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Voorwoord  
 

 

Dit rapport beschrijft de eindresultaten van het onderzoek Nurse Practitioner in de huisartsenpraktijk. 

De dataverzameling en -analyse is medio 2008 afgerond, op grond waarvan de conclusies, zoals 

geformuleerd in de vorige interim-rapportages, verder zijn aangevuld en eventueel aangepast.  

 

De leden van de onderzoeksgroep, allen verbonden aan de Faculty Health, Medicine & Life Sciences 

(FHML) van het Maastricht UMC+ te Maastricht, zijn: 

Drs. Mw. A.T.M. Dierick-van Daele, FHML  

Dr. Dhr. H.J.M. Vrijhoef, FHML  

Prof. Dr. Dhr. J.F.M. Metsemakers, FHML  

Prof. Dr. Dhr. C. Spreeuwenberg, FHML. 

 

Vanuit het project NPH participeert in de onderzoeksgroep Drs. Mw. E.W.C.C. Derckx, projectleider 

NPH. 

 

Deze eindrapportage kwam tot stand door de medewerking van diverse personen en organisaties.  

Daarom bedanken wij alle leden van het projectteam. Mw. M. Meulepas, werkzaam bij Meetpunt 

Kwaliteit, en dhr. W.J. van Geldrop, huisarts en deelnemer in het project Nurse Practitioner in de 

huisartsenpraktijk, voor hun waardevolle bijdragen, die zij hebben geleverd bij de ontwikkeling van 

het onderzoeksdesign. Mw. J. Janssen bedanken wij voor haar jarenlange intensieve ondersteuning in 

de uitvoering van het onderzoek. Mw. A. Romeijn voor het leveren van een waardevolle bijdrage aan 

het beantwoorden van het financieringsvraagstuk in het kader van haar afstudeerthesis. Onze dank gaat 

ook uit naar alle onderzoeksassistenten en andere onderzoeksmedewerkers, werkzaam bij Meetpunt 

Kwaliteit en Pharmo. Dankzij hun inspanningen was het mogelijk gebruik te maken van data uit de 

huisartseninformatiesystemen. Tot slot bedanken wij de financiers van het project, CZ, VGZ (UVIT), 

VWS, de provincie Noord-Brabant en Stichting ROS Robuust en alle huisartsen, nurse practitioners, 

praktijkassistenten en patiënten voor hun bijdragen aan het onderzoek. 

 

Maastricht,  

November 2008. 
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Lijst met veel gebruikte afkortingen 
 

 

COPD   chronische bronchitis en longemfyseem 

DHV   Districts Huisartsen Vereniging 

EG   experimentgroep 

FHML   Faculty Health, Medicine & Life Sciences 

FTE   full time equivalent 

HAIO   huisarts in opleiding 

HIDHA  Huisarts In Dienst Van Huisartsen 

HOED   Huisartsen Onder Eén Dak 

IQR   interquartiel range 

KNO   keel-, neus- en ooraandoeningen 

LHV   Landelijke Huisartsen Vereniging 

MANP   opleiding Master in Advanced Nursing Practice 

NHG   Nederlands Huisartsen Genootschap 

NP   nurse practitioner 

NPH-project  Project “Nurse practitioner in de Huisartsenpraktijk” 

POH   praktijkondersteuner huisartsenzorg 

RCT   randomised controlled trial 

SD   standaarddeviatie 

SOA   seksueel overdraagbare aandoening 

Stichting KOH  Stichting Kwaliteit en Ontwikkeling Huisartsenzorg 
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Samenvatting  
 

Aanleiding 

Op initiatief van de Districts Huisartsen Verenigingen (DHV) Zuidoost Brabant en Midden-Brabant en 

in opdracht van Stichting Kwaliteit en Ontwikkeling Huisartsenzorg (KOH) is het pilotproject Nurse 

Practitioner in de huisartsenpraktijk gestart. Het project is gefinancierd door het Ministerie van 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) en de zorgverzekeraars VGZ (UVIT) en CZ, Stichting 

ROS Robuust en de Provincie Noord-Brabant. Dit project vindt plaats in de regio‟s Brabant en 

Limburg en stelt zich ten doel om te beoordelen of de inzet van een Nurse Practitioner (NP) in de 

huisartsenpraktijk leidt tot een (kosten)effectieve en kwalitatief goede substitutie van werk van de 

huisarts, waardoor de toekomstige beschikbaarheid en toegankelijkheid van de huisartsenzorg kan 

worden gewaarborgd. De opleiding Advanced Nursing Practice voor de NPs in dit project, komt voort 

uit een samenwerkingverband tussen Stichting KOH, Fontys Hogescholen te Eindhoven en de 

Faculteit der Geneeskunde, vakgroep Huisartsgeneeskunde, van de Universiteit Maastricht, te 

Maastricht.  

Deze onderzoeksrapportage bevat de eindresultaten over de periode van december 2004 tot en medio 

2008. Het onderzoek is uitgevoerd door onderzoekers van het Maastricht UMC+ (cluster 

Zorgwetenschappen & vakgroep Huisartsgeneeskunde, RVE Transmurale zorg).  

 

Doelstelling en vraagstelling 

In het wetenschappelijk onderzoek, aangeduid als Health Technology Assessment, wordt antwoord 

gegeven op de vraag in hoeverre een NP een bijdrage kan leveren aan de toekomstige beschikbaarheid 

en toegankelijkheid van de huisartsenzorg. Voor het bepalen van de haalbaarheid van de inzet van de 

NP heeft een procesevaluatie plaatsgevonden en voor het bepalen van de kosteneffectiviteit is een 

effectevaluatie uitgevoerd. De procesevaluatie geeft antwoord op de vraag: is de inzet van de NP in de 

huisartsenpraktijk haalbaar en onder welke voorwaarden? Centraal in de effectevaluatie staat de 

onderzoeksvraag: hoe (kosten)effectief is de inzet van de NP in de huisartsenpraktijk in vergelijking 

met die van de huisarts, zowel voor de korte als de lange termijn? Aansluitend heeft er in de periode 

2006-2008 een intensivering van het onderzoek plaatsgevonden. De onderzoeksvraag luidt: “In welke 

mate is de zorg bij de inzet van de gediplomeerde NP meer of minder doelmatig dan de zorg geleverd 

in de opleidingsperiode?  

 

Interventie 

Inzet van de NP in de huisartsenpraktijk 

In dit project hebben de NPs een specifieke opleiding gevolgd: de HBO Master Advanced Nursing 

Practice (MANP), differentiatie Huisartsenzorg. Het curriculum voor deze opleiding voor NPs in de 

huisartsenpraktijk bestaat uit generieke modules en huisartsgeneeskundige modules, waarin vaak 

voorkomende klachten opgenomen zijn. Het huisartsgeneeskundig onderwijs is verzorgd door 

praktiserende huisartsen. Vaak voorkomende klachten betreffen: keel- neus- en ooraandoeningen, 

hoestklachten, huidproblemen, klachten van het bewegingsapparaat, urologische klachten, geriatrische 

problemen en gynaecologische klachten en SOA. De NPs in de huisartsenpraktijk dienen in staat te 

zijn om genoemde klachten te diagnosticeren en te behandelen op dezelfde wijze als de huisarts. De 

NP bespreekt op gezette tijden het behandelbeleid met de huisarts en kan de huisarts te allen tijde 

raadplegen. Daarnaast is er een curriculum ontwikkeld voor de huisartsopleiders. 

Bij het opleidingsdeel van de NPs in de praktijken zijn huisarts-opleiders betrokken. De NPs zijn ieder 

voor 0,6 FTE aangesteld in de deelnemende experimentgroepen en hebben daarnaast nog gedurende 

twee jaar één dag per twee weken de opleiding gevolgd. Er is dus sprake van een duale opleiding. 

Elf van de twaalf NPs hebben het diploma ontvangen en één NP heeft het afstudeerproject niet 

afgerond, waardoor ze het diploma niet heeft ontvangen. Medio 2008 zijn er nog zeven NPs werkzaam 

binnen zeven praktijken die deelnemen aan het project. De overige vier NPs zijn gestopt vanwege 

verschillende redenen: één NP accepteerde een functie als NP in de tweede lijn, één NP emigreerde, 

één NP ging een wereldreis maken en één NP startte met een nieuwe opleiding. 
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Randvoorwaarden voor de inzet van de NP in de huisartsenpraktijk 

Voorafgaande aan de start van het project is een aantal randvoorwaarden geformuleerd om een 

succesvolle inzet van de NP te bewerkstelligen. Ten behoeve van een adequaat instroommanagement 

hebben de deelnemende praktijken een cursus instroommanagement gevolgd. Andere 

randvoorwaarden betreffen de aanwezigheid van een werkplek voor de NP, de voorlichtingsfunctie 

van de praktijkassistente omtrent de NP, de aanwezigheid van de huisartsopleider en de aanwezigheid 

van videoapparatuur in de huisartsenpraktijk ten behoeve van het leerproces van de NP. 

 

Methode  

Het evaluatieonderzoek bestaat uit een proces- en een effectevaluatie. De procesevaluatie betreft een 

observationeel, beschrijvend onderzoek naar de haalbaarheid van het opleiden en de inzet van NPs in 

de huisartsenpraktijk. Gegevens zijn verzameld over de bovengenoemde randvoorwaarden, de 

competenties van de NP, de objectieve werklast (activiteiten en tijdsbesteding), de mate van 

zelfstandigheid van de NP in consultvoering en de financiering. Achtergrondvariabelen zijn: 

kenmerken van praktijken en zorgverleners. De uitkomstmaten zijn onderzocht door middel van 

vragenlijsten, tijdsregistratielijsten, interviews en data-extracties uit de huisartseninformatiesystemen. 

Bij de evaluatie naar de (kosten)effectiviteit van de inzet van de NP in de huisartsenpraktijk is gebruik 

gemaakt van een randomised controlled trial (RCT) en van een observationeel, beschrijvend 

onderzoek. Tijdens het RCT zijn patiënten op toevalsbasis toegewezen aan de NP of de huisarts. De 

interventiegroep bestaat uit patiënten die een consult hebben bij de NP. De referentiegroep is de groep 

patiënten, die een consult hebben bij de huisarts. Een tweede externe referentieegroep is gevormd door 

patiënten van huisartsen, werkzaam in praktijken buiten het NPH project.  

Te meten effectmaten zijn de kwaliteit van zorg volgens patiënten, compliance met NHG-standaarden, 

het aantal geleverde (vervolg)consulten, het effect van de behandeling en kosten in termen van het 

aantal en type recepten, verwijzingen en aanvullend diagnostisch onderzoek, duur van de consulten, 

kosten voor de patiënt in termen van het aantal vervolgconsulten en ziekteverzuim. Om directe kosten  

te berekenen van consulten is gebruik gemaakt van recepten, diagnostisch onderzoek, verwijzingen, 

salaris en opleidingskosten, het percentage vervolgconsulten en de duur van het consult. 

Productiviteitskosten zijn berekend aan de hand van het ziekteverzuim, waarbij gebruik is gemaakt 

van de frictie-kosten methode. Als achtergrondvariabelen zijn de leeftijd, het geslacht en de algemene 

gezondheidstoestand van de patiënt onderzocht. De meetinstrumenten bestaan uit vragenlijsten en 

data-extracties uit de huisartseninformatiesystemen.  

In het kader van de effectevaluatie is met behulp van een observationeel, beschrijvend onderzoek de 

objectieve (aantal patiëntencontacten) en subjectieve werklast (waaronder arbeidstevredenheid) 

onderzocht. Hierbij is tevens gebruik gemaakt van vragenlijsten, interviews en data-extracties uit de 

huisartseninformatiesystemen. 

In totaal participeren 12 NPs, 12 huisarts-opleiders en 31 huisartsen, die werkzaam zijn in 15 

praktijken (convenience sample) en 17 huisartsen, werkzaam in vijf externe referentiepraktijken buiten 

het NPH-project.  

De dataverzameling van het totale evaluatieonderzoek is uitgevoerd tussen november 2004 en juni 

2008, waarbij per variabele meerdere metingen plaatsvinden. Het RCT is uitgevoerd tussen half april 

en september 2006.  

 

Kenmerken van de praktijken en de zorgverleners 

Zes groepspraktijken, vier duopraktijken, vier solopraktijken en twee gezondheidscentra participeren 

in dit onderzoek. Hiermee zijn alle typen huisartspraktijken vertegenwoordigd. Tien praktijken 

(62,6%) hebben tussen 2000 en 6000 ingeschreven patiënten. Overwegend veel stadspraktijken 

hebben deelgenomen (zeven praktijken >100.000 ingeschrevenen). 

De groep huisarts-opleiders en de groep overige huisartsen zijn qua leeftijd met elkaar te vergelijken 

(mediaan 49,5 vs 49,0; IQR 37-55 vs 39-53). Er zijn weinig vrouwen onder de huisarts-opleiders 

(N=2). De NPs zijn allemaal vrouwen, waarbij de helft tussen de 30-40 jaar oud is (mediaan 37). 

Onder de NPs is sprake van een variatie in vooropleidingen en functies van de NPs voorafgaand aan 

deelname aan het project NPs hebben, naast de verpleegkundige vooropleiding, één tot drie andere 

opleidingen gevolgd. 
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Aanwezigheid van randvoorwaarden 

De NPs geven aan dat de randvoorwaarden voor de implementatie van de NP aanwezig zijn. Een punt 

van aandacht hierbij is de informatieverstrekking over de nieuwe functie van de NP. Voor een 

adequate toewijzing van patiënten aan de huisarts of NP is het instroommanagement van cruciale 

betekenis. De deelnemende experimentgroepen zijn op dit gebied tijdens het project specifiek 

geschoold. Het beoogde instroommanagement blijkt doorgaans in de dagelijkse praktijk uitvoerbaar te 

zijn. Dit blijkt ook uit het resultaat dat 95% van de aan NPs toegewezen patiënten adequaat is 

toegewezen op basis van de ingangsklacht (94% op basis van diagnose). Voor de huisarts liggen deze 

percentages op 74% (74% op basis van diagnose). Verklaringen hiervoor zijn de voorkeur van 

patiënten om de huisarts te consulteren, de parttime beschikbaarheid van NPs en het onvoldoende 

kunnen verduidelijken van de ingangsklacht door enerzijds de patiënt en/ of anderzijds de 

praktijkassistente. 
 

Competenties NP 

Negen NPs hebben in februari 2006 het diploma ANP ontvangen. Twee NPs hebben een vertraging 

met het afstudeerproject, waardoor zij in de eerste helft van 2007 de opleiding afronden en één NP 

maakt het afstudeerproject niet af waardoor ze geen diploma ANP ontvangt. 

De NPs verwerven tijdens de opleiding competenties op het vlak van patiëntenzorg, samenwerking en 

kwaliteitszorg. In dit evaluatieonderzoek staan de competenties gerelateerd aan de patiëntenzorg 

centraal. De NP is in staat om de vaak voorkomende klachten waarvoor zij is opgeleid, op een 

adequate wijze te behandelen. Tijdens het leertraject geven de opleiders aan dat NPs het anamnestisch 

en diagnostisch deel van het consult nog “te breed” behandelen. Verklaringen hiervoor zijn dat er 

sprake is van een leerproces en dat de werkervaring beperkt is. Tijdens de interviews in 2008 geven de 

huisartsen aan zeer tevreden te zijn over de wijze waarop de NP haar consultvoering doet. Deze is 

verantwoord en zorgvuldig en er is volgens de huisartsen geen verschil meer waar te nemen in de 

wijze waarop een huisarts en een NP een consult voert.  

Ook zijn effecten waar te nemen in de deelgebieden samenwerking en kwaliteitszorg. Activiteiten die 

de NPs ontplooien zijn: protocol-ontwikkeling, instructie en scholing van praktijksassistenten, 

schrijven van verbeterplannen (NHG-accreditatie), het opzetten van spreekuren en een bijdrage 

leveren aan de ontwikkeling van een HOED. De mate waarin deze niet-patiëntgebonden activiteiten 

worden uitgevoerd, verschilt per praktijk en wordt mede ingegeven door de behoefte van de praktijk 

en de interesse en achtergrond van de NP.  
 

Objectieve werklast 

De NP ziet in de periode 2004-2007 voornamelijk KNO-klachten, hoesten, huidproblemen en 

problemen aan het bewegingsapparaat. In 2007 ziet de NP relatief veel patiënten met gynaecologische 

klachten en urologische klachten.  

Tussen februari 2005 en september 2007 is sprake van een toename in de tijdsbesteding aan 

consultvoering (+11,3%), visites (+6,3%) en een afname in scholing (-13%) en supervisie (-12,5%). 

De tijdsbesteding aan consulten in september 2006 is vergelijkbaar met die van huisarts-opleiders en 

de overige huisartsen; ongeveer 60% van tijdsbesteding aan consultvoering, waarna in 2007 een 

stijging van 10% is waar te nemen. In tegenstelling tot de huisarts-opleiders is er sprake van een lichte 

stijging in het aantal visites (+0,4%). De verhouding patiëntgebonden activiteiten/niet-

patiëntgebonden activiteiten ligt tussen 70/30 en 80/20.  

 

De mate van zelfstandigheid van de NP bij de consultvoering 

De NPs blijken in 2006 85% van de consulten die zij uitvoeren geheel zelfstandig af te handelen.  

De mate van zelfstandigheid in consultvoering door NPs bedraagt 91% in december 2007 en is 

daarmee met 5% gestegen in vergelijking met de meting in maart 2006. Indien in maart 2006 en 

december 2007 advies wordt gevraagd aan de huisarts, vindt dat in de meeste gevallen plaats door 

middel van een telefonisch overleg met de huisarts (resp. 63%, 50%), door persoonlijk overleg buiten 

de spreekkamer (resp. 13%, 23%), of door aanwezigheid van de huisarts tijdens het consult (resp. 

24%, 27%).  
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Kwaliteit van zorg 

In de periode van medio april 2006 tot september 2006 zijn 1501 respondenten toegewezen aan de 

interventiegroep die zorg ontvingen van de NP, of aan de referentiegroep die zorg ontvingen van de 

huisarts. Uiteindelijk hebben 759 patiënten contact gehad met de NP en 650 patiënten met de huisarts. 

Patiënten uit de interventiegroep zijn gemiddeld 3,3 jaar jonger dan die uit de referentiegroep en 

vergelijkbaar voor samenstelling naar geslacht alsook voor algemene gezondheidstoestand. Groepen 

zijn tevens vergelijkbaar met betrekking tot het voorkomen van diverse aandoeningen. Patiënten uit 

beide groepen zijn in hoge mate tevreden over de ontvangen zorg. De NP wordt door patiënten in 

dezelfde mate geaccepteerd als zorgverlener als de huisarts. Patiënten uit beide groepen ervaren in 

vergelijkbare mate een vermindering van klachten en verbetering van kwaliteit van leven na het 

consult met de NP of de huisarts.  

In de interventiegroep krijgen significant meer patiënten (50%) het advies om een nieuwe afspraak te 

maken dan in de referentiegroep (41%). Patiënten met herhalingsconsulten hebben in beide groepen 

gemiddeld 1,7 keer een afspraak voor hun ingangsklacht gehad. De consulten van de NP duren 

significant langer (12,2 minuten) dan de consulten bij de huisarts (9,2 minuten). 

De groepen zijn vergelijkbaar voor de mate waarin men last heeft van de klachten en de mate waarin 

men zich zorgen maakt om de klachten, alsook voor het gemiddelde aantal dagen ziekteverzuim ten 

gevolge van de ervaren klachten. Tussen beide groepen zijn geen verschillen gevonden in aantallen 

voorgeschreven (herhalings-)recepten, laboratorium-aanvragen en verwijzingen. De kwaliteit van het 

handelen van NPs en huisartsen, gemeten aan de hand van indicatoren uit NHG standaarden, is 

vergelijkbaar.  

 

Subjectieve werklast 

Zowel NPs als huisartsen rapporteren in 2005, 2006, 2007 een vergelijkbare, voldoende mate van 

arbeidstevredenheid. Door NPs aangegeven verbeterpunten ten aanzien van hun subjectieve werklast 

liggen in de duidelijkheid in beeldvorming over hun functie, de hoogte van hun inkomen, de 

tijdsbesteding aan werk en privé-leven, de combinatie van werken en leren en de faciliteiten waarover 

zij kunnen beschikken in de praktijk. De NPs geven aan zich verder te ontplooien en daarmee ook 

andere gezondheidsproblemen te behandelen dan die in het curriculum zijn aangeboden. In 2007 

geven de NPs aan minder tevreden te zijn over de mate waarin supervisie wordt geboden, organisatie 

en management van de praktijk en de uitrusting en faciliteiten. 

Verbeterpunten die door huisartsen zijn aangegeven betreffen de samenwerking met andere 

medewerkers in de praktijk, de hoeveelheid supervisie die wordt gegeven door hen, de tijdsbesteding 

aan werk en privé-leven en de hoeveelheid financiële middelen die nodig zijn voor praktijkvoering. In 

2007 is men minder tevreden over de uitrusting en faciliteiten ten opzichte van 2005. Daarentegen is 

men (zeer) tevreden over de samenwerking met collega-huisartsen. 

NPs behandelen ongeveer 20 patiënten per dag en per consult worden 15 minuten ingepland. Zij zijn 

ook tevreden met dit aantal patiëntencontacten. Naast de lijst aan vaak voorkomende klachten, voeren 

zij in meer of mindere mate kleine chirurgische verrichtingen uit en profileren zich meer op het gebied 

van ouderenzorg en patiënten met gynaecologische en urologische klachten. Verder geven de NPs aan 

dat de pioniersfase, ruim vier jaar na de start van de opleiding nog niet is afgerond. Men blijft 

kwetsbaar doordat de NP-groep klein is, en dat vraagt extra PR en communicatie. 

Huisartsen geven aan doorgaans tevreden te zijn over de inzet van NPs en als gevolg hiervan een 

verandering in casemix te constateren. In de interviews in 2006 en 2008 geven de huisarts-opleiders 

aan dat er een verandering in de werklast is opgetreden. Er is meer spreekuurtijd per dag op 

praktijkniveau. Zij zien doorgaans minder vaak voorkomende klachten en behandelen meer patiënten 

met chronische ziekten en multimorbiditeit. De ervaringen van huisartsen lopen uiteen. Sommigen 

geven aan, dat zij het spreekuur meer ontspannen doen op de dagen dat de NP werkzaam is. Anderen 

ervaren juist dat het spreekuur eerder uitloopt doordat zij meer patiënten zien met chronische ziekten 

of met multimorbiditeit. Ook is er sprake van verschuivingen in het takenpakket. Huisartsen besteden 

meer tijd aan het managen van de praktijk, kwaliteitsprojecten of overige patiëntgebonden activiteiten, 

zoals het actualiseren van dossiers.  
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Objectieve werklast 

In de periode maart 2005 en oktober 2007 stijgt het aantal consulten per 1 FTE NP op maandbasis van 

115 naar 285, het aantal visites stijgt van 1 naar 26. In de periode 2006 tot oktober 2007 stijgt de 

productiviteit met 35%. In dezelfde periode is het aantal consulten op basis van 1 FTE huisarts 

gestegen van 355 naar 445 en het aantal visites van 17 naar 32,6. Deze stijging wordt mede beïnvloed 

door de stelselwijziging per 1 januari 2006 en komt overeen met de landelijke stijging in productiviteit 

bij huisartsen (www.LHV.nl). Er is een dus een verschil in productiviteit tussen de huisarts en de NP. 

Dit verschil wordt veroorzaakt door de boekingsinterval van 15 minuten voor een consult bij de NP en 

10 minuten bij de huisarts. Tussen de praktijken is er een verschil waar te nemen in het percentage 

ouderen dat de NP ziet. Verklaringen hiervoor zijn de voorkeur van de huisarts om de oudere patiënt 

zelf te behandelen en de financiële haalbaarheid om de zorg voor ouderen te coördineren middels 

subsidie uit de ouderenzorgmodule (M&I module).  

 

Kosten per consult 

Hoewel de consulten van de NP langer duren en er sprake is van meer vervolgconsulten, zijn de 

consulten van de NP significant goedkoper dan de consulten van de huisartsen (P 0,001) binnen de 

NPH-praktijken. Het verschil is resp. €9,14 op basis van het norminkomen van de huisarts, €8,49 op 

basis van het norminkomen van een huisarts in loondienst en €7,29 op basis van het salaris van een 

huisarts in loondienst (HIDHA). Productiviteitskosten worden beïnvloed door de significante 

verschillen in leeftijd tussen patiënten in de interventiegroep en patiënten in de referentiegroep. Een 

analyse van directe kosten en productiviteitskosten, waarin gecorrigeerd is voor leeftijd toont een 

significant verschil: €9,27 op basis van het norminkomen van een huisarts (P <0,001), €8,52 op basis 

van het salaris van een huisarts in loondienst (P <0,001) en €7,32 op basis van het salaris van een 

HIDHA (P 0,002), alle ten gunste van de NP.  

Een vergelijking in kosten is gemaakt tussen de NPH praktijken (consulten verricht door de huisarts en 

de NP) en referentiepraktijken (consulten verricht door de huisarts) buiten het NPH-project. Uit de 

kostenanalyse blijkt dat de consulten in de NPH-praktijken €3,94 goedkoper zijn dan de consulten in 

de externe referentiepraktijken. Hierbij is uitgegaan van het norminkomen van de huisarts. Indien uit 

wordt gegaan van het salaris van een HIDHA dan is het verschil niet significant meer, maar bedraagt 

nog steeds €2,95. Uitgaande van een kostenanalyse waarbij de productiviteitskosten inbegrepen zijn, 

blijkt er geen significant verschil meer te zijn. Ook hier worden de productiviteitskosten beïnvloed 

door de significante verschillen in leeftijd tussen de groepen. Gecorrigeerd voor leeftijd is het verschil 

in gemiddelden tussen de referentiepraktijken en de interventiepraktijken resp. €2,57 op basis van het 

norminkomen van de huisarts, €2,21 op basis van het salaris van een huisarts in loondienst en  €1,55 

op basis van het salaris van een HIDHA, alle ten gunste van de interventiepraktijken. 

 

Financiering 

Huisartsen en zorgverzekeraars zien een rol weggelegd voor de NP waar het gaat om het creëren van 

een toekomstbestendige eerstelijnszorg. Echter, een grootschalige introductie van de NP heeft tot op 

heden nog niet plaatsgevonden in de huisartsenpraktijk. Stakeholders hebben verschillende ideeën 

over de wijze waarop de NP gefinancierd moet worden. Aan de hand van een rekenmodel is 

geconcludeerd dat een kostendekkende inzet van de NP vraagt dat 80% van de vrijgekomen tijd van de 

huisarts wordt ingezet voor praktijkgroei (12% aan ingeschreven patiënten), maar dit wordt in de 

praktijk zelden gerealiseerd. Huisartsen zijn sceptisch over deze praktijkgroei. Het rekenmodel is 

indicatief van aard en één van de aannames is dat praktijkgroei mogelijk is. Praktijkgroei is een 

dynamisch gegeven en niet gelijk voor elke praktijk. Het wordt beïnvloed door een aantal factoren: de 

demografische kenmerken van de betreffende regio, de omvang van de zorgvraag en het type 

zorgvraag, de kenmerken van de praktijk, omgevingsfactoren en het ondernemerschap van huisartsen. 

Zorgverzekeraars voelen er weinig voor om de huidige financieringssystematiek aan te passen, om zo 

een vorm van aanvullende financiering voor de NP mogelijk te maken. Dit maakt dat de structurele 

implementatie van de NP in de huisartsenpraktijk onzeker is en volledig afhangt van het 

ondernemerschap van de huisarts zolang de knelpunten in de financieringsstructuur niet zijn opgelost. 

 

http://www.lhv.nl/
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Conclusie 

Op basis van dit evaluatieonderzoek kan worden geconcludeerd dat de inzet van specifiek opgeleide 

NPs haalbaar is en leidt tot een kosteneffectieve en kwalitatief goede substitutie van zorg voor 

patiënten met vaak voorkomende klachten, waardoor de NP een bijdrage levert aan de toekomstige 

beschikbaarheid en toegankelijkheid van de huisartsenzorg. 

Na de opleidingsperiode stijgt de doelmatigheid van de zorg geleverd door NPs. De huidige 

financieringsstructuur van de NP blijkt één van de belangrijkste knelpunten te zijn, waardoor de 

implementatie van de NP op dit moment volledig afhangt van het ondernemerschap van de huisarts.  

Het onderzoek heeft plaats gevonden in een experimentele onderzoekssetting. Er is een specifieke 

opleiding MANP-Huisartsenzorg ontwikkeld en Stichting KOH heeft een begeleidende en sturende rol 

gehad in de facilitering naar praktijken en het werkgeverschap van NPs. Dat maakt dat de gevonden 

resultaten niet zonder meer zijn te generaliseren naar praktijken buiten het project. De inzet van de NP 

in de huisartsenzorg blijkt echter een dermate kansrijke ontwikkeling te zijn. De benodigde  

randvoorwaarden dienen daarbij gewaarborgd te zijn zoals het begeleiden van praktijken in het 

implementatieproces, het aanpassen van de financieringsstructuur en het aanpassen van de opleiding 

van de NP en de huisarts. 
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Summary  
 

Background 

Against the background of the need to increase service capacity, to meet a rising demand, and to 

improve access to primary care, the project Nurse Practitioner in General practice (NPG project) was 

initiated to introduce the nurse practitioner (NP) in Dutch general practices. The sponsors were the 

Foundation for Development of Quality Care in General Practice in Eindhoven and the College of 

General Practitioners of the district Middle and South East Brabant. The project was financially 

supported by the Dutch Ministry of Health, Welfare, and Sport and the Health Insurance Companies 

CZ and VGZ (UVIT). At the start of the project in 2004, only five NPs worked in a general practice 

nationwide.  

The research project was focused on process and effects. The aim of the process evaluation was to 

explore the feasibility of the implementation of the NP in the care for patients with common 

complaints and the conditions needed. The objective of the effect evaluation was to investigate the 

(cost) effectiveness of the NP in general practice. After graduation of the NP, a third aim was added to 

describe to which degree the care delivered by graduated NPs, was more or less effective than care 

delivered by NPs during the training period. 

 

Intervention 

At the start of this project, the role of the NP in the treatment of patients with common complaints was 

new for the Dutch setting. Therefore, a specific two year practice-oriented training program was 

developed: the Higher Professional Education Master‟s Degree Advanced Nursing Practice (MANP)- 

Primary Care, including an academic course on managing common complaints. During the training 

program, the NPs were employed and facilitated by, and trained in general practices. The NPs were 

working part-time (0.6 full time equivalent).  

A specified set of common complaints was compiled, for which patients seek medical attention. These 

common complaints will often lead to minor health problems. The NP sees patients with respiratory 

and throat complaints, ear and nose complaints, musculoskeletal complaints and injuries, skin injuries, 

urological complaints, gynaecological complaints, sexual transmitted diseases and geriatric problems. 

The role of the NP involves assessing symptoms, including physical examinations where appropriate, 

diagnosing and making decisions for further treatment, including prescriptions, referrals to primary or 

secondary services and clinical investigations. Since the NP has no full authority to prescribe 

medications, the general practitioner (GP) is always available for consultation and to assign 

prescriptions and referrals.  

Eleven NPs (N=12) graduated. Seven NPs were still employed in June 2008. Four NPs finished their 

jobs due to several reasons: one NP accepted a new NP job in a hospital, one NP started a new training 

program, two NPs left abroad.  

 
Prior conditions established to implement the new NP role were: triage by the practice assistant, the 

availability of a work place for the NP and a video (educational aid), the availability of a supervising 

GP during working hours of the NP, and a practice assistant who provided information of the NP to 

patients. 

 

Methods 

An observational longitudinal design was conducted between March 2004 and June 2008. We used 

mixed methods (qualitative and quantitative) to maximize case completeness and validity. Data were 

collected of prior conditions, NPs competencies, objective and subjective workload, degree of NP‟s 

independency during consultations and the economic viability of NPs‟ employment. Background 

characteristics of the practices and professionals were gathered. Questionnaires, registrations, 

interviews, and data extractions from the computer systems were used to collect data. 

Furthermore, a randomised controlled trial (RCT) was conducted over a 6-month period from May 

2006  in 15 general practices (NPG practices). With NPs being appointed on a part-time base (0.6 full 

time equivalent), the trial took place on the days when GPs and NPs were both working in the practice. 

The RCT took place two months after the NPs successfully completed their training programme. A 
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convenience sample was used and 12 NPs, 12 supervising GPs and 31 other GPs participated 

in the trial. The patients were randomly allocated to either the intervention group (NP-led care) or the 

reference group (GP-led care). To investigate direct costs and productivity costs, consultations of 

NPG-practices (mix of NP consultations and GP consultations) were also compared with consultations 

from a second, external reference group wherein patients received treatment of 17 GPs working in five 

general practices without the involvement of a NP. 

Data were collected of patients‟ perceptions of quality of care, effectiveness of the consultation, follow 

up consultations, time of duration of consultation, compliance with practice guidelines for general 

practitioners, medical consumption. 

Direct costs were calculated by prescriptions, referrals, diagnostic procedures, follow up consultations, 

duration of consultations, salary costs and educational costs. Productivity costs were calculated by 

data of absence from their paid job due to illness, using the age dependent friction cost 

method. Background characteristics of patients were age, gender, and health status. Data were 

collected by means of questionnaires and data extractions from the computer systems. 

 

Results 

Background characteristics 

Six group practices, four duo practices, four solo practices and two health centres participated in the 

NPG-trial. Ten practices (62.6%) had a list size between 2,000 and 6,000 patients.  The supervising 

GPs and the other GPs are comparable regarding age (median 49.5 vs. 4.0; IQR 37-55 vs 39-53). Less 

supervising GPs are female (N=2). The NPs are all female, and 50% is between 30-40 years old 

(median 37). Before they started the NP training program, the NPs were all senior nurses with on 

average 12 years work experience(SD= 7.6 years).  

The NPs reported that prior conditions were sufficiently available. Generally the triage is well 

accomplished by the practice assistants. Based on patients‟ complaints, 95% of the patients visiting the 

NP and 74% of the patients visiting the GP are adequately allocated. Explanations for these results are 

the patients‟ preference to consult a GP, the part time availability of the NP, patients and practice 

assistants who could not explain the complaints sufficiently.  

 

NP Competencies 

Nine NPs graduated in February 2006, two NPs graduated in 2007 and one NP did not finished her 

graduation project at the end of the study period. During the training program NPs developed 

competencies related to patient care, collaboration and quality care. In this study the main category 

was patient care. According to supervising GPs, the NP diagnoses and treats common complaint in a 

very careful way. In 2008 GPs reported no differences between NPs and GPs in modes during 

consultations related to common complaints. NPs also developed activities related to collaboration and 

quality care. Examples are: the development of evidence based protocols, education and instruction of 

practice assistants, development of consultation hours for a specific patient group (e.g. asthma and 

COPD), and a contribution to formalize the collaboration between practices. These not-patient related 

activities were based on the need of general practices and influenced by the interest and work 

experience of the NP.  
 

Objective workload 

Between 2004 - 2007 the NP treated mostly respiratory, throat, nose and ears complaints, skin 

complaints, and musculoskeletal complaints. In 2007 NP treated relatively more patients with 

gynaecological and urological complaints. Between February 2005 and September 2007 the NPs spent 

more time related to consultations (+11,3%), home visits (+6,3%) and less time related to education  

(-13%) en supervision (-12,5%). Time spent on consultations in 2006 is comparable with supervising 

GPs and the other GPs (60%) and in 2007 this percentage increased with 10%. By the group NPs the 

proportion patient related activities versus non patient related activities was between 70/30 en 80/20 in 

2007.  
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The degree of independency during NP consultations  

In 2006 NPs act in 85% of the consultations independently and this percentage increased in 2007 with 

5% to 91%. If they need advice of their supervising GP, NPs discussed this with the supervising GP by 

phone (2006:63%, 2007:50%), face-to-face outside the consulting room (2006:13%; 2007:23%), or 

face-to-face in the consultation room (2006:24%; 2007:27%).  

 

Quality of care 

During the RCT, 1501 patients were randomly allocated. In total, 759 patients consulted the NP and 

650 patients consulted the GP. Patients in the intervention group were on average 3.3 years younger 

than patients in the reference group. Groups were comparable regarding gender and health status. 

Patients in both groups were very satisfied about the consultation. No significant differences were 

notable considering the effectiveness of the consultations between the intervention group and 

reference group. NPs advised patients significantly more follow up consultations (50%) than GPs 

(41%), whilst those patients returned significantly more than the patients in the reference 

group (23.5% vs. 18.3%). NP consultations lasted significantly longer (12.2 minutes) than GP 

consultations (9.2 minutes).The intervention group and the reference group were comparable 

regarding absence through illness, medical consumption, compliance with practice guidelines for GPs.  

 

Subjective workload 

NPs and GPs reported in 2005, 2006, 2007 a sufficient degree of job satisfaction. NPs were less 

satisfied about the clarity of their role, their salary, the balance between the working hours/study hours 

and leisure time, and facilities in their practice. In 2007 NPs were less satisfied about the degree of 

supervision by GPs, the organization and management of the practice and facilities. Themes that can 

be improved, according to GPs, were the level of collaboration within general practice, the degree of 

supervision by themselves, the balance between working hours and leisure time, and the budgets to 

manage the practice. In 2007, GPs were less satisfied about their equipment and facilities than in 2006, 

but they were (very) satisfied about their collaboration with other GPs.  

GPs experienced an impact on their workload from the introduction of the NP. On the practice level 

consulting hours were experienced to increase and GPs usually experienced to see less patients with 

common complaints but more chronically ill and patients with multi-morbidity. Some of the GPs 

experienced less work stress during days the NP was working in their practice. Others experienced 

longer waiting times, because of seeing more patients with chronically illness and patients with multi 

morbidity. GPs encountered to spend more time on non patient-related activities such as managing the 

practices, quality care projects, or other patient related activities (e.g. actualizing medical files). 

 

Objective workload 

Between March 2005 and October 2007 the consultation rates per 1 FTE NP increased from 115 to 

285 per month, the number of home visits increased from 1 to 26. Partly influenced by incentives to 

make the NP economic viable, the productivity increased with 35% between March 2005 and October 

2007. Consultation rates per 1.0 FTE GP in the same period increased from 355 to 445 and home visits 

increased from 17.0 to 32.6. These changes can partly be attributed to the modification in the health 

insurance system.  

Differences between productivity rates of NPs and GPs can be explained by the bookings interval (NP 

15 minutes; GP 10 minutes). Differences in the percentage of the care for elderly between practices 

are influenced by the preference of GPs to perform these consultations by themselves and by the 

economic attainability to coordinate care for the elderly by means of allowances from health 

insurances.  

 

Costs 

Notwithstanding the longer duration of consultations by NPs and more follow-up consultations by 

NPs, the direct costs of NP consultations are significant less than GP consultations, both within NPG 

practices (P=0.001). Differences are resp. €9.14 based on standard income of GP, €8.49 based on 

salary of GP in employment and €7.29 based on salary of GP when being employed by other GPs. 
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Productivity costs are influenced by the difference in age between patients in the intervention group 

and the reference group. The significant differences regarding direct costs and productivity costs 

remained. The differences in means are resp. €9.27, €8.52 and €7.32. 

Comparing direct costs of consultations between NPG practices (mix of NP consultations and GP 

consultations) and external reference practices (only GP consultations), consultations of NPG practices 

are €3.94 cheaper based on standard income of GP, and  €2.95 cheaper when based on GP being 

employed by other GPs. Patients in the external reference groups were significant older. Direct costs 

and productivity costs, after corrected for the influence of age, reveal differences in mean costs of 

consultations in NPG practices and consultation of external reference practices. In favor of NPG 

practices, these are resp. €2.57 based on standard income of GP, €2.1 based on salary of GP in 

employment, and €1.55 based on GP being employed  by other GPs. 

 

Financing 

Both general practitioners and health care insurance companies indicated that the nurse practitioner 

has a clear role in accommodating the future demand for primary care. However, till now a broad 

introduction of the NP in Dutch general practice did not occur yet. Stakeholders had different 

perceptions regarding the way NP should be reimbursed in primary care. NP employment could be 

economically viable. However, such a scenario was currently seldom achieved. Economic viability 

required a reallocation of (80% of) the freed up time of the GP towards practice growth (12%, in terms 

of number of patients). Many general practitioners were skeptical towards practice growth. 

Nevertheless, practice growth was variable and depended on patients‟ needs, practice characteristics, 

environmental characteristics, and entrepreneurship of GPs. Health care insurance companies were 

reluctant to adjust the current reimbursement system, to allow for additional NP. As a result, the future 

of the NP in general practice heavily depends on the entrepreneurship of the general practitioner as 

long as the problems in the reimbursement system have not been solved.   

 

 

Conclusion 

Care delivered by specially trained NPs for patients with common complaints, is feasible and effective 

and costs less than usual care. With the transfer of care activities concerning common complaints 

being justifiable, the availability and accessibility of primary care can be safeguarded for the nearby 

future by the introduction of the NP. Between the period of training and the period after NPs were 

graduated, an increase in the effectiveness of delivered care by NPs took place, indicating the presence 

of a learning curve. One of the largest problems in the implementation process of the NP in general 

practices turns out to be the current reimbursement system. 

This study took place in an experimental research setting having the features of a strong interest in the 

development of a special training program for NPs and piloting their introduction and the support of 

the Foundation for Development of Quality Care in General Practice. Therefore, the generalizability of 

the results to other general practices outside the project needs attention. It is recommended that the 

role of NP in general practice should be further implemented. Therefore prior conditions will be 

guaranteed. These are, without limitation, the support of general practices during the implementation, 

and the adaptation of the financing structure and training programs for NPs and GPs. 
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1. Inleiding 
 
 

1.1. Achtergrond van het project 
 

De huisartsgeneeskundige zorg in Nederland is volop in beweging. Dit is het gevolg van de 

toenemende zorgvraag door de vergrijzing, de behoefte (in zowel de cure- als in de care-sector) om de 

zorg zoveel mogelijk thuis te ontvangen, de extramuralisering en de vermaatschappelijking van de 

zorg. Patiënten en zorgverzekeraars verlangen laagdrempelige, betaalbare, persoonlijke en kwalitatief 

goede zorg die wordt geleverd door met elkaar samenwerkende zorgverleners. Genoemde 

ontwikkelingen dwingen de huisarts na te denken hoe deze hierop adequaat kan inspelen (Projectgroep 

Toekomstvisie Huisartsenzorg 2003; werkgroep Functie-taakomschrijving Huisartsenzorg 2003; RVZ 

2002; Commissie Modernisering Eerste lijn 2002; Meyboom-de Jong et al. 2002).
  

In deze context is het wenselijk dat de huisarts zich primair richt op het uitvoeren van zijn kerntaken. 

Dit impliceert dat de huisarts niet altijd persoonlijk het toenemende en verbredende aanbod binnen de 

eerste lijn kan aanbieden. Een mogelijkheid hierbij is dat een ander soort professional, de nurse 

practitioner (NP), uitvoering geeft aan een specifiek takenpakket bij een belangrijke groep 

aandoeningen en problemen in de huisartsenpraktijk.  

De NP is een zelfstandig functionerende professional met een verpleegkundige achtergrond die zich 

op het raakvlak van de verpleegkunde en geneeskunde begeeft (Reay 2003). De NP neemt 

routinematige taken van de (huis)arts over en combineert die met verpleegkundige competenties, zoals 

het screenen van patiënten met een duidelijk verhoogd risico op een bepaalde ziekte, het uitvoeren van 

preventiestrategieën en het managen van gezondheidsproblemen die onvoldoende onder controle zijn.  

Op initiatief van de Districts Huisartsen Verenigingen (DHV) Midden Brabant en Zuidoost Brabant en 

in opdracht van Stichting Kwaliteit en Ontwikkeling huisartsenzorg (KOH) is het pilotproject Nurse 

Practitioner in de huisartsenpraktijk gestart. Het project is gefinancierd door het Ministerie van 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) en de zorgverzekeraars VGZ (UVIT) en CZ, Stichting 

Robuust en de Provincie Noord-Brabant. De doelstelling van het project luidt: het beoordelen of de 

inzet van een NP in de huisartsenpraktijk leidt tot een (kosten)effectieve en kwalitatief goede 

substitutie van werk van de huisarts, waardoor de continuïteit van de huisartsenzorg kan worden 

gewaarborgd. 

Twaalf NPs zijn vanaf 2004 opgeleid en ingezet in 12 huisarts-experimentgroepen voor de 

behandeling van patiënten met vaak voorkomende klachten. Bij deze huisarts-experimentgroepen zijn 

15 huisartsenpraktijken betrokken. De NPs zijn aangesteld voor een periode van twee en een half jaar 

met een dienstverband van 0,6 FTE plus een studiebelasting van ongeveer 20 uur per week. Aan het 

pilotproject is een wetenschappelijk onderzoek verbonden, aangezien bij de start van het project geen 

resultaten voorhanden waren uit wetenschappelijk onderzoek naar de inzet van de NP in de 

huisartsenpraktijk in Nederland. Meer informatie over het project is beschreven in het projectplan 

(Vening et al. 2003) en de jaarverslagen 2003-2008, opgeleverd door Stichting KOH. 

 

 

1.2. Het wetenschappelijke onderzoek 
 

In het onderzoek is antwoord gegeven op de vraag in hoeverre een NP een bijdrage levert aan de 

toekomstige beschikbaarheid en toegankelijkheid van de huisartsenzorg. Voor het bepalen van de 

haalbaarheid van de inzet van de NP heeft een procesevaluatie plaats gevonden en voor het bepalen 

van de kosteneffectiviteit is een effectevaluatie uitgevoerd. Het wetenschappelijke onderzoek wordt 

aangeduid als Health Technology Assessment. 

In aansluiting op het onderscheid tussen de voorwaarden en de te verwachten effecten bestaat het 

wetenschappelijke onderzoek uit twee deelonderzoeken. 
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De procesevaluatie geeft antwoord op de volgende onderzoeksvraag: wat is de haalbaarheid van de 

inzet van de NP in de huisartsenpraktijk en onder welke voorwaarden? 

Deze onderzoeksvraag is onderverdeeld in de volgende deelvragen:  

- Wordt er in de praktijk voldaan aan alle condities zoals die vooraf bepaald zijn het in het 

projectplan?  

- Voldoet de NP in de praktijk aan de (deel)competenties die hij/zij geacht wordt te bezitten op 

basis van zijn/haar opleiding? Zijn deze toereikend om de haar toegewezen taken in de 

huisartsenpraktijk uit te voeren? Indien niet, waardoor wordt dit veroorzaakt? 

- Welke taken voert de NP uit? Zijn deze conform het vooraf opgestelde takenpakket? Voert zij de 

tweede triage uit conform projectplan? Indien niet, waarom is sprake van een afwijking hiervan? 

- Hoeveel tijd kosten de verschillende hoofdactiviteiten van de NP (behandeling, triage, overleg, 

administratie, enz.)?  

- Hoe verhoudt het takenpakket van de NP zich tot het takenpakket van de andere zorgverleners in 

de huisartsenpraktijk en daarbuiten? 

- Hoe verloopt het instroommanagement en de triage door de doktersassistent? Wat zijn 

bevorderende en belemmerende factoren?  

- Behoren de op basis van triage toebedeelde en door de NP behandelde patiënten tot de vooraf 

bepaalde doelgroep, indien niet, waarom en in welke zin is sprake van een afwijking hierin? 

- Hoe worden de taken, uitgevoerd door de NP, gefinancierd? In hoeverre werkt dit bevorderend of 

belemmerend bij de inzet van de NPs in de huisartsenpraktijk?  

- Is er sprake van de beoogde substitutie van zorg door inzet van de NP in de huisartsenpraktijk en, 

indien niet, waarom niet? 

- In welke mate handelt de NP zelfstandig tijdens de consultvoering (in januari 2005 toegevoegd). 

 

De effectevaluatie beoogt antwoord te geven op de volgende onderzoeksvraag: 

Hoe (kosten)effectief is de inzet van de NP in de huisartsenpraktijk in vergelijking met die van de 

huisarts, zowel voor de korte als de lange termijn? 

 

Deze onderzoeksvraag is onderverdeeld in de volgende deelvragen:  

- Hoe effectief, in de zin van kwaliteit en productie, is de zorg verleend door de NP en de zorg 

verleend door de huisarts in de huisartsenpraktijk? Denk aan: is de consultfrequentie van 

patiënten met een bepaalde klacht/aandoening die door de NP zijn behandeld vergelijkbaar met de 

consultfrequentie van de huisarts? Hoe vaak worden patiënten na een behandeling door de NP 

alsnog door de huisarts gezien voor dezelfde klacht/aandoening?  

- Hoe tevreden zijn patiënten met de behandeling door de NP en met de behandeling door de 

huisarts in de huisartsenpraktijk? 

- Hoe tevreden zijn de NP, de huisarts, de praktijkondersteuner (wanneer aanwezig) en de 

praktijkassistente over hun taken, activiteiten en werkomstandigheden binnen de 

huisartsenpraktijk? 

- In hoeverre resulteert de inzet van de NP in een afname van de werkdruk en de werklast van de 

huisarts? Denk aan: in welke mate leidt het behandelen van kleine en/of geprotocolleerde 

aandoeningen door de NP tot een verandering in het aantal consulten dat de huisarts hier 

normaliter aan besteedt? Kan de huisarts zich als gevolg van het inzetten van de NP meer richten 

op zijn hoofdtaak?  

- In hoeverre resulteert de inzet van de NP in een verhoging van de capaciteit van huisartsenzorg 

op regionaal niveau? Denk aan: hoeveel patiënten worden er per week/maand door de NP 

behandeld die anders door de huisarts zouden worden gezien? 

- In hoeverre resulteert de inzet van de NP in een verhoging van de beschikbaarheid en 

toegankelijkheid van de huisartsenzorg? 

- Wat zijn de totale directe kosten van zorgverlening door de NP in de huisartsenpraktijk en van 

zorgverlening door de huisarts vanuit maatschappelijk perspectief?  
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Aansluitend vindt er in de periode 2006-2008 een intensivering van het onderzoek plaats. De 

onderzoeksvraag luidt: “In welke mate is de zorg bij de inzet van de diplomeerde nurse practitioner 

meer of minder doelmatig dan de zorg geleverd in de opleidingsperiode?  

 

In voorliggende eindrapportage zijn de resultaten beschreven van de procesevaluatie en de 

effectevaluatie. Voorafgaand aan de resultaten (hoofdstuk 4, hoofdstuk 5) is beknopt de inzet van de 

NP beschreven (hoofdstuk 2), alsook de gebruikte onderzoeksmethoden (hoofdstuk 3). In hoofdstuk 3, 

4 en 5 is de onderzoeksvraag gerelateerd aan het intensiveringsonderzoek integraal beschreven. De 

hoofdstukken gerelateerd aan de resultaten (hoofdstuk 4 en 5) zijn opgesplitst in paragrafen die steeds 

een onderzoeksvraag belichten. Hoofdstuk 6 zijn de discussie, kanttekeningen, aanbevelingen en 

conclusies beschreven. 
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2. De inzet van de NP in de Huisartsenpraktijk 
 

 

2.1. Het opleiden van de NP in de (huisartsen)praktijk 
 

Om NP te worden, dient de HBO Master-opleiding Advanced Nursing Practice met succes te worden 

afgerond. Deze opleiding duurt twee jaar en heeft een verpleegkundige basis, waardoor de opleiding 

alleen toegankelijk is voor mensen met een verpleegkundige vooropleiding. Een NP maakt zich 

competenties eigen die hem/haar in staat stellen tot het leveren van kwalitatief hoogwaardige 

patiëntenzorg, waarin de samenwerking met de patiënt, diens naasten en andere hulpverleners 

belangrijke aspecten zijn. 

Aangezien het werken als NP in de huisartsenpraktijk andere kennis en vaardigheden vereist dan het 

werken als NP in de tweede lijn en er structurele en inhoudelijke verschillen zijn tussen de tweede en 

de eerste lijn, is een specifieke opleiding voor de huisartsenpraktijk ontwikkeld. De opleiding voor 

NPs in de huisartsenpraktijk (dit project) komt voort uit een samenwerkingsverband tussen Stichting 

KOH, Fontys Hogescholen te Eindhoven en Vakgroep Huisartsgeneeskunde van het Maastricht 

UMC+. In het curriculum zijn drie competentiegebieden beschreven: patiëntenzorg, samenwerking en 

kwaliteitsbeleid. Naast de generieke modules, zoals rolontwikkeling, samenwerking, context van zorg 

en onderzoek, wordt een aantal geneeskundige modules aangeboden. In het curriculum is precies 

gedefinieerd welke klachten de NP kan behandelen. Het betreffen in de huisartspraktijk veel 

voorkomende klachten, te weten: keel- neus- en ooraandoeningen, hoestklachten, huidproblemen, 

klachten van het bewegingsapparaat, urologische problemen, gynaecologische problemen en 

geriatrische problemen (Toemen 2006). De NP heeft ook een taak in het verbeteren van de kwaliteit 

van zorg in de huisartsenpraktijk. In bijlage 1 staat beschreven welke competenties de NP in de 

huisartsenpraktijk heeft. Dit document vormde tevens de basis voor het curriculum. Huisartsen, 

docenten van Fontys Hogescholen en van de Vakgroep Huisartsgeneeskunde van het Maastricht 

UMC+ en van Stichting KOH en stakeholders hebben tijdens een werkconferentie in 2003 besproken 

welke competenties als zeer relevant worden ervaren en welke als minder relevant.  

De NP in de huisartsenpraktijk hanteert tijdens het consult dezelfde methodiek als de huisarts. Net 

zoals de huisarts, neemt de NP een anamnese af en bespreekt het behandelplan met de patiënt. De NP 

bespreekt op gezette tijden het behandelbeleid met de huisarts en kan de huisarts te allen tijde 

raadplegen. In tegenstelling tot de praktijkondersteuner, werkt de NP “aan de voordeur” en is de NP in 

staat om in het eerste contact met de patiënt diens vraag te verhelderen en deze in de medische en 

psychosociale context te plaatsen (Derckx et al. 2005, Toemen 2006). 

Bij het opleidingsdeel van de NP in de praktijk is een huisartsopleider betrokken. Deze huisarts-

opleiders hebben zes keer per jaar een opleidersoverleg. Tijdens dit overleg worden thema‟s besproken 

die gerelateerd zijn aan de begeleiding van de NP, zoals het voeren van leergesprekken. Ook worden 

er structurele afspraken gemaakt over het begeleiden van de NP in de praktijk (Toemen & Ram, 2006).  

Gedurende het project heeft Stichting KOH een begeleidende en sturende rol gehad in de ontwikkeling 

van de opleiding, de facilitering van de praktijken en de huisartsen, en heeft zij het werkgeverschap 

van de NPs verzorgd (Derckx et al. 2006). 

 

 

2.2. Randvoorwaarden voor de inzet van de NP in de huisartsenpraktijk 
 

Voorafgaande aan de start van het project is een aantal randvoorwaarden geformuleerd om een 

succesvolle inzet van de NP te bewerkstelligen (Vening et al. 2003, Derckx et al. 2005).  

Het instroommanagement is een zeer belangrijke randvoorwaarde. Enkele praktijken hanteerden bij de 

start al een vorm van (gestructureerd) instroommanagement. Desalniettemin hebben alle 

praktijkassistenten een cursus „instroommanagement‟ gevolgd. Deze cursus dient erin te resulteren dat 

de praktijkassistente het instroommanagement (triage) hanteert. Hierbij vraagt de assistente de klacht 

uit bij de patiënt en bepaalt op basis daarvan of zij de patiënt zelf kan helpen door middel van een 

advies/leefregel, of dat de patiënt voor een consult bij de NP of de huisarts dient te worden ingepland.  
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Als de NP, bij het afnemen van de anamnese, concludeert dat een patiënt naar de huisarts moet worden 

verwezen (bijvoorbeeld omdat de klacht toch complexer van aard blijkt te zijn), dan zal de NP de 

huisarts tijdens dit consult inschakelen. Dit wordt ook wel de tweede triage genoemd. De 

praktijkassistente heeft ook een belangrijke taak in het informeren van patiënten over de NP, als 

nieuwe hulpverlener in de praktijk. 

 

Andere randvoorwaarden die voor de start van het project zijn gesteld, betreffen: 

- de aanwezigheid van een werkplek voor de NP; 

- de aanwezigheid van de huisartsopleider;  

- de aanwezigheid van videoapparatuur in de huisartsenpraktijk.  

Enerzijds is dit bedoeld voor het leerproces van de NP; consulten worden met toestemming van de 

patiënt opgenomen en later besproken in het leergesprek met de huisartsopleider. Anderzijds maakt de  

huisartsopleider er gebruik van om de leergesprekken met de NP op te nemen. Deze worden besproken  

tijdens het opleidersoverleg. 
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3. Onderzoeksmethoden 
 

 

3.1. Procesevaluatie 
 

De aanpak van de procesevaluatie wordt nader toegelicht aan de hand van een typering van deze 

evaluatie, het omschrijven van de onderzoekspopulatie, het aangeven van de te verzamelen variabelen 

en momenten van dataverzameling, de technieken voor analyse van de verzamelde data en het hierbij 

gehanteerde tijdpad. 

 

 

3.1.1. Type van onderzoek 

De procesevaluatie betreft een observationeel, beschrijvend onderzoek naar de haalbaarheid van de 

inzet van de NP in de huisartsenpraktijk. In de procesevaluatie wordt gekeken naar de input voor en 

het proces van het opleiden en de inzet van NPs in de huisartsenpraktijk. De procesevaluatie vindt 

plaats tussen november 2004 en mei 2008.  

 

 

3.1.2. Populatie 

Ten behoeve van de procesevaluatie staan de in het project participerende NPs en huisarts-

experimentgroepen ter beschikking. Hieruit volgt dat, wat betreft de procesevaluatie, sprake is van een 

“convenience sample”, oftewel een gelegenheidsgroep van onderzoekseenheden. 

In totaal participeren 12 NPs in het project, 12 huisarts-opleiders en 31 huisartsen. Er zijn tussen 2004 

en september 2006 15 praktijken die deelnemen aan het project, onderverdeeld in 12 

experimentgroepen. Twee NPs zijn werkzaam in twee praktijken, en 1 NP is werkzaam in drie 

solopraktijken. In één groepspraktijk zijn twee NPs werkzaam. 

 

 

3.1.3. Dataverzameling en meetmomenten 

In het kader van de procesevaluatie worden de volgende variabelen onderzocht:  

- competenties NP; 

- objectieve werklast (in termen van tijdsbesteding en patiëntencontacten); 

- financiering; 

- de mate van zelfstandigheid van de NP in consultvoering. 

Als achtergrondvariabelen worden de kenmerken van de praktijken en de zorgverleners onderzocht en 

de randvoorwaarden, te weten instroommanagement, de aanwezigheid van een werkplek voor de NP, 

de aanwezigheid van de huisartsopleider, de PR functie van de praktijkassistente en de aanwezigheid 

van videoapparatuur. 

 

Competenties NP 

Competenties bestaan uit de kennis, vaardigheden en attitude die de NP nodig heeft om het 

takenpakket zoals omschreven uit te voeren. Competenties die centraal staan in het curriculum zijn 

opgenomen in bijlage 1. Verworven competenties worden tijdens het opleidingstraject beoordeeld na 

afsluiting van modules door toetsen en proeven van bekwaamheid. Het werken in de praktijk wordt 

onderzocht door het bevragen van de huisartsopleiders, in welke mate zij de NP als competent ervaren. 

Hiervoor wordt gebruik gemaakt van documentatie bij de stichting KOH en van interviews. 

 

Objectieve werklast 

Objectieve werkbelasting is de hoeveelheid tijd die activiteiten in beslag nemen of de frequentie 

waarmee deze plaatsvinden (Groenewegen & Hutten, 1991). Voor de data van patiëntencontacten bij 

de NP wordt gebruik gemaakt van registratielijsten die de NP gedurende een week bijhoudt. Deze 

patiëntencontacten bestaan alleen uit consulten.  
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Ten aanzien van de objectieve werklast worden onderzocht de activiteiten door de NP, de huisarts-

opleiders en de overige huisartsen, de supervisietijd door de huisarts-opleider, en het aantal 

patiëntencontacten door de huisartsen en het aantal consulten door de NP. 

De NPs, huisarts-opleiders en de overige huisartsen registreren door middel van een 

tijdschrijfformulier. De methodiek van tijdschrijven is gebaseerd op het tijdsbestedingsonderzoek in de 

Tweede Nationale Studie (Schellevis et al., 2004; Van den Berg et al. 2004). Aan de NPs en de 

huisarts-opleiders wordt gevraagd om in een relatief normale werkweek, gedurende vijf dagen 24 uur 

lang te noteren wat in elk kwartier de activiteit is waaraan zij de meeste tijd besteden. De overige 

huisartsen registreren één werkdag gedurende 24 uur en zij vormden daarmee de controlegroep. In 

bijlage 2 zijn de codes beschreven die bij het tijdschrijven worden gehanteerd. Op een 

tijdsregistratieformulier noteren de huisartsen en NPs wat de activiteiten zijn. Bij de analyse worden 

de weekenden, avonden, de nachten, feestdagen en praktijken en de pauzetijd geëxcludeerd. 

 

De mate van zelfstandigheid van de NP in de consultvoering 

Om zicht te krijgen op de mate van zelfstandigheid van de NP is een registratielijst ontwikkeld. De 

NPs houden deze gedurende één werkweek bij. De NPs registreren hierbij de volgende items:  

- de gestelde diagnose; 

- of er tijdens dit consult advies is gevraagd aan de huisartsopleider (ja/nee); 

- en zo ja: op welke wijze is er advies gevraagd, te weten  

1. advies door telefonisch contact; 

2. advies door een (kort) persoonlijk overleg buiten de spreekkamer; 

3. advies door de huisartsenopleider bij het consult met de patiënt te roepen;  

- welke vraag is gesteld aan de huisartsopleider. 

Bij de analyse van deze data is een selectie gemaakt van vier meetperiodes.  

 

Financiering  

Deze procesvariabele wordt onderzocht in een landelijk beschrijvend, inventariserend onderzoek 

onder huisartsen die op het moment van het onderzoek een NP in dienst of in opleiding hebben (zie 

bijlage 2). Huisartsen (N=132) en zorgverzekeraars (N=12) ontvangen een vragenlijst om (voorkeuren 

en verwachtingen over) de inzet en financiering van de NP transparant te maken. Informatie van tien 

huisartsenpraktijken wordt gebruikt om de economische haalbaarheid van de inzet van de nurse 

practitioner te analyseren. De condities waaronder de NP in staat is zichzelf terug te verdienen, door 

middel van productie (consulten) of capaciteit (patiënten) toename, worden geïdentificeerd.  

Vragenlijsten zijn ontwikkeld waarin gevraagd wordt naar algemene informatie van de praktijk, 

inkomsten en productiviteit en of de NP een contract heeft voor (on)bepaalde tijd. Om het 

terugverdienvermogen te berekenen wordt gevraagd naar parameters zoals: praktijkgroei, geschatte 

noodzakelijke groei zodat de NP kosten-neutraal is, het invullen van de vrijgekomen tijd door de 

huisarts, substitutie-percentage (activiteiten die eerder verricht werden door de huisarts), percentage 

van niet-patiëntgebonden activiteiten, die eerder niet werden verricht door de huisarts 

(complementaire taken), supervisietijd van de huisarts aan de NP, middelengebruik door de NP. Op 

basis van deze parameters wordt na analyse van de vragenlijst een rekenmodel ontwikkeld. De 

economische haalbaarheid wordt berekend op basis van 10 huisartsenpraktijken, waaronder 3 NPH-

praktijken. De tien praktijken bestaan uit twee solo praktijken, twee duopraktijken en zes 

groepspraktijken.  

De meest belangrijke uitkomsten van de rekenkundige analyse worden vervolgens weer voorgelegd 

aan de huisartsen en zorgverzekeraars. De resultaten worden berekend voor het jaar 2007. 

 

Achtergrondvariabelen 

De kenmerken van de praktijken en de zorgverleners worden door middel van vragenlijsten bij 

huisartsen, huisarts-opleiders en NPs verzameld. Bij de ontwikkeling van de vragenlijst is gebruik 

gemaakt van het VIP, het Visitatie Instrument voor de Praktijkvoering (VIP) (Van den Hombergh et 

al. 2003) en de huisartsenquête deel 1 uit de Tweede Nationale Studie (Schellevis et al., 2004).  
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Vanuit het project is een aantal randvoorwaarden omschreven waaraan de huisartsenpraktijken moeten 

voldoen. In een vragenlijst wordt aan de NP gevraagd naar de aanwezigheid van de randvoorwaarden, 

zoals deze ook vanuit het project zijn gesteld. 

Betreffende het instroommanagement wordt een inventariserend onderzoek verricht. Per praktijk 

wordt één praktijkassistente geïnterviewd over de praktijkafspraken en de mate van uitvoerbaarheid 

van het instroommanagement. Daarnaast ontvangen alle praktijkassistenten een vragenlijst over de 

uitvoerbaarheid van het instroommanagement. De data worden verzameld van consulten die door de 

huisarts en de NP zijn uitgevoerd, in het najaar van 2005. De huisarts en de NP krijgen een lijst met 

consulten en de bij behorende ingangsklacht en diagnose. De data worden verzameld op de werkdagen 

waarop zowel de huisarts als de NP aanwezig zijn. Per NP worden 100 cases verzameld.  

De dataverzameling vindt plaats met behulp van vragenlijsten, registratielijsten, interviews en data-

extractie uit de huisartseninformatiesystemen (HIS) in de praktijk (zie tabel 1).  

 

3.1.3.1. Interviews 

In het onderzoek naar de beleving van de werklast, de zogeheten subjectieve werklast (zie par. 

3.2.2.3), wordt gebruik gemaakt van semi-gestructureerde interviews. In het conceptuele model dat ten 

grondslag ligt aan het interview zijn relaties beschreven tussen arbeidstevredenheid en objectieve 

werklast, subjectieve werklast en de competenties van de NP. Data van de objectieve en subjectieve 

werklast en de competenties die tijdens de interviews worden verzameld, worden tevens in de 

resultatensectie van de procesevaluatie gebruikt om de context te schetsen. Per meetmoment worden 

vijf NPs en vijf huisarts-opleiders geïnterviewd. 
 

 

Tabel 1 

Overzicht onderzoekvariabelen, meetinstrumenten en meetmomenten uit de procesevaluatie 

 

Primaire uitkomstmaten     Dataverzameling   Meetmoment(en)   

 

Competenties NP 

   

Documentatie KOH, 

Interviews 

  

sept. 2006, mei 2008-08-20 

juni ‟05, sept ‟06, mei „08 
Tijdsbesteding   Registratielijsten 

Interviews 

feb‟05, feb ‟06, sept ‟06, sept. „07 

juni „05, sept ‟06, mei „08 

Patiëntencontacten   Registratielijsten  dec. '04, dec '05, dec ‟06, dec „07 

Mate van zelfstandigheid van de NP Registratielijsten   dec. '04, dec '05, maart '06, dec „07 

Financiering  

        

Vragenlijsten, interviews 

    

 jan ‟08, mei „08 

Achtergrondvariabelen   Dataverzameling   Meetmomenten   

 

Kenmerken van de praktijk en zorgverleners Vragenlijsten   feb. '05 sept.'06, dec „07   

Randvoorwaarden praktijk     Vragenlijsten   feb. '05     

Instroommanagement   Data-extractie HIS 

vragenlijsten (semi-gestructureerd) 
 

jan „06 

jan „06 

  

 

 

3.1.4. Data-analyse 

In tabel 2 is per procesmaat aangegeven op welke wijze de data geanalyseerd worden. 

De resultaten worden uitgedrukt in percentages, gemiddeldes en standaarddeviaties. Aangezien in dit 

deel van het onderzoek de groep respondenten klein is, waarbij gemiddelde waarden beïnvloed kunnen 

worden door extreme waarden, is er voor gekozen om voor een aantal procesmaten de mediaan en de 

interquartiel range (IQR) te berekenen. De mediaan is de waarde waar 50% van de meetuitkomsten 

boven en eveneens 50% van de meetuitkomsten onderligt. De IQR geeft de grenzen weer tussen het 

25
e
 en 75

e
 percentiel. Interviews worden geanalyseerd met behulp van selective coding (Wester 1995). 

De economische haalbaarheid van de NP wordt berekend door middel van een economische analyse in 

Excel (Office 2007). 
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Tabel 2  

Overzicht van primaire procesmaten, dataverzameling en data-analyse 

 

Primaire procesmaten     Meetinstrument   Data-analyse methode(n)   

 

Competenties NP 

   

Interviews 

  

Selective coding 
Tijdsbesteding   Registratielijsten 

Interviews 

Mediaan IQR, percentages 

Selective coding 

Patiëntencontacten   Registratielijsten Percentages 

Mate van zelfstandigheid van de NP Registratielijsten   Percentages 

Financiering Vragenlijsten, 

interviews 
 

 Beschrijvende statitistiek, t-toetsen 

Achtergrondvariabelen   Meetinstrument   Data-analyse methode(n)   

Kenmerken van de praktijk en zorgverleners Vragenlijsten   Percentages, gemiddelde, standaarddeviaties, mediaan (IQR) 

Randvoorwaarden praktijk     Vragenlijst  Gemiddelde en standaarddeviatie 

Instroommanagement   Dataextractie HIS 
Percentages, gemiddeldes en standaarddeviaties 

   
Vragenlijsten (semi-

gestructureerd) 

Selective coding 

 

 

3.1.5. Tijdpad 

De procesevaluatie vindt plaats tussen november 2004 en mei 2008. 

 

 

3.2. Effectevaluatie 
 

De effect-evaluatie is opgesplitst in twee deelonderzoeken: een randomised controlled trial (RCT) en 

een observationeel beschrijvend onderzoek.  

De aanpak van beide onderzoeken wordt toegelicht aan de hand van een typering van deze evaluatie, 

het omschrijven van de onderzoekspopulatie, het beschrijven van de verzamelde variabelen en 

momenten van dataverzameling, de technieken voor analyse van de verzamelde data en het hierbij 

gehanteerde tijdpad.  

 

 

3.2.1. Randomised controlled trial 

 

3.2.1.1. Type onderzoek  

Patiënten met vaak voorkomende klachten worden op toevalsbasis (at random) toegewezen aan de NP 

of de (eigen) huisarts. De interventiegroep bestaat uit patiënten met een consult bij de NP. De 

referentiegroep is de groep patiënten met een consult bij de huisarts. Een tweede externe 

referentiegroep is gevormd door huisartsen, werkzaam in vijf huisartsenpraktijken buiten het project, 

die data beschikbaar stellen betreffende de uitkomstmaten gerelateerd aan de kosten en gericht op de 

behandeling. De randomised controlled trial vindt plaats direct na diplomering van de NP, tussen april 

2006 en september 2006. 

 

3.2.1.2. Populatie 

De studiepopulatie bestaat uit patiënten die in aanmerking komen voor een consult bij de NP, ouder 

zijn dan 16 jaar en voor een eerste consult komen in relatie tot de ingangsklacht. Het aantal patiënten 

dat op basis van randomisatie ingepland wordt bij de huisarts en bij de NP, is ongeveer 125. Voor de 

externe referentiepraktijken buiten het NPH project wordt gestreefd naar een sample van 1500 

patiënten, verdeeld over de vijf praktijken. 

 

3.2.1.3. Dataverzameling en meetinstrumenten 

Variabelen gerelateerd aan de kwaliteit van zorg en de kosten zijn onderzocht. 

Verschillende dimensies van kwaliteit van zorg worden onderzocht, te weten de kwaliteit van zorg 

vanuit patiëntenperspectief (communicatie, voorlichting, bejegening), het aantal benodigde 
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vervolgconsulten, het opvolgen van NHG-standaarden en het effect van de behandeling (mate waarin 

de patiënt last en zorgen ervaart en de algemene gezondheidstoestand).  

Patiënten vullen drie vragenlijsten in: voor het consult (T0), direct na het consult (T1) en twee weken 

na het consult (T2). Een vragenlijst (T1) wordt ontwikkeld om kwaliteit van zorg vanuit het 

patiëntenperspectief te meten. De items zijn deels afkomstig van een gevalideerd instrument (Wensing 

et al., 1997) en van een vragenlijst ontwikkeld door Kinnersley et al. (2000). Patiënten scoren de items 

op een 6-puntsschaal (1=onvoldoende, 6= zeer goed). De patiënten geven aan of ze het advies hebben 

gekregen om een vervolgafspraak te maken (T1), of ze een vervolgconsult hebben gehad en hoe ze in 

de toekomst om zullen gaan met soortgelijke klachten: zelf behandelen, een huisarts consulteren, een 

NP consulteren, of geen uitgesproken voorkeur voor een huisarts of NP (T2). 

Om de kwaliteit van zorg vast te stellen conform NHG-standaarden, wordt een selectie gemaakt van 

21 richtlijnen gerelateerd aan de vaak voorkomende klachten (Braspenning and Schellevis, 2004). 

Patiënten registreren op T0 en T2 in welke mate ze last hebben van de klacht en in welke mate ze zich 

zorgen maken op een 10-puntsschaal (0 = geen last; 10 = max. last). De algemene 

gezondheidstoestand, gemeten met behulp van de EuroQol (Drummond, 2003) is geregistreerd op T0 

en T2. 

 

Kosten 

Met betrekking tot de kosten van de zorg worden de volgende variabelen onderzocht: 

- recepten, verwijzingen, aanvullend diagnostisch onderzoek;  

- het percentage vervolgconsulten; 

- de salaris- en opleidingskosten;  

- de duur van het consult;  

- ziekteverzuim. 

Gegevens over recepten, verwijzingen en aanvullend diagnostisch onderzoek worden verkregen door 

data-extractie uit de huisartseninformatiesystemen. Pharmo en Meetpunt Kwaliteit faciliteren in de 

data-extractie ( elf NPH-praktijken en vijf referentiepraktijken). In de overige vier praktijken worden 

deze data handmatig door onderzoeksassistenten verzameld.  

De onderzoeksassistent registreert in alle praktijken de duur van het consult met behulp van een stop-

watch. De geregistreerde tijdsduur is inclusief het voorschrijven van recepten en verwijzingen en 

onderbrekingen. Patiënten rapporteren het ziekteverzuim op T2. 

 

Demografische data, zoals geslacht, leeftijd en diagnoses worden na de randomisatie verzameld. In de 

NPH-praktijken registreren patiënten of ze bekend zijn met (chronische) ziekten (T1). De lijst die 

hiervoor gebruikt wordt is afkomstig van the Health and Labour Questionnaire (van Roijen et al. 1996) 
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Tabel 3 

Overzicht onderzoekvariabelen, meetinstrumenten en meetmomenten (randomised controlled trial) 

 
Uitkomstmaten Meetinstrument Meetmomenten 

 

Kwaliteit van zorg, oordeel van de patiënt 

In welke mate bent u tevreden over het advies en behandeling 
HA/NP. 

Verder advies gevraagd na het consult. 

Zou een volgende keer de NP/ha raadplegen met toekomstige 
vergelijkbare ziekten. 

 

 

Vragenlijst II 
 

Vragenlijst III 

 
 

 

 

 

(T1)Direct na het consult  
 

(T2)Twee weken na het consult 

 
Kwaliteit van zorg gericht op de behandeling 

Percentage dat een NHG-standaard is opgevolgd 

 
 

Data-extractie HIS  

 
 

(T3) oktober 2006 

 
Kwaliteit van zorg gericht op het aantal benodigde herconsulten 

% pat. dat na een consult bij de NP/HA  een vervolgconsult hebben. 

% pat. dat na een consult bij de NP een vervolgconsult heeft bij de 
HA. 

% pat. dat na een consult bij de HA een consult heeft bij de NP. 

 
Vragenlijst III 

 
(T2) Twee weken na het consult 

 
Kwaliteit van zorg gericht op het effect van de behandeling 

Hoe gaat het met uw klachten 

In welke mate heeft u zorgen gerelateerd aan uw klacht 

 
 

Vragenlijst I en III 

 
 

(T0 )Voor het consult  

en (T2) twee weken na het 
consult 

 

Kosten voor de praktijk 
- Aantal recepten en soort recept op preparaatnaam,  

- Aantal herhaalrecepten 

- Aantal en soort verwijzingen,  
- Aantal en soort aanvullend diagnostisch onderzoek op naam. 

Duur van het consult (incl. verstoringen) 

 

Data-extractie HIS 
 

 

 
 

Registratie 

 

(T3) oktober 2006 
 

 

 
 

Vanaf de tweede meetweek 

 
Kosten voor de patiënt 

Aantal consulten 

Ziekteverzuim 

 
Vragenlijst III 

 

 

 
(T2) Twee weken na het consult 

 

 

Algemene gezondheidstoestand van de patiënt (Euroqol) 

 
Bekend met chronische ziekten 

 

Vragenlijst I en III 

 
Vragenlijst I 

 

(T0)Voor het consult en  

(T2) twee weken na het consult 
(T1) direct na het consult 
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Kostprijsberekening 

Om de kostendata te kunnen gebruiken voor een kostprijsberekening worden de volgende bronnen 

geraadpleegd: het Farmacotherapeutisch Kompas, CTG-tarieven 2006 (www.cz.nl) en Handleiding 

voor Kostenonderzoek (Oostenbrink, 2004). Data over salariskosten van de huisarts is afkomstig van 

de website van LHV (www.LHV.nl) en voor de salariskostenvan de NP wordt gebruik gemaakt van 

documentatie bij Stichting KOH. Voor de opleidingskosten wordt uitgegaan van de driejarige 

opleiding tot HAIO en de tweejarige opleiding Advanced Nursing Practice. Productiviteitskosten 

worden berekend op basis van aantal dagen ziekteverzuim en er wordt gebruik gemaakt van de friction 

cost methode (Oostenbrink 2004). Bij de referentiepraktijken worden geen data verzameld over het 

aantal vervolgconsulten, ziekteverzuim en de duur van het consult. De aanname wordt gemaakt dat 

deze parameters gelijk zijn aan de consulten van de huisartsen binnen de NPH-praktijken. Kosten 

worden berekend voor het jaar 2006, met behulp van prijsindexcijfers (www.cbs.nl). 

 

3.2 1.4. Data-analyse 

Bij de data-analyse wordt voornamelijk gebruik gemaakt van de Chi-kwadraattoets, Student‟s t-toets, 

Mann Whitney U toets (α 0,05) en selective coding voor de analyse van vrije tekst in de vragenlijsten. 

Voor de kosten-analyse wordt gebruik gemaakt van bootstrapping en regressie-analyse (Drummond 

2003). Omdat kostendata scheef verdeeld zijn, worden de gemiddelden voor kosten vergeleken met de 

non-parametrisch bootstrap-analyse (1000 herhalingen) teneinde de robuustheid van de analyse te 

kunnen controleren. (Barber 2008, Thompson 2000). Op basis van 1000 herhalingen met de gevonden 

data wordt dan het gemiddelde berekend. Een multivariate regressie-analyse (α 0,05) wordt verricht 

om te controleren in welke mate achtergrond variabelen de gevonden resultaten verklaren. Een 

sensitiviteits-analyse wordt verricht door het norminkomen van de huisarts te vervangen door het 

salaris van een huisarts in loondienst en een salaris van een HIDHA. Het programma SPSS versie15.0 

wordt gebruikt voor de statistische analyses. 
 

3.2.1.5. Tijdpad 

Het tijdpad voor het RCT bestaat uit vier blokken, te weten de inclusieperiode (april - juni 2006),  de 

data-extractie uit informatiesystemen (oktober 2006 - juni 2007), de data-analyse (september 2006 - 

december 2007) en de eindrapportage (augustus 2008). 

 

 

3.2.2. Observationeel beschrijvend onderzoek 

 

3.2.2.1. Type onderzoek 

Voor de onderzoeksvragen gerelateerd aan objectieve werklast en subjectieve werklast wordt gebruik 

gemaakt van een observationeel, beschrijvend onderzoek.  

 

3.2.2.2. Populatie 

Alle NPs en huisarts-experimentgroepen nemen deel aan dit deelonderzoek. Dit zijn in totaal 12 NPs, 

12 huisarts-opleiders en 31 huisartsen. In totaal gaat het om 15 praktijken, onderverdeeld in 12 

experimentgroepen.  

 

3.2.2.3. Dataverzameling en meetmomenten 

De volgende variabelen worden onderzocht: 

- objectieve werklast (in termen van het aantal en type patiëntencontacten); 

- subjectieve werklast (waaronder arbeidstevredenheid). 

 

Objectieve werklast 

Objectieve werkbelasting is de hoeveelheid tijd die activiteiten in beslag nemen of de frequentie 

waarmee deze plaatsvinden (Groenewegen & Hutten, 1991). Daar waar de procesevaluatie zich richt 

op de activiteiten en de tijdsbesteding, richt de effectevaluatie zich op het aantal patiëntencontacten.  

http://www.cz.nl/
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Aangezien hiervoor een zorgvuldige registratie door de hulpverleners is vereist, worden de volgende 

maatregelen genomen: 

- het geven van informatiebijeenkomsten in de praktijken waarbij het belang van een zorgvuldige 

registratie wordt besproken;  

- een klankbord bestaande uit vier huisartsen en de onderzoeker omdat in de praktijken 

verschillende informatiesystemen worden gebruikt. Deze groep heeft als taak advisering van de 

praktijken ten behoeve van een zorgvuldige registratie, het traceren van knelpunten en de 

ontwikkeling van een richtlijn ten behoeve van de registratie; 

- samenwerking met Pharmo, een wetenschappelijk onderzoeksinstituut, om op een efficiënte en 

effectieve wijze data te kunnen verzamelen. Pharmo ontwikkelt software om betrouwbare data uit 

de verschillende informatiesystemen te extraheren en maakt databestanden ten behoeve van het 

onderzoek. Meetpunt Kwaliteit in Eindhoven faciliteert in deze dataverzameling door het op tape 

plaatsen van de bestanden en de ontwikkeling van de feedbackrapporten, bedoeld als 

spiegelinformatie over de kwaliteit van registreren. 

 

In november 2005 wordt de eerste data-extractie uitgevoerd. Vervolgens zijn er feedbackrapporten 

opgemaakt, deze spiegelinformatie bespreekt Meetpunt Kwaliteit vervolgens met de praktijken. Indien 

nodig biedt de klankbordgroep ondersteuning in de praktijken. Mede op basis van de spiegelinformatie 

wordt een richtlijn voor adequate registratie ontwikkeld en verspreid. 

Pharma extraheert de data uit de huisartseninformatiesystemen voor de periode maart 2004 tot en met 

oktober 2007. Alleen data afkomstig uit twee typen informatiesystemen worden geëxtraheerd, 

waardoor de patiëntencontacten van negen huisartsenpraktijken in kaart worden gebracht. Dit betreft 

zowel de consulten, de visites, telefonische consulten en dubbele consulten.  

Voor de interpretatie van de resultaten wordt gebruik gemaakt van de gegevens uit de interviews. De 

opbouw van het interview wordt hieronder toegelicht. 

 

Subjectieve werklast 

Onder subjectieve werklast wordt verstaan de beleving van de werklast door de werknemer. 

Arbeidstevredenheid wordt beschouwd als een onderdeel van de subjectieve werklast (Tummers 2002) 

en wordt in dit onderzoek in kaart gebracht met behulp van een vragenlijst. De items zijn afkomstig uit 

een meetinstrument ontwikkeld door Mc Crainie (1982) en een meetinstrument ontwikkeld door 

Landeweerd et al. (1996). Voor de NPs worden nog enkele items toegevoegd die gerelateerd zijn aan 

hun opleidingssituatie. De vragenlijst bezit een vijf puntsschaal. Ten behoeve van de data-analyse 

wordt deze terug gebracht naar drie categorieën: „(zeer) ontevreden, deels wel / deels niet tevreden, 

(zeer) tevreden‟. De NPs en de huisarts-opleiders vullen deze vragenlijst in.  

Op basis van de resultaten van deze antwoorden worden vijf NPs en vijf huisarts-opleiders 

geselecteerd. In elke groep worden de twee met de hoogste overall score, twee met de laagste overall 

score en één respondent die dichtst bij het gemiddelde scoort, geïnterviewd. Het interview is semi-

gestructureerd en is gebaseerd op het model van Tummers et al. (2002). Tummers et al. (2002) geven 

aan dat er een nauwe relatie is tussen werkreacties, waaronder arbeidstevredenheid, de 

organisatiekenmerken en werkkenmerken. Het interview (figuur 1) is er opgericht de factoren die de 

arbeidstevredenheid beïnvloeden, te onderzoeken. De data verzameld tijdens het interview, worden 

deels beschreven in de sectie “Resultaten procesevaluatie”. De interviews leveren relevante informatie 

op betreffende de relatie tussen procesvariabelen en de subjectieve werklast, waardoor de context 

transparant wordt. 
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Figuur 1 Conceptueel model ten behoeve van het interview 

 

 

Tabel 4 

Overzicht onderzoekvariabelen, meetinstrumenten en meetmomenten (observationeel beschrijvend onderzoek) 

 

Uitkomstmaten     Meetinstrument   Meetmomenten   

Patiëntencontacten 
  

Data-extractie HIS 
Interviews  

mrt‟04, mrt‟05, mrt‟06, okt‟06, mrt‟07, okt‟07 
juni ‟05, sept ‟06, mei „08 

Subjectieve werklast   Vragenlijsten  mei '05, sept.'06, sept. „07   

      Interviews d) juni '05, sept.'06, mei „08   

 

 

3.2.2.4. Data-analyse 

De resultaten van de objectieve werklast en arbeidstevredenheid worden uitgedrukt in percentages, 

gemiddeldes en standaarddeviaties. De interviews worden geanalyseerd door selective coding (Wester 

1995). 

 

3.2.2.5. Tijdpad 

Dit deelonderzoek van de effectevaluatie vindt plaats tussen oktober 2004 en mei 2008. 

Motivatie voor deelname 

project NPH 

Invoering nurse practitioner 

in de praktijk 

Structuur Proces 

Werkkenmerken  

Caseload: aantal patiënten en 

complexiteit, kenmerken consult 

Werklast: activiteiten en 

tijdsbesteding 

Werkdruk 

Samenwerking, sociale steun 

Rolduidelijkheid 

Supervisie en opleiden 

Organisatiekenmerken 

Type en aantal praktijkmedewerkers 

Taken praktijkmedewerkers en afstemming 

Taken en competentie NP  

Randvoorwaarden 

Instroommanagement/ triage 

Taakherschikking/ substitutie 

Onzekerheden: juridische bevoegdheden 

Financiering 

Effect 

Werkreacties 

arbeidstevredenheid 

Kwaliteit van zorg 

Kosten 
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4. Resultaten op basis van de procesevaluatie 
 

 

4.1. Achtergrondkenmerken  
 

Onderzoeksvraag: Wat zijn de achtergrondkenmerken van de praktijken en de zorgverleners? 

Door middel van vragenlijsten zijn de achtergrondkenmerken geïnventariseerd. 

 

In tabel 5 zijn de kenmerken van de praktijken en in tabel 6 die van de huisarts-opleiders en de overige 

huisartsen weergegeven. In totaal zijn er zes groepspraktijken in Geldrop, Helmond (3x), Eindhoven 

(2x), Deurne betrokken bij het project, drie duopraktijken in Eindhoven (2x) en Someren (1x), vier 

solopraktijken in Someren-Eind en Tilburg (3x) en twee gezondheidscentra (Eindhoven, Kerkrade). 

Tien praktijken hebben tussen de 2000 en 6000 ingeschreven patiënten (62,6%). In totaal zijn 15 

praktijken betrokken, onderverdeeld in 11 experimentgroepen. 

 

 
Tabel 5 

Kenmerken van de praktijken (februari 2005) 

 

Kenmerken per praktijk    N=16   (%) Kenmerken per praktijk   N=16           (%) 

Type praktijk       
Totaal aantal FTE aan huisartsen per 
praktijk   

  Solo   4           (25,0)      < 1    8                 (50,0) 

  Duo   4           (25,0)   1 – 2    4                 (25,0) 

  Groepspraktijk  6           (37,5)   2 – 3    1                 (6,3) 

  Gezondheidscentrum 2           (12,5)   3 – 4    1                 (6,3) 

        > 4    2                 (12,5) 

HOED of HOES constructie    Praktijk gesitueerd in regio met     

   HOED   5          (31,3)   < 5000 inwoners    1                 (6,3) 

   HOES   6          (37,5)   5000-30.000 inwoners   4                 (25,0) 

   Geen van beide  5          (31,3)   30.000-100.000  inwoners   4                 (25,0) 

        > 100.000 inwoners   7                 (43,8) 

Aantal ingeschreven patiënten           

    2.000-4.000  5          (31,3)         

    4.000-6.000  5          (31,3)         

    6.000-8.000  2          (12,6)         

    8.000-10.000  1          (6,3)         

  10.000-12.000   3          (18,9)             
Toelichting: In december 2004 is één praktijk gestopt met het opleiden van een NP. Deze NP is vervolgens 

overgestapt naar een andere praktijk. In april 2005 is een groepspraktijk gestopt met het opleiden van de NP. 

Deze NP is vervolgens overgestapt naar een andere groepspraktijk, waar al een andere NP werkzaam was.  
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Tabel 6 

Kenmerken van de huisarts-opleiders en de overige huisartsen (februari 2005) 

 

Kenmerk   Huisarts-opleiders (N=12) Overige huisartsen (N=31) 

    N   (%) Mediaan (IQR) N (%) Mediaan (IQR) 

Leeftijd     49,5     (37-55)   49     (39-53) 

  30-40 jaar 3    (24,9)   9  (29,1)   

  40-50 jaar 3    (24,9)   9  (29,1)   

  50-60 jaar 5    (41,5)   9  (29,1)   

  > 60 jaar  1    (8,3)   4  (13,0)   

Geslacht           

  Mannelijk  10  (83,3)   18 (58,1)   

  Vrouwelijk  2  (16,7)   13 (41,9)   

Werkervaring als huisarts   19,5 (6-26)   16     (7-24) 

Gecertificeerd huisarts-opleider         

  Ja  6   (50,0)   19 (61,3)   

  Nee   6   (50,0)   12 (38,7)   

 

De groep huisarts-opleiders en de groep overige huisartsen in het project zijn op basis van leeftijd met 

elkaar te vergelijken. De spreiding in leeftijd loopt van 30 tot boven de 60 jaar. Er zijn weinig 

vrouwelijke huisarts-opleiders vertegenwoordigd. In de groep huisarts-opleiders van de NPs zijn 

minder gecertificeerde huisarts-opleiders vertegenwoordigd dan in de groep overige huisartsen.  

 

In tabel 7 zijn kenmerken van de NP opgenomen. Bij de werving van kandidaten in 2003 was als 

criterium gesteld dat de kandidaat de HBO-V opleiding had afgerond en minimaal twee jaar 

werkervaring had. In het eerste gesprek stond de functie, de opleiding, de organisatie en het 

pionierschap centraal. Van de 40 kandidaten gingen er 17 door naar de tweede gespreksronde, waarbij 

de match tussen de praktijk en de kandidaat centraal stond. Uiteindelijk zijn er 12 NPs aangenomen. 

De personen met een inservice A opleiding hebben een assessment afgelegd, om toegelaten te worden 

tot de opleiding.  

Alle NPs zijn vrouwelijk, 50% van de NPs is tussen 30-40 jaar. Er is sprake van variatie in 

vooropleiding (HBO-V, en inservice A opleiding) en variatie in functies van de NPs voorafgaand aan 

deelname aan het project.  

Alle NPs hebben naast de verpleegkundige vooropleiding nog één tot drie andere opleidingen gevolgd. 

Dit betreft voornamelijk gespecialiseerde vervolgopleidingen of managementopleidingen. 
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Tabel 7 

Kenmerken NP (Februari 2005) 

 

Kenmerk NP (N=12) Kenmerk NP (N=12) 

      Mediaan (IQR)         

Leeftijd     37        (36-45,5) Functie voorafgaand aan project     

  20-30 jaar   2             (16,7) Praktijkondersteuner 4                 (33,3) 

  30-40 jaar   6            (50,0)  Verpleegkundige Thuiszorg 2                 (16,7) 

  40-50 jaar    3             (25,0) Verpleegkundige Intensive Care 1                   (8,3) 

  > 50 jaar     1               (8,3) Verpleegkundige Orthopedie 1                   (8,3) 

 
Geslacht     Verpleegkundige Spoedeisende hulp 1                   (8,3) 

  Man      0               (0,0) Verpleegkundige Asielzoekerscentrum 2                 (16,7) 

  Vrouw    

  

12           (100,0) Groepsleider strafr. opvang verslaafden 1                   (8,3) 
 

Verpleegkundige vooropleiding        

  HBO-V    7             (58,4)      

  Inservice A opleiding 4             (33,3)      

  Bachelor of Science, Univerity (VS) 1               (8,3)         

Toelichting: in de zomer van 2004 is één NP gestopt, en is er een andere NP gestart vanaf september 2004. 

 

Na afloop van het project (september 2006) zijn er enkele wijzigingen opgetreden (zie bijlage 4). 

Twee samenwerkende praktijken, besluiten te stoppen. De betreffende NP vindt een baan als NP in de 

tweede lijn. Eén NP krijgt een functie binnen een andere huisartsenpraktijk om daar mede het project 

“De straatdokter” op te zetten. In 2007 stoppen drie NPs en in 2008 stopt er nog één. De redenen 

hiervoor zijn: het niet af ronden van het afstudeerproject waardoor de NP de opleiding niet heeft 

afgerond, het starten van een nieuwe opleiding, emigreren en het maken van een wereldreis. Medio 

2008 zijn er nog zeven nurse practitioners, werkzaam in zeven praktijken (vier groepspraktijken, twee 

duo praktijken, één gezondheidscentrum) 

 

 

4.2. Aanwezigheid van randvoorwaarden  
 

Onderzoeksvraag: Wordt er in de praktijk voldaan aan alle condities zoals deze vooraf bepaald zijn in 

het projectplan? 

Dit onderzoek is verricht middels vragenlijsten. 

 

Uit tabel 8 blijkt dat de NPs aangeven dat de randvoorwaarden gemiddeld vaak aanwezig zijn (score 

vier). De aanwezigheid van een werkplek is bij aanvang bij twee NPs een probleem. Dit heeft te 

maken met een gebrek aan ruimte in de praktijk, waardoor de NPs in een zeer kleine spreekkamer 

krijgen. In 2006 hebben alle NPs een eigen werkplek met alle faciliteiten die daarbij horen.  

 
Tabel 8  

Aanwezigheid van randvoorwaarden (februari 2005) 

 
Randvoorwaarden                                                                 N= 12 

Item (score van 1=nooit tot 5=altijd) 

Gemiddelde Standaarddeviatie 

Instroommanagement vindt plaats 4,0 0,7 

De praktijkassistente heeft een belangrijke rol in de PR van de NP 3,8 0,7 

De NP heeft een eigen werkplek 4,0 1,5 
Er is videoapparatuur aanwezig 4,3 1,0 

Huisarts-opleider is aanwezig 4,7 0,5 
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4.3. Competenties van de NP 
 

Onderzoeksvraag: Voldoet de NP in de praktijk aan de (deel) competenties die hij/zij geacht wordt te 

bezitten op basis van zijn/haar opleiding. Zijn deze toereikend om de hem/haar toegewezen taken in de 

huisartsenpraktijk uit te voeren? Indien niet, waardoor wordt dit veroorzaakt? 

De onderzoeksvraag is onderzocht door middel van interviews die in 2005, 2006 en 2008 

plaatsvinden. Informatie over de opleiding is verzameld uit documentatie bij de stichting KOH. 

 

Alle NPs hebben eind 2005 alle toetsen en proeven van bekwaamheid behaald. Negen NPs ontvangen 

in februari 2006 het diploma ANP. Twee NPs lopen vertraging op met het afstudeerproject, waardoor 

zij in de eerste helft van 2007 de opleiding afronden en één NP rondt het afstudeerproject niet af 

waardoor ze geen diploma ANP heeft ontvant. 

 

Aan de huisarts-opleiders is gevraagd in welke mate zij de NP competent vinden om de vaak 

voorkomende klachten, zoals geformuleerd in het curriculum, te kunnen behandelen. 

In 2005 geven de huisartsopleiders aan (N=5), dat de NP in staat is om de anamnese, lichamelijk 

onderzoek, de diagnostiek en de behandeling op een verantwoorde wijze tijdens het consult uit te 

voeren. Men ervaart dat de gespreksvoering met de patiënt anders verloopt dan bij de huisarts. De NP 

stelt veel open vragen, waardoor het meer tijd kost om te komen tot een diagnose. Dit wordt mogelijk 

veroorzaakt door het leerproces van de NP en door het gebrek aan werkervaring. In de interviewrondes 

van 2006 (N=5) en 2008 (N=4), geeft men aan geen verschil meer te ervaren in de wijze waarop een 

huisarts of een NP de consultvoering vorm geeft. De NP is in staat “de grijze gebieden” in de 

diagnostiek te onderkennen. De huisarts-opleiders spreken het vertrouwen uit, dat de NP het consult 

op een zorgvuldige en adequate manier uitvoert. Ook bij tussentijdse leergesprekken of 

patiëntenoverleg geven de NPs blijk van hun deskundigheid. 

 

Competenties op het gebied van samenwerking en kwaliteitszorg komen met name tot uiting in 

kwaliteitsprojecten. In de interviews van 2005 benoemen de NPs (N=5) en de huisarts-opleiders 

(N=5), de volgende voorbeelden: het opzetten van een Astma/ COPD spreekuur, het verbeteren van 

voorlichting voor allochtone patiënten, protocolontwikkeling. Deze thema‟s zijn vaak gerelateerd aan 

het afstudeerproject. In 2006 worden ook effecten gerapporteerd in de ontwikkeling van de 

praktijkorganisatie. Zo leveren de NPs een bijdrage aan de NHG-accreditatie door het schrijven van 

verbeterplannen en hebben ze een taak in de instructie en scholing van doktersassistenten. In de 

interviews in 2008 benoemen de huisartsen (N=3) de bijdrage van de NP in een verbeterde 

samenwerking tussen de huisartsen en de verpleeghuizen. Afhankelijk van de behoefte van de praktijk 

worden dit soort activiteiten uitgevoerd door de NP. 

 

Het komt voor dat de NP patiënten met klachten ziet, die niet of zijdelings aan bod zijn gekomen in 

het curriculum. In deze gevallen hebben de NPs op dit gebied vanuit eerdere opleidingen en 

werkervaringen competenties verworven. Een voorbeeld is patiënten met kleine trauma‟s, die 

behandeld worden door een NP met jarenlange werkervaring op een Spoedeisende Hulp Afdeling of 

diabetespatiënten bij een NP, die in haar vorige functie praktijkondersteuner was. 
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Tabel 9 

Onderwerpen afstudeerproject. 
Transmuraal lumbosacraal radiculair syndroom protocol; hoe ervaren patiënten deze zorgverlening 

Hypertensie: zorg voor de huisarts of de praktijkondersteuner? 

Samen op één lijn; samenwerken in de eerste lijn 

Lavage van de gehoorgang en complicatie: het risico op complicaties zo klein mogelijk houden 

De betrokkenen betrokken; ervaringen van Astma/ COPD patiënten over de zorgverlening in de huisartsenpraktijk 

Belevingen van patiënten in het nieuwe COPD multidisciplinaire project 

Kennis en opvattingen bij het toepassen van zelfzorg door Turkse ouders bij kinderen met KNO klachten 

Ouderenzorg: oog voor wijsheid 

Tussen “Overgang” en “Overgaan” 

Weer slapen zonder medicijnen 

Cultuurbepaald verwachtingspatroon: allochtonenzorg in de huisartsenpraktijk. 

 

 

 

4.4. Objectieve werklast 
 

Onderzoeksvraag: Welke taken voert de NP uit? Zijn deze conform het vooraf opgestelde takenpakket, 

en voert zij de tweede triage uit conform het projectplan? Indien niet, waarom is sprake van een 

afwijking hiervan? 

De data zijn verzameld door het gebruik van registratielijsten en de meetperioden duren één 

werkweek. De context is beschreven met behulp van data verzameld tijdens de interviews. 

 

Tabel 10 beschrijft de aard van de behandelde klachten tussen 2004 en 2007. In de periode 2004-2006 

registreren ten minste elf NPs, in 2007 zijn er door mutaties in praktijken nog zeven NPs. Het betreft 

in 2007 dus de volledige groep NPs die nog in dienst zijn in de huisartsenpraktijken. 

De typen klachten worden uitgebreid in de praktijk, nadat de NPs de  huisartsgeneeskundige modules 

succesvol hebben afgesloten. In 2004 zien de NPs met name KNO (48%), huidklachten (28%), en 

problemen aan het bewegingsapparaat (21%). De overige klachtengroepen zijn dan nog niet behandeld 

in de opleiding. Ook tijdens de metingen in 2005, 2006 en 2007 ziet de NP voornamelijk KNO-

klachten en hoesten (resp. 40%, 34%, 31%), huidproblemen (resp. 23%, 27%, 28%) en problemen aan 

het bewegingsapparaat (resp. 11%, 18%, 15%). Deze percentages worden mede bepaald door de hoge 

prevalentiecijfers van de klachten.  

Opvallend is de stijging gynaecologische klachten en urologische klachten tussen 2006 en 2007. De 

NPs zien in 2007 veel patiënten met overgangsklachten, menstruatieklachten en vaginale infecties 

(10%). Tabel 11 beschrijft voorbeelden van diagnoses.  

 

 
Tabel 10 

Aard van de behandelde klachten door de NPs per tijdperiodes 

 

    dec-04 dec-05 mrt-06 dec-07 

        N=12 N=11 N=11 N=7 

Totaal aantal patiënten (N) 

 

Type klacht (%):  

302 428 557 443  

-KNO-klachten en hoesten  48 40 34 31 

-Huidproblemen   28 23 27 28 

-Klachten aan het bewegingsapparaat 21 11 18 15 

-Gynaecologische of urologische klachten 1 5 5 10 

-SOA   0          1 1 2 

-Overige klachten     1 12 8 11 

-Diabetes patiënten*   0 5 4 2 

-Hypertensie*   2 3 3 1 

*klachten die niet specifiek door NP worden gezien, het betreft hier NPs met een PO-achtergrond 
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Tabel 11 

Voorbeelden van behandelde klachten of verrichtingen 

 
 

KNO-klachten en hoesten 
  

 

Hoesten, bovenste luchtweginfectie, oorpijn, niezen, allergie, keelpijn, verkouden, 
griep, loopoor, oren uitspuiten 

Huidproblemen 
 

Acné, eczeem, wratjes, bultjes, schimmels, jeuk, schaafwond, blaarvorming, 

decubitus 
Klachten aan het bewegingsapparaat Symptomen en klachten aan de enkel, knie en heup, lage rugpijn, distorsie knie. 

Gynaecologische of urologische klachten menstruatieklachten, overgangsklachten, vaginitis, blaasontsteking, anticonceptie 

SOA  Diverse seksueel overdraagbare aandoeningen (herpes, chlamydia) 

Overige klachten 

   
Klachten oog, zuurbranden, hoofdpijn, problemen mond, obstipatie, worminfecties 

 

Het komt soms voor dat tijdens de anamnese blijkt dat de patiënt niet onder de categorie patiënten valt 

die behandeld kunnen worden door de NP (interviews 2005-2006). In deze gevallen verricht de NP de 

anamnese en het lichamelijk onderzoek, waarna de huisarts dit overneemt (tweede triage). Meer 

informatie over triage is beschreven in paragraaf 4.5. 

Uit de interviews in 2006 en 2008 blijkt dat huisartsen onderling van mening verschillen over het 

uitbreiden van het pakket aan vaak voorkomende klachten. In 2008 geven drie huisarts-opleiders aan 

dit niet noodzakelijk te vinden, mede in gegeven door de wens dat de NP zich ook moet blijven 

profileren in kwaliteitsprojecten en praktijkontwikkeling.  

 

In 2008 blijkt uit de interviews dat de NP zich meer begint te profileren op het gebied van de 

ouderenzorg. Het betreft de consulten in de verzorgingshuizen, al dan niet in samenwerking met een 

huisarts. Een NP ziet daardoor patiënten van elf huisartsen van de HAGRO. Een andere huisarts geeft 

aan dat een dergelijke constructie bij hem niet mogelijk is, aangezien patiënten in één verzorgingshuis 

verdeeld zijn over 37 huisartsen. Het voorbereidende traject om te komen tot samenwerking en 

uniformiteit wordt niet vergoed, waardoor een dergelijk project financieel niet haalbaar is.  

 

Naast de patiëntgebonden taken voert de NP ook niet-patiëntgebonden activiteiten uit. Voorbeelden 

hiervan zijn: protocolontwikkeling, een bijdrage aan de NHG-accreditatie, instructie / scholing aan 

praktijkassistenten, het medeopzetten van de ouderenzorgmodule, de ontwikkeling van het 

zorgprogramma Astma/COPD en een bijdrage leveren aan het oprichten van een HOED.  

 

 

Onderzoeksvraag: Hoeveel tijd kosten de verschillende hoofdactiviteiten van de NP? 

Alle huisarts-opleiders en NPs registreren gedurende vijf werkdagen, de overige huisartsen  gedurende 

één werkdag. Dat betekent dat in een werkdag van 9 uur gedurende 5 werkdagen 180 kwartieren 

geregistreerd worden, voor één werkdag bij de overige huisartsen zijn dat 36 kwartieren.  

In tabel 12 is te zien, dat na de exclusie van de privé en pauzetijd, een spreiding optreedt in het aantal 

geregistreerde kwartieren (tabel 12 en 13). 

 

 
Tabel 12 

Aantal geregistreerde kwartieren door de NP, de huisarts-opleiders en overige huisartsen (2005-2007) 

 

 Februari 2005 Februari 2006 September 2006 September 2007 

Professional Mediaan    (IQR) Mediaan     (IQR) Mediaan    (IQR) Mediaan (IQR) 

Nurse practitioners  150  (137-157)  144 (125-161) 153 (123-163) 153  (123-163)  

Huisarts-opleiders 153  (139-162) 158 (156-174) 162 (159-175)   162 (159-175) 

Overige huisartsen 
 33      (31-34) 33   (31-34)  35    (33-36)  35     (32-36) 
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Tabel 13a 

Activiteiten door NPs, uitgedrukt in percentages (2005-2007) 

 
 

ACTIVITEIT 

 

Februari 2005 

 

Februari 2006 

 

September 2006 

 

September 2007 

  N=11 N=12 N=11 N=7 

  Mediaan (IQR) Mediaan (IQR) Mediaan (IQR) Mediaan (IQR) 

Patiëntgebonden       

Consult 50     (40,1-58,9) 59.1   (49,6-71,2) 47,3 (37,1-59,5) 61,3 (36,4-73,3) 

Visite 0,0      (0,0-  0,0) 0,0       ( 0,0- 8,9) 0,0 (0,0-8,1) 6,3 (0,0-15,4) 

Ov. patiëntgebonden  activiteiten 12,7    (6,4-22,6) 12,3     (6,3-16,1) 13,5 (8,1-18,9) 9,1 (0,0-15,4) 

Niet patiëntgebonden        

Overleg niet patiëntgebonden activiteiten 0,0     (0,0-  0,0) 0,0     ( 0,0 -12,6) 0,0 (0,0-6,1) 0,0 (0,0-9,1) 

Financiële administratie n.v.t n.v.t. n.v.t. n.v.t. 

Na- en bijscholing volgen/zelfstudie 13,1    (0,0-27,5) 0,0      (0,0 -  3,9) 0,0 (0,0-6,08) 0,0 (0,0-0,0) 

Overige beroepsactiviteiten 0,0   (0,0-    3,4) 4,4      (0,0- 15,6) 0,0 (0,0-2,7) 0,0 (0,0-21,2) 

Supervisie * 12,5   (9,2-16,1) 1,5       (0,0-  5,9) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-6,1) 

* ontvangen van supervisie  
 

Tabel 13b 

Activiteiten huisarts-opleiders uitgedrukt in percentages (2005-2007) 

 
 

ACTIVITEIT 

 

Februari 2005 

 

Februari 2006 

 

September 2006 

 

September 2007 
  N=9 N=11 N=8 N=4 

  Mediaan (IQR) Mediaan (IQR) Mediaan (IQR) Mediaan (IQR) 

Patiëntgebonden       
Consult 63,6  (53,8-69,4) 60,0 (51,7-80,0) 60,8 (54,1-67,6) 70,8 (60,5-83,6) 

Visite 5,7      (0,0-11,4) 2,9   (0,0-  11,8) 10,8 (3,4-13,5) 6,5 (0,00-14,7) 

Ov. patiëntgebonden  activiteiten 11,4   (2,7-19,4) 11,8  (7,7-18,8) 10,8 (5,4-18,2) 8,8 (3,03-17,5) 

Niet patiëntgebonden        

Overleg niet patiënt-gebonden activiteiten 0,0      (0,0-5,7) 0,0    (0,0-14,7) 0,0 (0,0-8,1) 0,0 (0,0-13,9) 

Financiële administratie 0,0    (0,0-  0,0) 0,0    (0,0-  0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 

Na- en bijscholing volgen/zelfstudie 0,0    (0,0-  0,0) 0,0    (0,0-  0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 

Overige beroepsactiviteiten 0,0    (0,0-  0,0) 0,0    (0,0-  0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 

Supervisie * 0,0    (0,0-11,5) 0,0    (0,0-  8,8) 0,0 (0,0-2,70) 0,0 (0,0-0,0) 

* het geven van supervisie 

 
Tabel 13c 

Activiteiten  overige huisartsen, uitgedrukt in percentages (2005-2007) 

 

ACTIVITEIT    
 

  Februari 2005 Februari 2006 September 2006 September 2007 

  N=18 N=27 N=18 N=6 

  
Mediaan (IQR) Mediaan (IQR) Mediaan (IQR Mediaan (IQR 

Patiëntgebonden     

Consult 71,4 (61,7-78,9) 59,2 (54,5-73,6) 59,5 (56,1-65,5) 67,9 (60,8-76,0) 

Visite 0,0    (0,0-  9,1) 11,1   (6,3-13,5) 8,1 (4,1-13,5) 8,5 (0,0-13,8) 

Ov. patiëntgebonden activiteiten 15,6  (6,9-21,1) 13,9  (8,3-24,3) 13,5 (10,8-17,6) 15,6(6,8-23,9) 

Niet patiëntgebonden        

Overleg niet patiëntgebonden activiteiten 2,8    (0,0-12,1) 0,0    (0,0- 11,1) 0,0 (0,0-2,7) 1,4 (0,0-10,0) 

Financiële administratie 0,0    (0,0-  0,0) 0,0     (0,0-  0,0) 0,0 (0,0-0,7) 0,0 (0,0-1,6) 

Na- en bijscholing volgen/zelfstudie 0,0    (0,0-  0,0) 0,0     (0,0-  0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 

Overige beroepsactiviteiten 0,0    (0,0-  0,0) 0,0     (0,0-  0,0) 0,0 (0,0-7,2) 0,0 (0,0-1,6) 

Supervisie * 0,0    (0,0-  0,0) 0,0       (0,0-3,0) 0,0 (0,0-2,7) 1,4 (0,0-3,8) 

* het geven van supervisie 
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In tabel 13a is te zien dat de NP in toenemende mate patiëntgebonden activiteiten uitvoert en in een 

veel mindere mate de niet-patiëntgebonden activiteiten. De NP besteedt in 2005 50% aan consulttijd, 

in 2006 is dat 59,1%, een toename van 9%. Visites worden door de NP bijna niet uitgevoerd. In 2006 

is er een daling te zien in het aantal consulten. Vervolgens is er in 2007 een stijging in de tijd die 

besteed wordt aan consulten (61,3%) en visites (6,3%). De tijd die wordt besteed aan overige 

beroepsactiviteiten neemt tussen 2005-2006 toe, in 2007 is een afname waar te nemen. In de laatste 

meting is een spreiding waar te nemen in de tijd besteed aan overige beroepsactiviteiten 

(kwaliteitsprojecten) (IQR25/75: 0,0-21,2). Daarnaast valt op dat de mate van supervisie afneemt 

tussen februari 2005 en september 2007, van 12% naar 0%. 

 

De huisarts-opleider besteedt meer tijd aan consulten in 2007 vergeleken met de periode 2005-2006 en 

er is een afname waar te nemen in de tijd besteed aan visites (2006: 10,8%; 2007: 6,5%). De spreiding 

van de uitkomsten is in 2006 en 2007 toegenomen in vergelijking met 2005. Verder is het opvallend 

dat de huisarts zeer weinig tijd besteedt aan niet-patiëntgebonden activiteiten (tabel 13b). 

 

Bij de controlegroep overige huisartsen is ook een lichte daling waar te nemen in de tijd die aan 

consulten wordt besteed in 2006, in 2007 is een stijging waar te nemen (67,9%). In tegenstelling tot de 

groep huisarts-opleiders is hier sprake van een lichte stijging in de tijd besteed aan visites (+0,4%). 

Ook deze groep besteedt zeer weinig tijd aan niet-patiëntgebonden activiteiten (tabel 13c). 

Tijdens de interviews herkennen de huisartsen zich niet in percentages gerelateerd aan de niet-

patiëntgebonden activiteiten. Een analyse wordt verricht of dergelijke activiteiten buiten kantoortijden 

(na 17.00u) worden uitgevoerd. Aangezien dit dezelfde resultaten opleveren, besluiten de 

onderzoekers dat de meetperiode (1 week) te kort is om representatieve cijfers over niet-

patiëntgebonden activiteiten te genereren. Uit de interviews (2006, 2008) komt ook naar voren dat de 

huisarts inschat dat de NP tussen 70-80% besteed aan patiëntgebonden activiteiten, iets wat 

ondersteund wordt door tabel 13a, waarin afgeleid kan worden dat de NP ongeveer 76% van haar tijd 

besteedt aan patiëntgebonden activiteiten, de huisarts-opleider 86% en de overige huisartsen 92,1%  

 

Uit de tabellen 13b en 13c wordt niet duidelijk of er sprake is van supervisie aan andere 

praktijkmedewerkers. Daarom is tijdens de meting in februari 2006 gevraagd hoeveel tijd de 

huisartsopleider besteedt aan het superviseren van de NP. De huisartsopleider besteedt ongeveer 15 

minuten per dag (IQR25/75: 5/15).  

Uit de interviews met de NPs (N=5) en de huisarts-opleiders (N=4) in 2008, blijkt dat er dan vrijwel 

geen formele supervisie meer wordt gegeven aan de NP. Beide groepen geven aan dat de behoefte er 

nog wel is, maar dat tijdgebrek er de oorzaak van is dat geplande supervisie vaak geannuleerd wordt. 

In één praktijk wordt aangegeven dat er wekelijks een themabespreking (1 uur) wordt georganiseerd 

waaraan de NPs, HAIO‟s en HIDHA‟s deelnemen, geleid door een huisarts. Huisartsen geven wel aan 

dat de NP bij scholingsactiviteiten voor huisartsen worden betrokken, indien het klachten betreft die 

binnen haar takenpakket vallen. 

Verder richten de NPs gezamenlijk een supervisie op. Thema‟s als rolontwikkeling, profilering van de 

functie NP, maar ook vakinhoudelijke thema‟s worden hier besproken. 

 

 

Onderzoeksvraag: Hoe verhoudt het takenpakket zich van de andere zorgverleners in de 

huisartsenpraktijk en daarbuiten? 

Deze vraag is beantwoord met behulp van data verzameld tijdens de interviews. 

 

Zowel de NP als de huisarts-opleiders geven aan in 2005, 2006 en 2008, dat men geen hiaten of 

overlapping in takenpakketten ervaart. De doktersassistente doet de eerste triage, en voert een aantal 

medische verrichtingen uit. De praktijkondersteuner begeleidt en monitort patiënten met een 

chronische ziekte zoals hypertensie, astma, COPD of diabetes, waarin ze protocollair werkt. De NP 

diagnosticeert en behandelt de vaak voorkomende klachten. Ook het verschil in denk- en werkniveau 

tussen de PO en de NP is duidelijk volgens de huisarts-opleiders. De NP is in staat om buiten het 

protocol te werken; qua diagnostiek en medische kennis betreffende vaak voorkomende klachten is ze 

te vergelijken met de huisarts (2008 N=4 huisarts-opleiders). 
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4.5. Instroommanagement 
 

Onderzoeksvraag: Hoe verloopt het instroommanagement en de triage door de doktersassistenten? 

Wat zijn de bevorderende en de belemmerende factoren? 

De data zijn verzameld met behulp van vragenlijsten ingevuld door de assistenten, en per praktijk is 

één assistente geïnterviewd over het instroommanagement. 

 

De assistenten geven aan dat in elke praktijk afspraken zijn gemaakt over het instroommanagement. 

Zo werken de assistenten met een lijst, waarop de ingangsklachten beschreven staan die behandeld 

worden door de NP (tabel 14). Door het uitvragen van de ingangsklachten bepaalt de praktijkassistente 

of de NP de klacht kan behandelen. Als een patiënt met een vaak voorkomende klacht toch naar de 

huisarts wil, dan geldt in alle praktijken (N=15) de afspraak, dat de praktijkassistente niet in discussie 

gaat met de patiënt over het inplannen van de afspraak. In elke praktijk geldt ook de afspraak dat een 

vervolgconsult altijd wordt gepland bij de hulpverlener die het eerste consult, in relatie tot de 

ingangsklacht, heeft uitgevoerd.  

 

 
Tabel 14 

Lijst met ingangsklachten die behandeld worden door de NP (2005) 

 
 
KNO (keelklachten, klachten aan de bovenste luchtwegen, oorpijn, oorontsteking) 

Hoesten  

Klachten van het bewegingsapparaat: (lage rugklachten, heup en knieklachten, enkel en voetklachten) 
Huidziekten (eczeem, acne, wondjes, uitslag, bultjes, vlekken, zwellingen en wratten) 

Urineweginfecties, urine-incontinentie 

Anticonceptie 
Fluor vaginalis en SOA‟s 

Overgangsklachten 

Ouderenzorg met 1 van bovenstaande klachten. 
 

 

 

Als resultaat van de cursus die de praktijkassistenten hebben gevolgd, blijken er duidelijke afspraken 

te zijn gemaakt hoe zij het instroommanagement vormgeven. Zo gebruiken de praktijkassistenten een 

NHG-telefoonklapper, waarin de ingangsklachten beschreven staan en de vragen die ze bij een 

dergelijke klacht kunnen stellen. Dit materiaal wordt overwegend gebruikt als naslagwerk.  

 
Tabel 15 

Mate van uitvoerbaarheid van het instroommanagement volgens de praktijkassistente (2005) 

 
Mate van uitvoerbaarheid N=37         (%) 

 

Bijna niet uitvoerbaar 

 

0                (0) 
Soms wel/soms niet uitvoerbaar 4                (10,8) 

Vaak uitvoerbaar 29              (78,4) 

Altijd Uitvoerbaar 4                (10,8) 

 

Van de praktijkassistenten geeft 78% aan dat het instroommanagement vaak uitvoerbaar is, zie tabel 

15. De uitvoerbaarheid van het instroommanagement is met name gerelateerd aan de faciliteiten 

waarover de praktijkassistente kan beschikken. Drie praktijkassistenten (8,1%) geven aan over 

onvoldoende faciliteiten te kunnen beschikken. Als belangrijkste reden wordt aangegeven de 

werkplek, de combinatie van het per telefoon uitvragen van de ingangsklachten aan de balie, terwijl 

andere patiënten aan de balie staan te wachten. Dit wordt als minder prettig ervaren, ook in verband 

met het waarborgen van de privacy. Praktijkassistenten die met een front- en backoffice werken 

waarbij het werken aan de balie volledig gescheiden is van het telefonisch instroommanagement, 

geven aan over goede werkfaciliteiten te beschikken. In één van de praktijken geeft de assistente aan 

dat door een verbouwing en een onderbezetting bij de assistenten het instroommanagement 

onvoldoende is uitgevoerd in de periode dat de data over het instroommanagement zijn verzameld. 
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Deze verbouwing is in 2006 afgerond en de onderbezetting is opgelost, waardoor ook deze 

praktijkassistenten in staat zijn het instroommanagement conform afspraken uit te voeren. Ook het 

verloop bij assistenten en het aannemen van nieuwe assistenten, die vaak nog geschoold moeten 

worden in het instroommanagement, zijn belemmerende factoren voor een adequaat 

instroommanagement. 
 

 

Tabel 16 

Redenen voor het inplannen van vaak voorkomende klachten bij de huisarts volgens de praktijkassistenten 

(najaar 2005) 

 
Redenen (meerdere antwoorden zijn mogelijk)        N=78           (%) 

1. Patiënten hebben een voorkeur voor de HA            18       (23,1) 

2. Als het druk is wordt de klacht minder goed uitgevraagd         13       (16,7) 

3. Allochtone patiënten die geen of nauwelijks Nederlands spreken         8       (10,2) 

4. Volle agenda van de NP           7        (9,0) 

5. Patiënten die de ingangsklacht niet willen vertellen           6        (7,7) 

6. Patiënten met een belastende situatie/voorgeschiedenis (ernstige ziekte, mishandeling, psychische 
problematiek) 5        (6,4) 

7. Patiënten die agressief reageren             4        (5,1) 

8. Afwezigheid van de NP           4        (5,1) 

9. Als de praktijkassistente het niet vertrouwt, dan wordt de patiënt bij de HA ingepland     3        (3,8) 

10. Als het minder druk is, dan wordt de patiënt eerder ingepland in een van de agenda‟s 3        (3,8) 

11. Patiënten die niet duidelijk zijn over de klacht           2        (2,6) 

12. Patiënten die ongeduldig zijn             2        (2,6) 

13. Patiënten die erg bezorgd zijn en gerustgesteld willen worden door de HA       2        (2,6) 

14. Als een patiënt meerdere klachten heeft waarvan één van de klachten  niet door de  NP behandeld kunnen 

worden  1        (1,3) 

 

Als meest voorkomende reden voor het inplannen van vaak voorkomende klachten bij de huisarts 

(tabel 16) wordt aangegeven dat patiënten een voorkeur hebben om naar de huisarts te gaan (reden 1, 

23,1%). In een aantal gevallen heeft dit te maken met de onbekendheid van de NP.  

In een aantal gevallen heeft het inplannen van vaak voorkomende klachten bij de huisarts te maken 

met de situatie dat het instroommanagement niet goed kan worden uitgevoerd door de communicatie 

tussen de assistente en de patiënt (reden 2,3,5,6,7,11,12 in totaal 51,2%). De patiënt wil of kan de 

ingangsklacht niet (goed) bespreken of de assistente kan dit door drukte minder zorgvuldig uitvragen.  

De inzetbaarheid van de NP (reden 4,8, in totaal 14,1%) is ook een reden waarom de patiënt met een 

vaak voorkomende klacht wordt ingepland bij de huisarts. De NP werkt overwegend drie dagen per 

week. Als de patiënt komt voor een klacht die door een NP behandeld kan worden, maar de patiënt 

niet kan terug komen op de dag dat de NP werkt, dan zal de patiënt bij de huisarts ingepland worden. 

Indien deze patiënt terug komt voor een vervolgconsult, wordt deze opnieuw ingepland bij de huisarts. 

Bij de NP wordt per consult 15 minuten ingepland, bij de huisarts is dat 10 minuten. Daardoor komt 

het voor dat de agenda van de NP eerder vol gepland is (9%). 
 

Onderzoeksvraag: Behoren de op basis van triage toebedeelde en door de NP behandelde patiënten 

tot de vooraf bepaalde doelgroep, indien niet, waarom niet, waarom en in welke zin is sprake van een 

afwijking hierin? 

Data zijn geëxtraheerd van de klachten die zijn ingepland bij de huisarts en bij de NP. Op basis van de 

klacht, de diagnose en het beleid is gevraagd aan de huisarts en de NP of de patiënt bij de juiste 

hulpverlener is ingepland. In tabel 17 wordt met adequate toewijzing bedoeld de mate waarin de vaak 

voorkomende klachten bij de NP zijn ingedeeld en de mate waarin de huisarts op de dagen dat de NP 

aanwezig is geen vaak voorkomende klachten behandelt. 

Op het niveau van de ingangsklacht is aangegeven of de patiënt goed getrieerd is door de assistent. Op 

basis van de diagnose wil zeggen dat de huisarts of de NP,  na het stellen van de diagnose tijdens het 

consult, de toewijzing als adequaat labelt. 
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Tabel 17  

Toewijzing van patiënten bij de huisarts en de NP op basis van ingangsklacht en diagnose (najaar 2005) 

 
Adequate toewijzing Huisarts per praktijk (N=15) NP per praktijk (N=15) 
 N 

 

% n Mediaan 

(%) 

Min-Max 

(%) 

N % N Mediaan 

(%) 

Min-Max 

(%) 

Op basis van ingangsklacht 1105 74 823 79 52-93 1199 95 1134 96 74-100 

Op basis van de diagnose 1378 74 1012 75 52-96 1237 94 1163 95 76-100 

Toelichting: Indien huisartsen op de geselecteerde werkdagen meer dan 130 consulten hadden  is de volgende 

formule gebruikt: 130/het aantal gezamenlijke werkdagen=x. De eerste x consulten op de gezamenlijke 

werkdagen werden verzameld voor deze studie. 

Het aantal consulten waar de ingangsklacht bij of de diagnose niet is geregistreerd zijn meeberekend in N, 

waardoor het totaal ingangsklachten kan afwijken van het totaal aantal diagnoses. De consulten waarbij zowel de 

huisarts als de nurse practitioner stonden geregistreerd zijn verwijderd. 

 

 

Uit tabel 17 blijkt dat, op basis van de ingangsklacht, gemiddeld 95% van de patiënten van de NP,  

conform praktijkafspraken worden toegewezen. Deze percentages blijven hetzelfde als op basis van de 

diagnose de toewijzing wordt beoordeeld. 

Het laagste gemiddelde dat gescoord wordt bij de NP in een praktijk is 74%, het hoogste 100%. Bij de 

huisarts ligt dit gemiddelde op 74%. In gemiddeld 26% van de consulten bij de huisarts is sprake van 

een vaak voorkomende klacht, een klacht die door de NP behandeld had kunnen worden. Het laagste 

gemiddelde bij de huisarts in een praktijk is 52%, het hoogste gemiddelde dat in een praktijk wordt 

gescoord is 96%. 

 

Huisartsen geven aan dat door het retrospectieve karakter van de data moeilijk is te achterhalen wat de 

redenen zijn waarom patiënten, die door de NP behandeld zouden kunnen worden, toch bij hen zijn 

ingepland (N=294). 

Als meest voorkomende reden wordt door de huisartsen aangegeven dat een groep patiënten de 

voorkeur heeft voor de eigen huisarts (N=65), omdat zij een vertrouwensband met de huisarts hebben 

of omdat patiënten naast de korte klacht ook bekend zijn met chronische of levensbedreigende ziekte 

of een gezinssituatie met psychosociale (psychiatrische) problematiek. Ook de mate van bezorgdheid 

van patiënten kan er toe leiden dat patiënten een voorkeur hebben voor een huisarts. 

Andere redenen genoemd door de huisartsen zijn de volle agenda van de NP, het tussendoor plannen 

van patiënten, het ontbreken van kennis over klachten die de NP behandelt, specialisatie van de 

huisarts in een vaak voorkomende klacht of een lopend accreditatietraject. Eén huisarts geeft aan, dat 

er sprake is geweest van onderbezetting bij de assistenten, in combinatie met een verbouwing, 

waardoor het instroommanagement onvoldoende wordt uitgevoerd. 

 

Ook bij de NP is in de meeste gevallen de reden niet meer te achterhalen (N=43) waarom een patiënt, 

die niet tot haar patiëntencategorie behoort, toch bij haar op het spreekuur is ingepland. 

Een aantal redenen die door de NP zijn genoemd zijn: 

- de communicatie tussen de assistente en de patiënt: 

De ingangsklacht blijkt complexer te zijn; de patiënt meldt zich bij de assistent met een andere 

klacht dan tijdens het consult bij de NP; 

- het takenpakket van de NP: 

Praktijkassistenten twijfelen of bepaalde klachten nu wel of niet behandeld kunnen worden door 

de NP, zoals rugklachten in zijn algemeenheid, nekklachten, klachten aan de armen, polsen, 

schouderklachten;  

- de praktische uitvoerbaarheid van het instroommanagement: 

Bij drukte aan de telefoon en/of aan de balie wordt de klacht door de assistente minder zorgvuldig 

uitgevraagd. Als patiënten tussendoor worden ingepland en de agenda van de huisarts volgeboekt 

is, dan zal de NP in eerste instantie de anamnese doen en later neemt de huisarts dit over. Het 

komt ook voor dat bij drukte bij de assistenten, de NP de verrichting bij de patiënt doet die anders 

door de assistente gedaan zou worden. 
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In alle gevallen geldt dat wanneer de klacht niet of niet volledig door de NP behandeld kan worden, de 

huisartsopleider het consult overneemt. Daarnaast is er ook een tendens waar te nemen dat NPs zich in 

de behandeling van andere (vaak voorkomende) ingangsklachten verder willen bekwamen, zoals 

klachten aan de rug, nek, schouders, polsen en armen. 

 

 

4.6. Financiering 
 

Onderzoeksvraag: hoe worden de taken uitgevoerd door de NP gefinancierd? In hoeverre werkt dit 

bevorderend of belemmerend bij de inzet van de NP? 

Data van 10 huisartsenpraktijken zijn gebruikt om de haalbaarheid van het terugverdienscenario uit te 

rekenen (A. Romeijn 2008). Dit laatste is binnen het NPH onderzoek het uitgangspunt voor een 

succesvolle invoering van de nurse practitioner in de huisartsenpraktijk. De NP zou zich moeten 

kunnen terugverdienen door middel van productie (consulten) of capaciteitsgroei (extra ingeschreven 

patiënten). De uitkomsten van de rekenkundige analyse zijn voorgelegd aan huisartsen en 

zorgverzekeraars.  

 

De respons is 46% bij de huisartsen (N=132) en 58,3% bij de zorgverzekeraars (N=12). Huisartsen en 

zorgverzekeraars zien een rol weggelegd voor de nurse practitioner daar waar het gaat om het creëren 

van een toekomstbestendige eerstelijnszorg. Echter, een grootschalige introductie van de nurse 

practitioner heeft tot op heden nog niet plaatsgevonden in de Nederlandse huisartsenpraktijk.  

In drie praktijken (N=17) blijkt dat de NP zich volledig terugverdient, in vier praktijken draagt de 

huisarts bij, in drie praktijken maakt men gebruik van aanvullende financiering waaronder de POH 

module en in drie praktijken gebruikt men andere middelen, waarbij in twee gevallen een 

huisartsenplaats is komen te vervallen. 

 

Huisartsen en zorgverzekeraars hebben de volgende standpunten over het terugverdienvermogen van 

de NP: 

- beide stakeholders beschouwen de NP als een belangrijke functie in de toekomstige eerstelijns 

zorg, en zijn het volledig oneens met het standpunt van de LHV en het NHG; die een combinatie 

huisarts-praktijkassistent-praktijkverpleegkundige prefereren;  

- beide stakeholders beamen dat de NP het beste gefinancierd kan worden door zich zelf terug te 

verdienen;  

- huisartsen geven aan dat collega-huisartsen, die momenteel nog geen NP in dienst hebben, dit wel 

zouden doen als de economische voordelen transparant zouden zijn;  

- huisartsen zouden het op prijs stellen als de POH-module open gesteld zou worden voor het 

vergoeden van de NP.  

 

Huisartsen geven aan dat zorgverzekeraars een verantwoordelijkheid hebben in het financieren van de 

NP als deze professional een structurele plaats in de eerste lijn krijgt. Zorgverzekeraars zijn het 

significant niet eens met deze stelling. Zorgverzekeraars overschatten de bereidheid van huisartsen om 

het salaris van de NP te betalen. Huisartsen zouden graag zien dat de overheid een actieve rol speelt, in 

tegenstelling tot de zorgverzekeraars. Huisartsen prefereren een algemeen budget, dat hen in staat stelt 

zelf te beslissen welke professional in dienst wordt genomen gebaseerd op de zorgvraag. Ook met 

deze stelling zijn de zorg verzekeraars het niet eens (bijlage 5). 
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De haalbaarheid van het “terugverdienscenario”  

Bij het maken van het rekenmodel is gebruik gemaakt van data van drie NPH praktijken en zeven 

praktijken buiten het NPH-project, aangezien deze praktijken de vragenlijst zo zorgvuldig en accuraat 

mogelijk hebben ingevuld. In tabel 18 is het gemiddelde genomen over alle praktijken (N=10). 
 

 

Tabel 18 

Parameters gehanteerd in het rekenmodel op basis van 10 praktijken (waaronder 3 NPH-praktijken 
 

Aantal FTE aan huisartsen (N)                         2,8  

Patiëntgebonden activiteiten van de huisarts  (%)                        70 

Bruto-inkomsten per jaar, excl. standaard praktijkkosten (€)              760.029 
Aantal ingeschreven patiënten  (N)                    6.603 

Salariskosten bij 38-urig dienstverband van de NP op jaarbasis (€)                59,462 

Taken (pat gebonden en niet-patiëntgebonden) die gesubstitueerd van de huisarts naar de NP (%)                    15 
Tijdsbesteding aan patiëntgebonden taken van de NP, die gesubstitueerd zijn van huisarts naar NP (%)                   77 

Tijdsbesteding aan complementaire taken van de NP, nieuwe taken die niet gesubstitueerd zijn van huisarts naar NP (%)     23 

Supervisie van de huisarts aan de NP (%)                          5 
Tijd dat een NP consult langer duurt dan een huisarts consult (%)                      33 

Gebruik van vrijgekomen tijd bij de huisarts 

 patiëntgebonden taken dezelfde complexiteit (%)                    27 
 patiëntgebonden taken meer complexiteit (%)                    15 

 percentage niet-patiëntgebonden taken (%)                     45 
 percentage aan vrije tijd (%)                      13 

 

Aan de rekenkundige analyse van het terugverdienscenario liggen vijf aannames ten grondslag: 

- groei in de huisartsenpraktijk is mogelijk. Groei is uitgedrukt in termen van groei in aantallen 

ingeschreven patiënten, bij een gelijk blijvend aantal consulten;  

- het in dienst nemen van een NP leidt niet tot een grote stijging van algemene overhead kosten in 

de huisartsenpraktijk, zoals huisvesting en kantoorkosten; 

- de beschikbaarheid van de NP in de praktijk is gegarandeerd; 

- de kwaliteit van de geleverde zorg van de NP is gelijk aan die van de huisarts; 

- het middelengebruik van de NP (aantallen recepten, aanvullend diagnostisch onderzoek en 

verwijzingen) is gelijk aan dat van de huisarts. 

 

Figuur 3 toont de uitkomsten van de rekenkundige analyse waarbij gekeken is naar de haalbaarheid 

van en voorwaarden voor een realisatie van het terugverdienscenario. Een kostendekkende inzet van 

de NP wordt momenteel niet gerealiseerd. De oorzaak hiervan ligt in de beperkte reallocatie van de 

vrijgekomen tijd van de huisarts richting praktijkgroei. Gemiddeld wordt 27% van de vrijgekomen tijd 

besteed aan patiëntenzorg (van gelijke complexiteit) en 15% van de vrijgekomen tijd wordt ingezet 

voor het verbeteren van kwaliteit (het behandelen van meer complexe patiënten). De huisarts zet 45% 

van de vrijgekomen tijd in voor niet-patiëntgebonden activiteiten (zoals management, bijeenkomsten, 

scholing en kwaliteitsprojecten). Daarnaast wordt 13% van de vrijgekomen tijd omgezet in meer vrije 

tijd voor de huisarts. 

 

Een kostendekkende inzet van de nurse practitioner is mogelijk, maar vraagt dat gemiddeld 80% van 

de vrijgekomen tijd van de huisarts wordt ingezet voor praktijkgroei. Dit komt neer op een 

praktijkgroei van 12% in termen van extra ingeschreven patiënten (zelfde complexiteit). Een nadere 

analyse laat zien dat dit groeipercentage in kleinere praktijken (solo/duo) lager is (8%) dan in 

groepspraktijken (13%) en in NPH praktijken (9%). Wanneer in de toekomst ook het 

kostenbestanddeel van het huisartseninkomen naar rato van de praktijkgroei zou toenemen, wordt een 

kostendekkende inzet van de nurse practitioner eerder mogelijk. Een gemiddelde praktijk zou in dit 

geval 6% groei moeten realiseren in termen van ingeschreven patiënten (zelfde complexiteit). Voor 

solopraktijken is dit percentage opnieuw iets lager, te weten 4%; voor groepspraktijken 7% en de NPH 

praktijken 4%. 

 

Wanneer 100% van de vrijgekomen tijd wordt ingezet voor praktijkgroei, dan levert dit een positief 

netto toegevoegde waarde op van zowel het inkomensbestanddeel als de totale inkomsten (inkomens- 
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en kostenbestanddeel). Anders gezegd, een winstgevend scenario is in dat geval realiseerbaar. 

Hiervoor is een gemiddelde praktijkgroei van 15% nodig.  

 

Gemiddelde 

praktijk (N=10)

Opbrengsten huidige situatie

Netto toegevoegde waarde inkomensbestanddeel huisartsenpraktijk 27.342-€                 

Netto toegevoegde waarde totale opbrengst huisartsenpraktijk (inkomens- en kostenbestanddeel) 12.977-€                 

Kosten neutrale inzet NP uitgaande van totale opbrengsten huisartsenpraktijk

Netto toegevoegde waarde inkomensbestanddeel huisartsenpraktijk 20.984-€                 

Netto toegevoegde waarde totale opbrengst huisartsenpraktijk (inkomens- en kostenbestanddeel) -€                       

Inzet vrijgekomen tijd voor praktijkgroei 39%

Benodigde praktijkgroei (in aantallen patienten) 6%

Kosten neutrale inzet NP uitgaande van inkomensbestandeel huisartsenpraktijk

Netto toegevoegde waarde inkomensbestanddeel huisartsenpraktijk -€                       

Netto toegevoegde waarde totale opbrengst huisartsenpraktijk (inkomens- en kostenbestanddeel) 42.824€                 

Inzet vrijgekomen tijd voor praktijkgroei 80%

Benodigde praktijkgroei (in aantallen patienten) 12%

100% inzet vrijgekomen tijd voor praktijkgroei

Netto toegevoegde waarde inkomensbestanddeel huisartsenpraktijk 9.975€                   

Netto toegevoegde waarde totale opbrengst huisartsenpraktijk (inkomens- en kostenbestanddeel) 63.182€                 

Inzet vrijgekomen tijd voor praktijkgroei 100%

Benodigde praktijkgroei (in aantallen patienten) 15%

Groei is berekend in termen van patienten met zelfde complexiteit van zorg  
Figuur 3 

Analyse terugverdienscenario NP op jaarbasis 

 

Bovenbeschreven uitkomsten van de terugverdien scenario-analyse zijn voorgelegd aan huisartsen en 

zorgverzekeraars. Hun acceptatie en ideeën over de haalbaarheid van deze uitkomsten zijn 

weergegeven in bijlage 4.  

 

Huisartsen en zorgverzekeraars herkennen dat in de huidige eerste lijnszorg een kostenneutrale inzet 

van de nurse practitioner zelden wordt bereikt in de huisartsenpraktijk. De meeste respondenten 

kunnen zich vinden in de berekening dat 80% van de vrijgekomen tijd gebruikt zou moeten worden 

voor praktijkgroei, wil de nurse practitioner kostenneutraal kunnen worden ingezet. Er zijn echter 

twijfels bij huisartsen over de haalbaarheid van de 12% praktijkgroei die hiervoor nodig is. 

Zorgverzekeraars zijn iets minder pessimistisch over de realiseerbaarheid van een dergelijk 

groeiscenario. Huisartsen en zorgverzekeraars geven beiden aan dat 15% praktijkgroei moeilijk 

haalbaar zal zijn. Uit de analyse blijkt dat 23% van de werktijd van de nurse practitioner besteed wordt 

aan complementaire taken, welke momenteel geen inkomsten genereren. Huisartsen zouden graag zien 

dat er een vergoeding komt voor deze taken. Zorgverzekeraars zijn het hier niet mee eens (P <0,001).  

 

 

4.7. Substitutie van zorg 
 

Onderzoeksvraag: Is er sprake van de beoogde substitutie van zorg door de inzet van de NP in de 

huisartsenpraktijk en indien niet, waarom niet? 

Uit de interviews in 2005, 2006 en 2008 blijkt dat de beoogde substitutie is opgetreden. De huisartsen 

geven aan dat de NP de vaak voorkomende klachten die voorheen werden behandeld door de huisarts,  

verantwoord en zorgvuldig behandelt. Substitutie van zorg wordt verder toegelicht in de 

onderzoeksvragen gerelateerd aan objectieve werklast (par. 4.4) en subjectieve werklast (par. 5.2). 



   Onderzoeksrapport “Nurse Practitioner in de huisartsenpraktijk”                          

 

 - 47 - 

4.8. Mate van zelfstandigheid 
 

Onderzoeksvraag: In welke mate handelt de NP zelfstandig tijdens de consultvoering. 

De NPs hebben in de periode 2004-2007 gedurende 1 week geregistreerd of zij het consult zelfstandig 

hebben afgehandeld. Indien zij advies vragen, noteren zij het soort advies en de vraag die ze hebben 

gesteld. In de periode 2004-2006 hebben 11 NPs geregistreerd. In december 2007 zijn door mutaties 

nog 7 NPs werkzaam in de praktijken.  

 

Tabel 19 toont de leercurve van de nurse practitioner. In december 2004 handelt zij 56% van de 

consulten zelfstandig af. In maart 2006 (direct na diplomering), loopt dit percentage op naar 86%. In 

december 2007 is dit 91%. Ook de vorm waarin advies wordt gevraagd verandert. In december 2004 is 

de huisarts in de meeste gevallen (58%) aanwezig tijdens het consult. Persoonlijk overleg buiten de 

spreekkamer van de NP komt in alle metingen het minste voor, resp. 14%, 11%, 13% en 23%. In 

maart 2006 en december 2007 vindt het advies in de meeste gevallen plaats door een telefonisch 

overleg met de huisarts (resp. 63%; 50%). Het telefonisch overleg wordt vaak gebruikt als er vragen 

zijn rondom medicatiebeleid. Het betreft hierbij vaak gesloten vragen. Persoonlijk overleg wordt 

gebruikt voor open vragen betreffende de anamnese, diagnostiek en behandeling. De huisarts wordt 

gevraagd aanwezig te zijn als er vragen zijn rondom de diagnostiek, eventueel gekoppeld aan de vraag 

of de klacht zelf te behandelen is of dat er doorverwezen dient te worden. Ook wordt de huisarts bij 

het consult gevraagd, indien de klacht, naar aanleiding van de anamnese, buiten het takenpakket van 

de NP valt. De huisarts neemt in dat geval het consult over. 

 
 

Tabel 19 

De mate van zelfstandigheid van de NP, uitgedrukt in percentages. 

 
     

 Dec. ‘04 Dec. ‘05 Mrt. ‘06 Dec. ‘07 

 N=12 NP N=11 N=11 N=7 

 N        (%) N        (%) N      (%) N       (%) 
     

Totaal aantal patiënten 302 428 557 443  

     
Advies gevraagd     

                           Nee 169   (56) 362   (85) 481 (86) 403    (91) 

                           Ja 133   (44) 66     (15) 76  (14) 40        (9) 
     

Vorm van advies     

                         Telefonisch overleg 37      (28) 24     (36) 48  (63) 20      (50) 
                         Persoonlijk overleg 19      (14) 7       (11) 10  (13) 9        (23) 

                         Huisarts aanwezig tijdens consult 77      (58) 30     (45) 18  (24) 11      (27) 
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5. Resultaten effectevaluatie 
 

 

5.1. Effectiviteit van de zorg 
 

Onderzoeksvraag: Hoe effectief, in de zin van kwaliteit en productie, is de zorg verleend door de NP 

en de zorg verleend door de huisarts? 

Een randomised controlled trial is uitgevoerd om de consulten van de NP te vergelijken met de 

consulten van de huisartsen. Het onderzoek vindt plaats binnen de NPH-praktijken.  

 

Uit het stroomdiagram (figuur 5) blijkt dat in totaal 1501 patiënten op basis van toeval daadwerkelijk 

zijn toegewezen aan de NP (n=817; 54,4%) of de huisarts (n=684; 45,6%) (figuur 1). Deze toewijzing 

vindt plaats binnen de afzonderlijke praktijken. Redenen voor exclusie betreffen het niet voldoen aan 

de inclusiecriteria, weigering tot deelname door patiënten vanwege ontbreken van interesse tot 

deelname of omdat patiënten aangeven hiertoe niet in staat te zijn. Niet alle patiënten die zijn 

toegewezen aan de interventiegroep of de referentiegroep ontvangen ook daadwerkelijk de zorg 

binnen die groepen, i.c. 93% in de interventiegroep en 95% in de referentiegroep. 

Completion rates van de vragenlijsten bedragen voor de interventiegroep bij aanvang 91% en na twee 

weken 68% en voor de referentiegroep respectievelijk 94% en 76%. Hoofdredenen voor het niet 

invullen van de vragenlijst tijdens de nulmeting zijn: niet verschijnen op afspraak, weigeren tot 

deelname, en patiënten die zorg ontvangen van de huisarts tijdens het consult met de NP (n=47).  

 

 
   Geschikt voor deelname (n=2000) .    
      

          

    Inclusie    

Exclusie (n=499)         

   Randomisatie (n=1501)  

    

           

         

         

Consult Nurse practitioner 

 

Toegewezen aan  interventiegroep (n=817)  
Consult met NP (n=759)  

 

 Consult Huisarts 

 

Toegewezen aan referentiegroep (n=684)  
Consult met huisarts (n=650)  

 

 

 

         

         
Vragenlijst T0 en TI ingevuld (n=693)   Vragenlijst T0 en TI ingevuld (n=613)  

  

         

         
Vragenlijst TII ingevuld (n=517)   Vragenlijst TII ingevuld (n=492)  

 

         

Figuur 5  

Stroomdiagram 

 

5.1.1. Achtergrondkenmerken 

Patiënten in de interventiegroep zijn gemiddeld ruim 3 jaar ouder dan patiënten in de referentiegroep 

(tabel 20). Op basis van de door patiënten gerapporteerde prevalentiecijfers van aandoeningen blijkt 

dat de groepen ten aanzien van deze kenmerken vergelijkbaar zijn (tabel 21). 
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Tabel 20 

Achtergrondkenmerken in gemiddelden, mits anders vermeld) 

 
Variabele    Interventiegroep  Referentiegroep  p-waarde 
    (n=747)   (n=650) 

Leeftijd (jr)   42,8 (16,6)   46,1 (16,6)   0,00 
Geslacht (%m)   37,7   39,9   0,41 

Algemene gezondheidstoestand (EuroQol) 0,8 (0,2)   0,8 (0,2)   0,42 

 

In de referentiegroep is sprake van een hogere prevalentie aan hypertensie (+6,1%), terwijl dit ook het 

geval is voor diabetes mellitus (+3,0%), spataderen (+2,7%), rugaandoeningen (+2,6%), 

gewrichtsslijtage (+2,0%), en kwaadaardige aandoeningen (+1,5%). 

In de interventiegroep is iets meer sprake van letsel door ongeluk (+3,6%), ernstige hoofdpijn 

(+3,1%), chronische huidziekten (+2,9%), migraine (+2,6%), en overspannenheid (+2,4%). 

 

 
Tabel 21 

Prevalentie aandoeningen volgens patiënten op T0 

 
Aandoening    interventiegroep   referentiegroep  Δ (IG-RG) 
     N % ja  N % ja  % ja 

Astma, chronische bronchitis   501 12,8  484 13,6  -0,8 

Ernstige hartkwaal of hartinfarct   507   3,7  486   3,7   0,0 
Hoge bloeddruk    502 14,3  485 20,4  -6,1 

Gevolgen van een beroerte   504   1,4  487   1,0   0,4 

Maagzweer of zweer aan   506   1,6  486   1,0   0,6 
  12-vingerige darm 

Ernstige darmstoornissen (>3 mnd)  504   3,6  486   3,7  -0,1 

Galstenen of galblaasontsteking   506   0,8  487   1,0  -0,2 
Leverziekte of leveraandoening   506   0,6  487   1,0  -0,4 

Nierstenen     506   1,0  487   1,0   0,0 

Ernstige nierziekte    506   0,4  487   0,2   0,2 
Prostaatklachten    505   2,8  485   2,1   0,7 

Suikerziekte    505   4,4  485   7,4  -3,0 

Schildklierafwijking    503   4,6  485   3,7   0,9 
Rugaandoening van hardnekkige aard,  505 14,3  484 16,9  -2,6 

  hernia, ischias of “versleten” rug 

Gewrichtsslijtage (arthrose) van knieën,  503 15,5  486 17,5  -2,0 

  heupen of handen 

Gewrichtsaandoening (reuma) van  503   6,6  484   7,0  -0,3 

  handen en/ of voeten    
Andere vormen van reumatische ziekten  503   3,6  485   3,9  -0,3 

Epilepsie     505   0,2  484   0,6  -0,4 

Andere ziekten van het zenuwstelsel,  506   1,4  486   1,2   0,2 
  parkinson, multiple sclerose 

Ernstige hoofdpijn    505 15,2  486 12,1   3,1 
Migraine     502 11,0  486   8,4   2,6 

Kwaadaardige aandoening of kanker  504   1,0  485   2,5  -1,5 

Overspannen, depressie of ernstige  499 13,0  482 10,6   2,4 
  nervositeit 

Chronische huidziekten of eczeem  502 19,1  487 16,2   2,9 

Verzakking    504   1,4  486   0,4   1,0 
Spataderen    503   7,2  483   9,9  -2,7 

Letsel door ongeluk in en om huis, tijdens  498 15,3  479 11,7   3,6 

  sport, school, werk of in het verkeer 

anders      99  1,0   88  1,1  -0,1 
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5.1.2. Kwaliteit van zorg: patiëntoordelen 

Zowel de patiënten uit de interventiegroep als uit de referentiegroep zijn in hoge mate tevreden over 

de zorg die zij hebben ontvangen (tabel 22a). Dit blijkt uit hun antwoorden direct na afloop van het 

consult met de NP of de huisarts. Voor de afzonderlijke aspecten die zijn gemeten op een schaal van 

1-6 liggen alle gemiddelden boven 5,0 en de gemiddelde rapportcijfers zijn 8,2 in beide groepen. 

 

 
Tabel 22a 

Patiëntenoordelen over het ontvangen consult 

 
Aspect     Interventiegroep  Referentiegroep      Δ IG-RG   p- 
(1-6)     N gem (sd)  N gem (sd)    waarde 

Blijk van begrip bij hulpverlener   690 5,5 (0,9)  611 5,5 (0,8)  0,0 0,41 
Duidelijkheid over behandelplan   689 5,5 (0,9)  610 5,5 (0,8)  0,0 0,74 

Duidelijkheid over doel en verloop  692 5,5 (0,9)  612 5,5 (0,8)  0,0 0,76 
  behandeling 

Overtuiging voor opvolgen behandel-  692 5,5 (1,0)  611 5,5 (0,9)  0,0 0,17 

  adviezen 
Klachten goed kunnen bespreken  689 5,6 (0,8)  613 5,6 (0,8)  0,0 0,78 

Geïnformeerd over oorzaak klachten  688 5,1 (1,2)  612 5,2 (1,2)  0,0 0,21 

Geïnformeerd over hoe klachten te  687 5,3 (1,0)  614 5,4 (1,1)  0,0 0,47 
  verminderen 

Geïnformeerd over duur klachten  683 5,2 (1,3)  608 5,3 (1,4)  0,0 0,25 

Geïnformeerd over voorkomen terugval  685 5,3 (1,5)  607 5,4 (1,6)  0,1 0,08 
Geïnformeerd over handelen bij voort-  684 5,4 (1,2)  610 5,3 (1,5)  0,1 0,45 

  duren klachten 

Tevredenheidscore over consult (1-10)  683 8,2 (1,2)  609 8,2 (1,3)  0,0 0,83 

 

 

Uit tabel 22b blijkt dat, op basis van andere aspecten van tevredenheid met de ervaren zorg, de 

patiënten uit beide groepen vergelijkbaar zijn. In beide groepen vindt de overgrote meerderheid (98%) 

dat de NP of de huisarts de juiste hulpverlener is om hun klachten te behandelen. Eveneens 98% geeft 

aan bij toekomstige klachten naar NP of huisarts te gaan alsook aan te bevelen aan anderen (tabel 3b). 

Het merendeel van de respondenten in zowel de interventiegroep (n=558; 83.2%) en de 

referentiegroep (n=450; 78,5%) geeft aan geen moeite te hebben met de doktersassistente die vragen 

stelt ten behoeve van de triage (p=0,07). Moeite hiermee heeft 3,3% (n=22) in de interventiegroep en 

5,2% (n=30) in de referentiegroep. De wijze waarop de dokterassistente patiënten te woord staat, 

wordt door het merendeel als voldoende, goed of zeer goed beoordeeld in zowel de interventiegroep 

(43%, 42%, 11%) als referentiegroep (37%, 43%, 13%; p=0,17). 

 
Tabel 22b 

Patiëntenoordelen over het ontvangen consult 

 
Aspect      Interventiegroep  Referentiegroep  p- 

      %ja (n)   % ja (n)   waarde 

Vond u deze persoon de juiste hulpverlener om  98,2 (651)   98,8 (588)   0,35 
  uw klachten te kunnen behandelen? 

Zou u een volgende keer weer naar deze hulp-  97,6 (655)   98,0 (579)   0,67 

  verlener gaan voor soortgelijke klachten? 
Zijn er naast de klachten die u wilde bespreken,  27,3 (181)   31,8 (189)   0,08 

  nog andere onderwerpen besproken? 

Zijn er andere onderwerpen die u graag wilde   3,0  (20)    3,0   (15)   0,63 
  bespreken niet aan de orde gekomen? 

Zou u deze hulpverlener aanbevelen aan   98,0 (639)   98,6 (574)   0,41 

  andere patiënten? 
Zijn er andere aspecten waarover u ontevreden   3,8  (24)    5,3  (30)   0,22 

  bent? 
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5.1.3. Kwaliteit van zorg: effectiviteit van het consult 

Patiënten zijn naar hun perspectief van klachten gevraagd voorafgaand aan het consult met de NP of 

huisarts en twee weken nadien (tabel 23). Op basis van deze resultaten blijkt dat respondenten uit 

beide groepen niet verschillen voor wat betreft hun beleving van het effect van het consult. In beide 

groepen is sprake van een afname in de gemiddelde scores waarin men last heeft van klacht(en) 

voorafgaand aan het consult en 2 weken later.  

In de interventiegroep is dit verschil tussen gemiddelden 1,7 ± 3,2 (n=473) en in de referentiegroep 1,5 

± 2,6 (n=451; p=0,16). De beide groepen zijn ook vergelijkbaar voor de afname in het gemiddelde 

verschil in de mate waarin patiënten aangeven zich zorgen te maken over hun klacht(en). Dit verschil 

tussen gemiddelden bedraagt in de interventiegroep 1,5 ± 3,2 (n=476) en in de referentiegroep 1,4 ± 

3,0 (n=450; p=0,60). Ook is er geen verschil in algemene gezondheidstoestand waar te nemen tussen 

de twee groepen.  

 

 
Tabel 23 

Door patiënten gepercipieerde effect van het consult 

 

Aspect     Interventiegroep  Referentiegroep          Δ IG-RG p- 

(1-10)     N gem (sd)  N gem (sd)                             waarde 

Mate waarin u last heeft van klacht(en)*  745 3,9 (2,8)  622 4,1 (2,8)  -0,2 0,17 
Mate waarin u last heeft van klacht(en)#  514 2,9 (2,7)  486 3,1 (2,7)  -0,3 0,87 
Mate waarin u zich zorgen maakt over  744 4,6 (2,6)  622 4,8 (2,5)  -0,1 0,35 

  uw klacht(en)* 

Mate waarin u zich zorgen maakt over  514 2,3 (2,7)  485 2,5 (2,7)  -0,2 0,26 

  uw klacht(en)#  

* voorafgaand aan consult; #2 weken na consult 

 

Voor wat betreft de algemene gezondheidstoestand (EuroQol) is sprake van een verbetering bij 

patiënten uit de interventiegroep alsook bij die uit de referentiegroep. In de interventiegroep is sprake 

van een verschil tussen gemiddelden van -0,05 ± 0,17 (n=456) en in de referentiegroep van -0,04 ± 

0,14 (n=415; p=0,21). 

De helft van de respondenten uit de interventiegroep (n=340; 50%) geeft aan het advies te hebben 

gekregen om een nieuwe afspraak te maken voor de ingangsklacht, terwijl dit in de referentiegroep 

41% bedraagt (n=250; p=0,001). Ook in de redenen voor dit advies verschillen de groepen (p=0,013), 

waarbij 60% (n=183) van de respondenten uit de interventiegroep aangeeft het advies te hebben 

ontvangen terug te komen als de klacht erger is geworden, 26% om het effect te controleren en 14% 

om andere redenen. In de referentiegroep geven respectievelijk 47%, 32% en 21% aan deze redenen te 

hebben ontvangen. 

In de interventiegroep geeft 29% (n=146) aan verder advies te hebben gezocht voor hun klacht(en) en 

32% (n=154) in de referentiegroep. De groepen verschillen als wordt gekeken bij welke zorgverlener 

patiënten in de huisartsenpraktijk voor dezelfde klacht(en) opnieuw een afspraak hebben gehad 

(p=0,012). In de referentiegroep is dit overwegend met de huisarts (67%; n=89) en soms met de NP 

(16%; n=14). In de interventiegroep vaker met de huisarts (50%; n=61) dan de NP (34%; n=41). Als 

reden voor het maken van een nieuwe afspraak verschillen de groepen niet van elkaar. In de 

interventiegroep geeft 25% (n=25) aan om het effect van de behandeling te laten controleren, 53% 

(n=53) omdat de klacht niet was verminderd, en 21% (n=21) om andere redenen. In de referentiegroep 

is het beeld niet veel anders. Hier zijn deze proporties respectievelijk 27% (n=19), 50% (n=35), en 

23% (n=16). 

In beide groepen overweegt een klein deel binnen twee weken opnieuw een afspraak te maken bij de 

huisartsenpraktijk vanwege dezelfde klacht(en). Voor de interventiegroep overweegt 17% (n=87) en in 

de referentiegroep 15% (n=74). In de interventiegroep wordt als reden hiervoor aangegeven om het 

effect van de behandeling te laten controleren (40%; n=36), omdat de klachten nog aanwezig zijn 

(47%; n=42) of om andere redenen (13%; n=12). Voor de referentiegroep bedragen deze proporties 

respectievelijk 41% (n=31), 40% (n=30) en 19% (n=14). 

Groepen verschillen in de vraag hoe men in de toekomst denkt om te gaan met soortgelijke klachten 

(p=0,000). In beide groepen geeft 19% aan de klacht(en) zelf te behandelen (n=98 in interventiegroep; 

n=93 in referentiegroep). In de interventiegroep kiest 8% voor de NP (n=41), is 38% indifferent voor 
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NP of huisarts (n=194) en kiest 27% voor de huisarts (n=138). In de referentiegroep kiest 42% voor de 

huisarts (n=198), 25% zegt indifferent te zijn voor NP of huisarts als behandelaar (n=118) en 1% kiest 

voor de NP (n=6). Een minderheid in de interventiegroep (7%; n=34) en in de referentiegroep (12%; 

n=55) geeft de voorkeur aan de optie anders. 

 

5.1.4. Kwaliteit van zorg: medische consumptie 

Een consult bij de NP duurt gemiddeld drie minuten langer (12,2 ± 5,7; n=666) dan bij de huisarts (9,2 

± 4,8; n=569). Dit verschil is statistisch significant (P <0,001). 

In beide groepen hebben patiënten gemiddeld 1,7 consulten gehad voor hun ingangsklacht(en) als zij 

daarvoor terug zijn gekomen (tabel 24). 

Er zijn geen verschillen waar te nemen tussen de interventiegroep en de referentiegroep in het 

voorschrijven van medicatie, verwijzingen of het aanvragen van aanvullend diagnostisch onderzoek. 

De groepen verschillen niet in het aandeel mensen dat aangeeft zich te hebben ziek gemeld vanwege 

de klacht(en): 11% in de interventiegroep (n=55) en 11% in de referentiegroep (n=51). Voor zover 

gerapporteerd, verschillen de groepen niet significant voor de gemiddelde duur van het ziekteverzuim. 

Op de vraag in welke mate men vindt gehinderd te zijn in het verrichten van de dagelijkse activiteiten 

(0-10, waarbij 0 „geen hinder‟ weergeeft), blijken de groepen vergelijkbaar te zijn. 

 

 
Tabel 24 

Medische consumptie gerapporteerd door patiënten (twee weken na consult) 

 
Item     Interventiegroep  Referentiegroep  Δ IG-RG     p- 
     N gem (sd)  N gem (sd)                               waarde 

Indien afspraak in huisartspraktijk van-  111 1,7 (0,8)    77 1,7 (0,9)   0,0 0,69 
  wege dezelfde klacht(en), aantal afspraken 

Indien ziek gemeld bij uw (betaald) werk    50 8,7 (10,2)    39 6,7 (4,9)   2,0 0,25 
  hoeveel dagen  

In welke mate gehinderd bij dagelijkse  499 2,5 (2,9)  475 2,7 (2,9)  -0,2 0,38 

   werkzaamheden door klacht(en) (0-10) 

 

 

5.1.5. Kwaliteit van zorg: Compliance volgens NHG-standaarden 

Op basis van de gegevens uit de huisarts informatie systemen is geanalyseerd in welke mate zorg is 

verleend conform de NHG Standaarden voor een bepaald aantal diagnoses. Deze resultaten zijn 

weergegeven in tabel 25. Hieruit blijkt dat er geen verschillen zijn gemeten tussen de interventiegroep 

en de referentiegroep ten aanzien van het handelen van zorgverleners voor de geselecteerde 

aandoeningen. Vanwege het zich niet presenteren van patiënten met incontinentie voor urine, vaginaal 

bloedverlies, herpes genitalis en urethritis zijn deze aandoeningen buiten beschouwing gebleven. 
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Tabel 25 

Handelen door NP en huisarts 

 
Diagnose     Interventiegroep          Referentiegroep           p-waarde 
     N % opgevolgd N % opgevolgd 

KNO en hoestklachten 
Rhinosinusitis: geen antibiotica   12   50  15   33  0,64 
Rhinosinusitis: doxycline   12   75  15   67  0,88 

Otitis media acuta: geen verwijzing KNO    8 100    1 100  NA 

Otitis externa: geen verwijzing KNO  34     1  16    0  0,49 
Acute keelpijn: geen antibiotica   34   94  20   90  0,58   

 

Bewegingsapparaat 
Lage rugpijn: geen röntgen   13 100  15 100  NA 

Lage rugpijn: geen verwijzing fysio  13   62  15   60  0,93 

Enkeldistorsie: geen röntgen     7   86    3 100  0,49 
Enkeldistorsie: geen verwijzing chirurg    7 100    3 100  NA 

Enkeldistorsie: geen verwijzing fysio    7   86    3 100  0,49 

Gonarthrose: geen verwijzing chirurg    1 100    4   75  0,57 
Osteoporose: bisfosfonaten     0  NA    1 100  NA 

 

Huidaandoeningen 
Constitutioneel eczeem: indifferente ther.  7  43  5   20  0,41 

Constitutioneel eczeem: geen verwijzing  7  86  5 100  0,38 

  dermatoloog 
Acne vulgaris: Diane-35 pil   3     0  4    0  NA  

Acne vulgaris: geen verwijzing dermatol.  3   67  4 100  0,21 

Psoriasis: geen ditranol   3 100  2 100  NA 
Psoriasis: geen verwijzing dermatoloog  3 100  2 100  NA 

 

Urologische en gynaecologische aandoeningen 
Urineweginfectie: nitrofurantoïne en/of  7   14  1     0  0,84 

  trimethoprim 

Fluor vaginalis: chlamydiatest   1    0  3     0  NA 

 
 

5.2. Subjectieve werklast 
 

Onderzoeksvragen: 

- Hoe tevreden zijn de NP, de huisarts, de praktijkondersteuner (wanneer aanwezig) over hun 

taken, activiteiten en werkomstandigheden binnen de huisartsenpraktijk. 

- In hoeverre resulteert de inzet van de NP tot een afname van de werkdruk en de werklast van de 

huisarts? Denk aan: in welke mate leidt het behandelen van kleine of geprotocolleerde 

aandoeningen tot een verandering in het aantal consulten dat de huisarts hier normaliter aan 

besteedt? Kan de huisarts zich als gevolg van het inzetten van de NP meer richten op zijn 

hoofdtaak? 

De arbeidstevredenheid is onderzocht door middel van vragenlijsten en de subjectieve werklast met 

behulp van interviews. In verband met de belasting in de praktijk, is besloten om de 

praktijkondersteuner niet te interviewen. De resultaten van de individuele respondenten zijn 

voorgelegd tijdens het interview om meer betekenis te kunnen geven aan de uitkomsten van de 

vragenlijst.  

De resultaten van de arbeidstevredenheid en van objectieve en subjectieve werklast zijn dus aan elkaar 

gerelateerd en worden per meetmoment beschreven. 

 

In tabel 26a en 26b zijn de resultaten van de vragenlijsten weergegeven over de arbeidstevredenheid 

bij de NPs en de huisarts-opleiders. De eerste meting in 2005 is als T0 beschouwd. Vervolgens is het 

verschil berekend tussen de meting in 2006 (T1) en T0 en de meting in 2007 (T2) en T0. 
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Tabel 26a 

Begin-en verschilscores arbeidssatisfactie van de nurse practitioners (uitgedrukt in percentages) 

 
 (Zeer) ontevreden  Deels wel/ deels niet tevreden  (Zeer) tevreden 

Item T0 1 2  T0 1 2  T0 1 2 

            

De mate waarin ik zorg op maat geef 0 0 0  25 -16,7 -12,5  75 16,7 12,5 
De hoeveelheid tijd per patiënt beschikbaar 0 0 0  8,3 -8,3 -8,3  91,7 8,3 8,3 

De mate van respect die ik van patiënten krijg 0 0 0  8,3 0 4,2  91,7 0 -4,2 

De mate van samenwerking met huisartsen 0 0 0  0 16,7 12,5  100 -16,7 -12,5 
De mate van samenwerking met overige praktijkmedewerkers 0 0 0  16,7 -8,4 -16,7  83,3 8,4 16,7 

De hoeveelheid supervisie van de huisarts-opleider 0 8,3 0  8,3 25 29,2  91,7 -33,3 -29,2 

De hoeveelheid supervisie die ik geef aan praktijkmedewerkers Nvt    nvt nvt  nvt    nvt nvt      nvt    nvt nvt 
De mate waarin duidelijk is wat collegae van mij verwachten 0 0 12,5  58,3 -25 -45,8  41,7 25 33,3 

De mate waarin het werk mij uitdaagt te laten zien wat ik kan 0 0 12,5  33,3 -16,6 -20,8  66,7 16,6 8,3 

De hoogte van het inkomen 8,3 8,4 -8,3  58,3 -33,3 -33,3  33,3 25 41,7 
De hoeveelheid tijd die ik aan mijn privéleven kan besteden 58,3 -33,3 -45,8  33,3 -25 -8,3  8,3 58,4 79,2 

De hoeveelheid tijd die mijn werk mij kost 8,3 0 -8,3  16,7 -8,4 -16,7  75 8,3 25 

Organisatie en management van de praktijk 0 9,1 25  36,4 -9,1 -11,4  63,6 0 -13,6 
Hoeveelheid financiële middelen om mijn praktijk draaiende te houden    Nvt nvt nvt     nvt     nvt nvt      nvt nvt nvt 

Uitrusting en faciliteiten in de praktijk 8,3 8,4 4,2  25 0 12,5  66,7 -8,4 -16,7 

De combinatie van werken en leren in de praktijk als NP 16,7 5,5 -16,7  33 0 -8,3  50 27,8 25 
De hoeveelheid tijd voor mijn studie 16,7 20,8 -16,7  41,7 -16,7 8,3  41,6 -4,1 8,3 

 T0=juni 2005 (N=12), T1 =november 2006 (N=12), T2= november 2007 (N=8); 1=T1-T0; 2= T2-T0;  nvt=niet van toepassing 

 

Tabel 26b 

Begin-en verschilscores arbeidssatisfactie van de huisarts-opleiders (uitgedrukt in percentages) 

 
 (Zeer) ontevreden  Deels wel/ deels niet tevreden  (Zeer) tevreden 

Item T0 1 2  T0 1 2  T0 1 2 

            

De mate waarin ik zorg op maat geef 0 8,3 12,5  0 0 12,5  100 -8,3 -25 

De hoeveelheid tijd per patiënt beschikbaar 0 8,3 12,5  25 0 12,5  75 -8,3 -25 

De mate van respect die ik van patiënten krijg 0 8,3 37,5  0 0 62,5  100 -8,3 -100 
De mate van samenwerking met huisartsen 8,3 0 -8,3  33,3 0 4,2  41,6 0 20,9 

De mate van samenwerking met overige praktijkmedewerkers 0 8,3 12,5  16,7 25 5,8  83,3 -33,3 -20,8 

De hoeveelheid supervisie van de huisarts-opleider Nvt   nvt nvt  nvt nvt nvt     nvt    nvt    nvt 
De hoeveelheid supervisie die ik geef aan praktijkmedewerkers 16,7 16,7 -4,2  58,3 -16,7 -20,8  25 0 25 

De mate waarin duidelijk is wat collegae van mij verwachten 0 0 0,0  16,7 25 8,3  83,3 -25 8,3 

De mate waarin het werk mij uitdaagt te laten zien wat ik kan 0 0 0,0  25 -16,7 -25  75 16,7 25 
De hoogte van het inkomen 8,3 -8,3 -8,3  16,7 16,7 8,3  75 -8,3 0 

De hoeveelheid tijd die ik aan mijn privéleven kan besteden 33,3 -33,3 -21,0  8,3 50 16,7  58,3 -16,7 4,2 

De hoeveelheid tijd die mijn werk mij kost 16,7 8,3 -16,7  25 16,7 12,5  58,3 -25 4,2 
Organisatie en management van de praktijk 16,7 0 -16,7  33,3 -8,3 16,7  50 8,3 0 

Hoeveelheid financiële middelen om mijn praktijk draaiende te houden 25 0 -25,0  50 16,7 12,5  25 -16,7 12,5 

Uitrusting en faciliteiten in de praktijk 8,3 8,3 4,2  0 8,3 37,5  91,7 -16,7 -41,7 
De combinatie van werken en leren in de praktijk als NP Nvt   nvt   nvt  nvt    nvt    nvt     nvt    nvt    nvt 

De hoeveelheid tijd voor mijn studie Nvt   nvt   nvt  nvt    nvt    nvt     nvt    nvt    nvt 

T0=juni 2005 (N=12), T1 =november 2006 (N=12), T2= november 2007 (N=8); 1=T1-T0; 2= T2-T0;  nvt=niet van toepassing 
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Meting 2005 

De NPs zijn met gemiddeld 58,3% deels wel / deels niet tevreden over de duidelijkheid wat collegae 

van hen verwachten. Ook scoren zij relatief laag op de items gerelateerd aan de hoogte van het 

inkomen, de tijd die zij besteden aan werk en privé, de faciliteiten in de praktijk en de items 

gerelateerd aan de combinatie studeren en werken. 

De huisartsen scoren laag op het item gerelateerd aan de samenwerking met de anders huisartsen, de 

mate waarin zij supervisie geven, de organisatie en het management in de praktijk en de financiële 

middelen waarover zij beschikken. 

Als de groep NPs vergeleken wordt met de groep huisarts-opleiders dan valt op dat zij ongeveer gelijk 

scoren op de mate van tevredenheid over het werk in zijn algemeenheid. Ook scoren beide groepen 

laag op de hoeveelheid tijd die wordt besteed aan privé en aan werk. 

De NPs zijn minder tevreden over de zorg op maat die zij aan de patiënten kunnen geven in 

vergelijking met de groep huisarts-opleiders (score 3: NP 75% ten opzichte van 100% bij de huisarts-

opleiders). Daarentegen zijn de NPs meer tevreden met de samenwerking met de andere huisartsen in 

vergelijking met de huisarts-opleiders. 

Tot slot is er bij de items gerelateerd aan de tijd die besteed wordt aan werk en privéleven een grote 

spreiding waar te nemen over de drie antwoordcategorieën. Bij de NPs is deze trend ook waar te 

nemen over de items gerelateerd aan de opleiding. 

 

Uit de interviews met de huisarts-opleider komt naar voren dat er door de komst van de NP in de 

praktijken sprake is van een organisatieverandering. De vaak voorkomende klachten komen in 

mindere mate voor op het spreekuur van de huisarts. Met de introductie van het instroommanagement 

is het open spreekuur in de meeste praktijken afgeschaft. Vier huisartsen ervaren daardoor een 

verandering in hun caseload, wat niet betekent dat er sprake is van een werklastvermindering. Vier 

huisartsen ervaren dat er nu meer patiënten ingepland staan met complexe problematiek. Eén huisarts 

geeft aan dat er door de komst van de NP meer tijd besteed wordt aan patiënten met complexe 

hulpvragen. Eén huisarts geeft aan dat hij de indruk heeft dat daardoor ook het aantal verwijzingen 

minder is geworden.  

De vijf huisartsen twijfelen over capaciteitsuitbreiding in de toekomst, in termen van het aantal 

ingeschreven patiënten in de praktijk. Twee huisartsen ervoeren dat voorheen de werkdruk (het aantal 

patiënten per tijdseenheid) te hoog was; er kon te weinig tijd besteed worden aan patiënten met 

complexe hulpvragen of patiënten bij wie sprake was van co-morbiditeit. Eén huisarts geeft aan dat 

hij, door de komst van de NP, nu ook weer meer tijd besteedt aan patiëntengroepen waarin hij zich 

heeft gespecialiseerd. 

De huisartsen ervaren dat de NP een andere handelswijze heeft dan zijzelf, waarbij men wel 

complementair aan elkaar is. De NP is gefocused op een goede voorlichting aan en het stimuleren van 

self-management door patiënten. Twee huisartsen ervaren dat de NP de ingangsklacht te “breed” 

beschouwt om de diagnostiek bij een patiënt af te ronden. Zij zien dit als een onderdeel van het 

leerproces van de NP. En één huisarts geeft de consulttijd als een verklaring; de NP heeft 15 minuten 

voor een consult, in tegenstelling tot 10 minuten voor een consult bij de huisarts. 

Alle huisartsen herkennen dat met de introductie van de NP een kwaliteitsslag is gemaakt in de 

praktijk. Het kwaliteitsdenken heeft een impuls gekregen doordat het uniform handelen tussen de 

huisartsen wordt gestimuleerd (n=5), door de ontwikkeling van protocollen en richtlijnen (n=5), door 

een betere samenwerking en door communicatie tussen huisartsen en tussen huisartsen en andere 

praktijkmedewerkers (n=3). Eén huisarts ervaart dat, nu hij meer tijd kan besteden aan patiënten met 

complexe problematiek, hij nu in staat is om betere zorg te bieden. Dit beschouwt hij als een 

kwaliteitsverbetering in de zorg die hij biedt. 

Alle vijf de huisartsen beschouwen de NP als een nieuw soort professional in de praktijk, die op een 

verantwoorde en zorgvuldige wijze de consulten kan uitvoeren. Drie huisartsen geven aan dat de 

medische kennis minder diepgaand is dan bij de huisarts in opleiding. Eén huisarts geeft dan ook aan 

dat zijn voorkeur om die reden uitgaat naar het opleiden van een huisarts in opleiding. Ook de wijze 

van superviseren en het voeren van leergesprekken is afwijkend van het opleiden van een huisarts in 

opleiding. Alle huisartsen geven aan dat de lijst vaak voorkomende klachten die de NP behandelt, 

verder uitgebreid kan worden, zoals klachten aan de armen, schouders en polsen.  
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Uit de interviews met de NPs komt naar voren dat de redenen om op deze functie te solliciteren divers 

zijn: toe aan een volgende stap in de loopbaan (n=5), zelfstandig consulten draaien (n=3), diepgang 

geven aan het verpleegkundige aspect en de combinatie met het medische (n=3), kwaliteitsverbetering 

(n=2). In de eerste maanden lopen de NPs met de huisarts mee, daarna doen ze de consulten onder 

begeleiding van de huisarts-opleider en tot slot verrichten ze de consulten zelfstandig. Drie NPs geven 

aan vooral in de beginsituatie moeite te hebben met de lerende rol. Ze voelden zich onervaren en 

hadden grote behoefte aan de geneeskundige modules in de opleiding (n=4). Daardoor waren zij ook 

in staat om patiëntencategorieën zelfstandig te behandelen. 

Twee NPs geven aan in het begin de druk te voelen om veel consulten te moeten doen. Het project is 

immers geënt op uitbreiding van de capaciteit in de huisartsenpraktijken. De NPs ervaren nu ook hun 

meerwaarde binnen de huisartsenpraktijken. Een effect wat de NPs (n=2) ervaren, is de extra 

spreekuurtijd, waardoor er meer ruimte kan komen in de spreekuren van de overige huisartsen. 

Een ander effect wat zij zien, is de verbetering van de kwaliteit. De NPs (n=5) geven aan meer tijd te 

hebben voor patiënten, waardoor er meer voorlichting tijdens het consult gegeven kan worden. Ook 

melden zij een andere werkwijze te hanteren dan de huisartsen. Ze benaderen een probleem anders, 

vragen de klachten meer uit. Ook kan de patiënt eerder terecht bij de NP (n=2). Daarnaast wordt ook 

als kwaliteitsdimensie gezien de ontwikkeling van richtlijnen en protocollen in de praktijk en een 

stimulans tot uniform handelen tussen de huisartsen onderling. 

Zowel de NPs als de huisartsen zijn tevreden over de onderlinge samenwerking en de samenwerking 

met de andere praktijkmedewerkers. Er wordt geen overlap ervaren met het takenpakket van andere 

praktijkmedewerkers, zoals de praktijkassistente of de praktijkondersteuner. Alle NPs geven aan dat in 

het begin veel tijd besteed is aan de introductie. Met name de samenwerking met de praktijkassistenten 

is in deze erg belangrijk, zodat zij goed geïnformeerd zijn over de taken van de NPs en de klachten die 

zij kunnen behandelen. Ook de afstemming in de taken onderling wordt besproken. In eerste instantie 

was er bij de assistenten (n=2) wel enige angst dat de NPs taken van hen zouden overnemen, maar dit 

bleek niet het geval te zijn.  

Het ontbreken van faciliteiten, zoals een geschikte werkplek levert bij twee NPs ontevredenheid op. 

Ook het werken in meerdere praktijken blijkt complex te zijn. Eén NP, die in drie praktijken werkt, 

geeft aan dat het langer duurt, voordat ze haar plek heeft verworven in een praktijk, omdat ze per 

praktijk één dag in de week aanwezig is. Daarnaast is de instroom van patiënten minder dan in een 

praktijk met drie huisartsen.  

De combinatie van leren en werken wordt door de NPs als zwaar ervaren. Met name de combinatie 

tussen de generieke modules in de opleiding en de geneeskundige modules. De NPs geven aan 

behoefte te hebben aan medische kennis, zodat zij ook in staat zijn om de klachten goed te behandelen. 

NPs zijn (zeer) tevreden over de supervisie door de huisarts-opleiders.  

Tot slot geven drie van de vijf NPs aan zich te willen ontplooien ook na de opleiding. Als voorbeelden 

worden genoemd het opzetten van kwaliteitsprojecten zoals het opzetten van een spreekuur voor 

patiënten met astma of COPD, het verbeteren van voorlichting aan allochtone patiënten, en het 

ontwikkelen van richtlijnen, het verder bekwamen in de behandeling van andere (vaak voorkomende) 

klachten, maar ook het mede opzetten en managen van een HOED-constructie. Gebleken is dat deze 

perspectieven vaak nauw gerelateerd zijn aan eerdere opleidingen of werkervaring. 

 

Meting 2006 

De arbeidstevredenheid wordt in september 2006 bij zowel de NP als de huisartsopleider hoog 

gescoord: gemiddeld 8,2 (standaarddeviatie is 0,6) bij de NP en 7,5 (standaarddevatie is 0,5) bij de 

huisarts op een scoringslijst van 1-10.  

Meer NPs geven aan tevreden te zijn over de mate waarin zorg op maat wordt gegeven, de mate 

waarin duidelijk is wat collegae van de NP verwachten, de mate waarin het werk uitdagend is, de 

hoogte van het inkomen, die hoeveelheid aan privéleven te besteden tijd, en de combinatie van werken 

en leren. Meer NPs geven aan ontevreden te zijn over de hoeveelheid tijd die beschikbaar is voor 

studie. Minder huisarts-opleiders geven aan tevreden te zijn over de mate van samenwerking met 

praktijkmedewerkers, de mate waarin duidelijk is wat college verwachten, de hoeveelheid aan 

privéleven te besteden tijd, de hoeveelheid tijd die het werk kost, de hoeveelheid financiële middelen 

om de praktijk draaiende te houden, en de uitrusting en faciliteiten in de praktijk. Met betrekking tot 

de aan privéleven te besteden hoeveelheid tijd zijn er geen huisarts-opleiders meer die aangeven 



   Onderzoeksrapport “Nurse Practitioner in de huisartsenpraktijk”                          

 

 - 58 - 

hierover ontevreden te zijn. Meer huisartsopleiders geven aan ontevreden te zijn over de hoeveelheid 

supervisie die men geeft aan praktijkmedewerkers.  

 

Uit interviews met vijf huisartsopleiders en vijf NPs blijkt dat de inzet van de NP een positief effect 

heeft op de consultvoering; de NP is in staat om de consultvoering op een verantwoorde wijze te 

verrichten en de huisartsen geven aan dat zij in staat zijn om de “grijze gebieden” in de diagnostiek te 

onderkennen. Andere ervaren effecten zijn dat patiënten sneller terecht kunnen, doordat er meer 

spreekuurruimte in de praktijk is en dat zij gebruik maken van hun verpleegkundige achtergrond, met 

oog voor een holistische probleemverheldering en patiëntenvoorlichting. Tevens zijn er effecten 

gerapporteerd in de praktijkorganisatie en profileren de NPs zich in kwaliteitsprojecten.  

De huisartsopleider ervaart een werkdrukverlichting, hij of zij kan het spreekuur meer ontspannen 

doen op de dagen dat de NP werkzaam is. Huisartsopleiders geven aan dat ze meer tijd kunnen nemen 

voor patiënten (met name met complexe problematiek) tijdens het spreekuur, dat er is sprake is van 

kortere wachttijden voor patiënten, en dat ze (sociale) visites aan de NP overdragen.  

Tegelijkertijd geven de huisartsopleiders aan dat er geen sprake is van een capaciteitstoename in 

termen van het aantal ingeschreven patiënten of een stijging in het aantal consulten op praktijkniveau 

(productiviteit). Met name in de groepspraktijken ervaart men individueel geen toename in het aantal 

consulten. Dit wordt mogelijk veroorzaakt, doordat de NP van alle huisartsen patiënten krijgt 

toegewezen, waardoor het effect per huisarts als gering wordt ervaren. 

 

Meting 2007 

De NPs scoren hun tevredenheid met het werk in zijn algemeenheid gemiddeld met een 7,8 

(standaarddeviatie 0,8) en de huisartsopleiders gemiddeld met een 7,5 (standaarddeviatie 0,8). Dit 

betekent een lichte daling ten opzichte van 2006. 

De NPs zijn tevreden over de mate waarin ze zorg op maat geven, de tijd die ze per patient 

beschikbaar hebben. Ook de tevredenheid over de samenwerking met de praktijkmedewerkers stijgt 

ten opzichte van 2005. In deze periode zijn de NPs bijna twee jaar gediplomeerd. De tijd dat ze nu aan 

hun priveleven kunnen besteden, de hoeveelheid tijd die het werk kost en de items gerelateerd aan de 

opleiding scoren ze hoger dan in 2005. De NP is minder tevreden over de mate waarin supervisie 

wordt geboden door de huisarts-opleider, organisatie en management in de praktijk en de uitrusting en 

faciliteiten. 

De huisartsopleider is minder tevreden over de zorg op maat die geboden wordt, de hoeveelheid tijd 

die hij per patient beschikbaar heeft en de uitrusting en de faciliteiten in de praktijk ten opzichte van 

2005. De huisarts is daarentegen (zeer) tevreden over de samenwerking met de andere huisartsen, de 

mate waarin duidelijk is wat collegae verwachten en de mate waarin het werk als uitdagend wordt 

ervaren. 

 

De geïnterviewde NPs geven aan ongeveer 20 patiënten per dag te behandelen, waar zij ook tevreden 

mee zijn. Ook verrichten zij in meer of mindere mate kleine chirurgische ingrepen en zijn zij zich, 

naast de lijst van vaak voorkomende klachten, meer gaan profileren op het gebied van ouderenzorg en 

overgangsklachten. De tijd die ze besteden aan patiëntgebonden en niet-patiëntgebonden activiteiten 

varieert in de meeste gevallen tussen 70/30 en 80/20  (min = 60/40; max = 90/10) en is afhankelijk van 

de behoefte in de praktijk. Voorbeelden van kwaliteitsprojecten of gerelateerde onderwerpen zijn: 

protocollen schrijven op basis van evidence based practice, NHG-accreditatie, het opzetten en 

uitvoeren van de ouderenzorgmodule. Alle NPs geven de relatie aan tussen productiviteit en het 

voortbestaan van de NP in de betreffende praktijk. Ook wordt de zorg geuit voor het feit dat niet-

patiëntgebonden activiteiten niet gefinancierd worden. 

Een NP geeft aan dat het nog steeds pionieren is en dat komende tijd nog steeds de blik gevestigd 

moet worden op het robuust maken van de rol van de NP, middels communicatie en PR. 

De behoefte aan supervisie en nascholing blijft bestaan bij de vijf geïnterviewde NPs. Men mist de 

supervisie in de praktijk. Door drukte in de praktijk wordt supervisie vaak afgezegd.  
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Alle geïnterviewde huisartsopleiders zijn zeer tevreden over de wijze waarop de NP haar 

consultvoering doet; deze is verantwoord en zorgvuldig. Er is meer spreekuurtijd per dag, waardoor 

patiënten eerder terecht kunnen. Twee huisartsopleiders geven aan dat er sprake is geweest van 

capaciteitsuitbreiding in termen van het aantal ingeschreven patiënten, één van de redenen voor de 

introductie en financiering van de NP. Ook is er een verandering in werklast opgetreden bij de 

huisarts-opleiders. Zij behandelen minder vaak voorkomende klachten, en zien meer patiënten met 

multi-morbiditeit en chronische ziekten. Een huisarts ervaart dit als een verzwaring van zijn/haar case-

load. Twee huisartsen geven aan dat daardoor het spreekuur eerder uitloopt, aangezien tien minuten 

per consult te weinig is. Wenselijk zou zijn om het spreekuur naar 15 minuten uit te breiden. 

Alle huisartsen blijven de vaak voorkomende klachten behandelen op de dagen dat de NP niet 

werkzaam is. Een huisarts geeft aan dat wanneer patiënten vaker bij de NP komen, gevraagd wordt om 

een volgende een afspraak bij de eigen huisarts te maken. Dit om versnippering van de zorg te 

voorkomen. Door de komst van de NP zijn er accent-verschuivingen waar te nemen binnen het 

takenpakket van de huisarts. Drie huisartsen geven aan nu meer tijd te besteden aan 

projectmanagement of het managen van de praktijk, een huisarts geeft aan nu meer ruimte te hebben 

voor overige patiënt gebonden activiteiten, zoals het bijwerken van dossiers, patiëntgebonden overleg, 

verdieping te geven aan het eigen vakgebied.  

Alle NPs plannen 15 minuten per consult. In één praktijk wordt dit teruggebracht naar 10 minuten, 

waardoor de NP meer tijd overhoudt om de overige patiëntgebonden activiteiten uit te voeren. De 

andere huisartsen hebben aangegeven dit niet wenselijk te vinden. Zij beschouwen dit als een 

kwaliteitscomponent, waardoor per patiënt meer tijd besteed wordt aan het uitvragen van de klacht, 

onderzoek en voorlichting. 

 

 

5.3. Productiviteit en capaciteit 
 

Onderzoeksvraag: In hoeverre resulteert de inzet van de NP tot een verhoging van capaciteit van de 

huisarts op regionaal niveau? Denk aan hoeveel patiënten worden er per week / maand door de NP 

behandeld die anders door de huisarts zouden worden gezien. 

In de periode 2004 en 2007 is op zes meetmomenten gedurende een maand lang, data geëxtraheerd 

van consulten en visites die uitgevoerd zijn door de huisartsen en de NPs. Door mutaties betreffende 

de inzet van de NP varieerden het aantal experimentgroepen (EG) tussen negen EG (=11 praktijken) 

op T0 en zes EG (=8 praktijken) op T5. Voor de onderlinge vergelijkbaarheid zijn alle berekeningen 

gebaseerd op 1 FTE huisarts en 1 FTE NP. In werkelijkheid werkt de NP 0,6 FTE.  

 

In figuur 6 is de productiviteit in kaart gebracht. Op T0 is de NP nog niet actief in de praktijk. De 

opleidingsperiode in de praktijk is tussen 1 mei 2004 en februari 2006. De NP verricht in deze periode 

steeds meer consulten en visites. Deze groei zet door ook na de opleidingsperiode (T2-T5). In de 

periode maart 2005 en oktober 2007 stijgt het aantal consulten per 1 FTE NP op maandbasis van 115 

naar 285, het aantal visites stijgt van 1 naar 26. Mede ingegeven door stimulans om de NP zich zelf 

terug te laten verdienen, stijgt de productiviteit van de NP tussen maart 2006 en oktober 2007 met 

35%. Ter vergelijking is het aantal consulten op basis van 1 FTE huisarts gestegen van 355 naar 445, 

het aantal visites van 17 naar 32,6.   

Bij beide groepen is een piek waar te nemen op T2. Deze piek buiten beschouwing gelaten, is er nog 

steeds sprake van een gestage groei in het aantal consulten en visites. Uit de interviews blijkt dat in 

twee praktijken sprake is van een stijging in het aantal ingeschreven patiënten. 
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Figuur 6 

Gemiddeld aantal consulten en visites van huisartsen en 1 NP op maandbasis (2004-2007) 

 

 
T0: mrt ‟04 (N=9EG), T1:mrt ‟05 (N=9EG), T2: mrt ‟06 (N=9EG), T3 okt.‟06 (N=8EG), T4: mrt ‟07(N=7EG), 

T5: okt ‟07 (N=6EG) 

 

 

Tabel 27 beschrijft de productiviteit van de NP en de huisarts 1 jaar na diplomering van de NP. Bij 

beide professionals is een stijging waar te nemen in het aantal consulten, bij de NP is een lichte daling 

waar te nemen in het aantal visites (-2,8%) en een stijging bij de huisarts (11,6%). Tussen de 

praktijken was veel variantie in het aantal telefonische consulten en dubbele consulten. Het type 

informatiesysteem, dat wordt gebruikt is hier mogelijk van invloed op. Aangezien taakherschikking 

vooral tot uiting komt in de overname van consulten en visites, worden telefonische contacten en 

dubbele consulten verder buiten beschouwing gelaten. 

 

 
Tabel 27 

Gemiddelde productiviteitscijfers in 2007 (N) 

 

      Nurse practitioner (1FTE)   Huisarts (1FTE)  

   Mrt 2007 Okt. 2007  Mrt 2007 Okt. 2007 

Consulten   240,0 285,8  423,3 444,9 

Visites   28,3 25,5  21,0 32,6 

Telefonische consulten 17,3 7,3  68,9 72,7 

Dubbele consulten  6,3 3,5  2,5 3,4 

Totaal     291,88 322,0   524,6 553,7 

Maart 2007 (N=7 experimentgroepen), Oktober 2007 (N=6 experimentgroepen)   

   

 

Tussen oktober 2006 en oktober 2007 is bij de huisarts een toename waar te nemen van 14% in het 

aantal consulten en bij de NP een toename van 27%. Bij de huisartsen stijgt het aantal visites met 53% 

en bij de NP met 454%. Als de consulten en visites van de huisarts en de NP (T5) bij elkaar zijn  

opgeteld (= max 50% per professional), blijkt dat de NP 37% van alle contacten voor haar rekening 

neemt, 39% van de consulten en 44% van de visites. Er blijkt een verschil in productiviteit tussen de 

huisarts en de NP te zijn. Uit de interviews in 2007 weten we dat dit verschil wordt veroorzaakt door 

de boekingsinterval van 15 minuten voor een consult bij de NP en 10 minuten bij de huisarts. 
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De NP heeft tijdens de opleiding een module “ouderenzorg” gevolgd. Onderzocht is of de NP nu meer 

ouderen ziet dan de huisarts in 2007. De huisartsen in de betreffende praktijken worden als 

“referentie” beschouwd (tabel 28). 

 

 
Tabel 28 

Percentage ouderen >65 jaar bij een consult of visite (2007) 

 

Experimentgroep mrt '07     okt'07     
 NP HA ∆ NP HA ∆ 

  % % %  % % % 

1 29,9 33,4 -3,5 -44,8 32,8 12 

2 21,8 25,5 -3,7 n.b. n.b  

3 7,1 10,2 -3,1 -9 10,8 -1,8 

4 6,2 7,8 -0,6 -4,7 9,5 -4,8 

5 7,3 23,6 -16,3 -9,5 27,1 -17,6 

6 17,7 25,3 -8,6 -32,1 27,5 4,6 

7 12,6 22,9 -10,3 11,7 25,3 -13,6 

n.b. data niet beschikbaar 

 

In EG 1 en EG 6 behandelen de NPs relatief meer ouderen dan de huisartsen. In EG 2, 3 en 4 zijn de 

aantallen tussen de NP en de huisarts relatief vergelijkbaar. In EG 5 ziet de NP veel minder ouderen 

dan de huisarts. In het interview in 2008 geeft de huisarts in EG 1 aan dat de NP de zorg verleent in de 

verzorgingshuizen. De huisarts in EG 5 geeft aan de oudere patiënt zelf te willen zien, aangezien hij 

veronderstelt dat deze patiënten het op prijs stellen dat ze behandeld worden door de eigen huisarts. 

De huisarts in EG 7 geeft aan dat het helaas niet mogelijk is om de NP, met behulp van subsidie uit de 

ouderenzorgmodule, in te zetten. In de ouderenzorgmodule staat het coördineren van zorg voor 

ouderen centraal. In zijn situatie zijn de patiënten uit één verzorgingshuis verdeeld over 37 huisartsen. 

Het voorbereidende traject om een grote groep huisartsen te laten samenwerken wordt niet vergoed. 

Het is in deze situatie dus financieel niet haalbaar om de NP in te zetten. In EG 2 werkt de NP voor 0,2 

FTE in de praktijk waar ze is opgeleid, de overige 0,4 FTE is ze werkzaam voor alle huisartsen (N=11) 

in de HAGRO, en ziet ze alle oudere patiënten in de verzorgingshuizen en registreert ze in alle 

systemen van de betreffende huisartsen.  

 

Om de onderlinge productiviteit tussen de NPs te vergelijken is per praktijk het gemiddelde aantal 

consulten en visites berekend op twee meetmomenten (T4 en T5). In EG 1 verricht de NP de meeste 

visites. Tijdens het interview in 2008 geeft de betreffende huisarts aan dat de NP veel ouderenzorg 

doet. In EG 2 heeft de NP de minste consulten en visites. Deze NP werkt voor de volledige HAGRO, 

waardoor niet alle data van patiëntencontacten beschikbaar zijn. De NP in EG 6 verricht ook relatief 

weinig consulten. Een complicerende factor is dat deze NP in drie solopraktijken werkt. In elke 

praktijk werkt ze één dag per week. De NP heeft in het interview aangegeven dat de bekendheid van 

de NP daardoor bij patiënten minder is, waardoor mogelijk een voorkeur bestaat voor een consult bij 

de huisarts. Tevens heeft men de afspraak dat vervolgconsulten gemaakt worden bij de hulpverlener 

die het eerste consult heeft verricht, waardoor zij relatief minder patiënten ziet. Het werken in drie 

solopraktijken beïnvloedt de productiviteit van de NP. De NP in EG 5 verricht vooral consulten. De 

huisarts heeft tijdens het interview aangegeven de visites bij voorkeur niet over te dragen aan de NP, 

hij beschouwt dit als een wezenlijk onderdeel van het eigen takenpakket. In EG 6 wordt de NP met 

name ingezet op consulten. De focus in deze praktijk zijn de vaak voorkomende klachten. De NP heeft 

een achtergrond op de SEH en profileert zich ook op het vlak van kleine chirurgische verrichtingen. 

EG 7 is gesitueerd in een wijk met veel jonge gezinnen. Visites komen daar maar incidenteel voor. 
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Tabel 29 

Gemiddelde contacten NP (obv 1 FTE); consulten en visites omgerekend naar consulteenheden (2007) 

 

 Experimentgroep consulten  visites V→C* Totaal aantal consulteenheden 

1 142,50 76,67 230,01 372,51 

2* nb nb nb nb 

3 278,00 16,00 48,00 326,00 

4 365,00 0,00 0,00 365,00 

5 335,00 6,67 20,01 355,01 

6 283,33 1,67 5,01 288,34 

7 338,33 20,00 60,00 398,33 
Nb data niet beschikbaar 

 

Ervan uitgaande dat een consult bij de NP 12 minuten duurt (par. 5.1), worden visites omgerekend 

naar drie consulten (=36 minuten, 20 minuten voor een geplande visite en 15 minuten reistijd). Visites 

en consulten zijn vervolgens opgeteld en vertaald in “consulteenheden”. EG 2 buiten beschouwing 

gelaten kan men concluderen dat de NP gemiddeld per maand 324,31 (SD=38,64) consulteenheden 

verricht (tabel 29).  

 

 

5.4. Toegankelijkheid en beschikbaarheid van de huisartsenzorg 
 

Onderzoeksvraag: In hoeverre resulteert de inzet van de NP tot een verhoging van de toekomstige 

toegankelijkheid en beschikbaarheid van de huisartsenzorg? 

De doelstelling van het project luidt: het beoordelen of de inzet van de NP leidt tot een kosten-

effectieve en kwalitatief goede substitutie, waardoor de toegankelijkheid en beschikbaarheid van de 

huisartsenzorg in de toekomst kan worden gewaarborgd. Deze vraag wordt beantwoord in de conclusie 

van dit rapport door het interpreteren van diverse onderzoeksresultaten.  

 

 

5.5. Kosten 
 

Onderzoeksvraag: Wat zijn de totale directe kosten van zorgverlening door de NP in de 

huisartsenpraktijk en van zorgverlening door de huisarts vanuit maatschappelijk perspectief? 

Voor deze analyse zijn twee vergelijkingen gemaakt:  

- Tussen de consulten van de NP (interventiegroep) en de consulten van de huisarts 

(referentiegroep). Beide groepen zijn afkomstig uit de NPH-praktijken. 

- Tussen de interventiepraktijken (NPH-praktijken) en de externe referentiepraktijken buiten het 

NPH-project. 

De vijf externe referentiepraktijken variëren van duo praktijken tot groepspraktijken en waren 

gesitueerd in Eindhoven (3 praktijken), in Geldrop en in Valkenswaard. 

Er is gebruik gemaakt van data-extractie uit de huisartseninformatiesystemen (geslacht, leeftijd, 

diagnose, recepten, diagnostisch onderzoek en verwijzingen). Voor data die niet verzameld zijn in de 

referentiepraktijken maar wel in de interventiepraktijken zijn enkele aannames gedaan, nl. dat de duur 

van het consult, het aantal vervolgconsulten en het ziekteverzuim in de referentiepraktijken gelijk zijn 

aan data van de huisartsen in de interventiepraktijken. 
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Tabel 30 

Patiëntenkenmerken   

 
 Interventiepraktijken Externe Referentiepraktijken  

 N= 1397 N=1350 P-waarde 

 Man/vrouw                                                (%) 39,0 / 61,0 39,4 / 60,6 0,83 

Gemiddelde leeftijd                                  (SD) 45,05 (16,69) 47,20 (18,22) 0,001 

Complexiteit van de diagnose hoog/laag  (%) 40,6 /59,4 47,0 / 53,0 0,001 

 

In tabel 30 is weergegeven dat patiënten uit de externe referentiepraktijken significant ouder zijn (P 

0,001) en significant minder hoog complexe diagnoses hebben dan in de interventiepraktijken. Binnen 

de NPH praktijken, is er geen verschil in geslacht tussen de interventiegroep en de referentiegroep. 

Patiënten die een consult bij de huisarts hebben zijn significant ouder dan de patiënten toegewezen aan 

de NP. De huisartsen in de referentiepraktijken schrijven significant meer recepten (P <0,001) en 

aanvullend diagnostisch onderzoek uit (P 0,04) (tabel 31). Binnen de NPH praktijken zijn geen 

significante verschillen waar te nemen in medische consumptie (zie par. 5.1). 

 
Tabel 31  

Voorschrijven van recepten, aanvullend diagnostisch onderzoek en verwijzingen  

 
 Interventiepraktijken Externe referentiepraktijken  

 N= 1397 N=1350  

 N (%) N (%) P-waarde 

 

1  recept 

2  recepten                              
≥3 recepten 

Aanvullend diagnostisch onderzoek 

 

763  (54,6) 

253  (18,1) 
117    (8,4) 

  37    (2,6) 

 

889  (65,9) 

307  (22,7) 
93      (6,9) 

55      (4,1) 

 

<0,001 

  0,003 
  0,14 

  0,04 

Referrals 182  (13,0) 187  (13,9)   0,53 

 

 

In tabel 32a en 32b zijn de kosten weergegeven. Uit de bootstrap-analyse, waarbij niet wordt 

uitgegaan van een normale verdeling, blijkt dat de bootstrap-gemiddelden weinig verschillen van de 

rekenkundige gemiddelden. Aangezien rekenkundige gemiddelden meer informatie opleveren voor 

beleidsontwikkeling dan medianen, is gekozen om de gemiddelden te rapporteren (Barber 2008, 

Thompson 2000). Dat kosten niet normaal verdeeld zijn, valt mede af te leiden uit de relatief hoge 

standaarddeviaties (SD). 

De analyse binnen de interventiepraktijken laat zien dat de consulten van de NP significant goedkoper 

zijn dan de consulten van de huisartsen, ondanks dat de consulten langer duren (NP: 12,2 minuten; 

huisarts: 9,2 minuten) en er sprake is van meer vervolgconsulten (NP: 23,5%; huisarts: 18,3%). 

De analyse waarbij de productiviteitskosten zijn inbegrepen, toont aan dat er geen sprake is van een 

significant verschil. Dit verschil wordt veroorzaakt doordat de patiënten toegewezen aan de huisarts 

significant ouder zijn dan de patiënten toegewezen aan de NP. Indien een analyse wordt verricht bij 

patiënten jonger dan 65 jaar, dan treedt er een significant verschil op: op basis van het norminkomen 

van een huisarts (P <0,001), op basis van het salaris van een huisarts in loondienst (P <0,001) en op 

basis van het salaris van een HIDHA (P 0,002), alle ten gunste van de NP. Het verschil in 

gemiddelden is resp. €9,27, €8,52 en €7,32. 
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Tabel 32a 

Directe kosten en indirecte kosten (euro‟s) per consult binnen de NPH-praktijken 

 
Directe kosten Nurse practitioner 

N= 747 

Huisarts 

N= 650 

∆R-I BI-interval 

95% 

P-waarde 

 Gem. (SD) Gem. (SD)    

 

O.b.v. norminkomen huisarts 

 

36,25 (36,28) 

 

45,39 (49,94) 

 

9,14 

 

4,60  -  13,78 

 

<0,001 

      
O.b.v. salaris huisarts in loondienst 36,25 (36,28) 44,74 (49,94) 8,49 3,84  -  13,13 <0,001 

      

O.b.v. salaris HIDHA 36,25 (36,28) 43,54 (49,94) 7,29 2,64  -   11,93  0,002 
      

 

Directe en indirecte kosten** 

NPH-praktijken 

N= 1397 

Gem. (SD) 

Controlepraktijken 

N=1350 

Gem. (SD) 

∆R-I BI-interval 

95% 

P-waarde 

 

O.b.v. norminkomen huisarts 

 

148,71 (53,18) 

 

151,11 (67,15) 

 

2,41 

 

-4,01  -  8,83 

 

0,46 

      
O.b.v. salaris huisarts in loondienst 148,71 (53,18) 150,46 (67,15) 1,76 -4,67  -  8,18 0,60 

      

O.b.v. salaris HIDHA 148,71 (53,18) 149,26 (67,15) 0,56 -5,87  -  6,98 0,87 

      

* kosten gebaseerd op recepten, aanvullend diagnostisch onderzoek, verwijzingen, vervolgconsulten, duur van 

het consult, salaris-en opleidingskosten 

** inclusief productiviteitskosten 

 

 

Uit tabel 32 blijkt dat de consulten in de interventiepraktijken significant goedkoper zijn dan consulten 

in de externe referentiepraktijken, als men uitgaat van het norminkomen van een huisarts (P 0,02) of 

een salaris van een huisarts in loondienst (P 0,03). Er is geen significant verschil als wordt uit gegaan 

van het salaris van een HIDHA, het verschil tussen de gemiddelden is in dit scenario €2,95. 

Indien de productiviteitskosten meegenomen worden, zijn de consulten in de interventiepraktijken 

duurder, echter het verschil is niet significant. Ook dit verschil wordt veroorzaakt doordat de patiënten 

in de externe referentiepraktijken ouder zijn, waardoor bij een grotere groep, ouder dan 65 jaar geen 

productiviteitskosten meer in rekening zijn gebracht. Als dezelfde analyse wordt verricht bij patiënten 

jonger dan 65 jaar, is er geen significant verschil. Het verschil in gemiddelden tussen de 

referentiepraktijken en de interventiepraktijken is resp. €2,57 o.b.v. norminkomen huisarts, €2.21 op 

basis van salaris van een huisarts in loondienst en  €1,55 o.b.v. salaris HIDHA, alle ten gunste van de 

interventiepraktijken. 
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Tabel 32b 

Directe kosten en indirecte kosten (euro‟s) per consult 

 
Directe kosten* Interventie-praktijken 

(NPH) 

N= 1397 

Externe 

referentiepraktijken 

N=1350 

∆R-I BI-interval P-waarde 

 Gem. (SD) Gem. (SD)    

 

O.b.v. norminkomen huisarts 

 

40,50 (43,40) 

 

44,45 (42,99) 

 

3,94 

 

0,71  -   7,18 

 

0,02 
      

O.b.v. salaris huisarts in loondienst 40,20 (43,36) 43,80 (42,99) 3,60 0,36   -   6,83 0,03 

      
O.b.v. salaris HIDHA 39,64 (43,31) 42,60 (42,99) 2,95 -0,27   -  6,18 0,07 

      

Directe en indirecte kosten** Interventie-praktijken 

(NPH) 

N= 1397 

Gem. (SD) 

Externe 

referentiepraktijken 

N=1350 

Gem. (SD) 

∆R-I BI-interval P-waarde 

 
O.b.v. norminkomen huisarts 

 
149,82 (60,07) 

 
146,32 (63,02) 

 
-3,50 

 
-8,11  -  1,10 

 
0,13 

      

O.b.v. salaris huisarts in loondienst 149,52 (60,07) 145,67 (63,02) -3,84 -8,45  -  0,76 0,10 

      

O.b.v. salaris HIDHA 148,96 (60,07) 144,47 (63,02) -4,49 -9,09  -  0,12 0,06 

      

* kosten gebaseerd op recepten, aanvullend diagnostisch onderzoek, verwijzingen, vervolgconsulten, duur van 

het consult, salaris-en opleidingskosten 

** inclusief productiviteitskosten 

 

 

Een regressie-analyse laat zien dat leeftijd en geslacht van patiënten, de complexiteit van de diagnose 

maar voor 17,5 % onze resultaten verklaren. Dat betekent 82,5% door andere factoren, die niet 

onderzocht zijn in deze studie, wordt bepaald.  
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6. Discussie, conclusie en aanbevelingen 
 

 

6.1. Discussie 
 

Een adequate samenstelling van multidisciplinaire teams is één van de belangrijkste uitdagingen voor 

de gezondheidszorg (WHO 2000). Het substitueren van taken is gerechtvaardigd, indien de kwaliteit 

van zorg gelijk blijft of beter wordt (Williams 1999, Buchan & Dal Poz 2002, Hollinghurst 2006, 

Laurant 2004, AANP 2000). Dit onderzoek heeft aangetoond dat substitutie van vaak voorkomende 

klachten van de huisarts naar de specifiek opgeleide NP mogelijk is. De kwaliteit van zorg bij 

patiënten met vaak voorkomende klachten verleend door de NP is gelijk aan de zorg verleend door 

huisartsen. NPs geven significant vaker het advies voor een vervolgconsult dan de huisarts, patiënten 

toegewezen aan de NP hebben significant meer vervolgconsulten en de duur van NP consulten zijn 

significant langer dan de consulten uitgevoerd door de huisartsen. De NP consulten zijn daarentegen 

significant goedkoper dan de consulten van de huisarts. Er is sprake van een toenemende productiviteit 

door de NP in termen van consulten en visites. 

 

In dit onderzoek is de inzet van 12 NPs in 12 huisarts-experimentgroepen in de regio Brabant en 

Limburg geëvalueerd op haalbaarheid en kosteneffectiviteit. In de periode van april 2004 tot april 

2006 zijn de NPs geschoold en is geleidelijk hun takenpakket opgebouwd conform het curriculum. 

Gedurende deze opleidingsperiode en de periode na de opleiding (2006-2008) is de procesevaluatie 

uitgevoerd. Hierin is de haalbaarheid van de inzet van NPs in huisartspraktijken onderzocht in termen 

van competenties van de NP, de objectieve werklast, financiering, de mate van zelfstandigheid van de 

NPs in consultvoering en de aanwezigheid van diverse randvoorwaarden voor implementatie van NPs 

in huisartsenpraktijken. De effectevaluatie heeft plaats gevonden tussen 2006-2008, waarin kwaliteit 

van de zorg, kosten, subjectieve werklast en objectieve werklast zijn onderzocht. 

De aan het project deelnemende huisarts-experimentgroepen blijken representatief voor 

huisartspraktijken in Nederland in termen van praktijkvorm (solo-, duo-, groepspraktijken en 

gezondheidscentra zijn vertegenwoordigd), praktijkgrootte, locatie (platteland en stad), als ook leeftijd 

van huisartsen (zowel relatief jongere als oudere huisartsen). Opvallend is de oververtegenwoordiging 

van mannelijke huisartsen onder de huisarts-opleiders (10 van de 12). De deelnemende NPs zijn 

allemaal vrouwen. Qua leeftijd, vooropleiding en functie voorafgaand aan de opleiding MANP bestaat 

er veel variatie onder de deelnemers. Alle NPs zijn geworven na een zorgvuldige wervings- en 

selectieprocedure en hebben naast de verpleegkundige opleiding nog één tot drie vervolgopleidingen 

genoten. Dit dient in relatie te worden beschouwd met de effecten die zijn waargenomen. In totaal 

hebben elf van de twaalf NPs de opleiding succesvol afgerond.  

Tijdens het project zijn er enkele mutaties opgetreden. Eén NP stopt reeds bij aanvang van het project 

(tijdens de proeftijd), waarna een nieuwe NP wordt opgeleid. Twee praktijken stoppen halverwege het 

project, waarna de NPs overstappen naar een andere praktijk binnen het NPH-project. Na het 

beëindigen van het project in september 2006 stoppen drie praktijken (twee NPs). In 2007 stoppen drie 

NPs, waarvan twee voor een lange periode naar het buitenland vertrekken en één NP met een nieuwe 

studie begint. Medio 2008 zijn in totaal nog zeven NPs werkzaam binnen zeven praktijken die hebben 

deelgenomen aan het project.  

 

Uit de onderzoeksresultaten blijkt volgens de NPs, dat de randvoorwaarden voor de implementatie van 

de NP aanwezig zijn. Een punt van aandacht hierbij is de informatieverstrekking aan patiënten over de 

nieuwe functie van de NP. Ten behoeve van een adequate toewijzing van patiënten aan huisarts of NP 

is het instroommanagement van cruciale betekenis. Hierin hebben de deelnemende experimentgroepen 

specifieke scholing gevolgd tijdens het project. Het instroommanagement blijkt doorgaans goed 

uitvoerbaar te zijn in de dagelijkse praktijk. Dit blijkt ook uit het resultaat dat 95% van de aan NPs 

toegewezen patiënten adequaat is toegewezen op basis van de ingangsklacht (94% op basis van 

diagnose). Voor de huisarts liggen deze percentages op 74%. Verklaringen dat de huisarts toch 

patiënten met vaak voorkomende klachten ziet, zijn de voorkeur van patiënten om de huisarts te 

consulteren, de parttime beschikbaarheid van de NP, het onvoldoende kunnen verduidelijken van de 
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ingangsklacht door enerzijds de patiënt en anderzijds de praktijkassistente en onderbezetting bij 

assistenten waardoor de klachten onvoldoende worden uitgevraagd. 

 

In het kader van dit project is een specifieke opleiding ontwikkeld: Master in Advanced Practice- 

Huisartsenzorg. De NPs verwerven tijdens de opleiding competenties op het vlak van patiëntenzorg, 

samenwerking en kwaliteitszorg. In dit evaluatie-onderzoek staan de competenties gerelateerd aan de 

patiëntenzorg centraal. De NP is in staat om een welomschreven pakket van vaak voorkomende 

klachten waarvoor zij is opgeleid, op een adequate wijze te behandelen. Tijdens het leertraject geven 

de opleiders aan dat NPs het anamnestisch en diagnostisch deel van het consult nog “te breed” 

behandelen. Verklaringen hiervoor zijn het leerproces en een beperkte werkervaring. Tijdens de 

interviews in 2006 en 2008 geven de huisartsen aan zeer tevreden te zijn over de wijze waarop de NP 

haar consultvoering doet. Deze werkt op een verantwoorde en zorgvuldige wijze en er is geen verschil 

meer waar te nemen in de wijze waarop een huisarts en een NP een consult voert.  

Ook zijn effecten waar te nemen in de deelgebieden samenwerking en kwaliteitszorg. Extra 

activiteiten die de NPs ontplooien, zijn: protocol-ontwikkeling, instructie en scholing van 

doktersassistenten, schrijven van verbeterplannen (NHG-accreditatie), het opzetten van spreekuren en 

een bijdrage leveren aan de ontwikkeling van een HOED. De mate waarin deze niet-patiëntgebonden 

activiteiten worden uitgevoerd verschilt per praktijk en wordt mede ingegeven door de behoefte van de 

praktijk en de interesse en achtergrond van de NP.  

 

In het kader van het onderzoek naar objectieve werklast is een tijdsbestedingsonderzoek uitgevoerd. 

Tussen februari 2005 en september 2007 is sprake van een toename in de tijdsbesteding door NPs in 

consultvoering (+11,3%), visites (+6,3%) en een afname in scholing (-13%) en supervisie (-12,5%). In 

2007 besteden ze 77% van de tijd aan patiëntgebonden activiteiten, een stijging van 14% ten opzichte 

van 2005. De tijdsbesteding aan consulten in september 2006 is vergelijkbaar met die van huisarts-

opleiders en de overige huisartsen; ongeveer 60% aan tijdsbesteding aan consultvoering, waarna in 

2007 een stijging van 10% is waar te nemen. In tegenstelling tot de huisarts-opleiders is er sprake van 

een lichte stijging in het aantal visites (+0,4%). De mate van zelfstandigheid in consultvoering door 

NPs bedraagt 91% in december 2007 en is daarmee met 5% gestegen in vergelijking met de meting in 

maart 2006. Indien advies wordt gevraagd aan de huisarts gebeurt dat in bijna de helft van de gevallen 

door telefonisch overleg. 

 

De kwaliteit van zorg is onderzocht middels een RCT. In de periode van medio april 2006 tot 

september 2006 zijn 1501 respondenten toegewezen aan de interventiegroep die zorg ontvangen van 

de NP, of aan de referentiegroep die zorg ontvangen van de huisarts. Uiteindelijk hebben 759 

patiënten contact met de NP en 650 patiënten met de huisarts.  

In dit deelonderzoek zijn recent gediplomeerde NPs vergeleken met huisartsen met een gemiddelde 

werkervaring van 16 jaar, vaak met een (jarenlange) vertrouwensrelatie met patiënten. Dit is een 

bijzondere, maar niet-equivalente vergelijking.  

Op basiskenmerken zijn patiënten uit de interventiegroep gemiddeld 3,3 jaar jonger dan die uit de 

referentiegroep. Groepen zijn vergelijkbaar voor samenstelling naar geslacht, algemene 

gezondheidstoestand en prevalentie van diverse aandoeningen. Patiënten uit beide groepen zijn in 

hoge mate tevreden over de ontvangen zorg. In beide groepen wordt hoog gescoord op bejegening, 

communicatie en de mate waarin voorlichting is gegeven. De NP wordt door patiënten in dezelfde 

mate geaccepteerd als zorgverlener dan de huisarts. Andere studies concluderen dat patiënten juist 

meer tevreden zouden zijn met NP-consulten (Mundinger et al., 2000, Venning et al., 2000, 

Kinnersley et al., 2000). Verschillen in opleiding, werkervaring, stijlen in consultvoering, en in 

gezondheidszorgsystemen kunnen mogelijke de verschillen in de resultaten verklaren. Patiënten uit 

beide groepen ervaren in vergelijkbare mate een vermindering van klachten en een verbetering van 

kwaliteit van leven na het consult met een NP of een huisarts.  

In de interventiegroep krijgen significant meer patiënten (50%) het advies om een nieuwe afspraak te 

maken dan in de referentiegroep (41%). Dit kan worden verklaard door het gegeven dat NPs tijdens de 

opleiding zijn aangeleerd om de patiënt het advies voor een vervolgconsult te geven als de klachten 

niet weg gaan of erger worden. Patiënten met vervolgconsulten hebben in beide groepen gemiddeld 

1,7 keer een afspraak voor hun ingangsklacht gehad. De consulten van de NP duren significant langer 
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(12,2 minuten) dan de consulten bij de huisarts (9,2 minuten). Dit verschil kan mogelijk worden 

verklaard door het verschil in boekingsinterval (10 minuten voor een huisartsen-consult en 15 minuten 

voor een NP-consult), het feit dat de NP toch relatief nog meer onervaren is en geen eigen patiënten 

heeft. Zij krijgt patiënten toegewezen van alle andere huisartsen binnen die betreffende praktijk, 

waardoor het uitvragen van klachten en de kennismaking met de NP een wezenlijk onderdeel van het 

consult kan zijn. De groepen zijn vergelijkbaar voor ervaren belemmeringen door klachten alsook voor 

het gemiddelde aantal dagen ziekteverzuim ten gevolge van de ervaren klachten. Tussen beide groepen 

zijn geen verschillen gevonden in aantallen voorgeschreven (herhalings)recepten, labaanvragen en 

verwijzingen. De kwaliteit van het handelen door NPs en huisartsen, gemeten aan de hand van 

indicatoren uit NHG standaarden, is vergelijkbaar.  

Ondanks dat de NP relatief weinig werkervaring als NP heeft en de functie nieuw is voor de 

Nederlandse situatie, zijn deze resultaten toch vergelijkbaar met studies enkele jaren geleden 

uitgevoerd bij NPs met enkele jaren werkervaring. (Shum et al., 2000, Mundinger et al., 2000, 

Venning et al., 2000, Kinnersley et al., 2000). Het is interessant te volgen in welke mate de kwaliteit 

van zorg kan verbeteren, naar mate de NPs meer werkervaring hebben.  

 

Zowel NPs als huisartsen rapporteren in 2005, 2006, 2007 een vergelijkbare, voldoende mate van 

arbeidstevredenheid. Door NPs aangegeven verbeterpunten ten aanzien van hun subjectieve werklast 

liggen in de duidelijkheid in beeldvorming over hun functie, de hoogte van hun inkomen, de 

tijdsbesteding aan werk en privé-leven, de combinatie van werken en leren en de faciliteiten waarover 

zij kunnen beschikken in de praktijk. De NPs geven aan zich verder te ontplooien en daarmee ook 

andere gezondheidsproblemen te behandelen dan die in het curriculum zijn aangeboden. In 2007 

geven de NPs aan minder tevreden te zijn over de mate waarin supervisie wordt geboden, organisatie 

en management van de praktijk en de uitrusting en faciliteiten. 

Verbeterpunten die door huisartsen zijn aangegeven betreffen de samenwerking met andere 

medewerkers in de praktijk, de hoeveelheid supervisie die wordt gegeven door hen, de tijdsbesteding 

aan werk en privé-leven en de hoeveelheid financiële middelen die benodigd zijn voor praktijkvoering. 

In 2007 is men minder tevreden over de uitrusting en faciliteiten ten opzichte van 2005. Daarentegen 

is men (zeer) tevreden over de samenwerking met collega-huisartsen. 

NPs behandelen ongeveer 20 patiënten per dag en per consult worden 15 minuten ingepland. Zij zijn 

ook tevreden met dit aantal aan patiëntencontacten. Naast de lijst van vaak voorkomende klachten, 

voeren zij in meer of mindere mate chirurgische verrichtingen uit en profileren zich meer op het 

gebied van ouderenzorg en patiënten met overgangsklachten. Verder geven de NPs in de interviews in 

2008 aan dat de pioniersfase, ruim vier jaar na de start van de opleiding nog niet is afgerond. Men 

blijft kwetsbaar doordat de NP-groep klein is, en dat vraagt extra PR en communicatie. 

Huisartsen geven aan doorgaans tevreden te zijn over de inzet van NPs en als gevolg hiervan een 

verandering in casemix te constateren. In de interviews in 2006 en 2008 geven de huisarts-opleiders 

aan dat er een verandering in de werklast is opgetreden. Er is meer spreekuurtijd per dag op 

praktijkniveau. Zij zien doorgaans minder vaak voorkomende klachten en behandelen meer patiënten 

met chronische ziekten en multimorbiditeit. De ervaringen van huisartsen lopen uiteen. Sommigen 

geven aan, dat zij het spreekuur meer ontspannen doen op de dagen dat de NP werkzaam is. Anderen 

ervaren juist dat het spreekuur eerder uitloopt doordat zij meer patiënten zien met chronische ziekten 

of met multimorbiditeit. Ook is er sprake van verschuivingen in het takenpakket. Huisartsen besteden 

meer tijd aan het managen van de praktijk, kwaliteitsprojecten of overige patiëntgebonden activiteiten, 

zoals het actualiseren van dossiers.  

 

In de periode maart 2005 en oktober 2007 stijgt het aantal consulten en visites bij de NP. Mede 

ingegeven door stimulans om de NP zich zelf terug te laten verdienen, stijgt de productiviteit van de 

NP tussen maart 2006 en oktober 2007 verder. Een vergelijkbare stijging is te zien bij de huisartsen 

met een piek in 2006. Deze stijging wordt mede beïnvloed door de stelselwijziging per 1 januari 2006 

en komt overeen met de landelijke stijging in productiviteit bij huisartsen (www.LHV.nl). Er blijft  

een verschil in productiviteit tussen de huisarts en de NP bestaan, veroorzaakt door de 

boekingsinterval van 15 minuten voor een consult bij de NP en 10 minuten bij de huisarts. Tussen de 

praktijken is er een verschil waar te nemen in het percentage ouderen dat de NP ziet. Verklaringen 

hiervoor zijn de voorkeur van de huisarts om de oudere patiënt zelf te behandelen en de financiële 
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haalbaarheid om de zorg voor ouderen te coördineren middels subsidie uit de ouderenzorgmodule 

(M&I module).  

Met uitzondering van één praktijk, waar de NP grotendeels wordt ingezet op kwaliteitsprojecten, is er 

weinig verschil in productiviteit waar te nemen tussen de NPs onderling.  

 

Met behulp van data verzameld tijdens het RCT zijn de kosten per consult berekend. Daarbij is de 

vergelijking gemaakt tussen beroepsbeoefenaren (NP versus HA) binnen de NPH praktijken. Met 

behulp van een tweede externe referentiegroep, bestaande uit praktijken die niet deelnamen aan het 

NPH project, is een vergelijking gemaakt tussen praktijken. 

Hoewel de consulten van de NP langer duren en er sprake is van meer vervolgconsulten, zijn de 

consulten van de NP significant goedkoper dan de consulten van de huisartsen (P 0,001) binnen de 

NPH-praktijken. Het verschil is resp. €9,14 (op basis van het norminkomen van de huisarts), €8,49 (op 

basis van het norminkomen van een huisarts in loondienst) en €7,29 (op basis van het salaris van een 

huisarts in loondienst). De productiviteitskosten worden beïnvloed door de verschillen in leeftijd van 

patiënten tussen de groepen. Bij een analyse van directe kosten en productiviteitskosten, waarin is 

gecorrigeerd voor leeftijd, treedt er een significant verschil op: o.b.v. het norminkomen van een 

huisarts (P <0,001), o.b.v. het salaris van een huisarts in loondienst (P <0,001) en o.b.v. het salaris van 

een HIDHA (P 0,002), alle ten gunste van de NP. Het verschil in gemiddelden is resp. €9,27, €8,52. 

en €7,32. 

Een vergelijking in kosten is gemaakt tussen de NPH praktijken (consulten verricht door de huisarts en 

de NP) en referentiepraktijken (consulten verricht door de huisarts) buiten het NPH-project. Uit de 

kostenanalyse blijkt dat de consulten in de NPH-praktijken €3,94 goedkoper zijn dan de consulten in 

de externe referentiepraktijken. Hierbij is uitgegaan van het norminkomen van de huisarts. Indien uit 

wordt gegaan van het salaris van een HIDHA dan is het verschil niet significant meer, maar bedraagt 

nog steeds €2,95. Aangezien patiënten in de externe referentiegroep gemiddeld ouder zijn, is bij de 

analyse van directe kosten en productiviteitskosten gecorrigeerd voor leeftijd. Hoewel niet significant, 

is het verschil in gemiddelden tussen de referentiepraktijken en de interventiepraktijken resp. €2,57 

(o.b.v. norminkomen huisarts), €2.21 (op basis van salaris van een huisarts in loondienst) en  €1,55 

(o.b.v. salaris HIDHA) ten gunste van de interventiepraktijken.  

 

In drie overzichten van wetenschappelijke literatuur over dit onderwerp wordt vastgesteld dat weinig 

onderzoek bestaat omtrent de kosteneffectiviteit van NPs in huisartspraktijken en de uitgevoerde 

studies een matige methodologische kwaliteit bezitten (Dierick et al. 2008, Horrocks et al. 2002; 

Laurant 2004). Daarnaast komen deze resultaten niet overeen met de resultaten gebaseerd op 

systematische reviews (Laurant et al. 2004, Horrocks et al. 2002. Dierick et al. 2008) of economische 

modellering ( Hollinghurst 2006), waarbij geen significante verschillen zijn geconstateerd. Factoren 

die mogelijk verschillen in uitkomsten verklaren zijn verschillen in diagnoses, specifieke 

competenties, werkervaring, consulteringsstijlen van de professionals. 

Een voorzichtige en ruwe indicatie kan worden gegeven van de financiële ruimte op macroniveau. Op 

basis van incidentiecijfers (Linden et al. 2004) is berekend dat 70% van de klachten in de 

huisartsenpraktijk vaak voorkomende klachten zijn. Uitgaande van een kostenreductie van €2,95 (op 

basis van gemixte consulten van de NP en de huisarts en op basis van het salaris van een HIDHA) en 

het feit dat de Nederlandse bevolking (16 miljoen inwoners) 1,9 keer per jaar naar een consult bij de 

huisarts hebben, dan betekent dat er een financiële ruimte van 64 miljoen euro op jaarbasis ontstaat. 

Stel dat 30% (schatting) van de klachten vaak voorkomend is, dan betekent dat 27 miljoen euro op 

jaarbasis. Uitgaande van een meer pragmatische berekening, waarbij de NP gemiddeld 20 consulten 

op een dag ziet, vijf dagen per week werkt, dan levert dat een financiële ruimte op van 13.500 euro per 

NP per jaar. In het project werkt de NP op gemiddeld vier huisartsen (1:4), wat een goede verhouding 

lijkt te zijn. Op 8000 huisartsen zouden dan 2000 NPs werkzaam kunnen zijn wat tevens resulteert in 

27 miljoen euro op jaarbasis. Met nadruk gaat het hier om een ruwe indicatie en afhankelijk van de 

toekomstige zorgvraag dienen deze absolute aantallen afgestemd te worden (bijvoorbeeld 3000 NPs: 

12000 huisartsen).  



   Onderzoeksrapport “Nurse Practitioner in de huisartsenpraktijk”                          

 

 - 71 - 

Dit bedrag dient tevens beschouwd te worden als een remmende factor in de toename van kosten. Het 

bedrag dient (deels) ingezet te worden om de huisartsenzorg anders te organiseren, aangepast op de 

bestaande zorgvraag van patiënten. Indien de NP patiënten met vaak voorkomende klachten behandelt 

verandert de werklast van de huisarts. Zo kan bij de huisartsen de behoefte ontstaan om meer tijd per 

consult te besteden, aangezien zij relatief meer patiënten met chronische ziekten of multi-morbiditeit 

zien op het spreekuur. Of doordat er meer tijd voor coördinatie en overleg nodig is indien meerdere 

(typen) professionals binnen de eerste lijn samenwerken.  

 

We zijn ons bewust van de voorkeur voor een kosteneffectiviteitsanalyse als een waardevol instrument 

om kosten en effecten te kunnen interpreteren (Drummond 2003, Bosmans 2007). Alleen bij studies 

waarin therapeutische equivalentie is aangetoond is een kostenminimisatieanalyse geschikt 

(Bosmans2007, Briggs and Brien 2001). Gezien onze patiëntenpopulatie, patiënten met vaak 

voorkomende klachten, is kwaliteit van leven of patiënttevredenheid als primaire uitkomstmaat niet 

geschikt. We hebben geconcludeerd dat er geen significante verschillen in kwaliteit van zorg zijn waar 

te nemen (patiënttevredenheid, gezondheidstoestand, effect van de behandeling, ziekteverzuim) of in 

de proces variabelen (het opvolgen van richtlijnen). We beschouwen daarom de som van deze 

uitkomsten als equivalent tussen de interventiegroep en de referentiegroep binnen de NPH praktijken. 

Dat is de reden waarom we geen kosteneffectiviteitsanalyse konden uitvoeren.  

 

Huisartsen en zorgverzekeraars zien een rol weggelegd voor de NP daar waar het gaat om het creëren 

van een toekomstige eerste lijnszorg. Echter een grootschalige introductie van de NP heeft tot op 

heden nog niet plaats gevonden in de huisartsenpraktijk. Stakeholders hebben verschillende ideeën 

over de wijze waarop de NP gefinancierd moet worden. De uitkomsten van een ontwikkeld 

rekenmodel toonden aan, dat een kostendekkende inzet van de NP vraagt dat 80% van de vrijgekomen 

tijd van de huisarts wordt ingezet voor praktijkgroei (12% aan ingeschreven patiënten), maar dit wordt 

in de praktijk zelden gerealiseerd. Huisartsen zijn sceptisch over deze praktijkgroei. Het rekenmodel is 

indicatief van aard en één van de aannames was dat praktijkgroei mogelijk is. Praktijkgroei, in termen 

van een toename in het aantal ingeschreven patiënten is een dynamisch gegeven en niet gelijk voor 

elke praktijk. Het wordt beïnvloed door een aantal factoren: de omvang van de zorgvraag en het type 

zorgvraag, de kenmerken van de praktijk (de mate waarin druk ervaren wordt op de productiviteit), 

omgevingsfactoren (hoeveel huisartsen zitten er in dezelfde wijk/ buurt, en is het daardoor mogelijk 

om meer patiënten in te schrijven) en het ondernemerschap van huisartsen. Zorgverzekeraars voelen er 

weinig voor om de huidige financieringssystematiek aan te passen zodat een vorm van aanvullende 

financiering voor de NP mogelijk wordt. Op dit moment wordt dan ook de samenstelling van 

professionals in de praktijk niet bepaald door de zorgvraag maar door de financieringsstructuur. Dit 

maakt dat de structurele implementatie van de NP in de huisartsenpraktijk onzeker is en volledig 

afhangt van het ondernemerschap van de huisarts zolang de knelpunten in de financieringsstructuur 

niet zijn opgelost. 

 

 

6.2. Kanttekeningen van het onderzoek 
 

Het evaluatieonderzoek is uniek geweest in de zin dat de participerende praktijken gedurende vier en 

een half jaar hebben deelgenomen aan dit longitudinale onderzoek. Het onderzoek wordt gekenmerkt 

als zeer praktijkgericht en dynamisch. Het onderzoek heeft plaats gevonden in een experimentele 

onderzoekssetting, waarin veel aandacht en zorg is uitgegaan naar het ontwikkelen van een specifieke 

opleiding voor NPs in de huisartsenzorg. Daarnaast heeft Stichting KOH een inhoudelijke en sturende 

rol gehad in het werkgeverschap van de NP en in de facilitering van de deelnemende huisartsen en 

praktijken. Dit maakt dat de resultaten niet zonder meer zijn te generaliseren naar andere 

huisartsenpraktijken buiten het project. 

Bij de ontwikkeling van de meetinstrumenten hebben we als basis een aantal gevalideerde 

vragenlijsten gebruikt. Echter deze zijn ook weer zodanig aangepast ten behoeve van de 

inhoudsvaliditeit. Door deze aanpassingen is de vergelijking met eerder onderzoek naar objectieve en 

subjectieve werklast moeilijker te maken.  
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Ook hebben er mutaties plaats gevonden. Na de opleidingsperiode zijn er praktijken uitgevallen en 

enkele NPs gestopt. De bijstellingen in de methodiek en de mutaties die plaats vonden, zorgen ervoor 

dat de externe validiteit hoger wordt. 

In het onderzoek naar objectieve en subjectieve werklast hebben we nauwelijks referentiemateriaal 

gevonden om onze resultaten te vergelijken met eerdere publicaties. De tijdsregistraties in het kader 

van het onderzoek naar objectieve werklast zijn als zeer intensief ervaren door de respondenten 

waardoor de respons bij de huisarts-opleiders en de overige huisartsen bij de meting in 2007 laag is. 

De tijdsregistraties duren een week, maar geconstateerd is dat deze duur onvoldoende power oplevert 

om de niet-patiëntgebonden activiteiten in kaart te brengen. Uit de interviews en uit de vragenlijsten 

van het landelijk onderzoek over de financiering komt naar voren dat de verhouding patiëntgebonden 

activiteiten/ niet-patiëntgebonden activiteiten zowel bij de NPs als de huisartsen tussen 70/30 en 80/20 

ligt. Deze bevindingen bevestigen de resultaten van de tijdsregistratie (data-triangulatie). 

Bij het in kaart brengen van de productiviteit tussen 2004 en 2007 kunnen we van zeven 

experimentgroepen de data extraheren. Overige praktijken hebben een ander 

huisartseninformatiesysteem en de software, ontwikkeld voor dit onderzoek, is niet geschikt om in 

deze praktijken de data te verzamelen. Bij één praktijk in oktober 2007 is het ook niet mogelijk om 

alle gegevens van de NP te verzamelen. Zij werkt op dat moment voor 11 huisartsen, die niet 

deelnemen aan het NPH-project. Ook in deze situatie is het niet mogelijk om van al deze praktijken de 

data te extraheren. 

De regressie-analyse in het kostenonderzoek toont aan dat het model met als co-variabelen de praktijk, 

geslacht, leeftijd, en ICPC code, maar voor 19% van onze gevonden resultaten verklaren. Meer 

onderzoek is nodig om inzicht te verkrijgen welke factoren een rol spelen in de kosten. 

 

 

6.3. Aanbevelingen  
 

De specifiek opgeleide NP is in staat om een welomschreven pakket van vaak voorkomende klachten 

en aandoeningen te diagnosticeren en te behandelen. De nurse practitioner heeft in dit onderzoek laten 

zien dat zij, naast de huisarts “aan de voordeur” gepositioneerd kan worden. 

Tegelijkertijd is de groep NPs in de huisartsenzorg nog zeer klein, waardoor de groep op dit moment 

zeer kwetsbaar is. Op basis van de resultaten worden een aantal aanbevelingen gedaan. 

 

Stimuleren tot taakherschikking 

Taakherschikking wordt vorm gegeven naar de behoefte van de praktijk. Gezien de resultaten op het 

gebied van kosten-effectiviteit zou taakherschikking meer gestimuleerd moeten worden door VWS, in 

samenwerking met andere ministeries, zoals OCW. Een aantal activiteiten die door de overheid 

ontplooid kunnen worden zijn: meer bekendheid geven aan de NP bij patiënten en professionals door 

het organiseren van conferenties en congressen over dit thema en het uitoefenen van druk waardoor 

wetgeving over het voorschrijven van medicatie en het diagnosticeren van aandoeningen, sneller 

wordt aangepast.  

 

Creëren van randvoorwaarden  

Een aantal randvoorwaarden, dat ten uitvoer is gebracht in het NPH project, geleid en inhoudelijk 

gestuurd door Stichting KOH, hebben onder meer bijgedragen aan de behaalde resultaten, te weten de 

invoering van het instroommanagement, de werving en selectie van NPs en praktijken, een MANP 

opleiding speciaal ontwikkeld voor de NP in de huisartsenzorg, het leertraject en de facilitering van de 

huisartsopleiders gedurende het project, het werkgeverschap voor NP in opleiding. Naast het feit dat er 

jaarlijks opleidingsplaatsen gesubsidieerd worden, dient ook aandacht uit te gaan naar de organisatie 

en implementatie van nieuwe professionals. Het realiseren van de juiste samenstelling van 

professionals in huisartsenpraktijken is een complex proces. Praktijken dienen ondersteuning te 

krijgen bij het implementatieproces door middel van consultancy. 
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De implementatie van de differentiatie NP in de Huisartsenzorg en het aanpassen van huisarts-

opleidingen. 

Taakherschikking vraagt om verandering in opleidingen. Inhoudelijk en structureel “past” de reguliere 

MANP-opleiding onvoldoende (paragraaf 2.1). Om ervoor te zorgen dat de NP relatief snel inzetbaar 

is om de vaak voorkomende klachten te behandelen, is het een vereiste dat ook huisartsgeneeskundige 

inbreng en modules een prominente plaats krijgen binnen het curriculum.  

In diverse recente kamerstukken (Visie op Dynamische eerste lijnszorg, januari ‟08; Programmatische 

aanpak van chronische ziekten, juni ‟08) heeft de huisarts een prominente plaats in het behandelen van 

patiënten met multimorbiditeit en chronische ziekten. Door de inzet van de NP, kan er ruimte komen 

voor huisartsen om zich te specialiseren, waardoor ook onderlinge consultaties tussen huisartsen 

gestimuleerd worden en waardoor het (onnodig) verwijzen naar de tweede lijn af zal nemen 

(taakherschikking van de tweede naar de eerste lijn). Een dergelijke ontwikkeling vraagt dat de 

huisartsenopleidingen zich meer gaan focussen op de zorg voor patiënten met multimorbiditeit en 

chronische ziekten. 

 

Aanpassen van de financieringsstructuren. 

Wereldwijd wordt er geïnvesteerd in kwaliteitsverbeterprojecten. Echter ook al zijn de resultaten 

positief, bestaande financieringsstructuren worden hier vaak niet op aangepast. Het gevolg kan zijn dat 

verdere implementatie in de dagelijkse praktijkvoering stagneert en dat opgedane kennis niet wordt 

gebruikt en zelfs verloren gaat (Leatherman et al. 2003).  

Een soortgelijk proces kan optreden met de implementatie van de NP. De overheid stimuleert de 

introductie van de nurse practitioner, maar laat de financiering van deze professional over aan 

stakeholders op locaal nivo. Financieringsongelijkheden tussen het personeel in de huisartsenpraktijk 

kunnen worden opgelost door het openstellen van de POH-module, waardoor praktijken zelf in staat 

zijn om op basis van de zorgvraag in de betreffende praktijk, de keuze te maken voor de meest 

efficiënte en effectieve mix van professionals.  

 

Een ander voorbeeld is het feit dat huisartsen steeds meer geconfronteerd worden om transparant te  

zijn in kwaliteitszorg en ook zorgverzekeraars zijn zeer gecharmeerd van het cyclisch werken aan 

kwaliteitszorg. Echter de niet-patiëntgebonden activiteiten die in het kader van kwaliteitszorg worden 

uitgevoerd, worden niet gefinancierd. De vraag die hieruit rijst: is er behoefte om dit soort activiteiten 

een prominente plaats te geven binnen de eerste lijnszorg? Indien deze vraag positief wordt  

beantwoord, zou gekeken moeten worden welke competenties hiervoor nodig zijn op welke wijze deze  

activiteiten structureel gefinancierd gaan worden. Zorgverzekeraars zouden in samenspraak met 

huisartsen meer financiële ruimte moeten bieden aan innovaties.  

 

Continue investering in kennisontwikkeling 

Het onderzoek heeft kennis opgeleverd over processen die een rol spelen in taakherschikking. Het is 

noodzaak dat opgedane kennis wordt uitgewisseld nationaal met belangrijke stakeholders zoals de 

overheid, zorgverzekeraars, opleidingen, universiteiten, patiëntenverenigingen en beroepsvereni-

gingen. Ook internationaal dient deze kennis uitgewisseld te worden zodat er een “body of 

knowledge” ontstaat over de implementatie van taakherschikking, waardoor wereldwijd gebruik 

gemaakt kan worden van deze “lessons learned” (McCannon et al. 2007). Financiële prikkels zijn 

noodzakelijk om er voor te zorgen dat kennisontwikkeling een continu proces is en blijft. 

 

Vervolgonderzoek taakherschikking 

Aangezien er relatief weinig wetenschappelijk onderzoek over taakherschikking en de introductie van 

nieuwe professionals (Dierick et al 2008) gepubliceerd is, is vervolgonderzoek nodig naar de relatie 

tussen structuur- (kenmerken praktijken en zorgverleners, randvoorwaarden, opleiding financiering), 

proces- (objectieve en subjectieve werklast) en effectvariabelen (kwaliteit van zorg) en de 

kosteneffectiviteit op langere termijn. Zo heeft de inzet van de NP een effect op de werklast van de 

huisarts. Deze relatie tussen variabelen en wat dat betekent naar kosteneffectiviteit zullen nader 

onderzocht dienen te worden. Kwalitatief onderzoek is nodig om inzicht te krijgen welke variabelen 

de kosten van een huisartsenconsult verklaren gevolgd door kwantitatief onderzoek om het model te 
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testen (Lilford and Braunholtz, 2000). Economische evaluaties (RCT) in combinatie met 

observationele longitudinale studies zijn hierbij sterk aan te bevelen. 

 

Modellering van de eerste lijnszorg in 2020 

Tot slot de aanbeveling om te investeren in het modelleren van de eerste lijnszorg, gebaseerd op 

analyse van de toekomstige zorgvraag van patiënten; wat betekent dit naar activiteiten en welke 

professionals spelen hier in een rol. Aanvullend onderzoek is hiervoor nodig. 

 

 

6.4. Conclusie  
 

Op basis van dit onderzoek kan worden geconcludeerd dat de inzet van de specifiek opgeleide NPs 

leidt tot een kosteneffectieve en kwalitatief goede substitutie van zorg voor patiënten met vaak 

voorkomende klachten, voorheen behandeld door de huisarts waardoor de NP een bijdrage levert aan 

de toekomstige beschikbaarheid en toegankelijkheid van de huisartsenzorg. 

Geconstateerd is de samenhang tussen de structuur- , proces- en effectvariabelen, zoals in het 

conceptuele model (pag. 24) is beschreven. In de 12 deelnemende huisarts-experimentgroepen in 

Brabant en Limburg blijken als structuurvariabelen de randvoorwaarden voor de inzet van NPs in 

voldoende mate aanwezig te zijn. NPs krijgen patiënten toebedeeld met gezondheidsproblemen 

waarvoor zij bekwaam zijn die te behandelen (selectie van vaak voorkomende klachten) en die 

voorheen behandeld werden door de huisarts. De financiering van de NP is een knelpunt waardoor de 

implementatie van de NP op dit moment in grote mate afhangt van het ondernemerschap van de 

huisartsen. 

Over de procesvariabelen kan worden geconcludeerd dat de NP gedurende de opleidingsperiode steeds 

meer patiënten ziet, en deze productiviteitsstijging gaat verder in de periode na de opleiding. Bij de 

huisartsen is ook een stijging in productiviteit waar te nemen echter het verschil in productiviteit met 

de NP blijft bestaan. Dit wordt veroorzaakt door met name de boekingsinterval voor consulten. Door 

de inzet van de NPs ervaren huisartsen een verandering in de werklast, er is sprake van een toename in 

de zorgzwaarte (meer patiënten met chronische ziekten of met multimorbiditeit) en er wordt meer tijd 

besteed niet aan niet patiëntgebonden taken. De NP geeft een impuls aan professionele samenwerking 

en kwaliteitszorg in hun praktijken.  

Effecten worden geconstateerd in de kwaliteit van arbeid (arbeidstevredenheid), kwaliteit van zorg als 

kosten. Zowel de NPs als de huisarts zijn in voldoende mate tevreden met hun functie. De kwaliteit 

van zorg geleverd door de NP is gelijk aan de zorg geleverd door de huisarts. De NP consulten duren 

significant langer dan de HA en de patiënten bij de NP hebben significant meer vervolgconsulten. 

Ondanks deze gegevens zijn de consultkosten bij de NPH praktijken goedkoper dan in de externe 

referentiepraktijken en zijn binnen de NPH praktijken de consultkosten van de NP significant 

goedkoper dan de consultkosten van de huisarts 

Na de opleidingsperiode worden bovenstaande effecten gecontinueerd en stijgt de productiviteit. De 

doelmatigheid in de geleverde zorg in de periode na de opleiding is hiermee gestegen ten opzichte van 

de opleidingsperiode.  

Het onderzoek heeft plaats gevonden in een experimentele onderzoekssetting. Er is een specifieke 

opleiding MANP-Huisartsenzorg ontwikkeld en Stichting KOH heeft een begeleidende en sturende rol 

gehad in de facilitering van praktijken en het werkgeverschap van NPs. Dat maakt dat de gevonden 

resultaten niet zonder meer zijn te generaliseren naar praktijken buiten het project. Deze ontwikkeling 

blijkt echter dermate kansrijk dat de verdere implementatie van NP in de huisartsenpraktijk wordt 

aanbevolen. De benodigde randvoorwaarden dienen daarbij te worden gewaarborgd zoals het 

begeleiden van praktijken in het implementatieproces, het aanpassen van de financieringsstructuur en 

het aanpassen van de opleiding van de NP en de huisarts. 
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Bijlage 1 Competenties NP 
 

 

De opleiding Advanced Nursing Practice is een generieke opleiding. Aangezien de functie van de NP 

in een huisartsenpraktijk specifieke kenmerken kent, is bij aanvang van het project (mei 2003) een 

werkconferentie georganiseerd in samenwerking met medewerkers van Fontys Eindhoven, Hanze 

Service Groningen en Huisartsgeneeskunde, universiteit Maastricht, huisartsen, medewerkers van de 

thuiszorg en andere stakeholders (waaronder NHG, LHV). Daarin zijn de competenties van de NP 

besproken met het werkveld. Tijdens deze conferentie is besproken in welke mate de competentie 

relevant is voor de huisartsenpraktijk. Onderstaand document vormt de basis van de competenties 

zoals vormgegeven in het curriculum. 

 

 
Categorie 1 Probleemexploratie 

Competentie 1:  De nurse practitioner is in staat de vraag van de patiënt en zijn netwerk te exploreren vanuit 

multidisciplinair oogpunt.  

 

De Nurse Practitioner: 

Nr.  

1. Verzamelt systematisch* gegevens door gebruik te maken van de patiënt (anamnese en lichamelijk onderzoek), 

familie van de patiënt, netwerk, ingevulde opnameformulieren, medische voorgeschiedenis, medische anamnese, 

rapportage team verpleging en verzorging, laboratoriumuitslagen, röntgenuitslagen en overige betrokken 

disciplines. 

2. Analyseert  de verzamelde gegevens en overweegt kritisch om al dan niet in overleg met de arts te besluiten tot 

aanvullend diagnostisch onderzoek.  

3. Maakt een inschatting van de draagkracht/draaglast verhouding van de mantelzorgverleners.  

4. Past klinisch redeneren toe op veel voorkomende gezondheidsproblemen van de patiëntenpopulatie die de Nurse 

Practitioner onder haar hoede heeft. Bijvoorbeeld: 

……………………………………………………. 

5. Doet in multidisciplinair verband mondeling en schriftelijk verslag de patiënt en zijn netwerk: 

gegevensverzameling en diagnostiek    

6. 

 

 

Doet triage van hulpvragen waarbij acute problemen, onderscheiden worden van niet acute problemen. 

Opmerking bij 1: de focus dient te liggen op wat de klacht of het probleem is en waarom het nu behandeld dient te worden. 

* Systematiek kan zijn: somatisch, ADL, psychisch, maatschappelijk, communicatie (SAMPC) of ICF functies en 

anatomische eigenschappen, activiteiten en participatie <-> externe en persoonlijke factoren of de 11 functionele 

gezondheidspatronen volgens Gordon of het Resident Assessment Instrument 

 

Categorie 2 Interventies 

Competentie 2:  De nurse practitioner is in staat uit een breed scala aan interventies en zorgvormen  voorstellen  te doen aan 

de patiënt en zijn netwerk en is in staat interventies uit te voeren.  

 

De Nurse Practitioner: 

Nr.  

1. Stelt in multidisciplinair verband en op basis van de probleeminventarisatie, prognoses en doelen/behandeldoelen 

vast bij veel voorkomende en specifieke gezondheidsproblemen  

2. Redeneert klinisch bij veel voorkomende en specifieke gezondheidsproblemen om tot voorstellen voor somatische-,  

psycho-sociale interventies te komen. 

De interventies leiden tot herstel en indien geen herstel mogelijk is tot kwaliteit van leven. 

 

3. Voert „evidence-based‟ en „best-practice‟ somatische en psycho-sociale interventies uit bij veel voorkomende en 

specifieke gezondheidsproblemen 

4. Past klinisch redeneren over interventies en zorgvormen toe op gezondheidsproblemen bij de eigen 

patiëntenpopulatie. 

5. Verzamelt systematisch informatie over en beschrijft gewenste en ongewenste effecten van de interventies en 

onderneemt actie 

6. Doet in multidisciplinair verband mondeling en schriftelijk verslag over de patiënt en zijn netwerk: 

de gegevensverzameling, diagnostiek, interventies en zorgvormen.  

7. Voert verpleegtechnische- en gedelegeerde medische handelingen uit. 

Zoals:…………………………… 
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Categorie 3 Samenwerking met de patiënt 

Competentie 3: De nurse practitioner is in staat in alle fasen van het zorgproces adequaat samen te werken met de patiënt en 

zijn netwerk. 

 

De Nurse Practitioner: 

Nr.  

1. Werkt samen met de patiënt en zijn netwerk vanuit patiëntenperspectief om tot keuzes voor interventies en 

zorgvormen te komen rekening houdend met de copingstijl van de patiënt en diens netwerk 

2. Werkt samen met de patiënt en zijn netwerk vanuit patiëntenperspectief om tot de keuze te komen de behandeling 

te staken, rekening houdend met de copingstijl van de patiënt en diens netwerk 

3. Werkt samen met een als lastig ervaren patiënt en met als lastig ervaren naasten cq. netwerk 

4. Overweegt de haalbaarheid en acceptatie van de interventies en zorgvormen samen met de patiënt en zijn netwerk.  

5. Geeft voorlichting en educatie 

6. Hanteert adequaat de eigen sterke en zwakke persoonlijkheidskenmerken  

 

Categorie 4 Coördinatie van het zorgproces 

Competentie 4:  De nurse practitioner is in staat het zorgproces van het voor - tot en met het natraject te coördineren.  

 

De Nurse Practitioner: 

Nr.  

1. Ontwerpt concept zorgplannen van nieuwe patiënten met in achtneming van de diagnose en het behandelplan en 

bespreekt deze in multidisciplinair verband.  

2. Regisseert de  gevolgen van ziekte voor activiteiten en participatie van de patiënt 

3. Coördineert een plan van aanpak op basis van het vastgestelde zorgplan 

4. Bespreekt de inzet van beroepsbeoefenaren in de multidisciplinaire behandeling 

5. Verwijst adequaat door naar andere disciplines en plaatst patiënten over naar andere instellingen 

6. Doet voorstellen voor consult aanvragen/voor brieven voor opname en voor doorverwijzing 

7. Vraagt consult en geeft intra- en interprofessioneel consult 

8. Geeft knelpunten in het zorgproces aan op basis van indicatoren en normen en doet voorstellen voor bijstelling. 

9. 

 

Coacht medewerkers tijdens de realisatie van doelen en behandeldoelen 

Opmerking algemeen: 

Deze competentie is niet in “huisartsentaal”geschreven en zou om die redden herschreven moeten worden. Daarnaast is het 

zo dat de verpleegkundige kant van deze competentie misschien ook wel een taak van de praktijkondersteuner zou kunnen 

zijn. De prioriteit ligt dus niet hoog. 

 

Categorie 5 Multidisciplinaire samenwerking 

Competentie 5: De nurse practitioner is in staat op gelijkwaardige wijze samen te werken. 

 

De Nurse Practitioner: 

Nr.  

1. Werkt doelgericht samen met andere disciplines, afdelingen, instanties en instellingen op basis van 

multidisciplinaire doelen en behandeldoelen.  

2. Heeft inbreng vanuit een gelijkwaardige positie 

3. Heeft een voorbeeldfunctie als professionele beroepsbeoefenaar in het team verpleging en verzorging 

4. Hanteert adequaat samenwerkingsproblemen 

5. Reflecteert kritisch op eigen handelen en het handelen van anderen 

6. Hanteert adequaat de eigen sterke en zwakke persoonlijkheidskenmerken  
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Categorie 6 Ketenzorg 

Competentie 6:  De nurse practitioner is in staat groepen patiënten door een optimaal zorgtraject te loodsen.  

 

De Nurse Practitioner: 

Nr.  
1. Voert de regie over zorgketens gerelateerd aan ziektebeelden bijvoorbeeld  ………………….. 

2. Ontwerpt producten zoals: protocollen, kritische zorgpaden, flow charts, zorgvormen 

3. Waarborgt de continuïteit en snelle doorstroming van patiënten in de keten 

4. Stemt de diensten van de diverse participanten in  de keten (met name genoemd, de zorgverzekeraar) zorgvuldig op 

elkaar af. 

5. Is zich bewust van de kosten van de zorgverlening en kan binnen de zorgketen alternatieven bieden tegen dezelfde kosten  

6. Signaleert ontwikkelingen op het gebied van de wetgeving die betrekking hebben op de Zorgketen   

Opmerking: deze competenties worden door de meerderheid als “niet relevant” beschouwd. 

 

Categorie 7 Onderzoek 

Competentie 7: De nurse practitioner is in staat de kwaliteit van de zorgverlening te verbeteren door middel van onderzoek.  

 

De Nurse Practitioner: 

Nr.  
1. Verwondert zich over de praktijkvoering van alledag, problematiseert systematisch vraagstukken en draagt meerdere 

oplossingen aan vanuit verschillende invalshoeken (o.a. de ethische invalshoek) 

2. Beschrijft de eigen praktijkvoering met als doel conclusies te trekken over „best-practice‟ 

3. Ontwerpt projectplannen, leidt projecten en past  implementatiestrategieën toe. 

4. Genereert onderzoeksvragen 

5. Initieert (toepassingsgericht) onderzoek 

6. Voert onderzoek uit of levert een bijdrage  

7. Implementeert gewijzigde, nieuwe diagnostische hulpmiddelen en interventies onder andere op basis van 

onderzoeksresultaten en ervaringen met „best-practice‟ 

Opmerking: de NP hoeft geen implementatiestrategieën toe te passen, dient wel een bijdrage te leveren aan 

kwaliteitsprojecten. 

 

 

Categorie 8 Onderwijs 

Competentie 8: De Nurse Practitioner is in staat de deskundigheid van anderen te bevorderen. 

 

De Nurse Practitioner: 

Nr.  

1. Coacht medewerkers op competentie-ontwikkeling 

2. Signaleert systematisch scholingsvragen 

3. Ontwerpt methoden in relatie tot de scholingsvraag en voert (of laat uitvoeren) deze uit  

4. Toetst systematisch de eigen bekwaamheid en die van anderen bij veel voorkomende handelingen 

5. Draagt bij aan deskundigheidsbevordering van het team verpleging en verzorging 

6. Presenteert actuele ontwikkelingen op het terrein van advanced nursing 

 

Samenvattend:  

Competentie 1,2,3,5: prioriteit 

Competentie 4,6: minder belangrijk 

Competentie 7,8: losstaande competentie, nodig voor de accreditatie van de opleiding 
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Modules klinische vaardigheden 1-2-3; onderdeel: klinisch redeneren 

 
Klinisch redeneren is één van de belangrijke vaardigheden die geleerd moeten worden in de drie modules 

Klinische Vaardigheden. Aan het eind van het eerste jaar zal dit getoetst worden met een schriftelijke toets. 

Hieronder wordt een lijst gegeven van de klinische problemen die als uitgangspunt dienen in het onderwijs (en 

dus ook de toets). Aan het eind van het eerste jaar moet de student in staat zijn om klinisch te redeneren bij deze 

problemen. 

 

Met klinisch redeneren wordt bedoeld dat de student: 

- Weet op welke specifieke symptomen er gelet dient te worden bij de anamnese en het lichamelijk 

onderzoek 

- Een gefundeerde mening moet kunnen vormen met betrekken tot de differentiaal diagnoses 

- In grote lijnen weet welk aanvullend onderzoek zinvol of noodzakelijk is in het verdere diagnostiche 

proces. Met aanvullend onderzoek wordt bedoeld: laboratorium, rontgenonderzoek, PA, heteroanamnese 

etc. Hiervoor leert men o.a. werken met het Diagnostisch Kompas. 

 

De advanced practice nurse moet klinische problemen bij patiënten kunnen benaderen vanuit zowel het medische 

als vanuit het verpleegkundige perspectief. 

Een deel van de klinische problemen zal “behandeld” worden tijdens de lessen. Echter, van de student wordt 

verwacht dat deze in de loop van het eerste studiejaar dusdanig zijn leer- en denkvermogen ontwikkelt dat hij/zij 

in staat is om zich zelfstandig te verdiepen in een klinisch probleem. In het begin van het studiejaar zullen veel 

onderwerpen met de studenten besproken worden en zal tijdens de lessen voorgedaan worden hoe het klinisch 

redeneren in zijn werk gaat en hoe je aan de daarvoor noodzakelijke kennis kunt komen. 

De studenten worden aangemoedigd om zoveel mogelijk het klinisch redeneren te oefenen in de eigen praktijk. 

Casuïstiek uit de eigen praktijk kan tijdens de onderwijsbijeenkomsten ingebracht worden. 

 

Tijdens de laatste onderwijsbijeenkomst wordt er een schriftelijke toets klinisch redeneren afgenomen. In deze 

toets worden 10 casussen voorgelegd. De casussen gaan over de onderwerpen die in klinische vaardigheden aan 

de orde zijn geweest. 

1. Pulmonale problemen 

2. Cardiovasculaire problemen 

3. Psychische / psychiatrische problemen 

4. Neurologische problemen 

5. Maag- darm en lever problemen 

6. Endocrinologische problemen 

7. Hematologische problemen 

8. Urogenitale problemen 

Bij elke casus worden 5 vragen gesteld. Deze vragen kunnen medisch en/of verpleegkundige aspecten behelzen. 

Getoetst worden het klinisch redeneren en de kennis en het inzicht die daarvoor nodig zijn. 

De toets wordt individueel gemaakt. 

Het is een open boek toets. Boeken en aantekeningen mogen worden meegenomen. 
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Het lichamelijk onderzoek van de advanced practice nurse 
 

Deze lijst bevat alle onderdelen van het lichamelijk onderzoek die de advanced practice nurse heeft geleerd 

tijdens de opleiding. De advanced practice nurse kan uitsluitend bekwaam worden geacht in dit onderzoek indien 

ze het in de praktijk veelvuldig heeft kunnen oefenen bij patiënten, onder supervisie. 

Het doel is dat de advanced practice nurse normaal van abnormaal kan onderscheiden. 

Deze lijst dient als een check list. 

De volgorde van het onderzoek wordt bepaald door de onderzoeker. Deze kan variëren afhankelijk van 

ondermeer de patiënt die onderzocht moet worden, de setting en de voorkeur van de onderzoeker. 

 

 

Algemeen 

 Algemene indruk 

 Bloeddruk /pols 

 Lengte en gewicht (met name bij kinderen) 

Onderzoek van hoofd en hals (deels overlap met neurologisch onderzoek) 

 

1. Algemene inspectie 

Gezichtsuitdrukking, symmetrie en vorm van gelaat en schedel, abnormale bewegingen, huid (kleur, haren, 

locale huidafwijkingen), etc. 

 

2. Ogen 

 inspectie oogleden (let op blefaritis, ectropion, entropion, oedeem, huidafwijkingen) 

 inspectie van de wijdte van de ogen 

 inspectie pupillen (wijdte, links/rechts verschillen/ mooi rond, zwart?) 

 inspectie cornea 

 inspectie conjunctiva (normaal geïnjiceerd? Roodheid? Zwellingen?) 

 directe en consensuiele pupilreflex 

 corneareflex 

 oogbeweging 

 gezichtsvelden m.b.v confrontatiemethode vlgs. Donders 

 visus m.b.v. visuskaart 

3. Neus 

 inspectie stand 

 doorgankelijkheid links en rechts 

4. Inspectie van mond en keel ( met behulp van spatel en lampje) 

 lippen 

 tanden en tandvlees( caries? Ontstekingen? Zwellingen? Prothese?) 

 mondslijmvlies 

 tong 

 tonsillen 

 achterste pharynxwand 

 pharynxbogen 

 tongbewegingen 

 pharynxreflex en/of inspectie beweging pharynx bij „ae‟ zeggen 

5. Motoriek en sensibiliteit 

 vitale en gnostische sensibiliteit en de 3 takken van de n. Trigeminus 

 motoriek gelaat (voorhoofd fronzen, ogen dichtknijpen, bolle wangen blazen, tanden laten zien) 

 kracht M. sternocleidomastoideus (n.XI) (kin opzij laten draaien tegen weerstand) 

 kracht M. Trapezius (n.XI) (schouders laten optrekken tegen weerstand) 

6. hals 

 inspectie (contouren, symmetrie, zichtbare zwellingen, trachea in mediaanlijn? Vaten opgezet?) 

 palpatie aa. Carotes (incl. auscultatie) 

 palpatie schildklier 

 palpatie lymfklieren 

7. Toevoegen:  oren heel belangrijk 

Opmerking: het gebied “Ogen‟ is een discussiepunt, NP kan hier niet diagnosticeren, wel het pluis niet pluis 

gevoel. 
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Onderzoek van de thorax 

1. algemene inspectie (benauwdheid, type ademhaling, kleur, bouw thorax, intrekkingen?) 

2. inspectie van de borsten in 4 houdingen 

3. palpatie voorkant 

 palpatie ictus cordis en plaatsbepaling ten opzichte van de MCL 

 palpatie van de borsten 

 facultatief: stemfremitus 

 bij kinderen voelen naar „thrill‟ 

 op indicatie onderzoeken of er drukpijn is van de ribben 

 palpatie lymflieren oksel / supraclaviculair / infraclaviculair 

4. percussie voorkant 

 oriënterende percussie longen/hart 

 laterale hartgrens 

 long-lever grens 

5. auscultatie voorkant 

 hart beluisteren op de 4 standaardauscultatieplaatsen. Evt. In linker zijligging en bij iets voorover zitten 

nog eens herhalen 

 auscultatie longen 

6. palpatie achterkant 

 drukpijnlijkheid wervels beoordelen 

 evt. stemfremitus 

7. percussie achterkant 

 oriënterend: luchthoudendheid- links-rechts verschillen? 

 onderste longgrenzen (hoogte en symmetrie) 

 beweeglijkheid van de longgrenzen bij diepe inspiratie 

8. auscultatie achterkant 

 auscultatie van de longen 

Onderzoek van de buik 

 

1. Inspectie 

(buik opgezet? Pijn observeren. Bewegingen bij het ademhalen. Zichtbare zwellingen. Kleur van de huid 

etc) 

2. Ausculatie 

 Aan / afwezigheid van peristaltiek 

 Soort peristaltiek (spaarzaam - levendig - zeer levendig; gootsteengeruisen?) 

Vaatgeruisen hoorbaar? 

3. Percussie 

 Oriënterende percussie hele buik 

 Gerichte percussie lever - milt - blaas 

4. Palpatie 

 Oppervlakkige palpatie hele buik 

 Diepe palpatie hele buik (tevens palperen aorta) 

 Palpatie van lever en milt 
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Extremiteiten 

 

 Inspectie: kleur, oedeem? 

 Palpatie aa. Femorales (+ auscultatie) 

 Palpatie aa. Tibiales posterior 

 Palpatie aa. Dorsales pedes 

Neurologisch onderzoek 

 

1. Inspectie, algehele indruk 

2. Hogere corticale funkties 

3. Meningeale prikkelingsverschijnselen 

4. Hersenzenuwen 

 inspectie ogen-oogleden-pupillen 

 pupil reflex (directe en consensuele reflex) 

 visus (met visuskaart) 

 oogbewegingen(tevens letten op nystagmus) 

 gezichtsvelden (confrontatiemethode vlgs Donders 

 corneareflex 

 gehoor 

 sensibiliteit gelaat (vitale en gnosthische sensibiliteit) 

 motoriek gelaat 

 inspectie mond-tong-pharynx 

 bewegen pharynxbogen bij „ae‟ zeggen en evt reflex 

 kracht M. trapezius en M. sternocleidomastoideus 

5. Motoriek 

 inspectie loop en bewegingspatroon 

 onderzoek van de spiertonus 

 testen latente paresen (proef van Barre en Mingazinni) 

 globaal testen motoriek (hakken, tenen lopen, kniebuiging, op een been staan) 

 spiergroepen afzonderlijk testen 

6. Sensibiliteit 

 Aanrakingszin 

 Pijnzin (discriminaite scherp / stomp) 

 Positie en bewegingszin 

7. Reflexen 

 BPR 

 TPR 

 KPR (zo nodig met de handgreep van Jendrazik) 

 APR 

 Voetzoolreflex 

 Facultatief: buikhuidreflex 

8. Coördinatie 

 Vingertop-neus-proef 

 Knie - hakproef 

 Proef van Romberg 

 Diadochokinesie 

 koordansersgang 

Communicatie tijdens het onderzoek 

 

 geeft duidelijke instructies aan de patiënt 

 zorg voor een patiëntvriendelijk verloop van het onderzoek 

 werk hygiënisch 

 souplesse in woord / gebaar / en handelingen 
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Anamnese 

Kennismaking / agenda 

- Reden van komst 

- Speciele anamnese:  

A. dimensie van de klacht 

- Aard 

- Localisatie 

- Ernst 

- Ontstaan 

- Beloop 

- Beïnvloeding 

- Beg. Verschijns. 

B. hypothesetoetsing 

- 3 hypotheses 

- Relevante hypotheses 

- Juiste vragen bij de hypotheses 

C. patiëntenperspectief 

- Betekenis voor patiënt 

- Wensen / hulpvraag 

- Medische voorgeschiedenis 

- Volledig en exact uigevraagd 

- Intoxicaties 

- Medicijngebruik (middel /gebruik) 

- Roken, alcohol en drugs 

- Allergieën 

- Tractus anamnese 

- Algemeen 

- C.Z.S. 

- Tr. Respiratorius 

- Tr. Circulatorius 

- Tr. Urogenitalis 

- Tr. Locomotorius 

- Familieanamnese 

- Relevantie 

- Gedetailleerd genoeg 

- Psychosociale anamnese 

- Gescreend op relevante problemen 

- Gezondheidsbeleving en instanthouding 

- Voeding en stofwisseling 

- Uitscheiding 

- Activiteiten 

- Slaap / rust 

- Cognitie en waarneming 

- Zelfbeleving 

- Rollen en relaties 

- Seksualiteit en voortplanting 

- Stressverwerking 
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Verantwoording 

 

De Modules Patiëntenzorg Huisartsgeneeskunde voor de opleiding Master of Advanced Nursing 

Practice – Huisartsenzorg (MANP-H) zijn tot stand gekomen in het kader van het project “Nurse 

Practitioner in de Huisartsenzorg” (NPH) van de Stichting Kwaliteit en Ontwikkeling Huisartsenzorg 

te Eindhoven (2004-2006). 

Binnen het project NPH is een specifieke uitstroomvariant MANP - Huisartsenzorg ontwikkeld in een 

samenwerking tussen de Stichting KOH, Fontys Hogeschool Verpleegkunde en de Huisartsopleiding 

Maastricht.  

Het project NPH is gefinancierd door het ministerie van VWS, zorgverzekeraars CZ Actief in 

Gezondheid en VGZ.  

 

Dit document bevat een overzicht van de inhoud van de modules patiëntenzorg Huisartsgeneeskunde 

en de bijbehorende ICPC-codelijst van de opleiding MANP-H. Voor het uitgewerkte lesprogramma 

wordt verwezen naar de betreffende moduleboeken. 

 

 

Eindhoven, juli 2008. 
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OVERZICHT INHOUD MODULES PATIËNTENZORG MANP-H 

 

 

Algemeen 

 

1. Medisch-inhoudelijke kennis 

 A.h.v.:  anatomie 

 fysiologie 

 NHG materialen - standaarden  

- patiëntenbrieven 

 - DKB pakketten 

epidemiologie 

huisartsengeneeskundige literatuur, m.n. NHG uitgaven 

 Onderwerpen: zie overzicht 

 

2. Lichamelijk onderzoek 

 Onderwerpen: zie overzicht 

 

3. Consultvoering a.h.v. MAAS-globaal 

 Hulpvraag 

 Anamnese / lichamelijk onderzoek 

 Differentiaal diagnostiek / klinisch redeneren 

 Beleid 

 Afsluiting 

 

4. Farmacologie / farmacotherapie 

 Polyfarmacie  

-  Antibiotica-beleid, pijnstilling 

 

5. Patiëntenvoorlichting 

 Theorie / oefening 

 

6. (Para)medische beroepen 

 Fysiotherapie / ergotherapie / bekkenbodemtherapie 

 Podotherapie / huidtherapie 

 Logopedie / audiologie 

 Röntgendiagnostiek 

 Longfunctielaboratorium / astma-COPD-dienst 

 Medisch specialisten / CB-artsen 

 

7. Taakverdeling huisarts / NP / assistente bij eenvoudige klachten 

 

8. Triage 

 

9. Medische diagnostiek / statistiek (prevalentie – incidentie – a priorikans e.d.) 

 

10. Copingsstrategieën 

 

11. Bezoek ziekenhuizen b.v. EHBO / bezoek instituten b.v. audiologisch centrum 

 

12.  Culturele verschillen gezondheid(sbeleving) 

 

13.  Seksespecifieke gezondheidszorg 
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Onderwerpen per module 

 

 

MODULE 1: 

 

1a)  KNO 

 OMA / loopoor 

 OM met effusie 

 Otitus externa 

 Rhinitis 

 Allergische rhinitis / hooikoorts / hyperreactiviteit 

 Sinusitis 

 Keelpijn / tonsillitis / angina / abces 

 Gehoorklachten / presbyacusis 

 Epistaxis 

 Neusfractuur  

 

1b)  Longen 

 Hoest 

 Bronchitis / pneumonie / kinkhoest 

 

NB Kinderen > 1 jaar met luchtwegklachten 

 

 

MODULE 2: 

 

2a)  Bewegingsapparaat 

 Lage rugklachten 

 Heupklachten 

 Knie 

 Enkel 

 Voet 

 Artrose / total hip 

 Jicht    

 

 NB Niet: nek- / schouder- / polsklachten 

Wel: DD fractuur – contusie arm / hand 

 

2b)  Huidziekten 

 Basisindeling / beschrijving huidziekten 

 Eczeem 

 Acne 

 Wonden / wondbehandeling 

- Erysipelas / decubitus 

 Huidinfecties 

- Schimmels / bacteriën / virussen o.a. herpes zoster 

 Erytheem diff. diagnostiek 

- O.a. urtecaria, kinderziekten met huiduitslag e.d. 

 Zwellingen 

- Abces / atheroom / lipoom e.d. 

 Nagels / haren – afwijkingen 

 Psoriasis 
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MODULE 3: 

 

3a)  Gynaecologie 

 Anticonceptie m.n. voorlichting, pil 

eventueel als extra te leren activiteit: spiraal / implanon plaatsen 

 Fluor vaginalis / SOA / mycose 

 Overgangsverschijnselen 

 

3b) Urologie 

 Urineweginfecties 

 Urine-incontinentie 

 Enuresis nocturna 

 Phimosis 

 

 

MODULE 4: 

 

Geriatrie 

 Geriatric giants – geriatrische denkwijze 

 Rouw / verlies 

 Slechter zien / slechter horen 

 Dementie 

 Depressie bij ouderen 

 Delier 

 (Poly)farmacie bij ouderen 

 Vallen / mobiliteitsproblematiek 



   Onderzoeksrapport “Nurse Practitioner in de huisartsenpraktijk”                          

 

 - 92 - 

 

ICPC-CODELIJST 

 

 

A71 Mazelen 

A72 Waterpokken 

A74 Rode hond 

A75 Mononucleosis infectiosa 

A76 Andere virusziekten met exantheem 

 

D05 Perianale jeuk 

 

H01 Oorpijn 

H02 Gehoorklachten (ex. H84 – H86) 

H03 Oorsuizen / tinnitus 

H04 Afscheiding uit oor 

H05 Bloed in / uit oor 

H13 Verstopt gevoel oor 

H15 Zorgen over aspect oor 

H27 Angst voor oorziekte 

H28 Handicap / beperking gehoor 

H29 Andere symptomen / klachten oor 

H70 Otitis externa 

H71 Otitis media acute / myringitis 

H72 Otitis media sereuze / glue ear 

H73 Tubair catarre / tubastenose 

H74 Otitis media chron./ andere inf. oor 

H75 Neoplasma oor 

H76 Corpus alienum in oor 

H77 Perforatie trommelvlies 

H78 Oppervlakkig trauma oor  

H79 Andere trauma oor 

H80 Aangeboren afwijkingen oor 

H81 Cerumen (overmatig) 

H84 Presbyacusis  

H99 Andere ziekten oor / mastoid 

 

K95 Varices benen (ex. ulc. crur. S97) 

K96 Hemorroïden 

 

L02 Rugsymptomen / klachten  

L03 Lage rugpijn zond. uitstr. (ex. L86) 

L04 Borstkas symptomen / klachten 

L13 Heup symptomen / klachten 

L14 Been / dijbeen symptomen / klachten 

L15 Knie symptomen / klachten 

L16 Enkel symptomen / klachten 

L17 Voet / teen symptomen / klachten 

L18 Spierpijn / fibrositis 

L19 Sympt. meerd.  / niet gespec. spieren 

L20 Sympt. meerd. / niet gespec. gewrichten 

L72 Fractuur radius / ulna 

L73 Fractuur tibia / fibula 

L74 Fractuur hand / voet  

L75 Fractuur femur 
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L77 Verstuikingen / distorsies enkel 

L78 Verstuikingen / distorsies knie 

L86 Lage rugpijn m. uitstr. (ex. L02, L03) 

L89 Coxarthrosis 

L90 Gonarthrosis 

L93 Epicondylitis lateralis 

L95 Osteoporosis 

L97 Chronisch inwendig trauma knie 

 

N72 Tetanus 

 

P12 Enuresis (ex. U04) 

P70 Dementie (incl. seniel / Alzheimer) 

 

R00 Familie anamnese tractus respiratorius 

R01 Pijn toegeschreven aan luchtwegen 

R02 Dyspnoe / benauwdheid 

R03 Piepende ademhaling 

R04 Andere problemen ademhaling 

R05 Hoesten 

R06 Epistaxis 

R07 Niezen / neusverstopping / loopneus 

R08 Andere neus symptomen  

R09 Sympt. / klacht. Sinussen (incl. pijn) 

R21 Symptomen / klachten keel 

R22 Symptomen / klachten tonsillen 

R23 Symptomen / klachten stem (ex. N19) 

R24 Haemoptoe 

R25 Abnormaal sputum / slijm  

R26 Angst voor kanker luchtwegen 

R27 Angst voor andere ziekte luchtwegen 

R28 Handicap / beperking ivm luchtwegen 

R29 Andere sympt. / klacht. luchtwegen 

R71 Kinkhoest 

R72 Streptokok. Angina / Roodvonk bewezen 

R73 Furunkel neus 

R74 Acute infectie bovenste luchtwegen 

R75 Acute / chronische sinusitis  

R76 Acute tonsillitis / peritons. abces 

R77 Acute laryngitis / tracheitis 

R78 Acute bronchitis / bronchiolitis 

R80 Influenza bewezen (ex. pneumonie) 

R81 Pneumonie 

R87 Corpus alienum neus / larynx / bronch. 

R90 Hypertrofie / chron. inf. tons. aden. 

R97 Hooikoorts / allergische rhinitis 

R98 Hyperventilatie 

 

S00 Familie anamnese huid en subcutis 

S01 Pijn / gevoeligheid huid 

S02 Pruritis / jeuk (ex. D05, S24, X16) 

S03 Wratten 

S04 Lok. zwelling / papel / knobb. huid / subc. 

S05 Mult. Zwell. / papels / knob. Huid / subc. 

S06 Lokale roodheid / erytheem huid 
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S07 Gegen. Roodheid / erytheem huid 

S08 Andere veranderingen in huidkleur  

S09 Lokale inf. vinger / teen / paronychia 

S10 Furunkel / karbunkel / cellulitis lok. 

S11 Andere lokale infecties huid 

S12 Beet / steek insekt / plant 

S13 Beet van mens / dier  

S14 Brandwond / verbranding huid 

S15 Corpus alienum huid / subcutis 

S16 Buil / kneuz. contusie (huid intact) 

S17 Schaafwond / schram / blaar 

S18 Scheurwond / Snijwond 

S19 Andere traumata van de huid 

S20 Likdoorns / eeltknobbels 

S21 Andere sympt. / klachten aspect huid 

S22 Symptomen / klachten nagels 

S23 Haaruitval / alopecia 

S24 Andere symptomen / klachten haar 

S26 Angst voor kanker huid 

S27 Angst voor andere huidziekte 

S28 Handicap / beperking huid / subcutis  

S29 Andere sympt. / klachten huid / subcutis 

S70 Herpes zoster 

S71 Herpes simplex (ex. F85, X90, Y72) 

S72 Scabies / andere aand. d. mijten 

S73 Pediculosis / andere huid infestatie 

S74 Dermatomycosen 

S75 Moniliasis / candidiasis (ex. X72, Y75) 

S76 And. Infectie huid / subc. / erysipelas 

S77 Maligne neoplasma huid / subcutis 

S78 Lipoom 

S79 Andere benigne neopl. huid / subcutis 

S80 Niet gespec. neopl. huid / subcutis 

S81 Hemangiomen / lymfangiomen 

S82 Naevus / moedervlek 

S83 And. aangeb. afw. huid / subcutis 

S84 Impetigo / impetiginisatie 

S85 Pilonidaal kyste / fistel 

S86 Seborroisch eczeem / roos 

S87 Constitutioneel eczeem 

S88 Contact eczeem / ander eczeem neg 

S89 Luier eczeem 

S90 Pityriasis rosea 

S91 Psoriasis (incl. artropathie) 

S92 Ziekten zweetklieren 

S93 Atheroom kyste / epitheel kyste 

S94 Unguis. incarnatus / and. nagel aand. 

S95 Mollusca contagiosa 

S96 Acne 

S97 Ulc. cruris / decubitis / chron. ulc. neg 

S98 Urticaria 

S99 Andere ziekten huid / subcutis 

 

T92 Jicht 
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U01 Pijnlijke mictie 

U02 Frequente mictie / aandrang 

U04 Urine incontinentie (ex. P12) 

U71 Cystitis / urineweginfecties nao 

 

W01 Vraag bestaan zwangerschap (ex. W02) 

W10 Morning after pill / postcoit.a.c. 

W11 Anticonceptie: orale anticonceptie 

 

X14 Vaginale afscheiding (ex. bloeding) 

X70 Lues vrouw (alle lok.) (ex. A90) 

X71 Gonorroe vrouw (alle lokaties) 

X72 Candidiasis urogenitale (bewezen) 

X73 Trichomonas urogenitale (bewezen) 

X90 Herpes genitalis (vrouw) 

X91 Condylomata acuminata (vrouw) 

 

Y25 Angst voor geslachtsziekte 

Y70 Lues man (alle lok.) (ex. congen. A90)  

Y71 Gonorroe man (alle lokalisaties) 

Y72 Herpes genitalis (man) 

Y73 Prostatitis / vesculitis seminalis 

Y74 Orchitis / epididymitis 

Y75 Balanitis  

Y76 Condylomata acuminata (man) 

 

Z15 Verlies / overlijden van partner 
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Bijlage 2 Codes bij het tijdschrijven 
 

 

Codes voor de huisartsen: 

C consult (inclusief telefonisch consult); 

V visite; 

A overige patiëntgebonden activiteiten, overleg over individuele patiënten (behalve met NP) 

uitschrijven van recepten, bijwerken medisch dossier, consultatiebureau en keuringen; 

O overleg niet patiëntgebonden activiteiten (mono- of multidisciplinair), binnen of buiten de 

praktijk; 

F financiële administratie; 

S na- en bijscholing, congresbezoek, lezen vakliteratuur, deelname aan wetenschappelijk 

onderzoek; 

B overige beroepsactiviteiten: preventieprojecten, protocolontwikkeling, voorlichting of cursus 

geven; 

Z supervisie, overleg over individuele patiënten met de NP, leergesprekken; 

P pauze, privé. 

 

Codes voor de NPs: 

C consult (inclusief telefonisch consult); 

V visite; 

A overige patiëntgebonden activiteiten, overleg over individuele patiënten (behalve met de 

opleider), uitschrijven van recepten, bijwerken medisch dossier; 

O overleg niet patiëntgebonden activiteiten (mono- of multidisciplinair), binnen of buiten de 

praktijk; 

S zelfstudie, het maken van praktijkopdrachten; 

B overige beroepsactiviteiten: kwaliteitsbeleid, preventieprojecten, protocol ontwikkeling, deelname 

aan wetenschappelijk onderzoek; 

Z supervisie en overleg over individuele patiënten met de opleider, leergesprekken; 

P pauze, privé. 
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Bijlage 3 Inventarisatie NP in huisartsenpraktijken 
 

Een lijst van NPs in de huisartsenpraktijk opgezet door de “Stichting KOH”, vormt het startpunt. De 

NPs zijn benaderd en gevraagd of ze nog steeds werkzaam zijn in de huisartsenpraktijk. Verder is er 

gezocht op internet, zijn de ANP opleidingen met deze vraag benaderd en is de Nederlandse 

Vereniging van Nurse Practitioners benaderd. Bij aanvang van het project (2004) blijken er landelijk 

vijf NPs in huisartsenpraktijken werkzaam te zijn. Uit een inventariserend onderzoek van A. Romeijn 

(feb. 2008) blijkt dat er 35 gediplomeerde NPs werkzaam zijn en negen NPs in opleiding.  

 

• Delft (2 Pr, 2 NP)

• Scheemda (1 Pr, 1NP)

• Schiedam (1 Pr, 1 NP)

• Vlaardingen (1 Pr, 1 NP)

• Bellingwolde (1 Pr, 1 NP)

• Nieuweschans 1 Pr, 1 NP)

• Klazienaveen (1 Pr, 1 NP)

• Oldenzaal (1 Pr, 1 NP)

• Siddeburen (1 Pr, 1 NP)

• Amsterdam 1 Pr, 1 NP+PO)

• Den Haag (3 Pr, 3 NP)

• Almere (1 Pr, 1 NP)

• Groningen (2 Pr, 2 NP)

• Meppel (1 Pr, 1 NP)

• Zwolle (1 Pr, 1 NP)

• Leeuwarden (1 Pr, 1 NP)

• Deventer /Heeten (2 Pr, 1 NP)

• Amersfoort (1 Pr, 1 NP+PO)

• Utrecht (1 Pr, 1 NP)

• Spijkenisse (1 Pr, 1NP)

• Coevorden/ (2 Pr, 1 NP)

• Enschede (1 Pr, 1 NP)

• Markelo (1 Pr, 1 NP)

• Hooglanderveen (1 Pr, 1NP)

7 NPH project practices with 

7 NPs and 1 vacancy
• Eindhoven (3 Pr, 4 NP)

• Helmond (1 Pr, 1 NP)

• Roermond (1 Pr,  1 NP)

• Tilburg (1 Pr , 1 vacancy NP)

• Deurne (1 Pr , 1 NP)

• Hooglanderveen (1 Pr, 1 NP)

• Varsseveld (1 Pr, 1 NP)

• Vlaardingen (1 Pr, 1 NP)

• Maarssen (1 Pr, 1 NP/is PO)

Den Haag (1 Pr, 1 NP/is PO)

• Schiedam (1 Pr, 2 NP/are PO)

• Leiden (1 Pr, 1 NP/ s PO)

• Zundert (1 Pr, 1 NP/is PO)

Overview General Practices with Nurse Practitioner (February 2008)

• Amsterdam (1 Pr, 1 NP+ PO)

• Stadskanaal (1 Pr, 1 NP)

30 practices (outside NPH project) with 

28 NPs permanently employed

2 practices (outside NPH project) with 

2 NPs both with a one year contract

8 practices (outside NPH project) with 

9 NPs still in training

“Pr” = general practice(s)

“NP” = nurse practitioner(s)

“+ PO” = NP is also “praktijkondersteuner” / practice nurse in general practice

“Is PO” = NP is currently “praktijkondersteuner”/practice nurse in training for NP  
 

In de praktijken buiten het NPH-project, zijn 28 nurse practitioners in dienst (van wie twee een 

combinatie functie NP/praktijkverpleegkundige). Dit is een stijging vergeleken met de 11 NPs in 

2006. Twee NPs hebben een tijdelijk contract. Het aantal NPs in opleiding is, in vergelijking met 

2006, gedaald. Negen NPs zijn in opleiding waarvan er zes nu al werken als praktijkverpleegkundige. 
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Bijlage 4 Mutaties in de huisartsenpraktijken 
 

 

Gedurende en na afloop van het project hebben enkele praktijken besloten te stoppen. Praktijken die 

tussentijds zijn gestopt hebben een gesprek gehad met de projectleider. Praktijken die in 2006 na 

afloop van het project zijn gestopt hebben een gesprek gehad met de onderzoeker. 

 

 

Praktijken die tussentijds gestopt zijn 

 

Twee solopraktijken die gezamenlijk 1 NP op leiden  

Gestopt per 1-1-2005 

Redenen: 

Er is sprake van verschillen in visie tussen de huisartsen. Eén huisarts wil de NP inzetten op 

chronische zorg, daardoor ziet de NP te weinig vaak voorkomende klachten. Het gevolg is een te klein 

patiëntenaanbod, waardoor het leerproces stagneert. Andere factoren die een rol spelen in het besluit 

om te stoppen zijn de grote tijdsinvestering in de begeleiding van de NP, boven op de werkdruk van de 

huisartsen. De NP maakt haar opleidingstraject af in een gezondheidscentrum. Deze praktijk wordt een 

nieuwe deelnemer van het NPH project. 

 

Eén groepspraktijk  

Gestopt per: 1-4-2005 

Redenen:  

Er bestaat een verschil in visie tussen huisartsen over hoe de NP in te zetten. De discussie gaat met 

name over of de NP urologische klachten en gynaecologische klachten kan behandelen. Het gevolg is 

dat de NP deze klachten niet krijgt toegewezen, wat een stagnatie betekent in haar leerproces. Een 

andere factor is de vele wisselingen bij de praktijkassistenten, waardoor het instroommanagement niet 

goed loopt. Er blijkt onvoldoende draagvlak te zijn bij de huisartsen om het project voor te zetten.  

De NP maakt per 1 juni 2005 haar opleidingsperiode af in een andere huisartsenpraktijk, die al 

deelneemt aan het NPH-project. In deze praktijk werken vanaf dat moment twee NPs. 

 

 

Een NP die tussentijds gestopt is 

 

Eén groepspraktijk  

Gestopt per 1-6-2004 (tijdens de proeftijd) 

Redenen: 

Er is een mismatch tussen de NP en de medewerkers in de praktijk op basis van persoonlijke 

karaktereigenschappen. De NP stopt met de opleiding. Een nieuwe NP start met de opleiding en in de 

praktijk per 1 september 2004. Zij is nog steeds werkzaam in de praktijk. 

 

 

Praktijken die stoppen met de NP, na afronding van het project in september 2006 

 

Het betreft één duopraktijk (maakte voorheen deel uit van een groepspraktijk), één duo-praktijk en een 

solopraktijk die gezamenlijk 1 NP opleiden en één groepspraktijk. 

Drie huisartsen uit deze praktijken zijn hierover geïnterviewd. Factoren die een rol spelen in de 

beslissing om te stoppen zijn: verschil in visie en verwachtingen tussen huisartsen onderling met 

betrekking tot het takenpakket en de klachten die de NP behandelt, problemen in de aansturing van de 

doktersassistenten en de implementatie van het instroommanagement, onderlinge 

samenwerkingsproblemen tussen huisartsen en attitude van de NP, waardoor de fit tussen 

praktijkassistenten onvoldoende tot stand komt. Ook worden factoren genoemd zoals verbouwingen, 

onderbezetting en ziekte waardoor onvoldoende tijd kon worden besteed aan de begeleiding en 

implementatie van de NP als nieuwe functionaris.  
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Doorslaggevende motieven om te stoppen zijn voor deze praktijken: een te laag patiëntenaanbod door 

een beëindiging van de samenwerking tussen huisartsen (dissociatie), een te grote tijdsinvestering om 

de implementatie succesvol te laten zijn, en de voorkeur voor een HAIO, die breed inzetbaar is. 

Van deze praktijken krijgt één NP een baan in het algemeen ziekenhuis, één NP werkt in eerste 

instantie voor drie huisartsen na de dissociatie. Na een jaar maakt zij de overstap naar een andere 

huisartsenpraktijk (NPH-praktijk). Na haar vertrek krijgt de NP uit de groepspraktijk in deze praktijk 

een baan. Aangezien deze NP de opleiding niet heeft afgerond, werkt ze op dit moment als 

praktijkverpleegkundige.  
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Bijlage 5 Standpunten Huisartsen en zorgverzekeraars 
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Health Care Insurance Companies (n=7) General practitioners (n=61)

Ik ben het eens met het NHG/LHV standpunt

De M&I en Populatie-gebonden modules bieden

mogelijkheden om de NP te f inancieren

Zorgverzekeraars zijn bereid de NP te f inancieren

als blijkt dat de NP zichzelf niet kan terugverdienen

Ik ben als huisarts bereid bij te dragen aan de 

f inanciering van de NP in mijn praktijk

Er moet een apart declaratie tarief komen voor de 

NP

Voldoende groei van mijn praktijk is mogelijk (om

de NP zichzelf te laten terugverdienen) 

Het salaris van de NP maakt dat ik wel eens twijfel

of  ik niet liever een HIDHA in dienst neem

De f inanciele vergoeding tijdens de NP opleiding

maakt een kosten-neutrale NP inzet mogelijk

Ik heb geen bezwaar tegen praktijkgroei om zo de 

NP in staat te stellen zichzelf terug te verdienen

Het NHG/LHV standpunt vertraagt het zoeken naar

f inancieringsmogelijkheden van de NP 

De overheid moet een actievere rol spelen in het 

f inancieringsvraagstuk rond de NP 

Structurele NP f inanciering kan het beste plaats-

vinden door de NP zichzelf terug te laten verdienen

Het is de verantwoordelijkheid van de 

zorgverzekeraar om de NP te f inancieren

Ik ben een voorstander van het idee om de POH 

module te kunnen gebruiken voor NP f inanciering

Collega huisarsten zouden een NP nemen als zij

daar een duidelijk f inancieel voordeel van hadden

Er moet een breed ondersteuningsbudet huisartsen-

zorg komen, zodat de huisarts kan kiezen welke

professionals het beste bij de zorgvraag passen

De NP heef t een rol in het creeren van een

toekomstbestendige eerste lijnszorg

Helemaal mee oneens Helemaal mee eens

SD HA
1,11

1,27

1,15

1,33

1,36

1,18

1,24

1,24

1,45

1.08

0,98

1,11

1,02

1,15

0,70

0,72

0,83

SD ZV
1,00

1,62

0,98

0,69

1,38

0.,69

1,27

0,69

1,57

1,13

1,29

0,95

0,95

1,15

0,79

Deze vraag is niet gesteld aan Zorgverzekeraars (niet relevant)

Significant verschil tussen Huisartsen en Zorgverzekeraars

SD HA/ZV = Standard Deviatie Huisartsen en Zorgverzekeraars

Zorgverzekeraars (N=7)              Huisartsen (N=61)

Neutraal

 
Figuur 1  

Gemiddelde scores van huisartsen en zorgverzekeraars 

 

1,83

-0,33

-0,15

0,70

0,74

-0,4286

-0,2857

0,4286

0,7143

1,1429

-2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00

1

2

3

4

5
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Helemaal mee oneens Helemaal mee eens

SD GP

1,41

1,25

1,37

1,35

0,44

SD HIC

1,07

0,76

0,79

0,76

1,40

Er zou een financiele vergoeding moeten komen

voor complementaire taken (momenteel wordt 23% 
van de tijd van de NP besteed aan complementaire

taken). 

De invulling van de vrijgekomen tijd van de huisarts

(realisatie groei praktijk) is van cruciaal belang in 
het realiseren van een kosten-neutrale inzet van de 

NP. Een kosten-neutrale inzet van de NP wordt
momenteel slechts in weinig huisartsenpraktijken

bereikt. 

80% van de vrijgekomen tijd van de huisarts moet

worden ingezet voor praktijkgroei (12% groei in 
termen van patienten, zelfde complexiteit). Dit is 

een accurate schatting van de benodigde
praktijkgroei om een kosten-neutrale inzet van de 

NP te realiseren

De voorwaarden voor een kosten-neutrale inzet van 

de NP (reallocatie van 80% vrijgekomen tijd voor
praktijkgroei, = 12%) lijken mij haalbaar voor een

huisartsenpraktijk

De voorwaarden voor een positief netto opbrengsten

scenario (100% reallocatie van vrijgekomen tijd voor
praktijkgroei, = 15% ) lijken mij haalbaar voor een

huisartsenpraktijk. 

Neutraal

Significant verschil huisartsen versus zorgverzekeraars

SD HA/ZV= standard deviatie huisartsen/zorgverzekeraars

 
Figuur 2 

Acceptatie en haalbaarheid huisartsen en zorgverzekeraars  
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