Mag het ook een testje minder?
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In twee groepen huisartsen werd nagegaan of
een beperking van het aantal voorgedrukte be-
palingen op het aanvraagformulier voor labora-
toriumonderzoek zou leiden tot een verandering
van het aantal aanvragen, van de kosten en van
het aanvraagpatroon. Beide groepen werden 12
maanden gevolgd. Na vijf maanden kreeg de ene
groep een formulier met (naast enkele urine- en
faecesonderzoeken en een rubriek ‘diversen’)
alleen nog voorgedrukte mogelijkheden BSE,
Hb, nuchtere glucose, 2-uurs glucose, HbA1,,
Gamma-GT, ALAT, ASAT, totaal bilirubine,
kalium, monosticon, creatinine, cholesterol, ge-
voelige TSH en T4. In de experimentele groep
daalde het totaal aantal aanvragen tussen voor-
en nameting met gemiddeld 18 procent, en was er
een verschuiving van minder gewenste naar meer
gewenste bepalingen. Ook de kosten van het
aangevraagde onderzoek daalden. Verder on-
derzoek zal moeten uitwijzen of deze effecten
blijvend zijn.
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Inleiding

Het gebruik van aanvullende diagnostiek is
van arts tot arts verschillend.! Veel au-
teurs gaan ervan uit dat er te gemakkelijk
en dus te veel laboratoriumonderzoek
wordt aangevraagd;*® andere benadruk-
ken overigens dat te weinig diagnostiek ook
niet goed is.® °

Onnodige diagnostiek kost veel geld, en
betekent meer medische zorg en mogelijk
meer somatische fixatie. Overbodige bepa-
lingen leveren bovendien interpretatiepro-
blemen op: bij lage prevalenties, zoals in de
huisartspraktijk, is er een grote kans op
fout-positieve uitslagen.’® ' Ook het ge-
bruik om ‘normaalwaarden’ van laborato-
riumtests te defini€ren als de range waar-
binnen 95 procent van de niet-zieken valt,
zorgt voor moeilijkheden bij de interpreta-
tie: zo bedraagt de kans op het vinden van
een afwijkende uitslag bij het gebruik van
tien tests tegelijk al 40 procent.!?

Het groeiende aantal aanvragen in de
laatste decennia'®'® heeft geleid tot het
ontwikkelen van programma’s om aan-
vraaggedrag in ‘betere’ (= minder over-
vloedige) banen te leiden.'®'8 Er is echter
nog weinig onderzoek gedaan naar moge-
lijkheden om het aanvraaggedrag van huis-
artsen te beinvloeden. Pop & Winkens
hebben gerapporteerd over de invloed van
persoonlijke feedback op het aantal labora-
toriumaanvragen. Hierdoor daalde het to-
taal aantal hematologische en klinisch-che-
mische bepalingen met 35 procent.!® Per-
soonlijke feedback is echter betrekkelijk
arbeidsintensief.

Wong et al. onderzochten het effect van
een probleemgeoriénteerd aanvraagfor-
mulier op het gebruik van schildklierbepa-
lingen. Afhankelijk van de bepaling daalde
het aantal aanvragen met 38 tot 61 pro-
cent.’ 2 In een ander onderzoek moest
elke bepaling op het aanvraagformulier
worden gerechtvaardigd. Hierdoor daalde
het aantal aanvragen voor Protrombine-
tijden met 44 procent en het aantal creatini-
nebepalingen met 28 procent.?!

Wij hebben onderzocht of een dergelijke,
weinig arbeidsintensieve aanpak ook bij
huisartsen kan leiden tot veranderingen
van het aanvraaggedrag:

® Is het aanvraaggedrag te beinvloeden
door het aantal voorgedrukte bepalin-
gen op het aanvraagformulier te vermin-
deren: wordt er minder en wordt er
‘beter’ aangevraagd?

® Is er een daling in de kosten: wordt er
goedkoper aangevraagd?

® Als er bij een ander formulier in totaal
minder wordt aangevraagd, vragen huis-
artsen dan bij minder patiénten onder-
zoek aan of vragen zij per patiént minder
bepalingen aan?

Methoden

Het onderzoek vond plaats van mei 1988
t/m april 1989 in twee groepen huisartsen.
Voor beide groepen werden 49 huisartsen
gerecuteerd: het minimum aantal bij een
minimaal relevant geachte daling van het
aantal aangevraagde tests met 15 procent,
en een alfa van 0,05 en een béta van 0,10.

Beide groepen gebruikten slechts één
laboratorium: de experimentele groep het
laboratorium van het Streekziekenhuis
Midden-Twente, de controlegroep het
huisartsenlaboratorium in de regio Water-
land. De verdeling stad/platteland is in
beide gebieden vrijwel gelijk.

Gedurende het onderzoeksjaar werd in
beide groepen het aantal aangevraagde he-
matologische en klinisch-chemische bepa-
lingen gevolgd. De experimentele groep
ontving na vijf maanden een sterk beperkt
aanvraagformulier, terwijl de controle-
groep het hele onderzoeksjaar het eigen
formulier gebruikte. Beide groepen waren
op de hoogte van het onderzoek.

Interventie

Uit een uitgebreid literatuuronderzoek?
bleek dat in de huisartspraktijk slechts een
beperkt aantal hematologische en klinisch-
chemische bepalingen van nut is: BSE, Hb,
nuchtere glucose, twee-uurs glucose,
HbA1l.,, Gamma-GT, ALAT, ASAT, to-
taal bilirubine, kalium, monosticon, creati-
nine, cholesterol, gevoelige TSH en T4.
Behalve enkele urine- en faecesbepalingen
werden uitsluitend deze bepalingen opge-
nomen in het nieuwe — optisch leesbare —
formulier. In de meeste gevallen waarin
aanvullende laboratoriumdiagnostick no-
dig is, kan de huisarts met een of meer van
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deze bepalingen uit de voeten. Uiteraard
zijn er situaties waarbij meer specifieke
tests nuttig zijn. Deze konden via de ru-
briek ‘diversen’ worden aangevraagd. Ver-
der was het mogelijk op het aanvraagfor-
mulier de reden van het onderzoek aan te
geven: uitsluiten of bevestigen van een
hypothese, controleren van een bekende
aandoening, screening van onbekende risi-
cofactoren of op verzoek van de patiént.
Als aansporing om nog eens te overwegen
of laboratoriumonderzoek in een concreet
geval wel nuttig was, bevatte het formulier
ook een regel waarop de huisarts zijn schat-
ting van de prior kans op een afwijking kon
aankruisen. Het invullen van die regel was
overigens geheel vrijblijvend.

Voor een overzichtelijke indeling van het
formulier riepen wij de hulp van een grafi-
cus in. :

De experimentele groep ontving kort véor
de invoering van het formulier een boekje
met een beknopte uitleg van de invloed van
de prior kans op de voorspellende waarde
van een test. Hierin werden de relevante
kenmerken van alle belangrijke bepalingen
besproken aan de hand van herkenbare
rekenvoorbeelden. Tevens werd het wegla-
ten op het formulier van bepalingen als de
leukocytentelling en de differentiatie ge-
motiveerd. In een korte bijeenkomst wer-
den de besliskundige achtergrond en de
opzet van het onderzoek nog eens toege-
licht. Daarna werden de huisartsen voor-
zien van nieuwe formulieren, en werden de
oude ingenomen.

Afhankelijke variabelen

Het effect van de interventie is gemeten
aan de hand van het totaal aantal bepalin-
gen, het aantal op het formulier gehand-
haafde bepalingen en het aantal op het
nieuwe formulier weggelaten bepalingen,
dit alles per 1000 patiénten per huisarts per
maand. Een verschuiving van de weggela-
ten naar de vijftien gehandhaafde bepalin-
gen noemen we ‘beter’. De kosten van de
laboratoriumbepalingen zijn uitgedrukt in
Spaanderpunten.

De geautomatiseerde administraties van
de laboratoria leverden het aantal aanvra-
gen per huisarts. Serologische bepalingen,
urine- en faeces-bepalingen en bepalingen
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die het ene laboratorium wel en het andere
niet verrichtte, zijn niet meegeteld.

De betrokken ziekenfondsen. verstrek-
ten — na toestemming van de huisartsen —
het aantal ziekenfondsverzekerden per 31
december 1988. Bij de bepaling van de
praktijkomvang per huisarts zijn we uitge-
gaan van de ziekenfondscijfers en de opga-
ve van de huisarts in een postenquéte.

Analyse

Naast t-tests voor het toetsen van verschil-
len tussen de perioden en soorten bepalin-
gen, hebben wij — na controle op normali-
teit en homogeniteit — variantie-analyses
met herhaalde metingen toegepast. Met
deze techniek wordt tegelijk rekening ge-
houden met de verschillen tussen beide
groepen, en de verschillen in het verloop
van de maandcurve per groep. Bij de analy-
se is gebruik gemaakt van contrasten, waar-
bij het aantal bepalingen per huisarts in een
maand is vergeleken met het gemiddelde
van de voorafgaande maanden. Per tijdstip
werd dan voor beide groepen een t-toets op
deze parameters uitgevoerd.

Om het risico van type-1-fouten bij her-
haalde t-tests te ondervangen, is het signifi-
cantieniveau aangepast volgens de metho-
de van Bonferroni.?®> Uitgaande van een
alfa van 0.05, betekent dit dat bij 11 verge-
lijkingen (het aantal maanden minus 1)
voor de alfa een niveau van 0.005 vereist is.
In de tabellen worden de p-waarden overi-
gens in exacte cijfers weergegeven.?*

In de figuren zijn de werkelijk gemeten
gemiddelden weergegeven. Bij gebruik van
bijvoorbeeld voortschrijdende gemiddel-
den zijn de curves wat minder ‘piekerig’,
maar neemt ook het inzicht in de variatie
per maand wat af.

Resultaten

Algemeen

De experimentele groep bestond uit 49
huisartsen. Twee van hen zijn echter uitge-
sloten, omdat de laboratoriumgegevens al-
leen voor hun duopraktijk bekend waren
en niet voor de individuele artsen. De
controlegroep bestond aanvankelijk uit 44
huisartsen, maar hier vielen niet minder
dan zeven duopraktijken uit. Bovendien
weigerden twee huisartsen toestemming

om bij het ziekenfonds te informeren naar
de praktijkomvang. Uiteindelijk hielden
we dus slechts 28 huisartsen in de controle-
groep over.

De twee onderzoeksgroepen samen ver-
schillen qua praktijkomvang, praktijkvorm
en leeftijd van de arts niet significant van de
totale populatie van Nederlandse huisart-
sen. Onderling verschillen de twee onder-
zoeksgroepen niet naar leeftijd, aantal ja-
ren sinds vestiging, praktijkomvang en af-
stand tot een prikpunt. Ook naar praktijk-
vorm verschillen de twee groepen niet sig-
nificant (chi’=2.69, p=0.26), ondanks de
sterke uitval van duopraktijken in de con-
trolegroep.

De inter-doktervariatie in aanvraagge-
drag was groot: de minst aanvragende huis-
arts liet in de vijf maanden v66r de inter-
ventie (voormeting) gemiddeld 20 bepalin-
gen doen per 1000 patiénten per maand,
terwijl een grootgebruiker 174 bepalingen
per 1000 patiénten per maand aanvroeg.
Het uitgangsniveau in beide groepen was
weliswaar verschillend, maar het gemiddel-
de per maand per huisarts in de voormeting
verschilde niet significant (t=0.42, p=0.67)
tussen de groepen.

Minder en beter?

In de figuren 1 en 2 is het verloop van het
aantal aanvragen per maand weergegeven.
De daling in het aantal aanvragen in de
experimentele groep in augustus wordt ver-
oorzaakt door het grote aantal artsen dat
toen met vakantie was.

Bij variantie-analyse met herhaalde me-
tingen blijken zowel de groepen als geheel
als het verloop van het totale aantal bepa-
lingen per maand in beide groepen signifi-
cant verschillend. Hoewel het verloop van
de gehandhaafde bepalingen tussen beide
groepen verschilt, is er tussen de twee
groepen als geheel geen significant ver-
schil. Figuur 2 laat dat zien: na het begin
van de interventie (oktober) is er even een
dip, maar begin- en uitgangsniveau zijn in
beide groepen vergelijkbaar. Bij de wegge-
laten bepalingen is er een sterke daling
direct bij het begin van de interventie. De
curve blijft dan gedurende de gehele peri-
ode laag.

In tabel I geven we de resultaten van de t-
toetsen per meetmoment.
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Figuur 3 Verloop van het gemiddeld aantal Spaanderpunten per 1000
patiénten voor het totale aantal bepalingen

Figuur 1 Verloop van het totale aantal bepalingen per 1000 patiénten per
maand (gemiddelde per groep).
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Tabel 1 P-waarden (t-toetsen tussen beide groepen) per meetmoment voor het aantal bepalin-
gen per 1000 patiénten per maand.

ndhaa W laten
Maand Ig;at:: G‘I!)I(‘;i;:oa‘liinc_:jefnde b:gaglfnagt:n
Juni 0,20 0,30 0,19
Juli 0,49 0,40 0,68
Augustus** — — —
September 0,76 0,56 0,12
Oktober 0,00* 0,00* 0,00*
November 0,00* 0,00* 0,00*
December 0,00* 0,00* 0,00*
Januari 0,01 0,60 0,00*
Februari 0,54 0,33 0,00*
Maart 0,22 0,72 0,00*
April 0,49 0,39 0,00*

* Significant verschil tussen beide groepen (met Bonferroni correctie).
** In augustus was een groter aantal huisartsen in de experimentele groep dan in de controlegroep met
vakantie.

Tabel 2 Gemiddeld aantal bepalingen per 1000 patiénten per huisarts in voor- en nameting voor
de verschillende groepen bepalingen in de experimentele groep (n = 47).

Bepalingen Voormeting Nameting p-waarde
Hematologie

gehandhaafd 19,3 17,4 0,06
weggelaten 15,1 7.3 0,000*
Glucose

gehandhaafd 2,8 5,2 0,000**
weggelaten 4,0 14 0,000*
Leverfuncties

gehandhaafd 9,4 9,7 0,58
weggelaten 3,0 0,9 0,000*
Monosticon 11 1,5 0,001**
Nierfunctie

gehandhaafd 5,0 5,0 0,87
weggelaten 0,3 0,06 0,001*
Schildklier

gehandhaafd 21 2,5 0,04
weggelaten 0,3 0,07 0,000*
Vet

gehandhaafd 2,8 3,6 0,000**
weggelaten 1,2 0,6 0,001*
Elektrolyten

gehandhaafd 1,5 1,3 0,37
weggelaten 1.3 0,3 0,00
Overige 3,3 2,4 0,00 *
Totaal 72,5 59,2 0,00 *

* Significante daling ten opzichte van de voormeting (met Bonferroni correctie).
** Significante stijging ten opzichte van de voormeting (met Bonferroni correctie).
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Voor de experimentele groep zijn we met
hulp van gepaarde t-toetsen nagegaan of er
een verschuiving in het aanvraagpatroon is
opgetreden. Daarvoor gebruikten wij het
gemiddelde van een groep bepalingen per
1000 patiénten per arts in de voor- en
nameting. Tabel 2 laat dit per groep bepa-
lingen in voor- en nameting zien.

Voor sommige bepalingen is er een dui-
delijke verschuiving van minder aanbevo-
len (weggelaten) tests naar meer geschikt
geachte tests: zo stijgt de groep aanbevolen
glucosebepalingen  (nuchtere  glucose,
twee-uurs glucose en HbA ) ten koste van
de incidentele glucosebepalingen die op het
formulier zijn weggelaten. Bij de hematolo-
gie, waar bepalingen als leukocytentelling
en differentiatie van het formulier waren
verdwenen, is het effect het grootst.

Kosten

Het verloop van de kosten in Spaanderpun-
ten is weergeven in de figuren 3 en 4. Er is
een significant verschil tussen de controle-
en de experimentele groep voor het totaal
aantal Spaanderpunten. Ook het verloop
per maand verschilt. We zien dat de twee
groepen verschillen in het gebruik van weg-
gelaten bepalingen, terwijl dat voor de ge-
handhaafde bepalingen niet zo is. Het ver-
loop van de weggelaten bepalingen verschilt
significant tussen de groepen.

In de controlegroep steeg — ten opzichte
van de voormeting — het aantal Spaander-
punten tijdens de gehele interventieperio-
de met gemiddeld 79 punten per 1000 pa-
tiénten per maand, terwijl er in de experi-
mentele groep een daling was met gemid-
deld 48 punten (t=—4.19, p<0.0001). Het
gemiddelde voor de gehandhaafde bepalin-
gen steeg in de controlegroep met 41 pun-
ten en in de experimentele groep met 17
punten per 1000 patiénten per maand
(t=-1.46, p=0.15). Bij de weggelaten bepa-
lingen zakte het aantal punten in de experi-
mentele groep met gemiddeld 66 punten,
terwijl de controlegroep een stijging met 38
punten per 1000 patiénten per maand ver-
toonde (t=-.60, p<<0.0001).

Aantal patiénten

Alleen van de experimentele groep was
bekend bij hoeveel patiénten per maand
iedere huisarts laboratoriumonderzoek
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aanvroeg. In de voormeting werden gemid-
deld 13,6 patiénten per 1000 patiénten per
maand onderzocht, tegen 15,4 in de inter-
ventieperiode. Er is dus een kleine maar
significante  stijging  (gepaarde  t-
test=-3.63, p=0.001). Dit versterkt het
effect van de interventie: ondanks een toe-
name in het aantal patiénten, was er een
daling van het aantal aanvragen.

Beschouwing

Onze doelstelling om met eenvoudige mid-
delen het aanvraaggedrag van huisartsen te
beinvloeden, is bereikt. Met name de bepa-
lingen die men met een enkele pennestreek
kon aanvragen, zijn minder gebruikt. In de
experimentele groep bedroeg de gemiddel-
de daling tussen voor- en nameting 18
procent voor het totaal aantal aanvragen.

Direct na het begin van de interventie
gingen de huisartsen over de hele linie
minder aanvragen; dat gold dus ook voor
de op het formulier gehandhaafde bepalin-
gen. Dit aantal steeg echter na enige tijd
weer, waardoor een deel van het totaalef-
fect verloren ging. Wél is er sprake van een
duidelijk substitutie-effect, met een ver-
schuiving van minder naar meer gerichte
bepalingen. Als in plaats van een minder
zinvolle, incidentele glucosebepaling een
nuchtere bloedsuiker wordt geprikt, mo-
gen we spreken van adequater aanvraagge-
drag.

Gelet op de gelijktijdige stijging van het
aantal bepalingen in de controlegroep en
de stijging van het aantal patiénten in de
experimentele groep bij wie bloedonder-
zoek wordt aangevraagd, zou deze stijging
ook nog ten dele op een seizoensinvloed
kunnen berusten. In de winter is het klach-
tenaanbod meestal groter, dus stijgt ook
het gebruik van aanvullende diagnostiek.

De interventie heeft ook kostenbesparend
gewerkt. In de experimentele groep werd
per huisarts een gemiddelde daling van 93
Spaanderpunten bereikt. Het laboratorium
van het streekziekenhuis Midden-Twente
hanteert momenteel een puntprijs van
NLG 1,50. Bij die prijs is dus per huisarts
NLG 139,- per maand bespaard. Voor de
onderzochte 47 huisartsen betekent dit een
theoretische besparing van NLG 46.000
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over de hele interventieperiode. Als alle
huisartsen in Nederland eenzelfde veran-
dering in aanvraaggedrag zouden verto-
nen, zou dat per jaar een bedrag van 10
miljoen gulden opleveren.

Gezien de berekeningsmethodiek is dit
bedrag voornamelijk theoretisch interes-
sant. Spaanderpunten dekken immers niet
de werkelijk kosten van laboratoriumon-
derzoek, maar zijn gebaseerd op een verou-
derde schatting van de tijdsduur van de
bepaling. De vaste lasten van de laborato-
ria, zoals salarissen en huisvesting, maken
het merendeel van de kosten uit. Of er in
werkelijkheid voor de ziektekostenverze-
keraars zoveel te besparen is, valt dan ook
nog te bezien.!” ¥ Een echte kosten-ba-
tenanalyse die gericht is op kosten of volu-
me, is uiterst ingewikkeld, aangezien de
huisartsenlaboratoria een aanzienlijke in-
komstenderving zullen trachten te compen-
seren via onderhandelingen met de finan-
ciers. Ook de kosten van de uitkeringen
voor overbodig geworden laboratorium-
medewerkers moeten worden meege-
wogen.

Er zijn verschillende problemen verbonden
aan onze onderzoeksopzet.

Door het ontbreken van volledige gege-
vens van met name de huisartsen in de
controlegroep is deze groep kleiner dan de
bedoeling was. De berekening van de pow-
er van het onderzoek (1 - beta) is echter
vooral belangrijk bij de interpretatie van
negatieve bevindingen.? Door de longitu-
dinale opzet, waarbij de nadruk vooral ligt
op het volgen van de experimentele groep
(waarin vrijwel geen uitval was), en de
significante verschillen is ons inziens het
niet halen van de beoogde groepsgrootte
van minder belang. Bovendien is, voor
zover na te gaan, door de uitval geen
essentieel verschil tussen de onderzoeks-
groepen ontstaan.

Onze opzet om aanvraaggedrag te veran-
deren, is nogal directief, zodat de vraag rijst
of de effecten ook blijvend zijn. Sprij et al.?®
onderscheidden in een recent overzichtsar-
tikel verschillende interventiemethoden:
programma’s ter verbetering van de klini-
sche competentie, programma’s ter verbe-
tering van de motivatie, en sturing door
middel van drempels en programma’s die

het inzicht in eigen handelen moeten ver-
groten. Een combinatie van methoden vol-
doet volgens hen het best.

Bij sterk directieve methoden bestaat de
kans dat bij de artsen wrevel wordt opge-
roepen, waardoor het effect wordt te-
nietgedaan. Laboratoriumdiagnostiek is
het onderwerp van verschillende interven-
tiemethoden geweest. Veel interventies
zijn gericht op het overdragen van kennis
over een juist gebruik van tests of inzicht in
de kosten van onderzoek.?’* Veel van dit
onderzoek is verricht in Amerikaanse
ziekenhuizen met artsen met een hoog aan-
vraagniveau.>® Educatieve programma’s
zijn vaak zo duur, dat de kosten-batenana-
lyse van de interventie negatief uitvalt.>
Het is verre van duidelijk welke strategie
het meest effectief is, nog afgezien van de
vraag hoe een en ander nu precies werkt
(zodat Wones met recht kan verzuchten dat
‘the literature now has examples of im-
proved knowledge without altered utilizati-
on, altered utilization without improved
knowledge, and altered utilization without
any educational program at all’*®). Ook in
ons onderzoek is niet geheel duidelijk hoe
de interventie precies heeft gewerkt. Heb-
ben we alleen maar gespeculeerd op luiheid,
of is er wezenlijk iets in het aanvraaggedrag
veranderd? Vervolg van de experimentele
groep na herintroductie van het oude for-
mulier kan deze vraag mogelijk oplossen.

Verder konden we in onze opzet bepalin-
gen niet koppelen aan ziekten of proble-
men van patiénten. Het is theoretisch mo-
gelijk dat het klachtenaanbod in de contro-
le groep groter c.q. ingewikkelder was,
waardoor meer aanvullende diagnostiek
noodzakelijk was. Omdat elke arts in zeke-
re zin zijn eigen controle is, en het niet
waarschijnlijk is dat het aanbod in de inter-
ventieperiode minder groot of minder inge-
wikkeld is, lijkt dit ontbreken van een case-
mixed controlled-opzet niet van wezenlijk
belang. Bovendien is recent het belang van
verschillen in patiéntenaanbod op het aan-
tal diagnostische tests gerelativeerd.?’

Hoewel er noodgedwongen meer ge-
bruik is gemaakt van theoretisch meer rele-
vante tests, is ook niet na te gaan in hoever-
re onderzoek bij de juiste indicaties is ver-
richt. Onze definitie van ‘beter’ laboratori-
umgebruik berustte vooral op de testken-
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merken van de verschillende bepalingen.
In de schriftelijke instructie is weliswaar
gestreefd naar het koppelen van bepalin-
gen en werkhypothesen, maar in de dage-
lijkse praktijk tobt de huisarts met het
omgekeerde probleem: de vraag welke test
zinvol is bij welk probleem. En om het nog
ingewikkelder te maken: of een bepaling
als nuttig wordt beschouwd, hangt af van
het doel van de bepaling: opsporen of
uitsluiten, controle, screening, tijd winnen,
afkopen van andere wensen, etc.
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Abstract

Zaat JOM, Van Eijk JThM, Bonte HA. The
influence of shortening the request form for
laboratory investigation. Huisarts Wet 1991;
34(2): 727

Two groups of general practitioners were investi-
gated to see whether restriction of the number of
preprinted tests on the request form for labora-
tory investigations would result in a change in the
number of requests, the costs and the request
pattern. Both groups were followed for 12
months. After five months one group received a
form with only the following preprinted tests:
ESR, Hb, fasting glucose, 2 hour glucose,
HbAl,, gamma-GT, ALT, AST, total bilirubin,
potassium, monosticon, creatinine, cholesterol,
STSH and T4 (as well as several urine and feces
tests and a ‘miscellaneous’ section). In this group
the introduction of the restricted form resulted in
an average decrease of 18% in the total number
of requests. There was a shift from less relevant
to more relevant tests. The costs of requested
investigations also decreased.

Key words Laboratory diagnosis; Family prac-
tice.
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