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Voorwoord
Dit onderzoek is uitgevoerd door Jeroen Wagenaar, student Economie & Bedrijfseconomie op de Erasmus Universiteit Rotterdam. Het onderzoek is de bachelorscriptie in het vakgebied Marketing. Binnen de major van Marketing heb ik het vrije keuzevak Marketing Research of Life Sciences gevolgd, gegeven door Drs. I. Verniers. Naar aanleiding van dit vak ben ik geïnteresseerd geraakt in het concept ‘Direct-to-Consumer-advertising’. Dit middel van farmaceutische bedrijven om hun producten (lees: receptgeneesmiddelen) aan te bieden bij de consument. Het levert veel discussie op in de Europese Commissie, dat maakt het onderwerp ook actueel en mijn optiek relevant. Met behulp van mijn scriptiebegeleidster, Drs. N. Hofstra, is het onderstaande onderzoek als resultaat uitgekomen. Als laatste wil ik Dr.Mr. A. den Exter bedanken, voor zijn uitgebreide antwoorden en tips die ik kreeg tijdens het diepte-interview.














Samenvatting
De inhoud van het scriptieonderzoek verhoudt zich tot de onderzoeksvraag, namelijk het benoemen van de gevolgen voor de Nederlandse gezondheidszorg als vanuit de E.U. beslist wordt om het huidige verbod op DTCA op te heffen. 
Het onderzoek vindt haar fundament bij het literatuuroverzicht. Aangezien het onderzoek zich er niet voor leent om in Nederland bedrijven af te gaan en op basis van consumentengedrag alleen, conclusies te trekken, wordt de literatuur vanuit de V.S. als leidraad gebruikt. De V.S. zijn samen met Nieuw-Zeeland de enige twee landen waar DTCA volledig legaal is. 
Geconcludeerd kan worden dat de manier waarop in de V.S. DTCA legaal is, met veel problemen gepaard is. Het commerciële oogpunt van bedrijven wordt niet genoeg in de hand gehouden om misleidende en bevooroordeelde informatie richting de consument te voorkomen. Al met al wordt door het geheel opheffen van het verbod op DTCA geen betere, betrouwbaardere of objectievere informatie geventileerd naar de consument. 
In het kader van extra vraag naar geneesmiddelen is er een belangrijke onderscheiding te maken. Voor de farmaceutische bedrijven is omzetverhoging goed, al lijkt deze beperkt en gesegmenteerd. Voor consumenten dreigen de kosten de pan uit te reizen. De Nederlandse gezondheidszorg is er niet bij extra vraag naar receptgeneesmiddelen gebaat.
Literatuur vanuit de V.S. wijst uit dat door de advertenties een relatief klein gedeelte van de consumenten bij een doktersbezoek vraagt om de behandeling van de advertentie. Dit leidt tot een afname van de professionele autonomie van een arts, aangezien ruim de helft van de artsen toegeeft aan de patiënt. Er is sprake van een verstoorde relatie tussen de arts en de patiënt. Dat is een negatief gevolg van DTCA op de gezondheidszorg in zijn algemeenheid.
Een positief gevolg van DTCA is de verhoogde gehoorzaamheid van patiënten. Hoewel de relatie niet heel sterk is, is het wel een positieve uitwerking van DTCA en scheelt het de gezondheidszorg veel kosten die gecreëerd worden door het niet volgen van de behandeling, zoals omschreven wordt (non-compliance). 
De effectiviteit laat de wensen over. Ongeveer de helft van alle marketingkosten gaan naar slechts vijftien merken in de V.S. Bovendien zorgt dit marketingmiddel ervoor dat mensen meer dure receptgeneesmiddelen consumeren, terwijl een overgroot deel van alle medicijnen generiek van aard zijn. Het levert de markt per saldo weinig extra’s op. 
Bovenstaande conclusies wordt ondersteund door het diepte-interview met een deskundig Dr. Mr. A. den Exter. Daarnaast is er een survey opgezet, waarin de respondenten van de enquête het consumentengedrag van de Nederlandse zorgconsument ten opzichte van advertenties (in het algemeen en zorgspecifiek) typeren. Hoewel er geen onomstotelijk bewijs geleverd wordt om er niet aan te beginnen, zijn er weinig aanleidingen om het wel te doen. De risico’s lijken simpelweg te groot om te kiezen voor het opheffen van het verbod op DTCA. 
Geconcludeerd kan worden dat de gevolgen voor het merendeel een negatieve relatie heeft tot de Nederlandse gezondheidszorg. Het advies luidt dan ook om niet een pad in te slaan, waarin adverteren direct naar de consument legaal is. 

















Introductie
Adverteren is een marketingmiddel geworden voor bedrijven om de omzet te verhogen. Het is voornamelijk gericht op het vergroten van het marktaandeel en van de totale markt (Friedman, 1983). In de gezondheidszorg zijn de aanbieders (farmaceutische bedrijven) geïnteresseerd om reclame rechtstreeks naar de consument te leveren. Dat is over het algemeen legaal voor zogenaamde over-the-counter-drugs, maar niet voor receptgeneesmiddelen. In de V.S. en Nieuw-Zeeland is adverteren direct naar de consument van receptgeneesmiddelen wel legaal en gebeurt het in relatief hoge mate (Hartley & Coleman, 2008). De E.U. overweegt om het verbod helemaal of gedeeltelijk op te heffen. De probleemstelling:
‘Wat zijn de gevolgen van de opheffing van het verbod op DTCA voor de Nederlandse gezondheidszorg?’
De potentiële gevolgen van DTCA zijn talrijk. Dat heeft geleid tot de volgende deelvragen:
- Wat is het effect van DTCA op de informatievoorziening naar de consument?
- Wat zijn de gevolgen van DTCA op de algemene vraag naar receptgeneesmiddelen?
- Wordt de relatie tussen de arts en patiënt beïnvloed door DTCA?
- Op welke manier is ‘compliance’ afhankelijk van DTCA?
- Welke mate van effectiviteit heeft DTCA binnen de zorgmarkt?

Dit onderzoek heeft als doel om een helder overzicht te bieden van de gegeven probleemstelling. De aandacht gaat voornamelijk uit naar een stevig literair fundament, aangevuld door een enquête en interview. Het literatuuroverzicht dient als een opsomming van mogelijke gevolgen. Een enquête is een geschikte methode om enigszins het consumentengedrag in Nederland te typeren en een verbinding met de aannames vanuit de literatuur te maken. Het diepte-interview is er ter ondersteuning van het bureauonderzoek en enquête.
Het scriptieonderzoek zal dan ook beginnen met het zetten van een theoretisch kader. Het literatuuroverzicht vormt de basis van het geheel. Daarna zal het doel en het plan van aanpak van de enquête omschreven worden, aansluitend de methodologie en de data-analyse om vervolgens af te sluiten met een gefundeerde conclusie op basis van de literaire feiten en de resultaten van de enquête en het interview.

Theoretisch kader

Wat is de definitie van DTCA?
DTCA staat voor Direct-to-Consumer-advertising. Het betreft het promoten c.q. adverteren in magazines, kranten, televisie, radio en andere media die direct op de consument gericht zijn. Binnen de gezondheidszorg van Nederland is het voor farmaceutische bedrijven toegestaan om via de voorschrijvende arts promotie te maken voor geneesmiddelen, dat wordt ook wel ‘physician detailing’ genoemd. Deze vorm verschilt in de zin van de doelgroep van de promotie, respectievelijk de patiënt (DTCA) en de arts (detailing), maar ook door de media die in het geval van detailing in mindere mate gebruikt worden om het product aan de man te brengen. Bij detailing wordt vaak gebruik gemaakt van vakbladen voor artsen. Het doel van beide marketingactiviteiten is echter eender: de vraag naar geneesmiddelen te stimuleren. Verschillende factoren, niet op de laatste plaats culturele en sociale factoren, hebben er voor gezorgd dat steeds meer mensen eigen verantwoordelijkheid voor hun gezondheid nemen dan dat vroeger de standaard was (Wilkes, Bell & Kravitz, 2000). Dat is dan ook een van de drijfkrachten achter een steeds groter wordende roep naar verruiming van de wetgeving omtrent DTCA, zoals deze in Nederland geldt. Daarnaast is de druk vanuit de industrie groeiende. Een goed voorbeeld is de sterke lobby, zoals die in de VS is. Er werd in 2006 $143 miljard aan lobbies uitgegeven door de farmaceutische sector en $17 miljard voor campagnes (Drinkard, 2005). Al met al veel druk om de wetgeving ten aanzien van DTCA te herzien.  Op dit moment wordt er in Canada, Australië en Europa bekeken wat de beste optie is.

Wat is de definitie van receptgeneesmiddelen?

Voorgeschreven middelen behelzen alle medicijnen, geneesmiddelen die voor een zorgconsument niet direct verkrijgbaar zijn. De patiënt zal naar aanleiding van een recept, dat voorgeschreven is door de arts, aan de geneesmiddelen kunnen komen. Deze receptgeneesmiddelen zijn daarmee het tegenovergestelde van zogenoemde ‘over-the-counter-drugs’. Dat zijn geneesmiddelen, die zonder goedkeuren van de arts verkrijgbaar zijn bij de apotheker in de buurt. Dit onderzoek houdt zich bezig met de voorgeschreven geneesmiddelen.

Wat is de definitie van de Nederlandse gezondheidszorg?

De Nederlandse gezondheidszorg is verschillend op belangrijke punten in vergelijking tot andere EU-landen zoals bijv. de V.S. of Polen. Twee criteria schetsen de verschillen het beste: 
- de status van gezondheidszorg
- de reacties op DTCA van de consument
De Nederlandse gezondheidszorg heeft een aantal problemen (Vermeend & Van Boxtel, 2010). Met name de uit de hand lopende zorgkosten is een uitdaging voor de toekomst. De drie oorzaken zijn vergrijzing, dure innovaties en medicalisering van de samenleving. De medicalisering van de samenleving houdt in dat er steeds meer vraag komt naar medicijnen bij kwaaltjes en ziektes. Als blijkt dat DTCA leidt tot meer vraag, dan versterkt dat de medicalisering en heeft het een negatief effect op de kwaliteit en betaalbaarheid van de zorg.
Om de Nederlandse zorg in perspectief te krijgen zijn een aantal feiten en getallen van belang. Namens de OECD worden de statistieken in de gaten gehouden. In 2008 zijn de volgende vergelijkingen van belang. In Nederland wordt er 9,9% van het BBP aan zorg uitgegeven, in de V.S. een stuk groter percentage, namelijk 16.0%. Een Nederlander is per hoofd van de bevolking ongeveer $4.063,- aan de zorg kwijt, in de V.S. $7.538,-. De farmaceutische industrie is qua aandeel in de sector gelijkwaardig.   
Voor wat betreft het consumentengedrag zijn ook grote verschillen aantoonbaar. De uitleg kan echter geheel onderbouwd worden door Hofstede’s Cultural Dimensions:
- machtsafstand (PDI)
- individualisme (IDV)
- risicoaversie (UA)
- masculiniteit (MAS)
- lange termijn oriëntatie (LTO) 

Nederland scoort erg hoog op het gebied van individualisme. Er is een rating voor alle vijf de criteria opgesteld. Nederland scoorde bij individualisme een score van 80. Dat is na de VS, Australië en het VK de vier na hoogste wereldwijd. Deze inschaling geeft aan dat Nederlanders erg zelfstandig, zelfverantwoordelijk zijn en over het algemeen relatief losse banden met andere mensen hebben. Eigen trots en respect krijgen hoge waardering in dit land. 
Een ander belangrijk aspect is de lage mate van masculiniteit in Nederland. Met een score van 14, tegenover een Europees gemiddelde van 55, geeft een indicatie van een meer open maatschappij, waar man en vrouw relatief gelijk gewaardeerd worden. Weinig discriminatie op basis van geslacht. Nederlander kiest over het algemeen eerder voor de optie die gepaard gaat met minder risico dan een gemiddelde Europese burger (53 versus 69, hoe lager de score des de groter de aversie ten opzichte van risico). Voor een helder overzicht van de parameters, zie grafiek 2 en 3 van de bijlage.
Al deze aspecten hebben grote invloed op het consumentengedrag. Er is een sterke relatie tussen culturele factoren en consumentengedrag (Kothler & Keller, 2006, 174-175). Nederland is wat betreft deze indicatoren redelijk vergelijkbaar met de Scandinavische landen. Ten opzichte van Zuid-Europese landen zijn vooral qua individualisme en masculiniteit fundamentele verschillen merkbaar. 
Hoe staat de regelgeving er momenteel in de EU voor?
De wetgeving van de Europese Unie bepaald voor circa 90% de wetgeving van de lidstaten. In de kaders van o.a. de clinical trials, Research & Development, marketing is de EU de maatstaf qua wetgeving en loopt het uniform in vergelijking tot wat er in Nederland volgens de wet mag. Het enige aspect van de gezondheidszorg waar de Nederlandse wetgeving over gaat, is de prijsvorming van de producten, deze worden door de lidstaten van de EU zelf beslist. In de Nederlandse Geneesmiddelenwet is er een verbod voor DTCA (zie artikel 85 t/m 90). 
In de Europese Commissie is momenteel discussie gaande over de pure informatieverschaffing. Bedrijven mogen nu wel alleen informatie over haar producten verschaffen, zonder commerciële doeleinden te stellen. Er zijn diverse organisaties die bezwaar maken tegen de versoepeling van de wetgeving, zoals het staat in de Pharmaceutical Package (2008), een advies dat elk jaar uitgaat naar de Europese Commissie. Een daarvan is de Europese consumentenorganisatie (BEUC), die stelt dat de consumentenbelangen niet rijmen met de commerciële belangen van de farmaceutische industrie. Dit leidt volgens deze organisatie tot oplopende kosten, meer vraag naar medicijnen, een verstoorde relatie tussen de arts en patiënt en een verslechterde informatievoorziening voor consumenten. Health Action International (HAI) is een Nederlandse organisatie zonder winstoogmerk, die globaal actief is. HAI laat in 2009 weten sterk tegen DTCA te zijn, omdat consumentenbelangen geschaad kunnen worden. 
Op welke vlakken verschilt het van regelgeving met de VS en Nieuw-Zeeland?

Sinds de Kefauver-Harris amendementen van 1962 is de U.S. Food and Drug Administration (FDA) het orgaan voor wet- en regelgeving in de Verenigde Staten. Tot op de dag van vandaag bepaalt de FDA dan ook de regelgeving omtrent DTCA. In deze amendementen werden ondermeer de regels voor marketing van receptgeneesmiddelen vastgelegd. De criteria toentertijd voor DTCA waren de volgende :
1. promotie mag niet misleidend zijn
2. eerlijke balans tussen voor- en nadelen van het geneesmiddel
3. een korte samenvatting met de bijverschijnselen, effectiviteit, etc.
4. specifieke richtlijn volgen qua leesbaarheid, lettergrootte
Er golden twee uitzonderingen:
- als adverteren als ‘hulp-zoekend’ getypeerd kan worden is een korte samenvatting niet nodig
- als adverteren alleen het benoemen van het medicijnen betreft, is een korte samenvatting niet nodig (Rosenthal E. Berndt, J. Donohue, R. Frank & A. Epstein, 2002)

Deze criteria gaven genoeg farmaceutische bedrijven behoorlijk wat ruimte voor andere interpretaties. Want wat houdt een ‘eerlijke’ balans en een ‘korte’ samenvatting precies in? 
Het meest schrijnende voorbeeld was de conversie omtrent een anti-artritis medicijn en manier waarop DTCA ingezet werd. In 1997 kwam de belangrijkste aanpassing op de wetgeving. Voornamelijk de korte samenvatting en de richtlijnen van lettergrootte bleven een te hoge drempel voor farmaceutische bedrijven om effectief marketing te bedrijven dat zich direct richt op de consument. De exacte criteria zijn sinds 1997 de volgende: 
1. advertenties zorgen voor een verspreiding van goedgekeurde informatiebronnen ten aanzien de presentatie (gratis telefoonnummer, website, publiekelijke brochures, artsen)
2. promotie mag niet misleidend of foutief zijn
3. een eerlijke balans zijn tussen voor- en nadelen van het geneesmiddel
4. inclusief ‘grote stellingen’ over de risico’s in consumentvriendelijke taal
De FDA kwam vooral met een aanpassing op de vereiste ‘korte samenvatting’;  deze zal niet meer vereist zijn, slechts door het benoemen van een aantal ‘grote stellingen’ ten aanzien van risico’s, kan voldaan worden aan de wetgeving van de FDA (Gellad & Lyles 2007). Dit maakt DTCA, vooral op TV, een stuk interessanter. Ook voor advertenties in kranten en magazines scheelt dat in de kosten en aantrekkelijkheid. De drempel voor meer DTCA was dus duidelijk verlaagd door de wijzigingen met alle gevolgen van dien. Zowel het aantal als de geldelijke omvang van de promotie explodeerde. In 1991 werd er slechts één receptgeneesmiddel door middel van televisie gepromoot, negen jaar later betrof het minimaal vijftig receptgeneesmiddelen. De totale uitgaven aan geprinte advertenties en TV-advertenties van de farmaceutische bedrijven in de V.S. schoot omhoog. In 1998 was dit bijna 1 miljard dollar, zeven jaar later was dit totaal opgelopen tot 4,2 miljard dollar Daarnaast is het aandeel van DTCA binnen het algehele promotiebudget significant gestegen. Het aandeel is bijna verdubbeld van 8,6 % in 1996 naar 14,5% in 2003 (tabel 1). (Hartley & Coleman, 2008). 

Over de V.S. kan gezegd worden dat de wetgeving meer ontspannen is ten opzichte van DTCA, in Nieuw-Zeeland geldt dat er nooit wetgeving omtrent DTCA is geweest. Er zijn geen specifieke eisen of regelgeving voor promoties die direct op de consument zijn gericht (Hoek, & Gendall 2002). Vanwege successen vanuit de V.S. werden er eerder maatregelen genomen om DTCA te stimuleren dan andersom. Een goed voorbeeld is de Bill of Rights Act van 1990, waar expliciet de vrijheid van commerciële uitingen werd benoemd. Er is wel een instantie die de inhoud van alle advertenties controleert, de Advertising Standards Complaint Board (ASCB) van het Therapeutic Advertising Pre-vetting System (TAPS). Deze is vergelijkbaar met de Reclame Code Commissie in Nederland. De ASCB heeft niet in de mogelijkheid om straffen uit te delen aan foute, misleidende advertenties. De media weigeren echter vrijwillig bijna alle advertenties die door ASCB als foutief of misleidend zijn betiteld (Hoek & Gendall, 2002). Het grote verschil in de criteria die opgesteld worden door de FDA en de wetgeving in Nieuw-Zeeland is het ontbreken van een eerlijke balans van voor- en nadelen. Dit heeft als gevolg dat bijna alle advertenties louter de voordelen benoemen van de geneesmiddelen. De huidige wetgeving levert veel discussie op in Nieuw-Zeeland, echter leidt de discussie momenteel nog niet tot wijziging van het beleid ten aanzien van DTCA en marketing in het algemeen binnen de gezondheidszorg (Toop et al, 2003).





Literatuuroverzicht

Wat is het effect van DTCA op de informatievoorziening naar de consument?

Vanuit de literatuur is er veel geschreven over de mate waarin DTCA consumenten voorziet van informatie. Er is wel veel discussie over de effecten die kunnen ontstaan door de manier waarop DTCA in de wetgeving vastgelegd is. Een potentieel voordeel is dat de advertenties mensen op nieuwe medicijnen wijzen en daarmee zou de educatieve rol tot beter geïnformeerde consumenten kunnen leiden (Cline & Young,2004), daardoor leren ze over de behandelingen e.d. (Calfee, Winston & Sempski 2002). Bijkomend voordeel is dat hierdoor ziektes eerder gedetecteerd worden en het feit dat patiënten meer gericht vragen kunnen stellen aan de arts, met als mogelijk gevolg dat diagnose scherper is (Holmer, 1999). Macias, Pashupati en Lewis stellen in hun onderzoek (2007) vast dat DTCA meer informatie geeft over neveneffecten dan de arts of apotheker normaliter zouden geven, dat leidt ook tot betere informatie voor consument. De hoofdzaak in de literatuur gaat uit naar het feit dat het algemene bewustzijn van de consument versterkt wordt door DTCA, dit is dan ook het fundament van het onderzoek van Gellad & Lyles (2007).

Aan de andere kant is er kritiek op de manier waarop DTCA zich manifesteert en de negatieve gevolgen die gepaard gaan met de informatie die naar buiten komt door advertenties. De informatie van de DTCA is gelimiteerd en wellicht vanuit commercieel oogpunt, bevooroordeeld. De keuze voor een medicijnbehandeling wordt gepromoot, terwijl er geen aandacht uitgaat naar natuurlijke oplossingen zoals verandering van levensstijl en dieet. Door deze oplossing weg te laten, kan gesteld worden dat de informatie zich er niet puur op richt om het probleem van een patiënt op te lossen, maar vooral om de nadruk op het medicijn te leggen (Wilkes, Bell & Kravitz, 2000). Vooral de TV als medium is een vraagteken. Televisie is volgens onderzoek van Macias et al (2007) niet geschikt om als educatiemiddel in te zetten. Ter ondersteuning hiervan wordt het onderzoek van 2004 over 106 TV-advertenties zeer regelmatig gebruikt. Uit het onderzoek bleek dat geen enkele advertenties een verandering in levensstijl als alternatief aanbood. 18% van de 106 advertenties gaf aan, dat alleen een verandering in levensstijl niet genoeg was om het probleem (de ziekte) te lijf te gaan en slecht 19% van de advertenties is sprake van promotie voor een verandering in levensstijl als aanvulling op de behandeling (Frosch, Krueger, Hornick, Cronhom & Barg, 2007). Dit is een vorm van misleiding, waarin medicijn gebruik verheerlijkt wordt. Een andere vorm van misleiding is het inspelen op de emotie. DTCA speelt over het algemeen in op angst en schaamte, in ieder geval gevoelens die aandringen op een medicijnbehandeling (Bell, Kravitz & Wilkes 1999). Een ander onderzoek op TV-advertenties uit 2003 steunde deze bevindingen; Ruim 40% van deze advertenties waren voornamelijk gebaseerd op emoties, terwijl de rest voor een overgroot gedeelte uit een mix van ratio en emotie bestond (Macias et al 2007). 
Advertenties hebben impact op consumentengedrag en dus moeten de advertenties zich houden aan wetmatige voorschriften. In de V.S. gold dat de advertenties moesten bestaan uit een korte samenvatting en de voor- en nadelen eerlijk in balans. In 1996 was bij een op de drie geprinte advertenties geen enkele vorm van balans te vinden tussen voor- en nadelen. De risico’s werden genegeerd en de mogelijke voordelen uitvergroot (Roth, 1996). Toen in 1997 de wetgeving minder strikt werd, werd het veel beter mogelijk om via TV te adverteren. Zes jaar later is er nogmaals onderzoek gedaan, ditmaal naar de TV-advertenties in het kader van een eerlijk balans van voor- en nadelen. In 14% van de gevallen werden bijwerkingen niet vermeld (Macias et al 2007). Een studie van Wilkes et al (2000) geeft aan dat in 1999 de kwaliteit van de informatie voor geprinte advertenties vaak veel de wensen overlaat. 34% van de advertenties is zonder enige vorm van uitleg van risico’s en promotie voor alternatieve oplossingen. In Nederland zijn er ook gevallen van reclames die de Geneesmiddelenwet schenden. Zulke gevallen worden door de Reclame Code Commissie (RCC) behandeld. Voorbeelden hiervan zijn reclame-uitingen op websites zoals www.gezondheidaanhuis.nl en www.lowbudgetdrogist.nl, deze werden respectievelijk verzocht om zich te conformeren aan artikel 86d en 86b van de Geneesmiddelenwet. In Nederland is DTCA (nog) niet mogelijk, vandaar twee voorbeelden van algemene reclame-uitingen die tot straffen leiden. In 2008 zijn er in totaal 36 beslissingen geweest betreffende reclame van geneesmiddelen. Het media TV en websites (internet)zorgden veruit voor de meeste beslissingen vanuit de RCC volgens het RCC-rapport van 2008. 

Wat zijn de gevolgen van DTCA op de algemene vraag naar receptgeneesmiddelen?

Een voordeel van DTCA is het stimuleren van bewustzijn van consumenten, zoals in de vorige paragraaf is omschreven. Deze stimulatie van het bewustzijn heeft als gevolg dat de vraag naar de geadverteerde middelen vaker over de toonbank gaan, ofwel er meer vraag gecreëerd wordt voor receptgeneesmiddelen. Dit is een stelling die door het overgrote gedeelte van de literaire onderzoeken bevestigd wordt. Geconcludeerd wordt dat door DTCA er meer consumenten bij hun arts vragen stellen of zelfs navraag doen over het geneesmiddelen die de consument via een advertentie tot zich heeft genomen. Bovendien blijkt uit vele studies dat het ratio van personen die voor een geadverteerd medicijnen vroegen en vervolgens het geadverteerde medicijnen kregen voorgeschreven relatief hoog is (tabel 2). Het fenomeen van de toenemende vraag wordt in de studie van Gellad en Lyles (2007) vertaald naar ‘advertising-induced demand’, ofwel vraag die door advertenties aangezwengeld wordt.
Centraal staan de mogelijke uitkomsten van een toenemende vraag naar receptgeneesmiddelen. Allereerst is de vraag of DTCA ervoor zorgt dat de geadverteerde medicijnen wel een goede vorm van behandeling stimuleren, van belang. Vanuit verschillende oogpunten wordt gesuggereerd dat DTCA zorgt voor gebruik van geneesmiddelen, terwijl de patiënt in veel gevallen deze medicijnen niet nodig heeft (Calfee, Winston & Sempski, 2002; Hartley & Coleman 2008). Deze redenatie komt vanuit het perspectief dat de informatievoorziening negatieve uitkomsten kan hebben. Een andere visie is dat door beter geïnformeerde consumenten, sneller en beter tot de juiste medicijnbehandeling komt, dit zegt echter niets over een verandering in de vraag naar receptgeneesmiddelen. Het is echter wel een tegenargument voor overbodig medicijngebruik en de kosten die daaraan gekoppeld zijn. De zorgkosten staan in relatie tot de hoeveelheid voorschrijvingen, zodra het aantal receptgeneesmiddelen stijgt, stijgen de zorgkosten (Mintzes 2002; Khnafar, Polen, Clauson & Shields, 2008).

Wordt de relatie tussen de arts en patiënt beïnvloed door DTCA?
Invoering van DTCA voor receptgeneesmiddelen zal veel effecten met zich meebrengen. Een van de effecten is een verandering in de relatie tussen arts en patiënt. Met name de autonomie van de arts wordt op de proef gesteld. 

Tabel 2 illustreert de bevindingen van een aantal invloedrijke studies. Opmerkelijk is het relatief hoge percentage van patiënten die om geadverteerde medicijnen vroegen en deze geadverteerde medicijnen kregen voorgeschreven. Deze cijfers variëren tussen de 68% en 83,9%. Een studie van Hartley en Coleman (2008) spreekt over een ratio tussen de 50% en 75%. Er is echter geen sprake van algemene consensus in het kader van de invloed van DTCA en de relatie van de arts en patiënt. Deze bevindingen hebben geleid tot situaties waarin de patiënten, in plaats van de artsen, de beslissingen maken (in ieder geval sterk beïnvloeden) of in hoge mate de uitkomst van het recept beïnvloeden. Geconcludeerd kan worden dat uit breed gedragen studie naar voren komt dat in ieder geval de helft of meer van de aanvragen van patiënten voor DTC-advertenties door de artsen ingewilligd wordt. DTCA heeft invloed op de beslissingen van artsen. Naast de bovenstaande cijfers is er ook onderzoek gedaan naar de directe invloed van advertenties. Uit het onderzoek van Mintzes (2002) kwam naar voren dat patiënten die via een advertentie op een medicijn kwamen 50% meer kans hadden om dit medicijn voorgeschreven te krijgen. In theorie behoort er geen extra kans te bestaan voor patiënten om een medicijn als recept te krijgen door het voordragen van een advertentie die door de patiënt gezien is. De praktijk wijst volgens deze onderzoekster heel wat anders uit, veel artsen laten zich toch beïnvloeden door het voorstel van een patiënt. 
Op welke manier is ‘compliance’ afhankelijk van DTCA?

Compliance is de mate van gehoorzaamheid van patiënten bij het innemen c.q. volgen van de behandelinstructies. Veel patiënten nemen inconsistent hun medicijnen of volgen op een andere manier niet goed de instructies. De ongehoorzaamheid ten aanzien van de behandelingen is een probleem dat veel geld en levens kost. Noncompliance, zoals het in de literatuur genoemd wordt, zorgt voor 125.000 overlijdende per jaar en ook $100 miljard extra kosten in de V.S. Dit zorgt voor hogere zorgkosten en verlies van productiviteit in deze sector (Johnson & Bootman, 1995). Bovendien zorgt het voor een toename van ziekenhuisbezoeken (Sullivan, Kreling, & Hazlet 1990). De farmaceutische bedrijven verliezen in totaal $15-20 miljard door verandering van merk en negatieve publiciteit (Beavers, 1999). Er is veel aan gemoeid om dit probleem op te lossen, ook voor de bedrijven. Maar wat is het effect van DTCA op ongehoorzaam gedrag van patiënten. In de literatuur is er een beperkt aantal studies waarin dit aspect intensief belicht wordt. Het onderzoek wijst op een dominant positief effect is tussen DTCA en ‘compliance’. De studie van Wosinska (2005) geeft aan dat er een directe link bestaat tussen motivatie en advertenties. De economische waarde van de impact van DTCA op gehoorzaamheid is minimaal. Het feit dat de advertenties merkbewustzijn stimuleert en informatie verschaft, zorgt ervoor dat men zich extra gemotiveerd voelt en vaker er op gewezen wordt om zich aan de behandelingsvoorwaarden te houden. Dit leidt tot een significant effect op gehoorzaamheid volgens de studie van Manning & Keith (2001). In dat onderzoek kwam naar voren dat drie op de tien patiënten eerder hun medicijnen innamen, aangezien ze het in een advertentie gelezen hadden. Het verband tussen DTCA en gehoorzaamheid bestaat, maar is klein. Dit werd andermaal bevestigd door het onderzoek van Neslin, Rhoads & Wolfson (2009). DTCA heeft een kleine positieve impact op gehoorzaamheid volgens de onderzoekers.

Welke mate van effectiviteit heeft DTCA binnen de zorgmarkt?


De gevolgen van DTCA zijn in de voorgaande paragraven de revue uitgebreid gepasseerd. Alleen het benoemen van deze effecten zou onvoldoende inzage geven over de uiteindelijke resultaten die DTCA voor de gezondheidszorg meebrengen. In de literatuur worden vraagtekens gezet of deze vorm van adverteren haar doel niet voorbij schiet. 
In het onderzoek van Gellad & Lyles (2007) werd geconcludeerd dat extra vraag die wordt gestimuleerd door de advertenties, zich voor het overgrote deel toespitst op de geadverteerde merken van medicijnen. Daarmee worden de goedkopere generieke geneesmiddelen veel minder voorgeschreven. Aangezien generieke medicijnen bijna driekwart van het totaal van medicijnen in beslag neemt, zorgt dit voor een scheefgroei in de marktwerking. Resultaat: duurdere geneesmiddelen worden meer voorgeschreven, dat leidt tot hogere kosten voor de consument.
Naast het feit dat duurdere producten een stimulans krijgen, zijn het over het algemeen relatief nieuwe merken en belangrijke spelers in de markt (Donohue, Berndt, Epstein, Rosenthal & Frank, 2004). Aanbieders van nieuwe producten hebben vrij spel in de vorm van DTCA totdat het patent verloopt, dit zorgt voor een scheefgroei in de zin dat nieuwe en belangrijke spelers meer macht verorberen; de gelijkheid van de aanbieders, waardoor de markt goed werkt en tot lagere prijzen leidt, staat onder druk. (Roth, 1996). 
De top 15 geadverteerde medicijnen omvat meer dan 50 % van alle DTCA-uitgaven. Concentratie is ook zichtbaar binnen bepaalde medicijncategorieën: allergie/ astma, ook artritis en cholesterol. Daarbij kun men zich afvragen of DTCA wel effect heeft op de andere categorieën, de significantie van effecten op andere medicijnen zijn te betwijfelen (Donohue et al, 2004) 
In de paragraaf over informatievoorziening stond als voordeel dat door de educatieve rol sneller een diagnose voor een ziekte gemaakt kon worden. Aan de andere kant van de medaille is het verschijnsel dat bepaalde (niet-levensbedreigende) ziektes te veel behandeld worden. In dat geval zorgt DTCA voor hogere kosten in de zorgsector en vervalt het eerdergenoemde effect van de educatieve en alarmerende rol van advertenties (Wilkes et al 2000). 
Het positieve effect voor farmaceutische bedrijven wordt bovendien overschat. De vraag naar producten groeit wel, maar er is sprake van een vergroting van de algehele vraag. De invloed op marktaandeel is zeer beperkt. De effectiviteit en dus de ‘return on investment’ wordt in twijfel getrokken (Wosinska, 2002).
























Onderzoek

Onderzoeksobject

Het doel van de enquête is om de kloof tussen de literatuurstudie enerzijds en het consumentengedrag in Nederland anderzijds te dichten. De vraag is of de deelvragen, zoals ze geformuleerd zijn in de inleiding, ook stand houden als het gaat om Nederland. Het gedrag van de Nederlandse consument is daarmee voor de enquête studieobject. Deze enquête richt zich op de psychologische effecten van de consument. Verdergaand onderzoek wordt gedaan in het diepte-interview. De enquête zal wel/niet de literatuur bevestigen. Dit is de intrinsieke waarde van de enquête, namelijk als aanvulling/ ondersteuning op de literatuur.
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De deelvragen zijn het fundament voor de enquête en het diepte-interview:
- Wat is het effect van DTCA op de informatievoorziening naar de consument?
- Wat zijn de gevolgen van DTCA op de algemene vraag naar receptgeneesmiddelen?
- Wordt de relatie tussen de arts en patiënt beïnvloed door DTCA?
- Op welke manier is ‘compliance’ afhankelijk van DTCA?
- Welke mate van effectiviteit heeft DTCA binnen de zorgmarkt?

Om de verwachting (de hypothese) van de invloed van het opheffen van het DTCA-verbod op de Nederlandse gezondheidszorg te controleren zijn alle deelvragen van evengoed belang.

Conceptueel model

Het conceptueel model heeft een gecompliceerd karakter. De enquête zoekt naar de vijf mogelijke gevolgen van DTCA, het diepte-interview ook, maar ook de relatie van die gevolgen op de Nederlandse gezondheidszorg. Het stippellijntje is om aan te geven dat er wel onderzoek gedaan wordt naar de relatie, maar dat die alleen in het diepte-interview onderzocht kon worden.

 (
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)
 (
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)					   
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)
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Figuur 1. Conceptueel model

Hypothese

De hypothese is een kernachtig geformuleerde verwachting van het onderzoek over de invloed van variabele A op variabele B (Verschuren & Doorewaard, 2007, p.77).
De hypothese die van toepassing is voor dit onderzoek: 
”Het opheffen van het verbod op DTCA heeft een negatieve invloed op de Nederlandse gezondheidszorg.”
Deze hypothese staat centraal en wordt onderzocht in het diepte-interview. De gevolgen, die uit de deelvragen vloeien, hebben een opzichzelfstaand effect op de resultaten van de gezondheidszorg. Informatievoorziening heeft een positief verband (risico tot misleidende info leidt tot negatieve effecten). Extra vraag naar medicijnen heeft een negatief verband (in het kader van medicalisering van de samenleving). Een verstoorde relatie tussen arts en patiënt heeft een negatief verband en verbetering van ‘compliance’ een positief verband tot de gezondheidszorg. Bij een hoge mate van effectiviteit kan gesproken worden van een positief verband tussen DTCA en de resultaten voor de Nederlandse gezondheidszorg.




Onderzoeksmethodologie

Strategie

De strategische keuze ten aanzien van een plan van aanpak voor dit onderzoek is sterk afhankelijk van het onderwerp. Dat wil zeggen dat het onderwerp van het onderzoek grote invloed heeft op de strategie. Er zijn vijf mogelijke onderzoeksstrategieën (Verschuren & Doorewaard, 2007, p.161-164):
- survey
- experiment
- casestudy
- gefundeerde theoriebenadering
- bureauonderzoek
Deze strategieën zijn te onderscheiden op (Verschuren & Doorewaard, 2007, p.164-165): 
- breedte versus diepgang
- kwalitatief versus kwantitatief
- empirisch versus statistisch 
Dit onderzoek zal een combinatie zijn tussen een bureauonderzoek en een survey. Een bureauonderzoek is als een zeer uitgebreide literair gebaseerd onderzoek, zoals in het literatuuroverzicht te lezen valt (Baarda, de Goede & Teunissen, 2006). De keuze is simpel te verklaren: het is momenteel niet legaal om in Nederland receptgeneesmiddelen direct naar de consument toe te adverteren. Dat maakte het onmogelijk om naar (zorg)bedrijven toe te gaan en onderzoek te doen naar de gevolgen (zoals in een casestudy). In dit geval zal dit tot veel speculatieve en onzorgvuldige resultaten leiden. De kern van dit onderzoek is om resultaten vanuit de V.S. en in mindere mate Nieuw-Zeeland af te zetten tegen mogelijke gevolgen voor de Nederlandse gezondheidszorg. Veel aandacht gaat uit naar de Nederlandse gezondheidszorg en het consumentengedrag. Voor het consumentengedrag is een enquête een zeer geschikt middel. Dat is het onderscheid dat gemaakt wordt tussen door het kwalitatieve en kwantitatieve onderzoek te scheiden en vervolgens in het eindresultaat te combineren.
Naast het bestaande kwalitatieve bewijs dat geleverd wordt door het bureauonderzoek (deskresearch), zal er ook onderzoek gedaan moeten worden met een kwantitatieve bijdrage vanuit het ‘veld’ (field research) als doeleind.
Methodiek 

Het ‘desk research’ is hoofdzakelijk theoriegericht. De bronnen zijn de afkomstig van archieven, de bibliotheek of van het internet. Dat is het kader van een bureauonderzoek. Het doel is om de hypothese op juistheid te controleren. Er is sprake van een theorietoetsend onderzoek (Verschuren & Doorewaard, 2007, p. 77). 
Het ‘field research’ baseert zich volledig op de praktijk. De enquête tracht voorspellende kennis te verorberen, dat zich specifiek richt op het consumentgedrag jegens advertenties in Nederland. Dit kwantitatieve onderzoek is diepgaand in de zin dat het statistische bewijs gebruikt wordt om relaties tussen variabelen te verklaren.
Voor het vinden van feiten, argumenten, inzichten en meningen over de DTCA en het effect op eventuele opheffing van het verbod is kwalitatief bewijs nodig. Dat is de reden om naast de bestaande literatuur een diepte-interview te doen, een geschikte methode om aanvullend materiaal over de materie te verzamelen. 
Desk research
Operationeel
Het maken van een literaire basis tot het onderzoek stamt uit een helder stappenplan (Verschuren & Doorewaard, 2007, p.269 - 271) :
- materiaal verzamelen
- conceptualiserend schrijven
- aanvullend materiaal verzamelen
- communicatief schrijven
- eindverslag
Het opstellen van een concept is een kwestie van het archiveren van alle kennis opgedaan vanuit het bronnenonderzoek.  Het communicatieve schrijven volgt naar aanleiding van een duidelijk overzicht van bronnen en het aanvullende materiaal. Zodra deze stap is stelling is gebracht kan er langzaam gewerkt worden aan het definiëren en formuleren van het eindverslag.

Knelpunten
Een probleem met het beoordelen en het op waarde schatten van de bevindingen vanuit de literatuur, aangezien deze voor het overgrote deel op de situatie in de V.S. slaat. De gezondheidszorg van de V.S. is zeer verschillend aan de Nederlandse zorg. Bovendien zijn Amerikanen anders dan Nederlanders op vele culturele, sociale vlakken. Dat betekent dat er andere gevolgen kunnen zijn, die stok achter de deur is altijd vereist. Het trekken van eenduidige conclusies wordt hierdoor lastiger.
Het inleveren van het onderzoeksvoorstel was het eerste concept. Na goedkeuring zou nog wel naar aanvullend materiaal gezocht moeten worden voordat er echt concreet iets op papier kon. Mijn persoonlijke ervaring was dat er gaandeweg veel aanvullend materiaal bijkwam, waardoor er automatisch extra werk aan te pas kwam om alle verwijzingen kloppend en overzichtelijk te maken. Voor de rest was er geen sprake van knelpunten in het bureauonderzoek.

Field research

Operationeel

Het enquêteformulier is opgesplitst in drie gedeeltes. Het eerste gedeelte betrof een profielschets van de respondent. Naam en inkomen zijn in de tweede reeks van mails (eerst 95 mails verstuurd, een week erna 86 mails) weggelaten om te voorkomen dat geënquêteerden niets invullen om anonimiteit te waarborgen en privacygevoelige informatie voor zichzelf te houden. Het tweede gedeelte bestond uit zeven stellingen die het consumentengedrag van een Nederlander ten aanzien van advertenties konden typeren. Gebruik is gemaakt van de zogenoemde Likert-schaal, die goed te verwerken is voor SPSS en waardoor de schaal op een treffende manier tot uiting komt. Het laatste gedeelte wordt voorafgegaan aan de veronderstelling dat de geïnterviewde ziek is of een aandoening heeft, waarvoor hij/zij naar de arts moet voor een receptgeneesmiddel. De zeven daaropvolgende stellingen staan in het teken van consumentengedrag binnen de gezondheidszorg. 
Er zijn twee redenen voor de afscheiding tussen het gedeelte over advertenties in het algemeen en het gedeelte dat gaat over advertenties specifiek gericht op zorg. Consumentengedrag is op veel facetten uniform is ten aanzien van advertenties (geldende voor alle sectoren), het geeft dus een duidelijke inzage over de manier waarop advertenties gebruikt en beschouwd worden in Nederland. Ten tweede het feit dat DTCA illegaal is, daarom is het zinloos om de respondenten te vragen over het effect op de resultaten voor de gezondheidszorg. 

Het diepte-interview is ook ter aanvulling van het literatuuronderzoek. In verband met het relatieve korte tijdsbestek is het zeer lastig om een aantal deskundigen tot een interview te krijgen. Het geluk wilde dat een deskundige op het gebied van marketing binnen de Nederlandse zorgsector antwoorden kon geven op de geformuleerde vragen. De vragen waren voornamelijk gebaseerd op de deelvragen van de probleemstelling. Het interview is opgenomen en tussentijds schriftelijk genotuleerd. 
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De enquête is opgesteld in samenwerking met Drs. I. Verniers. Nadat zij het groene licht gaf, zijn de enquête per mail opgestuurd. In eerste instantie was gekozen om het inkomen mee te nemen. Na overleg met begeleidster Nel Hofstra is beslist om dit uit het onderzoek te halen, aangezien het geen toegevoegde verklarende waarde zou hebben. Mails die zijn verstuurd met de vraag naar in welke inkomensgroep meneer/mevrouw zit, kunnen een hogere drempel bevatten ten opzichte van de mails nadat dit onderdeel geschrapt is.
De enquête-uitslagen gaven weinig aanknopingspunten tot verdergaande samenhang en relaties om te onderzoeken. Het is de bedoeling om op basis van de literatuur logische conclusies aan de resultaten te verbinden.
Het interview met Dr. Mr. A. den Exter is opgenomen en aantekeningen zijn gemaakt. Het gesprek duurde bijna drie kwartier, dus ter bevordering van het overzicht zijn de belangrijkste gedeeltes op basis van de opnames genotuleerd, zie de bijlage. 




Data-analyse
Data-analyse enquête
Populatie en getallen:
Er zijn twee mails uit gegaan:
1ste mail naar 95 potentiële respondenten: 30 reacties = succes: 0,3158= 31,58%
2de mail naar 86 potentiële respondenten: 28 reacties = succes: 0,3256= 32,56% 
totaal: 	         181 potentiële respondenten:58 reacties = succes: 0,3204= 32,04%

Geslacht: 
Van de 58 respondenten waren er 22 vrouwen en 36 mannen. Hoewel dat niet een perfecte afspiegeling is van de samenleving kan gezegd worden dat grofweg 40% vrouw en 60 % man is. Dit is een acceptabele verhouding, bovendien biedt het genoeg mogelijkheden om onderscheid te maken in de resultaten per geslacht. 

Leeftijd:
Er geldt een goede spreiding van leeftijden. Het varieert tussen de 18 en 68 jaar. Het aantal jongeren tussen de 20 en 25 jaar is relatief hoog en tussen de 25 en 45 jaar is er lichte sprake van onderbezetting. Er kan niet gezegd worden dat een ‘normale verdeling’ geldt voor de leeftijd van de respondenten. Desalniettemin is er veel spreiding in leeftijden. De gemiddelde leeftijd is ruim 42 jaar met een standaard deviatie van ruim 16 jaar.

Resultaten:
De enquête is bedoeld om een aanvulling te verzorgen met betrekking tot de deelvragen. Het psychologische effect van advertenties is het onderzoeksobject. Per deelvraag zijn er een aantal enquêtevragen van belang. Plan van aanpak is om de deelvraag te koppelen aan de desbetreffende enquêtevragen. De vijfde deelvraag (effectiviteit) is in de andere deelvragen opgegaan. Ter informatie: De stellingen zijn gebaseerd op de Likert-Schaal en gaven vijf keuzemogelijkheden aan: helemaal oneens (1), oneens (2), neutraal (3), eens (4) en helemaal eens (5). Tussen haakjes de waarde die aan de keuzemogelijkheden in SPSS zijn gekoppeld. 

Deelvraag 1: Wat is het effect van DTCA op de informatievoorziening naar de consument?
De resultaten wijzen uit dat de mate waarvan de respondenten advertenties informatief vinden, het gemiddelde van de antwoorden tussen ‘eens’ en ‘neutraal’ in zit, score gemiddelde 3,26. Opvallend is dat zowel 40-plussers (3,38) als vrouwen (3,45) gemiddeld genomen  iets positiever waren over de informatievoorziening van advertenties in het algemeen. De betrouwbaarheid van advertenties werd lager ingeschaald (gemiddelde: 2,78), geen enkele respondent was het helemaal eens met de stelling dat productinformatie in advertenties betrouwbaar is. Vrouwen (2,56) en 40-plussers (2,59) zijn gemiddeld genomen wat dit betreft nog sceptischer. Consumenten vinden niet dat er overdreven vaak misleidende advertenties zijn. Over het algemeen is er relatief neutraal (gemiddelde: 3,16) gereageerd op deze stelling. Ook hier geldt dat voor de categorie 40-plus meer mensen neigden het eens te zijn met de stelling, voor de vrouwen geldt dat zij advertenties vaker misleidend vinden dan mannen. Zoals in de literatuuroverzicht staat vermeld is de commerciële prikkel voor bedrijven om te adverteren kan leiden tot misleidende informatie. Deze stelling wordt bijna geheel overgenomen door de respondenten (gemiddelde: 4,18 uit 5,00). 
Deze resultaten geven blijk van een verlies van integriteit ten opzichte van objectieve informatieverschaffing en dat terwijl 43% van de consumenten denkt dat deze advertenties geheel objectief zijn, aangezien ze ‘anders niet op TV zouden zijn’(Bell et al, 1999). Dit wordt enigszins ondersteund door de enquêteresultaten. Hoewel een kleine minderheid, gaan veel consumenten ervan uit dat advertenties gescreend worden en daarmee betrouwbaar zijn. Vooral vrouwen achten de betrouwbaarheid hoger dan mannen. 
Opvallend is de samenhang tussen de geachte betrouwbaarheid en het vragen van de arts naar de advertentie. Bij een significantieniveau van 10% is er sprake van significante samenhang tussen deze variabelen.



Deelvraag 2: Wat zijn de gevolgen van DTCA op de algemene vraag naar receptgeneesmiddelen?
De respondenten gaven te kennen het veel al niet eens te zijn met de stelling of ze vaak op zoek gaan naar advertenties. 40-plusser zoeken wel vaker dan jongeren en vrouwen weer meer dan mannen. Er is sprake van een relatief hoge standaard deviatie, dat betekent dat er relatief veel variatie is binnen de antwoorden. Het blijkt dat een groot gedeelte dat het eens is met de stelling ook sneller vooronderzoek naar geneesmiddelen doet, zodra hij/zij ziek wordt. De stellingen met betrekking tot de beïnvloeding van advertenties op het consumentengedrag en of advertenties overhalen tot koop geeft de consument zijn/haar mening over de achtergrond van de advertentie. 


Er is echter geen samenhang te vinden tussen de stelling of men vaak zoekt naar advertenties en de stelling of men in geval van ziekte vooronderzoek zal verrichten. Daar komt de relatief lage score voor de vraag of men in het geval van ziekte vooronderzoek zou verrichten. Het gemiddeld ligt op 2,69. Vrouwen (2,64) en 40-plussers (2,53) zouden volgens deze onderzoeksresultaten minder gebruik maken van de DTC-advertenties.

Deelvraag 3: Wordt de relatie tussen de arts en patiënt beïnvloed door DTCA?

De relatie tussen arts en patiënt is veelal op vertrouwen gebaseerd. Het vertrouwen is goed te noemen naar aanleiding van het resultaat dat het overgrote deel het eens of helemaal eens was met de stelling: ‘U heeft vertrouwen in uw arts.’ Een gemiddelde score (4,00) geeft een indicatie van een goed vertrouwen. Voor vrouwen en 40-plussers gelden iets lagere gemiddelde scores, maar desalniettemin overwegend ‘eens’ met de stelling.
Daar komt bij dat men het over het algemeen niet eens of neutraal (gemiddelde: 2,97) is over de stelling dat er meer vertrouwen is als de arts het receptgeneesmiddel voorschrijft die u als advertentie had gezien. Ook hier kunnen er vraagtekens geplaatst worden bij de effectiviteit in het kader van het verbeteren van de relatie tussen de arts en de patiënt.
Deelvraag 4: Op welke manier is ‘compliance’ afhankelijk van DTCA?

Even ter verduidelijking voor de onderzoeksresultaten: Bij de stelling of na afwijzing van het geneesmiddel, dat via advertenties  men eerder geneigd is om te stoppen is het voor de mate van compliance beter als er een lage score uitkomt. Dat is ook gebeurt. De grote meerderheid was het helemaal oneens met deze stelling. De gemiddelde score van 1,83 is erg laag en wijst uit dat DTCA geen negatief effect op compliance kan hebben. Risico op non-compliance is volgens dit onderzoeksresultaat uitgesloten.
Om de resultaten van de enquêtes samen te vatten kan geconcludeerd worden dat de resultaten synchroon lopen met de verwachtingen. Voor wat betreft de informatievoorziening, de toenemende vraag en de relatie van arts en de patiënt is het risico tot negatieve gevolgen niet afgenomen, eerder toegenomen. De compliance geeft wel een indicatie op een positief gevolg van het opheffen van het verbod op DTCA ten aanzien van de Nederlandse gezondheidszorg. Om beleidstechnisch aanpassingen te doen is er ook getest op geslacht en leeftijd. 
Het zijn slechts metingen op basis van kleine steekproeven. De mate van importantie in dit onderzoek is onzeker. Wel is zeker dat ook deze psychologische effecten de twijfels die door de literatuur zijn benoemd, niet wegnemen. Het zijn resultaten die het bestaande risico tot negatieve gevolgen onderschrijven en daarmee niet de hypothese kunnen negeren. Er is ook geen sprake van onomstotelijk bewijs voor het aannemen van de hypothese.

Data-analyse diepte-interview
Informatie deskundige:
De deskundige werkt als universitair docent op de Erasmus Universiteit Rotterdam. Hij is actief in de faculteit BMG (Beleid & Management Gezondheidszorg), dat sluit geheel aan op het gebied van onderzoek. Sinds 2002 heeft hij 56 wetenschappelijke publicaties en 26 professionele publicaties opgesteld in het werkgebied van zorg & management. 
Naast Dr. Mr. Den Exter zijn vervolgens I. Silva (PGUE), D. Slijckerman (CBG), N. Wijkhuis (IGZ), Dhr. F. Weijers (CBG) en Pr. M. Buijsse (EUR) en Drs. I. Verniers (EUR) benaderd voor een diepte-interview. Helaas kon ik van geen van de deskundige antwoorden ontvangen, sprake van non-respons. 
Resultaten:
Het diepte-interview betrof zeven vragen. In die zeven vragen kwamen alle elementen naar voren die in de deelvragen zitten. Per deelvraag kan het commentaar van Dr. Mr. A. den Exter als ondersteunend materiaal worden gebruikt. Het volledige interview is in de bijlage te vinden. De relevante informatie wordt geselecteerd en op eigen wijze geïnterpreteerd, resultaat is de volgende analyse:
Deelvraag 1: Wat is het effect van DTCA op de informatievoorziening naar de consument? 
Er is volgens de deskundige sprake van een commerciële prikkel bij het verschaffen van informatie. DTCA stimuleert bevooroordeelde informatie, dus kunnen er vraagtekens gezet worden bij de objectiviteit. Wel zorgt meer informatie via DTCA voor extra empowerment van de klant.
Deelvraag 2: Wat zijn de gevolgen van DTCA op de algemene vraag naar receptgeneesmiddelen?
Het is volgens de deskundige duidelijk dat er een relatie is tussen DTCA en een extra vraag naar receptgeneesmiddelen. De empowerment van de consument leidt tot meer vraag naar receptgeneesmiddelen, bovendien is de informatie er niet op gericht om zonder medicijnen van een probleem af te komen. De totale vraag naar medicijnen wordt dus groter, maar ook specifiek de vraag naar geadverteerde medicijnen groeit.  
Deelvraag 3: Wordt de relatie tussen de arts en patiënt beïnvloed door DTCA? 
De arts zou geheel autonoom moet kunnen werken. Toch blijkt uit deze onderzoeken dat de arts zich laat beïnvloeden door de gedragingen van de patiënt. Dus kan gesteld worden dat de relatie tussen arts en patiënt aangetast wordt, voornamelijk de professionele autonomie van de arts staat ter discussie. Het mag niet zo zijn dat de patiënt bepaald wat er voorgeschreven wordt, dat leidt tot een verstoorde relatie tussen arts en patiënt.
Deelvraag 4: Op welke manier is ‘compliance’ afhankelijk van DTCA?
Het is wel aannemelijk dat door advertenties er meer vertrouwen in het product ontstaat en daardoor de gehoorzaamheid vergroot. Aan de andere kant kan na een aantal foutieve advertenties dit vertrouwen sterk dalen en het effect afnemen of in het ergste geval omslaan in wantrouwen. Dat is zeer afhankelijk van de controle omtrent de advertenties.
Deelvraag 5: Welke mate van effectiviteit heeft DTCA binnen de zorgmarkt?

Het is duidelijk dat de kosten voor zorgverzekeraars door DTCA oplopen. Daarnaast zijn grofweg driekwart van de geneesmiddelen generieke geneesmiddelen, door slechts in te zetten op een relatief zeer gering aantal geadverteerde medicijnen, gaan de kosten omhoog.
Probleemstelling: Wat zijn de gevolgen van de opheffing van het verbod op DTCA voor de Nederlandse gezondheidszorg?
De deskundige spreekt zich uit om voor handhaving van het verbod op DTCA. Het risico van kostenverhogende werking door extra vraag, lage effectiviteit is te groot. Zodra er geen eenduidig antwoord is tot een kostenverlagende werking, vind de deskundige dat deze vorm van verdergaande marktwerking niet ingevoerd moet worden. De enige manier waarop het volgens hem wel kan is als het puur om informatieve en 100% objectieve advertenties gaat. Ook de autonomie van de voorschrijver mag niet in geding komen. De risico’s van de negatieve effecten overstijgen in zijn optiek de mogelijk positieve uitkomsten, zoals een verbeterende gehoorzaamheid. 

Hypothese beoordeling

De hypothese:
”Het opheffen van het verbod op DTCA heeft een negatieve invloed op de Nederlandse gezondheidszorg.”
De hypothese wordt niet verworpen. Deskundige Dr. Mr. Den Exter heeft overtuigend onderbouwd waarom hij vind dat de risico’s tot kostenverhoging te groot zijn en dat de gevolgen een uiteindelijk in een negatieve relatie stonden ten opzichte van de Nederlandse gezondheidszorg. De literatuur vanuit de V.S. kon overgenomen worden als men in de E.U. denkt aan implementatie van dit marketingmiddel. Het opheffen van het DTCA-verbod neemt echter wel verschillende gevaren met zich mee. De enquête berust zich op de gevolgen van informatievoorziening, toenemende vraag, de relatie van de arts en de patiënt en de compliance. De enquêteresultaten benadrukken en zijn ter ondersteuning van de literatuur gebleken. De risico’s in het kader van informatievoorziening, toenemende vraag en de arts-patiënt-relatie zijn onderstreept en niet weggenomen. Het enige dat voor opheffing van het DTCA-verbod sprak was het wegnemen van risico op non-compliance.
Al met al kan geconcludeerd worden dat de hypothese en daarmee de verwachting van het onderzoek, niet verworpen is. 
Conclusies

Eindresultaat

Om de hypothese te beantwoorden zullen de deelvragen stapsgewijs doorgelopen worden. De deelvragen vormen de gedeeltelijke gevolgen van het opheffen van het verbod op DTCA voor de Nederlandse gezondheidszorg. 
De probleemstelling:
”Wat zijn de gevolgen van de opheffing van het verbod op DTCA voor de Nederlandse gezondheidszorg?”

De voorspelling en tevens de hypothese:
”Het opheffen van het verbod op DTCA heeft een negatieve invloed op de Nederlandse gezondheidszorg.”

De literatuur wijst uit dat er velerlei gevolgen aan deze manier van adverteren gerelateerd zijn. De informatievoorziening, de vraag naar geneesmiddelen, de relatie tussen arts en patiënt, de gehoorzaamheid aan de behandelingsvoorschriften en de effectiviteit binnen de zorgmarkt zijn de onderzoeksobjecten. Deze onderwerpen worden dan ook per deelvraag behandeld. 
Wat betreft informatievoorziening is opgevallen dat de commerciële prikkel van farmaceutische bedrijven leidt tot bevooroordeelde en gelimiteerde informatie op de advertenties. Hoewel advertenties kunnen leiden tot extra empowerment van de consument en tot snellere diagnoses is het netto resultaat dat DTCA zorgt voor een negatief gevolg op de algemene gezondheidszorg. Advertenties worden op basis van emotie naar buiten toe geventileerd. Zoals aangegeven in het literatuuroverzicht heeft de opheffing van het verbod op DTCA als voordeel dat bepaalde ziektes eerder onder diagnose gesteld worden. Anderzijds is het risico tot overmedicatie. 

Te weinig aandacht gaat uit naar het veranderen van levensstijl, te veel naar extra gebruik van medicijnen. Dat leidt tot extra vraag naar medicijnen en zorgt voor een verdere medicalisering van de samenleving. Een probleem dat nog meer druk legt op de nu al uit de hand lopende zorgkosten in Nederland. De zorgkosten staan bovendien in relatie tot de hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen: zodra het aantal receptgeneesmiddelen stijgt, stijgen de zorgkosten. Het risico is dat de consument uiteindelijk erg hoge bedragen moet betalen, dat verkleint de toegankelijkheid van de gezondheidszorg. Dus zal opheffing van het DTCA-verbod zorgen voor een negatief gevolg, namelijk het aantrekken van de vraag naar producten. 
De relatie tussen arts en patiënt wordt tevens beïnvloed door de DTCA-wetgeving in de V.S. en Nieuw-Zeeland. Doordat de consument meer empowerment geniet en zich voor het doktersbezoek door advertenties laat beïnvloeden, zijn er consumenten die ook direct vragen naar de advertentie over een geneesmiddel. Ruim de helft van deze verzoeken worden ingewilligd door de arts en de patiënt heeft de helft meer kans dat patiënten die via een advertentie op een medicijn kwamen om dit medicijn voorgeschreven te krijgen. De professionele autonomie van de arts wordt in veel gevallen ondermijnd. Behalve de verstoorde relatie werkt het vaker kiezen voor duurdere merkgeneesmiddelen kostenverhogend. 
De gehoorzaamheid (compliance) aan de behandelingsvoorschriften is een belangrijk. Gebeurt dit niet (non-compliance) dan kost dat de gezondheidszorg veel geld. In de literatuur wordt gesuggereerd dat DTCA een motiverende rol op zich neemt. Vaker houden patiënten zich aan behandelingsvoorschriften dat werkt kostenbesparend. Hoewel er weinig onderzoek naar gedaan is en het om een relatief klein verschil gaat, kan dit gevolg wel als positief aangemerkt worden ten aanzien van de gezondheidszorg.
De zorgmarkt is een opzichzelfstaande markt met specifieke karakteristieken. Daarom moeten worden gekeken of de effectiviteit van DTCA binnen de geneesmiddelenmarkt niet de wensen over laat. Een belangrijke karaktereigenschap binnen deze markt is de aanwezigheid van ongeveer driekwart generieke geneesmiddelen. Door DTCA raken deze goedkopere medicijnen buiten schot, ofwel voor de consument alleen maar duurder. 
De verdeling van DTCA-uitgaven in de V.S. is scheef: de helft van de uitgaven gaat naar slechts 15 merkgeneesmiddelen, ofwel uitgaven zijn erg geconcentreerd binnen een klein groepje producten. Deze concentratie is ook zichtbaar bij voor categorieën van geneesmiddelen: relatief veel DTCA-uitgaven voor astma/allergie/artritis-behandelingen. Dus voor de gehele gezondheidszorg valt de effectiviteit te betwisten. Net als het ‘return on investment’ voor bedrijven is behoorlijk laag te noemen. 
De conclusie vanuit de literatuur is om niet het pad in te slaan dat leidt tot het opheffen van het verbod op DTCA. De hypothese is daarmee dan ook niet verworpen. In het diepte-interview werd dat nogmaals onderstreept door te stellen dat de risico’s tot kostenverhoging gewoonweg te groot zijn om te kiezen voor deze vorm van vrijere marktwerking. De resultaten van de enquêtes onderstreepte deels het geschetste risicoprofiel. De resultaten liepen synchroon met mogelijk negatieve gevolgen van DTCA op de manier zoals zij beschreven staan in de literatuur. 
Al met al kan geconcludeerd worden dat vanuit de literatuur een duidelijk signalement naar voren komt, waarin een opheffing van het DTCA-verbod voornamelijk tot veel negatieve gevolgen zal leiden. 

Beperking onderzoek
· Het onderwerp is gebaseerd op potentiële gevolgen: hiervoor is de literatuur de leidraad van het onderzoek. Enquêtes zijn ter aanvulling, niet de basis. Onderzoek van eigen hand (survey/ casestudy) is daarom gelimiteerd. 
· Geen absolute getallen: het onderwerp zorgt ervoor dat alleen de gevolgen beschreven kunnen worden. Dat leidt er toe dat een strak feitenrelaas met concrete schattingen onmogelijk is. Hierdoor is een kosten- en batenanalyse met absolute schattingen onmogelijk. 
· Psychologische effecten worden in de enquête behandeld. Toch was een psychologische onderbouwing om relatie tussen bepaalde factoren te beschrijven gewenst geweest. Dhr. Wijkhuis en Drs. Silva hebben helaas niet gereageerd op de uitnodiging tot een diepte-interview.

Toekomstig onderzoek
· Meer onderzoek naar compliance: Ongehoorzaam gebruik van medicijnen kost de gezondheidszorg jaarlijks veel geld. Het is een gevolg dat lastig te meten valt en waar op basis van de literatuur relatief weinig empirisch of statistisch bewijs voor is.
· De literatuur kan goed schatten of de gevolgen negatief of positief van aard zijn. Absolute getallen of in ieder geval scherpere schatting zijn nodig om voor de Nederlandse gezondheidszorg beleid voor te schrijven. De keuze tussen het ‘Amerikaanse’  model en die van EU is goed te omschrijven. Maar een tussenweg ,zoals voorgesteld wordt door de Europese Commissie in de Pharmaceutical Package (2008) om pure informatieverschaffing wel toe te staan, zijn de geschatte gevolgen nog te vaag om een concreet beleidsplan te maken. 

Mijn persoonlijke inschatting is de volgende, hierover ga ik niet verder uitweiden. Het betreft een ander onderzoekskader:
	Variabele
	Invloed bij totale opheffing DTCA-verbod*
	Invloed bij alleen pure informatie-verschaffing toestaan*
	Invloed bij behoud van gehele verbod op DTCA*

	Informatievoorziening
	-
	+ +
	+

	Vraag naar producten
	- -
	- 
	+

	Arts-patiënt-relatie 
	-
	+/-
	+

	Compliance
	+
	+/-
	+/-

	Effectiviteit
	-
	+/-
	+/-


 (
Legenda:
-    
relatief klein negatief resultaat
- -  
relatief groot negatief resultaat
+/- 
geen significant verschil
+   
relatief klein positief resultaat
+ + 
relatief groot positief resultaat
)* invloed op de Nederlandse Gezondheidszorg
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Tabellen en grafieken
      
Grafiek 1) Hofstede’s Dimensies Nederland		Grafiek 2) Hofstede’s Dimensies Europa
	
	1996 
	        2001
	        2002                        2003

	Detailing naar artsen % 
	26.8 
	25.2 
	25.1 
	17.2 

	Detailing naar ziekenhuizen % 
	6.0 
	3.7% 
	4.1 
	3.2 

	Waarde van gratis samples % 
	53.5 
	54.9 
	56.2 
	63.4 

	Medische magazines advertenties% 
	5.0 
	2.2 
	2.1 
	1.7 

	DTCA % 
	8.6 
	14.1 
	12.5 
	14.5 

	Total % 
	99.9 
	100.1 
	100.0 
	100.0 

	Totale uitgaven marketing 
(in million dollar, mid 2000) 
	9,764 
	18,617 
	20,379 
	24,460 


Tabel 1)  overzicht marketinguitgaven aan receptgeneesmiddelen (V.S.)
	
	% van de personen die zich herinnert dat ze DTC-advertenties hebben gezien
	% van de personen die hun arts vroegen over het geadverteerde  medicijn
	% van de personen die het geadverteerde medicijn vroeg aan hun arts
	% van de personen die het geadverteerde medicijn kreeg voorgeschreven
	Ratio van personen die voor een geadverteerd medicijnen vroegen en het geadverteerde medicijnen kregen voorgeschreven

	Prevention Magazine
	80%
	31%
	8.7%
	7.3%
	83.9%

	FDA, 2002
	75%
	25%
	13%
	6.5%
	82%

	Murray et al, 2004
	83%
	10%
	5.8%
	4.0%
	68%

	Weissman et al, 2003
	86%
	35%
	
	13.8%
	

	Mintzes et al, 2002
	94%
	12%
	9%
	
	75%

	Khanfar et al 2008
	
	
	
	
	81.4%


Tabel 2)  impact van DTCA op consumentengedrag t.o.v. receptgeneesmiddelen





Bijlagen (o.a. interview, enquêteformulier, uitslagen enquêtes)
Interview met Dr. Mr. André den Exter					 	13-05-2011
Functieomschrijving: Universitair Docent op faculteit BMG, Erasmus Universiteit Rotterdam.
1. Welk verband is er tussen de Nederlandse wetgeving en de Europese wetgeving? 
De wetgeving zijn voor ongeveer 90% met elkaar verbonden. Het Europees recht gaat vrijwel geheel uniform over in de Nederlandse wetgeving betreffende de gezondheidszorg. De DTCA valt onder de Nederlandse Geneesmiddelenwet. Dit gedeelte wordt echter geheel bepaald vanuit de Europese Commissie. Er is momenteel een discussie gaande over DTCA. In Pharmaceutical Package 2008 staat de laatste verheffende info over het onderwerp: namelijk het verschaffen van pure informatievoorziening is wel toegestaan.  Voor meer informatie kan ik Diederick Slijkerman van CBG gespecialiseerd in juridische zaken (contactgegevens uitgewisseld).

2. Welke invloed heeft het opheffen van het verbod op DTCA op de relatie tussen arts en patiënt?  De druk op de arts wordt groter door DTCA, aangezien DTCA nieuwe vraag genereert.  Dit is de vrees die in mijn optiek zeer aannemelijk is. Het is duidelijk dat patiënten navraag doen over de advertenties die ze zien, daarmee wordt de arts automatisch onder druk gezet. De professionele autonomie staat op het spel. Het hangt per arts af of deze sterk in zijn/haar schoenen staat. Over het algemeen kan gesteld worden dat DTCA test of de arts autonoom te werk gaat, helaas blijkt in de praktijk dat dit vaak niet het geval is. Het mag niet zo zijn: u vraagt, wij draaien. Als de empowerment van de patiënt te ver doorzet en arts hun rug niet rechthouden is dit een aannemelijk risico.

3. Zal de gehoorzaamheid (compliance) veranderen als overgegaan wordt op vrije doorgang voor DTCA in Nederland? Hele belangrijke vraag! Dit is voornamelijk speculeren. Ik kan hier geen oordeel over geven. Het is wel aannemelijk dat door advertenties er meer vertrouwen in het product ontstaat en daardoor de compliance vergroot. Aan de andere kant kan na een aantal foutieve advertenties dit vertrouwen sterk dalen en het effect afnemen of in het ergste geval omslaan in wantrouwen. Het is dus koffiedik kijken. Hier is weinig goed onderzoek naar gedaan. Ik kan je wel doorverwijzen naar Isana Silva van PGUE, een organisatie van Europese apothekers. Zij heeft zich gespecialiseerd in zaken als compliance en empowerment (contactgegevens uitgewisseld)
 
4. Hoe verschilt de Nederlandse zorgconsument van de zorgconsument in de VS op het gebied van DTCA voor receptgeneesmiddelen? De zorgconsumenten zijn redelijk te vergelijken. De literatuur vanuit de VS is dan ook goed te gebruiken als benchmark. Hoewel de markt verschilt zijn gedragingen van consumenten redelijk universeel. 

5. Zorgt DTCA voor een betere informatievoorziening? Ik twijfel over het feit of het ‘betere’ informatie is. Wel geloof ik dat DTCA ervoor zorgt dat consumenten meer verantwoordelijkheid nemen, mooi gezegd: empowerment van de klant neem toe. Meer empowerment houdt verband met de relatie tussen art en patiënt (vraag 2). Het is logisch om te veronderstellen dat door extra empowerment de professionele autonomie van de arts onder extra druk kan komen te staan. Zeker waar het gaat om het verstrekken van subjectieve informatie, is DTCA geen goede vorm van communicatie. Objectieve informatie, voor zover deze bestaat, kan alleen verstrekt worden als de commerciële prikkel van farmaceutische bedrijven weggenomen kan worden.

6. Is het opheffen van het DTCA-verbod financieel een opsteker? Het is duidelijk dat de kosten voor zorgverzekeraars door DTCA oplopen. Daarnaast zijn grofweg driekwart van de geneesmiddelen generieke medicijnen, door slechts in te zetten op een relatief zeer gering aantal geadverteerde medicijnen, gaan de kosten omhoog. Wat betreft de financiële prikkel voor bedrijven kunnen de marketingactiviteiten leiden tot hogere omzet van het product en daardoor hogere winst. Over het ‘return on investment’ en effectiviteit van DTCA kan ik weinig zinvols zeggen.

7. Is het opheffen van het DTCA-verbod een goede ontwikkeling voor Nederland en waarom? In zijn algemeenheid is mijn indruk tot handhaving (van de huidige DTCA-wetgeving red.). Het risico van kostenverhogende werking en zolang er geen eenduidig antwoord is van een kostenverlagende werking, niet doen. Als je het toelaat, bepaal welke info toegelaten wordt, dit moet puur informatief en 100% objectief zijn. Ook de autonomie van de voorschrijver mag niet in geding komen. De risico’s van de negatieve effecten overstijgen in mijn optiek de mogelijk positieve uitkomsten. Bovendien hebben we hier met belangrijk recht te maken, namelijk het mensenrecht. Dat is het recht tot gelijke toegang, in dit geval tot de gezondheidszorg. Het gelijkheidsbeginsel. Dat geldt zowel voor fysieke als financiële toegang. Er heerst bij mij ernstige twijfel of deze vorm van marktwerking bijdraagt aan dit beginsel, aangezien subjectieve informatie discriminerend werkt binnen de gezondheidszorg. 
Enquêteformulier: 

Geslacht:
Leeftijd:

Stellingen:
U zoekt vaak naar advertenties. (internet, krant, etc.)
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

Advertenties zijn informatief.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

Productinformatie in advertenties is betrouwbaar.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

Uw gedrag wordt beïnvloed door advertenties.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

U wordt door advertenties overgehaald om over te gaan tot koop.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

Advertenties zijn vaak misleidend voor u, als consument.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

Bedrijven adverteren alleen vanuit commercieel oogpunt.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

Stel u bent (ernstig) ziek of heeft een vervelende aandoening en u moet naar een arts voor een geneesmiddel op recept...

U gaat van te voren op zoek naar middelen die u kunnen genezen. (internet, magazines, etc.) 
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

U gaat er vanuit dat de informatie bij advertenties, die op TV/ radio zijn, over geneesmiddelen, gescreend wordt en daarmee betrouwbaar is.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

U heeft vertrouwen in een arts als hij/zij een geneesmiddel voorschrijft.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

U zou bij een doktersbezoek, na het lezen van een overtuigende advertentie over een treffend geneesmiddel, uw arts wijzen op de advertentie.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

U bent eerder geneigd om te stoppen met een geneesmiddel als deze afwijkt van het geneesmiddel dat u zelf in een advertentie heeft gezien.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

U heeft meer vertrouwen in de arts als hij het geneesmiddel voorschrijft die u in een advertentie heeft zien staan
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens

Farmaceutische bedrijven mogen meer winst maken, ook als dat ten koste gaat van de gezondheidszorg.
Helemaal oneens	oneens		neutraal	eens	helemaal eens




Dank voor uw medewerking aan dit onderzoek,

Met vriendelijke groet,

Jeroen Wagenaar
Uitkomsten enquêtes
	geslacht

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	vrouw
	22
	37.9
	37.9
	37.9

	
	man
	36
	62.1
	62.1
	100.0

	
	Total
	58
	100.0
	100.0
	




Overige SPSS-output:
	N=58  totaal
N=22 vrouw
N=34 40+
Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	ads_informatie
	58
	1
	5
	3.26
	.909

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	ads_informatie
	22
	1
	5
	3.45
	.858

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	

		
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	ads_informatie
	34
	2
	5
	3.38
	.817

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	


Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	betrouwbaarheid
	58
	1
	4
	2.78
	.773

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	betrouwbaarheid
	34
	1
	4
	2.56
	.660

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	betrouwbaarheid
	22
	1
	4
	2.59
	.666

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	

	Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	misleiding_advertenties
	58
	1
	5
	3.16
	.933

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	misleiding_advertenties
	34
	1
	5
	3.29
	.938

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	misleiding_advertenties
	22
	2
	4
	3.41
	.734

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	

	

	Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	betrouwbaar
	34
	1
	5
	2.91
	.933

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	betrouwbaar
	22
	2
	5
	3.27
	.883

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	

	Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	commercieel_bedrijfsoogpunt
	58
	2
	5
	4.05
	.944

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	winst_tegenover_algemene_sector
	58
	1
	5
	1.43
	.819

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	






	Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vaak_zoeken
	58
	1
	4
	2.59
	1.093

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vaak_zoeken
	34
	1
	4
	3.00
	1.044

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

		
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vaak_zoeken
	22
	1
	4
	2.77
	1.193

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	










	                                                                     Descriptive Statistics

	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	beinvloeding_gedrag
	58
	1
	5
	2.88
	1.044

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	beinvloeding_gedrag
	34
	1
	5
	2.68
	1.007

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	beinvloeding_gedrag
	22
	1
	4
	2.64
	.953

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	


	

	report

	geslacht

	vaak_zoeken
	Mean
	N
	Std. Deviation

	helemaal oneens
	1.64
	11
	.505

	oneens
	1.67
	18
	.485

	neutraal
	1.77
	13
	.439

	eens
	1.44
	16
	.512

	Total
	1.62
	58
	.489



	Report

	geslacht

	vooronderzoek
	Mean
	N
	Std. Deviation

	helemaal oneens
	1.53
	15
	.516

	oneens
	1.71
	14
	.469

	neutraal
	1.71
	7
	.488

	eens
	1.56
	18
	.511

	helemaal eens
	1.75
	4
	.500

	Total
	1.62
	58
	.489

	Report

	geslacht

	gehoorzaamheid_bij_rejectie
	Mean
	N
	Std. Deviation

	dimension1
	helemaal oneens
	1.75
	20
	.444

	
	oneens
	1.55
	29
	.506

	
	neutraal
	1.50
	8
	.535

	
	eens
	2.00
	1
	.

	
	Total
	1.62
	58
	.489



	Report

	geslacht

	vertrouwen_toegevende_arts
	Mean
	N
	Std. Deviation

	dimension1
	helemaal oneens
	1.44
	9
	.527

	
	oneens
	1.60
	15
	.507

	
	neutraal
	1.67
	9
	.500

	
	eens
	1.58
	19
	.507

	
	helemaal eens
	2.00
	6
	.000

	
	Total
	1.62
	58
	.489



	Report

	geslacht

	misleiding_advertenties
	Mean
	N
	Std. Deviation

	dimension1
	helemaal oneens
	2.00
	2
	.000

	
	oneens
	1.79
	14
	.426

	
	neutraal
	1.56
	16
	.512

	
	eens
	1.52
	25
	.510

	
	helemaal eens
	2.00
	1
	.

	
	Total
	1.62
	58
	.489


	



	Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vooronderzoek
	58
	1
	5
	2.69
	1.340

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	


	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vooronderzoek
	22
	1
	5
	2.64
	1.399

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	


		
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vooronderzoek
	34
	1
	5
	2.53
	1.285

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	



Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	arts_vragen_naar_ads
	58
	1
	5
	3.14
	1.176

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	



	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	arts_vragen_naar_ads
	34
	1
	5
	3.21
	1.298

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	arts_vragen_naar_ads
	22
	1
	5
	3.41
	1.221

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	



	Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	overhalen_tot_koop
	34
	1
	4
	2.79
	1.038

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	overhalen_tot_koop
	22
	1
	4
	2.68
	.995

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	



Descriptive Statistics
	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vertrouwen_arts
	58
	1
	5
	4.00
	.898

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vertrouwen_arts
	34
	1
	5
	3.74
	.963

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vertrouwen_arts
	22
	1
	5
	3.64
	1.002

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	





	Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	gehoorzaamheid_bij_rejectie
	58
	1
	4
	1.83
	.729

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	gehoorzaamheid_bij_rejectie
	34
	1
	4
	1.82
	.716

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	gehoorzaamheid_bij_rejectie
	22
	1
	3
	1.95
	.653

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	

	

	Descriptive Statistics

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vertrouwen_toegevende_arts
	22
	1
	4
	2.64
	1.217

	Valid N (listwise)
	22
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vertrouwen_toegevende_arts
	34
	1
	5
	2.88
	1.200

	Valid N (listwise)
	34
	
	
	
	

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	vertrouwen_toegevende_arts
	58
	1
	5
	2.97
	1.284

	Valid N (listwise)
	58
	
	
	
	





	

betrouwbaarheid * arts_vragen_naar_ads Crosstabulation

	
	arts_vragen_naar_ads
	Total

	
	helemaal oneens
	oneens
	neutraal
	eens
	helemaal eens
	

	betrouwbaarheid
	helemaal oneens
	Count
	0
	0
	0
	0
	1
	1

	
	
	Expected Count
	.1
	.2
	.2
	.3
	.1
	1.0

	
	oneens
	Count
	2
	6
	4
	6
	4
	22

	
	
	Expected Count
	2.3
	4.6
	5.3
	7.6
	2.3
	22.0

	
	neutraal
	Count
	1
	4
	6
	12
	1
	24

	
	
	Expected Count
	2.5
	5.0
	5.8
	8.3
	2.5
	24.0

	
	eens
	Count
	3
	2
	4
	2
	0
	11

	
	
	Expected Count
	1.1
	2.3
	2.7
	3.8
	1.1
	11.0

	Total
	Count
	6
	12
	14
	20
	6
	58

	
	Expected Count
	6.0
	12.0
	14.0
	20.0
	6.0
	58.0



	

Chi-Square Tests

	
	Value
	df
	Asymp. Sig. (2-sided)

	Pearson Chi-Square
	20.511a
	12
	.058

	Likelihood Ratio
	16.754
	12
	.159

	Linear-by-Linear Association
	3.158
	1
	.076

	N of Valid Cases
	58
	
	

	a. 16 cells (80.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .10.




	





	

vooronderzoek * arts_vragen_naar_ads Crosstabulation

	
	arts_vragen_naar_ads
	Total

	
	helemaal oneens
	oneens
	neutraal
	eens
	helemaal eens
	

	vooronderzoek
	helemaal oneens
	Count
	4
	3
	3
	3
	2
	15

	
	
	Expected Count
	1.6
	3.1
	3.6
	5.2
	1.6
	15.0

	
	oneens
	Count
	1
	5
	6
	1
	1
	14

	
	
	Expected Count
	1.4
	2.9
	3.4
	4.8
	1.4
	14.0

	
	neutraal
	Count
	0
	0
	1
	6
	0
	7

	
	
	Expected Count
	.7
	1.4
	1.7
	2.4
	.7
	7.0

	
	eens
	Count
	1
	4
	3
	8
	2
	18

	
	
	Expected Count
	1.9
	3.7
	4.3
	6.2
	1.9
	18.0

	
	helemaal eens
	Count
	0
	0
	1
	2
	1
	4

	
	
	Expected Count
	.4
	.8
	1.0
	1.4
	.4
	4.0

	Total
	Count
	6
	12
	14
	20
	6
	58

	
	Expected Count
	6.0
	12.0
	14.0
	20.0
	6.0
	58.0



	Chi-Square Tests

	
	Value
	df
	Asymp. Sig. (2-sided)

	Pearson Chi-Square
	24.109a
	16
	.087

	Likelihood Ratio
	26.360
	16
	.049

	Linear-by-Linear Association
	5.723
	1
	.017

	N of Valid Cases
	58
	
	

	







	
vaak_zoeken * vooronderzoek Crosstabulation

	
	vooronderzoek
	Total

	
	helemaal oneens
	oneens
	neutraal
	eens
	helemaal eens
	

	vaak_zoeken
	helemaal oneens
	Count
	3
	3
	1
	3
	1
	11

	
	
	Expected Count
	2.8
	2.7
	1.3
	3.4
	.8
	11.0

	
	oneens
	Count
	6
	5
	2
	3
	2
	18

	
	
	Expected Count
	4.7
	4.3
	2.2
	5.6
	1.2
	18.0

	
	neutraal
	Count
	2
	3
	1
	7
	0
	13

	
	
	Expected Count
	3.4
	3.1
	1.6
	4.0
	.9
	13.0

	
	eens
	Count
	4
	3
	3
	5
	1
	16

	
	
	Expected Count
	4.1
	3.9
	1.9
	5.0
	1.1
	16.0

	Total
	Count
	15
	14
	7
	18
	4
	58

	
	Expected Count
	15.0
	14.0
	7.0
	18.0
	4.0
	58.0



	Chi-Square Tests

	
	Value
	df
	Asymp. Sig. (2-sided)

	Pearson Chi-Square
	7.062a
	12
	.853

	Likelihood Ratio
	7.754
	12
	.804

	Linear-by-Linear Association
	.351
	1
	.554

	N of Valid Cases
	58
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