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Dat tussen de verschillende Europese landen grote verschillen 
bestaan in de toegang tot geneesmiddelen is een algemene 
aanname. Er is echter weinig vergelijkend onderzoek naar. Alleen al 
daarom is het onderzoek van Stolk e.a. de moeite waard. Zij 
onderzochten dit thema door een vergelijking van gebruiksgegevens 
van clopidogrel uit negen Europese landen (België, Denemarken, 
Duitsland, Verenigd Koninkrijk, Hongarije, Nederland, Oostenrijk, 
Portugal en Slovenië) met de in deze landen gehanteerde vergoe-
dingssystematiek. Zowel in clopidogrelgebruik (2,76-6,83 DDD per 
1000 personen per dag) als in vergoedingssystematiek blijken grote 
verschillen te bestaan.
Nederland heeft het laagste gebruik van clopidogrel onder de 
vergeleken landen, ondanks het feit dat de vergoeding niet aan veel 
strengere regels is gebonden dan in landen als Denemarken, België 
en Oostenrijk. Het Nederlandse gebruik ligt wel lager dan dat in 
landen met de minste restricties, zoals Duitsland en het Verenigd 

Koninkrijk. Daarmee lijkt er toch enige relatie te zijn tussen de mate 
waarin de vergoeding aan strengere voorwaarden is verbonden en de 
mate van het clopidogrelgebruik. Vermoedelijk speelt ook de wijze 
waarop deze restricties in de vergoeding worden gehandhaafd een 
rol en spelen op de achtergrond culturele verschillen en de mate van 
het gebruik van behandelstandaarden.
Nadeel van het onderzoek is dat niet is gekeken naar de indicaties 
van het clopidogrelgebruik. De indruk is dat men in Nederland 
terecht terughoudend is met clopidogrel als monotherapie bij 
patiënten die acetylsalicylzuur niet verdragen. Tijdelijke combinatie 
met acetylsalicylzuur bij hoogrisicopatiënten – zoals na het plaatsen 
van een coronaire stent – lijkt juist wel vrij consequent plaats te 
vinden.
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