MEDISCH CONTACT.

Geneesmiddelenvergoedingssysteem

GVS-paradox:

kwaliteitstoename bij lagere kosten

In zijn artikel: 'Geneesmiddelen Ver-
goedings Systeem, een bittere pil of
een betere pil' maaktde heer H. P. J.
van Gerven, huisarts te Oss, een on-
juiste analyse van de medicijnenhan-
del.! Daardoor trekt hij verkeerde con-
clusies. Hij is van mening dat het GVS
bijzonder nadelig zal uitwerken voor
ziekenfondspatiénten. De overheid
zou kiezen voor een ‘end of the pipe'-
oplossing. Hij pleit voor een prijs-
maatregel om fabrieksprijs en groot-
handelsmarge te verlagen. Verder be-
veelt hij een aantal flankerende maat-
regelen aan, die vanwege het vrijblij-
vende karakter geen structurele ver-
andering zullen bewerkstelligen. Hij
geeft onvoldoende aan, waarom het
GVS-systeem macro-economisch
dient te worden doorgevoerd. Ook be-
speelt hij sentimenten van patiénten,
door hen onterecht ongerust te maken.
Dat kostenbeheersing kan leiden tot
lagere ziektekostenpremies en even-
tueel meer budgetruimte: daarover
zegt hij niets. Toch moet ook hij inzien,
dat het gezondheidszorgbeleid onder-
geschikt is aan de regeringsdoelstel-
lingen. Bovendien geeft Van Gerven
vanuit zijn eigen praktijkervaring on-
voldoende aan welke maatregelen
huisartsen zouden kunnen treffen om
het medicatiebeleid te optimaliseren.

ACHTERGROND

Sinds de jaren zestig verschijnen er
kritische geneesmiddelenstudies.? De
meeste publikaties leggen geen ver-
band tussen de gezondheidssectoren
de algehele overheidspolitiek. Er ont-
staat een vorm van niet-terechte se-
lectieve verontwaardiging, zodra aan
de eigen beroepsgroep beperkingen
worden opgelegd. Artsen zouden ech-
ter 'beter’ moeten weten, na tien jaar
beleid-Lubbers.

Sinds 1980 bezuinigt de overheid om
het financieringstekort en de kostprijs
van produkten te verlagen. Voor de
gezondheidszorg betekent dit be-
vriezing van aantal en salarissen van
artsen en verplegers, budgettering
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Over wat huisartsen zouden kun-
nen doen om hun medicatiebeleid
te verbeteren, en waarom. En GVS
én een betere pil.

van ziekenhuisuitgaven, en zorgsub-
stitutie, maar ook beperkingen op
overbodige geneesmiddelenkosten.
De spanningen rond de medicijnen-
prijsvorming zijn mede een gevolg
van de grote winstgevendheid en
marketing-uitgaven, naast de relatief
lage research- en ontwikkelingskos-
ten. Zo besteedt de industrie 25% aan
fabricage, 28% aan winst, 24% aan
marketing, slechts 13% aan onderzoek
en ontwikkeling en 10% aan overige
kosten.® Van de 13% voor onderzoek en
ontwikkeling besteedt men 8,5% aan
produktontwikkeling en slechts 4,5%
uiteindelijk aan research.* Door volu-
mebeperking dalen de marketingkos-
ten, neemt de kennis van artsen over
de preparaten toe en het interactieri-
sico af. Immers, nog steeds sterven
600 Nederlanders en worden er 10.000
per jaar in ziekenhuizen opgenomen
wegens een foutief medicatiebeleid.®

OVERHEID GRIJPT IN

Financiéle ruimte moet worden ge-
creéerd om de kwaliteit van de intra-
murale zorg op peil te houden. Deze
ruimte dient staatssecretaris Simons
te vinden binnen de Volksgezond-
heidszorgbegroting. De extramurale
geneesmiddelenvoorziening lijkt
daarvoor één mogelijkheid te vormen.
Inperking van het medicijnenpakket
via substitutie behoeft niet te leiden
tot een kwalitatieve vermindering van
de geneesmiddelenvoorziening.®

Het mislukken van allerlei beleids-
maatregelen en -voorstellen in het
verleden maakt een drastische aan-
pak in de eerste lijn noodzakelijk. Zo
probeert de overheid achtereenvol-
gens een prijsmaatregel tegen Valium

en Librium in 1974, een sector-prijs-
maatregel in 1982, een negatieve lijst
in 1982, bijdrage ziekenfondsverzeker-
denin 1983, verwijdering vanrisico-
en spillagetoeslag in 1987, een nieuw
vergoedingensysteem in 1988, volu-
mebeperking per ziekenfondsvoor-
schrift en het Omni-partijenakkoord
(OPA)in 1989.” Ook OPA, waarbij
merkgeneesmiddelenindustrie (Ne-
farma) en ziektenkostenverzekeraars
(vooral de Vereniging van Nederland-
se Ziekenfondsen) via een convenant
tot een structurele kostenverlaging
van f 400 miljoen besloten, heeft on-
voldoende opgeleverd.?

De Tweede Kamer der Staten-Gene-
raal heeft in december 1990 ingestemd
met de invoering van het Geneesmid-
delenvergoedingssysteem (GVS), een
vernieuwd ijkprijzenplan. Hierbij
wordt per geneesmiddelencluster een
gemiddelde vergoedingsprijs vastge-
steld. Patiénten krijgen medicijnen
geheel vergoed, indien de prijs zich
beneden dit gemiddelde bevindt.
Veelal maken de generieke produkten
hiervan deel uit. Een merkmiddel kost
veelal meer dan dit gemiddelde, en
komt dus maar ten dele voor vergoe-
ding in aanmerking. Mogelijk als ge-
volg ervan dalen de merkmiddelen-
prijzen.

Hetligt in de verwachting, dat het
kostenbewustzijn van patiénten en
huisartsen toeneemt. Een mogelijke
groei van het generieke marktaandeel
van 11,7% en 6,3% parallelimport in
1988 in Nederland, zou dan misschien
kunnen doorgroeien naar een aandeel
van 50%, zoals in de VS. De heer Si-
mons hoopt, mede op grond van de
Wolfs' marktanalyses,® dat deze
maatregel tussen de f 700 miljoen en
f 1.100 miljoen zal opleveren.

MARKT

Tot de Nederlandse markt zijn 6.309
middelen toegelaten tot 1986, waar-
van 75% wordt ingevoerd. ' Huisart-
sen gebruiken slechts een deel ervan.
Zo bevat het Nijmeegse Huisartsen
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Formularium slechts 260 middelen —
5% van het aantal toegelaten midde-
len.!! Bij onderzoek onder huisartsen
in Rotterdam en Zwolle blijkt men on-
geveer 90 verschillende middelen
voor te schrijven. Er is dus sprake van
een zekere economische, maar nood-
zakelijke verspilling. Over de mate
van overvloedigheid kan men rede-
twisten.

De geneesmiddelenmarkt bestaat uit
een groot aantal deelmarkten, die
door enkele of vele fabrikanten wor-
den beheerst. Concurrentie op deel-
markten is afhankelijk van het aantal
gepatenteerde merkartikelen, ‘'me-
too's’, generieke middelen en paral-
lelimport. Soms is er sprake van een
monopolie-, oligopolie- of volledige
mededingingsmarkt. Van Gerven's
generaliserende uitspraken over deze
complexe markt schieten dan ook te-
kort. Dat kostendalingen mogelijk
zijn, bewijst de tweede lijn.

VAN TWEEDE NAAREERSTE LIJN

Ziekenhuizen nemen al jarenlang
maatregelen om kostenbeperkingen
terealiseren door het verplicht stellen
van een formularium. Via assorti-
mentsbeperking en gecentraliseerde
inkoop stabiliseren ziekenhuisbestu-
ren de intramurale apotheekkosten.
In de tweede lijn dwingt men via het
tendersysteem de beste leveringscon-
dities af. De industrie is zelfs bereid
tegen bodemprijzen, soms zelfs wel
gratis, te leveren. Voor haar vormen
specialisten een zeer belangrijke
groep voorschrijvers. Zij zetten meest-
al een jarenlange trend in van onge-
wijzigde consumptie door chronische
gebruikers. Huisartsen durven deze
voorgeschreven receptuur meestal
niet te veranderen. Als een specialist
overtuigd raakt van de kwaliteit er-
van, dan wel wordt gehersenspoeld
door alle reclame over het 'nieuwe
wondermiddel’, lijkt de deelmarkt al
grotendeels te zijn veroverd.

De ziekenhuisapotheekcontrole strekt
zich niet uit totde poli's.'? Als deze
mogelijkheid wél zou worden gebo-
den en patiénten er hun medicijnen
zouden kopen, dan kunnen er grote
besparingen optreden voor ziektekos-
tenverzekeraars. Deze voorschrijfvrij-
heid van poli-specialisten werkt dus
kostenverhogend in de richting van de
eerste lijn. Vrijgevestigde artsen erva-
ren inperkende overheidsmaatrege-
len als het GVS vaak als een inbreuk
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op hun handelen. Huisartsen zouden
echter ook zelf hun eigen verantwoor-
delijkheid kunnen laten gelden.

AANBEVELINGEN

Veel leed zouden huisartsen kunnen
besparen, indien zij een aantal maat-
regelen consequent en routinematig
inhun eigen praktijk zouden door-
voeren:

1. Huisartsen zouden rationeel moe-
ten voorschrijven aan de hand van
een eerstelijnsformularium en door
gebruik te maken van geneesmidde-
lensubstitutielijsten.

2. Systematisch letten op interacties
van geneesmiddelen, ® via geautoma-
tiseerde data-bestanden, ' zou meer
kwaliteitsverhogend werken. De
maatschappelijke kosten van deze as-
pecten van het medicijnengebruik lij-
ken de noodzakelijke soft- en hard-
ware investeringen verre te overtref-
fen. Er ontstaat een groeiende auto-
matiseringsachterstand van huisart-
sen. Pas 25% van alle huisartsen ge-
bruikt een personal computer en wel
voornamelijk de boekhoudkundige
module; van patiéntenregistratie- of
medicatiemodules maken zij nog vrij-
wel geen gebruik. De meeste artsen-
administraties zijn moeilijk toeganke-
lijk ingeval van noodsituaties of ver-
vanging. Deze verre van optimale si-
tuatie zal steeds meer averechts op
het'image’ van artsen werken.

3. Aanhet slikgedrag’ van patiénten
valtnog veel te veranderen. Het pla-
cebo-gebruik en het niet volgens voor-
schriften innemen wijzen mogelijk op
communicatie-, vertrouwens- en moti-
vatieproblemen tussen hulpverlener
en hulpvrager. Huisartsen zouden
meer tijd moeten nemen om patiénten
opdit gebied te instrueren en te moti-
veren.'®

4. Periodieke controle tijdens consul-
ten en visites van het totale medica-
tiepakket dat patiénten slikken. Huis-
artsen zouden minder en lagere dose-
ringen vaker moeten voorschrijven,
zodat er minder gewenning optreedt.
5. Periodiek overleg met andere be-
handelaars over receptuur. Specialis-
tenreceptuur voor chronisch zieken

Met dank voor hun kritische opmerkingen
aan Dr. P. de Wolf (Erasmus Universiteit
Rotterdam, Bedrijfskunde), Drs. A. F. Man-
tel (wetenschappelijk medewerker NZI)
beiden co-auteur van het (WVC-)rapport-
Wierenga.

kan men vervangen door goedkopere
middelen. Vooral het apothekers-
huisartsenoverleg dient regelmatig
plaats te vinden.

6. Bijscholing door onafhankelijke in-
stellingen —zoals academische
ziekenhuizen, huisartseninstituten,
plaatselijk huisartsenoverlegorganen
—dient veel intensiever plaats te
vinden.

Drs. L. F. M. van der Hoeven is klinisch
psycholoog. Hij deed eerstelijns onderzoek
naar de samenwerking tussen huisarts en
psycholoog en bestudeerde (in het kader
van een studie medische sociologie in New
Delhi) geneesmiddelen en traditionele ge-
zondheidszorgsystemen.
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