n

fI

tr

30.

tr

u

tr

n

n

tr

tr

tr

tr

tr

tr

D

tr tr u
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vo1le-
dig
mee
eens

mee noch mee
eens eens oneens

of
oneens

vo11e-
dis
oneens

34. Het zou goed zijn wanneer het
huisartsenlaboratorium veel
meer indicaties zou vragen
voor laboratoriumonderzoek

35. Het huisartsenlaboratorium
zou bij de uitslagen vaker
dan nu een advies moeten
geven over de verdere aan-
pak van de diagnostiek

36. Het is van groot belang dat
een huisartsenlaboratorium
buiten kantooruren spoedge-
va11en afhandelt

37. Bij afwezigheid van de thuis-
prikdienst zou het merendeel
van de betreffende patiënten
met speciaal vervoer (zieken-
taxi of ambulance) getrans-
porteerd moeten worden om ge-
prikt te worden

38. Huisartsen in Nederland 9e-
bruiken laboratoriumond.er-
zoeli te vaak alleen maar om

de patiènt gerust te kunnën
stellen

39. Het aantal verwijzingen naar
specialisten zou niet stijgen
wanneer sterk afwijkende uit-
slagen langer dan nu oP zich
zouden laten wachten

40. In de praktijk kan de huis-
arts toe met een Pakket bepa-
lingen dat duidelijk kleiner
is dan het huidige pakket van
het huisartsenlaboratorium

41. Laboratoriumfaciliteiten voor
huisartsen leiden er toe dat
zij hun patiënten vaker zelf
onder behandeling kunnen
houden

42. De artikelen in de SAN-k1aP-
per zouden meer nut hebben
wanneer deze meer probleem-/
patiëntgericht waren

138

tr

tr

tr

n

tr

tr

tr

tr

tr

tr

T

!

tr

il

tr

D

tr

D

tr

tr

tr

tr

tr

u

tr

!

n

!

fI

n

n

tr

n

n

n

tr

D

tr

tr

tr

tr

n

u

n n



vo1le-
dis
oneens

43. Het is noeilijk om niet-
routinenatige bepalingen ge-
daan te krijgen bij het huis-
artsenlaboratorium

44. SnelIe berichtgeving is pri-
mair van belang om de patiènt
gerust te kunnen stellen

45. Patiënten bij wie de huis-
arts 's avonds of in het
weekeinde laboratoriumonder-
zoek wi1 laten doen kunnen
over het algemeen maar beter
naar het ziekenhuis worden
gestuurd

46. De inhoud van de SAN-klapper
is goed toegespitst op het
soort diagnostische vragen
waar de huisarts zichzelf
voor gesteld ziet

47. Indien u geen mogelijkheid zou hebben patiënten thuis te laten prik-
ken, in welk percentage van de thuj,sgeprikte patiënten zou u voor de
volgende alternatieven kiezen (aannenende dat u bij dezelfde patiën-
ten a1s nu het gevat is laboratoriumonderzoek wilt) ?

patiènten alsnog naar een prik-
plaats (of ziekenhuislaborato-
rium) sturen ..... t

zelf bloed gaan prikken

insturen naar specialist

48. rn deze enquëte zijn verschillende aspecten van het gebruik van labo-
ratoriumfaciliteiten aan de orde geweest. A1s gebruiker van deze
faciliteit (en) ervaart u wellicht knelpunten en/of heeft u specifieke
wensen die niet aan bod zijn gekomen. Hieronder wordt u in de gele-
genheid gesteld deze wensen en/of ervaren knelpunten naar voren te
brengen.

vol1e-
dig
nee
eens

mee noch mee
eens eens oneens

of
oneens

D

tr

tr

D

n

tr

tr

tr

tr

tr

tr

D

tr

n

n

tr

n

tr

tr

n
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