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De farmaceutische zorg in Nederland heeft 
op hoofdlijnen de volgende kenmerken:
• Het gebruik van geneesmiddelen is in 
Nederland relatief laag. Het percentage 
huisartsenconsulten dat eindigt met een 
recept is lager dan in andere Europese 
landen [1].
• De kosten voor farmaceutische zorg zijn 
relatief laag. Per inwoner liggen de gemiddel
de kosten van geneesmiddelen via apotheek
houdenden onder het West-Europese gemid-
delde [2]. 
De overheid voert een actief prijsbeleid voor 
geneesmiddelen via het Geneesmiddelen- 
vergoedingssysteem en de Wet geneesmid
delenprijzen. Door het preferentiebeleid 
liggen de prijzen van de generieke genees-
middelen sinds 2008 op een bijzonder laag 
niveau [3].
• De kwaliteit van de zorg is op een aantal 
terreinen relatief goed. De apothekers beste-
den al lang aandacht aan medicatiebewaking 
en aan voorlichting aan patiënten. Ook het 
farmacotherapieoverleg tussen apothekers en 
huisartsen is wijdverspreid.
Op de genoemde aspecten vertoont de far-
maceutische zorg in Nederland een positief 
beeld. Er zijn echter ook onderdelen die  
duidelijk beter kunnen, namelijk de 
medicatieveiligheid en de therapietrouw.

Medicatieveiligheid
Sinds de publicatie van het Amerikaanse 
rapport To Err is Human in 1999 wisten 

we dat er op het gebied van de medicatie
veiligheid veel te verbeteren viel [4]. Dat 
gold ook voor Nederland. Uit het bekende 
harm-onderzoek bleek dat per jaar in 
Nederland 16.000 potentieel vermijdbare 
ziekenhuisopnamen plaatsvonden als gevolg 
van medicatiefouten [5]. De geschatte 
kosten hiervan bedroegen ruim € 94 miljoen 
[6]. Ook in ziekenhuizen, verpleeg- en 
verzorgingshuizen en bij opname en ontslag 
uit het ziekenhuis kwamen veel vermijdbare 
medicatiefouten voor [7-9].
De afgelopen jaren is een flink aantal activi-
teiten gestart om deze situatie te verbeteren. 
Dit betrof onder meer de introductie van 
closed loop medication in ziekenhuizen, het 
uitvoeren van regelmatige medicatiebeoorde-
lingen bij risicopatiënten en het verbeteren 
van de medicatieoverdracht. Uit verschil-
lende onderzoeken is gebleken dat dit niet 
alleen gezondheidswinst opleverde, maar ook 
kostenbesparingen [10, 11].

Therapietrouw
Uit de internationale literatuur bleek dat 
30-50% van de voorgeschreven geneesmid-
delen niet op de afgesproken wijze werd 
ingenomen [12-14]. Dit was ook het geval 
in Nederland. Het zal duidelijk zijn dat dit 
aanzienlijke negatieve effecten heeft op de 
therapieresultaten en tevens leidt tot verspil-
ling van financiële middelen. Het verbeteren 
van de therapietrouw is daarom een van de 
belangrijkste opgaven in de farmaceutische 

Is er betere gezondheidszorg en hogere kwaliteit mogelijk bij gelijk
blijvende kosten tot 2020? En zo ja, hoe? Het deze maand verschenen 
boek Zorginnovatie volgens het cappuccinomodel biedt daarvoor bewezen 
kosteneffectieve best practices. Ook voor farmaceutische zorg. Enkele  
passages uit het hoofdstuk over farmacie. 
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zorg. Een who-rapport schrijft: “Effectieve 
bevordering van therapietrouw zal een veel 
groter effect hebben op de volksgezondheid 
dan steeds verdergaande verbeteringen van 
medische behandelingen [15].”
De afgelopen decennia is een groot aantal 
interventies ontwikkeld om de therapietrouw 
te verbeteren. Ze hebben wel effect, maar uit 
onderzoek blijkt dat de therapietrouwpercen-
tages de afgelopen jaren vrijwel niet zijn ver-
beterd [16, 13]. Het is tijd om deze impasse 
te doorbreken. Dat kan als zorgverleners 
meer en op de juiste wijze aandacht aan the-
rapietrouw besteden in de individuele zorg-
plannen en regelmatige medicatiegesprekken. 
Ook e-Health en apps bieden hierbij goede 
ondersteunende mogelijkheden.

Verbetervoorstellen
Er zijn mogelijkheden om de farmaceutische 
zorg verder te verbeteren en de kosten te 
verlagen. Naar onze opvatting zijn daarvoor 
de volgende systeeminnovaties noodzakelijk:
• Zorgverlening: om de gewenste verbe-
tering van de medicatieveiligheid en thera-
pietrouw te realiseren is het noodzakelijk 
dat één apotheker de betreffende zorgtaken 
uitvoert en dat hij daarvoor beschikt over 
alle geneesmiddelengegevens en overige rele-
vante gegevens van de patiënt. Dat is alleen 

mogelijk als we kiezen voor een vaste apo-
theker als dossierhouder. Wij stellen voor dit 
te realiseren door een inschrijving op naam. 
Dit zal naar verwachting weinig problemen 
opleveren, omdat de geneesmiddelengebrui-
kers bijzonder apotheektrouw zijn [17]. Wij 
wijzen erop dat voor ziekenfondspatiënten 
tot 1 januari 1988 een inschrijving op naam 
inclusief een abonnementssysteem bestond.
Het is tevens noodzakelijk dat alle relevante 
medische gegevens voor de apotheker online 
beschikbaar zijn. Patiënten wordt individueel 
gevraagd hiervoor toestemming te verlenen. 
Hiervoor is nodig dat de automatiserings-
systemen van huisartsen en apothekers dit 
soort gegevens kunnen uitwisselen. Dit is in 
apotheken in multidisciplinaire samenwer-
kingsverbanden al vaak het geval, maar in de 
meeste andere apotheken nog niet. De voor-
uitgang op dit gebied was de afgelopen jaren 
bijzonder traag.
• Honorering: de huidige honorering be-
staat vrijwel volledig uit een vergoeding voor 
het ter hand stellen van geneesmiddelen. Dit 
geeft een averechtse prikkel voor optimale 
zorg, omdat een apotheker regelmatig moet 
adviseren over het al dan niet voortzetten van 
het gebruik van een geneesmiddel. Ook de 
financiering van innovatieve activiteiten leverde 
de afgelopen jaren aanzienlijke problemen op. 



Wij bepleiten een honorering volgens het 
cappuccinomodel. Dit model kent een hono-
rering in drie segmenten en is gebaseerd op 
een abonnementssysteem.  
Het eerste segment regelt de vergoeding  
van de zorgprestaties rondom de terhand-
stelling. De vergoeding hiervoor bestaat  
grotendeels uit een abonnementshonora-
rium aangevuld met een kleine vergoeding 
per voorschrift. Segment 2 regelt de ver-
goeding van de niet-verstrekkingsgerichte 
zorgprestaties en segment 3 van de innova-
tieve activiteiten. Het voorstel sluit goed aan 
bij de nieuwe honorering van huisartsen en 
wijkverpleging [18, 19].
• Prijsbeleid geneesmiddelen: er is een 
constante toestroom van nieuwe, dure 
geneesmiddelen. De jaarlijkse kostenstijging 
van deze geneesmiddelen is veel groter dan 
van de gezondheidszorg als geheel. Dit  
vormt een reëel risico voor de betaalbaar-
heid en toegankelijkheid van deze 
geneesmiddelen [20].
Naast een scherpe indicatiestelling voor de 
toepassing van deze dure geneesmiddelen 
zijn nieuwe instrumenten nodig om de 
prijzen ervan te kunnen reguleren. Een 
aantal landen heeft oplossingen daarvoor 
ontwikkeld, bijvoorbeeld Noorwegen en 
Nieuw-Zeeland die de geneesmiddelen 
centraal inkopen. Een andere mogelijkheid  
is het hanteren van een maximaal te ver

goeden bedrag per gewonnen levensjaar, 
zoals Engeland doet. 

Conclusies
Uit ons onderzoek blijkt dat op verschillende 
terreinen van de farmaceutische zorg nog 
een flinke gezondheidswinst en kostenbe-
sparingen zijn te realiseren. Voorwaarden 
hiervoor zijn de invoering van het dossier-
houderschap en de beschikbaarheid van de 
relevante medische gegevens. Daarnaast is 
honorering volgens het cappuccinomodel een 
belangrijke voorwaarde. Het is op deze wijze 
mogelijk een betere gezondheid en hogere 
kwaliteit van farmaceutische zorg te realise-
ren bij gelijkblijvende kosten. Voor dit laatste 
is tevens aanvullend prijsbeleid voor de dure 
geneesmiddelen noodzakelijk.  
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In Engeland is in oktober 2011 de New Medicine Service (nms) door openbare apothekers 
gestart. Hierbij voert de apotheker twee gesprekken met nieuwe gebruikers van genees-
middelen voor astma, copd, diabetes type 2, antistolling of hoge bloeddruk, kort na de start 
van het gebruik. In het algemeen verwijst de arts de patiënt door voor deelname aan nms. 
Het zijn gestructureerde gesprekken over het gebruik van de betreffende geneesmiddelen.
Inmiddels heeft meer dan 90% van de Engelse apotheken nms uitgevoerd. Recent verscheen 
een uitgebreid evaluatierapport over nms [21]. De resultaten van het onderzoek waren bij-
zonder positief. nms verhoogde de gemiddelde therapietrouw na tien weken van 60,5 % naar 
70,7 %. Daarnaast verlaagde nms de gemiddelde kosten per patiënt gedurende tien weken 
met £ 45,71. Inclusief de kosten van nms bedroeg deze daling £ 21,11.
De onderzoekers adviseerden nms voort te zetten en gaven een aantal verbetersuggesties. 
Er is voorlopig besloten nms in 2014 en 2015 te continueren, maar de verwachting is dat nms 
een blijvende service zal worden.
Met de brede implementatie van dit programma loopt Engeland internationaal voorop.  
Gezien de positieve resultaten is uitvoering van een dergelijk programma ook aan te bevelen 
in Nederland. Het contracteren ervan is nu al mogelijk als facultatieve prestatie.
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