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inleiding

INLEIDING

In 1992 heeft het NIVEL een uitgebreide studie verricht naar de behoefte aan huisart-
sen in het jaar 2005 (Hingstman en Pool, 1992). In die studie zijn ten aanzien van de
toekomstige behoefte aan huisartsen in het jaar 2005 verschillende scenario’s opge-
steld. Deze liepen uiteen van een jaarlikse instroom in de opleiding van 308 tot een
jaarlijkse instroom van 770. Naar aanleiding hiervan heeft het Ministerie van WVC een
adviesaanvraag ingediend bij de Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV,
1993). In het advies, dat in 1993 werd uitgebracht, is gepleit voor een uitbreiding van
de instroom tot 440. Als reactie hierop heeft het Ministerie van WVC besloten om in
1995 de opleidingscapaciteit uit te breiden van 280 tot een jaarlijkse instroom van 325
(WVC, 1993). Aangezien vanaf 1 september 1994 de opleidingsduur is verlengd van
twee naar drie jaar, zullen er in 1996 en 1997 veel minder huisartsen van de opleiding
komen. Om een al te grote dip in het aanbod van nieuwe huisartsen te voorkomen is in
1994, boven de toen geldende toelatingscapaciteit van 280 personen, een extra in-
stroom van 96 basisartsen gerealiseerd.

In de afgelopen jaren zijn er tal van ontwikkelingen geweest die een 'up-date’ van de
NIVEL-studie noodzakelijk maken (PWH, 1995; LHV, 1996). In dit verband kan in de
eerste plaats gedacht worden aan de gevolgen van de demografische ontwikkelingen.
Destijds is uitgegaan van bevolkingsprognoses van het CBS uit 1991. Sindsdien Zijn de
bevolkingsprognoses, als gevolg van zich wijzigende omstandigheden, enige malen
bijgesteld. In de tweede plaats zal rekening gehouden moeten worden met epidemio-
logische ontwikkelingen. Zo bleek uit een studie van Weide en De Bakker uit 1996 dat
voor een aantal aandoeningen in de komende 15 jaar de epidemiologische ontwikkelin-
gen verantwoordelijk zullen zijn voor een toename van het aantal huisartsencontacten
(Weide en De Bakker, 1996). Ook in andere studies zijn pogingen ondernomen om
epidemiologische ontwikkelingen te kwantificeren in toe- of afname van de huisartsen-
zorg (RIVM, 1997, De Bakker, 1996). Ten derde verdient ook een aantal sociaal-cul-
turele ontwikkelingen een nadere analyse. In dit verband kan gedacht worden aan het
groeiend aantal asielzoekers en migranten. Er zijn aanwijzingen dat migranten een
groter beroep doen op de huisartsenzorg dan Nederlanders (Weide en Foets, 1997).
Het zijn echter met name vakinhoudelijke en beleidsmatige ontwikkelingen die in de
afgelopen jaren, maar ook in de komende jaren, hun invioed doen gelden op de huis-
artsenzorg in Nederland. De belangrijkste ontwikkelingen zijn: veranderingen in het
kader van de modernisering curatieve zorg (samenwerking huisarts-specialist, trans-
murale zorg, veranderingen honoreringssysteem specialisten), programmatische pre-
ventie, gewijzigde positie van de bedrijfsgezondheidszorg, standaardenbeleid, taakdele-
gatie en modernisering ouderenzorg.

Een vervolgstudie naar de behoefte aan huisartsen wordt niet alleen ingegeven door
toekomstige veranderingen in de zorgvraag, maar zeker ook door ontwikkelingen in de
verwerkingscapaciteit van huisartsen, ofwel de tijd die huisartsen beschikbaar hebben
voor patiéntenzorg. In dit verband kan in de eerste plaats gewezen worden op de
toename van het aantal in deeltiid werkende huisartsen. Een recent afgeronde studie
op dit terrein geeft de mogelijkheid om gebruik te maken van de meest actuele gege-
vens (Heiligers e.a., 1997). Daarnaast moet worden geconstateerd dat het aantal
vrouwelijke huisartsen in de afgelopen jaren is toegenomen en in de komende jaren




verder zal toenemen. Momenteel is 18% van alle zelfstandige huisartsen en 56% van
de HAIO's vrouw. Andere aspecten van de verwerkingscapaciteit die om een nadere
analyse vragen zijn de wensen rond arbeidstijdnormering en de veranderingen in de
verdeling patiént-niet patiéntgebonden activiteiten. Ook rond het aanbod van huisartsen
zijn tal van ontwikkelingen gaande. In dit verband kan gewezen worden op veranderin-
gen in de pensioenvoorziening; momenteel kunnen huisartsen op hun 60° jaar met
pensioen. Wellicht dat op termijn de pensioenleeftijd verder zal worden verlaagd. Ver-
der zal ook gekeken moeten worden naar de gevolgen van de gewenste samenwerking
tussen huisartsen variérend van HAGRO-vorming tot ’'huisartspraktijken onder één dak’

(HOED).

Bovengenoemde ontwikkelingen waren voor de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV)
aanleiding de behoefteramingsstudie uit 1992 te herhalen. De LHV heeft het NIVEL
(Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg) gevraagd deze behoef-
teramingsstudie uit te voeren. Het doel van deze studie is inzicht te krijgen in de toe-
komstige vraag naar en aanbod van huisartsen en op basis daarvan het bepalen van
de toekomstige opleidingscapaciteit, zodat vraag en aanbod goed op elkaar aansluiten.

De opzet van deze studie is grotendeels overeenkomstig de vorige studie (Hingstman
en Pool, 1992). Een methodiek die het NIVEL in de afgelopen jaren ook voor andere
beroepsgroepen heeft gehanteerd (Hingstman en Pool, 1992; Harmsen e.a., 1993;
Hingstman e.a., 1994; Hingstman e.a., 1996; Van der Velden e.a., 1997a, 1997b,
1997c). Dit betekent dat in de eerste plaats gekeken wordt naar de huidige en de te
verwachten vraag naar huisartsenzorg (hoofdstuk 3). In dit hoofdstuk zal met name ook
worden ingegaan op tal van beleidsmatige ontwikkelingen die van invioed zouden
kunnen zijn op de toekomstige vraag. in hoofdstuk 4 zal aandacht worden besteed aan
de verwerkingscapaciteit. Dit betekent dat onder andere gekeken wordt hoeveel uur per
week een huisarts werkzaam is en in hoeverre in de toekomst daarin veranderingen te
verwachten zijn.

Het toekomstig aanbod van huisartsen wordt in hoofdstuk 5 besproken. Op basis van
instroom- en uitstroomgegevens wordt bepaald hoe het aanbod zich in de toekomst zal
gaan ontwikkelen. In hoofdstuk 6 zal de toekomstige vraag naar huisartsen worden
geconfronteerd met het toekomstig aanbod van huisartsen. Op basis hiervan wordt een
aantal scenario's opgesteld dat aangeeft hoeveel huisartsen er tot het jaar 2010
moeten worden opgeleid om vraag en aanbod in dat prognosejaar goed op elkaar te
laten aansluiten. In het afsluitende hoofdstuk worden in de slotbeschouwing de belang-
rijkste conclusies samengevat.

Alvorens met de uitwerking van vraag en aanbod te beginnen worden in hoofdstuk 2 de
wijze van dataverzameling en gehanteerde methoden besproken.




2.1

2.2

gegevensverzameling en methoden

GEGEVENSVERZAMELING EN METHODEN

Voor de uitvoering van deze studie is gebruikgemaakt van verschillende bestaande
gegevensbronnen. In de eerste plaats zijn, voorzover mogelijk, gegevens afgeleid van
bestaande registraties en anderzijds zijn gegevens gebruikt van diverse gepubliceerde
studies.

Registraties

Op het NIVEL worden een tweetal aanbodregistraties van huisartsen bijgehouden
(Hingstman, 1997). Dit betreft een registratie van gevestigde huisartsen en een re-
gistratie van nog niet gevestigde huisartsen. De registratie van gevestigde huisartsen is
in 1974 op het NIVEL van start gegaan. De gegevens voor deze registratie worden
verkregen via diverse bronnen (HVRC, LHV, NHG) en via eigen gegevensverzameling
(enquétes e.d.). De belangrijkste gegevens die in deze registratie worden bijgehouden
zijn een aantal persoonsgegevens (naam, woonadres, leeftijd, geslacht e.d.) en een
aantal gegevens over de praktijk (praktijkadres, vestigingswijze, praktijkvorm e.d.). De
gegevens uit deze registratie bieden onder andere de mogelijkheid om jaarlijks statisti-
sche overzichten op te stellen over de omvang, samenstelling en spreiding van de
beroepsgroep huisartsen. Deze aanbodgegevens spelen een belangrijke rol bij het in
kaart brengen van het toekomstig aanbod van huisartsen (hoofdstuk 5). Daarbij zal
speciaal aandacht besteed worden aan-de in- en uitstroomgegevens.

Naast een registratie van gevestigde huisartsen wordt op het NIVEL sinds 1979 ook
een registratie van nog niet gevestigde huisartsen bijgehouden. Dit zijn huisartsen die
de huisartsenopleiding hebben voltooid maar nog geen eigen praktik hebben
(Hingstman, 1997). Ten behoeve van deze registratie worden alle pas-afgestudeerden
jaarlijks gevolgd tot het moment dat men zich heeft gevestigd of dat men het zoeken
naar een praktijk heeft opgegeven. De gegevens voor deze registratie worden ver-
kregen via een jaarlijikse schriftelijke enquéte. De informatie in deze registratie biedt de
mogelijkheid om inzicht te krijgen in het aantal praktijkzoekende huisartsen, de tijd die
het duurt voordat men een vaste werkplek heeft gevonden, voorkeuren ten aanzien van
een toekomstige praktijk e.d.

Bestaande gegevensbronnen

Voor het in kaart brengen van de toekomstige vraag naar huisartsgeneeskundige zorg
wordt onder andere gebruikgemaakt van de jaarlijkse gezondheidsenquéte van het
CBS (1997). In deze enquéte wordt op basis van steekproefonderzoek onder Neder-
landse bevolking het aantal -contacten met de huisarts berekend (in de periode 14
dagen voor de enquéte) uitgesplitst naar leeftijd en geslacht. Vanaf 1980 worden jaar-
lijks deze contactfrequenties door het CBS gepubliceerd. De meest recente gegevens
die voor deze studie worden gebruikt zijn uit 1995/1996. Op basis van deze cijfers kan
de huidige vraag in beeld gebracht worden. Tevens zijn gegevens gebruikt uit de Natio-
nale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk (1987) en Landelijk
Informatie Netwerk Huisartsen (LINH).




Voor het in kaart brengen van de toekomstige vraag worden de leeftijds- en geslachts-
specifieke contactfrequenties gecombineerd met de bevolkingsprognoses van het CBS.
De meest recente bevolkingsprognose van het CBS is opgesteld in 1996.

Om inzicht te krijgen in te verwachten ontwikkelingen is met name gebruikgemaakt van
de onderzoeksresultaten van de Paritaire Werkgroep Huisartsen (PWH) en de Commis-
sie Toekomstverkenning (CTV). Ten behoeve van de CTV heeft het NIVEL een achter-
grondrapport opgesteld (CTV, 1996).

Een belangrijk onderdeel in deze behoefteramingsstudie is de verwerkingscapaciteit
van huisartsen ofwel hoeveel tijd hebben huisartsen beschikbaar voor patiéntenzorg.
Helaas zijn er geen bestaande registraties die ons inzicht geven in de werktijd van
huisartsen. Om over dit soort gegevens te kunnen beschikken is uitgebreid gebruik-
gemaakt van gegevens die verzameld zijn in het kader van de studie "Inventarisatie
deeltijd werken onder artsen" die het NIVEL in opdracht van de KNMG en het Minis-
terie van VWS in 1996 heeft uitgevoerd (Heiligers, 1997). Ten behoeve van dit onder-
zoek heeft een aselecte steekproef van 815 huisartsen een schriftelijke enquéte ont-
vangen. In deze enquéte zijn onder andere vragen opgenomen over de werktijd van
huisartsen. Een gegeven dat met name relevant is voor het in kaart brengen van de
verwerkingscapaciteit van huisartsen. De respons op deze enquéte bedroeg 75%. Op
basis van een non-respons analyse is geconstateerd dat de resultaten uit het "deeltijd-
onderzoek" als representatief moet worden beschouwd.
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3.1

toekomstige behoefte aan huisartsen

TOEKOMSTIGE BEHOEFTE AAN HUISARTSEN

Ter bepaling van de toekomstige behoefte aan huisartsen wordt een beproefd model
gehanteerd, waarvan de basis is afgeleid uit het Eindadvies van de Advies Commissie
Behoeftebepaling Artsen (WVC, 1985). In dit basismodel worden de volgende compo-
nenten onderscheiden.

Vit = ﬁ
C,
V,a = het benodigde aantal huisartsen op tijdstip t
V,, = de vraag naar huisartsenzorg op tijdstip t
C, = de verwerkingscapaciteit van een huisarts op tijdstip t

De vraag naar zorg verleend door huisartsen kan worden uitgedrukt in het totale tijds-
beslag (in uren per jaar) dat patiénten aan zorgverlening door huisartsen vragen. De
verwerkingscapaciteit van huisartsen kan worden uitgedrukt als de totale tijd (wederom
in uren per jaar) die een gemiddelde huisarts voor patiéntgebonden en niet-patiént-
gebonden activiteiten ter beschikking heeft.

De benodigde vraag zal in dit hoofdstuk aan de orde komen. In hoofdstuk 4 wordt de
verwerkingscapaciteit besproken.

Op basis van dezelfde argumenten die in de vorige studie zijn opgenomen, wordt in
deze studie van het standpunt uitgegaan dat voor een schatting van de toekomstige
behoefte aan huisartsen vooral de feitelijke vraag - ofwel het feitelijk gebruik dat de
bevolking van de huisartsenzorg maakt - van belang is.

Voor het operationaliseren van de patiéntgebonden activiteiten is gekozen voor het
tijdsbeslag dat de zorg voor patiénten inneemt. De volgende ontwikkelingen zijn van
invioed op het toekomstig (pati€ntgebonden) tijdsbeslag:

- demografische ontwikkelingen;

- epidemiologische ontwikkelingen;

- sociaal-culturele ontwikkelingen;

- beleidsmatige en vakinhoudelijke ontwikkelingen.

Demografische ontwikkelingen

Een belangrijke factor die van invioed is op het toekomstig tijdsbeslag voor huisartsen
is de ontwikkeling van de bevolkingsomvang en -samenstelling. Voor het berekenen
van de invioed van deze demografische ontwikkelingen op de vraag naar huisartsen-
zorg is gebruikgemaakt van bevolkingsprognoses van het Centraal Bureau voor de
Statistiek (1997). Daarbij wordt onderscheid gemaakt in een lage, midden en hoge
variant van de bevolkingsprognose. In figuur 3.1 zijn, voor een aantal leeftijdscate-
gorieén, de groeicijfers tot het jaar 2010 in beeld gebracht.
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Figuur 3.1: Verloop van de groei van de bevolking naar een aantal leeftijdscate-
gorieén (CBS-midden variant) (1996 = 100)
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Uit bovenstaand figuur blijkt dat de jongste leeftijdsklasse (0-14 jaar) in de komende 15
jaar zal afnemen. Bij nadere analyse blikt dat met name het aantal geboorten zal
dalen. De leeftijdsgroep met de grootste groei is de groep 45-64 jaar. Deze groep zal
in 2010 30% groter zijn dan in 1996. In absolute zin groeit deze groep van 3,6 naar 4,6
miljoen personen. De leeftijdsgroep ouder dan 74 jaar zal met circa 25% toenemen.

De vraag is in hoeverre bovengenoemde verschillen in groeicijffers zich vertalen in de
totale contacttijd. Daartoe is in de eerste plaats gebruikgemaakt van het aantal patiént-
contacten naar leeftijd en geslacht van patiénten (bijlage 1). Vermenigvuldigd met de
gemiddelde duur van deze contacten kunnen de tijdsbestedingen per leeftijdsgroep en
geslacht berekend worden (bijlage 2). Daarnaast zijn, op basis van CBS-bevolkings-
prognoses, de groeipercentages berekend (tot 2010) voor dezelfde Ieeftijdscategorieén
naar geslacht (bijlage 3). Door vervolgens de bevolkingsgroeipercentages (naar leeftijd
en geslacht) te combineren met de huidige tijdsbesteding (naar leeftiid en geslacht),
kan de productiegroei over de periode 1996-2010 in beeld gebracht worden. Dit geeft
een demografische projectie waarbij verondersteld wordt dat de relatieve zorg per leef-
tijdscategorie in de periode 1996-2010 gelijk blijft, dat wil zeggen het aantal patiént-
contacten per 1.000 inwoners naar leeftijd en geslacht alsmede de gemiddelde contact-
duur wordt constant geacht.

Uit figuur 3.2 blijkt dat in de eerste plaats de absolute stijging in minuten zorgvraag
voor mannen hoger is dan voor vrouwen. In de tweede plaats blijkt dat zowel bij man-
nen als vrouwen de stijging van het aantal minuten zorgvraag het grootst is bij de leef-
tijdscategorie 45-64 jaar. Bij de mannen wordt de categorie 45-64 jarigen de categorie
die in 2010 relatief de meeste zorg vraagt, terwijl dit in 1996 de leeftijdsgroep van 15-
44 jaar was. Bij de vrouwen blijft de categorie van 15-44 jarigen de meest omvangrijke
qua zorgvraag.
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3.2

toekomstige behoefte aan huisartsen

Figuur 3.2: Groei in huisartsenzorg (in miljoenen minuten) als gevolg van demografi-
sche ontwikkelingen in de periode 1990-2010 (midden variant) naar leeftijd
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Als de productiegroei voor de verschillende leeftijds- en geslachtscategorieén wordt
vertaald naar het aantal benodigde huisartsen, dan blijkt dat op basis van bevolkings-
groei en veranderingen in de bevolkingssamenstelling (leeftijd en geslacht) het aantal
huisartsen met 9,1% (midden variant) zal moeten toenemen (ten opzichte van 1996)
om de toekomstige vraag op te kunnen vangen. Als de lage bevolkingsvariant wordt
gehanteerd zou het aantal huisartsen met 5,1% moeten toenemen en bij een hoge
variant met 13,1%.

Tabel 3.1: Verwachte groei van de vraag naar huisartsenzorg tot 2010 ten opzichte
van 1996 als gevolg van bevolkingsgroei en veranderingen in de leeftijds-
samenstelling

Prognosevarianten Uitsluitend Bevolkingsgroei +
bevolkingsgroei verandering in leef-
tijdssamenstelling

Verwachte groei tot 2010 ten opzichte van 1996

- lage variant 21% 5,1%
- midden variant 6,3% 9,1%
- hoge variant 10,5% 13,1%

Epidemiologische ontwikkelingen

Bij de demografische projectie in de vorige paragraaf is aangenomen dat de incidentie
en prevalentie per 1.000 personen in elk van de verschillende leeftijdsklassen bij man-
nen en vrouwen constant is in de periode 1996-2010. Voor een aantal aandoeningen
zijn er aanwijzingen dat hierin veranderingen zullen optreden (VTV, 1997). Deze ver-
anderingen zijn een gevolg van de doorwerking van trends uit het verleden en nieuwe
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ontwikkelingen die worden voorzien door deskundigen. Sommige verwachtingen zijn
meer speculatief dan andere.

Een ontwikkeling die de aandacht verdient is het aantal opkomende infectieziekten.
Hiermee wordt geduid op nieuwe infectieziekten en ziekten die (opnieuw) toenemen. In
dit verband kan gewezen worden op de importziekten (tuberculose, malaria), zoénosen
(ziekten die van dier op de mens worden overgebracht, zoals lymfdisease en
Creuzfeldt-Jacob), ziekenhuisinfecties en seksueel overdraagbare aandoeningen.
Overigens zien we dat, naast bovengenoemde bedreigingen, ook steeds meer nieuwe
vaccins op de markt worden gebracht. Dit geldt met name voor vaccins tegen infecties.
In de VTV-1997 wordt een scala van epidemiologische ontwikkelingen gepresenteerd
die al dan niet gevolgen zouden kunnen hebben voor de werkbelasting van de toe-
komstige huisarts. In schema 3.1 wordt een aantal van deze ontwikkelingen samen-
gevat.
Schema 3.1: Oorzaken van mogelijke veranderingen in incidentie, prevalentie, ernst
en overlevingsduur van chronische aandoeningen

Toekomstige verbeteringen in (vroeg)diagnostiek:
* screening/case-finding: toename ‘incidentie’
van onder meer borstkanker, prostaatkanker,

Veranderingen in het verleden in leeftijdsstijl-
factoren en daaruit resulterende veranderingen in
endogene determinanten:

* gedaald percentage rokers bij mannen: (ver-

der) afnemende incidentie van longkanker,
coronaire hartziekten, beroerte, chronische
bronchitis en emfyseem; gestegen percentage
rokers bij vrouwen: toenemende incidentie van
deze ziekten en aandoeningen;

toegenomen alcoholgebruik in de periode
1960-1980: toegenomen en mogelik verder
toenemende incidentie van slokdarmkanker;
recent gestegen percentage overmatige
drinkers onder jeugd: toenemende incidentie

huidkanker, suikerziekte en aneurysma van de
buikaorta;

DNA-fingerprinting  bij tuberculose afname
incidentie door betere opsporing versprei-
dingsbron;

genetische screening: het beschikbaar komen
van mogelijkheden voor genetische screening
voor steeds meer aandoeningen, onder meer
voor bepaalde erfelijke vormen van dikke
darmkanker;

Toekomstige verbeteringen in onder meer de
volgende behandelingsmethoden met effecten op
de prevalentie (afname door hersteltoename
door verlenging overlevingsduur) of de ernst van
de aandoening:

van alcoholathankelijkheid en alcohol-gerela-
teerde ongevallen en op termijn toenemende
incidentie van onder meer slokdarmkanker en
beroerte (bij voortzetting van overmatig alco-
holgebruik);

gedaald percentage personen met hypercho-
lesterolemie (minder verzadigd vet in de voe-
ding): (verder) afnemende incidentie van coro-
naire hartziekten;

gestegen percentage personen met sterk
overgewicht: toenemende incidentie van onder
meer borstkanker, suikerziekte, coronaire
hartziekten en artrose;

meer geluidsbelasting door popmuziek sedert
de jaren zeventig, maar minder lawaai op
werkplek: per saldo toe- of afname incidentie
van lawaaislechthorendheid.

verbeteringen in chirurgie, radiotherapie,
chemotherapie en immuumtherapie bij kanker;
mogelijkheden voor toepassing van het kunst-
hart nemen mede toe door nieuwe stollings-
remmende middelen;

nieuwe geneesmiddelen om de progressie bij
hartfalen tegen te gaan;

betere medicijnen bij astma en chronische
bronchitis;

minder bijwerkingen van medicijnen (met
name voor reumatoide artritis) waardoor min-
der zweren van maag en twaalfvingerige
darm.

Bron: VTV, 1997.

Het is echter bijzonder moeilijk de niet-demografische verschuivingen in het morbidi-
teitspatroon cijffermatig te vertalen in veranderingen in de werkbelasting van de huis-
arts. In een onderzoek van Weide en De Bakker (1996) is een poging gedaan om voor
de tien meest prevalente aandoeningen (gewrichtsslijtage, CARA, slechthorendheid,
eczeem, diabetes mellitus, depressie, hartinfarct, staar, beroerte en dementie) te
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onderzoeken in hoeverre demografische dan wel epidemiologische ontwikkelingen een
rol spelen. De resultaten laten zien dat de epidemiologische projectie verantwoordelijk
is voor een extra toename van het aantal contacten van 4% a 6%. Als dit vervolgens
wordt vertaald naar extra werkbelasting per 1.000 patiénten, dan constateren Weide en
De Bakker dat de groei van het totaal aantal contacten als gevolg van epidemiologi-
sche ontwikkelingen tussen 3% en 5% ligt. Het zijn overigens vooral de assistent-con-
tacten die een grote groei laten zien, tussen de 5% en 8%. Bij deze resultaten dient
men wel te bedenken dat de epidemiologische projectie slechts betrekking heeft op
een deel van de totale zorg. Weide en De Bakker stellen dan ook dat gerekend over de
totale zorglast de extra belasting van epidemiologische ontwikkelingen relatief gering is.
Cezien de laatste cpmerking en met inachtneming van het gegeven dat er weinig
kwantitatieve informatie beschikbaar is over de gevolgen van veranderingen in inciden-
tie- en prevalentiecijfers, hebben wij in deze studie de epidemiologische ontwikkelingen
in de analyses verder buiten beschouwing gelaten.

Sociaal-culturele ontwikkelingen

Een ontwikkeling die de aandacht verdient is de toenemende mondigheid van patién-
ten. De patiénten worden steeds veeleisender. Dit zou kunnen betekenen dat er meer
tiid per patiént besteed zal moeten worden. Een ontwikkeling die eveneens genoemd
moet worden is de toename van het aantal migranten in Nederland. Uit een onderzoek
van Weide en Foets (1997) blijkt dat Surinamers en Turken verhoudingsgewijs meer
contact met de huisarts hebben dan Nederlanders. Ook Marokkanen gaan relatief ge-
zien meer naar de huisarts, maar het verschil met de Nederlanders was minder groot.
Of deze verschillen veroorzaakt worden door een slechte gezondheid of dat er sprake
is van 'overconsumptie’ kon helaas in deze studie niet beantwoord worden.

De migranten die daadwerkelijk contact hadden met de huisarts bezochten vervolgens
vaker de huisarts dan de Nederlanders die naar de huisarts gingen. Migranten namen
hiertoe vaker zelf het initiatief. Ook consulteren de migranten de huisarts vaker buiten
de reguliere uren dan de Nederlanders. Overigens blijkt dat de consultduur voor Marok-
kanen en Turken gemiddeld korter was dan die van de Nederlanders. Wellicht dat door
communicatieproblemen de huisarts minder tijd inruimt om uitleg en informatie te
geven. Overigens merken de onderzoekers op dat achtergrondkenmerken er maar
weinig toedoen bij het verklaren van de verschillen in consultbezoek tussen migranten
en Nederlanders.

In het kader van de migrantenproblematiek verdient ook de huisartsenzorg voor asiel-
zoekers de nodige aandacht. Reeds in 1993 luidde de LHV de noodklok over de hulp-
verlening aan asielzoekers. Veelal blijkt dat de huisartsenzorg in onvoldoende mate
geleverd kan worden door het reguliere aanbod ter plaatse (PWH, 1995). Hierbij is van
belang dat aard en omvang van de aandoeningen bij asielzoekers snellere en intensie-
vere zorg vereisen. Om een en ander goed te kunnen regelen is in december 1997 een
convenant gesloten tussen de Zorgverzekeraar VGZ en de LHV. Een belangrijk
element uit dit convenant is dat voor de 7x24 uur huisartsenzorg aan asielzoekers en
de centrale opvang een abonnementshonorarium gaat gelden van 2,5 maal het gelden-
de ZF-abonnementstarief.
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In het kader van de problematiek van achterstandsgroepen, vraagt ook de huisarten-
zorg in achterstandsgebieden extra aandacht. Uit een studie uit 1995 blijkt dat de werk-
last van een huisarts in een achterstandswijk in de drie grote steden erg hoog is
(Luyten en Tjadens, 1995). Dit hangt samen met:

- hoge contactfrequentie in achterstandswijken;

- hoog aandeel ziekenfondspatiénten;

- benodigde aantal werkuren is hoog;

- groot deel reguliere werkweek wordt besteed aan patiéntgebonden activiteiten:;

- één op de zeven patiéntcontacten betreft een psycho-sociale klacht;

- eenderde van de patiéntcontacten betreft pati&énten van allochtone afkomst.

Om de huisartsen in die achterstandswijken te ondersteunen is sinds 1 januari 1997
een opslagregeling voor huisartsen in achterstandswijken van kracht geworden. De
regeling houdt in dat huisartsen boven op hun abonnementshonorarium f 12,36 extra
krijgen voor patiénten in hun praktijk die in één van de geidentificeerde achterstands-
wijken woonachtig zijn (COTG, 1997). Met deze financiéle ondersteuning zou de be-
schikbaarheid en toegankelijkheid van de huisartsenzorg in achterstandsgebieden ver-
beterd kunnen worden. Dit zou vertaald kunnen worden in praktijkverkleining en/of
uitbreiding van het ondersteunend personeel, dan wel verbetering van de bereikbaar-
heid van de praktijk in termen van openstelling en telefonische bereikbaarheid. Ander-
zijds zouden de huisartsen de opslagregeling kunnen zien als een compensatie voor de
hogere norm-werklast zonder dat zij specifieke maatregelen nemen. Momenteel vindt
er een inventariserend onderzoek plaats hoe huisartsen hiermee omgaan. Dit betekent
dat wij ons nog niet kunnen wagen aan voorspellingen ten aanzien van de benodigde
extra mankracht.

Beleidsmatige en vakinhoudelijke ontwikkelingen

Er zijn tal van beleidsmatige ontwikkelingen die van invioed zijn op de werkbelasting
van de huisarts. We beperken ons tot de volgende aspecten:

- samenwerking (HAGRO-vorming);

- modernisering curatieve zorg;

- taakdelegatie;

- programmatische preventie;

- protocollering;

- relatie huisarts en GGZ;

- veranderingen in de bedriffsgezondheidszorg;

- modernisering ouderenzorg.

Samenwerking (HAGRO-vorming)

Van alle in Nederland werkzame huisartsen werkt 47% in een solopraktjjk, 32% in een
duopraktik en 21% in een groepspraktijk of een gezondheidscentrum. Het aantal solo-
werkende huisartsen is in de-afgelopen tien jaar snel teruggelopen; in 1988 werkte nog
74% in een solopraktijk. v

Momenteel zijn er in Nederland 4.803 huisartspraktijken. Circa 68% van alle praktijken
betreft een solopraktijk. Het percentage solopraktijken is in de afgelopen tien jaar met
9% afgenomen (figuur 3.3).
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Figuur 3.3: Ontwikkeling van het aantal praktijken naar praktijkvorm vanaf 1985
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Een huisartsengroep (HAGRO) is de kleinste functionele eenheid binnen de huisartsen-
zorg en bestaat uit een samenwerkingsverband van zes tot acht huisartsen en komt
veelal voort uit groepen voor onderlinge waarneming (Van de Rijdt, 1994). Het meren-
deel (ruim driekwart) van de huisartsen heeft zich in het afgelopen decennium gebun-
deld in een huisartsengroep (dit terwijl slechts 21% werkzaam is in een groepspraktijk).
Een huisartsengroep als kleinste organisatorische eenheid is verantwoordelijk voor de
huisartsgeneeskundige zorg in een regio. Door samenwerking is men beter in staat te
voldoen aan eisen die door verschillende partijen (overheid, pati&nten, verzekeraars)
worden gesteld en kan de slagvaardigheid en aanspreekbaarheid ten behoeve van de
zorgverlening worden vergroot. Daarnaast kan door groepsvorming worden bijgedragen
aan verbetering van de arbeidsomstandigheden voor huisartsen.

Uit onderzoek blijkt dat hoofdactiviteiten van de huisartsengroepen op dit moment de
regeling van de waarneming en zorg voor continuiteit, deelname aan beleidsvorming
van de beroepsgroep en medisch-inhoudelijk overleg (met name het farmacotherapie-
overleg) zijn. Als belangrijkste voordelen van samenwerking in een huisartsengroep
constateert Van de Rijdt in 1994 kwaliteitsverbetering, positieversterking en in iets
mindere mate een verbetering van de efficiéntie in de eigen taakuitvoering van de huis-
arts. Uit hetzelfde onderzoek blijkt dat huisartsen gemiddeld zes uur en 24 minuten per
maand aan activiteiten in het kader van de huisartsengroep besteden.

De Commissie Toekomstverkenning (CTV) vindt een verdere uitbouw van de taken van
de huisartsengroep wenselijk. Zij denkt daarbij aan het maken van afspraken met aan-
palende voorzieningen over bijvoorbeeld transmurale zorg en contacten met ver-
zekeraars over contracten op huisartsengroepsniveau. Aan de ene kant is daarvoor
een extra management-inspanning noodzakelijk om te zorgen dat er bindende, schrifte-
lijk vastgelegde afspraken worden gemaakt en aan de andere kant is er meer tijd nodig
voor huisartsen om tijd te kunnen steken in overleg en uitvoering van de afspraken. De
veronderstelling is dat de benodigde extra tijd voor management circa 0.1 fte per week
per huisartsengroep zal bedragen. Daarnaast is begroot dat ten behoeve van de vol-
ledige uitoefening van de huisartsengroepstaak, huisartsen 0.1 fte per week aan tijd
dienen te besteden ten behoeve van overleg en uitvoering van de afspraken.
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Het streven naar een hechtere samenwerking met als doel groepsvorming kan, naast
deel te nemen aan huisartsengroepen, worden bevorderd door samenwerking in
groepsverband onder één dak. Huisartsen Onder Eén Dak (HOED) zouden tot herken-
bare en bereikbare gezondheidszorgvoorzieningen leiden en bieden talrijke voordelen.
In onderstaande tabel is aangegeven hoe de verdeling van huisartsen over praktijken
per 1 januari 1997 was.

Tabel 3.2: Aantallen zelfstandigde huisartsen en huisartspraktijken naar aantal huisart-
sen dat in de praktijk werkzaam is per 1 januari 1997

Praktijk van Huisartsen' Praktijken
abs % abs %

1 huisarts 3277 47,2 3.294 68,6
2 huisartsen 2257 32,6 1.142 23,8
3 huisartsen 602 8,7 203 42
4 huisartsen 340 49 85 1,8
5 huisartsen en meer 445 6,4 79 16
Totaal 6.921 100,0 4803 100,0

(Gecorrigeerd voor meerdere werkplekken)

! Huisartsen zijn hier individueel geteld, ook als zij meerdere werkplekken hebben.
Bron: NIVEL, 1997.

Wanneer alle in Nederland gevestigde huisartsen zich in een viermanspraktik zouden
(willen) vestigen en hiertoe @e praktische mogelijkheden zouden bestaan, betekent dat
in de optimale situatie 1.730 (6.921:4) viermanspraktijken gecregéerd moeten worden.
Dat dit scenario niet haalbaar is mag duidelijk zijn.

Aangezien de lokale aanwezigheid van de huisarts alleen al vanwege de bereikbaar-
heid zeer op prijs wordt gesteld is voor de mogelijke vorming van groepspraktijken uit-
gegaan van de spreiding van huisartsen over woonkernen. Nederland kent volgens op-
gave van alle gemeenten 2.590 woonkernen (Van Dam, 1995). In 40% van deze woon-
kernen wonen minder dan 1.000 inwoners (in totaal 4% van de Nederlandse bevolking)
en is derhalve het draagviak voor voorzieningen binnen de dagelijkse leefomgeving
gering.

Wordt gekeken naar het aantal huisartsen per woonkern, dan blijkt dat in 1995 1.295
(50%) woonkernen geen huisarts gevestigd is. In 877 woonkernen (34%) bevinden zich
één, twee of drie huisartsen (in totaal 1.503 huisartsen). De resterende 5.250 huisart-
sen zijn werkzaam in de grotere woonkernen (vier of meer huisartsen). Wanneer als
'ideaalmodel’ een groepspraktijk van circa vier huisartsen wordt aangehouden, kan een
indicatie worden gegeven van het aantal viermanspraktijken dat, in woonkernen met
vier huisartsen of meer, in theorie een groot aantal bestaande solo- en duopraktijken
zal kunnen vervangen. Als per woonkern wordt gestreefd naar de mogelijkheid een
viermanspraktijk op te zetten, blijken er in 1995 circa 1.193 viermanspraktijken mogelijk
te zijn. In 1995 bleken 778 huisartsen al in 151 viermanspraktijken (of groter)
werkzaam te zijn. Dit betekent dat maximaal 1.042 viermanspraktijken opgericht
zouden moeten worden.

Het werken in een HOED levert op velerlei terreinen aanmerkelijke voordelen op. Aller-
eerst is de bereikbaarheid en beschikbaarheid beter te regelen. Daardoor worden de
mogelijkheden voor part-timers groter en kan de vraag om wat meer vrije tijd beter ge-
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honoreerd worden. Op groepsniveau zijn huisartsen makkelijker aanspreekbaar voor
verzekeraars en andere zorgaanbieders. _

Het werken in een HOED bevordert de doelmatigheid op vele manieren. De HOED kan
extra geneeskundige taken aannemen door differentiatiemogelijkheden, hulpkrachten
worden gerichter gestuurd, de overhead kan beperkt worden en automatisering is ge-
makkelijker te realiseren. De overdracht van patiéntgegevens is eenvoudiger. Dat geldt
ook voor de deskundigheidsbevordering en intercollegiale toetsing. Kortom, de kwaliteit
van de huisartsenzorg zou verbeterd kunnen worden via de HOED-constructie. Naast
de HOED worden momenteel ook plannen ontvouwd voor een zogenaamde HOES
(huisartsen onder een electronisch systeem).

Met betrekking tot de gewenste samenwerking van huisartsen kunnen we concluderen
dat er diverse vormen van samenwerking zijn. Deze lopen uiteen van HAGRO's tot
HOED en HOES, Voor wat betreft d¢ HAGRO-vorming is berekend dat voor extra tijd
voor management circa 0.1 fte per huisartsengroep nodig is en 0.1 fte per week per
huisarts. Om deze uitbreiding te kunnen realiseren zal het aantal huisartsen in de
periode 1996-2010 met 11,4% moeten toenemen.

Modernisering curatieve zorg

De modernisering van de curatieve zorg richt zich op de versterking van de onderlinge
samenhang in de curatieve sector. Dit betekent onder meer een betere samenwerking
tussen huisarts en specialist, meer mogelijkheden voor transmurale zorg en integratie
van medisch-specialististen en ziekenhuiszorg.

a. Samenwerking huisarts en specialist

In de visie van de Commissie Modernisering Curatieve Zorg (1994) krijgt de huisarts de
taak om het overzicht te houden over de situatie van de individuele patiént. Dit' niet
alleen in de eerste lijn (al of niet ondersteund vanuit het ziekenhuis), maar ook als de
patiént is opgenomen in het ziekenhuis of bij 'ziekenhuisverplaatste zorg'. Een deel van
die codrdinatie zou kunnen plaatsvinden via correspondentie en met name de verwijs-
brief of via overleg.

Onderzoek van Kersten (1991) laat zien dat huisartsen slechts in beperkte mate pro-
beren invioed uit te oefenen in de tweede lijn. Zij doen bijvoorbeeld slechts in 20% van
de verwijsbrieven een procedurevoorstel aan internisten over wat er zou moeten ge-
beuren, hoewel specialisten in tweederde van de gevallen procedurevoorstellen wel
opvolgen. Recenter onderzoek laat zien dat ook na de introductie van de NHG-
standaard de duidelijkheid van de vraagstelling van de huisarts aan de specialist te
wensen overlaat. Overigens blijkt uit hetzelfde onderzoek dat specialisten geen be-
zwaar hebben tegen een vage vraagstelling; het geeft hen meer de mogelijkheid naar
eigen inzicht te handelen (Engelsman & Geertsma, 1994).

Overleg met de specialist vindt, in vergelijking tot een verwijzing, veel minder vaak
plaats: 36 keer per 1.000 patiénten per jaar tegenover circa 280 verwijzingen (bron:
Nationale Studie). Meer specifieke informatie over de rol van de huisarts in de tweede
lijn is er rond opnames. In enigerlei fase van de opname vindt in 25% overleg plaats,
hetzij op initiatief van de huisarts, hetzij op initiatief van de specialist. Kersten (1991)
vond dat slechts bij 15% van de opnames op initiatief van de huisarts wordt overlegd
met de specialist, in 5% van de gevallen vond contact plaats tijdens het verblijf in het
ziekenhuis en in 4% van de gevallen in verband met ontslag en nazorg. Met de patiént
vinden vaker contacten plaats rond ziekenhuisopnamen: respectievelijk 26%, 32% en
51% voor, tijdens en na opname (circa tweederde hiervan op initiatief van de huisarts).
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Bovengenoemde resultaten maken duidelijk dat de rol van de huisarts in de tweede lijn
nog niet groot is. Dit laat niet onverlet dat de huisartsen op termijn hieraan meer aan-
dacht zullen moeten besteden. Deze noodzakelijke intensievere betrokkenheid van de
huisarts bij ziekenhuisopname zal ongetwijfeld gevolgen hebben voor de werkbelasting
van de huisarts. De CTV veronderstelt dat twee contacten per opname met de patiént
(één voor of tiidens en één na de opname) en één met de specialist het minimum is
om de intensievere betrokkenheid waar te maken. (Het is overigens de vraag of bij elke
opname een codrdinerende rol van de huisarts noodzakelik is). Gaan we uit van 100
opnames per 1.000 van de bevolking per jaar (CBS, 1995), dan betekent dat 200 con-
tacten met de patiént en 100 met de specialist. Brengen we daarop bovengenoemde
aantallen contacten, die er volgens eerder onderzoek in de huidige situatie toch al
plaatsvinden, in mindering dan komen we op circa 75 contacten extra met de specialist
en circa 100 contacten extra per jaar met de patiént. Om de extra werkzaamheden als
gevolg van deze extra contacten op te vangen, zal het aantal huisartsen in de periode
1996-2010 met 4,7% moeten toenemen (namelijk 175 extra contacten bovenop de
huidige 3.700 contacten per 1.000 ingeschreven patiénten).

Hierbij hebben wij het nog niet over de samenwerking tussen huisartsen en specialis-
ten bij patiénten die niet worden opgenomen, maar die poliklinisch door de specialist
worden benaderd.

b. Transmurale zorg

In het kader van de modernisering curatieve zorg is het begrip transmurale zorg gein-
troduceerd. Transmurale zorg wordt wel gedefinieerd als 'vormen van zorgverlening,
die toegesneden zijn op de behoefte van de patiént, plaatsvinden op basis van samen-
werking en afstemming tussen generalistische en specialistische zorgverleners, waarbij
sprake is van een gemeenschappelijke verantwoordelijkheid met expliciete deelverant-
woordelijkheden’ (NRV/CVZ, 1995). Transmurale zorg is een nieuwe zorgvorm, die
tegemoet komt aan de wens van de patiént om de zorg dichtbij huis te ontvangen
(Persoon e.a., 1996). Echter leidt deze transmurale zorg ook tot een nieuwe taak
bovenop het basis aanbod van de huisarts.

Al enkele jaren worden huisartsen betrokken bij activiteiten om patiénten zoveel moge-
lijk in de thuissituatie te houden, dan wel terug te brengen (PWH, 1995). Voorbeelden
hiervan zijn de intensieve thuiszorg (ITZ) en verpleeghuisvervangende zorg. Er zijn in
de afgelopen jaren op lokaal niveau tal van transmurale zorgprojecten van start ge-
gaan. Aangezien bij die transmurale projecten sprake is van een aanvullend aanbod
worden de huisartsen veelal apart gefaciliteerd.

c¢. Verandering honoreringssystematiek van specialisten

De Commissie Modernisering Curatieve Zorg is van mening dat specialisten en zieken-
huizen samen één medisch-specialistisch bedrijff moeten gaan vormen, waarbij de nu
nog gescheiden financieringsstromen moeten worden samengevoegd. De Commissie
adviseert daarbij om in de basishonorering voor specialisten de huidige verrichtingen-
structuur los te laten. Naar aanleiding van deze voorstellen wordt inmiddels op een
aantal plaatsen in het land geé&xperimenteerd met een ander honoreringssysteem voor
specialisten.

Naast deze vijf 'officiéle’ experimenten is een groot aantal andere, zogeheten lokale
initiatieven, ontplooid op het gebied van de honorering van specialisten. De minister
heeft toegezegd dat de door het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg per 1
april 1995 aangekondigde tariefsverlagingen niet zullen gelden voor specialisten die
voor 1 november 1995 met ziekenhuizen en verzekeraars in hun regio afspraken
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maken over de beheersing van kosten voor specialistische hulp. Naar aanleiding van
deze toezegging heeft een groot aantal specialisten en ziekenhuizen zich bij het
ministerie aangemeld als 'experiment’. De lokale initiatieven hebben gemeen dat zie-
kenhuizen, specialisten en verzekeraars in tripartiet overleg productie-afspraken heb-
ben gemaakt over de parameters op basis waarvan het ziekenhuisbudget wordt vast-
gesteld: onder meer opnamen, dagopnamen, ligdagen en eerste polikliniekbezoeken.
Tevens worden voorstellen gedaan voor projecten op het gebied van kwaliteit en doel-
matigheid. Specialisten en verzekeraars zijn daarnaast voor het honorariumdeel van
specialisten een lump-sum overeengekomen. De facto is daarmee een basisinkomen
voor specialisten gegarandeerd en is de financiéle prikkel tot het doen van verrichtin-
gen weggevallen.

De overheid verwacht dat dit ertoe zal leiden dat specialisten per patiént minder (aan-
vullende) verrichtingen zullen gaan uitvoeren, waardoor patiénten eerder terug-
verwezen kunnen worden, waardoor wachtlijsten, waar die bestaan, verdwijnen. Het
kan echter tevens leiden tot een toename van de werkdruk van huisartsen, namelijk
wanneer specialisten nog niet 'uitbehandelde’ patiénten overdragen aan de huisarts,
die vervolgens de behandeling moet overnemen.

Met een verandering in de honoreringsystematiek voor specialisten is de kans groot dat
er in de komende jaren het proces van ziekenhuisverplaatste zorg in gang wordt gezet.
Helaas zijn er nog geen onderzoeksresultaten die cijfermatig inzicht zouden kunnen
geven in de gevolgen van die ziekenhuisverplaatste zorg voor de werklast van de huis-
arts. Maar dat de werklast zal toenemen lijkt niet onwaarschijnlijk.

Taakdelegatie

Wil de huisarts van de toekomst zijn ambities kunnen waarmaken, dan zullen er werk-
zaamheden moeten worden uitgevoerd die in de huidige situatie niet of slechts gedeel-
telijk worden uitgevoerd. De gedachte is dat deze taken voor een belangrijk deel kun-
nen worden uitgevoerd doordat meer delegatie van taken plaatsvindt naar een praktijk-
assistente. Mogelijk kan ook worden gedacht aan het introduceren van een nieuwe
functie, zoals bijvoorbeeld een praktijkverpleegkundige naar Brits model.

In de meeste huisartspraktijken in Nederland (85%) zijn praktijkassistentes werkzaam
(Harmsen en Hingstman, 1996). Daarnaast werkt in een minderheid van de praktijken
de echtgeno(o)t(e) mee en zijn in apotheekhoudende praktijken ook apothekers-
assistentes werkzaam. Uit gegevens uit de Nationale Studie (1988) blijkt dat de gemid-
delde huisartspraktik over 0.84 fte assistenten beschikt. De praktijkassistente heeft per
ingeschreven patiént gemiddeld per jaar ruim één zelfstandig contact. In de overgrote
meerderheid van de contacten gaat het om het voorschrijven van medicijnen. In 74%
van de contacten gaat het uitsluitend om het voorschrijven van een herhaalrecept.
Diagnostiek en behandeling vindt respectievelijk slechts 95 en 86 keer plaats per 1.000
contacten met de praktijkassistente. Er zijn grote verschillen tussen praktijkassistentes
in de mate waarin zij voor diagnostische en behandeltaken worden ingeschakeld. In
een gezondheidscentrum doet een praktijkassistente per 1.000 contacten gemiddeld
vier keer zoveel verrichtingen als in een solopraktijk en ruim anderhalf keer zoveel
therapeutische verrichtingen. Verder is de taakdelegatie verder gevorderd indien de
praktijkassistente gediplomeerd is en over een eigen werkruimte beschikt. Taak-
delegatie in de huisartspraktijk blijkt dus mogelik te zijn door te investeren in praktijk-
assistentie. Verdergaande taakdelegatie kan in elk geval plaatsvinden in praktijken
waar de praktijkassistente zich tot dusver nog nauwelijks met diagnostische en thera-
peutische verrichtingen heeft beziggehouden (Nijland, 1991).
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Of taakdelegatie veel verder kan gaan is een vraag die niet op basis van bestaand
onderzoek kan worden beantwoord. In Groot-Brittanni¢ is wel ervaring opgedaan in de
huisartspraktijk met het delegeren van taken aan 'practice nurses' en recenter 'nurse
practitioners’. Naast deze 'practice nurses’ zijn er ook receptionistes en medisch secre-
taresses werkzaam in de huisartspraktijk. Gemiddeld gaat het daarbij om 1.1 fte per
huisarts.

Een vergelijking van de taken van 'practice nurses’ en gediplomeerde praktijkassisten-
tes leert dat er een flinke overlap in taken is (Nijland, 1991). Aanleggen en verwisselen
van verbanden, geven van injecties, verwijderen van hechtingen, uitspuiten van de
oren, bloeddrukcontroles en het maken van ECG's zijn taken die zowel door Britse
'practice nurses’ als door Nederlandse praktijkassistentes worden verricht, zij het dat in
vergelijking met de praktijkassistentes een aanzienlijk hoger percentage van de
practice nurses deze taken verricht. Taken die een 'practice nurse’ verricht, die in
Nederland zelden of nooit door de praktijkassistente worden verricht, zijn het maken
van cervix-uitstrijkjes, longfunctie-onderzoek met een peakflowmeter, onderzoek van
keel, neus en oor en borstonderzoek. Daarnaast leggen 'practice nurses’ in veel geval-
len ook preventieve huisvisites af bij ouderen. De laatste jaren zijn de taken van de
'practice nurse’ in het Verenigd Koninkrijk, na de introductie van het nieuwe contract
voor huisartsen in 1990, sterk uitgebreid. De door praktijkverpleegkundigen bestede tijd
nam met 75% toe tot een inzet van 1.2 fte 'practice nurse’ per modale praktijk met vier
huisartsen. De extra tijd werd vooral besteed aan preventieve activiteiten en daaraan
verbonden administratieve procedures (oproepen patiénten e.d.) en in mindere mate
aan kleine chirurgie (Hibble, 1995). De preventieve activiteiten betekenen vooral meer
CARA- en diabetescontroles, checkups bij ouderen en van nieuwe patiénten, weging,
dieetadvies en bloeddrukcontroles. Daarnaast blijken 'practice nurses’ met een aanvul-
lende training ook in staat te zijn 'minor illness’ pati&énten (bovenste luchtweginfecties,
bronchitis, keelontsteking, conjunctivitis, huidproblemen, gynaecologische problemen
en traumata) zelfstandig te behandelen (Marsch en Dawes, 1995).

De conclusie die op basis van de ervaringen met de praktijkassistente en de Britse
'practice nurse’ getrokken zou kunnen worden, is dat er een aanzienlijke ruimte voor
taakdelegatie in de huisartspraktijk is. Voor verdergaande taakdelegatie is meer gekwa-
lificeerde praktijkassistentie noodzakelijk of kan gedacht worden aan de inzet van prak-
tijkverpleegkundigen. Kijken we naar de extra taken, dan kan worden aangenomen dat
de extra taken door de aandacht voor preventie en controles van chronisch zieken voor
een belangrijk deel kunnen worden opgevangen door meer delegatie aan praktijk-
assistentie. _

Dat geldt niet voor de cotrdinerende taken in verband met transmurale zorg. De ruimte
hiervoor kan worden geschapen doordat ook op andere terreinen taakdelegatie kan
plaatsvinden, bijvoorbeeld door assistentie in te zetten bij 'minor illness’. Bovendien
kan het aantal contacten van de huisarts met chronisch zieken zelf als gevolg van de
frequente controles verminderen. Aan de andere kant vergt meer delegatie ook meer
management.

Bij verdergaande delegatie van taken moet er rekening mee worden gehouden dat het
werk van de praktijkassistente door de vergrijzing sneller toeneemt dan dat voor de
huisarts. Bij een gelijkblijvende praktijkomvang zal door de vergrijzing van de bevolking
het aantal contacten per 1.000 ingeschreven patiénten met de assistente tussen 1990
en 2010 met 10% toenemen, terwijl bij de huisarts de toename slechts 3% bedraagt
(Weide en De Bakker, 1995). Dit wordt veroorzaakt doordat de werkzaamheden van de
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praktijkassistente zich in sterke mate richt op ouderen (denken aan het uitschrijven van
herhaalreceptuur). _

Om de delegatie van taken te kunnen kwantificeren is gebruikgemaakt van berekenin-
gen die zijn uitgevoerd door de CTV. De extra taken die de huisarts volgens de CTV
moet verrichten voor management (huisartsengroep e.d.) worden geraamd op 0.1 fte
per huisartsengroep en 0.1 fte uitbreiding per huisarts, samen 0.114 fte. Als er geen
taakdelegatie zal plaatsvinden, dan zou, zoals eerder aangegeven, het aantal huisart-
sen met 11,4% moeten toenemen om de extra taken op te vangen. De CTV acht het
echter mogelijk om een deel van de extra werkzaamheden via taakdelegatie op te
vangen. De CTV acht 0.25 fte aan praktijkverpleegkundige per huisarts wenselik. Deze
praktijkverpleegkundige zal naar verwachting de extra tijd die de huisarts nodig heeft
voor management en samenwerking kunnen opvangen. Daarnaast is uitbreiding van
praktijkassistentie noodzakelijk. Hierbij werd uitgegaan van een groei van 0.84 fte naar
1.00 fte gediplomeerde praktijkassistentie, dus een groei van 0.16 fte. De onder-
steuning van de huisarts komt daarmee op een vergelijkbaar niveau als in Groot-Brit-
tannié (1.1 fte medical secretary/receptionist en 0.3 fte praktijkverpleegkundige). Hierbij
passen twee kanttekeningen. Ten eerste werkt de medical secretary/receptionist in
Engeland op een lager niveau dan de praktijkassistente in Nederland. Ten tweede is
de taakuitoefening van de Britse huisarts, met name op het terrein van preventie,
breder dan die van de Nederlandse. Zo vindt bijvoorbeeld het bevolkingsonderzoek op
het gebied van borstkanker in Nederland niet door de huisarts plaats. De raming die wij
hebben gemaakt moet worden gezien vanuit de veronderstelling dat taken op het ge-
bied van preventie ook inderdaad in de huisartspraktijk gaan worden uitgeoefend.

Bij de raming van de hoeveelheid benodigde praktijkassistentie is er vanuit gegaan dat
in groepspraktijken wordt gewerkt. In de huidige situatie is het reeds zo dat praktijk-
assistentes in groepspraktijken en gezondheidscentra een bredere taakuitoefening heb-
ben dan in andere praktijkvormen. Er mag daarom vanuit worden gegaan dat in
groepspraktijken efficiencywinst kan optreden met betrekking tot het inzetten van prak-
tijkassistentie. Zo kan door taakdifferentiatie (inzet van goedkopere krachten voor meer
routinematige werkzaamheden) feitelijk meer dan 4 fte praktijkassistentie per groeps-
praktijk worden gerealiseerd.

Op basis van bovengenoemde overwegingen is berekend wat een en ander betekent

voor het aantal praktijkassistenten en praktijkverpleegkundigen dat in de toekomst

nodig is. Hierbij wordt rekening gehouden met de volgende factoren:

- uitbreiding van praktijkassistentie met 0.16 fte per huisarts; ofwel 1.300 fte extra
praktijkassistenten in 2010;

- inzet van een praktijkverpleegkundige met 0.25 fte per huisarts; ofwel 2.000 praktijk-
verpleegkundigen 2010.

Programmatische preventie

In november 1994 verzocht de Minister van VWS aan LHV en NHG een plan op te
stellen voor de landelijke invoering van programmatische preventie in de huisartsprak-
tijk, te beginnen met griepvaccinatie en cervixscreening. Daartoe is een onder-
steuningsstructuur opgezet op DHV-niveau. De huisartsen zullen daartoe risicogroepen
uit hun praktijk moeten oproepen. Hierbij zal de praktijkassistente een belangrijke rol
spelen. Vanaf 1998 zal ook het onderwerp 'preventie van hart- en vaatziekten bij hoog-
risicogroepen’ aan de eerdergenoemde preventieve taken worden toegevoegd. De
vraag in hoeverre de programmatische preventie leidt tot een toename dan wel afname
van de werkbelasting van de huisarts kan op dit moment niet beantwoord worden.
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Daarvoor ontbreken de benodigde onderzoeksgegevens. Overigens zou een deel van
de extra taken via taakdelegatie naar de praktijkassistente of praktijkverpleegkundige
opgevangen kunnen worden.

Protocollering

Een ontwikkeling die ook genoemd moet worden is het gestandaardiseerde werken.
Het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) heeft de ontwikkeling in gang gezet
om voor veel voorkomende aandoeningen richtlijnen of adviezen op te stellen door op-
timale diagnostiek en behandeling. Deze worden standaarden genoemd en zijn geba-
seerd op wetenschappelijke literatuur, inzichten van ervaren huisartsen en adviezen
van andere deskundigen (Groenewegen en Delnoij, 1997). Er zijn inmiddels zo'’n 60
standaarden verschenen.

Het standaardenbeleid kan enerzijds tot gevolg hebben dat huisartsen doelmatiger
gaan handelen. Daarentegen is het ook mogelijk dat men juist meer handelingen gaat
doen.

Er zijn echter nog weinig onderzoeksresultaten bekend omtrent de gevolgen van het
hanteren van de standaarden voor de werkbelasting van de huisarts (Hutten, 1998).
Een eerste poging daartoe is gedaan door de CTV. Er is gekeken in hoeverre zelf con-
troleren van chronische aandoeningen door het volgen van NHG-standaarden leidt tot
meer werk. Daartoe zijn bij specifieke aandoeningen het volgens de standaard het
wenselijk aantal contacten vergeleken met het feitelijk aantal contacten. Het wenselijk
aantal contacten kan worden afgeleid uit de standaarden van het Nederlands Huisart-
sen Genootschap. Het feitelijke aantal uit de Nationale Studie van Ziekten en Ver-
richtingen in de Huisartspraktijk. Daarbij moet rekening worden gehouden met het feit
dat deze gegevens al weer enkele jaren geleden zijn verzameld. Het 'feitelijk’ aantal
consulten kan door de introductie van standaarden inmiddels al hoger liggen.

Deze exercitie is uitgevoerd voor enkele chronische aandoeningen met een hoge pre-
valentie: diabetes (type Il), CARA, reumatoide artritis en hypertensie. Voor elk van
deze aandoeningen is volgens de NHG-standaarden driemaandelijkse controle door de
huisarts noodzakelijk, dus vier consulten per jaar. Door dit met de prevalentie van de
betreffende aandoeningen in de huisartspraktijk te vergelijken, wordt een schatting ver-
kregen van het totaal aantal benodigde consulten als volgens de standaard wordt ge-
werkt. Deze kan worden vergeleken met het werkelijk aantal contacten, zoals dat uit de
Nationale Studie blijkt.

Tabel 3.3: Berekening extra benodigde consulten per 1.000 ingeschreven pati&nten
per jaar in verband met NHG-standaarden

Prevalentie Benodigde consulten Werkelik aantal Consulten
per 1.000 patiénten  per 1.000 patiénten  per 1.000 patiénten per 1.000 patiénten
volgens NS* volgens NHG- consulten extra
standaard
Diabetes 14.4 57.6 39.7 17.9
Hypertensie 62.1 248.4 220.5 279
CARA 323 ) 129.2 66.7 62.5
Reuma 5.2 20.8 13.7 71

* Het betreft hier de jaarprevalentie, berekend door drie keer de driemaandsincidentie bij de driemaands-
prevalentie op te tellen.
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Er blijkt dat voor CARA ruim 60 consulten per 1.000 patiénten per jaar extra nodig zijn.
Voor hypertensie, diabetes en reuma liggen deze aantallen respectievelijk op 28, 18 en
7. Voor de vier bekeken aandoeningen samen ligt het aantal extra benodigde consulten
op 115 per 1.000 ingeschreven patiénten per jaar. Op het totaal aantal contacten dat
een huisarts per 1.000 ingeschreven patiénten per jaar heeft (3.700), betekent dit 3,1%
meer contacten. Het aantal huisartsen zal dus met 3,1% moeten toenemen om de
gevolgen van een deel van het standaardenbeleid op te vangen.

Door een aantal oorzaken moet deze berekening als indicatief worden gezien:

- geen rekening is gehouden met delegatie naar de assistente c.q. praktijkverpleeg-
kundige, als er meer kan worden gedelegeerd valt het aantal extra contacten voor
de huisarts mee;

- geen rekening is gehouden met comorbiditeit; als een patiént meerdere chronische
aandoeningen heeft kunnen de controles worden gecombineerd;

- in de vaststelling van het werkelijk aantal contacten zijn alle contacten met werk-
diagnose diabetes geteld, ook contacten naar aanleiding van acute klachten tussen-
door; niet meegeteld zijn andere contacten van de betreffende pati&ntengroepen
(dus bijvoorbeeld een diabetespati&nt met griep), ook niet als diabetes de onderlig-
gende aandoening is. Nu is wel te verwachten dat door frequente controle het aantal
contacten in verband met acute klachten vermindert, helemaal verdwijnen zal het
niet.

Relatie huisarts en GGZ

Begin 1998 is het advies van de Raad voor Volksgezondheid over de geestelijke ge-
zondheidszorg (GGZ) van de 21° eeuw uitgebracht (RVZ, 1998). In dit advies worden
voorstellen gedaan om de huisarts als poortwachter van de GGZ te laten optreden.
Gesteld wordt dat op de as van het GGZ-veld (achtereenvolgens) huisarts, sociaal-
psychiatrisch verpleegkundige (spv) en psychiater de belangrijkste spelers zijn. De
GGZ begint en eindigt bij de huisarts. Indien bovengenoemde adviezen worden overge-
nomen, zou dat ongetwijfeld gevolgen hebben voor de werkbelasting van de huisarts.
Momenteel gaat bijvoorbeeld 60% van de patiénten via de huisarts naar de RIAGG. Dit
zou betekenen dat in de toekomst daar 40% bijkomt. Helaas ontbreken er gegevens
die een antwoord zouden kunnen geven over de te verwachten extra werkbelasting van
de huisartsen.

Veranderingen in de bedrijfsgezondheidszorg

In de afgelopen jaren is de ziektewet grotendeels geprivatiseerd. Dit betekent dat de
bedriffsartsen een belangrijkere rol hebben gekregen binnen de gezondheidszorg. Om
werknemers weer zo snel mogelik aan de slag te krijgen gaan bedrijfsartsen veel
actiever met patiénten aan de slag. Dit betekent dat zij enerzijds een deel van de werk-
zaamheden van de huisarts overnemen. Anderzijds worden de huisartsen waarschijnlijk
vaker door de bedrijffsarts geconsulteerd. Dit zou weer extra werkzaamheden voor de
huisarts met zich meebrengen.

Helaas kan door gebrek aan onderzoeksgegevens geen afdoend antwoord worden
gegeven op de vraag of de werkbelasting van de huisarts toe- of afneemt.
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3.4.8 Modernisering ouderenzorg

3.5

De medische zorg voor ouderen staat onder toenemende druk. Daarbij komt nog dat
ouderen in toenemende mate de wens uitspreken om zo lang mogelijk autonoom te
functioneren. Dit betekent dat de zwaarte van de zorgverlening aan ouderen toeneemt.
Dit betekent dat de huisartsen in toenemende mate te maken krijgt met zwaardere
medische zorgverlening in de thuissituatie, dan wel het verzorgingshuis. Zo blijkt dat de
zorgzwaarte in de verzorgingshuizen in de afgelopen jaren snel is toegenomen. De
huidige bewoners van de verzorgingshuizen zijn qua zorgvraag geheel andere be-
woners dan 20 jaar geleden. Wellicht dat in dit kader de samenwerking tussen huisarts
en verpleeghuisarts in de komende jaren versterkt zal moeten worden. De begelei-
dingscommissie van dit project veronderstelt dat door die toenemende zorgzwaarte de
consultduur voor 65-plussers met een % minuut zal toenemen. De berekeningen
omtrent het aantal huisartsen dat nodig is om die consultduurverlenging op te vangen
wordt beschreven bij de verwerkingscapaciteit (hoofdstuk 4).

Conclusie

Voor wat betreft de ontwikkelingen in de vraag naar huisartsenzorg is er sprake van
een scala van ontwikkelingen, die niet altijd gekwantificeerd kunnen worden in het be-
nodigde aantal huisartsen in het jaar 2010. Een ontwikkeling die van groot belang is en
die voor een deel ook autonoom is, is de demografische ontwikkeling. Als rekening
wordt gehouden met de bevolkingsprognose volgens de CBS-midden variant, dan zou
als gevolg van de bevolkingsgroei en veranderingen in de leeftijdsverdeling (vergrijzing)
het aantal huisartsen in de periode 1996-2010 met 9,1% moeten toenemen om de
extra vraag op te vangen. Voor wat betreft de epidemiologische ontwikkelingen zijn er
relatief geringe veranderingen te verwachten in de huisartsenzorg.

Met betrekking tot de sociaal-culturele ontwikkelingen is geconstateerd dat met name
bepaalde bevolkingsgroepen extra aandacht vragen (migranten, asielzoekers e.a.).
Hoeveel extra huisartsen hiervoor nodig zijn is vooralsnog niet exact aan te geven.
Voor de sociaal-culturele ontwikkelingen in het algemeen geldt overigens dat deze
vooral invioed hebben op het aantal minuten dat per patiént besteed zal worden. De
tijd per patiént komt bij de verwerkingscapaciteit aan de orde (hoofdstuk 4). Met betrek-
king tot de migranten en asielzoekers moet worden aangetekend dat er reeds finan-
ciéle regelingen zijn getroffen die als extra steun voor de huisarts kunnen worden be-
schouwd. _

Op het terrein van de beleidsmatige en vakinhoudelike ontwikkelingen moeten we
constateren dat er tal van ontwikkelingen op de huisarts afkomen, die enerzijds taak-
verzwarend zijn (samenwerking huisarts-specialist, standaardenbeleid, programmati-
sche preventie, verandering honoreringssysteem specialisten) en anderzijds taakver-
lichtend zijn (taakdelegatie). In veel gevallen is, door het ontbreken van de benodigde
onderzoeksgegevens, het benodigde aantal huisartsen niet exact aan te geven.

Voor wat betreft de samenwerking in het kader van de HAGRO's, verwachten we dat
het aantal huisartsen met 11,4% zal moeten toenemen om de extra werkzaamheden
ten behoeve van management en overleg op te vangen. Echter, deze extra 11,4% zou
niet nodig zijn indien gebruik wordt gemaakt van taakdelegatie naar de praktijkassisten-
te en de praktijkverpleegkundige. Dit zou overigens betekenen dat er in de periode
1996-2010 circa 1300 fte extra praktijkassistentie en 2000 fte praktijkverpleegkundige
moeten worden aangesteld. Deze extra ondersteunende beroepen zouden ook kunnen
worden ingezet voor het deels uitvoeren van de programmatische preventie.
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Een ontwikkeling die in de komende jaren steeds belangrijker zal worden, is de ge-
wenste samenwerking van huisarts en specialist.. Op basis van voorzichtige ramingen
is berekend dat de gewenste samenwerking verantwoordelijk is voor 4,7% extra huis-
artsen. Een dergelijke voorzichtige schatting is ook gemaakt voor de gevolgen van het
standaardenbeleid. Verondersteld wordt dat het aantal huisartsen met 3,1% moet toe-
nemen om de extra werkzaamheden als gevolg van het werk volgens de standaarden
op te vangen.

Tot slot is er nog een aantal ontwikkelingen dat ongetwijfeld in de komende jaren ge-
volgen zal hebben voor de werkbelasting, maar die, door het ontbreken van de be-
nodigde onderzoeksgegevens, niet gekwantificeerd kunnen worden (huisarts, poort-
wachter, GGZ, ontwikkelingen binnen de bedrijffsgezondheidszorg, verandering honore-
ring specialisten).

In tabel 3.4 hebben wij de belangrijkste resultaten van dit hoofdstuk samengevat.

Tabel 3.4: Benodigde groei in aantal huisartsen tot 2010 ten opzichte van 1996 per

factor

1996-2010

Demografische ontwikkelingen

- lage variant + 51%

- midden variant + 91%

- hoge variant +13,1%

Epidemiologische ontwikkelingen + 0%

Sociaal-culturele ontwikkelingen gekwantificieerd via
verwerkingscapaci-
teit

Beleidsmatige/vakinhoudelijke ontwikkelingen

- HAGRO's +11,4%

- taakdelegatie - 11,4%

- samenwerking huisarts-specialist + 47%

- protocollering + 3,1%

- modernisering ouderenzorg gekwantificieerd via
verwerkingscapaci-

teit
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4.1

verwerkingscapaciteit

VERWERKINGSCAPACITEIT

De verwerkingscapaciteit wordt bepaald door de tijd die de huisarts voor zijn werk-
zaamheden ter beschikking heeft en is afhankelijk van:

- de tijd die de huisarts per jaar werkzaam is;

- de verdeling patiéntgebonden - niet-pati&€ntgebonden activiteiten;

- de gemiddelde tijd die een consult per patiént vraagt.

Er zijn diverse redenen aan te geven waarom de verwerkingscapaciteit van huisartsen
in de komende jaren zal dalen. In de eerste plaats is het voor hand liggend dat, net als
in andere sectoren in onze maatschappij, ook de huisartsen, gezien de huidige werk-
belasting, in toenemende mate de wens uitspreken tot arbeidstijdverkorting. Daarbij
gaat het enerzijds om het terugbrengen van het aantal uren dat, omgerekend op vol-
tijdsbasis, door een huisarts gewerkt wordt en anderzijds om een toename van de
wens om in deeltijd te gaan werken (Heiligers e.a., 1997). Ten tweede zal, gezien de
toename van de vereiste kwaliteit van het medisch handelen, meer aandacht ge-
schonken moeten worden aan deskundigheidsbevordering en onderlinge toetsing,
waardoor minder tijd besteed kan worden aan directe patiéntenzorg. De toename van
de vereiste kwaliteit van het medisch handelen zou ook gevolgen kunnen hebben voor
de tijd die er per patiént wordt uitgetrokken.

Omvang werkzaamheden

Bij het in kaart brengen van de omvang van de werkzaamheden van huisartsen is een
onderscheid gemaakt tussen de (formele) omvang van de dagtaak in termen van het
aantal full-time equivalenten (fte) dat men werkzaam is, het feitelijk aantal uren dat
men werkt en de 'overige tijdsbestedingsaspecten’ (nascholingsactiviteiten, congres-
bezoek e.d.). Voor de beschrijving van de uren wordt een onderscheid gemaakt tussen
de reguliere werkuren (dit zijn de werkuren exclusief avond-, nacht- en weekend-
diensten) en de werkzaamheden buiten de reguliere werkuren, ook wel 'disutility’ ge-
noemd (avond-, nacht- en weekenddiensten).

Full-time equivalenten: huidige situatie

Uit tabel 4.1 kan worden afgeleid dat het gemiddelde aantal fte per huisarts 0.90 fte
bedraagt. Er zijn echter grote verschillen tussen mannen en vrouwen. De mannen
hebben een gemiddelde van 0.94 fte en de vrouwen 0.71 fte. Uit de tabel blijkt verder
dat 29% van de huisartsen in deeltijd werkt (minder dan 1 fte). Zoals viel te verwachten
is het aantal deeltijders onder de vrouwelijke huisartsen veel hoger (74%) dan onder de
mannen (19%).
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Tabel 4.1: Omvang van de dagtaak (in fte) van de huisartsen naar geslacht in 1996

Mannen Vrouwen Totaal

<0.21 - 0,4% 0,1%
0.21-0.40 0,7% 7.2% 1,9%
0.41-0.60 7,0% 40,8% 13,2%
0.61-0.80 8,4% 22,2% 10,9%
0.81-0.99 2,6% 3,0% 2,7%
1 fte (full-time) . 81,2% 26,4% 71,2%
Totaal 100,0% 100,0% 100,0%
Gemiddeld aantal fte 0.94 0.71 0.90

Bron: Hingstman, 1997.

Wensen ten aanzien van deeltijd

Uit het onderzoek van Heiligers e.a. (1997) uit 1996 bleek dat van de voltijdwerkende
huisartsen 43% ooit weleens overwogen heeft om in deeltijd te gaan werken. Van de
totale populatie voltiders zou zelfs 62% in principe in deeltijd willen gaan werken, on-
geacht een inkomensdaling. Voor de vrouwelijke voltijders geldt dat in grotere mate
dan voor de mannelijke voltijders. Van degenen die nu in deeltijd werken wil slechts
een klein deel (5%) een grotere 'aanstelling’; 74% wil het huidig aantal fte behouden en
27% zou zelfs nog minder fte per week willen gaan werken.

Het lijkt niet onwaarschijnlijk dat het aantal deeltijders in de komende jaren verder zal
toenemen. Er zijn in feite drie argumenten die deze veronderstelling onderbouwen. In
de eerste plaats het gegeven dat van de huidige groep werkzame huisartsen een groot
deel in deeltijd wil gaan werken. In de tweede plaats blijkt dat van de 585 praktijkzoe-
kende huisartsen per 1 januari 1997 circa 72% een part-time baan wenst, waarbij van
de vrouwelijke huisartsen relatief een groter deel (90%) part-time wil gaan werken dan
de mannelijke praktijkzoekenden (55%) (Hingstman, 1997). Een derde argument is dat
in de komende jaren het aandeel vrouwelijke huisartsen snel zal gaan toenemen.
Momenteel is 56% van de huisartsen in opleiding vrouw. Als hierin geen wijzigingen
optreden, dan zal het aandeel vrouwelijke huisartsen stijgen van 18% in 1997 naar
circa 35% in 2010.

De vraag is hoe het deeltijd werken zich in de komende jaren zal gaan ontwikkelen. In
de behoefteramingsstudie van 1992 was op basis van een beperkt aantal gegevens
geschat dat 25% van de huisartsen 0.75 fte ofwel gemiddeld 0.94 fte voor de totale
groep huisartsen. Destijds werd geschat dat in het jaar 2005 de huisartsen circa 0.875
fte zouden werken (50% van de huisartsen zou in 2005 circa 0.75 fte werken). Als we
naar de huidige situatie kijken, dan zien we dat de huisartsen momenteel gemiddeld
0.90 fte werken. Het lijkt derhalve niet onrealistisch dat men in 2005 gemiddeld 0.875
fte werkt. Als we deze tendens doortrekken, zeker ook gezien de sterke toename van
het aantal vrouwelijke huisartsen, zal in het jaar 2010 circa 40% van alle huisartsen in
deeltijd werken. Dit betekent dat men in het jaar 2010 gemiddeld 0.86 fte zal werken.
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Tabel 4.2: Overzicht factor deeltijd

Situatie in 1996

- % deeltijders 284 %
- gemiddeld aantal fte per deeltijder 0.65 fte
- gemiddeld aantal fte alle huisartsen 0.9 fte
Situatie in 2010

- % deeltijders 40 %
- gemiddeld aantal fte per deeltijder 0.65 fte
- gemiddeld aantal fte alle huisartsen 0.86 fte
Benodigde groei in aantal huisartsen 4,7 %

De toename van het aantal deeltijders kan opgevangen worden door een toename van
het aantal huisartsen met 4,7% in 2010 ten opzichte van 1996.

Reguliere werkuren: huidige situatie

Als wordt gekeken naar het aantal uren die huisartsen (exclusief diensten) werkzaam
zijn, dan blijkt men gemiddeld 49.1 uur per week te werken (tabel 4.3). De vrouwen
werken gemiddeld minder uren per week (38 uur) dan de mannen (51 uur). Gerela-
teerd aan de omvang van de dagtaak is sprake van een gemiddelde van 54.7 uur per
week per fte. Daarbij zijn er geen verschillen tussen mannen en vrouwen.

Tabel 4.3: Aantal uren per week (exclusief diensten) van de responderende huisart-
sen naar geslacht in 1996 (N=605)

Mannen Vrouwen Totaal

% % %
< 24 uur 21 10,4 33
25-32 uur 39 26,3 7.2
33-40 uur 10,6 25,6 12,8
41-48 uur 21,9 18,8 21,5
49-56 uur 33,2 94 29,7
> 56 uur 28,3 94 25,5
Totaal 100,0 100,0 100,0
Gemiddeld 51.1 38.0 49.1
Gemiddeld aantal uren per fte 54.5 54.7 54.7

Bron: Heiligers e.a., 1997.

Als we vervolgens kijken hoe de gemiddelde werkweek van een huisarts is opgebouwd,
dan blijkt dat verreweg het grootste deel (80%) van de werkweek wordt besteed aan
patiéntgebonden activiteiten, dat wil zeggen 43.7 uur per fte per week.
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Tabel 4.4: Gemiddeld aantal uren per week die zelfstandig gevestigde huisartsen
besteden aan reguliere werkzaamheden (N=605)

Werkzaamheden

Patiéntgebonden werkzaamheden

Spreekuur . 25.5 uur
Visites 9.6 uur
Overleg (collega’s e.d.) 2.3 uur
Anders 1.8 uur
Subtotaal 39.2 uur
Per fte 43.7 uur
Niet-patiéntgebonden werkzaamheden

Administratie 4.7 uur
Onderzoek 2.7 uur
Onderwijs 1.7 uur
Anders 0.8 uur
Subtotaal 9.3 uur
Per fte 11.2 uur
Totaal

Uren per week 49.1 uur
Uren per fte 54.7 uur

Bron: Heiligers e.a., 1997.

Wensen ten aanzien van reguliere uren

Uit het deeltijdonderzoek uit 1997 kwam heel duidelijk naar voren dat de huisartsen
minder uren per week willen werken. In overleg met de begeleidingscommissie is be-
sloten om een drietal varianten uit te werken voor wat betreft het aantal uren per week
per fte dat naar verwachting in 2010 zal worden gerealiseerd. In de eerste plaats is
uitgegaan van een werkweek van 50 uur per week per fte. De tweede variant gaat uit
van een daling naar 48 uur per week per fte en tot slot is ook een variant uitgewerkt
waarin men in 2010 gemiddeld 46 uur per week per fte werkt.

Tabel 4.5: Overzicht factor aantal uren per fte

Situatie 1996 54,7 uur per fte
Verwacht voor 2010

Variant a 50 uur per fte
Variant b 48 uur per fte
Variant ¢ 46 uur per fte
Benodigde groei in aantal huisartsen

Variant a 9,4%
Variant b 14,0%
Variant ¢ : 18,9%

De daling van het aantal uren per fte leidt tot een daling in de verwerkingscapaciteit
van huisartsen en dus tot een stijging van het aantal benodigde huisartsen. De eerste
prognosevariant (50 uur per fte in 2010) leidt tot een groei van 9,4% aantal huisartsen
in 2010 ten opzichte van 1996. De tweede variant leidt tot een benodigde groei van
14,0% en de derde variant vereist een groei van 18,9%.
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Avond-, nacht- en weekenddiensten

Uit het onderzoek van Heiligers e.a. (1997) blijkt dat vrijwel alle zelfstandig gevestigde
huisartsen diensten draaien. Gemiddeld gesproken heeft men 45 keer per jaar avond-
dienst en 80 keer per jaar nachtdienst. Het aantal praktijken en waarvoor men dienst
doet loopt uiteen van 1 tot 15; het gemiddelde bedraagt zeven praktijken. Slechts 17%
van de huisartsen heeft de mogelijkheid om diensten te compenseren. De helft van hen
doet dat in de vorm van vrije dagen en 12% in de vorm van een financiéle vergoeding.

Tabel 4.6: Gemiddeld aantal diensten per jaar van zelfstandig gevestigde huisartsen

(N=605)
Diensten per jaar Uren dienst
per fte
Avonddiensten 45 diensten 297 uur
Nachtdiensten 80 diensten 790 uur
Weekenddiensten 11 diensten 602 uur

Bron: Heiligers e.a., 1997.

Als de diensten vervolgens worden gerelateerd aan het aantal fte dat men werkzaam
is, dan blijkt de zelfstandig gevestigde huisarts gemiddeld 297 uur per jaar per fte te
besteden aan avonddiensten en 790 uur per jaar per fte aan nachtdiensten. Voor de
weekenddiensten geldt een gemiddelde van 602 uur per jaar.

De meest gebruikelike regeling voor de organisatie van huisartsgeneeskundige zorg, in
avondlijke en nachtelijke uren in Nederland, is die waarin een groep huisartsen, in
grootte variérend van enkele huisartsen tot meer dan 15, voor elkaar buiten kantoor-
uren waarneemt. Het belangrijkste probleem van de waarneming is de door de huisart-
sen ervaren belasting van de waarneming in combinatie met een groeiende hulpvraag
met een toenemend aantal oneigenlijke hulpvragen, eisend gedrag van hulpvragers,
soms leidend tot fysiek geweld (Van Dierendonck et al., 1992). Daarnaast kunnen
vraagtekens worden gezet bij de doelmatigheid van waarneming in kleine groepen. Met
name in de nachtelijke uren is een groot aantal huisartsen beschikbaar voor een rela-
tief klein aantal hulpvragen. De Rotterdamse huisarts Van Wijk (1994) vraagt zich af of
waarneming door huisartsen in de grote stad nog wel van deze tijd is. In Rotterdam zijn
's nachts 33 dienstdoende huisartsen gemiddeld betrokken bij in totaal 100 contacten
(Schuller en De Bakker, 1996). Met een bedrijfsmatig georganiseerde acute hulpdienst
zou dat met veel minder artsen kunnen. Wij zien dan ook dat een meerderheid (83%)
van de Rotterdamse huisartsen aanpassing van de waarneemregeling wenselijk acht
(Schuller en De Bakker, 1996). Ongeveer een derde wil slechts een geringe aanpas-
sing, eveneens een derde wil een geheel andere, grootschalige organisatie en de rest
daar tussenin. De grootste groep wil niet alleen aanpassing van de nacht- of weekend-
dienst, maar aanpassing van de hele regeling.

Veel geuite wensen voor verbetering van de waarneemregeling zijn meer mogelijk-
heden om zich uit te kopen, een koppeling van de dienstfrequentie aan de praktijk-
grootte, scherpere afbakening van waarneemgebieden en verbetering van de beschik-
baarheid van patiéntengegevens. De huisartsen vinden in overgrote meerderheid dat
de waarneming zich moet beperken tot spoedeisende gevallen.

Op enkele plaatsen in Nederland bestaan afwijkende, meer grootschalige regelingen.
De bekendste voorbeelden hiervan zijn de Centrale Huisartsenpost in 's-Hertogenbosch
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(Schretlen et al., 1988) Rotterdam en Velzen en de Doktersnachtdienst in Den Haag
(Van Engelenburg, 1992). Essentie van deze regelingen is dat de huisartsen minder
vaak dienst doen, maar het wel drukker hebben per dienst. Andere landen met een
goed ontwikkelde huisartsgeneeskunde (Groot-Brittanni& en Denemarken) hebben bin-
nen de mogelijkheden van de plaatselike omstandigheden over het algemeen ook der-
gelijke grootschalige regelingen. Discussies over uitbesteding van de waarneming aan
zogenoemde 'deputising services’ hebben in het Verenigd Koninkrijk geleid tot een be-
leid gericht op stimulering van de waarneming door de huisartsen zelf (Baker et al.,
1994; Hallam, 1994).

In lijn met deze ontwikkelingen stelt de CTV voor om:

- de nachtzorg grootschaliger te organiseren;

- compensatie te bieden voor het draaien van diensten;

- tijdens de diensten praktijkassistentie aanwezig te laten zijn.

Er wordt vanuit gegaan dat de avondzorg in de huisartsengroep wordt georganiseerd.
Dat betekent op een gemiddelde omvang van de huisartsengroep van zeven huisartsen
dat een huisarts één keer per week een avond dienst doet en daarvoor een ochtend
(of middag) krijgt gecompenseerd.

De schaalgrootte waarop de nachtzorg wordt georganiseerd wordt beperkt door geo-
grafische omstandigheden. In Den Haag doen drie huisartsen de nachtdienst op een
populatie van 500.000 met 210 huisartsen. In een plattelandssituatie wordt het waar-
neemgebied bij een dergelijke schaal te groot en zal het wellicht alleen mogelijk zijn de
nachtelijke waarneming op het niveau van de huisartsengroep te organiseren. Wij gaan
er hierbij vanuit dat gemiddeld genomen de nachtdienst drie waarneemgroepen ofwel
21 huisartsen kan worden georganiseerd. Dat betekent dat een huisarts één keer per
drie weken een nachtdienst draait.

Voor de compensatie van diensten van huisarts en praktijkassistente wordt uitgegaan
van een halve dag compensatie per avonddienst en een halve dag per nachtdienst. Er
wordt vanuit gegaan. dat er zowel bij de avonddienst als bij de nachtdienst praktijk-
assistentie aanwezig is.

Samengevat betekent één en ander:

- compensatie door inzetten van meer huisartsen (dus in feite praktijkverkleining) voor
diensten van vier uur per wekelijkse avonddiensten en vier uur per drie wekelijkse
nachtdiensten; ofwel totaal gemiddeld 5 uur per week. Dit komt overeen met een
arbeidstijdnormalisering van 5 uur per week. Aangezien de arbeidsnormalisering is
besproken en reeds in de veranderingen van verwerkingscapaciteit is opgenomen,
zouden we de gevolgen van een ander dienstenpatroon niet verder willen vertalen
in het aantal benodigde huisartsen;

- inzet van praktijkassistentie tijdens diensten; 0.14 fte per huisarts aan extra praktijk-
assistentie; ofwel 1.160 praktijkassistentie in de periode 1996-2010.

Verhouding patiéntgebonden tijd en niet-patiéntgebonden tijd

In de vorige paragraaf is reeds ingegaan op de tijdsbesteding aan verschillende
patiéntgebonden en niet-patiéntgebonden activiteiten (tabel 4.4). Er zijn tal van
redenen aan te geven die ervoor zouden kunnen zorgen dat het aandeel van de niet-
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patiéntgebonden tijd in de komende jaren zal gaan stijgen. In dit verband kan gewezen
worden op de toenemende aandacht voor na- en bijscholing en onderlinge toetsing.
Ook het praktijkmanagement vraagt steeds meer tijd. In 1992 bleek dat circa 30% van
de werkweek werd besteed aan niet-patiéntgebonden activiteiten. Destijds was de ver-
onderstelling dat het percentage niet-patiéntgebonden activiteiten zou stijgen van 30%
naar 40% in 2005. Wij moeten echter constateren dat het aandeel niet-patiéntgebon-
den activiteiten in de afgelopen 10 jaar vrijwel gelijk is gebleven. Wij hebben ons daar-
bij gebaseerd op resultaten uit het deeltiidonderzoek (Heiligers e.a., 1997) en het
onderzoek van Homberg e.a. (1997). Als dezelfde indeling van patiéntgebonden en
niet-patiéntgebonden activiteiten wordt aangehaald als in de Nationale Studie in 1988,
dan blijkt dat nog steeds rond de 30% van alle activiteiten wordt besteed aan niet-
patiéntgebonden activiteiten. (Let op: de verdeling patiéntgebonden en niet-patiéntge-
bonden activiteiten in tabel 4.4 is aangepast aan de indeling van de Nationale Studie.
Dit betekent dat de items 'overleg’ en 'anders’ zijn ondergebracht bij de niet-patiéntge-
bonden activiteiten.)

Een mogelijke verklaring voor het stabiliseren van het aandeel niet-patiéntgebonden
activiteiten in de afgelopen tien jaar zou kunnen zijn dat huisartsen het steeds drukker
hebben gekregen en dat zij hun beperkte tijd voornamelijk hebben besteed aan patiént-
gebonden activiteiten. Dit sluit aan bij de conclusies uit het proefschrift van Hutten
(1998), waarin wordt gesteld dat huisartsen bij hun tijdallocatie altijd voor de patiénten-
zorg kiezen.

Uit het oogpunt van het garanderen van de kwaliteit van de huisartsgeneeskundige
zorg zal er toch ook meer aandacht besteed moeten worden aan deskundigheidsbevor-
dering en onderlinge toetsing. Dit betekent dat het aandeel niet-pati&éntgebonden activi-
teiten zal moeten stijgen (tabel 4.7.). De begeleidingscommissie veronderstelt dat voor
het jaar 2010 het aandeel niet-patiéntebonden activiteiten met 5% zal toenemen tot
35%. Om dit op te vangen zal het aantal huisartsen met 7,7% moeten toenemen.

Tabel 4.7: Overzicht aandeel niet-patiéntgebonden tijd

Situatie 1996 30%
Verwacht voor 2010 35%
Benodigde groei in aantal huisartsen 7.7%

Gemiddelde consultduur

In hoofdstuk 3 is meermalen naar voren gebracht dat er tal van ontwikkelingen in gang
worden gezet die er om vragen dat er meer aandacht aan de pati&nt moet worden
besteed. Dit zou vertaald kunnen worden in een verlenging van de consultduur. De
consultduur bedraagt momenteel gemiddeld 7,8 minuten. De vraag is hoe groot die
consultduurverlenging zou moeten zijn. Geldt dit voor alle patiénten of zou dit met
name moeten gelden voor bepaalde leeftijdscategorieén of specifieke groepen patién-
ten. In de eerste plaats moeten we constateren dat huisartsen in toenemende mate
gebruikmaken van de geautomatiseerde pati€éntenregistratie. Dit levert echter geen
besparing op voor wat betreft de consultduur. Integendeel, de verwachting is dat de
consultduur zal toenemen als gevolg van de automatisering. Aangezien de in te voeren
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gegevens volledig en compleet moeten zijn, onder andere in het kader van de WGBO,
zal de huisarts hier meer tijd in moeten investeren.

Naast de automatisering is er nog een aantal sociaal-culturele ontwikkelingen te
noemen dat in meer of mindere mate van invloed is op de consultduur. In hoofdstuk 3
is reeds ingegaan op de toenemende mondigheid van de patiént en de migranten-
problematiek. Helaas kunnen dit soort aspecten nog niet gekwantificeerd worden in
toe- of afname van de werkbelasting van de huisarts.

Tot slot moet nog melding gemaakt worden van het feit dat in hoofdstuk 3 reeds is
aangegeven dat in het kader van de modernisering van de ouderenzorg de consultduur
voor alleen de 65-plussers eveneens met een % minuut zal toenemen.

Gezien bovengenoemde ontwikkelingen veronderstelt de begeleidingscommissie dat de
consultduur voor alle leeftijdscategorieén met een ¥ minuut zal toenemen en voor
patiénten ouder dan 65 jaar met nog eens een % mninuut. Om dit op te vangen zou
het aantal huisartsen met 7,8% moeten toenemen.

Conclusie

Met betrekking tot verwerkingstijd van huisartsen, ofwel die huisartsen ter beschikking
hebben voor huisartsenzorg, is een aantal factoren van belang.

In de eerste plaats blijkt dat momenteel 28,4% van de huisartsen part-time werkt. het
zijn met name de vrouwelijke huisartsen die als deeltijder werkzaam zijn. Gezien het
feit dat het aantal vrouwelijke huisartsen in de komende jaren verder zal toenemen, is
de verwachting dat ook het aantal deeltijders zal groeien. Als de tendens van de afge-
lopen jaren wordt doorgetrokken naar het jaar 2010, dan is de verwachting dat in 2010
circa 40% van de huisartsen in deeltijd zal werken. De toename van het aantal deeltij-
ders kan opgevangen worden door een toename van het aantal huisartsen met 4,7%.
Een ander aspect van de verwerkingscapaciteit is de door vele huisartsen gewenste
arbeidstijdnormalisering. Momenteel werkt een full-time huisarts gemiddeld 54,7 uur per
week (exclusief diensten). Om in het jaar 2010 bijvoorbeeld een 50-urige werkweek te
realiseren zal het aantal huisartsen met 9,4% moeten groeien om deze arbeidstijdver-
korting op te vangen. Deze 5 uur minder per week komt vrijwel overeen met de voor-
gestelde compensatie van de diensten van de huisartsen. Dit betekent dat met die
arbeidstijdnormalisering de compensatie van de diensten kan worden ingevuld.

Met betrekking tot het derde aspect van de verwerkingscapaciteit moet worden gecon-
stateerd dat de tijd die huisartsen besteden aan niet-patiéntgebonden activiteiten in de
afgelopen tien jaar relatief gezien gelijk is gebleven (+ 30%). Dit in tegenstelling tot de
verwachting dat met name als gevolg van de gewenste toenemende aandacht voor na-
en bijscholing, onderlinge toetsing deze niet-patiéntgebonden tijd toegenomen zou zijn.
Wellicht dat door de hoge werkdruk huisartsen gedwongen worden hun beperkte tijd te
besteden aan patiéntgebonden activiteiten. Uit het oogpunt van het garanderen van de
kwaliteit van de huisartsgeneeskundige zorg is het toch noodzakelijk dat huisartsen
meer tijd besteden aan deskundigheidsbevordering en onderlinge toetsing. Daartoe zou
het aandeel niet-patiéntgebonden activiteiten met 5% moeten toenemen. Om dit op te
vangen zal het aantal huisartsen met 7,7% moeten toenemen.

Tot slot zijn er signalen die erop duiden dat de gemiddelde duur van een consult zou
moeten toenemen. In dit verband kan gewezen worden op de modernisering ouderen-
zorgen op de gevolgen van de automatisering en de WGBO. We veronderstellen dat
de contactduur van alle leeftijdscategorieén met een % minuut zal toenemen en een %
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minuut extra voor de 65-plussers.. Om dit op te vangen zou er 7,8% meer huisartsen
nodig zijn in 2010.

In tabel 4.8 worden de belangrijkste resultaten van dit hoofdstuk samengevat.

Tabel 4.8 Benodigde groei in aantal huisartsen tot 2010 ten opzichte van 1996 per

factor
1996-2010

Deeltijd + 47%
Arbeidstijdnormalisatie

- 50 uur per fte + 94%
- 48 uur per fte +10,4%
- 46 uur per fte +18,9%
Toename niet-patiéntgebonden activiteiten + 7,7%
Toename consultduur + 7,8%
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5.1

5.2

5.21

het aantal beschikbare huisartsen

HET AANTAL BESCHIKBARE HUISARTSEN

Inleiding

In dit deel van de behoefteramingsstudie zal worden ingegaan op de vraag hoeveel
huisartsen in de komende jaren beschikbaar zullen zijn. De groep beschikbare huisart-
sen wordt in de eerste plaats afgeleid van de groep huisartsen (zelfstandig gevestigden
en HIDHA's) die per 1 januari 1997 werkzaam is. In de tweede plaats is de groep be-
schikbare huisartsen afkomstig uit de groep huisartsen die per 1 januari 1997 nog geen
werk heeft, maar wel op zoek is naar een baan als huisarts (585 praktijkzoekende
huisartsen). Ten derde moet ook rekening gehouden worden met de groep HAIO's die
momenteel in opleiding is. Tot slot is de groep beschikbare huisartsen ook afhankelijk
van het aantal huisartsen dat zich vanuit het buitenland in Nederland vestigt.

Op basis van gegevens uit de Huisartsenregistratie van het NIVEL, en in het bijzonder
de in- en uitstroomgegevens, kan redelijk betrouwbaar worden berekend hoeveel van
bovengenoemde groepen in de komende jaren beschikbaar zijn voor de arbeidsmarkt
van huisartsen.

De praktiserende huisartsen

Omvang en samenstelling

Op 1 januari 1997 zijn er 6.921 huisartsen zelfstandig gevestigd (tabel 5.1). In de
periode 1980-1997 is het aantal zelfstandig gevestigde huisartsen met 31% toege-
nomen. Met name het aantal vrouwelijke huisartsen is in aantal sterk toegenomen;
sinds 1981 is het aantal vrouwelike huisartsen verviervoudigd. Het aantal mannelijke
huisartsen is in die periode met 12% toegenomen. Momenteel is 18% van alle in
Nederland werkzame huisartsen vrouw. Gezien het feit dat momenteel 56% van alle
huisartsen in opleiding vrouw is, betekent dat het aandeel vrouwelijke huisartsen in de
komende jaren verder zal toenemen. De verwachting is dat in het jaar 2010 circa 35%
van de huisartsen vrouw is.

Tabel 5.1: Aantal zelfstandig gevestigde huisartsen naar geslacht vanaf 1980

Zelfstandig gevestigde huisartsen

mannen vrouwen totaal

abs % abs % abs %
1980 5.041 959 216 41 5.257 100,0
1985 5433 92,0 476 8,0 5.909 100,0
1990 5615 879 776 121 6.391 100,0
1991 5616 86,9 849 13,1 6.465 100,0
1992 5634 86,2 901 13,8 6.535 100,0
1993 5618 853 971 14,7 6.589 100,0
1994 . 5631 847 1.018 153 6.649 100,0
1995 5.657 838 1.096 16,2 6.753 100,0
1996 5.662 83,1 1.152 16,9 6.814 100,0
1997 5669 819 1.252 18,1 6.921 100,0
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Naast de 6.921 zelfstandig gevestigde huisartsen zijn er in Nederland ook nog 447
HIDHA's werkzaam. Dit zijn huisartsen in dienst van een andere huisarts. Het aantal
HIDHA's is in de afgelopen vijf jaar redelijk stabiel gebleven. Verreweg het grootste
deel (75%) van de HIDHA's is vrouw en 73% is jonger dan 40 jaar.

De leeftijldsopbouw van de groep zelfstandig gevestigde huisartsen is in het afgelopen
decennium aanzienlijk veranderd. Was in 1985 nog ruim 51% van de huisartsen jonger
dan 40 jaar, in 1997 bedraagt dit aandeel nog slechts 20%. De vrouwelijke huisartsen
hebben als groep een aanmerkelijk jongere leeftijidsopbouw dan mannen. Van de
vrouwen is 37% jonger dan 40 jaar, tegenover slechts 16% van de mannen. Het aantal
huisartsen dat ouder is dan 60 jaar is bij de vrouwen nihil {0,6%), maar is ook bij de
mannen vrij klein (4,2%).

Tabel 5.2: Leeftijdsverdeling van zelfstandig gevestigde huisartsen naar geslacht, per
1 januari 1997

Leeftijd Mannen Vrouwen Totaal

<30 3 0,1 3 02 6 0,1
30-34 144 2,5 155 124 299 43
35-39 757 134 305 244 1.062 153
40-44 1.415 25,0 442 353 1.857 26,8
45-49 1606 283 238 19,0 1844 26,6
50-54 1.050 18,5 73 58 1.123 16,2
55-59 455 8,0 29 23 484 7,0
60-64 217 3,8 7 06 224 3.2
> 64 22 04 - - 22 03
Totaal 5669 100,0 1.252 100,0 6.921 100,0
Uitstroom

De uitstroom uit de groep praktiserende huisartsen kan op vier manieren plaatsvinden:
1. Pensionering of 'rusten’

2. Overlijden

3. Ziekte

4. Verandering van werkzaamheden (niet natuurlijk verloop).

Voor de afgelopen 10 jaar is nagegaan hoe vaak elk van de vier bovengenoemde oor-
zaken een rol heeft gespeeld bij het stoppen met werken (tabel 5.3). Het merendeel
van de huisartsen die stoppen (62%) legt de praktijk neer in verband met pensionering.
Dit zijn voornamelijk huisartsen ouder dan 60 jaar. De tweede reden om te stoppen is
het aanvaarden van een andere functie (20%). Het betreft hier voornamelijk huisartsen
jonger dan 50 jaar. Als derde reden wordt 'ziekte’ genoemd (7%). Het betreft hier voor-
namelijk huisartsen die ouder dan 55 jaar zijn. Tot slot is 6% van de uitstroom veroor-
zaakt door overlijden en 5% om andere redenen.
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Tabel 5.3: Relatieve verdeling van de redenen waarom men gestopt is met werken

vanaf 1986
Rustend Over- Ziek  Ander Overig Totaal
lijden werk

1986 47% 6% 7%  34% 6% 100%
1987 57% 1% 5% 24% 3% 100%
1988 1% 5% 5% 16% 3% 100%
1989 68% 6% 2%  19% 6% 100%
1990 64% 6% 1% 14% 4% 100%
1991 65% 5% 5% 20% 5% 100%
1992 68% 3% %  19% 2% 100%
1993 64% 4% 5%  22% 5% 100%
1994 62% 5% 9% 16% 5% 100%
1995 55% 5% 14%  19% 6% 100%
1596 55% 5% 14% 18% 8% 100%
Totaal 62% 6% 7%  20% 5% 100%

Voor het berekenen van de uitstroom zijn leeftijdsspecifieke uitstroompercentages be-
rekend (bijlage 4). Daartoe is gebruikgemaakt van uitstroomgegevens over de afgelo-
" pen tien jaar. Verder is rekening gehouden met een aantal trendmatige veranderingen.
De resultaten van deze berekeningen worden samengevat in tabel 5.4

Tabel 5.4: Verwachte uitstroom tot 2010 van huisartsen die op 1 januari 1997 prakti-

seren
Werkzaam per Waarvan waarschijnlijk niet meer werkzaam per
1-1-1997 1-1-2000 1-1-2005 1-1-2010
(na 3 jaar) (na 8 jaar) (na 13 jaar)

abs abs % abs % abs %
Praktiserend
- 28-39-jarigen 1.679 109 7% 153 9% 194  12%
- 40-49-jarigen 3.841 105 3% 435 1% 975 25%
- 50-59-jarigen 1.618 170 11% 741 46% 1419 88%
- 60-64-jarigen 222 162 73% 222 100% 222 100%
- 65 8 8 100% 8 100% 8 100%
Totaal 7.368 554 8% 1559 21% 2818 38%

Voor de groep werkzame huisartsen die per 1 januari 1997 maximaal 39 jaar zijn, zal
de uitstroom na drie jaar waarschijnlijk bijna 7% zijn. Gemiddeld vertrekt in de eerste
drie jaren dus 2% per jaar. Daarna neemt het jaarlijkse uitstroompercentage iets af,
want in de daaropvolgende 5 jaar vertrekt in totaal waarschijnlijk nog eens 2% en in de
5 daaropvolgende jaren 3%, wat overeenkomt met minder dan 1% uitstroom per jaar
gedurende het vierde tot en met dertiende jaar. In totaal zal na 8 jaar waarschijnlijk 9%
niet meer werkzaam zijn als huisarts en na 13 jaar zal 12% niet meer als zodanig
werkzaam zijn.

Voor de groep huisartsen die per 1-1-1997 minimaal 40 jaar en maximaal 49 jaar zijn,
zal de uitstroom na 3 jaar ongeveer 3% zijn, wat bijna 1% uitstroom per jaar is. In de 5
jaar daarna stroomt waarschijnlijk bijna 2% per jaar uit en vertrekt in totaal 8%. In de 5
jaar die daar weer op volgen zal de uitstroom gemiddeld ongeveer 3% per jaar zijn en
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14% in totaal. In totaal zal de uitstroom na 8 jaar opgelopen zijn tot 11% en na 13 jaar
zal inmiddels 25% niet meer werkzaam zijn als huisarts.

Voor de groep 50-59-jarigen is de uitstroom na 3 jaar waarschijnlijk ongeveer 11%, wat
overeenkomt met bijna 4% uitstroom per jaar. De uitstroom neemt daarna sterk toe,
want in de volgende 5 jaar stroomt in totaal waarschijnlijk 35% uit en tussen het 8-ste
en 13-de jaar nog eens 42%. Per jaar is dit rond de 7% & 8% uitstroom. Na 8 jaar is de
uitstroom daarmee waarschijnlijk opgelopen tot 46% en na 13 jaar tot 88%.

Voor de groep 60-70-jarigen zal de uitstroom na 3 jaar ongeveer 74% zijn en na 8 jaar
zal de uitstroom inmiddels zijn opgelopen tot 100%.

Bovengenoemde aantallen en percentages zijn gebaseerd op ontwikkelingen in de af-
gelopen tien jaar. Er ziin echter aanwijzingen dat het aantal huisartsen dat eerder met
pensioen wil in de komende jaren zal toenemen. Dit in het kader van de verbeterde
pensioenvoorziening. De begeleidingscommissie verwacht dan ook dat alle huisartsen
in hun 62° levensjaar het beroep zullen verlaten. Dit alles betekent dat van de 7368
huisartsen die per 1 januari 1997 werkzaam zijn er in 2010 nog 4160 werkzaam zullen
zijn.

De praktijkzoekende huisartsen

Op 1 januari 1997 telt Nederland 585 praktijkzoekende huisartsen; in 1996 werden er
709 praktijkzoekende huisartsen geteld (tabel 5.5). Het aantal praktijkzoekende huisart-
sen is dus in één jaar met 17% gedaald. De reden van deze sterke daling is de start
van de driejarige opleiding in 1994, waardoor er in 1996 weinig huisartsen de opleiding
hebben voltooid.

Circa 49% (290) van de praktijkzoekende huisartsen is vrouw. Dit komt vrijwel overeen
met het percentage vrouwelike huisartsen dat de laatste jaren de huisartsenopleiding
heeft voltooid.

Tabel 5.5: Aantal praktijkzoekende huisartsen vanaf 1980 (1 januari)

Peildatum Praktijkzoekende
huisartsen*
1980 676
1985 803
1990 683
1991 503
1992 534
1993 449
1994 578
1995 616
1996 709
1997 585

* Inclusief in het buitenland opgeleide huisartsen.

Onder de groep van 585 praktijkzoekende huisartsen bevinden zich 164 HIDHA's. Om
dubbeltellingen te voorkomen zijn de HIDHA's niet in de berekeningen meegenomen.

Voor de niet werkzame praktijkzoekende huisartsen blijkt de kans om na drie jaar werk-
zaam te zijn, ongeveer 90% te zijn. De kans om na acht jaar werkzaam te zijn, is
ongeveer 95%. Daarna blijft deze kans staan op 95%. Dit betekent dat er van de onge-
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veer 421 niet-werkzame, praktijkzoekende huisartsen er ongeveer 380 werkzaam zul-
len zijn per 1-1-2000. Per 1-1-2005 en per 1-1-2010 zullen dat er ongeveer 400 zijn.

Tabel 5.6: Instroom tot 2010 van huisartsen die op 1 januari 1997 niet praktiseren

Niet werkzaam per Waarvan waarschijnlijk wel werkzaam per

1-1-1997 1-1-2000 1-1-2005 1-1-2010

(na 3 jaar) (na 8 jaar) (na 13 jaar)

abs abs % abs % abs %

Praktijkzoekend' 421 380 90% 400 95% 400  95%

! Exclusief 164 HIDHA's.

De huisartsen in opleiding

Per 1 januari 1997 waren er 848 huisartsen in opleiding. Daarvan waren er 321 bezig
met het eerste jaar, 329 met het tweede jaar en 198 met het derde jaar. De studie-
uitval is ongeveer 2% ten opzichte van het aantal basisartsen dat start met de oplei-
ding. Van de 321 huisartsen in opleiding in het eerste jaar zullen derhalve waarschijn-
lijk 315 huisartsen uitstromen over twee jaar. Van degenen in het tweede jaar (329),
wordt verondersteld dat daarvan nog 1% zal uitvallen. Er zullen daardoor over één jaar
ongeveer 326 huisartsen uit de opleiding stromen. Van de huidige 198 huisartsen in
opleiding in het derde jaar wordt verondersteld dat ze allemaal in 1997 de opleiding
hebben voltooid. Bij elkaar zullen er dus nog ongeveer 839 huisartsen ter beschikking
komen in de jaren 1997, 1998 en 1999 vanuit de huidige groep huisartsen in opleiding.
Dit zijn de enige lichtingen van de opleiding die van belang zijn voor de situatie per 1
januari van het jaar 2000.

Aangezien we nu in 1998 zitten, kan er geen invioed meer uitgeoefend worden op het
aantal HAIO’s in 1997. Dit betekent dat voor het prognosemodel ook het opleidingsjaar
1997 zal worden meegenomen. In tabel 5.7 zien we dat van de 1.168 HAIO's van de
vier betrokken lichtingen, in het jaar 2010 er 926 waarschijnlijk werkzaam zullen zijn als
huisarts. Het blijkt namelijk dat van de uitstroom uit de opleiding ongeveer 80% uitein-
delijk werkzaam zal zijn. De overige 20% ziet direct of binnen enige jaren af van vesti-

ging.
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Tabel 5.7: Instroom tot 2010 van huisartsen vanuit de opleiding’

Niet werkzaam per Waarvan. waarschijnlijk wel werkzaam per

1-1-1997 1-1-2000 1-1-2005 1-1-2010
(na 1-3 jaar) (na 1-8 jaar) (na 1-13 jaar)
abs abs % abs % abs %
Uit opleiding
- diploma in 1997-1999 839 461 55% 671 80% 671 80%
- diploma in 2000 319 - - 255  80% 255  80%
Totaal 1.158 461 55% 926 80% 926 80%

' Naast de 325 huisartsen die jaarlijks in de reguliere opleiding instromen, volgen ook nog 12 huisartsen de
opleiding via Defensie. Deze groep zou pas over zes jaar (contracttijd) als huisarts buiten Defensie aan de
slag kunnen. Deze groep hebben we overigens niet in de berekeningen betrokken.

'

De huisartsen uit het buitenland

De instroom vanuit het buitenland bedroeg in de afgelopen jaren gemiddeld 50 per
jaar. Voor deze groep huisartsen blijkt de kans om na 1 jaar werkzaam te zijn, onge-
veer gelijk te zijn aan 40%. Daarna loopt de kans op tot 50% in het 2e jaar, 60% in het
derde jaar en 67% vanaf het vierde jaar. Verondersteld is dat zowel het aantal huisart-
sen dat vanuit het buitenland komt, als de kans om na een bepaald aantal jaar werk-
zaam te zijn, gelijk zal blijven. Gegeven deze veronderstellingen, zullen er per 1-1-
2000 ongeveer 75 huisartsen vanuit het buitenland zijn ingestroomd. In 2005 zal dit
aantal zijn opgelopen tot ongeveer 243; in 2010 zullen dat er 410 zijn.

Tabel 5.8: Verwachte instroom tot 2010 van huisartsen uit het buitenland

Niet werkzaam per Waarvan waarschijnlijik wel werkzaam per

1-1-1997 1-1-2000 1-1-2005 1-1-2010
abs abs % abs % abs %
Uit buitenland
- aanmelding in 1997-1999 150 75 50% 100 67% 100 67%
- aanmelding in 2000-2004 250 - - 143 57% 167 67%
- aanmelding in 2005-2009 250 - - - - 143 57%
Totaal 650 75 50% 243 61% 410 63%

Conclusies

Wanneer de belangrijkste uitkomsten van de voorgaande tabellen worden samen-
gevoegd, dan wordt verwacht dat het totaal huisartsen dat vermoedelijk beschikbaar
zal zijn, terugloopt tot 5.896 in 2010. Dit betreft het aantal werkzame huisartsen, exclu-
sief de instroom van huisartsen vanuit de toekomstige instroom in de opleiding. De
optimale omvang van deze toekomstige instroom moet immers nog berekend worden.
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Tabel 5.9: Uit- en instroom tot 2010 van huisartsen

1-1-1997 ‘ 1-1-2000 1-1-2005 1-1-2010
abs abs abs abs
Praktiserend 7.368 7.368 7.368 7.368
Af: Niet meer werkzaam 657 1.726 3.208
Bij: - Praktijkzoekend 380 400 400
- Uit opleiding® 461 926 926
- Uit buitenland® 75 243 410
Totaal werkzaam 7.368 7.627 7.211 5.896

(exclusief toekomstige HAIO's)

* Onder de aanname van een instroom van 325 in de opleiding in 1997.
® Onder de aanname van een instroom van 50 per jaar vanuit het buitenland.

Hoe het aanbod aan huisartsen zich verhoudt tot de vraag, zal in het volgende hoofd-
stuk worden behandeld.
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vergelijjking tussen vraag en aanbod

VERGELIJKING TUSSEN VRAAG EN AANBOD

In dit hoofdstuk worden de veronderstellingen en resultaten gepresenteerd van een
prognose voor de situatie per 1 januari 2010. Omdat de benodigde percentages groei
in verband met de ontwikkelingen in de zorgvraag en de verwerkingscapaciteit zijn
uitgedrukt als groei ten opzichte van 1996, is voor de berekening van het benodigde
aantal huisartsen in 2010 uitgegaan van het totaal aantal huisartsen in 1996 (7.170
huisartsen). Voor het berekenen van het beschikbare aanbod in 2010 is daarentegen
de situatie in 1997 het uitgangspunt geweest, wat het meest recente jaar is waarvan
gegevens beschikbaar zijn.

De resultaten geven voor de jaren 1998 tot en met 2006 hoeveel personen er per jaar
moeten instromen in de opleiding om vraag en aanbod in het prognosejaar goed op
elkaar te laten aansluiten.

Voor de confrontatie tussen vraag en aanbod van huisartsen is een aantal scenario’s

uitgewerkt. De factoren die in de scenario’s worden meegenomen zijn:

- demografische ontwikkelingen;

- daling van het aantal fte (toename deeltijd);

- daling aantal werkuren per week per fte (arbeidstijdnormalisering);

- toenemende zorgvraag als gevolg van gewenste samenwerking huisarts en specia-
list en protocollering; '

- toename percentage niet-pati&éntgebonden activiteiten;

- toename consultduur.

Het spreekt voor zich dat er op basis van de factoren die wel of niet worden meege-
nomen tal van scenario’'s mogelijk zijn. Getracht is om de factoren min of meer in volg-
orde van waarschijnlijkheid toe te voegen aan de verschillende scenario’s. Daarbij
wordt er steeds vanuit gegaan dat de voorafgaande factoren hun invioed blijven hou-
den.

In het eerste scenario wordt uitgegaan van het idee dat alleen demografische ontwik-
kelingen een rol spelen. In de uitwerking, zoals weergegeven in tabel 6.1, is gekozen
voor de midden variant van de bevolkingsprognose. In bijlagen 5 en 6 worden overi-
gens ook de uitkomsten gepresenteerd voor de bevolkingsprognoses volgens de lage
en de hoge variant.

In het tweede scenario is de verwachte toename van het aantal deeltijders toegevoegd
aan de demografische ontwikkelingen. In scenario 3 zijn de drie varianten ten aanzien
van de werkuren per fte toegevoegd. In scenario 4 zijn de toenemende werkzaam-
heden als gevolg van de protocollering en toename gewenste samenwerking huisarts
en specialist er aan toegevoegd. In scenario 5 wordt tevens rekening gehouden met
een toename in het aandeel niet-patiéntgebonden tijd. Dit scenario is met name van
belang als niet de mogelijkheden gevonden worden om een aantal taken te delegeren
aan de praktijkassistente en/of de doktersassistente. Immers, de veronderstelling is dat
de extra tijd die huisartsen nodig hebben voor management en overleg in het kader
van de huisartsengroepen worden opgevangen door taakdelegatie. Als die taakdelega-
tie niet wordt gerealiseerd en de ontwikkelingen als de huisartsengroepen wel, dan zal

47



het aandeel niet-pati€éntgebonden activiteiten moeten toenemen. In scenario 6 is ten-
slotte rekening gehouden met een stijging van de consultduur.

In tabel 6.1 is voor elk van de scenario’'s aangegeven hoeveel huisartsen er in totaal
beschikbaar moeten zijn, gegeven de betreffende combinatie van zorgvraag en verwer-
kingscapaciteit (kolom 1). In de tweede kolom wordt vermeld wat de gemiddelde prak-
tijkgrootte zal zijn (aantal inwoners per fte huisarts) als het betreffende scenario wordt
gerealiseerd. In kolom 3 wordt vermeld wat de benodigde instroom per jaar in de oplei-
ding moet zijn om vraag en aanbod in evenwicht te brengen. Tenslotte wordt in kolom
5 vermeld wat het verschil is tussen de benodigde instroom per jaar en de huidige op-
leidingscapaciteit van 325.

Bij het bepalen van het benodigde aantal huisartsen is rekening gehouden met een
overschot van 8%. Dit om de vraag naar waarnemers op te vullen. Bij het bepalen van
de toekomstige instroom in de opleiding is voorts nog rekening gehouden met een 'ren-
dement’ van 80%: van de instroom in de opleiding zal 80% zich uiteindelijk gaan vesti-
gen als huisarts. Verder gaat het om in totaal negen lichtingen, dat wil zeggen de
lichtingen 1998 tot en met 2006.

Uit tabel 6.1 blijkt dat de huidige opleidingscapaciteit net niet onvoldoende is om alleen
de groei in de zorgvraag op te vangen als gevolg van demografische ontwikkelingen op
basis van de midden variant (scenario 1). Daartoe zou de opleidingscapaciteit uitge-
breid moeten worden tot 354 per jaar. Dit zou betekenen dat in het jaar 2010 de ge-
middelde praktijkgrootte 2.338 pati&nten per fte huisarts zal zijn. Als men in 2010 een
gemiddelde praktijkgrootte van circa 2.000 pati&nten per fte huisarts zou willen realise-
ren, dan zou de instroom rond de 625 moeten bedragen.

Bij bovenstaande gegevens is niet alleen uitgegaan van de veronderstelling dat de
uitstroom van huisartsen een vertaling is van ontwikkelingen in de afgelopen 10 jaar,
maar dat men in de toekomst uiterlijk in het 62° levensjaar zal stoppen. Als deze maxi-
male pensioenleeftijld hoger komt te liggen, dan zal de benodigde instroom lager zijn
dan in tabel 6.1 is aangegeven. Als men uiterlijk in het 63° levensjaar stopt, dan moet
de jaarlijkse opleidingscapaciteit voor elk van de scenario’s met 26 personen vermin-
derd worden ten opzichte van hetgeen in tabel 6.1 staat aangegeven. Voor scenario 1
zou dit uitkomen op een benodigde instroom van 328. Bij een uitstroom die uiterlijk in
het 64° levensjaar plaatsvindt, moet de jaarlijkse instroom met 44 personen worden
verminderd, hetgeen voor scenario 1 neerkomt op een benodigde instroom van 310.
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Tabel 6.1: Uitkomsten scenario’s (bij de midden variant van de bevolkingsprognose)
Benodigde Aantal in- Benodigde Verschil
aantal woners per instroom  met huidige
huisartsen  fte huisartsen per jaar instroom
in 2010 (excusief waar- per jaar

nemers)

Scenario 1

- demografische ontwikkelingen 8.448 2.338 354 + 29

Scenario 2

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte 8.847 2.338 410 + 85

Scenario 3

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte

- daling in uren per fte

3a (50 uur per fte) 9.679 2137 525 + 200
3b (48 uur per fte) 10.082 2.052 581 + 256
3c (46 uur per fte) 10.520 1.966 642 + 317

Scenario 4

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte

- daling in uren per fte

- protocollering en samenwerking

4a (50 uur per fte) 10.448 1.980 632 + 307
4b (48 uur per fte) 10.884 1.900 693 + 368
4c (46 uur per fte) 11.357 1.821 758 + 433

Scenario 5

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte

- daling in uren per fte

- protocollering en samenwerking

- toename niet-patiéntgebonden activiteiten

5a (50 uur per fte) 11.190 1.848 735 + 410
5b (48 uur per fte) 11.656 1.774 800 + 475
5c (46 uur per fte) 12.163 1.700 870 + 545

Scenario 6

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte

- daling in uren per fte

- toename niet-patiéntgebonden activiteiten

- protocollering en samenwerking

- toename tijdsbesteding per pati&ntcontact

6a (50 uur per fte) 12.063 1.715 856 + 531
6b (48 uur per fte) 12.565 1.646 926 + 601
6¢ (46 uur per fte) 13.112 1.577 1.002 + 677
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slotbeschouwing

SLOTBESCHOUWING

In de afgelopen jaren zijn er in de Tweede Kamer diverse malen vragen gesteld over
een dreigend tekort aan huisartsen. Vanuit het Ministerie van VWS wordt echter ge-
steld dat de huidige opleidingscapaciteit voldoende is om in de komende jaren vraag
en aanbod goed op elkaar te laten aansiuiten. Met betrekking tot de prognoses die het
Ministerie van VWS hanteert moet worden geconstateerd dat slechts rekening wordt
gehouden met een beperkt aantal te verwachten ontwikkelingen. Dit zijn de demografi-
sche ontwikkelingen, toename van het aantal in deeltijd werkende huisartsen en de
uitstroom als gevolg van pensionering. Daarnaast zijn er nog tal van ontwikkelingen die
in meer of mindere mate van invioed zijn op de werkbelasting van de huisarts en der-
halve gevolgen zullen hebben voor het aantal benodigde huisartsen in 2010. Ontwik-
kelingen die in dit verband genoemd moeten worden zijn arbeidstijdnormalisering,
toename niet-patiéntgebonden activiteiten, toename aantal migranten en asielzoekers,
nieuwe samenwerkingsvorm (HAGRO'’s, HOED, HOES), gewenste toename samen-
werking huisarts en specialist, transmurale zorg, protocollering programmatische pre-
ventie, veranderingen in de honoreringssystematiek voor specialisten, huisarts als
poortwachter van de GGZ, veranderingen in de ziektewet, enz.

Een deel van deze ontwikkelingen is reeds meegenomen in de behoefteramingsstudie
voor huisartsen, die het NIVEL in 1992 heeft uitgevoerd. Deze studie had betrekking op
de behoefte aan huisartsen in het jaar 2005. De scenario’s die destijds werden gepre-
senteerd liepen uiteen van een instroom van 282 tot een jaarlijkse instroom van 731.
Het Ministerie van VWS heeft gekozen voor de laagste variant, waarbij alleen rekening
is gehouden met demografische ontwikkelingen en deeltijd. Daarbij is voorbij gegaan
aan het Advies van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid, waarin werd voorge-
steld om de opleidingscapaciteit van huisartsen uit te breiden naar 440. Ook de LHV
heeft op basis van het NIVEL-onderzoek in 1992 geopteerd voor een uitbreiding tot
rond de 400.

Om de discussies rond de gewenste opleidingscapaciteit wat meer handen en voeten
te geven, heeft het NIVEL, in opdracht van de LHV, wederom een behoefteramings-
studie uitgevoerd, waarbij als prognosejaar het jaar 2010 wordt aangehouden. Daarbij
zal in de eerste plaats rekening gehouden moeten worden met nieuwe of nog op stapel
staande beleidsmatige ontwikkelingen. In de tweede plaats zal bekeken moeten wor-
den in hoeverre de veronderstellingen, die in 1992 werden opgesteld, ook zijn uitge-
komen of dat er wellicht bijstelling van de veronderstellingen zal moeten plaatsvinden.
Een ontwikkeling die erg belangrijk is en eigenlijk als een autonome ontwikkeling be-
schouwd moet worden, zijn de demografische ontwikkelingen. Daarbij wordt gekeken in
hoeverre de bevolkingsgroei en veranderingen in de leeftijdsopbouw van invioed is op
de vraag naar huisartsenzorg. Op basis van de meest recente bevolkingsprognose van
het CBS is berekend dat er jaarlijks 354 huisartsen moeten worden opgeleid om de
zorgvraag-toename als gevolg van de demografische ontwikkelingen op te vangen. We
kunnen dus stellen dat de huidige opleidingscapaciteit al onvoldoende is om alleen de
demografische ontwikkelingen te blijven volgen. Als naast de demografische ontwik-
kelingen ook rekening wordt gehouden met een toename van het aantal deeltijders,
dan zal de opleidingscapaciteit moeten worden uitgebreid naar 410. Gezien het feit dat
het aantal vrouwelijke huisartsen in de komende jaren snel zal groeien en met name
vrouwen in deeltijd willen gaan werken, lijkt dit scenario geenszins onrealistisch. Daar-
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aan moet worden toegevoegd dat ook steeds meer jonge mannelijke huisartsen in
deeltijd willen gaan werken (Hingstman, 1997).

Naast het in deeltiid werken willen ook steeds meer huisartsen een kortere werkweek.
Momenteel bedraagt de duur van de gemiddelde werkweek van een full-time werkende
huisarts circa 55 uur. Daarnaast draaien huisartsen ook nog avond-, nacht- en
weekenddiensten. In het onderzoek is de mogelijkheid geopperd om voor het draaien
van de diensten per week vijff compensatie-uren te rekenen. Deze compensatieregeling
zou dan overeen kunnen komen met een arbeidstijdnormalisering van vijf uur per
week. Indien naast de demografische ontwikkelingen en deeltiild ook rekening wordt
gehouden met vijf uur arbeidstijdnormalisatie, zou de opleidingscapaciteit 525 moeten
bedragen om vraag en aanbod in 2010 goed op elkaar te laten aansluiten. Vervolgens
zijn in het onderzoek een scala van beleidsmatige en vakinhoudelijke ontwikkelingen
beschreven. Ontwikkelingen die veelal niet exact te vertalen zijn in een toename of
afname van het aantal huisartsen. Enkele ontwikkelingen zullen er worden uitgelicht. In
de komende jaren zullen huisartsen steeds meer moeten samenwerken in huisartsen-
groepen. Door samenwerking is men beter in staat te voldoen aan de eisen die door
verschillende partijen (overheid, patiénten, verzekeraars) worden gesteld en kan de
slagvaardigheid en aanspreekbaarheid ten behoeve van de zorgverlening worden
vergroot. Om die huisartsengroep te realiseren en goed te laten functioneren is aan de
ene kant meer management nodig en aan de andere kant meer tijd nodig voor overleg
en uitvoering van de taken. Om deze taak te kunnen uitvoeren is er 11,4% meer huis-
artsen nodig. Deze taakverschuiving zou kunnen worden opgevangen door taakdelega-
tie richting praktijkassistente en praktijkverpleegkundige. Beide groepen zouden andere
taken van de huisarts kunnen overnemen. In dit verband kan gedacht worden aan de
programmatische preventie, controle van chronisch zieken, codrdinatie in verband met
transmuralisering. Om die zojuist beschreven 11,4% op te vangen via taakdelegatie
zouden er in het jaar 2010 circa 1.300 praktijkassistentes extra nodig zijn en in totaal
2.000 praktijkverpleegkundigen. Gezien de huidige tekorten in de verpleging en ver-
zorging is het nog maar de vraag of deze tamelijk grote aantallen kunnen worden
ingevuld.

Een tweetal ontwikkelingen die ook de aandacht verdienen zijn de gewenste toenemen-
de samenwerking huisarts-specialist en protocollering. Beide ontwikkelingen zullen voor
een zekere taakverzwaring aanleiding geven. In het onderzoek is een voorzichtige
schatting gemaakt omtrent deze taakverzwaring. In totaal zouden beide ontwikkelingen
verantwoordelijk zijn voor 7,8% meer contacten. Dit zou betekenen dat de instroom
verder verhoogd zou moeten worden naar circa 632. Tot slot zijn in het onderzoek ook
nog een tweetal scenario’s opgevoerd waarbij naast de eerdergenoemde factoren ook
rekening wordt gehouden met een toename van de niet-patiéntgebonden activiteiten en
een toename van de gemiddelde consultduur als gevolg van de tijd die beteed moet
worden aan de geautomatiseerde registratie van patiéntgegevens (WGBO) en de
modernisering van de ouderenzorg. Deze factoren zorgen voor een verdere verhoging
van de benodigde instroom tot respectievelijk 735 en 856.

Ontwikkelingen die wij helaas niet hebben kunnen kwantificeren, maar die ongetwijfeld
grote gevolgen zullen hebben voor de werkbelasting van huisartsen, zijn de plannen
rond de huisarts als poortwachter van de GGZ, de verandering in de ziektewet en de
veranderingen in de honorering van specialisten en daaruit voortvioeiende ziekenhuis-
verplaatste zorg. Bij de interpretatie van de verschillende scenario’s moeten dit soort
ontwikkelingen wel degelijk meegenomen worden.

Tot slot moet bij bovengenoemde resultaten de kanttekening worden gemaakt dat -
door het ontbreken van recente gegevens - voor een aantal analyses gebruik is ge-
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samenvating van de resultaten

SAMENVATTING VAN DE RESULTATEN

Aan de hand van een behoefteraming huisartsen kan worden bepaald hoeveel huisart-
sen tot het prognosejaar moeten worden opgeleid om vraag en aanbod goed op elkaar
te laten aansluiten. Daartoe zal in de eerste plaats inzicht moeten worden verkregen in
de toekomstige behoefte aan huisartsenzorg en in het toekomstig aanbod van huisart-
sen

. TOEKOMSTIGE BEHOEFTE AAN HUISARTSEN

Voor het bepalen van de toekomstige behoefte aan huisartsen is het volgende basis-
model gehanteerd:

t
Vi, = het benodigde aantal huisartsen op tijdstip t
V,, = de vraag naar huisartsenzorg op tijdstip t
C, = de verwerkingscapaciteit van een huisarts op tijdstip t

De vraag naar zorg verleend door huisartsen kan worden uitgedrukt in het totale tijds-
beslag (in uren per jaar) dat patiénten aan zorgverlening door huisartsen vragen. De
verwerkingscapaciteit van huisartsen kan worden uitgedrukt als de totale tijd (wederom
in uren per jaar) die een gemiddelde huisarts voor patiéntgebonden activiteiten en niet-
patiéntgebonden activiteiten ter beschikking heeft.

1. Vraag naar huisrtsenzorg V,,,

De volgende vier ontwikkelingen zijn van invioed op de toekomstige vraag naar huisart-

senzorg

a. demografische ontwikkelingen (midden-variant): 9,1% meer huisartsen nodig in
2010 t.o.v. 1996;

b. epidemiologische ontwikkelingen . 0% meer huisartsen nodig;
c. sociaal-culturele ontwikkelingen : gekwantificeerd via verwerkings-
capaciteit;
d. Dbeleidsmatige en vakinhoudelijke ontwikkelingen
- protocollering : 3,1% meer huisartsen nodig;
- samenwerking huisarts-specialist :  4,7% meer huisartsen nodig.

2. De verwerkingscapaciteit (C,)

De verwerkingscapaciteit van de individuele huisarts (het aantal patiénten dat hij/zij kan
behandelen) is afhankelijk van:

- de tijd die de huisarts per jaar werkt;

- de verdeling patiéntgebonden en niet-patiéntgebonden activiteiten;

- de gemiddelde tijd die een consult/behandeling vraagt.

In de hiernavolgende tabel wordt een overzicht gegeven van de huidige tijdsbesteding
van huisartsen.

55



Tabel 1: Overzicht tijdsbestedingsgegevens

Werktijd

- gemiddeld aantal fte

- gemiddeld aantal uren per week
- gemiddeld aantal uren per fte

Diensten

- gemiddeld aantal avonddiensten per jaar

- gemiddeld aantal nachtdiensten per jaar

- gemiddeld aantal weekenddiensten per jaar

Niet-patiéntgebonden tijd
- percentage niet-patiéntgebonden tijd

0,90 fte
49,1 uur
54,7 uur

45
80
1

30%

Met betrekking tot bovengenoemde factoren heeft de begeleidingscommissie van het
project een aantal veronderstellingen geformuleerd op basis waarvan is berekend hoe-
veel huisartsen nodig zijn om tot 2010 volgens de CBS-midden variant deze veronder-

stellingen te realiseren.

Onderwerp Veronderstelling Benodigde toename aantal
huisartsen t.o.v. 1996
A. Aantal fie ' daling tot 0.86 fte in 2010 4,7% meer huiartsen

B. Aantal reguliere werk-
uren

- variant a daling tot 50 uur per fte
- variant b daling tot 48 uur per fte
- variant ¢ daling tot 46 uur per fte

C. Patiéntgebonden/niet- stijging niet-pati&éntgebonden
patiéntgebonden activi- activiteiten met 5%
teiten

D. Gemiddelde duur consul- stijging %2 minuut voor re-
ten gistratie en ¥2 minuut voor

ouderenzorg

9,4% meer huisartsen
14,0% meer huisartsen
18,9% meer huisartsen

6,8% meer huisartsen

7,8% meer huisartsen

Il. HET AANTAL BESCHIKBARE HUISARTSEN

Voor het bepalen van het toekomstig aanbod van huisartsen is het huidige bestand aan
werkzame huisartsen als uitgangspunt genomen (1 januari 1997). Vervolgens is bere-
kend hoeveel van hen op 1 januari 2010 (nog) als huisarts werkzaam zijn, ofwel: hoe

groot is de uitstroom?

1. Uitstroom

Er zijn een tweetal mogelijkheden waardoor uitstroom uit de op dit moment werkzame

groep huisartsen kan plaatsvinden:

- Als gevolg van natuurlijk verloop, te weten pensionering, vervroegde uittreding, ziek-

te, arbeidsongeschiktheid of overlijden;
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samenvating van de resultaten

- Als gevolg van niet natuurlijk verioop, bijvoorbeeld als gevolg van verandering van
werkkring.

De belangrijkste veronderstelling is dat alle huisartsen in hun 62° levensjaar het werk
neerleggen.

Bovengenoemde factoren leiden ertoe dat van de 7.368 werkzame huisartsen (1 janua-
ri 1997) er tot 1 januari 2010 in totaal 3.208 de werkzaamheden zullen neerleggen.

2. Instroom

De volgende factoren bepalen de instroom tot het jaar 2010:

- Aantal huisartsen in opleiding per 1 januari 1997

- Aantal praktijkzoekende huisartsen;

- Aantal huisartsen uit het buitenland dat tot 2010 zal instromen.

Bovengenoemde factoren dragen ertoe bij dat tot 1 januari 2010 circa 1.736 huisartsen
instromen.

3. In- en uitstroom van huisartsen
De resultaten van de in- en uitstroomgegevens zijn in onderstaande tabel samengevat.

2010
Praktiserenden medio 1995 7.368
Uitstroom 3.208
Instroom (exclusief toekomstige HAIO's) 1.736
Totaal aantal beschikbare huisartsen 5.896
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Uitkomsten scenario’s (bij de midden variant van de bevolkingsprognose)

Benodigde Aantal in- Benodigde Verschil
aantal woners per instroom  met huidige
huisartsen  fte huisartsen per jaar instroom
in 2010 (excusief waar- per jaar
nemers)
Scenario 1
- demografische ontwikkelingen © 8.448 2.338 354 + 29
Scenario 2
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte 8.847 2.338 410 + 85
Scenario 3
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte
- daling in uren per fte
3a (50 uur per fte) 9.679 2137 525 + 200
3b (48 uur per fte) 10.082 2.052 581 + 256
3c (46 uur per fte) 10.520 1.966 642 + 317
Scenario 4
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte
- daling in uren per fte
- protocollering en samenwerking
4a (50 uur per fte) 10.448 1.980 632 + 307
4b (48 uur per fte) 10.884 1.900 693 + 368
4c (46 uur per fte) 11.357 1.821 758 + 433
Scenario 5§
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte
- daling in uren per fte
- protocollering en samenwerking
- toename niet-patiéntgebonden activiteiten
5a (50 uur per fte) 11.190 1.848 735 +410
5b (48 uur per fte) 11.656 1.774 800 + 475
5c (46 uur per fte) 12.163 1.700 870 + 545
Scenario 6
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte
- daling in uren per fte
- toename niet-patiéntgebonden activiteiten
- protocollering en samenwerking
- toename tijdsbesteding per patiéntcontact
6a (50 uur per fte) 12.063 1.715 856 + 531
6b (48 uur per fte) 12.565 1.646 926 + 601
6¢ (46 uur per fie) 13.112 1.577 1.002 + 677
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Landelijke Huisartsen Vereniging

Landelijk Informatienetwerk Huisartsen
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Nationale Raad voor de Volksgezondheid
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Volksgezondheid Toekomst Verkenning
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Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Wet op de Geneeskundige berhandelingsovereenkomst
Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur
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BIJLAGE 1

bijlagen

Tabel 1.1: Contactfrequenties in één jaar en gemiddelde contactduur naar leeftijdscate-
gorie en geslacht 1995/1996

Leeftijd Mannen Vrouwen Totaal

contact- contact- contact- contact- contact- contact-

frequentie duur frequentie duur frequentie duur
0-4 4.1 6.7 min. 4.0 6.6 min. 4.1 6.6 min.
59 2.2 6.3 min. 3.0 6.2 min. 26 6.2 min.
10-14 1.8 6.3 min. 1.8 6.3 min. 1.8 6.3 min.
15-19 1.8 6.5 min. 3.9 6.9 min. 2.8 6.7 min.
20-24 1.7 6.9 min. 4.0 7.6 min. 2.8 7.3 min.
25-29 22 6.9 min. 4.8 8.1 min. 35 7.8 min.
30-34 25 7.2 min. 4.5 8.4 min. 3.5 8.0 min.
35-39 3.0 7.6 min. 43 8.2 min. 3.6 8.0 min.
40-44 22 7.8 min. 4.0 8.3 min. 3.1 8.1 min.
45-49 26 7.6 min. 47 8.2 min. 36 8.0 min.
50-54 27 7.8 min. 5.1 8.2 min. 3.9 8.0 min.
54-59 4.5 7.8 min. 3.8 8.4 min. 4.2 8.1 min.
60-64 45 8.1 min. 45 8.3 min. 45 8.2 min.
65-69 48 8.4 min. 6.6 8.4 min. 5.8 8.4 min.
70-74 47 8.7 min. 6.9 9.0 min. 5.9 8.9 min.
>75 5.8 8.8 min. 6.4 8.9 min. 6.2 8.9 min.
Totaal 29 45 37 7.8 min.

Bron: CBS, 1998; NIVEL, 1988.
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BIJLAGE 2

Uit de Nationale Studie zijn gegevens bekend omtrent de gemiddelde contactduur naar
leeftijd en geslacht. Dit gegeven is vervolgens gecombineerd met gegevens over de
contactfrequentie van het CBS. Deze gegevens zijn gecombineerd zodat het totaal
aantal minuten aan patiéntenzorg in 1996 kan worden berekend (tabel 2.1).

Tabel 2.1: Totale contactduur in 1996

Geslacht Leeftid Bevolking  Contactfrequentie = Contactduur Totaal aantal
min. x 1.000
Mannen 0-4 502 x 4.1 x 6.7 = 1.3790
5-9 493 x 2.2 x 6.3 = 6.833
10-14 461 x 1.8 x 6.3 = 5228
>75 299 x 5.8 x 88 = 15.285
Vrouwen 0-4 479 x 4.0 x 6.7 = 12.837
5-9 471 x 3.0 x 6.2 = 8.761
10-14 442 x 1.8 x 6.4 = 5.092
>75 581 x 6.4 x 89 = 33.055
Totaal 452.286

Vervolgens wordt op basis van de bevolkingsprognose gegevens van het CBS het
totaal aantal minuten zorg in 2010 berekend. Uitgangspunt is dat de contactfrequentie
en de contactduur naar leeftijd- en geslacht over de periode 1996-2010 gelijk blijft

Tabel 2.2: Totale contactduur in 2010

Geslacht Leeftid Bevolking  Contactfrequentie  Contactduur Totaal aantal
min. x 1.000
Mannen 0-4 448 x 4.1 x 6.7 = 12.307
5-9 483 x 2.2 x 6.3 =  6.694
10-14 496 x 1.8 x 6.3 = 5625
>75 412 x 5.8 x 8.8 = 21.077
Vrouwen 0-4 427 x 4.0 x 6.7 = 11444
5-9 402 x 3.0 x 6.4 =  8.593
10-14 474 x 1.8 x 6.4 = 5.460
>75 686 x 6.4 x 89 = 39.034
Totaal 493.596
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bijlagen

In 1996 bedraagt de contactduur 452.286 minuten. In het jaar 2010 zou dit 493.596
minuten bedragen. Dit is een toename van 9,1%.

Op bovengenoemde wijze kunnen voor verschillende prognosejaren en voor verschil-
lende prognosevarianten de groei berekend worden.

Groei 1996-2010

Lage variant 5,1%
Midden variant 9,1%
Hoge variant 13,1%
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BIJLAGE 5

Uitkomsten scenario’s (bij de lage variant van de bevolkingsprognose)

bijlagen

_ Benodigde Aantal in- Benodigde Verschil
aantal woners per instroom  met huidige
huisartsen  fte huisartsen per jaar instroom
in 2010 (excusief waar- per jaar

nemers)

Scenario 1

- demografische ontwikkelingen 8.139 2.427 311 -9

Scenario 2

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte 8.523 2427 365 + 40

Scenario 3

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte

- daling in uren per fte
3a (50 uur per fte) 9.329 2.218 476 + 151
3b (48 uur per fte) 9.712 2.130 530 + 205
3c (46 uur per fte) 10.135 2.041 589 + 264

Scenario 4

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte

- daling in uren per fte

- protocollering en samenwerking
4a (50 uur per fte) 10.065 2.055 579 + 254
4b (48 uur per fte) 10.485 1.973 637 +312
4c (46 uur per fte) 10.940 1.890 701 + 376

Scenario 5

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte

- daling in uren per fte

- protocollering en samenwerking

- toename niet-patiéntgebonden activiteiten
5a (50 uur per fte) 10.780 1.919 678 + 353
5b (48 uur per fte) 11.229 1.842 741 + 416
5c (46 uur per fte) 11.717 1.765 809 + 484

Scenario 6

- demografische ontwikkelingen

- daling in fte

- daling in uren per fte

- toename niet-patiéntgebonden activiteiten

- protocollering en samenwerking

- toename tijdsbesteding per patiéntcontact
6a (50 uur per fte) 12.505 1.654 795 + 470
6b (48 uur per fte) 12.105 1.709 862 + 537
6¢ (46 uur per fte) 12.631 1.637 935 + 610

73



BIJLAGE 6

Uitkomsten scenario’s (bij de hoge variant van de bevolkingsprognose)

Benodigde Aantal in- Benodigde Verschil
aantal woners per instroom  met huidige
huisartsen  fte huisartsen per jaar instroom
in 2010 (excusief waar- per jaar
nemers)
Scenario 1
- demografische ontwikkelingen 8.758 2.255 397 + 72
Scenario 2
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte 9.171 2.255 455 +130
Scenario 3
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte
- daling in uren per fte
3a (50 uur per fte) 10.034 2.061 575 + 250
3b (48 uur per fte) 10.452 1.979 633 + 308
3c (46 uur per fie) 10.906 1.896 696 + 371
Scenario 4
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte
- daling in uren per fte
- protocollering en samenwerking
4a (50 uur per fte) 10.831 1.910 685 + 360
4b (48 uur per fte) 11.283 1.833 748 +423
4c (46 uur per fte) 11.773 1.757 816 + 491
Scenario §
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte
- daling in uren per fte
- protocollering en samenwerking
- toename niet-patiéntgebonden activiteiten
5a (50 uur per fte) 11.600 1.783 792 + 467
5b (48 uur per fte) 12.084 1.712 859 + 534
5c (46 uur per fte) 12.609 1.640 932 + 607
Scenario 6
- demografische ontwikkelingen
- daling in fte
- daling in uren per fte
- toename niet-patiéntgebonden activiteiten
- protocollering en samenwerking
- toename tijidsbesteding per patiéntcontact
6a (50 uur per fte) 12.505 1.654 918 + 593
6b (48 uur per fte) 13.026 1.588 990 + 665
6¢ (46 uur per fte) 13.593 1.522 1.069 + 744
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Enkele andere recente NIVEL-rapporten:

J.B.F. Hutten

Workload and provision of care in general practice. An empirical
study of the relation between the workload of Dutch general practiti-
oners and the content and quality of their care.

University Utrecht - NIVEL: 1998, 256 pages, Dfl. 42,50

The workload of general practitioners is an important point of concern in many
countries, especially when they have a central position as gate-keeper in the
health care system. In this Phd-thesis the effects are studied of GPs’ workload on
the provision of care in daily practice. Three main topics are discussed: the
allocation of time (working hours and length of consultations), the content of care
(choices in the treatment of the patients) and the quality of care (in terms of the
deviations from professional indicators for appropriate care).

De praktijkverpleegkundige in Nederland
Auteurs: B.J.M.Welling, D.M.J.Delnoij, D.H.de Bakker
Utrecht: NIVEL, 1997, 40 pag., fl. 10,00.

In Nederland wordt momenteel op diverse plaatsen geéxperimenteerd met de inzet
van verpleegkundigen in de huisartspraktijk, zowel om de huisarts te ondersteu-
nen, als om de samenwerking tussen de huisarts en de wijkverpleging te verbete-
ren. Het NIVEL deed onderzoek naar deze projecten, enerziids door middel van
een inventarisatie van projecten met praktijkverpleegkundigen en anderzijds door
een literatuurstudie naar de ervaringen die in het Verenigd Koninkrijk zijn opge-
daan met de zogenoemde 'practice nurse’. In dit rapport wordt hiervan verslag
gedaan. Uit de inventarisatie blijkt dat onder andere dat in Nederland onder de
zelfde noemer, namelijk die van ’praktijkverpleegkundige’, op verschillende
manieren inhoud wordt gegeven aan deze functie. Ook de Britse 'practice nurse’
wordt op verschillende manieren ingezet, hetgeen -zo blijkt uit de literatuur- een
aantal problemen geeft: bijvoorbeeld het gebrek aan training en het ontbreken van
een duidelijke definitie van de functie qua takenpakket en taakafbakening.

Een eigen bijdrage voor de huisarts en de inhoud van de zorg: een
studie naar (on)bedoelde gevolgen

D.M.J. Delnoij, P.P. Groenewegen, C.C. Ros

Utrecht: NIVEL, 1998, 60 pag., fl. 13,00

Voor verschillende onderdelen van de gezondheidszorg moeten mensen (een deel
van) de kosten zelf betalen. Voor het gebruik van huisartsenzorg hoeven zieken-
fondsverzekerden tot op heden geen eigen bijdragen te betalen. In dit rapport
wordt de vraag beantwoord: Welke zorginhoudelijke gevolgen zou een heffing van
eigen bijdragen voor huisartsgeneeskundige zorg hebben, gegeven de verschillen-
de mogelijkheden om een eigen bijdrage voor de huisarts administratief-technisch
vorm te geven? Het rapport is gebaseerd op een literatuurstudie naar de effecten
van eigen bijdragen, een overzicht van eigen bijdragen systemen in Westerse
landen en een secundaire analyse van de consumptie van ziekenfonds- en IZA-
verzekerden (voor wie een procentuele eigen bijdrage voor de huisarts geldt).







