“MAG BLIJVEND HERHAALD WORDEN"

Een voorstudie naar herhaalreceptuur in Nederland

Nivel

bibliotheek
drieharingstraat 6
postbus 1568

3500 bn utrecht

tel 030 2729 614/615
Mw. D. Coffie (Nivel) Yo 080 3755729

Mw. L. van Dijk (Nivel)
F.W. Dijkers (Vakgroep Huisartsgeneeskunde Leiden)
D.H. de Bakker (Nivel)

Utrecht, juni 2000

Nivel - Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg
Postbus 1568 -3500 BN Utrecht - Telefoon 030 - 2 729 700 - Fax 030 - 2 729 729



ISBN 90-6905-461-2

Niets uit deze uitgave mag worden verveelvoudigd en/of openbaar gemaakt door middel van
druk, fotokopie, microfilm of op welke andere wijze dan ook zonder voorafgaande schriftelijke
toestemming van het Nivel (Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg) te
Utrecht. Het gebruik van cijfers en/of tekst als toelichting of ondersteuning bij artikelen, boeken
en scripties is toegestaan, mits de bron duidelijk wordt vermeld.



INHOUD

1.1
1.2
1.2.1
1.2.2
1.2.3
1.2.4
1.2.5
1.2.6
1.3

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.5.1
2.5.2
253
254
2.5.5

3.1

3.2

3.2.1
3.2.2
3.2.3
3.2.4
3.2.5
3.2.6
3.2.7
3.2.8
3.3

3.3.1
3.3.2
3.4

3.4.1
3.4.2
3.4.3
3.4.4
3.5

INLEIDING

Achtergrond

Vraagstelling

Definitie van herhaalreceptuur

Omvang van de herhaalreceptuur

Management van herhaalreceptuur: delegeren en monitoren
Voor- en nadelen van herhaalreceptuur

Interventies op het terrein van de herhaalreceptuur
Mogelijk kansrijke interventies

Opbouw van het rapport

METHODE VAN ONDERZOEK
Inleiding

Literatuurstudie

Bronnenanalyse

Interviews

Secundaire analyses

Praktijken in LINH

Meting volgens de ‘apothekersdefinitie’
Meting volgens de ‘praktijkasssistentedefinitie’
Keuze meting

Analyses

RESULTATEN

Inleiding

Onderzoek tot nu toe

Gevonden publicaties

Omvang van herhaalreceptuur

Patiénten

Aard van de medicatie

Management

Voor- en nadelen

Randvoorwaarden en hulpmiddelen voor beheer
Interventies

Beschrijving van het probleem

Omvang van herhaalreceptuur

De bronnenanalyse

Interviews

Huisartsen, apothekers en praktijkassistenten
Experts

Verzorgingshuizen

Patiéntenorganisatie

Samenvatting en conclusie

OO NNOOO O OOl



4 AANBEVELINGEN

4.1 Inleiding

4.2 Beantwoording van de onderzoeksvragen

4.3 Praktijk en organisatie

4.4 Samenwerking en overleg

4.5 Inhoudelijke aanbevelingen

4.6 Mogelijke interventies op het gebied van herhaalreceptuur

4.6.1 Inleiding
4.6.2 Voorbeelden van interventies op het gebied van herhaalreceptuur

LITERATUUR

BIJLAGEN

BIJLAGE 1: Overzicht van de werving van respondenten
BIJLAGE 2: Vragenlijsten

BIJLAGE 3: Recepten uitgeschreven door de praktijkassistente
BIJLAGE 4: Lijst van gebruikte afkortingen

38
38
38
39
40
41
42
42
42

46

49
51
52
60
62



1.1

INLEIDING

Achtergrond

In de huisartspraktijk wordt 75% van de in Nederland voorgeschreven medicatie gegenereerd.
Een belangrijk deel daarvan betreft herhaalreceptuur. Dit is receptuur die wel onder
verantwoordelijkheid van de huisarts is voorgeschreven, maar waarbij geen sprake is geweest
van een direct contact tussen arts en patiént. Herhaalreceptuur betreft zowel door de huisarts
gestarte farmacotherapie als door de specialist ingezette en in de huisartspraktijk
gecontinueerde herhaalreceptuur.

Tijdens de in 1987/1988 uitgevoerde Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de
huisartspraktijk was 42% van de receptuur die in de huisartspraktijk werd voorge- schreven
herhaalreceptuur (Dijkers, 1997). Sindsdien zal het aandeel van herhaalreceptuur alleen maar
zijn toegenomen. Dit komt onder meer omdat het totaal aantal voorschriften per patiént is
toegenomen doordat de voorschrijfduur is beperkt (De Bakker et al., 1998). Er zijn geen
gegevens bekend over de kosten van de voorgeschreven herhaalreceptuur, maar een globale
schatting kan wel worden gemaakt. De kosten voor huisartsreceptuur omvatten ongeveer de
helft van de zes miljard gulden die jaarlijks worden gespendeerd aan geneesmiddelen. Daarvan
is, naar verwachting, ongeveer de helft herhaalreceptuur. Derhalve is met herhaalreceptuur een
bedrag gemoeid dat ergens tussen de 1 en 2 miljard gulden per jaar zal liggen.

Gegeven de kosten die met herhaalreceptuur gepaard gaan, ligt het voor de hand om in een
overheidsbeleid dat gericht is op het terugdringen van de kosten van geneesmiddelen (ook) te
kijken naar de doelmatigheid van het voorschrijven van herhaalreceptuur. Naast een kostenmo-
tief is er ook een kwaliteitsmotief om herhaalreceptuur onder de loep te nemen. Herhaalrecep-
tuur is in feite een vorm van taakdelegatie van de huisarts naar in de meeste gevallen de
praktijkassistente en in sommige gevallen de apotheek (Dessing, Timmers, 1996). Deze
taakdelegatie is efficiént vanuit het oogpunt van huisarts en patiént. Het voorkomt dat hoog
opgeleide professionals veel tijd kwijt zijn aan routineus administratief werk en patiénten alleen
na een afspraak met de huisarts een herhaalrecept kunnen krijgen. Anderzijds kunnen er ook
nadelen zijn verbonden aan herhaalreceptuur zoals een verminderde controle van de arts op de
medicatie van patiénten.

Tot op heden is er op het gebied van de herhaalreceptuur weinig beleid gemaakt. Maatregelen
gericht op het voorschrijven in de huisartspraktijk zoals die tot dusver zijn genomen betreffen
het stimuleren van Farmaco Therapie Overleg (FTO), het voorschrijven op stofnaam en het
introduceren van een elektronisch voorschrijf systeem. Deze maatregelen zullen primair effect
hebben op het initieel voorschrijfgedrag van de huisarts en wellicht doorwerken op de herhaal-
medicatie. Daarnaast wordt een deel van de herhaalreceptuur geinitieerd door medisch
specialisten en voortgezet door de huisarts. Beleidsmaatregelen gericht op het in samenhang
beinvioeden van huisarts en specialistprescriptie (het zogenaamde Farmaco Therapie Transmu-
raal Overleg (FTTO)) staan momenteel nog in de kinderschoenen.

Er zijn hiaten in de kennis over herhaalreceptuur waardoor het lastig is beleid te maken of
gerichte interventies op te zetten gericht op een doelmatiger omgang met herhaalreceptuur. Het
College voor Zorgverzekeringen (CVZ) heeft derhalve besloten een inventariserende studie te
laten verrichten naar dit onderwerp. Dit rapport bevat de resultaten hiervan.



1.2

1.2.1

1.2.2

1.2.3

Vraagstelling

Het hier beschreven onderzoek heeft een inventariserend karakter. Het richt zich daarbij op een
aantal aspecten van herhaalreceptuur: definiéring, omvang, management, voor- en nadelen en
(mogelijke) interventies op het terrein van herhaalreceptuur. Voor elk aspect - met uitzondering
van de definiéring - is een onderzoeksvraag geformuleerd.

Definitie van herhaalreceptuur

Over eerder genoemde definitie van herhaalreceptuur lijkt in Nederland een redelijke mate van
eenstemmigheid te bestaan: recepten die worden verstrekt als voortzetting van een medicamen-
teuze therapie zonder dat daarbij een direct arts-patiént contact tot stand komt (Dijkers,
1997). De door de praktijkassistente voorgeschreven receptuur is meestal herhaalreceptuur.
Het gaat daarbij over het algemeen om het continueren van door de huisarts of specialist
geinitieerde receptuur. Volgens de hierboven gegeven definitie vallen vervolgrecepten die de
huisarts zelf tijdens het consult uitschrijft niet onder de herhaalrecepten. De essentie is immers
dat er geen sprake is van een direct arts-patiént contact. Opgemerkt moet worden dat apothe-
kers over het algemeen een andere definitie van herhaalreceptuur hanteren dan medici. Zij zien
alle tweede en volgende recepten als een herhaalrecept, ongeacht of er al dan niet contact is
geweest met de huisarts.

Omvang van de herhaalreceptuur

De laatst bekende gegevens over herhaalreceptuur op landelijk niveau dateren uit 1988
(Dijkers, 1997) en zijn afkomstig uit de Eerste Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen
in de huisartspraktijk (0.a. Van der Velden, 1999). Van alle recepten die in de huisartspraktijk
werden voorgeschreven, was 42% een herhaalrecept. Oudere patiénten kregen vaker een
herhaalrecept dan jongeren. Herhaalrecepten werden vaker aan vrouwen voorgeschreven dan
aan mannen maar dat verschil was vooral toe te schrijven aan het feit dat vrouwen oververte-
genwoordigd zijn onder de ouderen.

Tussen geneesmiddelengroepen bleken grote verschillen te bestaan in het percentage herhaalre-
cepten. Bij antithrombotinen was 89% van alle in de huisartspraktijk voorgeschreven recepten
een herhaalrecept, gevolgd door anti-epileptica met 85% en cardiaca met 80%. Onderaan in
de top 25 staan systemische antibiotica. Daarvan was, in 1988, 10% een herhaalrecept.
Vraag is of er de afgelopen jaren veranderingen zijn opgetreden in het voorkomen van herhaal-
receptuur en of deze veranderingen verschillen voor geneesmiddelengroepen. De eerste
onderzoeksvraag richt zich daarom op de frequentie van voorkomen van de verschillende
soorten herhaalreceptuur bij verschillende groepen geneesmiddelen en verschillende groepen
patiénten:

1. Wordt herhaalreceptuur in de huisartspraktijk nu vaker voorgeschreven dan eind jaren
tachtig (uitgesplitst naar soort geneesmiddel en naar groepen patiénten)?

Management van herhaalreceptuur: delegeren en monitoren

Behalve dat weinig bekend is over de huidige omvang van herhaalreceptuur is ook onduxdeluk
welke afspraken er tussen beroepsgroepen op dit gebied zijn gemaakt en hoe het voorschrijven
van herhaalrecepten is geregeld binnen de huisartspraktijk. De tweede onderzoeksvraag heeft

derhalve betrekking op het ‘management van herhaalreceptuur'.

Twee aspecten zijn hierbij van belang: delegeren en monitoren. Delegeren is het afstaan van
taken door de huisarts aan de praktijkassistente of, buiten de huisartspraktijk, aan de
apotheker. Delegeren houdt bijvoorbeeld in dat de huisarts instructies geeft over hoe vaak een
bepaald recept mag worden herhaald voordat herbeoordeling door de huisarts nodig is of over
de gevallen waarin altijd dient te worden teruggekoppeld naar de huisarts.

Het tweede aspect dat van belang is in het management van herhaalreceptuur is het monito-
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ren. Monitoren houdt in dat bijgehouden wordt of patiénten die herhaalreceptuur krijgen hun
medicatie nog steeds nodig hebben, of ze hun medicatie goed gebruiken en dergelijke. Een
voorbeeld van een handeling die onder monitoren valt is het stellen van vragen door de
praktijkassistente aan de patiént wanneer zij twijfelt over het verlengen van een recept. Een
belangrijk aspect binnen dit proces van monitoring is de deskundigheid van de praktijkassisten-
te. Indien zij goed in staat is te beoordelen wanneer herhaalreceptuur wel of niet kan worden
uitgeschreven dan is dit in het belang van zowel de huisarts als de patiént. Monitoring kan ook
los van het uitschrijven van de herhaalreceptuur plaatsvinden bijvoorbeeld door de huisarts
tijdens de driemaandelijkse controle van diabetespatiénten.

Naast de deskundigheid van de praktijkassistente kan ook het Huisarts Informatie Systeem
(HIS) een belangrijke rol spelen in het monitoren van patiénten die herhaalrecepten krijgen
voorgeschreven. De Huisarts Informatie Systemen bevatten in principe een functionaliteit om
de herhaalreceptuur te monitoren. De huisarts kan instellen hoe vaak de assistente een
bepaald recept mag herhalen. Er worden waarschuwingssignalen afgegeven bij het optreden
van interacties en via het oproepen van de medicatiehistorie kan de huisarts op eenvoudige
wijze het overzicht krijgen van de verstrekte herhaalreceptuur. De Huisarts Informatie Systemen
verschillen echter in de wijze waarop deze functionaliteit is ingebouwd en er zijn verschillen
tussen huisartsen in de wijze waarop daarvan gebruik wordt gemaakt.

De tweede onderzoeksvraag is gericht op het in kaart brengen van het management van
herhaalreceptuur in de huisartspraktijk en luidt als volgt:
2. Hoe wordt herhaalreceptuur ‘gemanaged’? Dit wil zeggen:
*  hoe wordt het uitschrijven van herhaalreceptuur gedelegeerd binnen de huisartsprak-
tijk?
e hoe wordt het gebruik van herhaalreceptuur gemonitord?

Voor- en nadelen van herhaalreceptuur

Het uitschrijven van herhaalreceptuur heeft een aantal voor- en nadelen. Voordelen van het
uitschrijven van herhaalrecepten (zonder direct arts-patiéntcontact) liggen vooral op het viak
van efficiency voor huisarts en patiént. Het is bijvoorbeeld van belang dat patiénten die
chronische medicatie moeten gebruiken niet onnodig belast worden met allerlei regels. In de
literatuur genoemde nadelen zijn dat herhaalreceptuur kan leiden tot overprescriptie, minder
controle op indicatie en gebruik van het geneesmiddel, het niet opmerken van bijwerkingen, het
bevorderen van langdurige medicatie en het optreden van fouten (Dijkers, 1997). De volgende
vraag is in hoeverre op basis van een afweging van de voor- en nadelen van herhaalreceptuur
een onderscheid kan worden tussen ‘gewenste’ en ‘ongewenste’ herhaalreceptuur. Ongewenste
herhaalreceptuur kan dan worden omschreven als die receptuur waarvan de nadelen de
voordelen overtreffen. Deze voor- en nadelen kunnen zowel op patiént- als artsniveau gelegen
zijn.

De derde onderzoeksvraag luidt derhalve als volgt:

2. Wat zijn de voor- en nadelen van het gebruik van herhaalreceptuur en kan op basis van
een afweging van voor- en nadelen een onderscheid worden gemaakt tussen ‘gewenste’ en
‘niet-gewenste' herhaalreceptuur?

Interventies op het terrein van de herhaalreceptuur

In interventies kan geprobeerd worden om ongewenste herhaalreceptuur terug te dringen.
Dergelijke interventies kunnen gericht zijn op het managen van herhaalreceptuur. Voorbeelden
hiervan zijn deskundigheidsbevordering van huisarts en praktijkassistente, het gebruik van
hulpmiddelen om herhaalreceptuur te bewaken (voorheen met kaartsystemen, tegenwoordig
met de computer) en het inschakelen van de apotheker. In het verleden is een aantal van
dergelijke interventies uitgevoerd. Daarnaast zijn er interventies geweest die gericht waren op
het verminderen van langdurig gebruik van benzodiazepinen of op verbetering van de medicatie-
bewaking met de computer. Dit soort interventies zijn niet expliciet op herhaalreceptuur gericht,
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maar vaak speelt herhaalreceptuur wel een rol daarbinnen. De vierde vraag is daarom gericht
op het opsporen van en het in kaart brengen van bestaande interventies.

De vierde vraag van deze studie is:
3. Welke interventies zijn er om herhaalreceptuur of de ongewenste gevolgen daarvan terug te
dringen en wat is bekend over de resultaten van deze interventies?

Mogelijk kansrijke interventies

Gezien de grote bedragen die omgaan in het ‘herhaalreceptuur-circuit’ lijkt het erop dat de
interventies die tot nu toe zijn gedaan niet op grote schaal er in zijn geslaagd om de kosten van
herhaalreceptuur terug te dringen. Het laatste doel van deze voorstudie is derhalve het
aandragen van materiaal voor het ontwikkelen van interventie-effect-onderzoek. in de eerste
plaats gaat het daarbij om het beoordelen van een aantal mogelijke interventies op basis van
criteria zoals succeskans, haalbaarheid, kosten en onderzoekbaarheid. Daarnaast is het van
belang om na te gaan op welke wijze de verschillende aspecten (voorkomen herhaalreceptuur,
management, voor- en nadelen) gemeten kunnen worden.

De laatste onderzoeksvraag luidt derhalve:

4. Wat zijn mogelijk kansrijke interventies gericht op het terugdringen van (mogelijk ongewen-
ste) gevolgen van herhaalreceptuur en op welke wijze kunnen aspecten als management
van herhaalreceptuur, gewenste en niet gewenste herhaalreceptuur, voor- en nadelen
worden gemeten in een interventie-effect onderzoek?

Opbouw van het rapport

Hoofdstuk 2 geeft een beschrijving van de methoden van onderzoek die in deze studie zijn
gebruikt: literatuurstudie, bronnenanalyse, open interviews en analyse van gegevens over
herhaalreceptuur uvit het LINH-bestand (Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg) Hoofd-
stuk 3 begint met een beschrijving van onderzoek dat tot nu toe op het gebied van de herhaal-
receptuur in Nederland en het Verenigd Koninkrijk is gedaan. Vervolgens wordt inzicht geboden
in het voorschrijven van herhaalreceptuur in de Nederlandse huisartspraktijk en hoe herhaalre-
ceptuur gemanaged wordt onder andere op basis van interviews met huisartsen, praktijkassis-
tenten en apothekers. Het laatste hoofdstuk geeft een samenvatting alsmede een aantal
aanbevelingen voor mogelijke interventies op het gebied van de herhaalreceptuur.



2.1

2.2

2.3

METHODE VAN ONDERZOEK

Inleiding

Voor de beantwoording van de geformuleerde onderzoeksvragen is gebruik gemaakt van vier
onderzoeksmethoden. In de eerste plaats is een literatuurstudie verricht op basis waarvan een
overzicht wordt gegeven van wat er tot nu toe bekend is over herhaalreceptuur in Nederland en
in het buitenland. Ten tweede is een bronnenanalyse uitgevoerd waarin bestaande richtlijnen
voor het voorschrijven van geneesmiddelen en andere bronnen werden geinspecteerd op het
voorkomen van instructies rond herhaalreceptuur. Ten derde hebben interviews plaats gevon-
den met een beperkt aantal vertegenwoordigers van beroepsgroepen en met een aantal experts.
Tot slot zijn analyses uitgevoerd met behulp van gegevens van het Landelijk Informatie Netwerk
Huisartsenzorg (LINH) verricht. Deze analyses zijn bedoeld om inzicht te verkrijgen in de
omvang van herhaalreceptuur in de Nederlandse huisartspraktijk.

Literatuurstudie

Startpunt voor de literatuurstudie was het proefschrift ‘Repeat prescriptions: a study in general
practice in the Netherlands’ (Dijkers, 1997), waarin een uitgebreid literatuuroverzicht is
opgenomen van de literatuur die tot 1996 op dit gebied is verschenen. Dijkers zocht literatuur
over herhaalreceptuur met behulp van Medline. Aan de hand van de trefwoorden ‘herhaalre-
cept’, ‘geneesmiddel’, ‘praktijkvoering’, ‘recept’ en ‘voorschrift’ is systematisch gezocht in de
indexen van Huisarts & Wetenschap (vanaf 1972) en Medisch Contact, het Pharmaceutisch
Weekblad en het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (vanaf 1980). Verder voerde Dijkers
een literatuur-search uit met behulp van de CD-ROM-versie van Medline over de periode
1976-1996 met als ingangen ‘repeat’ en ‘prescr*’. Als selectiecriterium gold dat het artikel
betrekking moest hebben op het herhaalrecept in de door hem gebruikte definitie: ‘Voortzetting
van een medicamenteuze therapie zonder direct arts-patiént contact’.

In onderhavige studie ligt de nadruk op de literatuur die na 1996 met name in Nederland is
verschenen. Hierbij werden dezelfde methode en trefwoorden gebruikt als in het proefschrift van
Dijkers, maar nu voor de periode 1996-1999(september). Naast Medline zijn ook EMBASE en
de catalogus van het Nivel geraadpleegd.

De literatuurstudie is bedoeld om een bijdrage te leveren aan de beantwoording van alle
onderzoeksvragen die in hoofdstuk 1 genoemd zijn.

Bronnenanalyse

Er komen steeds meer richtlijnen voor doelmatig en kwalitatief goed voorschrijven, zoals de
NHG-standaarden. Het voorschrijven van herhaalrecepten komt veel voor. Derhalve zouden
standaarden aandacht aan dit onderwerp kunnen besteden. De bronnenanalyse bestond uit
een inspectie van bestaande richtlijnen en andere bronnen op het voorkomen van instructies
rond herhaalreceptuur. Onderzocht zijn: de NHG-standaarden, het Farmacotherapeutisch
Kompas, de deskundigheidsbevorderingspakketten (DKB-pakketten) van NHG en LHV en
scholingsmateriaal voor praktijkassistenten van stichting DGV (Doelmatige Geneesmiddelen
Voorziening). Daarnaast is gekeken naar de eisen die de Werkgroep Codrdinatie Informatisering
en Automatisering (WCIA) stelt aan het registreren van herhaalreceptuur in de Huisarts
Informatie Systemen (HIS) en is nagegaan in hoeverre de HIS-en aan deze eisen voldoen.



2.4

De bronnenanalyse kan helpen bij de beantwoording van de onderzoeksvragen 2 (de wijze van
management van herhaalreceptuur) en 3 (het maken van onderscheid tussen gewenste en
ongewenste herhaalreceptuur).

Interviews

De verwachting was dat de literatuurstudie en de bronnenanalyse onvoldoende informatie
zouden opleveren om de onderzoeksvragen van deze voorstudie te beantwoorden. Derhalve is
besloten een beperkt aantal interviews te houden met beroepsbeoefenaren en deskundigen op
het terrein van de herhaalreceptuur. Deze interviews zijn puur inventariserend van karakter en
bedoeld als een aanvulling op de literatuurstudie en bronnenanalyse. Dit betekent dat niet naar
representativiteit is gestreefd.

De interviews zijn bedoeld om (mede) antwoord te geven op alle onderzoeksvragen met
uitzondering van de eerste onderzoeksvraag (omvang van de herhaalreceptuur).

Bij drie groepen beroepsbeoefenaren in de regio Utrecht zijn mondelinge interviews afgenomen:
huisartsen (3), praktijkassistenten (4) en apothekers (5).! De keuze voor de regio Utrecht is
gebaseerd op pragmatische overwegingen. Op basis van deze interviews wilden we meer te
weten komen over hoe het proces van herhaalreceptuur in de praktijk verloopt, of hierover
afspraken bestaan tussen huisartsen, praktijkassistenten en apothekers, hoe de verschillende
groepen hun eigen positie en de positie van anderen binnen dit proces zien en wat volgens hen
mogelijkheden zijn om herhaalreceptuur te reguleren.

De respondenten kregen eerst een brief waarin het onderwerp en het doel van de studie stonden
uitgelegd. Vervolgens zijn zij telefonisch benaderd om een afspraak te maken voor een
interview. In bijlage 1 is een uitgebreider overzicht van de werving van respondenten te vinden.
Opvallend is dat apothekers en praktijkassistenten bereidwilliger waren mee te doen aan het
onderzoek dan huisartsen. Hiervoor kan een aantal redenen aangedragen worden. De rol van
apothekers ontwikkelt zich - onder andere als gevolg van maatregelen van het ministerie van
VWS - steeds meer in de richting van die van zorgverlener. Het verwerven van een rol in de
regulering van herhaalreceptuur is een manier om hieraan invulling te geven. Voor praktijkassis-
tenten geldt dat het uitschrijven van herhaalreceptuur een belangrijk onderdeel van hun werk is.
Voor huisartsen staat de herhaalreceptuur veel minder centraal in hun werk.

De interviews vonden plaats in december 1999 en januari 2000. De vragenlijsten bevatten
deels dezelfde vragen voor de drie beroepsgroepen, maar zijn voor een deel verschillend omdat
elke beroepsgroep haar eigen rol heeft in het proces van herhaalreceptuur.

Wat betreft de monitoring van herhaalreceptuur zijn aan huisartsen en praktijkassistente vragen
gesteld over de afspraken (en de vastlegging ervan) die de huisarts en de praktijkassistente
hebben gemaakt, de controles die worden uitgevoerd, de acties die ondernomen worden bij
signalering van verkeerd gebruik, de registratie van de indicatie en de registratie van herhaalre-
ceptuur. De afspraken die gemaakt zijn tussen huisarts en praktijkassistente zijn per onderwerp
nagevraagd. Zo is bijvoorbeeld gevraagd of er voor bepaalde geneesmiddelengroepen afspraken
zijn of over het maximale aantal herhalingen.

Er is een open vraag gesteld naar de voor- en nadelen van herhaalrecepten; hier werden geen
voorbeelden gegeven. Eveneens is gevraagd naar pogingen om herhaalreceptuur te reguleren en
naar mogelijke interventies op dit terrein.

In het interview met de apothekers lag de nadruk op afspraken tussen de apotheek en de
huisartspraktijk en de rol die de apotheek vervult of zou kunnen vervullen in de bewaking van
de herhaalreceptuur. De vragenlijsten zijn te vinden in bijlage 2.

Bij de huisartsen duurde het interview gemiddeld veertig minuten, bij de apothekers en de

praktijkassistenten een half uur. Van elk interview is een verslag gemaakt dat ter beoordeling
aan de betreffende respondent is voorgelegd. Deze kon eventuele wijzigingen en aanvullingen
aangeven die in de definitieve versie zijn verwerkt. De afspraak met de respondenten was dat
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wanneer zij binnen tien dagen niet reageerden we ervan uitgingen dat zij akkoord waren met de
inhoud van het verslag.

Naast de interviews met de beroepsgroepen is ook een vragenlijst gestuurd naar een beperkt
aantal verzorgingshuizen. Het is bekend dat ouderen veel vaker herhaalreceptuur voorgeschre-
ven krijgen dan jongeren (Dijkers, 1997). Dit betekent dat in verzorgingshuizen, waar ouderen
wonen die bovendien veel medicatie nodig hebben, veel herhaalreceptuur wordt gebruikt. Vraag
is hoe hiermee wordt omgegaan (Bakker et al., 1995). Om hier zicht op te krijgen is naar vijf
verzorgingshuizen een schriftelijke vragenlijst toegestuurd (zie bijlage 2). Twee verzorgingshuizen
hebben de vragenlijst ingevuld teruggestuurd.

Het patiéntenperspectief is uiteraard ook van belang als het gaat om herhaalreceptuur. Goede
regulering van herhaalreceptuur kan in het voordeel van de patiént werken. In het kader van
deze voorstudie voerde het te ver een enquéte te houden onder patiénten met name omdat er
veel verschillende groepen patiénten zijn. Voor diabeten is bijvoorbeeld duidelijk waarom zij
medicatie nodig hebben, wanneer dat is en hoeveel medicatie dat moet zijn. Het lijkt derhalve
onnodig steeds weer arts-patiéntcontact te hebben wanneer een recept verlengd moet worden.
Voor mensen met angst- of slaapstoornissen ligt dit anders; aan slaapklachten liggen vaak
andere klachten (zoals depressie) ten grondslag. Bovendien kunnen middelen die voorgeschre-
ven worden tegen slaapklachten verslavend werken. Het is daarom in dat geval van belang dat
arts en patiént elkaar regelmatig zien en proberen het gebruik van deze middelen zo beperkt
mogelijk te houden. De diversiteit aan patiénten maakte het onmogelijk om binnen het
tijdsbestek van deze studie een uitgebreide patiéntenenquéte te houden. Om toch enig zicht te
krijgen op de rol van de patiént is een interview gehouden met een vertegenwoordiger van het
Werkverband Organisaties Chronisch Zieken (WOCZ).

Tot slot is een tweetal experts geinterviewd. Beide experts zijn huisarts. Eén van hen heeft een
interventie op het gebied van herhaalreceptuur uitgevoerd, de andere huisarts is betrokken
geweest bij de ontwikkeling van het Elektronisch Voorschrijf Systeem (EVS). Deze artsen is
vooral gevraagd naar mogelijke interventies op het gebied van de herhaalreceptuur.

Analyses op LINH-data

Praktijken in LINH

Uit het inleidend hoofdstuk blijkt dat de laatste landelijke gegevens over herhaalreceptuur
komen uit de- eerste Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de huisartspraktijk
(Dijkers, 1997). Dit zijn gegevens uit 1987/1988. De gegevens kunnen worden geactualiseerd
door middel van een analyse op de database van het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsen-
zorg (LINH). In dit op geautomatiseerde huisartspraktijken gebaseerde registratienetwerk
worden gegevens verzameld over het voorschrijven van geneesmiddelen sinds oktober 1995.
De huisartsen in LINH maken gebruik van vijf verschillende HIS-en: Promedico, Elias, MacHis,
MicroHis en Arcos. Het registratienetwerk vormt een goede afspiegeling van de Nederlandse
huisartsenpopulatie als het gaat om de gemiddelde praktijkomvang, samenstelling van de
patiéntenpopulatie, leeftijd en vestigingsjaar van de huisarts en percentage vrouwelijke
huisartsen en apotheekhoudenden. Ondervertegenwoordigd zijn huisartsen in solopraktijken in
het westen van het land.? Het percentage part-timers is in LINH iets hoger dan het landelijke
gemiddelde (De Bakker e.a., 1999). Voor dit rapport maken we gebruik van de gegevens over
het jaar 1998.

In de HIS-en is een mogelijkheid om aan te geven of een recept al dan niet een herhaalrecept
is. Huisartsen registreren dit echter veelal niet. In totaal hielden slechts 11 van de 80 LINH-
praktijken dit in 1998 redelijk goed bij. Dit waren praktijken waar ofwel met MicroHis ofwel
met MacHis wordt gewerkt. Vanwege dit lage aantal praktijken met goed geregistreerde
herhaalreceptuur is gezocht naar een andere, meer indirecte meting van het begrip herhaalre-
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cept. Uiteindelijk zijn twee manieren van meten gekozen. In de eerste plaats is dat de een
meting volgens de ‘apothekersdefinitie’ (wanneer een middel voor de tweede keer of vaker wordt
voorgeschreven is er sprake van een herhaalrecept) en een meting volgens ‘praktijkassistente-
definitie’ (wanneer een middel door de praktijkassistente wordt uitgeschreven, is het een
herhaalrecept). '

2.5.2 Meting volgens de ‘apothekersdefinitie’

2.5.3

2.5.4

In 1998 zijn ruim één miljoen geneesmiddelen voorgeschreven in alle LINH-praktijken tezamen.
In de LINH-database vormt elk van deze één miljoen voorschriften een record. Per record zijn
door artsen in LINH-praktijken ten minste de volgende gegevens geregistreerd: de patiént aan
wie het recept is voorgeschreven, het middel dat is voorgeschreven (handelsproductkode en atc
code) en de datum waarop het middel is voorgeschreven. Deze informatie maakt het mogelijk
te bepalen hoe vaak een patiént een middel voorgeschreven heeft gekregen en op welke dagen
dat was. Aan de recepten zijn volgnummers toegekend. Een volgnummer had de waarde één
als het de eerste keer in 1998 was dat een patiént een bepaald middel voorgeschreven kreeg,
de waarde twee wanneer het de tweede keer in 1998 was dat deze patiént het middel
voorgeschreven kreeg etcetera. Alle recepten met een volgnummer van twee of hoger worden
door ons beschouwd als een herhaalrecept. Aan deze methode kieeft een aantal nadelen. In de
eerste plaats is 1998 geen geisoleerde periode. Een recept dat in januari is voorgeschreven kan
bijvoorbeeld in november 1997 ook al voorgeschreven zijn. Wanneer alleen gekeken wordt naar
1998 dan wordt het recept dat in januari wordt voorgeschreven beschouwd als een eerste
recept. Echter, het recept is eigenlijk een herhaling van een recept uit 1997. Dit betekent dat er
een overschatting van eerste recepten zou komen. Om aan dit bezwaar tegemoet te komen, is
besloten alle recepten die tijdens de eerste drie maanden van 1998 zijn voorgeschreven buiten
beschouwing te laten.?

Meting volgens de ‘praktijkassistente definitie’

In het prescriptiebestand van LINH is niet na te gaan is of er al of niet een direct arts-
patiéntcontact is geweest en of er dus volgens de door Dijkers gehanteerde definitie wel
echt sprake is van een herhaalrecept. Om hieraan enigszins tegemoet te komen is in
aanvulling op bovenstaande meting nog op een andere manier gekeken naar herhaalrecep-
tuur in LINH. Uit eerder onderzoek blijkt dat 90% van de herhaalrecepten door de assistente
wordt voorgeschreven. In LINH wordt in principe geregistreerd wie binnen de praktijk een recept
uitschrijft: de huisarts of de praktijkassistente. In de tweede meting van herhaalreceptuur die
we in deze studie hanteren is er sprake van een herhaalrecept wanneer de praktijkassistente het
recept uitschrijft.

De registratie van wie het recept uitschrijft is echter niet altijd goed. Zo wordt voor een aantal
praktijken geregistreerd dat alle uitgegane recepten door de praktijkassistente zijn voorgeschre-
ven, terwijl in andere praktijken juist alle recepten door de huisarts zijn voorgeschreven.
Besloten is om alleen die praktijken in de analyses op te nemen waar 30 tot 70% van alle
recepten door de praktijkassistente is voorgeschreven.* Dit blijkt in 36 van alle LINH-praktijken
het geval te zijn.

Keuze meting

Hoofdstuk 3 laat de resultaten zien van de methode volgens de apothekersdefinitie (per recept
is bepaald of het de eerste keer is dat het betreffende middel wordt voorgeschreven of dat het
vaker is voorgeschreven). De belangrijkste reden om voor deze definitie te kiezen is dat de
gegevens op veel meer praktijken betrekking hebben dan de andere methode (80 versus 36).
Daarbij komt dat de registratie van de voorgeschreven middelen (handelsprodukt code) van
hogere kwaliteit lijkt te zijn dan de registratie van de medewerkerscode (degene die het middel
voorgeschreven heeft). De resultaten van de analyses worden wel vergeleken met de resultaten
van het percentage voorschriften dat door de praktijkassistente is voorgeschreven. Een
overzicht van die resultaten is te vinden in bijlage 3.

12



2.5.5 Analyses
Op de LINH-gegevens is een aantal analyses uitgevoerd. In de eerste plaats is bestudeerd welke
groepen patiénten relatief vaak een herhaalrecept voorgeschreven krijgen en bij welke genees-
middelengroepen het aandeel herhaalrecepten groot is. Tevens is gekeken of het aandeel dat de
herhaalreceptuur uitmaakt van de totale receptuur samenhangt met een aantal praktijkkenmer-
ken (zoals aantal artsen in de praktijk, praktijkgrootte en percentage oudere patiénten).
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3.1

3.2

3.2.1

3.2.2

RESULTATEN

Inleiding

Dit hoofdstuk begint met een beschrijving van onderzoek dat tot nu toe op het gebied van de
herhaalreceptuur in Nederland, het Verenigd Koningrijk en Scandinavié is gedaan (paragraaf
3.2). Paragraaf 3.3 en 3.4 bieden inzicht in de omvang van het voorschrijven van herhaalre-
ceptuur in de Nederlandse huisartspraktijk en in de vraag hoe herhaalreceptuur gemanaged
wordt. In deze paragrafen worden onder andere de resultaten van analyses op het LINH-
databestand besproken alsmede de resultaten van de bronnenanalyse. Paragraaf 3.4
beschrijft de resultaten van de open interviews. Eerst komen de resultaten van de interviews
onder huisartsen, apothekers en praktijkassistenten naar voren. Vervolgens gaan we in op de
resultaten van de interviews met experts, verzorgingshuizen en een vertegenwoordiger van een
patiéntenorganisatie. Paragraaf 3.5 geeft een korte samenvatting van het hoofdstuk.

Onderzoek tot nu toe

Gevonden publicaties

Door middel van een literatuursearch werden in totaal 32 relevante publicaties gevonden. Deze
publicaties hadden allemaal betrekking op de omvang en het management van herhaalrecep-
tuur. Interventies specifiek op het terrein van de herhaalreceptuur werden niet gevonden. Van
de gevonden publicaties waren er 20 afkomstig uit het buitenland, het merendeel uit het
Verenigd Koninkrijk. Vier publicaties komen uit Scandinavié. In tabel 3.1 wordt onderscheid
gemaakt tussen onderzoek en beschouwing. In een aantal publicaties wordt namelijk geen
verslag gedaan van onderzoek maar worden beschouwingen gegeven van aspecten die van
belang zijn bij herhaalreceptuur aan de hand van resultaten van door anderen verricht
onderzoek. In het onderstaande bespreken we de literatuur aan de hand van een aantal
aspecten van herhaalreceptuur.

Tabel 3.1  Opbrengst aan relevante publicaties van de literatuursearch.

Onderzoek Beschouwingen
Nederlandse literatuur 6 3
Nederlandse dissertaties 3
Buitenlandse literatuur 17 3

Omvang van herhaalreceptuur

In een Nederlands proefschrift uit 1966 over de organisatie van de huisartspraktijk komt de
term herhalingsvoorschrift voor het eerst ter sprake (Saan, 1966). In 1990 ging het in ons
land bij 33% van de voorschriften in de huisartsenpraktijk om indirecte herhalingsvoorschriften
dit wil zeggen herhalingsrecepten waarbij geen contact is geweest tussen huisarts en patiént
(Van der Ree e.a., 1990).° De kosten voor deze farmaceutische hulp bedroegen toen ruim een
miljard gulden. Dit cijfer ligt hoger volgens een onderzoek verricht in 1988, namelijk op 42%
(Dijkers, 1997). De verwachting is echter dat de omvang van herhaalreceptuur in ons land een
stijgende tendens zal vertonen. Deze ontwikkeling is vergelijkbaar met die in Engeland, een land
met een vergelijkbare structuur van de huisartsenzorg. In Engeland is veel onderzoek gedaan
naar herhaalreceptuur. Uit een landelijk onderzoek bleek dat het aandeel van de herhalings-
voorschriften in het totale aantal voorschriften in bepaalde delen van Engeland in toegenomen
is tot 65% (Zermansky, 1996), op andere plaatsen zelfs tot 75% (Harris, 1996).
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De percentages die hierboven worden besproken zijn allemaal berekend aan de hand van data
die direct afkomstig waren van de voorschrijver, in de meeste gevallen de huisarts. Maar in
Engeland is ook onderzoek verricht naar herhaalreceptuur aan de hand van data die afkomstig
is van de apotheek in plaats van de voorschrijver. Het verschil is dat men hier alleen voorschrif-
ten die daadwerkelijk zijn afgeleverd in rekening brengt. In 1992 werd gedurende drie maanden
herhaalvoorschriften van zes huisartsenpraktijken via de apotheker geregistreerd (Davidson
e.a., 1997). De huisartsen moesten op elk herhaalrecept een ‘d’ opschrijven zodat de
apotheker kon afleiden dat het om een herhaalrecept gaat. Uit deze gegevens bleek dat 29%
van alle voorschriften herhaalvoorschriften waren. Dit percentage werd voor al de drie
maanden berekend en hieruit bleek dat de laatste maand 32% lager lag dan de eerste maand
vanwege registratiemoeheid.

Het herhalingsvoorschrift heeft in de huisartsenpraktijk inmiddels een vaste plaats en het
aandeel ervan neemt toe (Dijkers e.a., 1997). Er is een aantal factoren dat vermoedelijk in min
of meerdere mate verantwoordelijk is voor deze toename. Het aantal patiénten met chronische
ziekten is toegenomen (Van Weel, 1996). Daarnaast zijn er steeds meer en uitgebreidere
medicamenteuze behandelingsmogelijkheden beschikbaar gekomen. Ook de beperkingen die de
Prescriptieregeling aan de duur van bepaalde voorschriften stelt, maakt dat het aantal
herhaalvoorschriften toeneemt. Bovendien zijn patiénten mondiger geworden: sommigen
‘bestellen’ gewoon nieuwe geneesmiddelen bij de praktijkassistente (Dijkers, 1997).

Tabel 3.2  Omvang van herhaalreceptuur met behulp van relevante publicaties

Aandeel in het totale aantal recepten

Het Verenigd Koningrijk

- circa 1971 13-15%

- circal980 25-33%
- circa 1985 30-36%

- circa 1993 67-75%

Nederland

-1983 33%

-1987 26%

-1988 42%

-1990 33%

Patiénten

Het bovenstaande geeft inzicht in de omvang van de totale herhaalreceptuur. Er zijn echter
verschillen tussen groepen patiénten als het gaat om de hoeveelheid herhaalreceptuur die
voorgeschreven wordt. In enkele Engelse publicaties worden de gebruikers van herhalingsvoor-
schriften zelfs beschouwd als een aparte categorie patiénten. Zij zouden wel een zekere
goedkeuring van hun huisarts willen voor de herhalingsvoorschriften, maar een direct contact
met de huisarts proberen ze te vermijden (Dijkers, 1997). Bijna 50% van de Engelse bevolking
krijgt chronisch herhaalmedicatie voorgeschreven (Harris e.a., 1996). Uit onderzoek blijkt dat
vrouwen vaker herhalingsvoorschriften krijgen dan mannen. Dit geldt overigens ook voor de
voorschriften tijdens directe arts-patiéntcontacten. Een recent onderzoek in Engeland liet echter
zien, dat het percentage herhalingsvoorschriften juist bij mannen hoger was (Harris e.a.,1996).
Een mogelijke oorzaak hiervoor is dat mannen de huisarts minder vaak consulteren. Hierbij
werd overigens geen onderscheid gemaakt tussen herhalingen die door de arts op het spreekuur
werden voorgeschreven en herhalingen waarbij geen contact was met de huisarts. Verder krijgen
ziekenfondsverzekerden vaker een herhalingsvoorschrift dan particulier verzekerden, en ouderen
vaker dan jongeren (Dijkers, e.a., 1997). Uit een onderzoek in ons land in tien huisartspraktij-
ken en één apotheek bleek voorts, dat bij patiénten ouder dan 65 jaar 50% van de voorschrif-
ten via herhaling tot stand komt (Van der Ree, 1993). Volgens een ander Engelse onderzoek
uit 1984 ligt het percentage herhaalrecepten voor patiénten van 75 jaar en ouder en voor
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vrouwen veel hoger, respectievelijk op 64 en 69% (Dijkers, 1992).

Gebruikers van herhaalrecepten gebruiken hun medicatie erg lang. In 1984 werd een gemiddel-
de behandelduur van 5,3 jaar berekend (Dijkers, 1997). Tot 36% van de herhaalmedicatie
werd langer dan 5 jaar gebruikt. Van de gebruikers van herhaalrecepten bezoekt 20 tot 31%

de huisarts minder dan eenmaal per half jaar, en 5 tot 7% zelfs minder dan één keer per jaar
(Dijkers, 1997). In een landelijk Engels onderzoek onder ouderen bleek dat 23% herhaalrecep-
ten kreeg terwijl zij hun dokter een jaar lang niet gezien hadden (Thacker, 1997).

Ouderen in verzorgingshuizen nemen een bijzondere positie in. Onderzoeken tonen aan dat het
medicijngebruik in verzorgingshuizen groter is dan bij ouderen die thuis wonen (Strikwerda e.a.,
1994, Dijkers e.a., 1997, Dingemans e.a., 1990 en Thacker e.a., 1997). Bewoners van
verzorgingshuizen gebruiken permanent gemiddeld 6,5 geneesmiddel per persoon (uitersten O-
19). Uit een Engels onderzoek bleek dat van de Engelse ouderen die in verzorgingshuizen en
verpleeghuizen verblijven 23% herhaalrecepten voor neuroleptica krijgt voorgeschreven terwijl
slechts één procent van de ouderen die thuis wonen dat krijgt (Thacker e.a., 1997).

Aard van de medicatie

Herhaalrecepten kunnen verschillen qua soort. In de literatuur worden de volgende categorieén
herhaalrecepten genoemd:

e continue onderhoudsmedicatie;

¢ intermitterende (met tussenpozen werkende) medicatie;

*  sporadisch gebruikte medicatie.

Daarnaast richt een deel van de literatuur zich op bepaalde geneesmiddelengroepen, zoals
psychofarmaca en orale contraceptiva.

De omvang van de herhaalreceptuur verschilt per geneesmiddelengroep. Uit de Nationale Studie
van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk (1987-1988) bleek dat de helft van alle
herhalingsvoorschriften geneesmiddelen betrof die bedoeld waren voor aandoeningen van het
hart- en vaatvaatstelsel, de psyche en de ademhalingsorganen. In twee minder omvangrijke
onderzoeken in Nederlandse huisartsenpraktijken werden voor 1982-1983 (Dijkers e.a., 1997)
en 1986-87 (Plagge e.a., 1988) vergelijkbare percentages gevonden.

Slaapmiddelen worden vaak via herhalingsrecepten voorgeschreven. In een groepspraktijk in
Engeland waar men al langer aandacht had voor de risico’s van herhaalmedicatie, stonden in
1974 slaapmiddelen op de eerste plaats. In andere onderzoeken stonden psychofarmaca
vijfmaal op de eerste, en vijfmaal op de tweede plaats (na de cardiovasculaire middelen)
(Dijkers, 1992). Tweederde van de psychofarmaca wordt als herhaalrecept voorgeschreven
(Plagge e.a., 1988). Het gebruik neemt toe met de leeftijd, en voor vrouwen worden veel meer
herhalingen uitgeschreven dan voor mannen. Ook hier bestonden echter grote verschillen tussen
patiénten van verschillende voorschrijvers (Dijkers, 1992). Uit datzelfde onderzoek kwam naar
voren dat 10% van de herhaalrecepten voor psychofarmaca (voornamelijk slaapmiddelen) al
meer dan tien jaar te worden verstrekt. Hoe langer de gebruikersduur, des te langer de duur
tussen twee consulten was. Een behandelduur van meer dan 10 jaar gaf een gemiddelde
tussentijd van meer dan 40 weken (Dijkers, 1992). In een representatief onderzoek in
Noorwegen werd gevonden dat 60% van de recepten voor slaapmiddelen (benzodiazepines)
verkregen werd zonder dat er direct contact was geweest tussen de patiént en de huisarts
(Rokstad en Straand, 1997). Evenals in Nederland kregen vrouwen en patiénten van 65 jaar
en ouder vaker slaapmiddelen voorgeschreven via een herhaalrecept.

Ook voor een aantal andere middelen is onderzocht of deze vaak via herhaling worden
voorgeschreven en aan welke patiénten. Uit een onderzoek in de regio Amsterdam bij vieren-
twintig huisartsenpraktijken bleek dat twee procent van de patiénten langdurig maagzuurrem-
mende medicatie krijgt voorgeschreven. Gemiddeld werden deze voor een periode van 33
weken voorgeschreven. Dit varieerde van 12 weken (8% van de patiénten met deze medicatie)
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tot meer dan 52 weken (23%) (Hurenkamp e.a., 1999).

Bij een onderzoek naar herhaalrecepten voor NSAID's (exclusief aspirine) bleek 60% van de
recepten bestemd voor patiénten boven de 65 jaar, terwijl vrouwen driemaal zoveel recepten
kregen als mannen. Gezien de verder gebruikte medicatie was er bij 18% aanleldmg om het
gebruik van NSAID's te staken (Dijkers,1992).

Uit een Engelse onderzoek waaraan 42 huisartsenpraktijken hebben meegedaan en waar per
praktijk vijftig patiénten werden geselecteerd die continu gebruik maakten van maagzuurrem-
mers, bleek dat bij alleen 41% van de patiénten een gegronde diagnose aanwezig was voor het
gebruik van herhaalreceptuur voor maagzuurremmers (Boutet e.a., 1999).

Management

Dijkers (1992) beschrijft het management van herhaalreceptuur in Engeland op basis van
literatuur. De recepten worden bij de assistente aangevraagd, telefonisch, via de balie of met
een (per post toegestuurde) ‘herhaalreceptkaart’. In de meeste gevallen verzamelt de assistente
deze aanvragen één keer per 24 uur. Zij bekijkt de gegevens van de patiénten, schrijft de
recepten uit en laat ze dan na het ochtendspreekuur ondertekenen. Bij twijfel of bij afwijkingen
van bekende schema'’s vind overleg plaats met de arts. Daarna worden de herhaalrecepten
opgehaald of verzonden (Dijkers, 1992).

In Engeland worden de taken omtrent herhaalreceptuur in drieén opgedeeld. De praktijkassis-
tente zorgt voor de aanvraag en het uitschrijven van de herhaalreceptuur. Een praktijkmanager
zorgt ervoor dat de huisarts alle herhaalrecepten daadwerkelijk tekent, hij controleert op over-
en ondergebruik, hij zorgt ervoor dat de patiénten op de hoogte zijn wanneer ze op het
spreekuur moeten komen en hij zorgt ervoor dat de huisarts weet wanneer een patiént op het
spreekuur moet komen. De huisarts controleert of de herhaalmedicatie nog steeds de juiste is
voor desbetreffende indicatie, of het middel goed werkt en of het nog nodig is (Zermansky,
1996). Verder is voor Engeland ook bekend dat rond 1993 80% van alle huisartsenpraktijken
geautomatiseerd was (Harris, 1996).

De organisatie in Nederlandse huisartsenpraktijken wijkt iets af van die in Engeland. Herhaalre-
cepten worden in Nederland ook bij de assistenten aangevraagd door een patiént of diens
vertegenwoordiger. Dijkers (1998a) beschrijft hoe het proces vervolgens in zijn werk kan gaan.
De aanvraag gaat meestal per telefoon of via het inleveren van een lege verpakking. Vervolgens
zoekt de assistente in het medisch dossier op of de aangevraagde geneesmiddelen herhaald
mogen worden. Zij gaat na of de aangevraagde middelen worden gebruikt voor de indicatie
zoals (oorspronkelijk) bedoeld en of de patiént voor die indicatie voldoende wordt gecontro-
leerd. Daarnaast gaat zij na of het middel ook in de bedoelde dosering wordt gebruikt en dus
niet te vroeg of te laat wordt herhaald. Is alles in orde, dan kan zij de gevraagde herhalings-
voorschriften klaarmaken en aan de huisarts voor een paraaf voorleggen (Dijkers, 1998a).
Vraag is echter of het in alle praktijken zo gebeurt.

De procedure is anders voor patiénten in verzorgingshuizen. Het aanvragen van herhaalrecep-
tuur in verzorgingshuizen verloopt volgens een uitgebreide procedure. Na een inventarisatie van
de benodigde geneesmiddelen per huisarts worden deze gegevens schriftelijk of telefonisch
doorgeven aan de assistente van de huisarts. De recepten worden vervolgens naar doorge-
speeld aan de apotheker die de geneesmiddelen, vaak dezelfde dag, bij het verzorgingshuis
aflevert. Een ingewikkelde procedure als men bedenkt dat het aantal huisartsen per verzorgings-
huis varieert van zes tot vijfenveertig en er voor deze artsen op gezette tijden wordt waargeno-
men (Dingemans, 1990).

De praktijkassistente wordt in ons land vaak ingeschakeld bij het maken van herhaalrecepten.
92% van de praktijkassistenten schrijft regelmatig herhaalrecepten uit, en bij 74% van alle

contractredenen met de praktijkassistente, gaat het om een verzoek om herhaalrecept. In één
derde van deze gevallen is het contact telefonisch (Dijkers, 1992, Dijkers e.a., 1997, Dijkers,
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3.2.6

3.2.7

1997).

Voor- en nadelen

In de literatuur wordt uitgebreid ingegaan op voor- en nadelen van herhaalreceptuur.

Opgemerkt moet worden dat deze voor- en nadelen vaak alleen beschreven worden, maar

dat er geen onderzoek naar wordt gedaan. Voordelen die genoemd worden met betrekking

tot het afgeven van herhaalrecepten:

—  de hoeveelheid medicijnen per recept kan beperkt blijven (Dijkers, 1992);

— de wacht-en reistijden voor de patiént zijn minimaal en sommige patiénten vinden deze
manier van contact met de huisartspraktijk erg prettig (Strikwerda e.a., 1994; Dijkers,
1992; Timmers en Dessing, 1997);

—  Het aantal consulten per patiént per jaar wordt er aanzienlijk door beperkt, de huisarts
zou tijd te kort komen wanneer hij alle aanvragers zelf zou willen zien (Plagge e.a., 1988;
Dijkers, 1992; Strikwerda e.a., 1994);

- de voorgeschreven medicatie kan beter worden bewaakt, mits er een goed registratiesys-
teem voor herhaalmedicatie aanwezig is (Timmers, 1997 en Dijkers, 1997).

Als nadelen gelden dat herhaalreceptuur kan leiden tot:

—  overprescriptie (Dijkers, 1992a; Dijkers, 1992b; Strikwerda e.a. 1994; Timmers en
Dessing, 1997);

- minder controle op indicatie/gebruik van het geneesmiddel als er geen goed registratiesys-
teem voor herhaalreceptuur aanwezig is (Dijkers 1992a; Plagge e.a., 1988; Dijkers,
1992b; Timmers en Dessing, 1997);

—  een grotere kans op interacties (Dijkers 1992a; Plagge e.a., 1988; Dijkers, 1992b;
Timmers en Dessing, 1997);

—  het niet opmerken van bijwerkingen (Dijkers, 1992a; Timmers en Dessing, 1997);

- bevordering van langdurige medicatie (Dijkers, 1992a; Hijzelendoorn e.a. 1997; Timmers
en Dessing, 1997);

—  grotere kans op fouten in de recepten (Dijkers, 1992a; Timmers en Dessing, 1997);

—  sommige patiénten ontlopen elk contact met de huisarts (Plagge e.a., 1988).

Gewenste herhaalreceptuur is die herhaalreceptuur waarvan de voordelen de nadelen overtref-

fen. Over het algemeen is herhaalreceptuur gewenst wanneer de gezondheids-situatie van een

patiént zodanig stabiel is dat er geen maandelijkse controle nodig is (McGavock e.a., 1999); in
dat geval overtreffen de hiervoor genoemde voordelen de nadelen.

Randvoorwaarden en hulpmiddelen voor beheer

Het beheer van de herhaalreceptuur moet praktisch, eenvoudig, economisch, flexibel en
tijdbesparend zijn. Er mag geen ruimte zijn voor misbruik. De beschreven gang van zaken
vereist een zorgvuldige registratie van alle herhalingen waarbij ook de indicatie waarvoor het
middel bedoeld is, vastgelegd moet worden. Om na te gaan of de aangevraagde middelen niet
te vroeg of te laat worden herhaald, is het nodig dat het (vorige)voorschrift is voorzien van een
heldere gebruiksaanwijzing. In ons land werden eisen gesteld ten aanzien van de registratie van
herhaalreceptuur in de medische module van Huisarts Informatie Systemen (Overbeeke,1996),
nadat gebleken was dat de registratie met kaartsystemen niet altijd optimaal was (Dijkers,
1992). De (handmatige) registratie van herhaalreceptuur was onvoldoende. in praktijken met
een computersysteem voor de bewaking van de herhaalreceptuur was de registratie beter
(Dijkers, 1992). Opgemerkt moet worden dat de HIS-en mogelijkheden bevatten om waarschu-
wingssignalen, welke bijvoorbeeld wijzen op het bereiken van het maximale aantal herhalingen,
te laten negeren (McGavock e.a, 1999; zie ook paragraaf 3.3.2).

Een andere randvoorwaarde voor een goede afhandeling van de herhaalreceptuur is dat er
voldoende tijd genomen moet worden om herhaalrecepten te controleren. Ook standaardisering
van tijdsperioden waarvoor wordt verstrekt, draagt bij tot een eenvoudiger afhandeling. Dat
geldt met name voor die geneesmiddelen die zijn bedoeld voor continu gebruik. Tijdseenheden
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3.2.8

van 30 of 90 dagen zijn daarbij eenvoudig te hanteren.

Wanneer aan de bovenstaande randvoorwaarden is voldaan zal de praktijkassistente verreweg
het grootste deel van de herhaalreceptuur zelfstandig kunnen afhandelen. De bewaking van
herhaalreceptuur kan aan de praktijkassistente wordt gedelegeerd. Er moet in dat geval wel
sprake zijn van duidelijke werkafspraken, scholing, steun en toezicht. Verder eist een goede
afhandeling van de herhaalreceptuur ook onderlinge samenwerking. Wanneer een praktijkassis-
tente herhalingsvoorschriften afhandelt voor meerder huisartsen, zoals gebruikelijk is in
samenwerkingsverbanden, dan moeten alle huisartsen (organisatorisch) een zelfde lijn volgen.

Verder is de samenwerking met de apotheker van belang. De apotheker kan veel waardevolle
informatie verschaffen over het medicijngebruik van een patiént (worden de voorgeschreven
middelen opgehaald, wordt te snel of juist veel te laat herhaald, krijgt de patiént ook door
ander hulpverleners geneesmiddelen voorgeschreven?). Van de apotheker mag advies worden
verwacht bij minder gewenste combinaties van geneesmiddelen of wanneer sommige middelen
beter niet meer of in een andere dosering zouden moeten worden voorgeschreven. Er zouden
afspraken over herhaalreceptuur in het FTO gemaakt kunnen worden over ongewenste
herhaalreceptuur. Dit geldt vooral voor verslavende medicatie, cytostatica en gezien de kans op
het optreden van nog onbekende bijwerkingen geldt dit ook voor recent geintroduceerde
geneesmiddelen (Dijkers, 1997).

Ook communicatie met de patiénten is hier van belang. Een goed systeem van herhalingen
loopt alleen soepel wanneer alle betrokkenen op de hoogte zijn van de spelregels. Dit geldt met
name voor de direct betrokkenen, de patiénten. De assistente kan bijvoorbeeld informatie geven
bij het aanvragen van herhalingen of bij invoering van een (nieuw) systeem van herhalingen kan
schriftelijke informatie (folders) over het systeem verstrekt worden.

Interventies

Specifiek op het terrein van herhaalreceptuur zijn drie interventies gevonden, én in Nederland
en twee interventies in Engeland. Deze interventies zijn allemaal gericht op de samenwerking
tussen huisarts en apotheker. De interventie in Nederland is gedaan in Noordwijk (Timmers en
Dessing, 1996). Van deze interventie wordt in paragraaf 3.4.2 verslag gedaan.

De twee Britse onderzoeken zijn ook gericht op versterking van de rol van de apotheker.
Overigens kan de overgrote meerderheid (81%) van de huisartsen hier zich vinden in een rol
van de apotheker als bewaker van de herhaalreceptuur (Bleiker, Lewis, 1998). In een randomi-
zed controlled trial werd nagegaan wat het effect was van screening op Drug Related Problems
van prescriptiegegevens door de apotheker in de huisartspraktijk (patiénten waarbij tegelijker-
tijd meer dan 3 middelen zijn voorgeschreven) op de kwaliteit van het voorschrijfgedrag. Naar
aanleiding van deze screening stelde de apotheker interventies voor die in 92% door de
huisarts werden gevolgd terwijl in de controlegroep slechts bij 12% dergelijke interventies
plaatsvonden. Op grond van deze bevinding pleiten de auteurs voor regelmatige screening van
herhaalreceptuur (Granas, Bates, 1999). _

Goldstein et al. (1998) hebben in een voor- en een nameting gekeken naar recepten van
patiénten die meer dan zes middelen gebruikten. Apothekers hebben de medische dossiers van
de betreffende patiénten geinspecteerd en problemen en mogelijke oplossingen werden met de
huisarts besproken. Bij 58% was de huisarts het eens met de apotheker en bij 32% volgde een
interventie.

Verder wordt in Nederland in verschillende projecten gepoogd om op een aantal gebieden
chronische medicatie terug te dringen. Het betreft hier bijvoorbeeld benzodiazepinen. Benzodia-
zepinen vormen een voorbeeld van een geneesmiddelengroep waarvoor te veel herhalen van
voorschriften nadelig kunnen zijn voor de patiént. Zo verhoogt langdurig benzodiazepinen-
gebruik het risico op vallen gewenst omdat het nadelige gevolgen met zich meebrengt zoals een
verhoogd risico op vallen bij ouderen (Stalenhoef e.a. 1998) of achteruitgang in geheugenfunc-

19



3.3
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tie (Gezondheidsraad, 1998). We geven in deze paragraaf twee voorbeelden van interventies
op het gebied van de benzodiazepinen. Deze voorbeelden zijn gekozen omdat de opzet van
deze studies ook gebruikt zou kunnen worden in interventies op het gebied van de herhaalre-
ceptuur.

Benzodiazepinenproject Ede

In 1993 werd in Ede een project opgezet waarbij de vraag was of via bijzondere aandacht van
de huisarts voor benzodiazepineprescriptie het chronisch gebruik hiervan kon worden terugge-
drongen. Gekozen werd voor een opzet met een interventiepraktijk en een controlepraktijk. In de
interventiepraktijk werd een herhaalrecept voor benzodiazepinen alleen uitgeschreven nadat er
rechtstreeks contact was geweest tussen de huisarts en de patiént. De huisarts probeerde door
middel van mondelinge en schriftelijke voorlichting de patiént ertoe te bewegen minder
benzodiazepinen te gebruiken. Elke maand besprak de interventie-arts eventuele problemen met
een apotheker en een neuroloog van de polikliniek slaapstoornissen. Elk kwartaal leverde de
apotheker de huisarts een overzicht van benzodiazepinengebruikers met daarop het aantal
DDD's dat deze patiént gebruikte. Deze gegevens werden vergeleken met die van de controle-
praktijk. Aan het eind van de interventie was er een daling van 19% van het benzodiazepinen-
gebruik te constateren in de interventiepraktijk tegenover een stijging van 19% in de controle-
praktijk.

Project ‘Reductie Benzodiazepinengebruik Ouderen’, Stichting DGV

De Stichting DGV voert momenteel het project ‘Reductie Benzodiazepinengebruik Ouderen’
(RBO) uit. Kort samengevat houdt dit project het volgende in. Het richt zich op een verminde-
ring van het benzodiazepinengebruik met 10%. In het project staan FTO-groepen centraal.
Aan de hand van door de Stichting DGV ontwikkeld materiaal wordt door de FTO-groepen zelf
een programma voor een interventie opgesteld. Hierbij hebben de groepen de keuze uit een
preventieve aanpak waarmee getracht wordt nieuw chronisch gebruik van benzodiazepinen te
verminderen of een meer interveniérende aanpak waarbij getracht wordt het benzodiazepineng-
ebruik door chronische gebruikers terug te dringen.

Voordeel van een dergelijke aanpak is dat deze kleinschalig is. De groepsleden formuleren zelf
hun doelen, plannen zelf de interventie en maken onderlinge afspraken waarop in groepsver-
band terug gekomen kan worden. Daarnaast is het zo dat in de interventie ook nadrukkelijk
plaats is ingeruimd voor de patiént. In het materiaal dat de Stichting DGV ontwikkeld heeft, is
onder andere plaats ingeruimd voor patiéntenvoorlichting en er is een patiéntenfolder ontwik-
keld. De interventiefase duurt een half jaar. Vervolgens wordt gekeken of de artsen uit de FTO-
groep inderdaad minder benzodiazepinen zijn gaan voorschrijven.

In deze opzet komt een aantal elementen naar voren die ook voor andere interventies op het
terrein van herhaalreceptuur van belang kunnen zijn. In de eerste plaats wordt samengewerkt
door de beroepsgroepen (huisartsen en apothekers) binnen een verband dat al een tijdlang
bestaat en waarvoor dus geen nieuw op te zetten vormen van overleg nodig zijn. Hierdoor is de
investering die van de deelnemers gevraagd wordt relatief gering. In de tweede plaats formule-
ren de deelnemers aan de interventie hun eigen doelen en programma waardoor het commit-
ment om deel te nemen groter zal zijn dan wanneer vooraf door bijvoorbeeld zorgverzekeraars
of overheid een bepaalde maatregel of interventie wordt opgelegd. In de derde plaats is in de
interventie aandacht voor de rol en verantwoordelijkheid van de patiént in het medicijngebruik.
Nadeel is dat een dergelijk soort interventie betrekkelijk vrijblijvend is. Afgewacht moet worden
hoe specifieke afspraken over herhaalreceptuur worden gemaakt.

Beschrijving van het probleem

Omvang van herhaalreceptuur

Eerder is al aangegeven dat herhaalreceptuur een belangrijk onderdeel vormt van de totale
prescriptie. Echter, de laatste landelijke meting was in 1988. In deze paragraaf wordt deze
meting geactualiseerd op basis van gegevens geregistreerd in het kader van LINH. In 1998
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schreven 80 LINH-praktijken samen 1.431.776 recepten uit. Hiervan werden er 1.095.987
(76%) voorgeschreven tussen 1 april en 31 december. De resultaten in deze paragraaf hebben
betrekking op deze 1.095.987 recepten. Een kleine helft (45%) hiervan betreft een eerste
recept, in 55% van de gevallen is een middel al eerder voorgeschreven (tabel 3.3). Ten
opzichte van 1988 is dit een stijging van 13%; in dat jaar was 42% van alle voorschriften die
werden voorgeschreven een herhaalrecept (Dijkers, 1997). Deze vergelijking moet met enige
voorzichtigheid worden gemaakt omdat de operationalisatie die Dijkers hanteerde anders was
en alleen recepten omvatte waarbij geen contact was tussen huisarts en patiént; in de LINH
data waren deze gegevens niet voorhanden en is gekeken of een middel eerder in het jaar al
voorgeschreven was (de ‘apothekersdefinitie’).

Tabel 3.3  Percentage herhaalrecepten (van totaal aantal voorschriften) naar leeftijd,
geslacht en verzekeringsvorm van de patiént

leeftijd 0-4 5-14 15-24  25-44 45-64 65-74 75+ gem.

Mannen

ziekenfonds 34 33 32 44 61 65 68 56
particulier 30 29 31 36 52 61 62 48
subtotaal 32 31 31 41 57 64 67 53
Vrouwen

ziekenfonds 29 28 40 46 61 67 72 58
particulier 25 25 39 42 54 61 67 50
subtotaal 28 27 39 45 59 66 71 56
totaal 30 29 37 44 58 65 70 55

Bron: LINH, 1998

Het percentage herhaalrecepten is niet voor alle groepen patiénten hetzelfde. Vooral de leeftijd
van de patiént hangt sterk samen met het percentage herhaalrecepten. Naarmate patiénten
ouder worden, loopt het percentage herhaalrecepten sterk op. Ouderen krijgen sowieso veel
meer geneesmiddelen voorgeschreven dan jongere patiénten. Derhalve kan geconcludeerd
worden dat een zeer omvangrijk deel van de herhaalrecepten wordt voorgeschreven aan
patiénten van 75 jaar en ouder. De verschillen tussen leeftijdsgroepen zijn vergelijkbaar met die
uit het onderzoek van Dijkers. Wel vond hij een iets groter verschil tussen de leeftijdsgroep van
25 tot 44 jaar en die van 45 tot 64 jaar. Vrouwen krijgen iets vaker dan mannen een
herhaalrecept, maar dat verschil is - evenals in 1988 - niet groot. Tot slot is er, eveneens zoals
in 1988, een verschil te zien naar verzekeringsvorm. Particulier verzekerden krijgen minder
vaak een herhaalrecept dan ziekenfondsverzekerden.

In een volgende stap is gekeken bij welke geneesmiddelengroepen (ATC-codering) het hoogste
percentage herhaalrecepten wordt voorgeschreven. In tabel 3.4 staat de top 25 van genees-
middelen die het hoogste percentage herhaalrecepten hebben.® Voor vijf geneesmiddelengroe-
pen geldt dat 80% of meer van alle voorgeschreven recepten een herhaling is. Het gaat hierbij
om parkinsonmiddelen, diabetesmiddelen, antihypertensia, antilipaecima en psychoanaleptica.
Bij de eerste vier gaat het om middelen die bedoeld zijn voor chronische aandoeningen en
waarbij verondersteld kan worden dat het uitschrijven van herhaalrecepten zowel voor de
huisarts als voor de patiént voordelen oplevert in termen van tijd terwijl de nadelen niet groot
zijn (mits goede afspraken met de praktijkassistente zijn gemaakt). Bij de psychoanaleptica
geldt dit niet. Deze zijn bedoeld tegen angst- en slaapstoornissen en in de NHG-standaard
wordt vermeld dat deze middelen niet langdurig voorgeschreven zouden moeten worden. De top
25 omvat sowieso relatief veel middelen voor aandoeningen aan het zenuwstelsel (N-groep).
Middelen die bedoeld zijn voor aandoeningen aan het steun- en bewegingsapparaat (M-groep)
en middelen voor het hart- en vaatstelsel (C-groep) worden ook relatief vaak herhaald.
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Naast bovenstaande analyses zijn ook analyses uitgevoerd waarbij een andere definitie van het
percentage herhaalrecepten is gekozen: het percentage recepten door de praktijkassistente
voorgeschreven (zie hoofdstuk 2). De resultaten hiervan zijn te vinden in bijlage 3. Het
percentage recepten dat door de praktijkassistente wordt voorgeschreven is 53%. Dit is twee
procent minder dan volgens de hierboven gehanteerde definitie. Wel zijn er verschillen tussen
de twee definities als het gaat om het percentage herhaalrecepten naar leeftijdsgroep. Het
percentage recepten dat de praktijkassistente voorschrijft aan jongeren tot 25 jaar ligt bedui-
dend hoger dan het percentage herhaalrecepten dat gebaseerd is op het aantal keren dat een
zelfde geneesmiddel is voorgeschreven aan deze leeftijdsgroep. Voor de leeftijdsgroep van 65
tot 74 jaar geldt precies het omgekeerde.

Tabel 3.4 Percentage herhaalrecepten van het totaal aantal voorschriften naar geneesmid-
delengroep (top 25)

geneesmiddelengroep ATC-code % herh. rec. aantal voor-
schriften

1. parkinsonmiddelen NO4 81 2289
2.  diabetesmiddelen Al0 80 19019
3. antihypertensia €02 80 22318
4. antilipaemica BO4 80 13900
5. psychoanaleptica NO6 80 26116
6. calciumantagonisten Cco8 79 14302
7.  schildkliermiddelen HO3 78 7121
8.  anti-epileptica NO3 78 5489
9.  psycholeptica NO5 77 85732
10. oncolytica LO1 76 580
11. diuretica Cco3 76 28536
12. antithrombinen BO1 76 22010
13. vasoprotectiva C05 75 32445
14. spierrelaxantia MO3 75 502
15. hormonen L02 72 752
16. cardiaca Cco1 71 17263
17. mineraalsupplementen Al2 71 3027
18. jichtmiddelen MO04 70 1755
19. middelen bij botziekten MO5 70 1126
20. spasmolytica en

parasympathicolytica AO3 64 26286
21. hypofyse- en hypothalamushor-

monen en verwante verbindingen HO1 64 747
22. overige middelen bij ziekten van

het skeletspierstelsel M09 63 1785
23. middelen bij CARA RO3 62 51009
24. (overige) middelen werkzaam op

het zenuwstelsel NO7 60 5368
25. multivitaminen All 60 3864

Bron: LINH 1998

Wanneer de twee definities van herhaalreceptuur worden vergeleken als het gaat om het
percentage herhaalrecepten per ATC-code dan zijn er vrij grote verschillen te zien. De praktijkas-
sistente heeft het grootste aandeel in het voorschrijven van anti-epileptica, cardiaca en
antithrombinen. Dit komt overeen met gegevens gerapporteerd op basis van de eerste Nationa-
le Studie van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk (Dijkers, 1997).

De vraag is of alle huisartsen evenveel herhaalrecepten (laten) uitschrijven. De prescriptiecijfers

in LINH worden niet op huisarts maar op praktijkniveau geregistreerd. Derhalve kunnen alleen
verschillen tussen praktijken worden bestudeerd. In dit onderzoek hebben we de samenhang
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tussen een beperkt aantal praktijkkenmerken en het percentage herhaalrecepten (gebaseerd op
aantal malen dat het middel in 1998 was voorgeschreven) bekeken. De volgende praktijkken-
merken zijn bekeken: percentage vrouwelijke patiénten, percentage patiénten van 65 jaar en
ouder en percentage ziekenfondspatiénten. Daarnaast hebben we de relatie tussen herhaalre-
ceptuur en praktijkomvang bekeken. Hiervoor hebben we het aantal patiénten in de praktijk
gedeeld door het aantal huisartsen. Figuur 3.1 laat de resultaten zien.

Praktijken waar per huisarts minder dan 2500 patiénten ingeschreven staan, zijn aangeduid
als kleine praktijken, de overige zijn grote praktijken. In praktijken met meer dan 2500
patiénten per huisarts worden meer herhaalrecepten voorgeschreven dan in kleinere praktijken.
Er zijn geen grote verschillen tussen praktijken waar minder dan de helft van de patiénten
vrouw is en praktijken waar de helft of meer uit vrouwelijke patiénten bestaat. Veel duidelijker
zijn de verschillen voor de overige twee praktijkkenmerken: percentage 65-plussers en percenta-
ge ziekenfonds verzekerden.” In praktijken met relatief veel oudere patiénten is het percentage
herhaalrecepten dat wordt uitgeschreven duidelijk hoger dan in jongere praktijken. Praktijken
met veel ziekenfondsverzekerden hebben ook een hoger percentage herhaalrecepten. Deze
gegevens komen overeen met de conclusies uit tabel 3.3 waarin de gegevens niet op praktijkni-
veau maar op receptniveau werden geanalyseerd.

Figuur 3.1  Gemiddeld percentage herhaalrecepten uitgesplitst voor een aantal praktijkken-
merken
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In een multiple regressie-analyse is vervolgens gekeken of de hiervoor gevonden verschillen
tussen LINH-praktijken significant zijn. Uit tabel 3.5 blijkt dat het percentage 65-plussers een
significant effect heeft op het percentage herhaalrecepten: in praktijken met een groter aandeel
65-plussers is het percentage herhaalrecepten hoger. Ook in praktijken met een hoger aandeel
ziekenfondspatiénten worden relatief meer herhaalrecepten voorgeschreven. Het percentage
vrouwelijke patiénten en het aantal patiénten per huisarts hebben geen effect op het aandeel
dat herhaalreceptuur uitmaakt in de totale hoeveelheid voorgeschreven recepten.
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Tabel 3.5  Resultaten van de multiple regressie analyse ter verklaring van het percentage
herhaalrecepten (van het totaal aantal recepten) in 80 LINH-praktijken

Ongestandaar- Gestandaardiseerde
regressie- regressiecoéfficiént
coéfficiént
praktijkgrootte
- minder dan 2500 patiénten per huisarts - -
- 2500 of meer patiénten per huisarts 2,10 0,10
percentage vrouwen in de praktijk (46-57)2 0,44 0,08
percentage 65-plussers in de praktijk (3-26) 0,56%** 0,31**
percentage ziekenfondsverzekerden in de praktijk (38-84) 0,25* 0,21*
constante -0,19

“Verklaarde variantie: 14%
F-waarde: 4,05**
z)  de getallen tussen haakjes vormen de minimum en de maximum waarde op de betreffende variabele
**  p<0,05
* p <0,10

3.3.2 De bronnenanalyse
De LINH-gegevens geven aan hoe de omvang van herhaalreceptuur is, maar zeggen niets over
het belang dat in de medische wereld aan herhaalreceptuur gehecht wordt, met andere
woorden: niet duidelijk wordt of de verschillende medische beroepsgroepen herhaalreceptuur als
een probleem ervaren of niet. Een eerste aanzet ter beantwoording van die vraag kan gegeven
worden aan de hand van een bronnenanalyse.

Voor deze bronnenanalyse zijn in de eerste plaats de NHG-standaarden geinspecteerd (Rutten
en Thomas, 1993). Slechts vier van de 70 standaarden bevatten expliciete richtlijnen met
betrekking tot het voorschrijven van herhalingsrecepten. Het zijn de standaarden voor orale
anticonceptie (M02), acne vulgaris (M15), migraine (M19) en slapeloosheid en slaapmiddelen
(M23).

In de eerste standaard, MO2 Orale anticonceptie, staat het volgende vermeld: “ Blijft de vrouw
hetzelfde pil-preparaat gebruiken, dan worden in principe geen vervolgconsulten afgesproken
op initiatief van de huisarts. De vrouw krijgt het advies contact op te nemen bij vragen of
(voortduring van) klachten. Wil ze alleen een nieuw recept voor hetzelfde preparaat, dan kan
ze telkens zonder overleg met de huisarts een herhalingsrecept aanvragen”

De tweede standaard, M15 Acne vulgaris, bevat de volgende aanbeveling:“ Herhalings-
recepten kunnen het beste tijdens een consult worden uitgeschreven”

De derde standaard, M19 Migraine, vermeldt het volgende: “ Herhalingsrecepten voor
ergotaminepreparaten worden niet routinematig via de telefoon verstrekt”

Tot slot staat in de vierde standaard, M23 Slapeloosheid en slaapmiddelen het volgende
vermeld:

“ Herhaalrecepten van slaapmedicatie niet via de assistente, maar de patiént laten
terugkomen op het spreekuur ”

Uit het bovenstaande kan geconcludeerd worden dat er in Nederland slechts één geneesmiddel
is waarvoor het uitschrijven van herhalingsrecepten volgens de standaarden gerechtvaardigd is:
de anticonceptiepil. Voor alle andere geneesmiddelen bestaan ofwel geen richtlijnen, ofwel
wordt het voorschrijven van herhaalreceptuur afgeraden.

Naast de NHG-standaarden zijn andere bronnen geanalyseerd zoals het boek “Farmacothera-

pie voor de huisarts: Achtergronden” (Rosmalen e.a., 1996), het Farmacotherapeutisch
Kompas 1998: medische voorlichting (De Centrale Medisch Pharmaceutische Commissie van
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de Ziekenfondsraad, 1998) en het Visitatie Instrument Praktijkvoering (VIP). Deze drie bronnen
bevatten geen expliciete instructies of richtlijnen voor huisartsen en praktijkassistenten wat
betreft herhaalrecepten.

Vervolgens zijn de deskundigheidsbevorderingspakketten (DKB-pakketten) van NHG en LHV en
scholingsmateriaal voor praktijkassistenten van Stichting DGV (Doelmatige Geneesmiddelen-
voorziening) geinspecteerd op het voorkomen van instructies rond herhaalreceptuur. In de vier
DKB-pakketten voor de praktijkassistenten, staan geen richtlijnen ten aanzien van herhaalre-
cepten. De zoekopdracht is uitgevoerd door een medewerkster van de afdeling deskundigheids-
bevordering van het NHG. Voor de deskundigheidspakketten voor de huisartsen was dit niet
haalbaar vanwege het feit dat er 56 pakketten voor huisartsen bestaan.

Verder is gekeken naar scholingsmateriaal van de Stichting DGV en van Bode Nascholingen
(Dijkers 1998b). De Stichting DGV heeft informatie gemaakt voor de praktijkassistente: “Voor
herhaling vatbaar. Werkboek voor praktijkassistenten over het afhandelen van
(herhaal)receptuur” (Dettingmeijer, 1998). Hierin komen onderwerpen aan de orde als: de
voor- en nadelen van het zelfstandig athandelen van aanvragen voor receptuur door de
assistente, de bijdrage die assistenten aan het athandelen van aanvragen kunnen leveren, hoe
het beter kan met het afhandelen van (herhaal)receptuur, wat voor soort afspraken er gemaakt
kunnen worden om herhaalreceptuur zo goed mogelijk af te handelen, welke informatie een
recept moet bevatten bij het uitschrijven en hoe de registratie van herhaalrecepten moet
verlopen besproken. Het scholingsmateriaal van Bode Nascholingen is bedoeld voor nascho-
lingscursussen die in groepsverband (FTO, HAGRO) worden gevolgd. Deze cursussen zijn
bedoeld voor huisartsen, praktijkassistenten en apothekers. Het materiaal bevat acht casussen
waarin patiénten met herhaalreceptuur centraal staan. Een voorbeeld van een dergelijke casus
luidt als volgt:

“Peter van Modeel, 16 jaar oud, is u al langer bekend met astma. Hij heeft daar over het
algemeen maar weinig last van. U ziet hem zelden op het spreekuur. Nu vraagt hij bij de
assistente een nieuwe salbutamol 200 spray aan. De assistente ziet in het dossier dat

Peter een half jaar geleden voor het laatst op het spreekuur is geweest wegens een eczeem.
Met de vorige salbutamol heeft hij twee maanden gedaan. Bij dat voorschrift stond als
gebruik aangegeven: bij benauwdheden zo nodig twee inhalaties”.

Tijdens de cursus wordt besproken hoe huisartsen en assistenten zouden reageren indien een
dergelijke situatie zich in hun praktijk zich voordoet. Daarnaast bevat het cursusmateriaal
aanbevelingen op het gebied van het management van herhaalreceptuur, zoals het bekend
maken van afspraken over herhaalrecepten aan patiénten, het vastleggen van de tijd tussen
een vorige aanvraag en de herhaling en het proberen te vermijden van verstikkende regels voor
chronische patiénten. Het scholingsmateriaal van Stichting DGV en van Bode Nascholingen is
derhalve het enige materiaal dat expliciete richtlijnen geeft voor afhandeling van herhaalrecep-
tuur.

Naast het inspecteren van richtlijnen voor doelmatig en kwalitatief goed voorschrijven is het
ook van belang te kijken naar de specificaties die zijn aangebracht ten aanzien van het
registreren van herhaalreceptuur in de Huisarts Informatie Systemen (HIS).

De huisartsgeneeskundige zorg staat de laatste jaren in het middelpunt van de belangstelling,
vanwege de spilfunctie die de huisarts inneemt en omdat de huisarts gezien wordt als degene
die de sleutel tot kostenbesparing in handen heeft. Als de huisarts de verwachtingen die aan
hem gesteld worden wil waarmaken is goede informatievoorziening en ondersteuning van het
handelen essentieel. In het WCIA-HIS-Referentiemodel 1995 wordt een grote mate van
standaardisatie ten aanzien van gegevensuitwisseling vastgelegd. De WCIA stelt ook een
aantal functionele eisen voor de HIS-en wat betreft herhaalreceptuur (Overbeeke en Westerhof,
1996). Voor deze studie zijn de zes eisen van de WCIA die betrekking hebben op herhaalrecep-
tuur geselecteerd (zie tabel 3.6). Er wordt nagegaan of zes huisartsinformatiesystemen aan
deze eisen voldoen. De zes HIS-en die hier worden besproken zijn: Elias, Arcos, Microhis,
Promedico, Medicom en MacHis.
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De eerste eis die de WCIA stelt is dat het voorschrift in geval van herhaling niet door de
assistente gewijzigd kan worden. Uit de tabel blijkt dat alleen Arcos aan deze eis voldoet. Bij
het herhalen (kopiéren) van medicatie, vraag het systeem naar de zogenaamde environment-
variabele. Wanneer deze de code ASS van assistente heeft, dan blokkeert het programma de
mogelijkheid iets aan het voorschrift te wijzigen. Bij Elias kunnen, indien gewenst, alleen de
tweede en derde regel met betrekking tot het etiket gewijzigd worden, verder niets. Bij Microhis
zijn er drie mogelijke werkwijzen om een recept in te voeren en af te drukken. Bij één van deze
mogelijkheden bestaat de mogelijkheid om de dosering en het aantal te wijzigen. Bij Promedico
kan elke willekeurige regel uit het voorschrift gewijzigd worden. Dit kan echter alleen wanneer
het programma de code “arts” herkent of wanneer bij de code “assistente mag wijzigen” ja is
ingevuld. Ook bij Medicom bestaat de mogelijkheid om het voorschrift aan te passen alvorens
het recept te printen.
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Tabel 3.6  Door de WCIA gestelde eisen zijn aan Huisarts Informatie Systemen
Elias Arcos Microhis ~ Prome- Medi- MacHis
dico com

1. Het voorschrift kan in geval van Ja Nee Ja Ja Ja Ja
herhaling door de assistente
worden gewijzigd.

2. Als herhalingen op zijn kan Nee Ja Nee Nee - Nee
alleen de arts een recept
uitschrijven.

3. Het aantal toegestane Ja Ja - - Ja Ja
herhalingen kan worden
overschreden.

4. In het scherm is duidelijk Ja Ja Ja Ja Ja Ja
zichtbaar hoe vaak het

voorschrift herhaald is en nog

herhaald mag worden.

5. Na het afdrukken van het recept Ja Ja Ja Ja Ja Ja
wordt het voorschrift/de

voorschriften opgenomen in de

mediatiehistorie.

6. Bij elk herhaalvoorschrift wordt - Ja Ja Ja - Ja
opnieuw de medicatiebewaking

uitgevoerd.

Bron: DGV, 1999, aangevuld met gegevens van MacHis en WCIA.

De tweede eis die gesteld wordt, is dat wanneer het maximale aantal herhalingen bereikt is
uitsluitend de huisarts een nieuw recept kan uitschrijven. Ook hier voldoet alleen Arcos aan de
eis. Wanneer de grens van het aantal herhalingen bereikt is, verschijnt bij een poging het
voorschrift toch te kopiéren, een melding op het scherm die aangeeft dat het maximale aantal
herhalingen bereikt is. Er staat onder aan het scherm in dat geval: “geen herhalingen meer
toegestaan”. Alleen als de arts de handeling verder uitvoert, gelden deze restricties niet en
wordt het middel gewoon gekopieerd. Bij alle andere HIS-en, behalve bij Medicom, kan de
assistente een recept uitschrijven als herhalingen op zijn. Ze moet hierbij wel haar eigen code
gebruiken of bij de code “voorschrijver” nee invullen, waardoor te zien is dat de assistente het
betreffende recept heeft uitgeschreven. Voor Medicom is niet bekend hoe dit geregeld is.

De derde eis is dat het aantal toegestane herhalingen niet overschreden mag worden. Bij Elias,
Arcos, MacHis en Medicom kan dit echter wel. Voor Microhis en Promedico zijn deze gegevens
niet bekend. Alle HIS-en voldoen aan de vierde en de vijfde eis, namelijk dat in het scherm
duidelijk zichtbaar is hoe vaak het voorschrift herhaald is en nog herhaald mag worden en dat
na het afdrukken van het recept het voorschrift opgenomen wordt in de medicatiehistorie.
Arcos, MacHis, Microhis en Promedico voldoen aan de zesde eis. Bij elke herhaalvoorschrift
vindt de medicatiebewaking opnieuw plaats. Voor Elias en Medicom zijn deze gegevens niet
bekend.

Uit de tabel kan geconcludeerd worden dat de HIS-en redelijk aan de criteria van WCIA
voldoen, al zijn er wel verschillen. Arcos voldoet bijvoorbeeld aan meer eisen dan de andere
HIS-en. Het is echter wel de vraag of huisartsen en praktijkassistenten zich houden aan de
regels van het HIS. Er bestaan mogelijkheden om bepaalde “codes” uit te schakelen waardoor
de computer niet meer een waarschuwing/piep geeft. Ook kan een praktijkassistente niet haar
eigen code maar die van de huisarts invullen waardoor zij meer handelingen kan verrichten dan
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3.4

3.4.1

met haar eigen code. Verder kunnen huisartsen bij bepaalde HIS-en continue invullen bij
herhaalrecepten, waardoor de derde en de vierde eis komen te vervallen.

Interviews

Deze paragraaf behandelt de resultaten van interviews met vertegenwoordigers van de
verschillende beroepsgroepen en met experts. De gesprekken met de groep van beroepsbeoefe-
naars komen als eerste aan de orde. Vervolgens worden de interviews met de experts op het
gebied van herhaalreceptuur uitgewerkt. Tot slot volgen de gegevens van de verzorgingshuizen
en de vertegenwoordiger van het Werkoverleg Chronisch Zieken (WOCZ).

Huisartsen, apothekers en praktijkassistenten

Deze paragraaf behandelt de gesprekken met de huisartsen, de apothekers en de praktijkassis-
tenten gezamenlijk. De overlap van werkzaamheden in het kader van herhaalreceptuur tussen
hen is groot. De resultaten worden aan de hand van de volgende aspecten behandeld:
aanvraag en controles, registratie en specialistenreceptuur, verstrekking van herhaalrecepten,
rollen die de verschillende groepen spelen, voor- en nadelen en, tot slot, pogingen en interven-
ties.

Aanvraag en controles

De aanvraag van herhaalreceptuur verloopt in de zeven praktijken van de geinterviewde
huisartsen of praktijkassistenten zoals Dijkers (1998a) dat beschreef, namelijk via de praktij-
kassistente. Patiénten nemen of telefonisch contact met de assistent of ze leveren hun lege
verpakkingen (potjes) bij haar in of in een speciaal kastje bij de praktijkdeur. Bij de meeste
praktijken zijn er speciale tijdstippen waarop patiénten herhaalrecepten kunnen aanvragen. Het
varieert van voor elf uur ‘s ochtends tot één dag van tevoren. Er zijn ook praktijken waar
patiénten gedurende de hele dag kunnen bellen voor herhaalrecept.

Bij een aanvraag neemt de assistente de gegevens van de patiént erbij. In de zes geautomati-
seerde praktijken gebeurde dit met behulp van de computer. In de huisartspraktijk die niet
geautomatiseerd was, maakte de assistente gebruik van een patiéntenkaartensysteem.

Bij de meeste praktijken voert de assistente de eerste controle uit, slechts in één van de
praktijken die in deze voorstudie betrokken was, controleert de huisarts zelf de herhaalrecepten.
De assistenten controleren de naam van de patiént, het geneesmiddel, de sterkte, de hoeveel-
heid, of de patiént dit middel al eerder heeft gehad, of het tijd is voor herhaling (of het recept te
snel wordt herhaald) en of de patiént de volgende keer op spreekuur moet komen. De controles
door de assistenten verschillen per praktijk; er bestaan geen richtlijnen voor deze controle. Er
zijn ook geen duidelijke afspraken gemaakt tussen huisartsen en praktijkassistenten over wat zij
precies moeten controleren.

Als er onduidelijkheden zijn tijdens het aanmaken van een herhaalrecept overleggen de
assistenten altijd met hun huisarts. Ook hier zijn de afspraken niet (schriftelijk) vastgelegd, de
assistenten doen dit automatisch vanwege jarenlange ervaring. Nadat de controles door de
assistente hebben plaatsgevonden, worden de recepten uitgedraaid of uitgeschreven en moet
de huisarts de recepten vervolgens nogmaals controleren en tekenen. Bij sommige praktijken
tekent de huisarts de herhaalrecepten na het spreekuur. in andere praktijken liggen de herhaal-
recepten op een vaste plek in de praktijk en neemt de huisarts deze mee als hij tijd heeft.

De huisartsen op hun beurt controleren met behulp van de computer wanneer een middel te
snel herhaald wordt, wanneer combinaties van geneesmiddelen niet kunnen, de sterkte en de
hoeveelheid van het middel. Het feitelijk gebruik wordt niet streng gecontroleerd, omdat
huisartsen er vanuit gaan dat het de verantwoordelijkheid van de patiént is om zijn medicatie
volgens de voorschriften te gebruiken en bovendien is dit zeer moeilijk te controleren. Alleen bij
medicaties die parallel gebruikt moet worden, bijvoorbeeld bij middelen voor astma, controleren
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de huisartsen het feitelijk gebruik wel. Verder controleren de huisartsen of een geneesmiddel
nog steeds het beste middel is voor bepaalde indicatie, maar dit voeren zij niet periodiek uit.

Voor bepaalde groepen geneesmiddelen is weinig inhoudelijke controle nodig bij het voorschrij-
ven van herhaalrecepten. Voorbeelden die in de interviews genoemd werden, zijn: pijnstillers, de
anticonceptiepil, hoestmiddelen, verbandmiddelen, vitamines, homeopathische middelen en
slaapmiddelen. Soms tekent de praktijkassistente de recepten voor deze middelen in plaats van
de huisarts; hiervoor zijn echter geen richtlijnen. Bij andere aandoeningen worden juist niet
zomaar herhaalrecepten voorgeschreven. Deze groep aandoeningen varieert sterk tussen
huisartspraktijken. Over het algemeen mogen antibiotica, medicijnen voor de bloeddruk en het
suikergehalte niet als herhaalrecepten worden voorgeschreven. De patiénten moeten hiervoor op
controle komen. Soms worden aanvragen voor herhaalrecepten geweigerd. Dit is bijvoorbeeld
het geval als patiénten te veel medicijnen gebruiken, als zij zich niet aan lopende afspraken
houden en als patiénten medicaties die voor tijdelijk gebruik zijn voorgeschreven wensen te
herhalen.

Registratie en specialistenreceptuur

De herhaalrecepten worden bij de geautomatiseerde praktijken met de computer geregistreerd.
Bij één praktijk worden de herhaalrecepten niet altijd geregistreerd. Dit komt doordat deze nog
steeds met een kaartensysteem werkt en er niet genoeg tijd is om alles handmatig te registre-
ren.

Specialistenreceptuur neemt een belangrijke plaat in binnen het proces van herhaalrecepten.
Wanneer een medisch specialist de initi€le voorschrijver is, is de diagnose waarvoor een
geneesmiddel is voorgeschreven vaak niet bekend. Het gaat hierbij voornamelijk om die
recepten die oorspronkelijk door de specialist zijn voorgeschreven waarover geen corresponden-
tie heeft plaatsgevonden. Herhaalrecepten die geinitieerd zijn door een specialist zonder dat er
correspondentie is geweest, worden door de huisarts echter wel geaccepteerd tenzij er interac-
ties kunnen optreden met andere geneesmiddelen die door de huisarts zijn voorgeschreven. Als
er gegevens ontbreken die relevant zijn voor het herhalen van specialistenreceptuur wordt ofwel
contact opgenomen met desbetreffende specialist ofwel vindt er een controle van gegevens
plaats via de apotheek.

De geinterviewde huisartsen voelen zich gedeeltelijk verantwoordelijk voor de herhaalmedicatie
die door een specialist worden geinitieerd. De huisartsen voelen zich niet verantwoordelijk voor
de medicatiekeuze van specialisten.

Verstrekking van herhaalrecepten :

Bij het verstrekken van geneesmiddelen beschikt de apotheek over een aantal gegevens van
patiénten die bij hen staan ingeschreven, namelijk naam, adres woonplaats, telefoonnummer,
geboortedatum, verzekeringsgegevens en medicatiehistorie.

De apothekers en de huisartsen hebben afgesproken dat als iets niet goed verloopt bij het
afhandelen van de medicatie, de apotheker de goede informatie moet zien te achterhalen,
bijvoorbeeld door navraag bij de patiént. In geval van twijfel bij het recept of indien een
herhaalrecept te snel of te laat besteld wordt, vraagt de apotheker of diens assistente eerst aan
de patiént naar de reden hiervoor. Afhankelijk van het middel, de patiént en de reden die de
patiént geeft, wordt besloten al dan niet contact met de huisarts op te nemen. Voor simpele
vragen kan men bij de praktijkassistente terecht en voor therapeutische vragen bij de huisarts.
Dit is de enige concrete afspraak die lijkt te bestaan tussen deze twee groepen met betrekking
tot herhaalrecepten.

De rol van de verschillende beroepsgroepen

Aan de huisartsen, de apothekers en de praktijkassistenten is gevraagd hoe zij hun eigen

positie in het proces rond herhaalreceptuur zien en hoe zij aankijken tegen de positie van
anderen. Ook moesten zij aangeven wat voor rol patiénten volgens hen binnen de herhaalrecep-

29



tuur spelen.

Rol van de praktijkassistente

Volgens de praktijkassistenten spelen zij een zeer belangrijke rol binnen het proces van
herhaalreceptuur, aangezien het proces bij hen begint. Ze zijn van mening dat ze alert moeten
zijn, omdat ze een bewakingsfunctie hebben. Eén van de drie geinterviewde huisartsen geeft
juist aan dat de praktijkassistente geen rol speelt binnen het proces van herhaalreceptuur. De
twee anderen vinden dat de assistente van belang is bij het aanmaken van herhaalrecepten, bij
het uitvoeren van de eerste controle en als iets niet klopt dient de assistente met hen te
overleggen. Drie van de vijf apothekers vinden dat de praktijkassistente in de huidige situatie
geen rol speelt, maar een rol zou kunnen spelen. De twee resterende apothekers zijn van menig
dat de praktijkassistente wel een belangrijke rol speelt, want zij dient de eerste controle uit te
voeren en zij dient met de huisarts te overleggen in geval dat iets niet klopt.

Rol van de huisarts

De huisartsen zijn van mening dat zij zelf alle herhaalrecepten moeten controleren en eindve-
rantwoordelijkheid voor het voorschrijven van herhaalmedicatie moeten dragen. Eén van de
praktijkassistenten is van mening dat de huisarts geen rol speelt binnen het proces van
herhaalreceptuur. De andere drie vinden dat de huisarts goed moet letten op herhaalrecepten
en dat de huisarts de eindverantwoordelijkheid draagt voor de herhaalmedicatie. De apothekers
zijn van mening dat huisartsen kritisch moeten zijn ten aanzien van herhaalrecepten bij het
tekenen, dat ze de effecten op de aandoeningen dienen te volgen en dat ze eindverantwoorde-
lijk zijn voor wat ze voorschrijven. Ook dient de huisarts goed samen te kunnen werken
(overleggen) met de apothekers vooral waar het gaat om chronische patiénten.

Rol van de apotheker

De apothekers vinden dat zij een bewakingsfunctie hebben binnen het proces en dat zij het
medicatiegebruik moeten synchroniseren. Eén van de vijf apothekers vindt ook dat zij service
aan de patiénten moeten verlenen. De praktijkassistenten vinden allemaal dat de apotheker een
extra controlerende functie heeft en één van de assistenten vindt dat de apotheker ook deels
verantwoordelijk is voor de herhaalmedicatie. Twee van de drie huisartsen vinden dat apothe-
kers een tweede controle dienen uit te voeren en dat zij geneesmiddelen moeten verstrekken.

Patiénten

Wat de patiénten betreft hadden de vijf apothekers een zelfde mening, namelijk dat het proces
rond herhaalreceptuur simpel en patiéntvriendelijk moet zijn. Volgens de apothekers hebben
patiénten een eigen verantwoordelijkheid ten aanzien van hun lichaam en moeten dus goed
leren om gaan met geneesmiddelen.

Voor- en nadelen

De drie groepen beroepsbeoefenaren is gevraagd aan te geven wat volgens hen de voor- en de
nadelen zijn van het gebruik herhaalrecepten. Deze komen voor een groot deel overeen met de
voor- en nadelen die in de literatuur naar voren kwamen.

De geinterviewde praktijkassistenten noemen als voordelen dat de toeloop naar de praktijk
minder is, dat de patiént niet altijd op het spreekuur hoeft te komen, dat alles omtrent
herhaalrecepten met de computer wordt gedaan en dus makkelijker is voor haar en voor de
huisarts, en dat er tijdsbesparing voor de huisarts optreedt. De nadelen van herhaalrecepten
die de assistenten noemen zijn het sneller kwijt raken van het overzicht, het feit dat patiénten
misbruik van de situatie gaan maken en dat de recepten minder goed gecontroleerd worden.

De geinterviewde huisartsen noemen als voordelen de besparing van consulttijd en het minder
belasten van patiénten. De patiénten hoeven niet meer telkens op spreekuur te komen. Het
hebben van minder overzicht op de gezondheidstoestand van patiénten, het minder controleren
van indicaties en het insluipen van fouten, worden als nadelen door de huisartsen genoemd.
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De apothekers op hun beurt noemen alleen maar nadelen wat betreft de huidige organisatie
rondom herhaalreceptuur. Deze hebben allemaal te maken met efficiency overwegingen. Het
proces van herhaalreceptuur zoals het nu geregeld is kost de apotheker veel tijd en de procedu-
re is patiéntonvriendelijk. Patiénten moeten nu eerst de recepten ophalen bij de huisartspraktijk
om vervolgens de geneesmiddelen bij de apotheek te gaan ophalen. Als het recept niet
helemaal in orde is, moet de apotheek contact met de huisarts opnemen om te overleggen. De
geinterviewde apothekers vinden dit te tijdrovend.

Pogingen en interventies

Aan de vertegenwoordigers van de drie beroepsgroepen is gevraagd of op hun werkplek
pogingen zijn ondernomen om het gebruik van herhaalreceptuur te reguleren en waar volgens
hen mogelijkheden liggen om herhaalreceptuur terug te dringen.

Bij de huisartspraktijken van de geinterviewde praktijkassistenten zijn geen pogingen ondernc-
men om het management rondom herhaalreceptuur beter te reguleren. Het proces van
herhaalreceptuur loopt goed en wordt niet als een probleem ervaren. Toch geeft een aantal
praktijkassistenten mogelijkheden aan om herhaalreceptuur te verbeteren. Zo zouden de
verslavende middelen minder vaak herhaald moeten worden, patiénten zouden beter ingelicht
moeten worden en de herhaalrecepten zouden rechtstreeks via een modemlijn naar de
apotheek verzonden moeten worden, zodat de patiént of de apotheek niet eerst naar de praktijk
moeten, om de recepten op te halen.

Eén van de geinterviewde huisartsen heeft op een aantal facetten de herhaalreceptuur binnen
zijn praktijk gereguleerd. Patiénten met hoge bloeddruk en patiénten met suikerziekte moeten
eens in de drie maanden op controle komen. Deze huisarts werkt samen met een verzorgings-
huis. Met het verzorgingshuis is afgesproken dat één keer per maand een medicatielijst
opgestuurd wordt in plaats van steeds verschillende lijsten gedurende een maand. Andere
pogingen tot het reguleren van herhaalreceptuur zijn niet genoemd door de huisartsen. Wel
gaven zij mogelijkheden aan om de omvang van de herhaalreceptuur terug te dringen. Het
gebruik van medicijnen door bejaarden zou extra gecontroleerd moeten worden, specialisten
zouden op tijd met hun berichtgeving moeten zijn, specialisten zouden de recepten nauwkeuri-
ger moeten schrijven en er zouden ook extra waarschuwingen/signalementen in de HIS
ingebouwd moeten worden.

De geinterviewde apothekers hebben over het algemeen twee stappen ondernomen om
herhaalreceptuur te reguleren. In de eerste plaats worden alle recepten die voor een periode
langer dan drie maanden zijn voorgeschreven ingekort tot (minder dan) drie maanden. In de
tweede plaats worden bij multi-geneesmiddelengebruik de medicaties gesynchroniseerd. Bij één
van de apotheken is er sprake van serviceverleningdienst. Bij deze apotheek gaan in negen van
de tien gevallen de patiénten hun geneesmiddelen direct bij deze apotheek ophalen en hoeven
zij niet eerst naar de huisartspraktijk. Ook maakt deze apotheek om de twee weken een profiel
van alle patiénten in een verzorgingshuis voor de desbetreffende huisartsen.

De apothekers noemen een aantal mogelijkheden om de kwaliteit van herhaalreceptuur te
verbeteren. Ten eerste vindt een aantal apothekers dat specialisten zich zouden moeten
realiseren dat het niet logisch is om na de eerste medicatie (die veelal voor een korte periode
wordt voorgeschreven) een vervolgrecept uit te schrijven voor drie maanden. De patiént moet
veelal na een maand toch weer op controle komen en vaak wordt de medicatie naar aanlei-
ding van die controle veranderd. De apothekers vinden dit een duidelijke vorm van geldverspil-
ling. Hiermee samen hangt een tweede mogelijkheid om herhaalreceptuur te reguleren en dat is
dat apothekers wettelijk de mogelijkheid zouden moeten krijgen om in recepten te knippen. Een
derde mogelijkheid die door een aantal apothekers wordt genoemd, is dat apothekers een
centrale rol krijgen in de regulering van herhaalreceptuur. Apothekers zouden regelmatig een
overzicht moeten maken van wat er allemaal geleverd is en aan welke patiénten als aanvulling
op de registratie die huisartsen zelf in het HIS bijhouden. Dit overzicht zouden zij vervolgens
moeten doen toekomen aan de huisartsen die deze gegevens controleert. De apotheker wordt
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dan direct verantwoordelijk voor de regulering van de herhaalmedicatie, maar het initiatief voor
veranderingen in de medicatie ligt nog steeds bij de huisarts. Dit moet zodanig geregeld worden
dat de patiént tenminste twee keer per jaar op controle gaat bij de huisarts om de situatie te
herijken. Apothekers zijn van mening dat zij vanwege hun opleiding, waarin praktijkorganisatie
veel centraler staat dan in de huisartsopleiding, beter in staat zijn de herhaalreceptuur te
reguleren. De registratie zou dan wellicht nauwkeuriger worden, het levert voordelen op voor de
patiént in termen van tijdsbesparing en vooral zouden recepten kwalitatief beter gecontroleerd
kunnen worden.

Naast bovengenoemde punten kwamen nog twee andere zaken naar voren. Het eerste punt is
dat tijdens de opleiding en cursussen voor praktijkassistentes geen aandacht aan herhaalrecep-
ten besteed wordt. Het tweede punt heeft te maken met het farmacotherapie-overleg (FTO). De
geinterviewde apothekers zijn van mening dat de invloed van het FTO wordt overschat. Dit
komt onder andere door de geringe tijd die aan het FTO besteed wordt, ongeveer 10 uur per
jaar. Het FTO is, zo vinden de apothekers, weliswaar goed voor de verbetering van de relatie
tussen huisartsen en apothekers, maar over bepaalde onderwerpen op patiéntenniveau, zoals
de herhaalreceptuur, wordt geen overleg gevoerd. Tijdens FTO’s komen andere onderwerpen
aan de orde, namelijk nieuwe geneesmiddelen (met advies), maatschappelijke zaken (bijvoor-
beeld wettelijke maatregelen) en geneesmiddelbulletin. De apothekers ervaren het bovenstaande
als een nadeel van FTO's, met name in het geval van herhaalreceptuur.

Experts

Tijdens de interviewronde is met twee experts gesproken op het terrein van de herhaalreceptuur,
namelijk Timmers en Van der Ree. Timmers is huisarts te Noordwijk en heeft een nieuwe
aanpak betreffende herhalen van recepten ontwikkeld, die zich primair richt op kwaliteitstoena-
me van herhaalrecepten (Dessing en Timmers, 1996; Timmers en Dessing, 1997). Van der
Ree is huisarts te Dronten en houdt zich bezig met het voorschrijven van geneesmiddelen door
huisartsen en met medicatiebewaking (Van der Ree, 1993). Tevens heeft hij het ETAS, de
voorloper van het elektronisch voorschrijfsysteem (EVS), ontwikkeld.

De interviews met de twee experts zijn met name gericht op pogingen die bij hen in de praktijk
zijn ondernomen om herhaalreceptuur te reguleren, hoe zij denken dat het proces rond
herhaalreceptuur zou moeten verlopen en waar volgens hen mogelijkheden liggen om herhaalre-
ceptuur te verbeteren dan wel terug te dringen.

Timmers: veranderingen in samenwerking tussen huisarts en apotheker

In de praktijk van Timmers zijn al vanaf 1 december van 1992 (Dessing en Timmers, 1996,
Timmers en Dessing,, 1997) stappen ondernomen om herhaalreceptuur te reguleren. Sinds
1994 wordt het door Timmers gebruikte systeem door alle huisartspraktijken in Noordwijk
toegepast. Inmiddels gaat ook een aantal huisartsen in Leiden (Stevenshof) dit herhalings-
project uitproberen. '

Het in 1992 gestarte project is als volgt opgezet. ledere dag van 8.00 tot 10.00 uur is er een
apotheker aanwezig in het Gezondheidscentrum (GCW) achter een beeldscherm dat verbonden
is met het Pharamacom/Medicom systeem. De aanvrager van een herhalingsrecept belt GCW
en wordt door de praktijkassistente doorverbonden met de in het centrum aanwezige apothe-
ker. De apotheker construeert in samenspraak met de patiént aan de hand van de medicatie-
historie een voorstel voor een (herhalings)recept. Dit voorstel wordt tijdens de pauze van 10.00
tot 10.30 uur door de huisarts van de aanvrager gezien en - bij goedkeuring - ondertekend.

Deze procedure werd aanvankelijk uitsluitend toegepast door vijf huisartspraktijken in samen-
werking met twee apothekers in Noordwijk. Onder 50 patiénten die regelmatig gebruik maken
van de herhalingstelefoon is een enquéte afgenomen; 62% van deze patiénten vindt dat ze
beter geholpen worden als de apotheker met hen de herhaalmedicatie bespreekt. De tevreden-
heid van de patiénten was voor de overige Noordwijkse huisartsen reden om tot een soortgelijke
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oplossing te komen. In 1994 is voor alle praktijken in Noordwijk een gezamenlijke ‘herhalingste-
lefoonlijn’ geopend naar de apotheek. Ook hier verwerkt een apotheker ‘s ochtends de herha-
lingsrecepten via het beeldscherm. De betrokken huisartsen leggen na het spreekuur hun eerste
ochtendvisite af bij de apotheker voor paraferen en overleg. Alle contacten met chronisch

zieken zouden via deze lijn moeten lopen. De apotheker adviseert mensen die incidenteel

bellen, bijvoorbeeld na 3 jaar, om eerst met hun huisarts contact op te nemen.

Wat het proces van herhaalrecepten in het algemeen betreft is Timmers van mening dat er een
goede samenwerking zou moeten zijn tussen huisartsen en apothekers. De kwaliteit van het
herhaalrecept zal toenemen door verdere ontwikkelingen in de samenwerking tussen huisarts en
apotheker. Het is de taak van de huisarts om de informatiebestanden van diagnoses en contra-
indicatie te onderhouden. Hierbij dient ook rekening te worden gehouden met specialistenrecep-
tuur die niet altijd in de correspondentie terug te vinden is, waarbij wel het toekennen van een
contra-indicatie gewenst is. Een directe toename van kwaliteit van het herhaalrecept is gelegen
in de administratie van de ‘actieve’ medicatie met controle op en invoer van het werkelijke
daggebruik. Samen met de apotheker kunnen afspraken worden gemaakt over periodieke
controle en onderhoud van deze bestanden.

Timmers noemt de volgende opbrengsten van bovengenoemd project met betrekking tot
herhaalrecepten:
e Ertreedt kwaliteitsverbetering op.
e  Patiénten zijn tevreden met deze organisatievorm.

e  Zevinden dat ze beter worden geholpen nu de apotheker de telefoon aanneemt.

e Ze hebben een vertrouwd gevoel omdat de apotheker soort en sterkte van het

voorgeschreven middel controleert.

° De apothekers ervaren het als prettiger in verband met tijdsbesparing.
. Er treedt communicatie verbetering op tussen apothekers en huisartsen.
Volgens Timmers kunnen herhaalrecepten teruggedrongen worden door het maken van
duidelijke afspraken met apothekers in het FTO. Tijdens het FTO moet het onderwerp herhaal-
receptuur behandeld worden en er moeten lijsten gemaakt worden van geneesmiddelen, die niet
als herhalingsrecept verstrekt mogen worden.

Van der Ree: veranderingen in de praktijkorganisatie

Binnen de praktijk van Van der Ree is een tweetal pogingen ondernomen om herhaalreceptuur
te reguleren. De eerste is het verminderen van het medicatievolume door tijdens spreekuur de
medicatie te verlengen. De tweede poging betreft het gebruik van iteraties; dit zijn voorschriften
waarbij de huisarts aangeeft dat de controleperiode langer kan zijn dan bij de betreffende ziekte
gebruikelijk is.

Van der Ree is van mening dat het proces van herhaalreceptuur anders zou moeten lopen dan
nu in veel praktijken het geval is. Het aanvragen van herhaalrecepten zou niet telefonisch maar
schriftelijk moeten gebeuren. Patiénten moeten in dat geval hun lege verpakking inleveren bij
een aanvraag of het etiket van de lege verpakking faxen naar de praktijk. Hiermee wordt de
kans op fouten verminderd. Bij de controle moet gekeken worden of de patiént chronische
medicatie gebruikt, of deze op het spreekuur moet komen en of het zinnig is om de medicatie
te herhalen. Het signaleren van therapietrouw moet blijven gebeuren. Het uitschrijven van
herhaalrecepten moet met behulp van een HIS gebeuren en de registratie van herhaalrecepten
moet via de praktijkassistente verlopen.

De huisarts moet controleren of de medicatie nog nodig is als behandeling. Dit zou ook zonder
de patiént erbij moeten gebeuren. De apotheker heeft als rol binnen het proces rond herhaalre-
ceptuur om het medicatiegebruik goed te bewaken en om op overgebruik te controleren. De
patiénten op hun beurt moeten hun lege verpakkingen meenemen en zij moeten inzien dat het
gebruik van veel medicatie soms gevaarlijk kan zijn.

Van der Ree vindt dat herhaalreceptuur niet persé teruggedrongen hoeft te worden, maar dat er
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een betere controle op zou moeten zijn. Hij geeft de volgende punten aan om herhaalreceptuur

beter te controleren:

*  Recepten die geinitieerd zijn door een specialist dienen door de specialist zelf herhaald te
worden. De specialist moet verantwoordelijk zijn voor wat hij voorschrijft. Zo is de
huisarts alleen verantwoordelijk voor wat hij voorschrijft en niet voor wat de specialist
oorspronkelijk heeft voorgeschreven.

*  Er moet meer aandacht besteed worden aan de organisatie (management) van huisarts-
praktijk. Dit zou via nascholing kunnen, maar ook tijdens de huisartsenopleiding.

*  Er moet een ‘herhaalbeleid’ komen per ATC-hoofdgroep of ATC-subgroep. Antibiotica
mogen bijvoorbeeld niet herhaald worden.

*  Een deel van de werkzaamheden moet duidelijk gedelegeerd worden aan ondersteunend
personeel.

*  De groep patiénten met een chronische aandoening moet ten minste één keer per jaar
opgeroepen worden op het spreekuur voor controle.

*  De HIS-en moeten uitgebreid worden met extra codes: in een oogopslag moet te zien zijn
wanneer patiént voor het laatst op spreekuur is geweest, wanneer hij/zij weer moet komen
en er moeten memo's gemaakt worden met “Patiént X haalt medicatie negen van de tien
keer medicatie op zonder op spreekuur te zijn geweest”, etcetera.

e Met behulp van EVS moeten lijsten gemaakt worden om herhaalreceptuur kwalitatief te
controleren.

Verzorgingshuizen

Ouderen gebruiken meer geneesmiddelen dan jongeren en de medicatie wordt bij ouderen langer
voortgezet (Strikwerda e.a., 1994). Er zijn echter aanwijzingen dat de gezondheidstoestand niet
de enige verklaring is voor het relatief hoge geneesmiddelengebruik door ouderen (Strikwerda
e.a., 1994, Dingemans e.a., 1990). Als naar de woonsituatie wordt gekeken, blijkt dat

ouderen die in een verzorgingshuis verblijven - gecontroleerd voor gezondheid - voor een langere
tijd een geneesmiddel krijgen en voornamelijk voor reeds langer bestaande klachten vergeleken
met zelfstandig wonende ouderen.

In de twee verzorgingshuizen die de vragenlijst hebben ingevuld blijkt dat de aanvraag van
herhaalrecepten via de apotheek en de huisartsen verloopt. Incidenteel verloopt het via de
teamieider of de vervangend verzorgende naar de huisarts. De verzorgingshuizen zijn in grote
lijnen op de hoogte van het geneesmiddelengebruik van de bewoners, maar van de controle op
medicijngebruik zijn de medewekers minder goed op de hoogte. Ze weten bijvoorbeeld niet hoe
vaak de bewoners gecontroleerd worden door de huisartsen. De huisartsen en de apothekersas-
sistenten zijn verantwoordelijk voor de medicatiebewaking van de bewoners.

De verzorgingshuizen maken gebruik van een dag (24 uur) cassette systeem voor het verdelen
van geneesmiddelen. Dit systeem levert geen problemen op.

Alle gegevens betreffende het geneesmiddelengebruik van de bewoners worden door de
apotheek geregistreerd. De uitdraai van de apotheek wordt door de teamleider gecontroleerd en
in het zorgdossier per bewoner verwerkt. De herhaalrecepten worden in het geheel door de
apotheek geregeld.

Er zijn bewoners die zelf hun geneesmiddelen beheren. Hiervoor geldt dat de bewoner geestelijk
in orde moet zijn en moet weten waar hij/zij mee bezig is. Bij uitgifte wordt de uitgiftedatum op
het etiket van de medicijn vermeld. Op deze wijze is het gebruik van de medicatie bekend en
hiermee kunnen ook herhaalrecepten aangevraagd worden.

Eén van de twee verzorgingshuizen werkt samen met 16 huisartsen en het andere met drie
huisartsen. Beiden werken samen met één apotheek. E€én verzorgingshuis ervaart geen
knelpunten bij het aanvragen en het afleveren van herhaalrecepten. De apotheek levert bijna
dagelijks de nodige medicatie. Het andere verzorgingshuis ervaart over het algemeen geen
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knelpunten bij het aanvragen van herhaalrecepten behalve dat de levering soms te laat is. Dit
heeft als gevolg dat bewoners hun medicatie soms een paar dagen niet krijgen.

Verder zijn er bij één van de verzorgingshuizen geen afspraken met de huisartsen gemaakt over

het beheer, de toediening en het aanvragen van herhalingsrecepten. Dit verloopt namelijk via de

apothekersassistente. Met het personeel zijn er wel afspraken hierover. Het personeel moet

speciale formulieren invullen en opsturen naar de apothekersassistent. Bij het andere verzor-

gingshuis zijn er wel afspraken over het beheer, de toediening en het aanvragen van herhaalre-

cepten tussen de apotheek en de huisartsen gemaakt. Ook is er een aantal afspraken hierover

met het personeel gemaakt, namelijk:

e Alleen de verantwoordelijke heeft een sleutel van de medicijnkamer.

e Alleen een gediplomeerde medewerker deelt de medicatie uit en tekent het medicijn af.

¢  De incidentele medicatie die aangevraagd moet worden voor de bewoners, die de medica-
tie zelf beheren, wordt via de teamleider rechtstreeks met de huisarts geregeld.

De verzorgingshuizen zien geen rol voor hen weggelegd bij het reguleren van herhaalrecepten. Zij
zijn van mening dat het de verantwoordelijkheid van huisartsen is om te controleren of een
herhaling nog wel noodzakelijk is. Volgens de verzorgingshuizen zou de herhaalreceptuur
teruggedrongen kunnen worden, als huisartsen de bewoners frequenter zouden controleren.

Patiéntenorganisatie

Het gesprek met de vertegenwoordiger van WOCZ, de heer G. Bakker, valt uiteen in drie delen.
Eerst wordt ingegaan op behandeling van chronische patiénten, vervolgens wat huisartsen bij
chronische patiénten zouden moeten doen en als laatste worden mogelijke interventies
genoemd.

Chronisch zieken vormen een zeer heterogene groep. Er zijn drie dimensies in het zorggebruik
van mensen met een chronische aandoening:

e Gewoon leven met de aandoening zonder contact met professionals.

e Wel of geen contact met de huisarts over de aandoening.

e Wel of geen gebruik van additionele of alternatieve behandelwijzen.

Als de gevolgen van een aandoening blijvend zijn dan betekent dat het ontwikkelen van een
levenswijze die rekening houdt met de gevolgen. De huisarts dient een belangrijke taak te
hebben in het ontwikkelen van een leefbare omgang met de gevolgen van de aandoening voor
de persoon en de direct betrokkenen, ook op de langere termijn. Dus dit houdt in dat patiénten
en artsen beter met elkaar moeten communiceren en dat ze samen afspraken maken.

Huisartsen kunnen op een aantal manieren chronisch zieken helpen tijdens hun ziekte.
Huisartsen moeten op de hoogte zijn van patiéntenbehoeftes. Vaak willen patiénten meer over
een aandoening te weten komen en ze willen hierin begeleid worden. Huisartsen moeten
verschil maken tussen een acute toestand en een chronische aandoening en daar de aanpak,
inclusief het soort relatie wat erbij hoort, op af te stemmen. Bij een chronische aandoening
dient nagegaan te worden hoe actief de persoon zelf naar informatie en regels op zoek kan

gaan en hoeveel tijd besteed kan worden aan de begeleiding daarvan. Doorverwijzen naar
andere instanties is daarbij een belangrijke taak van zorgverleners zoals bijvoorbeeld huisarts
en fysiotherapeut. Ook in geval dat iemand door een specialist behandeld wordt, moet de
huisarts de begeleiding van een patiént codrdineren en moet hij ervoor zorgen dat er geen breuk
in de begeleiding optreedt.

Verder dienen huisartsen op te sporen bij welke groepen aandoeningen er knelpunten voorko-
men. Men zou ook bijvoorbeeld de tien meest voorkomende chronische ziektes kunnen kiezen
als groepen waar knelpunten voorkomen.

Huisartsen kunnen afspraken met patiénten maken over hoe zij moeten handelen bij een
crisissituatie. Het initiatief bij crisissituaties ligt nu vaak bij de patiént. De patiént moet zelf
zorg regelen en codrdineren en dit is te veel gevraagd.

Als de huisarts niet precies weet hoe een medicatie werkt dient hij een apotheker te raadplegen.
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Dit moet hij ook doen bij vermoedens van multigeneesmidde! gebruik en als patiénten te
kennen geven dat ze alternatieve middelen gebruiken. Als “poortwachter” dient de huisarts goed
te kunnen communiceren met apothekers.

Als huisartsen aan de bovengenoemde punten voldoen dan wordt de therapietrouw onder
patiénten groter. Want de “compliance” oftewel “inschikkelijkheid” moet door informeren en
overtuigen worden verkregen. Het geven van duidelijke toelichting is de taak van behandelend
arts en andere deskundigen. Er moet ook sprake zijn van een bewuste gebruiker: de patiént
moet begeleid worden en moet leren hoe hij of zij de medicatie moet gebruiken zodat hij toch
prettiger kan leven. Dit kan alleen gebeuren als er een goede afstemming is tussen de huisarts
en de apotheker.

WOCZ is zich bewust dat er soms problemen kunnen optreden bij het behandelen van
chronisch zieken. Aandoeningen zoals MS of epilepsie waar de biologische beschikbaarheid
van de stoffen in het geneesmiddel verschil maakt, vereisen extra aandacht. Kleine verschillen
in de samenstelling en het gebruik van andere medicatie kunnen dan ingrijpende gevolgen
hebben. Een ander probleem dat zich hier afspeelt is dat bij veel van de beschikbare informatie
uit onderzoeken de onderzochte personen slechts één aandoening hadden, terwijl in werkelijk-
heid er meestal sprake is van co-morbiditeit. Derhalve komt het voor dat de huisarts niet
precies weet hoe bepaalde middelen bij een patiént met meerdere aandoening zullen werken. In
deze situatie ontbreekt de informatie en kan alleen specialistisch centrum voldoende ervaring
opbouwen in de verschillen tussen gebruikers. De huisarts dient daarop attent te zijn en tijdig
de verantwoordelijkheid over te dragen.

Om de zorg voor chronisch zieken met betrekking tot herhaalreceptuur te verbeteren zijn

volgens WOCZ een aantal mogelijke interventies te noemen, namelijk:

o Er moeten duidelijke afspraken gemaakt worden tussen artsen en apothekers en ze
moeten goed met elkaar samenwerken. Het maakt niet zoveel uit wie de regie voert, als
het maar gedaan wordt.

e Er moeten nieuwe standaarden ontwikkeld worden voor bepaalde chronische ziektes en de
uitvoering moet gecontroleerd worden.

e Probleemgroepen (groepen waar veel knelpunten voorkomen) moeten op projectniveau en
systematisch aangepakt worden met NHG-standaarden als ondersteuning hierbij.

e Huisartsen, specialisten en apothekers moeten open zijn over de stappen die ze nemen
tijdens een behandeling en moeten patiénten de mogelijkheid geven om meer vragen
hierover te kunnen stellen.

e Er moet bij verzorgingshuizen een sanering plaats vinden, dit houdt in dat per patiént niet
meer dan vier medicaties tegelijk ingenomen mogen worden.

Samenvatting en conclusie

In dit hoofdstuk is vanuit verschillende invalshoeken naar herhaalreceptuur gekeken. Uit de
analyses op basis van LINH-gegevens is duidelijk geworden dat herhaalreceptuur iets meer dan
de helft omvat van de totale hoeveelheid geneesmiddelen die in de huisartspraktijk wordt
voorgeschreven. Er vanuit gaande dat er per jaar voor ongeveer 3 miljard gulden aan genees-
middelen in de huisartspraktijk wordt voorgeschreven, betekent dit dat met de herhaalreceptuur
jaarlijks een bedrag van ergens rond de 1,5 miljard gulden gemoeid is.

Het is daarom op zijn minst opvallend te noemen dat het onderwerp herhaalreceptuur
nauwelijks een issue lijkt te zijn in de medische wereld. Voor slechts één geneesmiddel, de
anticonceptiepil, is in de NHG-standaarden aangegeven dat deze via een herhaalprocedure
verstrekt mogen worden. In drie andere standaarden wordt juist afgeraden met herhaalrecep-
tuur te werken. Voor de overgrote meerderheid van geneesmiddelen geldt dat er geen enkele
richtlijn is geformuleerd wat betreft herhaalreceptuur. In de huisartspraktijken zelf zijn de
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afspraken over herhaalreceptuur vaak impliciet en worden ze niet vastgelegd. Tijdens de
opleiding tot praktijkassistente wordt bijna geen aandacht besteed aan de organisatie en
therapeutische aspecten van herhaalreceptuur. In het FTO staat het onderwerp zelden op de
agenda. Er zijn nauwelijks interventies te vinden die gericht zijn op herhaalreceptuur. Uit alles
spreekt een geringe prioriteit voor het onderwerp herhaalreceptuur.

Toch lijkt er, gezien de resultaten van de interviews met beroepsgroepen en experts, wel degelijk
ruimte voor kwaliteitsverbetering en eventueel - als gevolg daarvan - kostenreductie door
verminderd voorschrijven van herhaalreceptuur. In het volgende hoofdstuk zullen we nader
ingaan op mogelijkheden om te komen tot een beter gereguleerd proces rondom het voorschrij-
ven van herhaalreceptuur.
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4.1

4.2

SAMENVATTING EN AANBEVELINGEN

Inleiding

Dit hoofdstuk begint met een samenvatting aan de hand van de vijf onderzoeksvragen die we
met onderhavig onderzoek wilden beantwoorden. Vervolgens doen we aanbevelingen op het
terrein van de herhaalreceptuur. Deze aanbevelingen vallen uiteen in drie groepen. We starten
met aanbevelingen op het terrein van de organisatie van de huisartspraktijk. Vervolgens geven
we aanbevelingen op het gebied van samenwerking en overleg waarbij we onder andere kijken
naar de rol van het FTO en het onlangs opgestarte Farmaco Therapie Transmuraal Overleg
(FTTO). Tot slot geven we een aantal inhoudelijke aanbevelingen. Op basis van deze aanbeve-
lingen en de resultaten zoals beschreven in hoofdstuk 3 formuleren we vervolgens een aantal
suggesties voor interventies op het terrein van de herhaalreceptuur.

Beantwoording van de onderzoeksvragen

1.  Omvang van de herhaalreceptuur

De eerste vraag van dit onderzoek heeft betrekking op de omvang van herhaalreceptuur. Uit
literatuurstudie en analyses op data van het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg blijkt
dat het aandeel van herhaalreceptuur in de totale receptuur toegenomen is. Momenteel is naar
schatting iets meer dan de helft van alle recepten die in huisartspraktijken worden uitgegeven
een herhaalrecept. Ouderen krijgen relatief vaker herhaalrecepten voorgeschreven dan jongeren.
Hetzelfde geldt voor ziekenfondspatiénten in vergelijking met particulier verzekerden. Met name
geneesmiddelen bedoeld voor aandoeningen aan het zenuwstelsel (N-groep), het steun- en
bewegingsapparaat (M-groep) en het hart- en vaatstelsel (C-groep) worden relatief vaak
herhaald.

2. Management van herhaalreceptuur: delegeren en monitoren

De tweede onderzoeksvraag heeft betrekking op het management van herhaalreceptuur. Dit
management valt uiteen in delegeren en monitoren. Delegeren is het afstaan van taken door de
huisarts aan de praktijkassistente of, buiten de huisartsprakiijk, aan de apotheker. Uit de
literatuur en de interviews met huisartsen en praktijkassistenten komt naar voren dat herhaalre-
ceptuur geen issue is in de huisartspraktijk. Er zijn nauwelijks vastgelegde afspraken tussen
huisarts en praktijkassistente. Afspraken tussen huisartsen en apothekers beperken zich tot het
opnemen van contact indien de apotheker twijfelt aan een bepaald herhaalrecept. Apothekers
zouden hun rol als medicatiebewaker op dit terrein graag uitgebreid zien.

Monitoren houdt in of bijgehouden wordt of patiénten die herhaalreceptuur krijgen hun
medicatie nog steeds nodig hebben, of ze hun medicatie goed gebruiken en dergelijke. Uit de
literatuur en de interviews komt naar voren dat de praktijkassistente een belangrijke rol speelt in
het monitoren van herhaalreceptuur omdat zij veelal de eerste controle doet en kijkt of het
herhaalrecept verstrekt kan worden. Middels het Huisarts Informatie Systeem (HIS) kan in
principe de herhaalreceptuur gemonitord worden, dit wil zeggen dat bij een recept kan worden
aangegeven of het een herhaling is (en de hoeveelste), dat de diagnose geregistreerd zou
kunnen worden, dat waarschuwingen gegeven kunnen worden als het maximaal aantal
herhalingen is bereikt en dergelijke. Herhaalrecepten worden echter, zo blijkt uit de gegevens
van het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsen, niet nauwkeurig als zodanig geregistreerd.

3. Voor- en nadelen van herhaalreceptuur

Uit de literatuurstudie en de interviews met beroepsgroepen komt een aantal voordelen van
herhaalreceptuur naar voren. Deze zijn vooral gestoeld op efficiency overwegingen. Zo kost het
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4.3

de huisarts en de patiént minder tijd wanneer geneesmiddelen via een herhaalrecept worden
voorgeschreven dan wanneer de patiént steeds bij de huisarts op consult moet komen. De
genoemde nadelen hebben vooral betrekking op een verminderde controle waardoor bijvoor-
beeld bijwerkingen en interacties minder snel opgemerkt worden en er eerder fouten gemaakt
kunnen worden. Ook kan herhaalreceptuur tot overprescriptie leiden.

Wanneer de werking van geneesmiddelen duidelijk is en er goede afspraken zijn over de

controle door de praktijkassistente, kan de praktijkassistente een groot deel van de herhaalre-
ceptuur afhandelen. De voordelen overtreffen dan de nadelen. Bij middelen waarvan de werking
bij langdurig gebruik niet duidelijk is of waarvan de werking bij bepaalde diagnoses niet duidelijk
is, heeft het de voorkeur dat de huisarts een vinger aan de pols houdt en het gebruik van
herhaalreceptuur beperkt wordt.

4. Interventies op het gebied van herhaalreceptuur

De vierde onderzoeksvraag had betrekking op interventies op het gebied van herhaalreceptuur.
Herhaalreceptuur staat nauwelijks op de agenda van medisch Nederland. Dit uit zich ook in het
beperkte aantal studies en interventies die specifiek over dit onderwerp gaan en slechts één
randomized trial. De interventies, die er zijn, richten zich op de rol van de apotheker als
bewaker van herhaalreceptuur.

De enige interventie waarvan verslag gedaan wordt in Nederland is gedaan in Noordwijk
(Timmers en Dessing, 1996). Hier is een systeem opgezet waarin de rol van de apotheker als
medicatiebewaker sterker gemaakt werd omdat alle herhaalrecepten via de apotheker worden
aangevraagd. Daarnaast zijn er interventies die zich richten op bepaalde geneesmiddelen zoals
benzodiazepinen.

5. Mogelijk kansrijke interventies op het gebied van herhaalreceptuur

Gezien de resultaten van deze voorstudie valt op het terrein van de herhaalreceptuur nog winst
te behalen, zowel als het gaat om een kwaliteitsverbetering van de farmacotherapie als om het
inperken van de kostenstijging in de geneesmiddelenvoorziening. Uit de interviews met de
experts is een aantal suggesties voor interventies naar voren gekomen zoals het maken van
afspraken tussen huisartsen en apothekers in het FTO, het verbeteren van de organisatie van
het management van herhaalreceptuur in de huisartspraktijk en het aanpassen van specifica-
ties in de HIS-en. In de volgende paragrafen wordt hierop nader ingegaan. Daarvoor wordt eerst
een aantal aanbevelingen gedaan.

Praktijk en organisatie

Het uitschrijven van herhaalreceptuur is een activiteit binnen de huisartspraktijk waarin de
praktijkassistente een belangrijke rol speelt. Uit analyses in dit rapport blijkt dat praktijkassis-
tenten ongeveer de helft van de recepten die in een huisartspraktijk worden voorgeschreven,
uitschrijven (bijlage 3).8 Het genereren van herhaalreceptuur is dan ook de activiteit waar
praktijkassistenten de meeste tijd in steken (Nijland, 1991). Opvallend is dat in de opleiding
tot praktijkassistente nauwelijks aandacht wordt besteed aan herhaalreceptuur; zowel op het
inhoudelijke vlak als wat betreft de organisatorische kant ervan is herhaalreceptuur geen
onderwerp in de opleiding. Hetzelfde geldt voor de huisartsenopleiding. In de opleiding van
zowel praktijkassistenten als huisartsen zou meer aandacht moeten komen voor inhoudelijke
aspecten van herhaalreceptuur. Hierbij valt te denken aan het maken van onderscheid tussen
gewenste en ongewenste herhaalreceptuur. Ook de organisatorische kant zou meer benadrukt
moeten worden: hoe kunnen huisartsen en praktijkassistenten komen tot goede afspraken over
herhaalreceptuur die zowel voor henzelf als de patiénten doelmatig en kwalitatief goed is. Voor
huisartsen en praktijkassistenten die reeds werkzaam zijn, lijkt het goed herhaalreceptuur op de
agenda van nascholingscursussen te krijgen. Deze zouden dan ook kunnen ingaan op het
maken en vastleggen van afspraken binnen de praktijk. Uit de interviews komt naar voren dat
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er nauwelijks afspraken worden gemaakt tussen huisarts en praktijkassistente en dat veel
gedaan wordt op basis van ervaring. Afspraken maken en vastleggen zou de kwaliteit van de
herhaalreceptuur kunnen bevorderen. Te denken valt aan het moment dat er een wisseling
plaatsvindt in de personeelsbezetting van de praktijk.

Een ander punt waaraan tijdens de opleiding en in nascholingsactiviteiten aandacht besteed
zou kunnen worden is een verbetering van de registratie van het voorschrijven van herhaalre-
ceptuur in de Huisarts Informatie Systemen (HIS). Een voorwaarde hiervoor is dat het in het
HIS automatisch een volgnummer aan een herhaalrecept gehangen wordt. Uit analyse van de
LINH-data blijkt dat in de registratie van recepten niet expliciet wordt vastgelegd dat het een
herhaalrecept betreft. Slechts in 11 van de 80 LINH-praktijken was de registratie van dusdani-
ge kwaliteit dat iets gezegd kon worden over de verhouding eerste en herhaalrecepten. Deze 11
praktijken hadden ofwel een MicroHis of een MacHis. Alle HIS-en zouden aan alle eisen die
de WCIA stelt ten aanzien van herhaalreceptuur moeten voldoen (zie hoofdstuk 3). Nu is

dat nog niet het geval.

Alleen het automatisch registreren van het feit of iets een herhaling betreft of niet, is een
eerste stap, maar is onvoldoende. Om te zien of een herhaling nodig is, is de diagnose
(bijvoorbeeld ICPC-code) een basisgegeven dat meer inzicht kan geven. Dit pleit voor
episodegericht registreren. Het herhalingsrecept wordt dan gekoppeld aan de episode. Zo
kan nagegaan worden wanneer de patiént voor een bepaalde diagnose voor het laatst bij de
huisarts op het spreekuur is geweest. De Werkgroep Coérdinatie Informatisering en
Automatisering (WCIA) stelt deze eis al maar deze zou in alle HIS-en geimplementeerd moeten
worden.

Episodegericht registreren kan helpen bij het monitoren van patiénten met veel (chronische)
medicatie. De arts kan dan immers in de gaten houden wanneer een patiént voor het laatst op
het spreekuur is geweest in relatie tot het aantal herhaalrecepten dat de betreffende patiént
heeft gekregen. In dit kader is het ook van belang dat huisarts en met name patiénten met
chronische aandoeningen goede afspraken maken over de medicatie van de patiént, waarbij
dan ook inbegrepen is hoe vaak een bepaald voorschrift herhaald mag worden. Een arts (of
mogelijk een praktijkverpleegkundige of een daartoe geinstrueerde praktijkassistente) zou
bijvoorbeeld standaard één keer per jaar met alle patiénten die chronische medicatie kunnen
bekijken of alle medicatie nog nodig is of dat er iets veranderd kan worden. Dit houdt in dat er
geen recepten meer uitgeschreven zouden moeten worden met de tekst “mag blijvend herhaald
worden” met uitzondering van geneesmiddelen waarvan bekend is dat deze niet schadelijk zijn
bij langdurig gebruik. Momenteel lijkt dat alleen de anticonceptiepil te zijn. Wettelijk is er echter
geen bezwaar tegen een dergelijke toevoeging op een recept. Wel is het zo dat zorgverzekeraars
bezwaar kunnen maken als dit bij ziekenfondspatiénten gedaan wordt.

Samenwerking en overleg

Uit hoofdstuk 3 komt naar voren dat met name apothekers pleiten voor betere samenwerking
als het gaat om het managementproces rondom herhaalreceptuur. Zij vinden dat zij door hun
manier van registreren beter zicht hebben in de medicatiegeschiedenis van patiénten en
daardoor zouden zij beter in staat zijn te monitoren. Bovendien is het voor patiénten efficiénter
als ze alleen bij de apotheek hun recept op hoeven te halen en niet eerst via de huisartspraktijk
hoeven. Het is dan wel noodzakelijk dat er goed contact is met de huisarts en dat er goede
afspraken komen tussen huisartsen en apothekers.

Het is niet persé noodzakelijk dat met betrekking tot herhaalreceptuur overal in Nederland
dezelfde afspraken tussen huisartsen en apothekers worden gemaakt. Het FTO kan een rol
spelen bij het ontwikkelen en uitvoeren van dergelijke afspraken. Het FTO is immers de plaats
waar huisartsen en apothekers elkaar gemiddeld genomen zes keer per jaar ontmoeten om te

40



4.5

komen tot een kwalitatief goede en doelmatige farmacotherapie. Tot nu toe lijkt het onderwerp
herhaalreceptuur geen grote rol te spelen in het FTO.

Meer in het algemeen zijn er verschillende mogelijkheden om herhaalreceptuur in het FTO aan
de orde te stellen. FTO-groepen zouden bijvoorbeeld een afzonderlijke bijeenkomst aan het
onderwerp kunnen wijden. Dit is met name van belang wanneer algemene afspraken worden
gemaakt over het management rondom herhaalreceptuur. Daarnaast zou het aan te bevelen
zijn om bij iedere geneesmiddelengroep die in het FTO ter sprake komt afspraken rondom
herhaalreceptuur te maken (wanneer wel en wanneer niet herhalen, voor welke periode en
dergelijke).

Een ander samenwerkingsverband waar een en ander verbeterd zou kunnen worden als het

gaat om herhaalreceptuur is dat tussen de huisarts en de medisch specialist. De communicatie
tussen huisarts en specialist lijkt niet altijd goed te zijn. De huisarts is bijvoorbeeld niet altijd

op de hoogte van de indicatie waarvoor de specialist bepaalde geneesmiddelen voorschrijft. Dit
betekent dat de arts of de assistente herhalingsrecepten voorschrijven zonder te weten of dit
eigenlijk zinvol of noodzakelijk is. Het zou goed zijn als er meer duidelijkheid zou komen wat
betreft de specialistenreceptuur. Duidelijke afspraken over wie voor welke medicatie verantwoor-
delijk is, lijken van belang voor kwaliteitsverbetering van de farmacotherapie. De recentelijk
gestarte FTTO's zijn een platform waar dergelijke afspraken gemaakt kunnen worden, maar
wellicht is het daarvoor nog te vroeg.

Inhoudelijke aanbevelingen

Tot nu toe is steeds gesproken over herhaalreceptuur in zijn totaliteit. Eerder is al opgemerkt
dat niet alle herhaalreceptuur hetzelfde is. Zo is er een onderscheid te maken tussen gewenste
en ongewenste herhaalreceptuur. Dit onderscheid hangt samen met het soort geneesmiddel.
Een duidelijk voorbeeld van gewenste herhaalreceptuur is de anticonceptiepil. Het is duidelijk
waarvoor deze wordt voorgeschreven en bijwerkingen zijn, ook op langere termijn, voor de
meeste vrouwen nauwelijks aanwezig. Zowel voor de huisarts als voor de patiént levert

herhalen van het voorschrift voordelen op: de huisarts hoeft er niet meer naar om te kijken en
de patiént hoeft niet steeds op het spreekuur te komen om een nieuw recept uitgeschreven te
krijgen. Een voorbeeld van een geneesmiddelengroep waarvoor herhaling ongewenst is, wordt
gevormd door de antibiotica. Toch is ongeveer 10% van alle antibiotica die worden voorge-
schreven een herhaalrecept (Dijkers, 1997). Voor weer andere geneesmiddelengroepen zal de
waarheid ergens in het midden liggen. Er is momenteel nog te weinig evidence-based informatie
om voor alle groepen geneesmiddelen een beleid ten aanzien van herhaalreceptuur te kunnen
formuleren in standaarden. Het verdient echter aanbeveling aandacht aan herhaalreceptuur per
geneesmiddelengroep te gaan besteden in richtlijnen. Gestart kan worden met die geneesmidde-
lengroepen waarbij veel herhalingen voorkomen en waarvan bekend is dat langdurig gebruik
schadelijk kan zijn (bijvoorbeeld benzodiazepinen of antidepressiva) en met geneesmiddeleng-
roepen waarvan de effecten op de langere termijn niet geheel duidelijk zijn. Ook interventies op
het gebied van de herhaalreceptuur zouden zich (aanvankelijk) vooral op deze geneesmidde-
lengroepen kunnen richten.

Er moet ook meer duidelijkheid komen als het gaat om de termijn waarbinnen een recept nog
een herhaling genoemd kan worden. Een hanteerbare termijn is die van een jaar, dit wil zeggen
dat wanneer een patiént binnen een jaar voor dezelfde diagnose een zelfde recept krijgt (zonder
direct contact met de huisarts) dat het dan een herhaalrecept is. Wanneer na deze periode nog
steeds herhaald wordt, zou gekeken moeten worden of voor de betreffende aandoening geen
betere therapie voor handen is.
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4.6.1

4.6.2

Mogelijke interventies op het gebied van de herhaalreceptuur

Inleiding

Bij het proces van de herhaalreceptuur zijn verschillende partijen betrokken: huisartsen,
patiénten, apothekers, specialisten en zorgverzekeraars. In interventies die erop gericht zijn de
nadelige kanten van de herhaalreceptuur te reduceren zouden al deze partijen een rol moeten
spelen. Het lijkt echter welhaast onmogelijk een interventie op te zetten waarin al deze partijen
betrokken worden al was het alleen maar omdat het logistiek moeilijk te realiseren lijkt.
Bovendien zijn er nog weinig ervaringen met interventies op het gebied van de herhaalreceptuur.
In alle interventies zal de huisarts vanwege zijn centrale positie in ieder geval deelnemer moeten
zijn. Uit de interviews komt echter naar voren dat huisartsen de herhaalreceptuur niet als een
probleem beschouwen. Bewustwording hiervan lijkt een eerste voorwaarde. Daarbij komt dan
de vraag hoe je artsen zo ver kunt krijgen dat ze meer gaan doen met herhaalreceptuur. Hier is
mogelijk een rol weggelegd voor de zorgverzekeraars. Deze zouden huisartsen met afspraken
kunnen maken over financiéle regelingen. Te denken valt aan een systeem zoals dat momenteel
bij de implementatie van het EVS wordt gehanteerd. De kostenbesparing die het gebruik van het
EVS door huisartsen oplevert, wordt weer terug gesluisd naar de huisartsenpraktijken in de
vorm van een bijdrage voor praktijkondersteuning. Een dergelijk systeem zou ook gebruikt
kunnen worden bij interventies aangaande herhaalreceptuur. Een ander voorbeeld betreft de
screening voor de griepvaccinatie. Huisartsen krijgen daarvoor van de zorgverzekeraar per
patiént die ingeént wordt tegen griep £12,50. Ook in dit geval moet natuurlijk duidelijk zijn dat
de baten groter zijn dan de kosten.

Een andere maatregel zou kunnen zijn dat er afspraken gemaakt worden met apothekers over
de taakverdeling inzake herhaalreceptuur waardoor wellicht een deel van het werk verschoven
kan worden. Apothekers zouden namelijk graag een centralere rol hebben als het gaat om
herhaalreceptuur.

In de vorige paragraaf is gebleken dat op een aantal punten kan worden ingegrepen in het
proces van herhaalreceptuur. Interventies aangaande herhaalreceptuur kunnen zich bijvoor-
beeld richten op de organisatie binnen de huisartspraktijk, samenwerking met apothekers,
samenwerking met specialisten en op bepaalde patiéntgroepen. Binnen een interventie kunnen
combinaties van deze mogelijkheden toegepast worden. Het lijkt met name zinvol om in
interventies zo mogelijk patiénten(organisaties) te betrekken. Naast de participanten die in de
interventie betrokken kunnen worden, is er ook een onderscheid te maken tussen interventies
die zich richten op herhaalreceptuur in het algemeen en interventies die zich richten op
bepaalde geneesmiddelengroepen zoals benzodiazepinen of antibiotica. Tabel 4.1 vat de typen
interventies samen die uitgevoerd zouden kunnen worden. Per type wordt een aantal voorbeel-
den gegeven van onderwerpen waarop interventies zich zouden kunnen richten. Deze worden in
de volgende paragraaf nader uitgewerkt.

Voorbeelden van interventies op het gebied van herhaalreceptuur

Voor een aantal van de onderwerpen die in de voorgaande paragraaf werden genoemd- kan op
landelijk niveau iets gedaan worden. Hierbij valt te denken aan realisatie van de eisen die de
WCIA stelt aan de HIS-en. Ook het op het programma krijgen van herhaalreceptuur op de
opleidingen tot huisarts en praktijkassistente is iets wat landelijk geimplementeerd kan worden
en waarover landelijk afspraken gemaakt kunnen werden. De meeste andere zaken lijken om
een meer lokale aanpak te vragen. In deze paragraaf werken we een aantal voorbeelden uit van
interventies. We onderscheiden daarbij drie groepen interventies:

1. Interventies in de (organisatie van de) huisartspraktijk;

2. Interventies aangaande de samenwerking tussen huisartsen en apothekers;

3. Interventies aangaande de samenwerking tussen huisartsen en specialisten.
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Tabel 4.1

Overzicht van mogelijke interventies op het gebied van de herhaalreceptuur

Organisatie huis-
artspraktijk

Samenwerking
met apothe-
kers

Samenwerking
met specialis-
ten

Patiéntgroepen

Generiek

Meer aandacht voor inhoud en organisatie
van herhaalreceptuur in de opleiding van
praktijkassistenten en huisartsen

Opstellen van een checklist voor huisartsen en
praktijkassistenten aan de hand waarvan af-
spraken over management van herhaalrecep-
ten gemaakt kunnen worden

Een keer per jaar alle patiénten met herhaalre-
ceptuur op het spreekuur laten komen

Aanpassingen in de HIS-en waardoor her-
haalreceptuur beter geregistreerd en gemoni-
tord kan worden (o.a. signalering van recep-
ten zonder diagnose)

Voorlichting / nascholing over registratie van
herhaalreceptuur en over episodegericht regis-
treren

Aandacht voor herhaalreceptuur in het FTO
waarbij afspraken over taakverdeling tussen
huisarts en apotheker worden gemaakt, toe-
gepast en getoetst

Herhaalreceptuur als vast agendapunt bij
elke geneesmiddelengroep die in het FTO
besproken wordt

Afspraken over management van herhaalre-
ceptuur in verzorgingshuizen

Het maken van afspraken over de verant-
woordelijkheid van medicatie in bijvoorbeeld
het FTTO

Het maken, uitvoeren en toetsen van afspra-
ken over communicatie tussen huisarts en
specialist over medicatie van patiénten die bij
beide beroepsgroepen onder behandeling
zijn (geweest)

Patiéntenvoorlichting over afspraken die arts
en patiént kunnen maken over herhaalrecep-
tuur

Specifieke geneesmiddelen

Opstellen van een checklist voor
huisartsen en praktijkassistenten aan
de hand waarvan inhoudelijke af-
spraken gemaakt over herhaling bij
geneesmiddelen waarvoor langdurig
gebruik niet gewenst is
(bijvoorbeeld benzodiazepinen)

Het maken, toepassen en toetsen
van inhoudelijke afspraken per ge-
neesmiddelengroep in het FTO

Het maken, toepassen en toetsten
van inhoudelijke afspraken per ge-
neesmiddelengroep in het FTTO

Patiéntenvoorlichting over herhaalre-
cepten bij specifieke geneesmiddelen

Mogelijke interventies in de huisartspraktijk
De interventies die mogelijk zijn in de huisartspraktijk kunnen op verschillende aspecten
betrekking hebben zoals deskundigheidsbevordering, protocollering en directe patiéntenzorg. Bij
deskundigheidsbevordering valt te denken aan het ontwikkelen van lespakketten ‘herhaalrecep-
tuur’ voor huisartsen en praktijkassistenten en implementatie ervan via nascholingscursussen.
Dergelijke cursussen zijn al ontwikkeld en worden gegeven (Bode) alleen is de implementatie
ervan niet landelijk. Een mogelijkheid zou zijn dat zorgverzekeraars het voigen van een
dergelijke cursus (gedeeltelijk) vergoeden. Ook is het een mogelijkheid het volgen van een cursus
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te koppelen aan protocollering. In de cursus kan een basis-checklist besproken worden waarin
afspraken over herhaalreceptuur tussen huisartsen en praktijkassistenten worden vastgelegd.
Een dergelijke basis-checklist, die bijvoorbeeld ontwikkeld zou kunnen worden door het NHG,
zou afspraken moeten bevatten over het genereren van herhaalreceptuur in het algemeen, maar
ook afspraken voor een aantal geneesmiddelengroepen. Afspraken over herhaalreceptuur in het
algemeen kunnen betrekking hebben op de aanname van herhaalrecepten, de controle op
recepten, wat te doen bij twijfelgevallen; kortom alle zaken waar nu alleen impliciet regels voor
zijn, maar die gebaseerd zijn op ervaring en die erg samenhangen met de personele bezetting.
Wanneer in een praktijk een andere assistente of huisarts komt, moet deze de regels door
ervaring leren, terwijl bij aanwezigheid van een checklist met afspraken deze als leidraad kan
fungeren. Individuele praktijken kunnen het protocol deels aanpassen naar eigen inzicht. Het
heeft voordelen dat in een cursus ‘herhaalreceptuur’ te doen omdat de huisarts en assistente
dan bezig zijn met het onderwerp. Bovendien kunnen adviezen gegeven worden die toegesneden
zijn op de individuele huisartspraktijk.

Een andere interventie die mogelijk is in de huisartspraktijk is meer gericht op de patiént. Het
verdient aanbeveling regelmatig met een patiént zijn of haar medicatie te bespreken. Eén keer
per jaar zou bijvoorbeeld een uitdraai moeten worden gemaakt van alle patiénten die het
afgelopen jaar wel herhaalrecepten hebben gekregen, maar die niet op het spreekuur zijn
geweest. Deze patiénten kunnen worden opgeroepen op het spreekuur alwaar zij samen met de
huisarts hun medicatie doornemen. Een dergelijke interventie is uiteraard tijdsintensief. Voor
een deel zou deze taak mogelijk door een praktijkverpleegkundige worden uitgevoerd. Deze heeft
in haar functie vaak veel te maken met chronisch zieken. Zij kan de eerste ‘screening’ van
patiénten doen en vervolgens alleen bij patiénten waarover zij twijfelt doorverwijzen naar of
overleggen met de huisarts. Hiervoor is dan wel extra tijdsinzet van de praktijkverpleegkundige
nodig. Het geld daarvoor zou uiteindelijk moeten komen uit besparingen die een dergelijke
interventie oplevert. Dit is het zogenaamde ‘EVS-model’ en ‘griepvaccinatiemodel’ waarover
hierboven al gesproken werd. Zo'n interventie zou gecodrdineerd kunnen worden door de
District Huisarts Verenigingen in samenwerking met de zorgverzekeraar(s).

Interventies gericht op samenwerking tussen huisartsen en apothekers

Uit de resultaten van de interviews komt naar voren dat met name apothekers voordelen zien
in het overdragen van taken van de huisarts naar de apotheker. De enige (onderzochte)
interventies hebben zich tot dusver tot deze vorm beperkt. Uit het systeem dat in Noordwijk is
ingevoerd blijkt dat dit een positief effect kan hebben en dat het door patiénten gewaardeerd
wordt. Het FTO lijkt de aangewezen weg om dergelijke interventies uit te voeren. Daar immers
komen huisartsen en apothekers geregeld samen. Als voorbeeld kan de interventie “Reductie
Benzodiazepinengebruik Ouderen” dienen (zie paragraaf 3.2). Dat betekent dat FTO-groepen
niet van bovenaf opgelegd krijgen wat zij moeten doen in de interventie, maar zelf de inhoud en
vorm grotendeels bepalen. Er zijn twee verschillende scenario’s mogelijk:

1. Verbeteren van de samenwerking op dit terrein.

2. Het overdragen van de uitgifte van herhaalreceptuur aan de apotheker.

In beide gevallen zullen huisartsen en apothekers duidelijke afspraken moeten maken over
ieders verantwoordelijkheden in het proces van herhaalreceptuur. Dit wordt bij voorkeur
vastgelegd in een protocol of checklist met afspraken. Regelmatig moet geévalueerd worden of
men zich aan de gemaakte afspraken houdt, of de afspraken werken in de praktijk en of
bijstelling gewenst is. Herhaalreceptuur zou bovendien een vast agendapunt moeten worden op
de agenda van het FTO zodat voor alle besproken geneesmiddelengroepen duidelijk is wat de
afspraken zijn voor die betreffende groep aangaande herhaalreceptuur. Daarnaast moet
aandacht besteed worden aan voorlichting van de patiént. Wie neemt hiervoor de verantwoor-
delijkheid, in welke vorm worden patiénten voorgelicht en op welk moment? Zowel huisarts,
assistente, praktijkverpleegkundige als apotheker kunnen dit doen, maar het moet wel gecoordi-
neerd worden. De ontwikkeling en ondersteuning van een dergelijke interventie zou bijvoorbeeld
bij de Stichting DGV kunnen liggen omdat deze de ondersteuning voor de FTO-groepen verzorgt.
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Interventies gericht op samenwerking tussen huisartsen en specialisten

Huisartsen hebben meestal te maken met een beperkt aantal apothekers. Hun patiénten
worden echter doorverwezen naar een aanzienlijk aantal medisch specialisten. Derhalve is het
veel moeilijker om in overleg met afspraken te maken tussen huisartsen en medisch specialis-
ten. Het FTTO zou een platform kunnen zijn, maar staat nog in de kinderschoenen. Op
regionaal niveau zouden, onder auspicién van bijvoorbeeld de zorgverzekeraar, protocollen
kunnen worden opgesteld over de relatie ‘huisarts - specialist’ als het gaat om herhaalrecep-
tuur. Een belangrijk onderdeel daarvan moet handelen over communicatie. Uit de resultaten
van onderhavig onderzoek komt naar voren dat deze niet optimaal is. Over iedere patiént zou
zowel bij de specialist als bij de huisarts informatie moeten zijn over de gestelde diagnose
alsmede de medicatie die door de specialist en door de huisarts is voorgeschreven. Op het
moment dat enige relevante informatie mist zou contact gelegd moeten worden tussen huisarts
en specialist. Dit hoeft niet persé direct te gebeuren, maar een periodieke aanvulling van
gegevens die de huisarts van de patiént heeft is aan te bevelen. Dit impliceert dat de huisarts-
praktijk hierin een codrdinerende taak moet hebben en moet zorgen dat de informatie per
patiént zo volledig mogelijk is. De huisarts is de poortwachter in de Nederlandse gezondheids-
zorg en het verdient aanbeveling dat deze alle informatie van de patiént bij elkaar heeft. Ook
hier geldt dat de praktijkverpleegkundige een belangrijk aandeel kan hebben in dit proces. Voor
patiénten heeft een dergelijk systeem waarin de huisarts alle informatie verzamelt als voordeel
dat zijn of haar complete medisch dossier op één plek aanwezig is.

Tot slot

In deze paragraaf zijn aanwijzingen gegeven voor mogelijke interventies op het terrein van de
herhaalreceptuur. Deze zijn onderverdeeld in drie soorten interventies. Uiteraard kunnen deze
soorten drie interventies ook tegelijkertijd worden uitgevoerd. Bijvoorbeeld door in een aantal
praktijken de praktijkorganisatie aan te pakken, in een andere groep de samenwerking tussen
huisartsen en apothekers te stimuleren en in weer een andere groep de aandacht te vestigen op
de relatie tussen huisartsen en specialisten. De resultaten van de verschillende soorten
interventies zouden met elkaar vergeleken kunnen worden zodat bepaald kan worden welke
interventie het meeste effect heeft als het gaat om kwaliteitsbevordering van de farmacothera-
pie en eventueel daaruit voortvloeiende kostenbesparing.

Verwacht kan worden dat interventies die een niet al te grote inspanning van de huisarts
vergen, het meeste succes zullen hebben. Een voorbeeld hiervan is een interventie waarin
gestimuleerd wordt dat patiénten met herhaalmedicatie één keer per jaar bij hun huisarts
komen om hun medicatie te bespreken en waar nodig aan te passen. Dit zal vooral succes
hebben wanneer hier een financiéle vergoeding tegenover staat die gebruikt kan worden om
bijvoorbeeld de praktijkondersteuning te vergroten.
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BIJLAGEN






BIJLAGE 1 OVERZICHT VAN DE WERVING VAN RESPONDENTEN

Tabel 1 De respons van huisartsen in absolute aantallen

aantal huisartsen % huisartsen
meegedaan 3 15
doen nooit mee aan onderzoeken 8 40
geen tijd 2 10
huisarts was op vakantie 2 10
bellen zelf terug 3 15
anders 1 5
totaal 20 100
Tabel 2 De respons onder de praktijkassistenten in absolute aantallen

aantal praktijkassistenten % praktijkassistenten
mee gedaan 4 33
doen nooit mee aan onderzoeken 3 25
geen tijd 3 25
anders 2 17
totaal 12 100
Tabel 3 De respons onder de apothekers in absolute getallen

aantal apothekers % apothekers
mee gedaan 5 83
geen belangstelling 1 17

totaal 6 100



BIJLAGE 2 VRAGENLIJSTEN

A. VRAGENLIJST HUISARTS

Om het verloop van herhaalreceptuur te structureren, kunnen wij het proces als volgt opdelen:
het aannemen, de controle, het signaleren, het uitschrijven en de registratie van de herhaalre-
cepten.

Stel dat er een patiént, meneer van Dijk, de praktijk binnen komt om een herhaalrecept aan te
vragen.

Vraag 1: Hoe verloopt het proces van herhaalreceptuur?

Aangezien we het hier over herhalingsrecepten hebben zonder direct arts-patiént contact: stel
dat meneer van Dijk een aanvraag voor een herhaalrecept aan de balie of telefonische doet:

Vraag 2a: Worden zijn gegevens altijd erbij genomen voor het maken van een herhalingsrecept?
Wie doet dat?
Vraag 2b: Zijn er richtlijnen hierover? Liggen die schriftelijk of mondeling vast?

Vraag 3: Waarop controleert u als u een herhalingsrecept voorschrijft/ondertekent?
*  naam geneesmiddel

e strekte

*  hoeveelheid (# pillen/ ml)

e aantal malen dat het recept al herhaald is

*  aanduiding van het gebruik overeenkomt met het feitelijk gebruik

*  het nog geldig zijn van de diagnose

e datum waarop de medicijn op had moeten zijn

Vraag 3a: Zijn er richtlijnen/afspraken over wie de medicamenteuze gegevens van een patiént
moet controleren? Zo ja, hoe zijn die?

Vraag 4: In geval dat u deze taak gedelegeerd heeft aan uw assistente, controleert u of zij de
controle goed uitvoert?

We hebben het zo net gehad over welke gegevens er gecontroleerd worden en over wie de
controles uitvoert. Nu willen wij u graag enkele vragen stellen over het signaleren van verkeerd
gebruik, het uitschrijven van en vervolgens over de registratie van herhaalrecepten.

Vraag 5a: Let u zelf op signalen van verkeerd gebruik? Zo ja, hoe doet u dat?
* met behulp van de kaart/computer?

e door het stellen van vragen aan de telefoon?

Vraag 5Sb: Als u deze taak aan uw assistenten heeft gedelegeerd, heeft u met uw assistente
afgesproken wanneer en hoe zij dit moet doen? Kunt u vertellen wat er precies is afgesproken?

52



Vraag 6a: Stel dat meneer van Dijk een herhalingsrecept voor zijn suikerziekte in tabletvorm
komt ophalen, wordt zijn recept inhoudelijk gecontroleerd? Of stel dat mevrouw van Wijk een
herhalingsrecept komt ophalen voor de pil, wordt haar uitgedraaide recept inhoudelijk gecontro-
leerd?

Vraag 6b: Vindt u dat voor bepaalde uitgedraaide recepten minder (helemaal geen inhoudelijke)
controle nodig is dan voor anderen?

Vraag 6c¢: Zo ja, voor welke recepten? En waarom?

Vraag 7: Wordt een verzoek voor een herhaling wel eens geweigerd? Zo ja, wanneer en hoe
dikwijls komt dat voor?

Vraag 8: Bestaan er afspraken of richtlijnen ten aanzien van bepaalde geneesmiddelen die
absoluut niet als herhaalreceptuur mogen worden voorgeschreven (dus zonder arts -patiént
contact)?

Vraag 9a: Bestaan er geneesmiddelen die juist wel als herhaalreceptuur voorgeschreven kunnen
worden?

Vraag 9b: Zijn hierover afspraken gemaakt met uw assistente? Zo ja, zijn die
schriftelijk/mondeling vastgelegd?

Een van de doelstellingen van dit interview is om te achterhalen wat voor soort afspraken er
zijn gemaakt tussen huisartsen en assistenten en of deze afspraken schriftelijk of mondeling
vastgelegd zijn.

Vraag 10: Hebben u en uw assistente afspraken over:

e welke geneesmiddelen herhaald mogen worden?

e hoe vaak geneesmiddelen herhaald mogen worden?

e de termijn (periode) waarover herhaald mag worden?

e wanneer de patiént op controle moet komen?

e het aanpassen van het gebruik op het voorschrift en het feitelijk gebruik? Bijvoorbeeld
4xdaags vervangen door 2xdaags etc.

»  het veranderen van de dosering, het middel of de hoeveelheid?

Vraag 11a: Wanneer u twijfels heeft over een receptaanvraag, neemt u deze gevallen samen
met uw assistente door?

Vraag 11b: Wat moet uw assistente doen als zij twijfels heeft over een aanvraag?

Vraag 12: Hoe handelt u bij recepturen die geinitieerd zijn door een specialist voordat u er een
brief van de specialist krijgt? Wat moet uw assistente in zo'n situatie doen? Ligt dit schriftelijk
of mondeling vast?

Vraag 13: Worden herhaalrecepten altijd geregistreerd? Zo ja, op welke wijze?

Vraag 14: Weet u waarvoor het voorschrift oorspronkelijk is voorgeschreven?

Vraag 15a: Wie controleert of het recept voor die indicatie nog steeds het beste middel is? ~

Vraag 15b: Wordt de indicatie van de initiéle voorschrijver altijd geregistreerd? Zo ja, op welke
wijze?
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Vraag 16: Controleert u periodiek alle herhaalreceptuur op indicatie e.d.? Zo ja, hoe en hoe
vaak?

Vraag 17a: Weet u hoe een herhaalrecept tot stand komt in de verzorgingstehuizen waar u
patiénten heeft?

Vraag 17b: Wie verantwoordelijk is voor de medicatie? Met wie heeft u contact over de
medicatie?

Vraag 18a: Heeft u contact met apotheken waar veel van uw patiénten ingeschreven staan?

Vraag 18b: Als iets voor de apotheker niet helemaal duidelijk is, zijn er afspraken tussen u en
de apotheken over hoe men verder zou kunnen handelen in zulke situaties?

Vraag 19: Voelt u zich verantwoordelijk voor alle receptuur die u herhaalt of alleen voor die
receptuur die door u zelf is geinitieerd?

Vraag 20: Wat zijn volgens u de voor- en nadelen van het gebruik van herhaalreceptuur?

Vraag 21: Zijn er naast de al eerder besproken zaken nog andere pogingen ondernomen om
herhaalreceptuur binnen uw praktijk te reguleren?

Vraag 22: Weet u wat de patiént van u verwacht wanneer hij/zij een herhaling aanvraagt?

Vraag 23a: Hoe denkt u dat het proces (traject) van de herhalingsrecepten (aanname, controle,
signaleren, uitschrijven, registratie en voorlichting) zou moeten verlopen?

Vraag 23b: Zijn er hierbij verschillen tussen bepaalde groepen patiénten of tussen bepaalde
groepen geneesmiddelen?

Vraag 24: Hoe ziet u uw rol, als huisarts, binnen het proces van herhaalreceptuur?

Vraag 25: Hoe ziet u de rol van anderen binnen het proces van herhaalreceptuur? Met anderen
wordt bedoeld: 1. praktijkassistenten 2. apothekers 3. verzorgingstehuizen 4. patiénten

Vraag 26a: Vindt u het nodig dat herhaalreceptuur terug gedrongen moet worden? Zo ja, waar
liggen volgens u mogelijkheden om herhaalreceptuur terug te dringen?

Vraag 26b: En wat verwacht u van dergelijke interventies
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B. VRAGENLUST PRAKTIJKASSISTENTE

Om het verloop van herhaalreceptuur te structureren, kunnen wij het proces als volg opdelen:
het aannemen, de controle, het signaleren, het uitschrijven en de registratie van de herhaalre-
cepten.

Stel er komt een patiént, de heer van Dijk, de huisartsenpraktijk binnen om een herhalingsre-
cept aan te vragen.

Vraag 1: Hoe verloopt het proces (het traject) van herhaalreceptuur?

Vraag 2: Hoe vragen patiénten herhalingsrecepten aan?
e telefonisch bij u

e telefonisch bij de huisarts

e door inleveren lege verpakking

<. anders

Vraag 3: Neemt u altijd de gegevens van een patiént erbij als u een herhalingsrecept maakt
(groene kaart of computer)? Zo nee, wanneer niet en waarom?

Vraag 4a: Waarop controleert u als u een herhalingsrecept maakt?

e naam geneesmiddel

e strekte

e hoeveelheid (# pillen/ ml)

e aantal malen dat het recept al herhaald is

e aanduiding

e aanduiding van het gebruik overeenkomt met het feitelijk gebruik
e datum waarop de medicijn op had moeten zijn

Vraag 4b: Controleert u als een patiént te laat of te snel een recept aanvraagt?
Stel dat de heer van Dijk zijn recept te laat aanvraagt, omdat hij zich niet aan de dosering
houdt.

Vraag 5a: Wat doet u in zo'n geval? (richting huisarts/patiént)

Vraag 5b: Zijn er afspraken hierover met uw huisarts? Zijn deze schriftelijk of mondeling
vastgelegd?

Stel dat de heer van Dijk geneesmiddelen voor één maand heeft meegekregen en vraagt na twee

weken (te vroeg) weer een recept aan.

Vraag 5c: Wat doet u in zo'n situatie?

ey stelt vragen aan de patiént, namelijk.....

e u bespreekt dit met de huisarts

Vraag 6a: Wie let op signalen van verkeerd gebruik?

Vraag 6b: In geval dat u dat doet. Ligt dit vast in een richtlijn? En hoe doet u het?
e met behulp van de kaart/computer

e door het stellen van vragen aan de telefoon

Vraag 7a: Controleert de huisarts alle recepten voordat hij/zij ze ondertekent?

Vraag 7b: Zo nee, heeft u dan enig idee hoe de huisarts de recepten controleert?

55



Vraag 8a: Vindt u dat er voor bepaalde recepten minder (helemaal geen inhoudelijke) controle
nodig is dan voor anderen?

Vraag 8b: Zo ja, voor welke recepten? En waarom?

Vraag 8c: Zijn er afspraken hierover gemaakt met de huisarts? Zo ja, liggen die schriftelijk of
mondeling vast?

Vraag 9a: Hebben u en uw huisarts verder afspraken over:

*  welke geneesmiddelen herhaald mogen worden

*  hoe vaak geneesmiddelen herhaald mogen worden

*  hoe vaak en tot welke datum herhaald mag worden (dubbel!!)
*  wanneer de patiént op controle moet komen

Vraag 9b: Hoe zijn deze afspraken vastgelegd?

Vraag 10a: Neemt u altijd als er twijfels zijn over een receptaanvraag het samen met uw
huisarts door?

Vraag 10b: In welke gevallen raadpleegt u altijd uw huisarts?

Vraag 11: Er is voldoende tijd om recepten uit te schrijven védrdat de huisarts ze ondertekent?
Stel dat de heer van Dijk aangeeft in plaats van 4xdaags zijn geneesmiddel 2xdaags in neemt.
Hij geeft aan zich hier goed bij te voelen.

Vraag 12a: Mag u het gebruik op het recept aanpassen aan het feitelijk gebruik? In dit geval
4xdaags vervangen door 2xdaags etc..

Vraag 12b: Mag u de dosering, het middel of de hoeveelheid veranderen?

Vraag 12c: Zijn er afspraken hierover? Liggen die op een of ander manier vast?

Vraag 13: Worden alle herhaalrecepten geregistreerd? Zo ja, op welke wijze?

Vraag 14: Wordt de indicatie van de initiéle voorschrijver altijd geregistreerd? Zo ja, op welke
wijze?

Vraag 15a: Wat doet u met herhaalreceptuur die geinitieerd is door een specialist en herhaald
dient te worden?

Vraag 15b: Hoe handelt u bij recepturen die geinitieerd zijn door een specialist voordat er een
brief van de specialist opgestuurd is?

Vraag 16: Weigert u wel eens aanvragen voor herhaalreceptuur? Zo ja, hoe vaak en op welke
gronden?

Vraag 17: Wat zijn volgens u de voor- en nadelen van het gebruik van herhaalreceptuur?

Vraag 18: Zijn er naast de al eerder besproken zaken nog andere pogingen binnen uw praktijk
ondernomen om herhaalreceptuur te reguleren?

Vraag 19: Zijn er dingen die u graag anders zou willen zien bij het proces van herhaalrecep-
tuur?
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Vraag 20: Hoe denkt u dat het traject van de herhalingsrecepten (aanname, controle, signale-
ren, uitschrijven, registratie en voorlichting), aan bepaalde groepen patiénten of voor specifieke
medicijnen zou moeten verlopen?

Vraag 21a: Hoe ziet u uw rol als doktersassistent binnen het proces van herhaalreceptuur?

Vraag 21b: En hoe ziet u de rol van anderen binnen dit proces? Met anderen bedoel ik
huisartsen, apothekers, de verzorgingstehuizen en de patiénten zelf.

Vraag 22a: Vindt u het nodig dat herhaalreceptuur teruggedrongen moet worden? Zo ja, waar
liggen volgens u mogelijkheden om herhaalreceptuur terug te dringen?

Vraag 22b: En wat verwacht u van dergelijke interventies?

Vraag 23: Vindt u dat u gedurende uw opleiding en of tijdens nascholingscursussen genoeg
voorbereid wordt op problemen die kunnen optreden bij het proces van herhaalreceptuur?

C. VRAGENLUST APOTHEKERS

Stel dat meneer Van Dijk uw apotheek binnen komt om een herhalingsrecept op te halen.

Vraag 1: Over welke gegevens van de patiént kunt u beschikken?

Stel dat meneer Van Dijk voor drie maanden geneesmiddelen heeft meegekregen en hij komt na
anderhalve maand weer met een herhalingsrecept voor diezelfde medicatie.

Vraag 2: Wat doet uw apotheek in zo'n situatie?

*  de assistente overlegt met de praktijkassistente of met de huisarts

*  de assistente overlegt met de patiént

e de assistente geeft de medicatie gewoon mee

»  de assistente overlegt met de apotheker

Vraag 3a: Wat doet uw apotheek als het herhalingsrecept te vroeg of te laat aangeboden
wordt? Of als er twijfels zijn over het herhaalrecept?

Vraag 3b: Wie spreekt de apothekersassistent aan voor meer informatie? De praktijkassistente,
de huisarts of beiden?

Vraag 3c: Zijn er afspraken hierover binnen uw apotheek over gemaakt? Zo ja, liggen die vast?

Vraag 4: Bestaan er afspraken tussen huisartsen en apothekers in geval dat iets niet goed
verloopt? Zo ja, welke onderwerpen worden in deze afspraken behandelend?

Vraag 5: Ziet u voor uw beroepsgroep een rol weggelegd in de regulering van de herhaalrecep-
tuur? Zo ja, welke rol?

Vraag 6: Hoe ziet u de rol van anderen bij dit proces? Hiermee bedoelen wij de rol van
huisartsen, praktijkassistenten en de patiénten zelf.

Vraag 7: Op welke manier zou u bij kunnen dragen aan de verbetering van de kwaliteit van de
herhaalreceptuur?

Vraag 8: Heeft u op dit moment afspraken hierover met de huisarts(praktijk)?
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D. VRAGENLIJST VERZORGINGSHUIZEN

Verloop
Vraag 1: Hoe verloopt de aanvraag van (herhaal)receptuur in verzorgingshuizen?

Vraag 2: Via welke personen verloopt de aanvraag?

Vraag 3: Weet u waarvoor de verschillende bewoners de medicijnen gebruiken en hoe vaak ze
daarvoor gecontroleerd zouden moeten worden?

Vraag 4a: Wie is verantwoordelijk voor de medicatiebewaking van de bewoners binnen uw
verzorgingshuis?

Vraag 4b: Wat zijn de functie-eisen voor deze persoon?

Vraag 4c: Heeft deze persoon goede kennis over geneesmiddelen met name over mogelijke
ongewenste effecten?

Vraag 5a: Welk medicijnverdeelsysteem gebruikt u in dit verzorgingshuis?
Vraag 5b: Welke problemen geeft dat bij de herhaalvoorschriften?

Vraag 6a: Worden de gegevens betreffende het geneesmiddelengebruik van de bewoners
geregistreerd?

Vraag 6b: Door wie? En op welke wijze?

Vraag 7a: Heeft men een overzicht van geneesmiddelen die elke bewoner gebruikt en de
frequentie waarmee herhaalreceptuur wordt aangevraagd?

Vraag 7b: Wie houdt de registratie van deze gegevens bij?
Vraag 7c: Wat wordt er verder met deze verzameling van gegevens gedaan?
Vraag 8: Welk percentage van de bewoners beheert zelf zijn geneesmiddelen?

Vraag 9: Welke criteria worden er gehanteerd t.a.v. het zelfstandig beheer van de geneesmidde-
len door de bewoners bij het aanvragen en bij het gebruik van herhaal-recepten?

Afspraken

Vraag 10a: Ervaart u knelpunten bij het aanvragen van herhaalrecepten? Zo ja, kunt u ze
opschrijven met eventuele uitleg erbij.

Vraag 10b: In hoeverre geven deze knelpunten conflicten met uw medicatiesysteem?

Vraag 11: Met hoeveel huisartsen heeft uw verzorgingshuis te maken?

Vraag 12: Heeft u afspraken gemaakt over het beheer, de toediening en het aanvragen van
herhalingsrecepten met de huisartsen met wie u te maken heeft? Zo ja, kunt u een overzicht

geven van deze afspraken.

Vraag 13: Heeft u ook afspraken over het beheer, de toediening en het aanvragen van
herhalingsrecepten met uw personeel gemaakt? Zo ja, kunt u deze opschrijven.
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Vraag 14: Met hoeveel apotheken heeft u te maken voor het afleveren van de medicaties voor
de bewoners?

Vraag 15: Heeft u afspraken met de apo_thekers of met huisartsen t.a.v. het aanvragen en in
voorraad hebben van geneesmiddelen die niet op naam van een bewoner staan (een buffer-

voorraad)? Zo ja, kunt u die afspraken opschrijven?

Vraag 16: Ziet u voor uw beroepsgroep een rol weggelegd in de regulering van de herhaalrecep-
tuur? Zo ja, welke rol?

Vraag 17a: Vindt u het nodig de herhaalreceptuur terug te dringen? Zo ja, waar liggen volgens
u mogelijkheden om herhaalreceptuur terug te dringen?

Vraag 17b: En wat verwacht u van dergelijke interventies?

Vraag 18: Op welke manier zou de herhaalreceptuur kunnen worden verbeterd?
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BIJLAGE 3 RECEPTEN UITGESCHREVEN DOOR DE PRAKTIJKASSISTENTE

Deze bijlage laat zien hoeveel recepten in 36 van de 80 LINH-praktijken worden voorgeschre-
ven door de praktijkassistente. De gegevens hebben betrekking op 551697 recepten.

Tabel 1 Percentage door de praktijkassistente uitgeschreven recepten (van totaal aantal
voorschriften) naar leeftijd, geslacht en verzekeringsvorm van de patiént

leeftid  0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75+ gem.

mannen
ziekenfonds 29 36 41 43 57 63 67 54
particulier 25 38 40 38 46 48 54 44
subtotaal 27 37 40 41 53 59 64 51
Vrouwen

ziekenfonds 27 32 49 50 56 48 71 57
particulier 23 33 47 46 49 56 56 47
subtotaal 25 33 48 48 54 54 68 54
totaal 26 35 46 46 54 58 67 53

Bron: LINH, 1998
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Tabel 2 Percentage door de praktijkassistente uitgeschreven recepten van het totaal
aantal voorschriften naar geneesmiddelengroep (top 25)
geneesmiddelengroep ATC-code % herh.rec. aantal voor-
schriften
1. anti-epileptica NO3 78 2504
2. cardiaca COo1 74 8366
3.  antithrombinen BO1 73 11219
4.  schildkliermiddelen HO3 72 3459
5.  geslachtshormonen en GO3 71 32839
modulatoren van het
genitale stelsel
6. antilipaemica BO4 70 6716
7.  psycholeptica NO5 69 42513
8. mineraalsupplementen Al2 68 1630
9. diabetesmiddelen Al0 63 9496
10. calciumantagonisten Cco8 62 7588
11. vaccins Jo7 62 1141
12. diuretica Cco3 61 13018
13. antacida, ulcus-pepticum en A02 58 13550
flatulentiemiddelen
14. beta-receptorblokkerende co7 57 15336
middelen
15. analgetica NO2 57 16458
16. laxantia AO6 56 7483
17. antihypertensiva (602 56 11897
18. (overige) middelen werkzaam op NO7 55 2872
het zenuwstelsel
19. psychoanalytica NO6 54 13033
20. urologica GO4 52 3937
21. antidiarrhoica AO7 51 2587
22. mondpreparaten AO1 49 12741
23. acnepreparaten D10 49 2023
24. middelen voor oogheelkundig SO1 48 10345
gebruik
25. antihistaminica RO6 47 9968

Bron: LINH, 1998
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BIJLAGE 4 LIJST VAN GEBRUIKTE AFKORTINGEN

ATC: Anatomical Therapeutical Chemical- classificatie
CVZ: College Voor Zorgverzekeringen

DGV: Doelmatige Geneesmiddelen Voorziening

DKB: Deskundigheidsbevorderingspakketten

ETAS: Elektronisch Therapie Advies Systeem

EVS Elektronisch Voorschrijf Systeem

FTO: Farmaco Therapie Overleg

FTTO: Farmaco Therapie Transmuraal Overleg

GCW: Gezondheidscentrum Wantveld

HAGRO: Huisartsengroep

HIS: Huisarts Informatie Systeem

HPK: Handels Product Kode

ICPC: International Classification of Primairy Care
LHV: Landelijke Huisartsen Vereniging

LINH: Landelijk Informatienetwerk Huisartsenzorg
NHG: Nederlands Huisartsen Genootschap

Nivel: Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg
NSAID’S: Niet-Steroide Anti-Inflammatoire Drug

RBO: Reductie Benzodiazepinengebruik Ouderen

VWS: Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
WCIA: Werkgroep Coérdinatie Informatisering en Automatisering
WOCZ: Werkverband Organisaties Chronisch Zieken
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EINDNOTEN

1. Twee van de vier praktijkassistenten hebben de vragenlijst schriftelijk ingevuld.

2. Analyses wezen uit dat de praktijkvorm niet samenhangt met het percentage voorgeschreven
herhaalrecepten.

3. De gemiddelde duur tussen twee voorschriften van een middel aan dezelfde patiént was in 1998 ruim
twee maanden.

4. Er is ook een analyse gedaan waarin de praktijken werden geselecteerd waar 20 tot 80% van alle
recepten door de assistente werden voorgeschreven. De resultaten waren vergelijkbaar; het aandeel
herhaalrecepten lag dan gemiddeld op 55% van alle voorgeschreven recepten.

5. Deze definitie is gelijk aan de in dit rapport gehanteerde definitie voor ‘herhaalrecept’, derhalve wordt in
het vervolg gesproken van herhaalrecept.

6. Dit is alleen bekeken voor geneesmiddelen(groepen) die minimaal 500 keer zijn voorgeschreven tussen
april en december 1998.

7. Gekozen is om bij de mediane waarde het afkappunt voor hoog versus laag percentage te leggen. Voor
percentage 65-plussers is de mediaan 13% (van de patiénten), voor ziekenfondsverzekerden ligt deze
op 62%. Dit criterium van de mediane waarde is ook gehanteerd voor het indelen van grote en kleine
praktijken.

8. Deze gegevens dienen met enige voorzichtigheid geinterpreteerd te worden aangezien deze slechts
betrekking hebben op 36 huisartspraktijken.
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