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Voor- en dankwoord

Voorliggend onderzoeksrapport geeft een overzicht van de taken en verantwoordelijkheden van
zowel de Physician Assistants (PA’s) als Verpleegkundige Specialisten (VS-en) in de huisartsenpraktijk.
In deze studie zijn zowel de beroepsprofielen, opleidingscurricula en de taakuitoefening in de
dagelijkse praktijk in kaart gebracht. De studie betreft een verdere uitdieping ten behoeve van
implementatie taakherschikking in de eerstelijn. Voor deze vierde deelstudie zijn tevens de
huisartsen (mentoren/opleiders) van de PA’s en VS-en geinterviewd. De hoofdstudie bestond uit drie
deelstudies, waarbij gebruik gemaakt is van verschillende meetmethoden. De resultaten van de
hoofdstudie ‘Een studie naar functieprofielen, taken en verantwoordelijkheden van PA’s en VS-en in
Nederland’ zijn in oktober 2014 gepubliceerd. Voorliggend rapport tracht een bijdrage te leveren aan
de discussies in het veld en de onduidelijkheid over taken en verantwoordelijkheden van de PA’s en
VS-en in de huisartsenpraktijk weg te nemen. In het rapport wordt uitgegaan van de kracht en de
kwaliteit van beide professionals.

De opdrachtgever van deze vierde deelstudie in de huisartsenpraktijk is de Stuurgroep
Taakherschikking in de eerstelijn onder voorzitterschap van Dhr. P. van Wijk. De Stuurgroep bestaat
uit een vertegenwoordiging van de beroepsverenigingen (NAPA: Dhr. Q. van den Driesschen; V&VN-
VS: Mw. E. Vrijland), de masteropleidingen (MPA: Dhr. G. van den Brink; MANP Mw. C. de Vries), de
Huisartsopleiding Nederland (Dhr. J. Muris), Stichting KOH (Mw. E. Derckx), InEen (Mw. C. van Vugt),
Zorgverzekeraars Nederland (Dhr. A. Versteegde) en het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport (VWS) (Dhr. T. Hoogeveen).

Deze verdiepende studie in de huisartsenzorg is uitgevoerd in het kader van het project “Naar een
landelijke implementatie van de VS en PA in de eerste liin” en wordt gefinancierd door het ministerie
van VWS, Stichting ROSRobuust, de Brabant Medical School en de Provincie Noord Brabant. Het
onderzoek is uitgevoerd door 1Q healthcare (Radboudumc) door Mw. Dr. M. Laurant en Mw. Drs. N.
Wijers in samenwerking met Stichting KOH Mw. Drs. E. Derckx en Mw. M. Zeebregts. Daarnaast
hebben Mw. Drs. K. van de Camp en Mw. Drs. L. Boerboom (IQ healthcare) geholpen bij de data-
verzameling; i.e. het afnemen van de interviews met de opleidingscodrdinatoren en mentoren
(huisartsopleiders).

Wij danken de opdrachtgever en subsidiegever in het ons gestelde vertrouwen voor het uitvoeren
van deze deelstudie. Ook bedanken wij de leden van de stuurgroep voor hun constructieve feedback
gedurende het onderzoek en de kritische reflecties op de concept rapporten (per deelstudie) en het
definitieve voorliggende rapport.

Het onderzoek was niet mogelijk zonder medewerking van de deelnemers in dit onderzoek. Wij
bedanken de opleidingscodrdinatoren die meegewerkt hebben aan het interview en die hun
opleidingscurricula aan ons ter beschikking hebben gesteld. Tevens bedanken wij de 17 huisartsen
(mentoren/opleiders) die we hebben geinterviewd Wij bedanken de NAPA, V&VN-VS en de alle
opleidingen voor het aanschrijven van alumni en studenten. Tevens bedanken wij alle PA’s (i.0.) en
VS-en (i.0.) die de vragenlijst hebben ingevuld. Tot slot bedanken wij de 3 PA’s en 3 VS-en die hebben
deelgenomen aan de verdiepende studie in de huisartsenpraktijk. Zij hebben ons een ‘kijkje in de
keuken’ gegund, waardoor een verdieping mogelijk was. Wij danken jullie voor de hartelijke
ontvangst, het enthousiasme dat jullie uitstraalden. Wij vonden het bijzonder om met jullie mee te
lopen om van nabij te zien welke zorg jullie dagelijks aan patiénten bieden.

Dr. M.G.H. (Miranda) Laurant
Project/onderzoeksleider







Afkortingen

AMvB
i.o.
HAIO
HIDHA
MANP
MPA
NAPA
NVAO
PA
POH
RvZ
SBOH
SBU
V&VN
VS
VWS

Algemene Maatregel van Bestuur

In opleiding

Huisarts in opleiding

Huisarts in dienst van een huisarts

Master Advanced Nursing Practice

Master Physician Assistant

Nederlandse Associatie Physician Assistant
Nederlands Vlaamse Accreditatie Organisatie
Physician Assistant

Praktijkondersteuner

Raad voor Volksgezondheid & Zorg

stichting beroepsopleiding huisartsen

Studie Belasting Uren

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland
Verpleegkundig Specialist

Volksgezondheid, Welzijn & Sport







Inhoudsopgave

VOOr- €N dANKWOOTT ...ttt et
Afkortingen .......cccceceeeieennnen.
Inhoudsopgave
R [ =Y o 11 VRS PRROt 9
1.1 Achtergrond van het ONAEIZOEK.........coueiiiiiieee ettt st esabe e sne e saneesaees 9
1.2 D0EI VAN Nt ONAEIZOEK ....uveeiiiiiiiieiee ettt ettt e e sttt e st e e s st e e e s sabeeesaaseeeesabbeeesnasaeesasnaeessnsseeennn 10
1.3 T2 TP PP PPPR PRI 10
B 1= o To o L= OO PO PSPPSRSO 13
2.1 Documentanalyse en interviews met de opleidingscodrdinatoren .........cccccveeevcieeeeciiee e 13
2.2 Interviews met huisartsen (mentoren/opleiders)
2.3 Vragenlijststudie PA’s en VS-en ......cccccevveeevveeecnieeenn.
2.4 Verdiepende studie: 0bservatie €N iNterVIEW ........cueiiiiieiii et
I ST U] - =T o OSSR 19
3.1 Resultaten documentanalyse en interviews opleidingsco0rdinatoren ..........ccceccveeeeciieeccciee e e 19
3.1.1 De beroepsprofielen PA BN VS ...ttt e e tr e e e aaa e e saae e
3.1.2  De opleidingscurricula MPA en MANP...........
3.1.3 Interviews met opleidingscodrdinatoren
3.1.3.1 Samenvatting hoofdlijnen interview opleidingscoérdinatoren........................ 21
3.1.3.2 Extra vragen huisartsenzorg interview opleidingscodrdinatoren ................... 22
3.2 Resultaten interviews met huisartsen (mentoren/opleiders) ........ccoeeeeeecieeeceeecieecee e, 25
3.2.1 Interview met MeNtoreN VS-N......coccuuiiiiiiiiiiiiieee e sertee e ettt e e e s s e sarae e e e e e s esannees 25
3.2.2 Interview Met MENTOreN PA'S ...cocii ittt sie e st essre e ssbaessaeesbaesnbeesans 31
3.3 Resultaten vragenlijststudie PA’s (i.0.) en VS-en (i.0.) in de huisartsSenzorg.......cccecceevvvveecreercvvennnenn. 36
3.3.1 Studie POPUIALIE ... e
3.3.2 Setting, specialisme en patiéntengroepen
3.3.3 Taken en verantwoordelijkheden van de PA(i0) €n VS(i0).....ccceeueeeiiiieeeciiiee e, 38
3.3.4 Aansluiting opleiding en PraktijK.........cocueeeeiiie i e
3.4 Resultaten verdiepende studie in de huisartsenzorg
B Y 0o [Tl o To T o TU - | 4 USRS
3.4.2 AcChtergrond PA’S €N VS-€N .......cooiiiiiiiiiieeecitee ettt e e et e e e et e e e s tbe e e e e baeeeenaaeeeareaaans
3.4.3. Taken en verantwoordelijkheden PA’s €N VS-€N .......ccccevviiiiieiiee i 48
= Tl oo 10 VY7 T Y- PSPPSR
4.1 Methodologische kanttekeningen bij het onderzoek
4.2 CONCIUSIE eeteieiiiee ettt ettt st e e st e e e
=T = LU L 1 S
21 = LT T PP PO TP P PR PPRTOPPROPPRIOt
Bijlage 1 Steekproef kader interviews huisartsopleiders/mMentoren .........cceeevieieeeiereeeeeeeeeeee e eeeeestee e
Bijlage 2 Interview protocol huisartsopleiders/MeENtOrEN .......c.cccviiiveeceieiee ettt eee et etre e teeeereeesteeeeseeenes
Bijlage 3 Steekproefkader PA’S N VS-EN .......uiii ittt ettt e st e st e e s sttt e e s sabaeesssbeeessbeeeens

Bijlage 4 Samenvatting onderscheid PA’s en VS-en
Bijlage 5 Overzicht kwantitatieve gegevens observatie PA’s en VS-en






1 Inleiding

1.1  Achtergrond van het onderzoek

De gezondheidszorg staat enorm onder druk. Het aantal zorgvragen stijgt in de komende 15 jaar naar
verwachting van circa 11% naar 19-22% 2, terwijl de krapte op de arbeidsmarkt toeneemt (i.e.
capaciteitsprobleem). Daarnaast zijn er ook andere ontwikkelingen die een bijdrage leveren aan de
druk op de gezondheidszorg, denk aan onder andere verandering complexiteit van zorgvragen, multi-
morbiditeit en de dubbele vergrijzing™ verschuiving van ziekenhuiszorg naar huisartsenzorg en
nadruk op preventieve zorg en zeIfmanagement[3].Deze ontwikkelingen in de maatschappij, de
gezondheidzorg en een (verwacht) tekort aan medisch specialisten (incl. huisartsen) hebben ertoe
geleid dat onder andere de overheid, het hoger onderwijs, de zorginstellingen, zorgverleners en
verzekeraars hebben nagedacht over oplossingen om deze problemen op te lossen. Dit heeft
geresulteerd in de introductie van twee ‘nieuwe beroepen: de Physician Assistant (PA) en de
Verpleegkundig Specialisten (VS)'. De introductie van deze nieuw zorgprofessionals bood kansen om
taken in de (medische) zorg anders te verdelen: ‘taakherschikking’.

Inmiddels bieden negen hogescholen de opleiding tot Verpleegkundig Specialist (MANP) aan
en één hogeschool biedt een driejarige opleiding aan specifiek gericht op de GGZ. De overige MANP
opleidingen duren 2 jaar. Vijf hogescholen bieden de opleiding tot Physician Assistant (MPA) aan.
Deze opleidingen duren 2,5 jaar. Beide masteropleidingen zijn in 2003/2004 door Nederlands
Vlaamse Accreditatie Organisatie (NVAO) geaccrediteerd en in 2004 zijn de zorgmasters ook erkend
als bekostigde opleidingen (Rijksoverheid, 2007).

Er zijn circa 2.228 VS-en en 544 VS-en (in opleiding) geregistreerd" en 1.000 PA’s (inclusief
aantal PA’s in opleiding)'” werkzaam in de Nederlandse gezondheidszorg. Ongeveer 140 VS-en en 52
PA’s zijn werkzaam in de huisartsenzorg (bron Stichting KOH, zomer 2013)." Op 21 december 2011 is
een aanpassing in de Wet Beroepen Individuele Gezondheidszorg (BIG) gerealiseerd en de daaruit
voortvloeiende Algemene Maatregelen van Bestuur (AMvB) van kracht gegaan.™ ® Hierdoor hebben
zowel PA’s als VS-en voor een periode van vijf jaar meer bevoegdheden gekregen; onder bepaalde
voorwaarden mogen zij zelfstandig voorbehouden handelingen indiceren en uitvoeren (en
delegeren) mits passend bij hun deskundigheidsgebied, de voorbehouden handelingen een beperkte

complexiteit kennen, routinematig worden verricht en de risico’s te overzien zijn.m

In de praktijk blijkt het vaak lastig om een goed beeld te schetsen van de taken en
verantwoordelijkheden van PA’s en VS-en. Het onderscheid tussen de functies en bijbehorende taken
en verantwoordelijkheden van een PA en een VS zijn onduidelijk en vraagt om nader onderzoek.
Inzicht in het onderscheid tussen beide professionals helpt de medisch specialisten (incl. huisartsen)
en zorginstellingen bij het aannemen van de juiste zorgprofessional.

" Een verpleegkundig specialist heeft zich ingeschreven in een van de Registers Verpleegkundig Specialist; alleen Verpleegkundig
Specialisten die zijn ingeschreven mogen volgens artikel 17 van de Wet BIG de titel ‘verpleegkundig specialist’ gebruiken. Nurse
Practitioners die ervoor gekozen hebben zich niet te laten registreren als verpleegkundig specialist, zijn niet in dit onderzoek
meegenomen.

"Bron, geraadpleegd 26 mei 2014:
http://www.verpleegkundigspecialismen.nl/Verpleegkundigspecialist/Aantallenverpleegkundigspecialisten.aspx

" Stuurgroep vergadering (19 juni 2014): inschatting huidige aantallen 75 PA’s en 160 VS-en in huisartsenpraktijk




1.2 Doel van het onderzoek

Het doel van het onderzoek is het verkrijgen van inzicht in de opleiding en in de taken en
verantwoordelijkheden van PA’s en VS-en in de dagelijkse (medische) zorg. In voorliggend
deelonderzoek naar de inzet van PA’s en VS-en in de huisartsenzorg stond de volgende vraag
centraal:

In hoeverre sluiten de masteropleidingen (MANP en MPA) aan op de vragen en
behoeften uit het werkveld (i.e. de huisartsen)?

De volgende subvragen worden in voorliggend onderzoek beantwoord:

1. Hoe ziet de taakuitoefening van PA’s en VS-en eruit?
a. Welke patiéntgebonden werkzaamheden worden uitgevoerd?
b. Onder welke voorwaarden en omstandigheden?
¢. Voor welke specialisme en patiéntengroepen?
d. Welke niet-patiéntgebonden werkzaamheden worden uitgevoerd?

2. In welke mate sluit de taakuitoefening aan bij het beroepsprofiel van PA’s en VS-en?

3. In welke mate sluit de taakuitoefening aan bij de opleidingscurricula van PA’s en VS-en?

Het onderzoek is in samenwerking met Stichting KOH uitgevoerd door 1Q healthcare (Radboudumc)
en beoogt een bijdrage te leveren aan de verdere implementatie van beide beroepen in de eerstelijn
(i.e. de huisartsenpraktijk).

Voorliggend rapport zoomt in op de huisartsenzorg en betreft een verdieping van de hoofdstudie dat
het beroepsprofiel, de taken en verantwoordelijkheden van PA’s en VS-en in Nederland onderzoekt
(opdracht platform VS en PA, gefinancierd door het Ministerie van VWS)." Deze verdiepende studie
in de huisartsenzorg is uitgevoerd in het kader van het project “Naar een landelijke implementatie
van de VS en PA in de eerste lijn” (samen met Stichting KOH en gefinancierd door het ministerie van
VWS, Stichting ROSRobuust, de Brabant Medical School en de Provincie Noord Brabant).

1.3 Leeswijzer

De resultaten van de hoofdstudie zijn in het rapport “Laurant M, Camp van de K, Boerboom L, Wijers
N (2014). Een studie naar functieprofielen, taken en verantwoordelijkheden van Physician Assistants
en Verpleegkundig Specialisten. Nijmegen: 1Q healthcare, Radboudumc”.

Om de hiervoor geschetste vraagstellingen te beantwoorden zijn verschillende deelstudies
uitgevoerd. Deelstudie 1 betrof een analyse van het beroepsprofiel en de opleidingscurricula,
vervolgens zijn er interviews afgenomen met opleidingscodrdinatoren. In voorliggend rapport
worden de resultaten van deze deelstudie niet tot in detail beschreven, maar wordt in het hoofdstuk
3 een samenvatting van de resultaten van de hoofdstudie beschreven. De resultaten die betrekking
hebben op de huisartsenzorg zijn wel volledig beschreven. Tevens zijn aanvullend ook nog huisartsen
(mentoren/opleiders) geinterviewd. Deze resultaten zijn ook volledig in dit rapport beschreven.

V' Zie rapportage “Laurant M, Camp van de K, Boerboom L, Wijers N (2014). Een studie naar functieprofielen, taken en
verantwoordelijkheden van Physician Assistants en Verpleegkundig Specialisten. Nijmegen: 1Q healthcare, Radboudumc”
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Deelstudie 2 betrof een vragenlijst studie onder PA’s en VS-en en studenten. In dit rapport worden
alleen de resultaten beschreven van PA’s (in opleiding; i.0.) en VS-en (i.0.) werkzaam in de
huisartsenzorg. De derde deelstudie betrof een verdiepende studie van vijf medisch specialisme. In
dit rapport worden alleen de resultaten beschreven van de observaties en interviews die zijn
uitgevoerd in de huisartsenzorg.

Dit rapport sluit af met conclusies en aanbevelingen die betrekking hebben op de inzet van
de PA’s en VS-en werkzaam in de huisartsenzorg, waarbij de belangrijkste vraag “in hoeverre sluiten
de MPA en MANP aan op de vraag van het werkveld (i.e. de huisartsenzorg)?” wordt beantwoord.

De conclusies en aanbevelingen zijn niet per definitie ook generaliseerbaar naar andere medisch
specialisme. Hiervoor verwijzen we naar het rapport waarin de resultaten van de hoofdstudie zijn
beschreven.

In dit rapport worden achtereenvolgens de methode, de resultaten per deelstudie en een discussie
en conclusie geschreven. In enkele voetnoten worden definities gegeven en tevens is er een lijst met
afkortingen bijgevoegd.
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2 Methode

De hoofdstudie bestond uit drie deelstudies en aanvullend voor de deelstudie in de
huisartsgeneeskunde zijn huisartsen (mentoren/opleiders) geinterviewd. De gehanteerde
onderzoeksmethoden worden hieronder elk afzonderlijk beschreven.

2.1 Documentanalyse en interviews met de opleidingscoérdinatoren
Deze deelstudie had tot doel inzicht te verkrijgen in het huidige beroepsprofiel van de PA® en de
Vs zoals opgemaakt door de beroepsverenigingen (NAPA en V&VN-VS)' én de opleidingscurricula
van de PA’s en VS-en zoals opgemaakt door de hogescholen die de MPA en/of de MANP aanbieden.
De beroepsprofielen en opleidingscurricula zijn vergeleken om de verschillen en de overeenkomsten
tussen beide beroepen te kunnen identificeren.

Er is allereerst een documentanalyse uitgevoerd, waarbij eerst de beroepsprofielen en

vervolgens de opleidingscurricula van de PA’s en de VS-en met elkaar zijn vergeleken. Hieraan
gekoppeld zijn ter verdieping interviews afgenomen met de opleidingscodrdinatoren om zicht te
krijgen op welke wijze het onderwijs in de dagelijkse praktijk wordt aangeboden. De interviews zijn
afgenomen in de periode december 2012 t/m februari 2013. In het totaal zijn er vijf
opleidingscoodrdinatoren MPA en acht opleidingscodrdinatoren MANP geinterviewd. De interviews
zijn face-to-face (n=6) of telefonisch (n=7) door onderzoeker 1 (KvdC) afgenomen.

De gegevens die in deze fase zijn verzameld, zijn vervolgens kwalitatief beschrijvend
geanalyseerd. De beroepsprofielen zijn door één onderzoeker (KvdC) geanalyseerd en geverifieerd
door een tweede onderzoeker (ML). De informatie uit deze analyse is tevens gebruikt bij het
opstellen van de leidraad voor de semigestructureerde interviews met opleidingscodrdinatoren.

De opleidingscurricula zijn door twee onderzoekers (KvdC/ML) onafhankelijk geanalyseerd, waarna
de resultaten zijn vergeleken en discrepanties zijn besproken tot overeenstemming tussen beide
onderzoekers werd bereikt. Om een vergelijking te kunnen maken tussen de opleidingscurricula van
de MPA en van de MANP is gebruik gemaakt van de Canadian Medical Education Directives for
Specialists (CanMEDS) rollen (zie figuur 1, pagina 14)." We hebben in kaart gebracht hoeveel
studiebelastinguren (SBU) iedere opleiding aan de verschillende CanMEDS rollen besteedt. Het gaat
hierbij om het ‘binnensschoolse/ theoretische (cursorische)’ programma. Dit betreft niet alleen het
contactonderwijs, maar ook de uren die aan zelfstudie worden besteed, zijn hierin meegenomen. Het
praktijkleren is hierbij buiten beschouwing gelaten, maar ook binnen het praktijkleren staat het
aanleren van competenties (i.e. CanMEDS rollen) centraal. Het is echter niet mogelijk om het
praktijkleren op te splitsen naar CanMEDS rollen. Het aantal SBU is vastgesteld op basis van de
informatie die in de opleidingscurricula, het onderwijs en examenreglement (OER), de studiegidsen
of de informatiebrochures, die we van de opleidingscodrdinatoren hebben ontvangen, is
weergegeven. Vervolgens is gekeken naar de leerlijnen die de opleidingen hebben geformuleerd.
Tenslotte hebben we — in het kader van de AMvB’s en de voorbehouden handelingen - gekeken op
welke wijze en in welke mate binnen de opleidingen aandacht werd besteed aan farmacotherapie.

" Inmiddels is er een functieprofiel PA eerstelijn [Vakgroep PA-huisartsgeneeskunde. (2014) Uitwerking Handreiking Taakherschikking
Huisarts- Physician Assistant. Utrecht: NAPA] beschikbaar en is functieprofiel voor VS eerstelijn in ontwikkeling. Deze profielen waren ten
tijde van de documentanalyse niet beschikbaar en zijn dus niet gebruikt.

“ http://www.royalcollege.ca/portal/page/portal/rc/canmeds/framework
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Figuur 1 Schematische weergave van de CanMEDS

Tot slot zijn de interviews met opleidingscodrdinatoren geanalyseerd. Alle interviews zijn door
onderzoeker 1 (KvdC) afgenomen, op geluidsband opgenomen en hier zijn transcripten van gemaakt.
Deze transcripten zijn door één onderzoeker (KvdC) gecodeerd. Voorafgaand aan deze codering
hebben alle respondenten het transcript ontvangen met de vraag of zij nog bepaalde toevoegingen
hadden en/of bepaalde tekstdelen genuanceerd moesten worden. Een steekproef van drie
interviews is door een tweede onderzoeker (LB) onafhankelijk gecodeerd en vergeleken met de
codering van de eerste onderzoeker. Vanwege de hoge mate van overeenstemming is het restant
van de interviews alleen door de hoofdonderzoeker (KvdC) gecodeerd.

2.2 Interviews met huisartsen (mentoren/opleiders)

Een steekproef van huisartsen van PA’s en VS-en zijn geinterviewd om zicht te krijgen of het
onderwijsprogramma aansloot bij de wensen en de behoeften van de huisartsen. Het
steekproefkader is opgenomen in de bijlage 1. Bij het trekken van de steekproef is rekening
gehouden met het aantal PA’s (n=52) en het aantal VS-en (n=140) werkzaam in de huisartsenpraktijk
(i.e. verhouding interviews 1 : 2), het aantal PA’s en VS-en afgestudeerd (cohort 2009-2010, 2010-
2011 en 2011-2012) én het aantal PA’s en VS-en in opleiding (cohort 2012-2013 en 2013-2014) en
met de regio (Noord/Noordoost — West — Zuid) vanwege de landelijke spreiding van de MPA en
MANP opleidingen. Stichting KOH heeft de opleiders uitgenodigd voor deelname en de afspraken
voor telefonische interviews ingepland. De telefonische interviews zijn afgenomen door NW (n=11)
en ML (n=6). Er zijn zes huisartsopleiders van PA’s en elf huisartsopleiders van VS-en geinterviewd.
Het interview protocol is opgenomen in bijlage 2.

De telefonische interviews zijn opgenomen op geluidsband. De interviews zijn niet verbatim
uitgewerkt, maar de interviewer (NW; ML) schreef aan de hand van de geluidsopname een
samenvatting van de interviews. De samenvattingen zijn vervolgens door de andere onderzoeker
gelezen en er zijn verdiepende vragen gesteld als bepaalde punten in de samenvatting onduidelijk
waren. De samenvattingen zijn vervolgens voorgelegd aan de geinterviewde huisartsen: een
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‘membercheck’ waarbij de interpretaties van de onderzoekers werden geverifieerd. Vervolgens zijn
de belangrijkste uitkomsten door één onderzoeker (ML) gecodeerd en in dit rapport beschreven.

2.3 Vragenlijststudie PA’s en VS-en

Fase 2 had tot doel inzicht te verkrijgen in de taakuitoefening van de PA’s en de VS-en. Hierbij ging
het om inzicht te verkrijgen in de setting, het medisch specialisme en de patiéntengroep(en)
waarvoor deze professionals werkzaam zijn, alsook om inzicht te verkrijgen in de taken, de
verantwoordelijkheden en de mate van zelfstandigheid/autonomie bij de dagelijkse taakuitoefening.
In de vragenlijst was tevens een vraag opgenomen om vast stellen of de opleiding aansloot bij de
dagelijkse taakuitoefening van de PA en de VS.

Op basis van de resultaten van (voorlopige) analyse van de beroepsprofielen, de
opleidingscurricula en de interviews met opleidingscodrdinatoren (i.e. fase 1) is een online vragenlijst
ontwikkeld waarmee de taken en de verantwoordelijkheden, zoals die in de dagelijkse praktijk
gelden, zijn gemeten. De vragenlijst is uitgezet onder alle alumni en de studenten. De vragenlijst is
uitgezet onder 501 PA’s, 127 PA’s in opleiding (i.o0.), 1.430 VS-en en 349 VS (i.0.). In het totaal zijn
2.407 professionals aangeschreven.

De vragenlijst onder alumni is uitgezet via de beroepsverenigingen (NAPA en V&VN-VS). De
studenten zijn via de hogescholen benaderd om deel te nemen aan het onderzoek. Aan alumni is
driemaal een herinnering toegestuurd. De studenten hebben allen tweemaal een herinnering
ontvangen. Bij navraag bleek dat niet alle HBO-zorgmasteropleidingen de vragenlijst onder studenten
had uitgezet: twee van de vijf MPA en zes van de tien MANP hadden de vragenlijsten uitgezet onder
studenten. Vanwege de integratie van het onderzoek specifiek gericht op de eerstelijnszorg, is in
augustus 2013 via Stichting Kwaliteit en Ontwikkeling Huisartsenzorg (SKOH) nog een extra
herinnering toegestuurd aan alle PA’s en VS-en werkzaam in de eerstelijnsgezondheidszorg. De
alumni en studenten zijn in de periode juni /juli 2013 uitgenodigd voor deelname. De vragenlijst is op
31 augustus 2013 gesloten.

De vragenlijst telde 40 (voornamelijk) gesloten vragen binnen vier domeinen: a) algemeen; b)
setting, arbeidsovereenkomst en arbeidsverleden; c) taken en verantwoordelijkheden; en d)
opleiding. Om het aantal missende gegevens te minimaliseren waren nagenoeg alle vragen verplicht
gesteld. Indien een vraag niet werd ingevuld, werd de respondent hierop gewezen zodat
ontbrekende informatie alsnog werd ingevuld.

De concept vragenlijst is aan de begeleidingscommissie voorgelegd en vervolgens is een pilot
test uitgevoerd waarbij de concept vragenlijst door een aantal PA’s en VS-en is ingevuld. Dit heeft
geresulteerd in een aantal kleine aanpassingen in de vraagformulering in de definitieve vragenlijst.

In voorliggend rapport zijn alleen de resultaten beschreven van de PA’s (i.0.) en de VS-en (i.o0.)
werkzaam in de huisartsenzorg. Vanwege de geringe aantallen zijn de verschillen in antwoorden
tussen de PA’s en de VS-en niet getoetst. De antwoorden van de respondenten zijn met
beschrijvende statistiek geanalyseerd. Voor continu variabelen is het gemiddelde (standaard
deviatie) beschreven en de categorale/dichtome variabelen worden uitgedrukt in absolute aantallen
(percentages)).
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2.4 Verdiepende studie: observatie en interview
In de verdiepende studie werd een selectie gemaakt van vijf medisch specialismen waarbinnen PA’s
en VS-en werkzaam zijn. Het betrof de volgende medisch specialismen: huisartsgeneeskunde,
cardiologie, heelkunde, revalidatiegeneeskunde en GGZ. In deze verdiepende studie zijn drie PA’s en
drie VS-en werkzaam in de huisartsenzorg gedurende één dag geobserveerd en aansluitend
geinterviewd. Er werden drie PA’s en drie VS-en geselecteerd uit de groep van PA’s (n=5) en VS-en
(n=11) die in de vragenlijst hadden aangegeven bereidt te zijn deel te nemen aan deze verdiepende
studie. Bij de selectie van PA’s en VS-en is (voor zover mogelijk) rekening gehouden met de
werklocatie van de PA en de VS (Noord, Zuid, West, Oost) om daarmee een zo’n breed mogelijke
spreiding te krijgen van MPA en MANP opleidingen (bijlage 3). Bij de steekproeftrekking is geen
rekening gehouden met het uitstroomprofiel de VS en de afstudeerdatum van de PA’s en de VS-en.
De observaties en interviews vonden plaats in de periode oktober tot en met december
2013. De observaties en interviews werden uitgevoerd door NW. De PA’s en VS-en vulden
voorafgaand aan de observatiedag een toestemmingsformulier in waarmee zij toestemming gaven
voor het onderzoek. Aan de patiénten werd, voorafgaand aan het consult of behandeling, mondeling
gevraagd of het akkoord was dat één onderzoeker het consult of behandeling observeerde.

Er werd een observatielijst ontwikkeld waarop de observator tijdens de observatiedag kon
aankruisen welke taken er door de PA of de VS werden uitgevoerd. Hierbij werd ook gekeken of dit
geheel zelfstandig gebeurde of dat er overleg met een arts plaatsvond. De onderdelen van deze
observatielijst betroffen: anamnese/diagnose, opstellen beleid, uitvoeren beleid, samenwerking en
coordinatie van zorg en voorlichting en preventie.

Voor de semigestructureerde (telefonische) interviews werd er een interviewprotocol
ontwikkeld. Alle interviews werden op geluidsband opgenomen. Topics waren: 1) achtergrond van de
PA of de VS, 2) patiéntenpopulatie, 3) zelfstandigheid in het werken, diagnose stellen, 4)
hoofdbehandelaar” en opstellen van beleid, 5) coordinatie van zorg, 6) overige taken naast
patiéntenzorg, 7) werk van de PA of de VS op de afdeling, 8) taakherschikking/taakvernieuwing, en
9) opleiding/praktijk/ beroepsprofiel.

De uitkomsten van de interviews zijn narratief (beschrijvend) geanalyseerd. leder individueel
interview werd door de onderzoeker die het interview had afgenomen samengevat. Vervolgens heeft
de hoofdonderzoeker (NW) een samenvattend verslag opgesteld waarin per medisch specialisme
zowel de bevindingen van de PA’s als de VS-en werden verwerkt. Voor beide verslagen (individuele
samenvattingen en hoofdlijnen samenvatting) gold dat een derde onderzoeker (ML) verdiepende
vragen stelde als er zaken onduidelijk waren. Deze vragen werden zo nodig voorgelegd aan de
desbetreffende PA of VS en de opmerkingen werden in de definitieve samenvatting verwerkt. Tot
slot, werden zowel de individuele samenvattingen als de hoofdlijnen samenvattingen per medisch
specialisme nogmaals voorgelegd aan de PA’s en de VS-en: een ‘membercheck’ waarbij de
interpretaties van de onderzoekers werden geverifieerd. Dit heeft voor de huisartsenzorg niet geleid
tot correcties in de individuele verslagen en hoofdlijnen samenvatting. In bijlage 4 is een overzicht
opgenomen van de belangrijkste resultaten uit de observaties en interviews.

vii Hoofdbehandelaar in termen van autonomie, zelfstandig handelen en het dragen van eindverantwoordelijkheid voor de zorg die aan
patiénten wordt verleend. Het gaat hierbij niet om hoofdbehandelaarschap in termen van het openen van DBC of andere financiéle
aspecten van de verleende zorg.
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De resultaten uit de observaties werden beschrijvend geanalyseerd met SPSS (frequenties,
percentages). Vanwege het gering aantal patiénten dat geobserveerd werd, is ervoor gekozen om
niet alle deeltaken in kwantitatieve cijfers uit te drukken. In bijlage 5 zijn de kwantitatieve cijfers ter
kennisgeving toegevoegd.

De uitkomsten van de observaties en de interviews zijn in de beschrijving van de resultaten
geintegreerd. Het betreft een narratieve beschrijving van de resultaten. Alleen bij de volgende
onderwerpen zijn ook percentages weergegeven: nieuwe of bekende problematiek, zelfstandigheid
in het stellen van de diagnose, medicatievoorschriften en het inzetten, het evalueren en het
bijstellen beleid. Deze kwantitatieve gegevens moeten met voorzichtigheid worden geinterpreteerd
omdat de uitkomsten betrekking hebben op een gering aantal PA’s en VS-en en gering aantal
patiéntcontacten.
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3 Resultaten

Achtereenvolgens worden de resultaten van de verschillende deelonderzoeken beschreven.

3.1 Resultaten documentanalyse en interviews opleidingscodrdinatoren

3.1.1 De beroepsprofielen PA en VS

Samenvatting hoofdlijnen beroepsprofiel, zoals opgemaakt door de beroepsverenigingen

e De VS werkt binnen twee domeinen, het verpleegkundige en medisch domein; de PA werkt
binnen het medische domein.

e In het algemeen neemt de VS medische taken over voor één of meer vast omschreven
(geselecteerde) patiéntcategorieén binnen één medisch specialisme; de PA neemt medische
taken over voor alle patiéntcategorieén binnen één medisch specialisme over.

e De VS kent vijf uitstroomprofielen (tabel 1). De meerderheid van de VS-en heeft zich
geregistreerd in het meest brede uitstroomprofiel, te weten ‘Intensieve zorg bij somatische
aandoeningen’. Dit geldt ook voor de VS-en werkzaam in de huisartsenzorg. Een aantal VS-en
werkzaam in de huisartsenzorg hebben zich geregistreerd in het profiel ‘Chronisch zorg bij
somatische aandoeningen’.

Tabel 1 Doelgroep en aard van de zorg geordend naar uitstroomprofiel

Uitstroomprofiel:  Gericht op: Aard van de zorg:

Intensief Mensen met een somatische aandoening in de " Behandelen en begeleiden
behandelfase

Acuut Mensen met een spoedeisende en/of Behandelen
levensbedreigende aandoening
Geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en

rampen

Chronisch Mensen met een lichamelijke handicap Begeleiden en
Mensen met chronische ziekten ondersteunen
Ouderenzorg

Preventief Kinderen 0-19 jaar en hun ouders Voorkomen

GVO gericht op volwassenen
Risicogroepen ( o.a. hart- en vaatziekten, COPD)

GGZ Mensen met een stoornis in de geestelijke Voorkomen, behandelen,

gezondheid begeleiden, ondersteunen

3.1.2 De opleidingscurricula MPA en MANP

Samenvatting hoofdlijnen opleidingscurricula, zoals opgemaakt door de hogescholen:
e De masteropleidingen kennen een duaal karakter. Dit houdt in dat de studenten werkzaam
zijn in de praktijk en tevens onderwijs volgen aan de hogeschool. Studenten leren zowel op
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Tabel 2

school als op de werkplek. Praktijkleren is een belangrijk onderdeel bij het verwerven van de
(medische) competenties. Een meerderheid van de opleidingen kent circa tweederde van de
SBU toe aan het praktijkleren en zelfstudie én een derde van de SBU wordt toegekend aan
het theoretische (cursorische) onderwijs.

De masteropleidingen zijn gericht op het verwerven van algemene medische competenties,
gebaseerd op de zeven CanMeds rollen. De onderwijsblokken/modules zijn niet gericht op
één specifieke rol maar op meerdere rollen die vervuld moeten worden. Uit toekenning van
SBU (op basis van titels blokken/modules) blijkt dat zowel de MPA als de MANP opleidingen
het accent leggen op de volgende rollen: medisch expert, scholar en professional.

In tabel 2 is het aantal lesuren (contactonderwijs) dat wordt besteed aan de verschillende
rollen weergegeven. Hieruit is af te leiden dat de MPA opleidingen twee keer zoveel medisch
onderwijs aanbieden in vergelijking met de MANP opleidingen. De VS-en ontvangen drie keer
zoveel onderwijs in wetenschappelijke vorming (rol scholar) in vergelijking met de PA'’s.

Aantal lesuren CanMEDS-rollen binnen het theoretische (cursorische) curriculum weergegeven
per hogeschool en uitgedrukt in EC (SBU)

Opleiding Medisch Commu- Scholar Professional Collabo- Manager Health Totaal
expert nicator rator Advocate EC
(SBU)
2 17 (476) - 24 (672) - - 6 (168) - 47
(1316)
4 17,5(490) - 20 (560) - - - 2,5 (70) 40
(1120)
7 23,7(663) - 8 (224) 17 (476) - 10,7 (299) 0,6 (17) 60
(1680)
8 17 (476) 3(84) 12 (336) 3 (84) - 5 (140) - 40
(1120)
9 15 (420) - 11 (308) 6 (168) - 4(112) 4(112) 40
(1120)
11 20 (560) 2 (56) 15 (420) 2 (56) - 5 (140) - 44
(1232)
12 10 (280) - 20 (560) 4(112) 2 (56) 2 (56) 2 (56) 40
(1120)
13 21 (588) 2 (56) 10 (280) 7 (196) - - - 40
(1120)
14 18 (504) 2 (56) 14 (392) 2 (56) - 4(112) - 40
(1120)
15 28 (784) - 24 (672) 9 (252) 45 EC 9(252) 4,5(126) 79
(126) (2212)
‘Mediaan# 17,25 1(28) 14,5 (406) 2,5 (70) )} 4(112) 0
(483)
MPA
1 35(1015) - 5 (140) 10 (280) - - - 50
(1400)
3 30 (842) 3 (84) 12 (336) - 5 (140) - - 50
(1400)
5 26,5(742) - 19 (532) 1(28) - 2,5(70) 1(28) 50
(1400)
6 40 (1120) - 5 (140) 5 (140) - - - 50
(1400)
10 40 (1120) - 5 (140) 5 (140) - - - 50
(1400)

Mediaan
*in de berekening van de mediaan zijn respondenten 7 en 15 (*) niet meegenomen i.v.m. respectievelijk verouderde

35(980) O 5 (140) 5 (140)

curriculum 2008-2009 en driejarige opleiding VS-GGZ.
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e Het farmaceutisch onderwijs wordt divers ingevuld. Enkele opleidingen bieden farmaceutisch
onderwijs in aparte blokken/modules aan, maar bij de meerderheid van zowel de MANP als
de MPA opleidingen is het farmaceutisch onderwijs verweven in de klinische
blokken/modules.

e Alleen de Fontys hogeschool biedt een specifieke huisartsenvariant aan, indien er voldoende
VS-en zijn (minimaal 6 tot 8 VS-en) die in de huisartsenzorg worden opgeleid. Indien het
aantal VS-en in de huisartsenzorg geringer is dan volgen deze VS-en het standaard onderwijs
programma. Voor alle overige MANP en MPA opleidingen geldt dat VS-en en PA’s het
reguliere onderwijsprogramma volgen.

e Voor de meerderheid van de MPA opleidingen geldt dat PA’s die in de huisartsenzorg
opgeleid worden, ook stage lopen op heelkunde, interne geneeskunde, acute zorg,
neurologie of psychiatrie, kindergeneeskunde of gynaecologie/verloskunde en geriatrie of
verpleeghuis. Deze stages dragen bij aan een brede medische basiskennis en kunnen worden
vergeleken met de coschappen die geneeskunde studenten lopen.

3.1.3 Interviews met opleidingscoérdinatoren

3.1.3.1 Samenvatting hoofdlijnen interview opleidingscoérdinatoren

De VS werkt binnen twee domeinen: verpleegkundige en medische domein; de PA werkt binnen
het medische domein.

De VS biedt zorg aan één of meer vast omschreven patiéntgroepen binnen medisch specialisme;
de PA biedt zorg aan alle patiéntgroepen binnen een medisch specialisme.

De PA is meer medisch onderlegd.

De VS is meer gericht op de codrdinatie van de zorg.

Er bestaat tussen de PA’s en de VS-en een overlap in de uitvoering van medische taken, zoals het
stellen van een diagnose, het inzetten van een behandeling, het voorschrijven van medicatie, etc.
De positionering van beide professionals in de gezondheidszorg is (nog) lastig.

Er is bij de MANP opleidingscodrdinatoren weinig draagvlak voor de vijf vastgestelde
uitstroomprofielen (intensieve zorg; acute zorg; chronische zorg; preventieve zorg en geestelijke
gezondheidszorg) van de VS. Deze indeling van vijf specialismen dateert uit 2008, maar blijkt in
de praktijk te weinig handvatten te bieden. Het binneschoolse programma van de MANP-
opleidingen is generiek. Op de leerwerkplek (i.e. praktijkleren) is toegespitst op de
patiéntgroepen die zelfstandig behandeld worden.""

Gezien de ontwikkelingen in de gezondheidszorg (vergrijzing, substitutie van zorg), lijken voor
beide professional (groei)kansen te zijn om ingezet te worden in de eerstelijnszorg, in de
anderhalvelijnszorg en in de ouderenzorg.

viii

Opmerking Mw. C. de Vries, Stuurgroep taakherschikking (dd 19 juni 2014): op dit moment komen bij de MANP opleidingen vragen van

de eerste geregistreerde VS-en die willen omscholen naar een ander profiel. Er wordt dan een programma op maat aangeboden, waarna
de hoofdopleider op basis van competenties toetst. Opmerking onderzoeker (Mw. Dr. M. Laurant): Dit is de interviews met de
opleidingscoordinatoren MANP niet ter sprake gekomen.
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3.1.3.2 Extra vragen huisartsenzorg interview opleidingscodrdinatoren

In het kader van de deelstudie ten behoeve van de huisartsenzorg zijn een aantal extra vragen
gesteld aan de opleidingscodrdinatoren: 1) welke ervaring hebben zij met het plaatsen van PA’s of
VS-en in de huisartsenzorg, en 2) is een specifieke huisartsenvariant wenselijk/noodzakelijk. De
vragen zijn beantwoord door zeven MANP opleidingscodrdinator (niet beantwoord door de
opleidingscodrdinator van de specifieke opleiding VS-GGZ) en vijf MPA opleidingscodrdinatoren.

VS-en in de huisartsenzorg

Er deden zich volgens de geinterviewden een aantal knelpunten voor bij het plaatsen van de VS-en in
de huisartsenzorg. Een van de knelpunten is de ‘domeinstrijd’. Zes van de zeven geinterviewde
opleidingscoérdinatoren gaven aan dat huisartsen bang zijn om de regie uit handen te geven (2
respondenten) en dat huisartsen niet goed weten voor welke taken zij de VS-en kunnen en willen
inzetten (3 respondenten). Twee opleidingscodrdinatoren gaven aan dat de koepelorganisaties niet
achter de inzet van VS-en (en PA’s) staan, waardoor het lastig is om een voet aan de grond te krijgen.

Een ander belangrijk knelpunt is dat er in de huisartsenpraktijk volgens één
opleidingscoérdinator (respondent 2) al relatief veel zorgverleners werkzaam zijn. De VS-en zouden
volgens drie opleidingscoordinatoren concurreren met de praktijkondersteuners (POH’s). Eén
opleidingscodrdinator (respondent 2) gaf aan dat de huisartsenpraktijk een relatief kleinschalige
organisatie is waardoor het financieel niet altijd mogelijk is om VS-en op te leiden en in dienst te
nemen. Eén opleidingscodrdinator (respondent 12) gaf aan dat het plaatsen van een VS in de
huisartsenpraktijk ook om een andere werkwijze vraagt; in de huisartsenpraktijk moet dan beleid
worden opgesteld welke patiénten door een VS gezien mogen worden en dit betekent ook dat de
doktersassistenten een goede triage moeten kunnen uitvoeren. Twee opleidingscodrdinatoren
gaven aan dat het feit dat een meerderheid van de huisartsen (en de huisartsenopleiding) niet
bekend is met de VS ook belemmerd werkt: ‘onbekend maakt onbemind’.

Het opleiden vraagt volgens twee opleidingscodrdinatoren ook om een relatief grote
tijdinvestering, zowel van de VS als van de huisarts (mentor/opleider). De VS-en zijn gedurende hun
opleiding nog niet productief, waardoor de huisarts liever een huisarts opleidt (HAIO) omdat een
HAIO relatief snel zelfstandig een spreekuur kan draaien. Volgens één opleidingscoérdinator
(respondent 13) werd door de huisartsen niet aan de lange termijn voordelen gedacht, namelijk dat
je een VS opleidt voor je eigen praktijk en daarmee dus investeert in de toekomst van de praktijk (in
tegenstelling tot HAIO’s die na opleiding de praktijk weer verlaten).

Ondanks de knelpunten die zich voordoen bij het plaatsen van VS-en in de huisartsenzorg, gaven
twee opleidingscoodrdinatoren aan dat hier in de toekomst ook zeker kansen liggen. De VS-en zouden
ingezet kunnen worden om zorg te verlenen aan specifieke doelgroepen bij de mensen thuis, denk
aan patiénten met hartfalen, of voor patiénten met chronische aandoeningen waarbij de VS de regie
functie kan vervullen.

Eén opleidingscoordinator (respondent 4) gaf aan dat de opleidingen de handen ineen moeten slaan
en dat zij proactief huisartsen moeten benaderen om uit te leggen wat de VS (en de PA) kan
betekenen voor de huisartsenzorg.
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Bij vijf opleidingscodrdinatoren is ook de huisartsenvariant ter sprake gekomen. Eén hogeschool
biedt een huisartsenvariant aan als er voldoende instroom is van VS-en werkzaam in de
huisartsenpraktijk. Deze variant is het afgelopen jaar (2013) niet gestart vanwege onvoldoende
instroom. Eén opleidingscodrdinator vond dat, bij voldoende instroom, wel verdiepingsmodules
kunnen worden aangeboden maar de opleiding is generiek en behoeft geen aanpassing. Drie
opleidingscodrdinatoren gaven aan dat de MANP een brede opleiding is en daarmee voldoende
aansluit bij wat in de huisartsenzorg wordt verwacht. Een specifieke variant voor de huisartsenzorg is
niet nodig.

PA’s in de huisartsenzorg

Twee van de vijf opleidingscodrdinatoren gaven expliciet aan positieve ervaringen te hebben met het
plaatsen van PA’s in de huisartsenzorg. Drie opleidingscodrdinatoren zagen kansen in de toekomst,
vooral voor plaatsen van PA’s in de spoedzorg en ouderenzorg, zoals verpleeghuizen. Vooral in
regio’s waar een tekort aan huisartsen is, werden volgens één opleidingscodrdinator (respondent 3)
PA’s omarmd. Volgens één van de opleidingscodrdinatoren (respondent 10) is het plaatsen van PA’s
in de huisartsenpraktijk sterk gebonden aan de regio. In regio’s waar ook een huisartsenopleiding is,
zijn huisartsen minder geneigd om PA’s op te leiden.

Twee opleidingscodrdinatoren gaven aan dat het financieel niet aantrekkelijk is om een PA
op te leiden en in dienst te nemen. Qua inschaling is er weinig verschil tussen een huisarts-in-dienst-
van-een huisarts (HIDHA) en een PA. Voor kleine praktijken is het vaak te duur om iemand op te
leiden en in dienst te nemen.

Twee opleidingscoordinatoren gaven aan dat de koepelorganisaties niet achter de inzet van
PA’s (en VS-en) staan, waardoor het lastig is om een voet aan de grond te krijgen. Volgens deze
opleidingscodrdinatoren ervaren huisartsen de PA’s soms ook als concurrent (‘de PA neemt mijn
taken over’) waardoor het lastig is om PA’s in de huisartsenpraktijk te plaatsen. Eén
opleidingscodrdinator (respondent 10) pleitte voor een duidelijker onderscheid tussen het werk van
de huisarts en van een PA. Ook bij de inzet van PA’s in de huisartsenzorg speelt volgens één
opleidingscoérdinator (respondent 3) mee dat huisartsen niet goed weten wat ze aan een PA
kunnen hebben: onbekend maakt onbemind. Eén opleidingscodrdinator (respondent 5) gaf aan dat
de hogeschool relatief veel PA’s voor de huisartsenzorg heeft opgeleid. Het opleiden van PA’s voor
de huisartsenpraktijk werd gestimuleerd door de huisartsen die positieve ervaringen met de inzet
van PA’s deelden met collega huisartsen, waardoor ook andere huisartsen PA’s wilden opleiden.

Twee opleidingscodrdinatoren gaven aan dat in de huisartsenpraktijk ook relatief veel
andere professionals werkzaam zijn. De PA’s concurreren ook met de praktijkondersteuners,
waardoor het lastig is om PA’s geplaatst te krijgen.

In vier interviews is de huisartsenvariant ter sprake gekomen. Twee opleidingscodrdinatoren vonden
het niet nodig om een specifieke huisartsenvariant op te zetten: de huidige opleiding is een brede
opleiding en sluit daarmee voldoende aan bij de huisartsenzorg. Eén opleidingscodrdinator
(respondent 6) gaf aan dat er mogelijk wel extra aandacht kan worden besteed aan het klinisch
redeneren in de huisartsenpraktijk. Hiervoor hoefde volgens deze respondent geen aparte variant te
worden opgezet, maar dit kan geintegreerd worden in het huidige onderwijsprogramma. Deze
opleidingscodrdinator gaf tevens aan dat een aparte variant alleen rendabel zou zijn als de instroom
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van PA’s werkzaam in de huisartsenpraktijk voldoende groot zou zijn. Opleidingscoérdinator
(respondent 10) gaf aan dat de profielen van PA’s die momenteel in de huisartsenzorg werken
verschillend zijn, waardoor een aparte variant niet wenselijk is. Het is onduidelijk hoe de variant er
dan uit zou moeten zien. Deze opleidingscodrdinator kon zich wel voorstellen dat de opleiding meer
‘op maat’ gegeven zou kunnen worden. Voor de huisartsenpraktijk is het belangrijk om bepaalde
basiskennis en —vaardigheden aan het begin van de opleiding te leren (bv. ooronderzoek). De
opleiding zou kunnen kijken hoe dit het beste vorm gegeven kan worden en of dit vraagt om een
aanpassing in (de volgorde van) het huidige onderwijsprogramma.

Betrokkenheid van huisartsen bij de opleiding

Ter aanvulling op de interviews met MANP en MPA opleidingsco6rdinatoren zijn drie vragen per e-
mail aan de cooérdinatoren voorgelegd. Deze vragen zijn door acht MANP opleidingscodrdinatoren en
twee MPA opleidingscoérdinatoren beantwoord. Bij beide MPA opleidingen en bij zes van de acht
MANP opleidingen zijn huisartsen als (gast)docent betrokken. De exacte rol en omvang van de
aanstelling is onduidelijk; met uitzondering van één MANP opleiding waarbij een huisarts voor 0,3fte
bij de opleiding betrokken is.

Geen van de MANP opleidingen werkten samen met de huisartsenopleiding. Eén MANP
opleiding gaf aan wel gebruik te maken van de ontwikkelingen op het onderwijsgebied van de
huisartsgeneeskunde. Van de twee MPA opleidingen gaf een co6rdinator aan dat er initiatieven zijn
om te gaan samenwerken met de huisartsopleiding. De andere codérdinator gaf aan dat er
samenwerking is. Deze samenwerking richt zich op het uitvoeren van lichamelijk onderzoek en het
afnemen van anamnese.

Terugkomavonden voor mentoren

Tot slot is gevraagd of er terugkomdagen zijn voor de huisartsen (mentoren/opleiders). Alle
coordinatoren gaven aan terugkomavonden voor huisartsen te organiseren. De frequentie is echter
wisselend: twee MANP opleiding organiseerden in het totaal drie terugkomavonden en twee MANP
opleidingen organiseerden vier terugkomavonden. De overige drie MANP opleidingen organiseerden
respectievelijk 2, 5 en 6 terugkomavonden gedurende het opleidingstraject. Beide MPA opleidingen
organiseerden twee keer per jaar een terugkomavond.

De terugkomavonden zijn niet geaccrediteerd. Twee MANP opleidingscodrdinatoren gaven
aan dat men bezig is met het aanvragen van accreditatie. EEn MANP opleiding gaf aan dat de VS-en
ook deelnamen aan de terugkomavonden en dat de terugkomavond voor de VS wel is
geaccrediteerd. De opkomst varieerde volgens de codrdinatoren van matig (één MANP opleiding) tot
goed (vier MANP opleidingen). Beide MPA opleidingscodrdinatoren gaven aan dat de opkomst matig
tot redelijk is.

Vier MANP opleidingscodrdinatoren en één MPA opleidingscoérdinator gaven aan dat naast
de terugkomavonden ook aan begin van de opleiding een ‘train-de-trainer’ opleiding wordt
aangeboden. Deze ‘train-de-trainer’ opleiding is wel geaccrediteerd.
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3.2 Resultaten interviews met huisartsen (mentoren/opleiders)

3.2.1 Interview met mentoren VS-en

Er zijn elf huisartsen (mentoren/opleiders) geinterviewd. Zes huisartsen hebben in het verleden een
VS opgeleid (cohort 2009-2010; 2010-211; 2011-2012) en vijf huisartsen leiden op het moment van
het interview een VS op (cohort 2012-2013; 2013-2014).

Reden opleiden van een VS

Vijf huisartsen (respondent 1, 2, 6, 8, 9) gaven als reden aan dat de POH graag in functie wilde
groeien. Vier huisartsen (respondent 3, 4, 5, 10) gaven aan dat de huisartsenpost graag VS-en wilden
in zetten om de toenemende werkdruk van huisartsen tijdens de avond, nacht en weekenduren op te
vangen. De huisartsenposten zochten hiervoor huisartsen die een VS in de dagpraktijk wilde
opleiden.

Drie huisartsen (respondent 1, 7, 11) gaven aan dat zij verwachten dat door het aannemen
van een VS er meer tijd en ruimte voor de huisarts komt zodat ze zelf op andere zaken kunnen gaan
richten, bv. meer tijd voor complexe zorgvragen, het geven van onderwijs. Drie huisartsen
(respondent 2, 6 en 11) wilden de VS gaan inzetten om de toenemende vraagstukken die zich
voordoen bij oudere (kwetsbare) patiénten op te vangen en twee huisartsen (respondent 8 en 9)
zochten vooral ondersteuning ten behoeve van het spreekuur.

Keuze voor VS _of PA

Bij vier huisartsen is de keuze tussen VS of PA expliciet aan de orde geweest. Drie huisartsen
(respondent 1, 7, 11) gaven aan dat zij onvoldoende bekend zijn met het PA profiel, maar dat de
verpleegkundige achtergrond essentieel is en dat de keuze voor een VS daaruit voortkomt. Eén
huisarts (respondent 9) gaf aan hier zelf geen bewuste keuze in te hebben gemaakt, maar dat de POH
zich in beide opleidingen had verdiept. De keuze voor MANP opleiding was vooral gebaseerd op het
feit dat naast het medische onderwijs ook een verdieping van het verpleegkundig onderwijs (de care
kant) binnen de MANP-opleiding een plek heeft.

Verwachtingen van de inzet de VS
Een meerderheid van de huisartsen (respondent 3, 5, 6, 8, 9, 10en 11) vond het lastig om duidelijk
aan te geven wat ze vooraf van de inzet van een VS verwachten (geen goed beeld van de VS). Drie

huisartsen (respondent 2, 4 en 7) gaven aan veel van de inzet van de VS te verwachten. Respondent
3 gaf expliciet aan dat zij twijfels had of de VS in staat zou zijn om volledig een eigen spreekuur te
draaien, volgens deze respondent zou een tweejarige studie daartoe niet toereikend zijn. Eén
huisarts (respondent 1) gaf aan dat de VS (naast de rol van case-manager) het werk van de POH op
een hoger plan kon tillen, waardoor naast geprotocolleerde zorg ook meer complexe zorgvragen
zelfstandig zouden kunnen worden opgepakt.

De meerderheid van de huisartsen (respondent 1, 2, 4, 5, 7, 8, 9, 11) gaf aan dat ze
verwachten dat de VS aan het einde van de opleiding in staat is om zelfstandig spreekuur te draaien
voor patiénten met (kleine) veelvoorkomende klachten. Volgens één huisarts (respondent 2) is het
belangrijk dat de assistenten een goede triage kunnen uitvoeren en dat ook de VS haar eigen grenzen
goed kent en weet wanneer zij de huisarts moet inschakelen. Eén huisarts (respondent 9) gaf aan dat
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het opbouwen van een eigen spreekuur geleidelijk gaat, waarbij het aantal patiéntengroepen verder
wordt uitgebreid naarmate de VS langer werkzaam is.

Vijf huisartsen (respondenten 1, 2, 4, 6, 11) gaven aan dat zij verwachten dat de VS
zelfstandig in staat is om oudere patiénten te begeleiden. Vooral de verpleegkundige achtergrond
van de VS zou volgens deze huisartsen (respondenten 1, 2, 6 en 7) hierbij van toegevoegde waarde
zijn; het verbinden van medische aspecten met verpleegkundige vraagstukken. Het gaat hierbij om
het vervullen van een case-managers rol (respondent 2, 6). Respondent 6 vond het belangrijk dat de
VS een verbinding zou maken met andere zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kwetsbare
ouderen (‘een brug slaan’). En één huisarts (respondent 4) gaf aan dat de VS een spreekuur in het
verzorgingshuis zou gaan verzorgen.

Een aantal huisartsen (respondent 1, 6 en 7) wilden de VS ook in zetten voor het uitvoeren
van een aantal managementstaken, zoals het opzetten van ketenzorg/geintegreerde eerstelijns zorg
(respondent 1, 6), het aansturen van doktersassistenten (respondent 7) en het overnemen van
administratieve en financiéle taken (respondent 1). Volgens respondent 6 zou de VS ook kunnen
zorgen voor kwaliteitsverbetering.

Eén huisarts (respondent 4) gaf aan dat de meerwaarde van de VS niet zozeer ligt in het
draaien van spreekuur, maar vooral in de samenwerking tussen de huisarts en de VS.

Een meerderheid van de huisartsen is tevreden met de inzet van de VS. Een aantal huisartsen
(respondent 3 en 4) zijn boven verwachting tevreden; de VS werkt zelfstandiger dan vooraf werd
verwacht. Een aantal huisartsen (respondent 1, 5, 7, 11) gaf aan dat de verwachtingen deels zijn
uitgekomen, maar dat de productiviteit (de snelheid van werken) nog tegenvalt (respondent 7, 11)
en dat de VS toch minder in staat is gebleken bepaalde management taken uit te voeren (respondent
1, 7). Eén huisarts (respondent 5) gaf aan wel tevreden te zijn met de VS, maar dat het voor de
huisarts niet geresulteerd heeft in een taakverlichting. De huisarts ziet nu meer patiénten met
complexe zorgvragen en nog steeds evenveel patiénten (i.e. dus geen ontlasting spreekuur).

De huisartsen (respondent 1, 4, 5, 8, 9, 10) gaven aan dat de VS zelfstandig spreekuur draait.
Respondent 1 gaf aan zo’n 80% van de patiénten tijdens het inloopspreekuur door de VS wordt
afgehandeld. Drie huisartsen (respondent 1, 7 en 8) gaven aan tevreden te zijn met de wijze waarop
de VS de ouderenzorg uitvoert en één huisarts (respondent 8) gaf aan dat de VS ook enkele
managementtaken naar tevredenheid heeft opgepakt.

Takenpakket van de VS
Een meerderheid van de huisartsen (respondenten 1, 2, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11) zette de VS in voor het

draaien van een eigen (inloop)spreekuur, vooral gericht op patiénten met veelvoorkomende
klachten. Daarnaast hadden de meeste VS-en ook een belangrijke taak in de zorg voor (kwetsbare)
ouderen (respondenten 1, 2, 4,5, 6,7, 8,9, 11). Eén van de huisartsen (respondent 6) gaf aan dat het
expliciet niet de bedoeling was om de VS in te zetten voor spreekuur. Twee huisartsen (respondent 1
en 7) droegen ook management taken over aan de VS en één huisarts (respondent 9) zette de VS in
voor de langdurige, chronische patiéntenzorg.

Aansluiting van de opleiding/onderwijsprogramma_op de wensen en behoeften huisartsenzorg

Een aantal huisartsen (respondent 1, 4, 5) was tevreden over de opleiding en vond deze
(grotendeels) aansluiten bij de huisartsenpraktijk. Desondanks waren er ook een aantal kritische
kanttekeningen. Er kwam relatief veel kritiek op de verhouding wetenschap en medisch onderwijs
(respondent 1, 2, 3, 4, 8 en 9), de huisartsen vonden allemaal dat de eisen die gesteld worden aan
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het praktijkonderzoek te hoog zijn en dat dit voor de huisartsenpraktijk niet relevant is. Zij zouden
liever zien dat deze tijd aan het medische onderwijs werd besteed. Een aantal van deze huisartsen
begreep wel dat het belangrijk is dat een VS een artikel kan lezen en op waarde weet in te schatten.
Ook vond een aantal huisartsen dat er teveel tijd werd besteed aan het maken van opdrachten
(respondent 1, 2, 5, 7 en 8). Eén huisarts (respondent 2) vond de onderwijssystematiek wel goed,
maar ook wel schools van opzet door alle opdrachten die moesten worden gemaakt en afgetekend.

Een aantal aspecten/competenties zijn expliciet benoemd door de huisartsen. Vier huisartsen
(respondent 4, 5, 7 en 9) vonden dat de VS voldoende medische basiskennis kregen aangeboden om
in de huisartsenpraktijk te werken. Eén van deze huisartsen (respondent 7) merkte hierbij op dat hij
als huisarts ook veel heeft moeten investeren in de basiskennis van de VS. Vijf huisartsen vonden dat
de medische kennis (respondent 1, 2, 3, 10 en 11) onvoldoende was ontwikkeld. Ook de
consultvoering en communicatie vaardigheden zouden volgens relatief veel huisartsen (respondent
1, 3, 7, 8, 10) nog kunnen worden verbeterd. Twee huisartsen (respondent 3 en 8) gaven aan dat zij
in de praktijk de methoden uit de huisartsenopleiding (bv. MAAS globaal) gebruikten om de
consultvaardigheden van de VS te verbeteren. Eén huisarts (respondent 7) gaf aan dat de VS alles
heel uitgebreid uitvraagt, maar moet leren om sneller ‘to-the-point’ komen. Vier huisartsen
(respondent 1, 5, 9 en 10) vonden juist dat de VS goed waren in communicatie en contactueel sterk.
Eén huisarts (respondent 1) vond dat de VS heel goed in staat was om patiénten te motiveren tot
gedragsverandering; zij was uitstekend in staat om motivational gesprekstechnieken toe te passen.

Drie huisartsen (respondent 1, 3 en 7) vonden dat er in de opleiding onvoldoende aandacht
was voor competenties op het gebied van het uitvoeren van management taken. Daarentegen
vonden twee huisartsen (respondent 4 en 8) dit juist een sterk punt van de opleiding.

Eén huisarts vond dat er meer aandacht kon worden besteed aan competenties op het
gebied van codrdinatie van zorg en samenwerken met andere professionals. Er waren echter ook drie
huisartsen (respondent 1, 4 en 10) die vonden dat co6rdinatie en samenwerking sterk ontwikkelde
competenties waren. En twee huisartsen (respondent 5 en 11) waren erg te spreken over de
aandacht voor niet patiéntgebonden zorg.

Andere sterke punten van de opleiding waren: verpleegkundig leiderschap en profilering
(respondenten 2, 3, 5, 11), het kunnen opzoeken van informatie (respondent 1, 7, 10),
zelfstandigheid in werken (respondent 3) en het opstellen van zorgplannen/schrijven van verslagen
(respondent 1). Tot slot gaven drie huisartsen (respondenten 1, 3, en 8) aan dat de VS-en goed
wisten wat hun eigen grenzen zijn en wanneer zij een huisarts om advies moeten vragen. Eén
huisarts (respondent 1) benoemde dit als het ‘pluis / niet-pluis gevoel’ wat binnen de huisartsenzorg
een erg belangrijke competentie is.

Tot slot gaven twee huisartsen (respondent 5 en 10) aan dat farmaceutisch onderwijs goed
was. Eén huisarts (respondent 7) twijfelde of het haalbaar is om in 2 jaar de VS voldoende
medicatiekennis aan te leren en één huisarts (respondent 11) gaf aan dat rondom het voorschrijven
van medicatie door VS-en teveel ‘romantiek’ hangt. Het is volgens deze huisarts belangrijker dat de
VS in staat is de klacht goed uit te vragen en daarop in te gaan en voorlichting te geven. Zeker bij de
groep kwetsbare ouderen moet je heel doordacht medicatie voorschrijven, rekening houdend met
interacties en bijwerkingen van medicatie.

Huisartsenvariant

De meerderheid van de huisartsen (respondent 1, 2, 3, 5, 8, 9, 10, 11, waarvan 2 huisartsen bekend
zijn met de huisartsenvariant van Fontys hogeschool) was voor een specifieke huisartsenvariant. Eén
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huisarts twijfelde maar als binnen de variant meer aandacht besteed zou worden aan specifieke,
voor de huisartsenpraktijk relevante, consultvaardigheden en management taken dan leek het de
huisarts wel nuttig. Twee huisartsen (respondent 4 en 6) vonden het niet wenselijk dat er een
huisartsenvariant zou worden opgezet. Eén huisarts (respondent 6) gaf aan hier geen behoefte aan
de te hebben, omdat hij de VS niet gaat inzetten voor het zelfstandig uitvoeren van een spreekuur
voor patiénten met vaak voorkomende klachten. De andere huisarts (respondent 4) vond het
belangrijk dat de VS breed werd opgeleid, zodat de VS na diplomering nog de optie heeft om elders
te werken. Deze huisarts gaf wel aan dat samenwerking tussen huisartspraktijk en opleiding van
belang is om ervoor te zorgen dat er voldoende medische huisartsgeneeskundige kennis wordt
behandeld in het onderwijsprogramma. De huisartsen die een specifieke variant van belang vonden,
gaven hiervoor de volgende redenen:

- Kennis, vaardigheden en competenties in huisartsenpraktijk zijn breder/generalistisch en
onderscheidt zich daarmee van de kennis, vaardigheden en competenties die nodig zijn in de
tweedelijns setting. Huidige opleiding nog teveel gestoeld op de tweedelijn (respondent 1, 2,
3,4,5en11);

- Mogelijkheid om meer verdieping te krijgen voor enkelvoudige, vaak voorkomende klachten
in de huisartsenpraktijk (respondent 7, 8, 9, 10, 11);

- Meer aandacht voor huisartsgeneeskundig denken en consultvoering (respondent 7, 8 en
10);

- Meer aandacht voor organisatie van zorg en management taken (respondent 7, 8 en 10), één
huisarts (respondent 9) gaf aan dat het niet nodig is om in de huisartsenvariant meer in te
zoomen op management taken.

- Meer aandacht voor de rol van casemanagement (respondent 11), en de ouderenzorg
(respondent 8, 10 en 11);

- De toenemende vragen in de eerstelijn vraagt om extra ondersteunend personeel dat
specifiek is opgeleid om vragen in de eerstelijn te behandelen (respondent 8 en 11).

Verder merkte één huisarts op dat het belangrijk is dat de MANP opleiding zich duidelijk
onderscheidt van een opleiding tot praktijkverpleegkundige (respondent 10). En hoewel respondent
8 een voorstander was van een aparte huisartsenvariant, gaf deze respondent aan dat ervaring in
het ziekenhuis wel belangrijk is. Dit kan bv. via klinische stages worden vormgegeven of als
werkervaring eis worden gesteld. Eén huisarts (respondent 3, VS opgeleid huisartsenvariant) gaf aan
dat in de huisartsenvariant vooral de inhoudelijke medische blokken apart gegeven moeten worden,
maar de blokken gericht op persoonlijke ontwikkeling en groei, binnen de MANP opleiding (en dus
niet in een aparte variant) vormgegeven kan worden.

Samenwerking/begeleiding hogeschool bij opleiden van de VS

De huisartsen dachten verschillend over de begeleiding die ze van de hogeschool ontvingen. Enkele
huisartsen (respondenten 1, 2, 5, 7 en 8) vonden de begeleiding prima, maar gaven aan ook geen
problemen te ondervinden of ondervonden te hebben bij het opleiden van de VS. Twee huisartsen
(respondent 1 en 5) gaven aan dat de opleiding toegankelijk was, er korte lijntjes waren en de
docenten open stonden voor feedback. Echter, gedurende de opleiding was weinig ruimte voor het
bijstellen van het onderwijsprogramma (respondent 1). Respondent 2 gaf aan dat de docenten zeer
enthousiast en gemotiveerd waren.
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Er waren ook huisartsen (respondent 3, 4, 6, 9, en 10) die de begeleiding vanuit de
hogeschool te gering vonden: te weinig aandacht voor het leerproces van de VS (respondent 9), de
huisarts behoeft meer sturing bij het inzetten van de VS (nu teveel zelf uitzoeken; respondent 5). Ook
afstemming met de huisartsenpraktijk kon volgens respondent 4 beter. De opleiding is onvoldoende
op de hoogte van wat in de huisartsenpraktijk speelt en wat voor de huisartsenpraktijk relevant is. De
frequentie van de praktijkbezoeken was volgens deze huisarts ook te weinig; slechts eenmaal per
jaar.

Twee huisartsen (respondent 2 en 6) beoordeelden de ‘train-de-trainer’ bijeenkomst, die in
het begin van de opleiding werd georganiseerd, als positief. Eén huisarts (respondent 2) was ook
positief over de terugkomavonden die tweemaal per jaar werd georganiseerd. Deze huisarts vond
het geen probleem dat hier alle opleiders, dus opleiders van verschillende specialisme,
bijeenkwamen. Twee huisartsen (respondent 3 en 5) gaven aan dat zij niet naar de
terugkombijeenkomsten van de hogeschool zijn geweest, maar wel naar de bijeenkomsten die de
huisartsenpost organiseerden. Op deze laatste bijeenkomsten waren alleen huisarts opleiders
aanwezig, terwijl voor de terugkomavonden van de hogeschool alle specialisme worden uitgenodigd.
Eén huisarts (respondent 1) gaf aan dat de terugkombijeenkomsten te algemeen waren en hem niets
nieuws brachten. Eén huisarts (respondent 11) zou tijdens de terugkombijeenkomst graag meer
willen praten over de visie, bv. hoe kan de VS in de huisartsenpraktijk worden gepositioneerd. Op de
terugkombijeenkomsten werden nu vooral rollenspelen uitgevoerd, maar daar had de huisarts geen
behoefte aan.

De frequentie van de terugkomavonden werd verschillend beoordeeld. Eén huisarts
(respondent 1) gaf aan dat de frequentie van tweemaal per jaar prima was. Maar drie huisartsen
(respondent 6, 8 en 10) vonden dat de bijeenkomsten vaker georganiseerd zouden moeten worden.
Respondent 6 stelde voor om eens per 2 tot 3 maanden een bijeenkomst te organiseren.

Volgens drie huisartsen (respondent 4, 5 en 6) zou er meer aandacht moeten zijn voor het
opleiden van een HBO professional: wat betekent dit voor de praktijk en wat wordt er van de huisarts
verwacht. De huisartsen zijn niet bekend met de HBO eisen, aangezien ze zelf een academische
opleiding hebben gevolgd.

Visie MANP opleiding
Drie huisartsen (respondenten 2, 6 en 8) gaven aan dat er geen visie was gedeeld en één huisarts

(respondent 3) kon zich niet herinneren of er een visie was gedeeld. De overige huisartsen gaven aan
dat er een visie was gedeeld, maar konden niet goed aangeven wat de visie inhield. Eén huisarts
(respondent 1) gaf aan dat de visie van de opleiding naadloos aansloot bij zijn eigen visie. Eén
huisarts (respondent 4) gaf aan dat er wel een algemene visie is gedeeld, maar niet specifiek over de
inzet van de VS in de huisartsenzorg. Twee huisartsen (respondent 5 en 7) vertelden dat zij een
informatiemap hadden ontvangen en dat hierin de visie van de opleiding opgenomen was.

Overige punten
Enkele huisartsen (respondent 1, 5 en 11) gaven aan dat zij een belangrijke rol voor de VS in de

huisartsenpraktijk zagen weggelegd. Dit vroeg volgens één huisarts (respondent 5) nog wel om een
verdere uitwerking van de visie op de taken die de VS in de huisartsenpraktijk zou kunnen (moeten)
vervullen. Waarbij ook aandacht zou moeten zijn voor de voordelen voor de huisarts: financieel,
verlichting werkdruk of inhoudelijk. Respondent 11 zou vooral een visie willen ontwikkelen voor de
VS in de rol van case-manager. Dit is een belangrijke rol waarbij verpleegkundige aspecten en
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medische aspecten van zorg samenkomen. De VS zou een verbindende schakel kunnen zijn in de
(sociale) wijkteams. De kracht van de VS zit volgens deze huisarts in het leggen van verbindingen
tussen eerste lijn en tweedelijn en met verpleegkundigen en verzorgende (afstand kleiner dan arts-
verpleegkundige).

Diverse huisartsen (respondent 1, 2 en 11) gaven aan dat er nog veel terrein te winnen is bij
collega huisartsen. Zij bemerkten dat collega huisartsen huiverig zijn voor het opleiden van een VS
omdat ze huiverig zijn dat de huisarts daardoor zelf minder patiénten ziet en vooral een regie functie
krijgt. Respondent 1 benadrukte vooral de positieve kanten van inzet VS, hierdoor krijg je als huisarts
meer ruimte en tijd om je op andere dingen ter richten bv. kleine chirurgie, echografie,
wondbehandeling. Hierdoor ben je als huisarts beter in staat om de zorg uit het ziekenhuis over te
nemen. Respondent 11 gaf aan dat de koepelorganisaties (NHG/LHV) nog niet bereid zijn om de VS te
steunen, maar er komt in de toekomst veel werk op de huisartsen af en dit kan alleen opgevangen
worden als er voldoende gekwalificeerd personeel is in de huisartsenpraktijk. Deze huisarts zag,
naast kansen in de ouderenzorg, ook veel kansen voor huisartsenposten; ook hier zou de VS een
belangrijke rol kunnen vervullen. Eén huisarts (respondent 11) gaf aan dat de huisartsen zelf het heft
in handen moeten nemen, anders nemen grote zorggroepen of ziekenhuizen de leiding. Het is
volgens deze huisarts belangrijk dat het werkgeverschap van de VS bij de huisarts ligt zodat je als
huisarts ook zelf kan vaststellen welke taken je aan de VS wilt overlaten.

Ook zouden huisartsen, volgens respondent 11, bang zijn om inkomsten te verliezen. Dit is
destijds ook bij de POH ook gebeurd: “eerst is er een financiéle regeling, deze wordt vervolgens door
verzekeraars ingetrokken en dan moet je het als huisartsen maar zien te rooien. Als het dan goed
loopt dan krijg je de mededeling van de verzekeraar dat je het jaar erop 10% gekort wordt op je
inkomsten.” Deze financiéle onzekerheid belemmert de implementatie van de VS in de
huisartsenpraktijk.

Twee huisartsen (respondent 1 en 7) overwogen om opnieuw een VS op te leiden.
Respondent 1 was door de hogeschool hiervoor benaderd. De andere huisarts dacht na over het
opleiden van een VS GGZ voor de huisartsenpraktijk. Eén huisarts (respondent 9) gaf aan op dit
moment een PA op te leiden voor patiénten met alledaagse ziekten (korte klachten). Eén huisarts
(respondent 10) zou ook bereid zijn om nog een VS op te leiden, maar alleen als er meer informatie
en begeleiding vanuit de hogeschool wordt aangeboden.

Eén huisarts (respondent 11) gaf aan dat het financieel niet aantrekkelijk is om een VS op te
leiden. Tijdens de opleiding gold een subsidieregeling, waardoor loonkosten deels vergoed werden,
maar na diplomering ontving de huisarts geen vergoeding meer voor het inzetten van de VS in de rol
van case-manager. Adequate financiering van de VS, met name voor de ouderenzorg, zou door
verzekeraars en overheid moeten worden geregeld. Volgens de huisarts weerhoudt de onduidelijke
regeling over financiering van de VS collega huisartsen om een VS op te leiden. Onvoldoende
financiering werd door een andere huisarts (respondent 1) tegengesproken. Respondent 1 gaf aan
dat er een gunstige subsidieregeling was, waardoor je kosten neutraal een VS kon opleiden.

Eén huisarts (respondent 2) gaf aan dat het opleiden van een VS ten opzichte van het
opleiden van een HAIO veel voordelen biedt. De VS blijft in de praktijk, dus je krijgt uiteindelijk een
medewerker die ‘op maat gesneden’ is, terwijl je een HAIO opleidt voor collega’s. Eén huisarts
(respondent 3) gaf aan dat door de opleiding met een half tot één jaar te verlengen je een net iets
hoger eindniveau kunt bereiken.

Volgens één huisarts (respondent 2) zou de meerwaarde van de VS in de eerstelijn duidelijker
gepropageerd mogen worden. De opleiding en huisartsen die opleiden en hebben opgeleid, zouden
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positieve ervaringen kunnen uitdragen en kunnen delen met collega’s bv. via de regionale
scholingsbijeenkomsten. De opleiding zou, volgens deze respondent, ook meer gebruik kunnen
maken van de ervaringen bij opleiders. Nu gaat de ‘know-how’ verloren omdat de huisartsen na het
opleiden niet meer betrokken zijn/worden bij de opleiding. Eén andere huisarts (respondent 11) zou
ook graag betrokken blijven bij de opleiding en overweegt om een regionaal netwerk van VS-en in de
huisartsenpraktijk op te zetten.

Tot slot gaf één huisarts (respondent 11) aan dat het belangrijk is dat er een goede
taakomschrijving komt waarin de taken en rollen van de diverse zorgverleners in de
huisartsenpraktijk wordt beschreven. Deze omschrijving helpt, volgens deze huisarts, ook om de
dreiging die (collega) huisartsen ervaren weg te nemen.

3.2.2 Interview met mentoren PA’s

Er zijn zes huisartsen (mentoren/opleiders) geinterviewd. Drie huisartsen hebben in het verleden een
PA opgeleid (cohort 2009-2011; 2010-2012; 2011-2013) en drie huisartsen leiden op het moment van
het interview een PA op (cohort 2012-2014 of 2013-2015). Eén van de huisartsen (respondent 6) had
in het verleden ook drie VS-en opgeleid.

Reden opleiden van een PA

Drie van de zes geinterviewde mentoren gaven aan dat zij een PA opgeleid hebben / opleiden
vanwege het aantal (toekomstige) zorgvragen. Naar verwachting zal de zorg in de huisartsenpraktijk
de komende jaren alleen nog maar toenemen, waardoor extra personeel nodig is om deze
toenemende zorg op te kunnen vangen. Eén van deze huisartsen (respondent 3) gaf aan dat hij al een
tijd op zoek was naar een HIDHA, maar dat de vacature niet kon worden opgevuld. Omdat een
huisarts in de regio positief was over de PA in de zijn praktijk, besloot deze huisarts om ook een PA
op te gaan leiden. Eén huisarts (in loondienst gezondheidscentrum; respondent 2) gaf aan dat het de
keuze van het management was om een PA op te leiden. Andere collega’s in de praktijk wilde geen
PA opleiden; zij zagen de PA, volgens de respondent, als ‘bedreiging’. De collega huisartsen vonden
dat het niet kon om iemand in 2,5 jaar op te leiden, terwijl een huisarts 7 tot 9 jaar studie moet
volgen.

Keuze voor PA of VS

Bij vier huisartsen is de keuze tussen VS of PA expliciet aan de orde geweest. Slechts één huisarts
(respondent 1) had bewust gekozen voor het opleiden van een PA en niet een VS. Volgens deze
huisarts werkt de PA op het niveau van een arts-assistent en heeft een generalistisch
competentieprofiel. De huisarts verwachtte dat de VS moeilijker voor een generalistisch profiel op te
leiden is; hij vond dat de VS beter past bij een specialistisch vakgebied (bv. urologie, cardiologie).

Voor de overige huisartsen was het niet een bewuste keuze om een PA in plaats van een VS
op te leiden. Twee huisartsen (respondent 4 en 5) gaven aan dat zij via de spoedpost in aanraking
waren gekomen met een PA die een opleidingsplaats in de huisartsenpraktijk zocht. Deze huisartsen
hebben toen een opleidingsplek in de huisartsenpraktijk aangeboden. Eén respondent (respondent
2) gaf aan dat de PA het management van de praktijk had benaderd voor een opleidingsplek. Deze
huisarts heeft toen de taak van opleider op zich genomen. De huisarts gaf aan in het verleden ook
veel HAIO's te hebben opgeleid.
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Verwachtingen van de inzet de PA

Drie van de zes huisartsen hadden vooraf geen duidelijke verwachtingen met betrekking tot de inzet
van de PA. Eén huisarts (respondent 5) verwachtte dat de PA na een jaar zelfstandig spreekuur zou
kunnen draaien voor bv. klachten van luchtwegen, buik en bewegingsapparaat, maar nog niet voor
meer complexe klachten (bv. neurologische klachten of klachten oog). Twee huisartsen (respondent
4 en 6) verwachtten dat de PA vooral ingezet zou kunnen worden voor patiénten met vaak
voorkomende klachten en chronische aandoeningen. Eén huisarts (respondent 6) gaf aan dat de PA
voor meer diepgang zou kunnen zorgen in vergelijking met POH’s, die vooral de geprotocolleerde
zorg uitvoeren. Naarmate de problematiek bij de chronische patiénten complexer wordt, zou een
belangrijke taak voor de PA zijn weggelegd. Volgens deze huisarts zou de PA ook kunnen helpen bij
het verbeteren van de organisatie van de zorg en het invoeren van innovaties van de zorg, mede
vanwege de achtergrond van de PA als doktersassistente.

Vijf huisartsen gaven aan dat ze verwachtten dat de PA aan het einde van de opleiding in
staat zou zijn om zelfstandig consulten te voeren.

Eén PA is na de opleiding uit de huisartsenpraktijk weggegaan. De huisarts (respondent 6) gaf
aan dat dat erg jammer is omdat hij toch behoorlijk veel tijd in de opleiding van de PA heeft
gestoken.

Drie huisartsen gaven aan dat ze tevreden zijn met de PA; de PA werkt aan het einde van de
opleiding/diplomering inderdaad grotendeels zelfstandig. Eén huisarts (respondent 1) gaf aan dat de
mate van zelfstandigheid wel afhankelijk is van de klachten die de PA behandeld. De meer
geprotocolleerde zorg wordt door de PA zelfstandig afgehandeld. Patiénten met psychiatrische
klachten worden vaker met de huisarts besproken. Deze huisarts benadrukte dat hij het positief vindt
dat de PA om advies vraagt bij twijfel. Eén huisarts (respondent 2) gaf aan het opvallend te vinden
dat patiénten vrij snel vertrouwen hadden in de deskundigheid van de PA.

Twee huisartsen gaven aan minder tevreden te zijn over de inzet van de PA. Eén huisarts
(huidige opleider, respondent 4) gaf aan dat de PA minder zelfstandig werkte dan hij van tevoren had
verwacht. De PA heeft, volgens de huisarts, vrij veel hulp nodig bij het opstellen van het beleid. Een
andere huisarts (respondent 3) gaf aan dat de vooropleiding van de PA (diétiek) niet aansloot bij de
vele en vaak verschillende klachten die in de huisartsenpraktijk door patiénten worden
gepresenteerd. Deze huisarts gaf aan ook huiverig te zijn dat de PA iets mist bij het vaststellen van
een diagnose, waardoor de patiént schade oploopt. Als huisarts blijf je immers, volgens deze
respondent, eindverantwoordelijk voor de zorg.

Takenpakket van de PA
Drie huisartsen zouden de PA graag (willen) inzetten voor alle patiénten die de huisarts consulteren.

Eén huisarts (respondent 3) gaf aan dat de PA vooral de toenemende zorgvragen zou moeten
opvangen en een bijdrage zou moeten leveren aan spreekuurcapaciteit. Eén huisarts (respondent 5)
gaf aan dat de PA, naast het draaien van spreekuur, ook ingezet zou worden in de ouderenzorg,
zowel sociale visites als het draaien van spreekuur in het verzorgingshuis. Eén respondent
(respondent 4) gaf aan de PA vooral in te (willen) zetten voor patiénten met niet-complexe klachten.

Eén huisarts (in loondienst, respondent 2) vond het belangrijk dat de praktijk een duidelijke
visie heeft; wat verwacht je als praktijkmanagement en huisartsen van de inzet van de PA. Hiermee
voorkom je dat de PA voor oneigenlijke taken wordt ingezet, zoals ter vervanging van
praktijkassistenten of praktijkondersteuners bij vakantie of ziekte.
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Aansluiting van de opleiding/onderwijsprogramma op de wensen en behoeften huisartsenzorg

Twee huisartsen (respondent 1 en 2) gaven aan tevreden te zijn met de basiskennis die in de
opleiding wordt geleerd. Eén huisarts (respondent 3) gaf aan dat de MPA opleiding te licht dacht over
de medische basiskennis die een PA moet beheersen. De huisarts gaf aan dat je niet 9 jaar medische
kennis (i.e. huisarts) kan behandelen in 2,5 jaar (i.e. PA). Eén ander huisarts (respondent 2) vond de
opzet van het programma juist sterk: de MPA opleiding concentreert zich op de basiskennis die nodig
is om het huisartsgeneeskundig handelen uit te voeren. De huisarts gaf aan dat veel van hetgeen een
huisarts gedurende zijn studies heeft geleerd niet gebruikt wordt (i.e. overbodige kennis) in het
dagelijkse werk. Door concentratie op die zaken die van belang zijn, is het goed mogelijk om de
opleiding tot 2,5 jaar te reduceren.

Drie huisartsen (respondent 1, 3 en 4) vonden dat de opleiding sterk als het gaat om het
aanleren van communicatieve en gespreksvaardigheden. Twee huisartsen (respondent 5 en 6)
vonden dit echter een zwak punt in de opleiding.

Twee huisartsen (respondent 4 en 5) vonden het uitvragen van de klacht en het uitvoeren
van lichamelijk onderzoek een sterk ontwikkelde competentie. Eén huisarts (respondent 6) vond juist
dat het uitvoeren van medische verrichtingen te weinig in de opleiding aanbod kwam.

Eén huisarts (respondent 4) gaf aan dat de medische kennis en het klinisch redeneren te
weinig ontwikkeld is. Echter twee huisartsen (respondent 1 en 6) vonden dat de stages in belangrijke
mate bijdroegen aan een brede medische kennis en het klinisch redeneren van PA’s. Eén huisarts
(respondent 3) vond daarentegen dat de stages de continuiteit van het leren in de huisartsenpraktijk
verstoorden.

Eén huisarts (respondent 1) gaf aan dat het opleiden in de huisartsenpraktijk, door de
mentor, erg belangrijk was om ook daadwerkelijk het huisartsgeneeskundig redeneren te kunnen
leren. De huisarts gaf aan dat huisartsgeneeskundige redeneren iets anders is, andere vaardigheden
behoeft, dan het klinisch redeneren in het ziekenhuis. In de huisartsgeneeskunde gaat het vooral om
uitsluiten van diagnoses, dit doe je door het afnemen van een goede anamnese en het uitvoeren van
lichamelijk onderzoek. Terwijl in het ziekenhuis je eerder geneigd bent om een diagnose te stellen op
basis van aanvullend onderzoek. Eén huisarts (respondent 2) vond dat de opleiding de basiskennis
moet aanleren en dat het de taak van de opleider is om de PA te begeleiden bij het toepassen van
deze kennis in de dagelijkse patiéntenzorg. Deze huisarts vond dat de MPA opleiding te weinig kennis
had van hetgeen in de huisartsenpraktijk, voor het uitoefenen van het huisartsgeneeskundig vak,
belangrijk is. Hierdoor sloot volgens deze huisarts de opleiding en de praktijk niet optimaal op elkaar
aan.

Drie huisartsen (respondentl, 3 en 4) gaven aan dat farmaceutisch onderwijs voldoende
was, waarbij één huisarts (respondent 4) opmerkte dat het wel hard werken was voor de PA en de
huisarts om op het gewenste niveau te komen. Twee huisartsen (respondent 5 en 6) vonden dat de
opleiding te weinig farmaceutisch onderwijs aanbood. Farmacologie zou volgens respondent 5 niet
als apart vak moeten worden behandeld, maar gekoppeld moeten zijn aan de ziektebeelden. Eén
huisarts (respondent 6) gaf aan dat het niet alleen van belang is te weten welk geneesmiddel je moet
voorschrijven, maar ook dat de PA leert wat interacties tussen geneesmiddelen zijn.

Eén huisarts (respondent 6) gaf aan dat de MPA opleidingen meer aansluiting zouden
moeten zoeken bij de huisartsenopleidingen; zowel op het gebied van communicatie en
gespreksvaardigheden als op het gebied van het uitvoeren van (basale) medische verrichtingen. Deze
respondent was positief over de toetsen die worden afgenomen. De toetsen gaven de huisarts
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inzicht in het kennisniveau en de vaardigheden van de PA en op basis daarvan kon ook worden
besloten welke klachten de PA zelfstandig kon gaan behandelen.

Drie huisartsen (respondent 1, 3, 5) gaven aan dat de verhouding opdrachten/onderzoek
versus het werken in de praktijk niet goed was. Er zou volgens deze huisartsen meer tijd en aandacht
moeten zijn voor het werken en leren in de praktijk. Eén huisarts (respondent 2) gaf aan dat het doen
van onderzoek in een huisartsenpraktijk lastiger is in vergelijking met het uitvoeren van onderzoek in
een ziekenhuis. Deze huisarts had inhoudelijk geen bezwaar tegen het uitvoeren van onderzoek. Eén
huisarts (respondent 4) vond het uitvoeren van onderzoek een duidelijke meerwaarde. Ook de
opdrachten die de PA moet maken, vond deze huisarts goed. Echter, omdat de PA in een solopraktijk
werkt was het soms lastig om bepaalde patiéntengroepen te volgen voor een specifieke opdracht.

Huisartsenvariant

Drie huisartsen (respondent 3, 5 en 6) waren van mening dat een huisartsenvariant zinvol is. Eén
huisarts (respondent 5) gaf aan dat de huisartsenvariant de huidige lacunes in de opleiding kan
opvullen. In de differentiatie zou volgens deze huisarts aandacht moeten worden besteed aan 1)
brede huisartsgeneeskundige kennis, 2) psychosomatiek, 3) farmacologie, 4) consultvoering, en 5)
praktijkmanagement. Twee huisartsen (respondent 3 en 6) gaven aan dat er een enorm verschil
bestaat tussen de huisartsenzorg en ziekenhuiszorg. Eén huisarts (respondent 3) zou in de
differentiatie huisartsenzorg in de eerste 6 maanden willen inzoomen op vaak voorkomende
klachten in de huisartsenpraktijk en het gebruik van de NHG Standaarden (theorie). Na deze periode
zou de PA in de praktijk kunnen starten met het bieden van zorg aan deze groep patiénten.

De overig drie huisartsen (respondent 1, 2, 4) waren geen voorstander voor een specifieke
huisartsenvariant. Volgens hen wordt daarmee voorbij gegaan aan de brede medische opleiding van
PA’s. Switchen na diplomering zou dan niet meer mogelijk zijn. Overigens gaven twee huisartsen
(respondent 1 en 4) aan dat PA’s die opgeleid zijn in het ziekenhuis en vervolgens na diplomering in
de huisartsenpraktijk willen gaan werken deze PA’s wel extra scholing moeten volgen om het
huisartsgeneeskundig redeneren eigen te maken. Eén huisarts (respondent 4) pleitte ervoor dat deze
verkorte opleiding door de hogescholen wordt aangeboden, terwijl de andere huisarts (respondent
1) aangaf deze scholing zelf te kunnen verzorgen (circa half jaar). Volgens één huisarts (respondent 2)
was een specifieke opleiding niet nodig als de PA wordt ingezet voor laag complexe klachten. Dit
komt voldoende aanbod in het huidige onderwijsprogramma.

Samenwerking/begeleiding hogeschool bij opleiden van de PA

Alle huisartsen gaven aan dat de begeleiding vanuit de MPA opleidingen bij het opleiden van PA nihil
tot minimaal is. Drie huisartsen (respondent 4 ,5 en 6) gaven aan ongeveer twee keer een evaluatie
gesprek te hebben (gehad). De huisartsen (respondent 1, 4 ) gaven aan dat er wel terugkomavonden
worden georganiseerd, maar dat deze zeer algemeen zijn. Eén huisarts (respondent 1) gaf aan dat hij
zelf geen problemen ervaart met de wijze waarop begeleiding vanuit de MPA wordt geboden, maar
hij kon zich voorstellen dat er opleiders zijn die meer ondersteuning behoeven. Dit werd bevestigd
door vier andere huisartsen (respondent 3, 4, 5 en 6); deze huisartsen hadden behoefte aan meer
contact met de opleiding. Zij zouden graag meer informatie willen ontvangen over het
onderwijsprogramma, de inhoud van de lessen (welke competenties worden geleerd, toetsing, etc.)
en waarvoor kun je een PA kunt inzetten en wat je van de PA mag verwachten (bv. hoeveel tijd aan
consult). Daarnaast gaf één huisarts (respondent 4) aan ook meer informatie over
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randvoorwaardelijke zaken wenselijk te vinden, te denken aan financiering en verzekering. Nu moest
de huisarts het zelf uitzoeken.

Eén huisarts (respondent 1) gaf aan dat hij zich kon voorstellen dat in de toekomst de
terugkomdagen ook een meer inhoudelijk karakter (bv. bespreken casuistiek) krijgen en vaker
worden georganiseerd, vergelijkbaar met de terugkomdagen voor HAIO-opleiders. Huisartsen
moeten dan wel afwegen of dit haalbaar is; het kost meer tijd en is financieel niet aantrekkelijk
omdat dan een waarnemer moet worden ingezet (in tegenstelling tot HAIO’s kan een PA niet
zelfstandig —zonder supervisie - spreekuur draaien). Het financiéle knelpunt werd ook door
respondent 6 genoemd. Eén huisarts (respondent 5) gaf aan geen behoefte te hebben aan
terugkombijeenkomsten met andere huisartsen. Deze bijeenkomsten had hij ook al voor de co-
assistenten die hij opleidt en het is erg tijdsintensief. Eén huisarts (respondent 3) zou het prettig
vinden als er bijeenkomsten zouden worden georganiseerd met andere opleiders in de
huisartsenpraktijk. Ook respondent 6 gaf aan dat er vaker een terugkomavond georganiseerd zou
kunnen worden, bijvoorbeeld eens per kwartaal. Daarmee zou ook de betrokkenheid tussen MPA
opleiding en huisartsen kunnen worden vergroot.

Eén huisarts (respondent 2) gaf aan dat de MPA destijds nog maar heel kort bestond en nog volop in
ontwikkeling was. Ondanks het korte bestaan, was het een professioneel opgezette opleiding waarbij
ingezet werd op een hoog kennisniveau.

Visie MPA opleiding
Een meerderheid van de huisartsen (respondenten 4, 5,6) gaf aan dat de MPA opleiding geen

specifieke visie met de huisartsen heeft gedeeld. Eén huisarts (respondent 3) gaf aan dat de MPA
opleiding de visie heeft dat de PA functioneert op het niveau van een arts-assistent. Deze visie werd
niet door de huisarts gedeeld, volgens hem is dat geen reéle verwachting en niet haalbaar in 2,5 jaar.
Eén huisarts (respondent 1 ) gaf aan dat de MPA opleiding aan begin van de opleiding wel in de
praktijk is geweest, maar in dat gesprek is niet specifiek ingegaan op de visie van de MPA opleiding
met betrekking tot wat je van de PA in de huisartsenpraktijk mag verwachten. Het betrof een
algemene visie en niet specifiek voor de huisartsenzorg.

De MPA opleiding heeft volgens één huisarts (in loondienst, respondent 2) wel gesprekken
gevoerd met het management van de praktijk. De MPA opleiding wilde dat de PA ook een specifieke
taak (i.e. specialisatie) kreeg binnen de huisartsenpraktijk, maar het management vond dit niet
passend binnen de huisartsenpraktijk. Binnen de huisartsenpraktijk is een PA breed inzetbaar, de
POH’s richtten zich op bv. patiénten met diabetes of astma.

Overige punten
Naast bovenstaande punten zijn in verschillende interviews ook nog overige punten door de

huisartsen benoemd. Een belangrijk knelpunt is de financiering van de MPA opleiding. De huisartsen
(respondent 1, 6) verwachtten dat meer huisartsen bereid zouden zijn een PA op te leiden als voor
een SBOH- constructie wordt gekozen. Nu moet je als huisarts behoorlijk investeren en dat doe je
niet als je weet dat iemand mogelijk na de opleiding weer weggaat. Door een andere financiéle
constructie en werkgeverschap ben je wel bereid om een PA op te leiden voor een andere praktijk.
Eén andere huisarts (respondent 3) zou niet kiezen voor een werkgeversrelatie, maar zou de
opleiding en de financiering graag strikt gescheiden zien. Eén huisarts gaf aan zich een pionier te
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voelen, maar hij zou zeker collega’s aanraden een PA op te leiden (met als aandachtspunt de
financiéle consequenties mee te wegen in het besluit). Deze huisarts heeft met de PA afgesproken
dat de PA minimaal enkele jaren na diplomering in de huisartsenpraktijk blijft werken. Dit is ook
schriftelijk vastgelegd.

Hoewel respondent 4 tevreden terugkijkt op het opleiden van de PA, zou hij niet nogmaals
dit proces doorlopen. Een solopraktijk is eigenlijk toch te klein, een PA komt meer tot zijn recht in
een groepspraktijk. Daarnaast zag deze huisarts een duidelijke meerwaarde voor de dokterswacht
(i.e. spoedpost) waar relatief veel zorgvragen binnen komen die laag complex zijn. De PA is volgens
de huisarts prima in staat om zelfstandig een klacht uit te vragen en beleid vast te stellen, autorisatie
door een huisarts is, volgens deze huisarts, nog wel gewenst.

De koepelorganisaties (NHG/LHV) verwelkomen nu de PA nog niet in de huisartsenpraktijk.
De PA is ook niet welkom op landelijke congressen, maar de PA mag nu wel lokale congressen en
nascholingen volgen. De huisarts (respondent 1) gaf aan dat de koepelorganisaties eerst de kat uit de
boom kijken, maar als er meer neuzen dezelfde kant op staan dan volgen zij ook. Twee huisartsen
(respondent 3 en 6) gaven aan dat met de verschuivingen in zorg (o.a. WMOQ) de PA’s (en VS-en) erg
hard nodig zijn om in de toekomst zorg te kunnen blijven bieden. Ook respondent 6 beaamde dat
voor zowel PA’s (als VS-en) een plaats is in de huisartsenzorg. Deze huisarts heeft zowel PA’s als VS-
en opgeleid en vindt ze gelijkwaardig. Samenwerking tussen de MPA opleiding en
huisartsenopleidingen zou volgens één huisarts (respondent 6) ook kunnen en moeten worden
versterkt. De SBOH zou hierin de regie moeten nemen. Huisartsen die HAIO’s opleiden zouden dan
ook PA’s (en VS-en) kunnen opleiden en bovendien zou SBOH de organisatie en financién moeten
aansturen. Volgens deze respondent zou dit het draagvlak onder huisartsen om PA’s (en VS-en) op te
leiden ook vergroten.

De patiénten zijn erg tevreden met de PA. Dit is volgens de huisarts (respondent 1) erg
belangrijk bij succesvolle inzet van PA’s. De huisarts merkte ook op dat patiénten het verschil tussen
PA en andere professionals in de praktijk niet kennen. De huisarts realiseert zich dat het voor de
profilering van de PA wel belangrijk is, maar voor hem is dat niet belangrijk maar gaat het erom dat
de PA goede zorg verleent en patiénten tevreden zijn.

De huisartsen dachten verschillend over de vereiste vooropleiding van de PA. Eén huisarts
(respondent 1) gaf aan dat de vooropleiding niet per se een verpleegkundige maar ook een andere
HBO opleiding kan zijn. Eén andere huisarts gaf aan dat er meer eisen gesteld moeten worden aan de
vooropleiding; een diétiste ontbreekt het bij aanvang aan basale medische kennis waardoor er een
behoorlijke achterstand in leren bestaat. Eén huisarts (respondent 3) vond dat alleen VS-en of PA’s
met een verpleegkundige achtergrond in de huisartsenpraktijk zouden moeten worden ingezet. Ze
zouden eerst goed geschoold moeten worden (ca. 6 maanden theorie) voordat ze in de
huisartsenpraktijk ingezet zouden kunnen worden.

3.3 Resultaten vragenlijststudie PA’s (i.0.) en VS-en (i.0.) in de huisartsenzorg

In onderstaande paragrafen worden de resultaten van de vragenlijststudie onder PA’s (i.0) en VS-en
(i.0) in de huisartsenzorg beschreven. Het exacte aantal PA’s (i.0.) en VS-en (i.0.) werkzaam in de
eerstelijn is onbekend. Stichting KOH heeft een extra herinnering gestuurd naar alle PA’s (n=52) en
VS-en (n=140) in hun adressenbestand. De vragenlijst is ingevuld door 51 VS-en (waaronder 6
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studenten) en 24 PA’s (waaronder 7 studenten); inschatting respons op basis van adressenbestand
Stichting KOH is 39%.

3.3.1 Studie populatie

In tabel 3 zijn de kenmerken van de respondenten weergegeven. De VS-en zijn gemiddeld iets ouder
dan de PA’s, maar de leeftijd ligt dicht bij elkaar. De VS studenten zijn gemiddeld circa 12 jaar jonger,
de PA studenten zijn circa 4 jaar jonger in vergelijking met de gediplomeerde PA’s en VS-en. De
meerderheid van de respondenten is vrouw. De meerderheid van de VS-en heeft zich geregistreerd
in het profiel ‘intensieve zorg bij somatische’. Eris een goed spreiding van geregistreerde PA’s en VS-
en over de verschillende afstudeer jaren. Voor de VS-en geldt dat de grootste groep in 2011 is
afgestuurd. Een kleine groep VS-en en PA’s is na de wijzingen in de wet (2012) gestudeerd.

Tabel 3. Kenmerken van de studiepopulatie (n=75), uitgedrukt in absolute aantallen (%) of
gemiddelde waarde (SD).
'S PA VS PA
studenten studenten
Aantal respondenten 45 17 6 7
Leeftijd
- Gemiddelde (SD) 45,6(9,2) 41,9(8,1) | 33,7(79  380(7,1)
Geslacht (%)
- Vrouw 39(86,7)  13(76,5) 6 (100) 7 (100)
- Man 6 (13,3) 4 (23,5)
Uitstroomprofielen VS (%)
- Acute zorg 7 (15,6)
- Chronische zorg 8(17,8) Nvt Nvt Nvt
- Intensieve zorg 29 (64,4)
- Preventieve zorg 0(0)
- Geestelijke gezondheidszorg 2(4,4)
Opleiding afgerond/ verwacht (%):
- <2005 9 (20,0) - - -
- 2006 5(11,1) 1(5,9) - -
- 2007 5(11,1) 5(29,4) - -
- 2008 1(2,2) 1(5,9) - -
- 2009 3(6,7) 3(17,6) - -
- 2010 5(11,1) 1(5,9) - -
- 2011 12 (26,7) 3(17,6) - -
- 2012 3(6,7) 1(5,9) - -
- 2013 2(4,4) 2(11,8) 4 (66,7) -
- 2014 - - 2 (33,3) 3(42,9)
- 2015 - - - 4(57,1)

3.3.2 Setting, specialisme en patiéntengroepen

Een derde van de VS-en (n=15) werkzaam in de huisartsenpraktijk was gelijktijdig ook in een andere
setting werkzaam, zoals huisartsenpost/spoedpost (n=6), ziekenhuis (n=2), GGZ (n= 2), ambulance
dienst (n=1), verzorgingshuis (n=1), thuiszorg (n=1), verstandelijke gehandicaptenzorg (n=1) of GGD
(n=1). Eenzelfde beeld zien we bij de VS in opleiding, hiervan was de helft in een andere setting
werkzaam: huisartsenpost/spoedpost (n=2) of verpleeghuis (n=1). Bij PA’s (i.0.) was slechts 1 student
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in een andere setting ‘huisartsenpost’ werkzaam. Overige arbeidskenmerken zijn weergegeven in
tabel 4.

Ongeveer een derde van de VS-en en de PA’s, werkzaam in de huisartsenpraktijk, was voor
de opleiding ook al binnen de huisartsenpraktijk werkzaam. Opvallend is dat een ruime meerderheid
van de PA studenten reeds binnen de huisartsenpraktijk werkzaam was voor aanvang van de
opleiding. Het gemiddeld aantal jaren dat VS-en en PA’s in deze functie werkzaam zijn was circa 5
jaar. De PA’s en VS-en hebben gemiddeld zo’'n 8 tot 12 jaar werkervaring in de huisartsenpraktijk,
maar het aantal jaren werkervaring varieerde enorm.

De PA’s en de VS-en werkten gemiddeld zo’n 28 tot 33 uur per week in de huisartsenpraktijk.
De PA’s werkten gemiddeld zo’n 5 uur meer per week in vergelijking met de VS-en. De huidige
studenten werkten nagenoeg hetzelfde aantal uren per week in de huisartsenpraktijk, geen verschil
tussen PA’s en VS-en.

Tabel 4. Arbeidskenmerken van de studiepopulatie (n=75), uitgedrukt in absolute aantallen
(%) of gemiddelde waarde (SD).
'S PA VS PA

studenten  studenten
Aantal respondenten 45 17 6 7
Voor de opleiding ook al werkzaam binnen dit
specialisme (% ja) 15 (33,3) 6 (5,3) 1(16,7) 6 (85,7)
Jaren werkzaam als PA/VS binnen specialisme
(Gemiddelde (SD)) 5,0 (3,2) 4,5(2,2) 1,3 (1,0) 1,4 (0,5)
Aantal jaren werkzaam vé6r de opleiding
(Gemiddelde (SD)) 10,5 (9,0) 7,7 (3,7) 12,0 (-) 8,5(5,7)
Uren werkzaam in VS/PA functie (per week)
(Gemiddelde (SD) 27,4(6,2) 32,7(56) | 30,1(3,3) 29,1(9,4)

In tabel 5 is te zien dat in vergelijking met de VS (i.0.) relatief meer PA’s (i.0.) zorg verleenden aan alle
patiénten binnen de huisartsenpraktijk; VS (i.0.) boden voornamelijk zorg aan één of enkele vast
omschreven patiéntengroepen.

Tabel 5 Patiénten gezien door respondenten (n=74), uitgedrukt in absolute aantallen
(percentages)
VS PA
studenten studenten

Aantal respondenten a4 17 6 7
Eén vast omschreven patiéntengroep 1(2,3) - - -
Meerdere vast omschreven patiéntengroepen 22 (50,0) 1(5,9) 4 (66,7) 1(14,3)
Alle voorkomende patiéntengroepen 21 (47,7) 16 (94,1) 2 (33,3) 6 (85,7)

3.3.3 Taken en verantwoordelijkheden van de PA(io) en VS(io)
Tabel 6 geeft een overzicht van de zorgtaken en domeinen van de PA(io) en VS(io). Aan de
respondenten is gevraagd hun werkzaamheden in te delen naar zorgtaken en zorgdomein en hierbij
een inschatting te maken hoeveel tijd (uitgedrukt in percentage; 100% te verdelen over drie
aspecten) ze aan deze zorgtaken of zorgdomein besteden.

De PA’s besteedden in vergelijking met de VS circa 10% meer tijd aan direct patiéntgebonden
taken, respectievelijk 74,1% versus 65,1%. De VS-en besteedden daarentegen in vergelijking met
PA’s procentueel meer tijd aan indirect patiéntgebonden taken (zoals codrdinatie van zorg) en niet-

38




patiéntgebonden taken (zoals het opzetten van ketenzorg). Ook besteedden VS-en in vergelijking
met de PA’s relatief meer tijd aan oneigenlijke taken. De verschillen in tijdsbesteding aan de
uitvoering van de verschillende zorgtakenwas geringer bij studenten.

Tabel 6 Overzicht van taakuitoefening (n=74), uitgedrukt in gemiddeld percentage (SD) of
absolute aantallen (%)

VS PA VS PA
studenten studenten

Aantal respondenten a4 17 6 7
Zorgtaken
Direct patiéntgebonden taken 65,1 (13,4) 74,1 (13,4) 70,8 (14,3) 71,4 (11,8)
Indirect patiéntgebonden taken 17,5 (8,1) 14,2 (6,0) 19,2 (9,7) 14,7 (10,2)
Niet patiéntgebonden taken 13,2 (8,4) 10,5 (8,6) 9,2 (7,4) 9,4 (5,8)
“Oneigenlijke” VS/PA taken 4,3 (5,5) 1,2 (4,9) 0,8 (2,0) 4,4 (7,8)
Zorgdomeinen
Medisch taken/ handelingen 62,7 (22,7) 95,6 (7,9) 46,7 (29,3) 82,7 (18,8)
Complex verpleegkundige taken 26,1 (18,5) 3,8(7,0) 32,5(11,7) 10,1 (9,8)
(masterniveau)
Verpleegkundige taken 11,1 (10,9) 0,6 (2,4) 20,8 (18,0) 7,1(9,5)
(niveau 4-5)

Volgens PA’s behoorden nagenoeg alle taken die zij uitvoerden tot het medische domein (96%), in
tegenstelling tot de VS-en die aangaven dat circa een kwart van hun taken complex verpleegkundige
taken betrof. Ook behoorde, volgens de VS-en, circa 11% van de uitgevoerde taken tot
verpleegkundige taken op niveau 4-5. Met name VS studenten gaven aan dat hun taken tot complex
verpleegkundigen taken of verpleegkundige taken niveau 4-5 behoorden.

PA’s werkten bij circa de helft van alle patiénten (51,3%, sd 32,3%) met vaste protocollen of
richtlijnen. Bij VS-en werd bij ongeveer twee derde van alle patiéntcontacten (66,1%; 26,9%) gewerkt
met protocollen of richtlijnen. De studenten volgden in het algemeen bij een meerderheid van de
patiénten vaste protocollen of richtlijnen; 78,6% (sd 23,6%) PA’s i.0. en 82,5% (sd 8,8%) VS-eni.o.

Ruim de helft van de VS-en (54,5%) / VS-en i.0. (50,0%) gaf aan dat de afspraken, over het
moment of afkappunt waarop de huisarts moet worden geraadpleegd, schriftelijk waren vastgelegd.
Circa een derde van de PA’s (35,3%) / PA’s (i.o. (42,9%) gaf aan dat er schriftelijke afspraken waren
gemaakt.

In onderstaande figuur is te zien dat PA’s (i.0.) en VS-en (i.0.) zowel patiénten zagen met een
reeds bekende diagnose als patiénten met een onbekende diagnose, waar op basis van anamnese,
lichamelijke onderzoek en eventueel aanvullende onderzoek nog een diagnose moest worden
vastgesteld. VS-en zagen in vergelijking met PA’s gemiddeld iets vaker patiénten met een bekende
diagnose, respectievelijk 43,1% (sd 24,8%) en 30,9% (sd 25,0%). Voor VS-en (i.0.) en PA’s (i.0.) lagen
deze percentages gemiddeld rond de 44,2% (sd 31,5%) en 40,0% (sd 28,7%).
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Figuur 2 Overzicht patiénten bekende/onbekend diagnose

Voorbehouden handelingen

In tabel 7 en 8 is weergegeven in hoeverre de professionals zelfstandig, onder supervisie of nooit een
voorbehouden handeling indiceerden (tabel 7) en uitvoerden (tabel 8). Het voorschrijven van
medicijnen en het geven van injecties waren de meest voorkomende voorbehouden handelingen die
zelfstandig werden geindiceerd en uitgevoerd. Nagenoeg alle PA’s (94,1%) schreven zelfstandig
medicatie voor en ruim drie kwart van de VS-en (77,3%). Voor injecties zien we eenzelfde beeld;
deze handeling werd door 94,1% van de PA’s zelfstandig uitgevoerd tegenover 88,6% van de VS-en.
Ondanks het gering aantal respondenten lijkt het erop dat PA’s in vergelijking met VS-en ook vaker
heelkundige handelingen zelfstandig indiceerden, respectievelijk 82,4% en 43,2%. Deze handeling
werd door een relatief kleiner aantal PA’s en VS-en ook zelfstandig uitgevoerd.

Tabel 7 Respondenten (n=74) die zelfstandig, onder supervisie of nooit voorbehouden
handelingen indiceert, uitgedrukt in absolute aantallen (%)
VS PA

Aantal respondenten N=44 N=17

Zelfstandig ~ Supervisie Nooit Zelfstandig Supervisie Nooit
Catheterisaties 18 (40,1) 6 (13,6) 20 (45,5) 8(47,1) 1(5,9) 8(47,1)
Electieve cardioversie - 1(2,3) 43 (97,7) - - 17 (100)
Defibrillatie 4(9,1) 1(2,3) 39(88,6)  3(17,6) - 14 (82,4)
Endoscopieén 1(2,3) 2(4,5) 41(93,2)  5(29,4) - 12 (70,6)
Heelkundige handelingen 19 (43,2) 8(18,2) 17 (38,6) 14 (82,4) 2 (11,8) 1(5,9)
Injecties 36 (81,8) 4(9,1) 4(9,1) 16 (94,1) 1(5,9) -
Puncties 5(11,4) 4(9,1) 35(79,5) 7 (41,2) 2(11,8) 8(47,1)
Voorschrijvengeneesmiddelen 34 (77,3) 9(20,5) 1(2,3) 16 (94,1) 1(5,9) -

VS student PA student

Aantal respondenten N=6 N=7

Zelfstandig ~ Supervisie Nooit Zelfstandig Supervisie Nooit
Catheterisaties 3(50,0) 1(16,7) 2(33,3) 2 (28,6) 1(14,3)  4(57,1)
Electieve cardioversie - - 6 (100 - - 7 (100)
Defibrillatie - - 6 (100 - 1(14,3) 6 (85,7
Endoscopieén - - 6 (100) - 1(14,3) 6 (85,7)
Heelkundige handelingen 3 (50) 1(16,7) 2 (33,3) 1(14,3) 6 (85,7) -
Injecties 5(83,3) 1(16,7) - 7 (100) - -
Puncties 1(16,7) - 5(83,3) - 2(28,6)  5(71,4)
Voorschrijven geneesmiddelen 2(33,3) 4 (66,7) - 1(14,3) 5(71,4) 1(14,3)
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Tabel 8 Respondenten die zelfstandig, onder supervisie of nooit voorbehouden
handelingen uitvoert, uitgedrukt in absolute aantallen (%)

'S PA

Aantal respondenten N=44 N=17

Zelfstandig Supervisie Nooit Zelfstandig Supervisie Nooit
Catheterisaties 21(47,7) 3(6,8) 20(45,5)  8(47,1) - 9(52,9)
Electieve cardioversie - - 44 (100) - - 44 (100)
Defibrillatie 4(9,1) 1(2,3) 39 (88,6) 3(17,6) - 14 (82,4)
Endoscopieén - - 44 (100) - - 17 (100)
Heelkundige handelingen 17 (38,6) 11 (25,0) 16 (36,4) 13 (76,5) 2(11,8) 2(11,8)
Injecties 39 (88,6) 2(4,5) 3(6,8) 16 (94,1) 1(5,9) -
Puncties 3(6,8) 3(6,8) 38(86,4)  8(47,1) 1(5,9) 8(47,1)
Voorschrijven geneesmiddelen 34 (77,3) 9(20,5) 1(2,3) 16 (94,1) 1(5,9) -

VS student PA student

Aantal respondenten N=6 N=7

Zelfstandig ~ Supervisie ~ Nooit Zelfstandig  Supervisie  Nooit
Catheterisaties 3 (50,0) 1(16,7) 2(33,3) 2 (28,6) 1(14,3) 4(57,1)
Electieve cardioversie - - 6 (100) - - 7(100)
Defibrillatie - - 6 (100) - 1(14,3)  6(85,7)
Endoscopieén - - 6 (100) - 1(14,3) 6 (85,7)
Heelkundige handelingen 2 (33,3) 3 (50,0) 1(16,7) - 7 (100) -
Injecties 6 (100) - - 6 (85,7) 1(14,3) -
Puncties - 1(16,7) 5(83,3) - 2 (28,6) 5(71,4)
Voorschrijven geneesmiddelen 2 (33,3) 4 (66,7) - 1(14,3) 5(71,4) 1(14,3)

Het aantal studenten dat de vragenlijst heeft ingevuld is te gering om een duidelijk beeld te schetsen
van het zelfstandig of onder supervisie indiceren en uitvoeren van voorbehouden handelingen.

Taakuitoefening diagnostische proces

In tabel 9 zijn taken met betrekking tot anamnese/diagnose beschreven en tevens is hierbij aangeven
in welke mate de taak ook zelfstandig werd uitgevoerd als de taak behoorde tot het takenpakket (let
op: wisselende n).

Uit onderstaande tabel is af te lezen dat het diagnostisch proces een belangrijk element is in
het werk van PA’s (i.0) en VS-en (i.0). Allen tot een ruime meerderheid van de PA’s en VS-en nam
een anamnese af, voerde lichamelijk onderzoek uit en stelde zo nodig een differentiaal diagnose. De
PA’s en de VS-en verschilden als het gaat om het verrichten van triage en het interpreteren van
aanvullende onderzoek. Deze taken werden door relatief meer PA’s uitgevoerd.

Tevens wordt uit onderstaande tabel duidelijk dat als een taak tot het takenpakket behoort,
deze taak door een meerderheid van de PA’s en VS-en ook zelfstandig werd uitgevoerd. Ondanks het
feit dat zo’n 70% of meer VS-en de taken zelfstandig uitvoerde, hadden in vergelijking met de PA’s
meer VS-en overleg met de huisarts. Over het algemeen geldt dat de taken behorend tot het
diagnostisch proces minder vaak zelfstandig door VS-en i.o. en PA’s i.o. werden uitgevoerd in
vergelijking met gediplomeerde PA’s en VS-en.
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Tabel 9 Overzicht van respondenten (n=74) die aangeven dat taak behorend tot het domein
anamnese/diagnose tot het takenpakket behoort (% ja) en het percentage binnen
die groep dat deze taak geheel zelfstandig uitvoert, uitgedrukt in absolute aantallen

(percentages).
VS student PA student
Respondenten 44 - 17 - 6 - 7 -
taak Zelfstan taak Zelfstan taak Zelfstan taak Zelfstan
dig dig dig dig

Verrichten van triage 28 27 14 14 3 3 4 3
(63,6) (96,4) (82,4) (100) (50) (100) (57,1) (75,0)

Huisbezoek 42 40 15 15 5 3 7 5
(95,5) (95,2) (88,2) (100) (83,3) 60,0) (100) (71,4)

Afnemen anamnese 43 41 17 17 6 6 7 6
(97,7) (95,3) (100) (100) (100) (100) (100) (85,7)

Lichamelijk onderzoek 42 40 17 17 6 6 7 5
(95,5) (95,2) (100) (100) (100) (100) (100) (71,4)

Psychosociaal onderzoek 35 31 13 13 3 3 6 5
(79,5) (88,6) (76,5) (100) (50,0) (100) (85,7) (83,3)

Aanvullend onderzoek 44 39 17 17 6 2 7 4
aanvragen (100) (88,6) (100) (100) (100) (33,3) (100) (57,1)

Aanvullend onderzoek 39 27 17 15 5 2 7 2
interpreteren (88,6) (69,2) (100) (88,2) (83,3) (40,0) (100) (28,6)

Differentiaal diagnose 43 37 17 17 6 4 7 4
stellen (97,7) (86,0) (100) (100) (100) (66,7) (100) (57,1)

Taakuitoefening opstellen en uitvoeren van (behandel)beleid
Tabel 10 beschrijft taken met betrekking tot het opstellen (behandel)beleid. Voor alle taken gold dat

deze taken tot de taakuitoefening van nagenoeg alle VS(io) en PA(io) behoorden. Ook zien we dat
een ruime meerderheid tot alle professionals deze taken zelfstandig uitvoerde. Hoewel de verschillen
klein zijn, lijken relatief meer VS-en deze taken in vergelijking met de PA’s in overleg met de huisarts
uit te voeren. Dit gold in het bijzonder voor het verwijzen van patiénten, maar desondanks werd deze
taak ook door circa 80% van de VS-en zelfstandig uitgevoerd. Verder valt op dat de PA’s i.o. taken
vaker onder supervisie uitvoerden in vergelijking met VS-en i.o.

Tabel 10 Percentage bij hoeveel VS/PA een taak mbt opstellen van beleid tot het
takenpakket hoort (%ja) en het percentage binnen die groep dat die taak geheel
zelfstandig uitvoert, uitgedrukt in absolute aantallen en percentages

Taakl, S PA VS student PA student
N=44 N=17 N=94 N=41
taak Zelfstan taak Zelfstan taak Zelfstan taak Zelfstan
dig dig dig dig
Aangaan behandelrelatie 44 41 17 17 6 6 6 5
(100) (93,2) (100) (100) (100) (100) (85,7) (83,3)
Bespreken van medische 44 39 17 15 5 5 7 4
informatie (100) (88,6) (100) (88,2) (83,3) (100) (100) (57,1)
Begeleiden bij keuzes in 42 34 16 14 5 4 7 2
behandeling (95,5) (81,0) (94,1) (87,5) (83,3) (80,0) (100) (28,6)
Opstellen zorg- 43 28 17 17 5 3 7 3
behandelplan (97,7) (88,4) (100) (100) (83,3) (80,0) (100) (42,9)
Verwijzen 44 35 17 16 6 5 7 3
(100) (79,5) (100) (94,1) (100) (83,3) (100) (42,9)
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In tabel 11 is overzicht gegeven van taken met betrekking tot het uivoeren van het beleid. Met
uitzondering van het opnemen van patiénten en het ontslaan van patiénten werden ook deze taken
door de meerderheid van de PA’s en de VS-en uitgevoerd. Er is wel een duidelijk verschil in het
uitvoeren van medische ingrepen tussen VS-en en PA’s. Deze taak werd door circa 60% van de VS-en
uitgevoerd, waarvan circa 70% aangaf deze taak ook zelfstandig uit te voeren, tegenover 88% van de
PA’s, waarvan circa 80% de taak zelfstandig uitvoerde. De VS-en hielden zich daarentegen, in
vergelijking met PA’s, iets vaker bezig met het aanbieden van interventies gericht op het bevorderen
van zelfmanagement bij patiénten, respectievelijk circa 98%versus circa 82%.

Tabel 11 Percentage bij hoeveel VS/PA een taak mbt uitvoeren van beleid tot het
takenpakket hoort (%ja) en het percentage binnen die groep dat die taak geheel
zelfstandig uitvoert, uitgedrukt in absolute aantallen en percentages

VS student PA student
N=44 - N=17 - N=6 N=7 -
taak  Zelfstan taak Zelfsta taak  Zelfstan taak Zelfstan
dig ndig dig dig
Uitvoeren medische 41 36 17 7 6 3 7 3
behandelingen (93,2) (87,8) (100) (100) (100) (50,0) (100) (42,9)
Uitvoeren medische 26 18 15 12 3 2 4 1
ingrepen (59,1) (69,2) (88,2) (80,0) (50,0) (66,7) (57,1) (25,0)
Medicatie voorschrijven 44 35 17 17 6 3 7 1
(100) (79,5) (100) (100) (100) (50,0) (100) (14,3)
Patiénten opnemen 8(18,2) 3(37,5) 4 4 1 1 2 1
(23,5) (100) (16,7) (100) (28,6) (50,0)
Patiénten ontslaan 3(6,8) 2(66,7) 4 4 - - - -
(23,5) (100)
Interventies tbv zelf- 43 42 14 14 6 5 5 3
management patiént (97,7) (97,7) (82,4) (100) (100) (83,3) (71,4) (60,0)
Bevorderen van coping 40 40 16 16 5 4 6 5
(90,9) (95,2) (94,1) (100) (83,3) (80,0) (85,7) (83,3)
Begeleiden mantelzorgers 39 37 14 14 5 5 6 4
(88,6) (94,9) (82,4) (100) (83,3) (100) (85,7) (66,7)
Maatregelen ter preventie 39 38 17 17 4 3 5 3
van terugval (88,6) (97,4) (100) (100) (66,7) (75,0) (71,4) (60,0)
Evalueren zorg- 41 38 17 17 5 5 6 3
behandelplan (93,2) (92,7) (100) (100) (83,3) (100) (85,7) (50,0)
Bijstellen 41 39 17 15 5 5 6 2
zorgbehandelplan (93,2) (95,1) (100) (88,2) (83,3) (100) (85,7) (33,3)

Taakuitoefening samenwerking en coérdinatie van zorg.

Voor de volgende domeinen geldt dat we alleen hebben gevraagd naar of een taak wel of niet tot het
takenpakket behoort. We hebben hierbij niet gevraagd in welke mate deze taak ook zelfstandig werd
uitgevoerd.

De meerderheid van de taken die betrekking hebben op de samenwerking en codrdinatie van
de zorg behoorde tot het takenpakket van de PA’s (i.0.) en de VS-en (i.0.) en werd door circa 90% of
meer van de professionals uitgevoerd (tabel 12). Minder dan de helft van de PA’s en VS-en werd
echter door een medisch specialist in consult geroepen bij de behandeling van een patiént. Verder
bleken relatief minder PA’s, in vergelijking met VS-en, het zorgaanbod rond een patiént te
coordineren (respectievelijk 76,5% versus 90,9%) en waren PA’s ook minder betrokken bij het
ontwikkelen van ketenzorg (respectievelijk 47,1% versus 70,5%).
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Tabel 12 Percentage bij hoeveel VS/PA een taak mbt samenwerking en codrdinatie van zorg

tot het takenpakket hoort

Taakd,

Registreren van patiénten informatie in medisch dossier
Rapporteren over behandeling en zorg
Overdragen van behandeling en zorg naar artsen

Overdragen van behandelingen en zorg aan verpleegkundigen en
paramedici
Deelname aan overleg met multi- of interdisciplinair team

Codrdineren van het zorgaanbod rond de patiént
Fungeren als aanspreekpunt voor alle betrokken zorgverleners
Consult vragen aan een superviserend arts en/of mentor

Vragen van een consult aan de bij de behandeling betrokken
specialist

Vragen van een consult bij een bij de behandeling betrokken
andere discipline

Geven van een consult aan de bij de behandeling betrokken
specialist

Geven van een consult bij een bij de behandeling betrokken
andere discipline

Ketenzorg ontwikkelen

VS

N=44
42
(95,5)
44
(100)
43
(97,7)
43
(97,7)
40
(90,9)
40
(90,9)
39
(88,6)
42
(95,5)
42
(95,5)
42
(95,5)
30
(42,9)
33
(75,0)
31
(70,5)

PA

N=17
17
(100)
17
(100)
17
(100)
17
(100)
15
(88,2)
13
(76,5)
17
(100)
17
(100)
17
(100)
17
(100)

(47,1)
12
(70,6)

(47,1)

VS

student

N=6
6
(100)
5
(83,3)
6
(100)
6
(100)
5
(83,3)
5
(83,3)
5
(83,3)
6
(100)
5
(83,3)
5
(83,3)
2
(33,3)
3
(50,0)
6
(100)

PA
student
N=7
7
(100)
7
(100)
7
(100)
7
(100)
5
(71,4)
6
(85,7)
4
(57,1)
7
(100)
4
(57,1)
5
(71,4)
3
(42,9)
3
(42,9)
4
(57,1)

Taakuitoefening voorlichting en preventie

In tabel 13 zijn de taken met betrekking tot het geven van voorlichten en uitvoeren van preventie
beschreven. Ook deze taken werden door een ruime meerderheid van PA’s en VS-en uitgevoerd. De
PA’s en VS-en voerden in vergelijking met de overige taken binnen dit domein minder vaak

screeningprogramma’s uit (gemiddeld 67%).

Tabel 13 Percentage bij hoeveel VS/PA een taak mbt voorlichting en preventie van zorg tot het

takenpakket hoort
Taak,

Voorlichten van patiénten (patiénten educatie)

Voorlichten van familie/mantelzorgers

Voorlichten van andere bij de patiént betrokken hulpverleners
Bewaken van de veiligheid van de patiént

Uitvoeren van screeningsprogramma’s

Geven van voorlichting (mbt gedrag, gezondheid, hygiéne,
veiligheid, opvoeding)

VS

N=44
44
(100)
41
(93,2)
40
(90,9)
41
(93,2)
30
(68,2)
41
(93,2)

PA

N=17
16
(94,1)
15
(88,2)
15
(88,2)
16
(94,1)
11
(64,7)
15
(88,2)

VS

student

N=6
6
(100)
6
(100)
5
(83,3)
6
(100)
5
(83,3)
6
(100)

PA
student
N=7
7
(100)
7
(100)
6
(85,7)
7
(100)
5
(71,4)
7
(100)
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Taakuitoefening wetenschap, evidence based handelen en innovatie

In tabel 14 zijn de taken weergegeven die betrekking hebben op evidence based handelen en het
uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek. In vergelijking met de vorige domeinen, werden deze
taken door relatief minder PA’s en VS-en uitgevoerd. Ook zijn de verschillen tussen PA’s en VS-en
groter. Een grote meerderheid van de PA’s en VS-en (> 80%) gaf aan evidence based te werken en
voor VS-en gold dat een grote meerderheid (>80%) ook deskundigheidsbevordering voor andere
zorgverleners verzorgen, dat ze knelpunten en hiaten in de zorg identificeren en dat ze zich bezig
houden met het implementeren van innovaties in de zorg. Met name het publiceren en het
presenteren van onderzoeksresultaten werd door slechts een gering aantal PA’s en VS-en tot hun
takenpakket gerekend, respectievelijk 5,9% en 22,7%. Ook de betrokkenheid of het zelf uitvoeren
van wetenschappelijk onderzoek behoorde tot het takenpakket van een gering aantal PA’s en VS-en,
respectievelijk 17,6% en 43,2%.

Tabel 14 Percentage bij hoeveel VS/PA een taak mbt kennis en wetenschap tot het
takenpakket hoort
Taak{ VS PA VS PA
student student
N=44 N=17 N=6 N=7
(mede) uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek 19 3 5 6
(43,2) (17,6) (83,3) (85,7)
Publiceren en presenteren van de onderzoeksresultaten 10 1 4 2
(22,7) (5,9) (66,7) (28,6)
Deskundigheidsbevordering van andere zorgverleners 38 11 6 6
(86,4) (64,7) (100) (85,7)
Begeleiding en coaching van andere professionals 32 9 5 4
(72,7) (52,9) (83,3) (57,1)
Onderbouwen van het eigen handelen vanuit 39 14 6 6
wetenschappelijk bewijs (EBP) (88,6) (82,4) (100) (85,7)
Beoordelen van (inter)nationale artikelen 17 8 6 4
(38,6) (47,1) (100) (57,1)
Analyseren van hiaten/knelpunten in de zorg 38 12 6 7
(86,4) (70,6) (100) (100)
Ontwerpen, uitvoeren en evalueren van een verbetertraject 34 7 6 7
(77,3) (41,2) (100) (100)
Implementeren van een nieuwe taak/innovatie in de zorg 36 8 5 6
(81,8) (47,1) (83,3) (85,7)

Taakuitoefening met betrekking tot professionaliteit en profilering

Uit tabel 15 is op te maken dat een meerderheid van de PA’s en de VS-en zich bezig houdt met taken
die te maken hebben met de professionalisering en de profilering van de eigen beroepsgroep. Dit
was duidelijk zichtbaar bij de studenten, maar ook een ruime meerderheid van de PA’s en VS-en
voerde taken binnen dit domein uit. Hoewel nog steeds zo’n tweederde tot driekwart van de
professional zich bezig hield met het signaleren van juridische dilemma’s, deze bespreken en
oplossen, werd deze taak door de minste PA’s en VS-en uitgevoerd.
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Tabel 15 Percentage bij hoeveel VS/PA een taak mbt professionaliteit tot het takenpakket

hoort
Taakl, VS PA VS student  PA student
N=44 N=17 N=6 N=7
Ethische dilemma’s signaleren, bespreken en oplossen 39 14 6 6
(88,6) (82,4) (100) (85,7)
Juridische dilemma’s signaleren, bespreken en oplossen 33 11 6 4
(75,0) (64,7) (100) (57,1)
Bevorderen van de eigen deskundigheid 44 17 6 7
(100) (100) (100) (100)
Afspraken met zorgverleners over de verdeling van 43 17 6 7
taken en verantwoordelijkheden (97,7) (100) (100) (100)
Afspraken met andere professionals over de regie van 40 14 6 7
de zorg (90,9) (82,4) (100) (100)
Profileren van het nieuwe beroep VS/PA binnen het 38 13 6 7
medisch domein (86,4) (76,5) (100) (100)
Profileren van het nieuwe beroep VS/PA binnen de 41 16 6 6
organisatie (93,2) (94,1) (100) (85,7)

3.3.4 Aansluiting opleiding en praktijk

Tot slot is aan PA’s (i.0.) en VS-en (i.0.) gevraagd of zij de opleiding voldoende vonden aansluiten bij
de taken en verantwoordelijkheden in de dagelijkse praktijk. Uit onderstaande figuur blijkt dat een
ruime meerderheid van de professionals, gemiddeld 82,4%, de opleiding voldoende vond aansluiten
bij wat in de dagelijkse praktijk werd verwacht. PA’s (i.0.) vonden over het algemeen dat de opleiding
beter aansloot bij de praktijk in vergelijking met de VS-en (i.0.); respectievelijk 100%, 85,7%, 77,3%

en 66,7%.

I
:—
e B

B Aansluiting opleiding bij
praktijk

i Onvoldoende aansluiting bij
de praktijk

Figuur 3. Percentage respondenten dat de opleiding vindt aansluiten bij de praktijk.




3.4 Resultaten verdiepende studie in de huisartsenzorg.

3.4.1 Studie populatie

Voor deze verdiepende studie zijn 3 PA’s en 3 VS-en in de huisartsenpraktijk geobserveerd en
geinterviewd. Eén VS bleek in een specifieke setting werkzaam te zijn, namelijk
huisartsgeneeskundige dienst geestelijke gezondheidszorg. In tabel 16 zijn de karakteristieken van de
PA’s en VS-en beschreven.

Tabel 16 Karakteristieken PA’s en VS-en observaties en interviews

PA VS
n 3 3
Uitstroomprofiel VS
Intensieve zorg 2
Chronische zorg 1
Achtergrond PA
Verpleegkundige 2 3
Paramedisch 1 -
Ervaring in betreffende specialisme 0 1
Aantal jaar afgestudeerd PA/VS 3 2
6 2
7 7
Aantal patiéntobservaties 12 4
12 15
26 20

3.4.2 Achtergrond PA’s en VS-en

Alle drie de VS-en werkten tijdens hun MANP opleiding in de huisartsenpraktijk. Dit gold ook voor
twee van de drie PA’s. De derde PA werkte tijdens zijn opleiding in het ziekenhuis. Gedurende de
opleiding liep deze PA zijn stages in de huisartsenpraktijk. De PA is na zijn diplomering direct in een
huisartsenpraktijk gaan werken.

Eén VS werkte voor aanvang van de MANP opleiding in diverse settings, zoals in het
ziekenhuis, in de thuiszorg, binnen de kinder- en jeugdpsychiatrie (met name patiénten met ADHD)
en deze VS werkte voor aanvang van de MANP opleiding als praktijkverpleegkundige in een
asielzoekerscentrum. De andere twee VS-en hadden gewerkt in het ziekenhuis en in de thuiszorg.
Twee van de drie PA’s hadden een verpleegkundige achtergrond. Eén PA had relatief lang als
Intensive Care (IC) verpleegkundige gewerkt. De andere PA had als wijkverpleegkundige en als
jeugdverpleegkundige gewerkt; deze PA was tevens fysiotherapeut. De derde PA had als
vooropleiding de HBO-studie Medische Beeldvormende Radiotherapeutische Technieken (MBRT) en
gezondheidswetenschappen gestudeerd. Gedurende deze laatste opleiding werkte de PA tevens als
radiodiagnostisch laborant.

47




3.4.3. Taken en verantwoordelijkheden PA’s en VS-en

Patiéntenpopulatie (soort problematiek, complexiteit, breed of smal, nieuw of bekend)

De VS-en zagen bepaalde, afgebakende, patiéntengroepen binnen de huisartsgeneeskunde. Zij zagen
vooral patiénten met (enkelvoudige) vaak voorkomende klachten. Alle ziektebeelden die in de
opleiding centraal hebben gestaan (bijvoorbeeld huid, luchtwegen, KNO, klachten van het
bewegingsapparaat en gynaecologische klachten) konden door de VS-en worden behandeld. Eén VS
gaf aan dat hij soms ook patiénten met meer complexe klachten (i.e. patiénten waarbij sprake is van
een combinatie van somatische klachten en psychiatrische problematiek) behandelde. Alle drie de
PA’s gaven aan dat zij in principe alle patiénten zagen die een beroep doen op de huisartsenzorg.
Twee PA’s gaven hier wel bij aan dat zij geen palliatieve of terminale zorg, euthanasie of
lijkschouwingen uitvoerden. Eén van deze twee PA werd soms wel betrokken bij het proces van
palliatieve zorg, maar als het uiteindelijk tot palliatieve sedatie of euthanasie komt dan is de
toediening daarvan de taak van de huisarts.

Alle drie de PA’s gaven aan dat er niet door de doktersassistente op klacht werd getierd. Bij de
VS-en werden patiénten wel getierd door de doktersassistente. Triage is noodzakelijk omdat de VS-
en bepaalde patiéntengroepen niet zien, zoals patiénten met cardiale klachten, buikklachten en
neurologische klachten.

De VS-en en de PA’s zagen, volgens eigen zeggen, zowel patiénten met nieuwe als bestaande
problematiek. Dit werd bevestigd door de observaties die zijn uitgevoerd. De PA’s gaven aan dat de
zorg varieerde van laag tot hoog complex, terwijl de VS-en aangaven dat de zorg over het algemeen
laag complex is. Patiénten met relatief veel of complexe comorbiditeit werden meestal door de VS-
en overgedragen aan de huisarts of de huisarts werd in consult geroepen.

Tijdens de observatiedagen bestond de patiéntenpopulatie van de VS-en gemiddeld uit
32,4% (minimaal (min.) 20% - maximaal (max.) 66,7%) patiénten met bekende problematiek; 56,8%
(min. 33,3% - max. 70,0%) patiénten met nieuwe problematiek; en 10,8% (min. 0% - max. 14,3%)
patiénten met gedeeltelijk nieuwe problematiek (te weten verergering van bekende klachten of een
nieuwe klacht bij bekende problematiek). De patiéntenpopulatie van de PA’s bestond gemiddeld uit
22,0% (min. 15,4% - max. 41,7%) patiénten met bekende problematiek, 66,0% (min. 41,7% - max.
76,9%) patiénten met nieuwe problematiek; en 12.0% (min 7,7% - max. 16,7%) met gedeeltelijk
nieuwe problematiek.

Zelfstandigheid in het werken

Zowel de VS-en als de PA’s werkten in hoge mate zelfstandig. De huisarts was altijd bereikbaar voor
overleg. De respondenten gaven aan dat het initiatief voor overleg bij henzelf lag; zij zijn zelf
verantwoordelijk voor de zorg die zij bieden en als iets buiten hun deskundigheidsgebied valt moeten
zij dit afstemmen met de huisarts. Voor de VS-en gold specifiek dat bij patiénten met comorbiditeit
of wanneer er een relatie zou kunnen zijn tussen twee ziekenbeelden (i.e. meer complexe zorg) er in
principe altijd met de huisarts werd afgestemd alvorens een behandeling werd ingezet. Bij de PA’s
was het overleg niet specifiek gebonden aan bepaalde patiéntengroepen, maar afhankelijk van de
patiénten die op het spreekuur werden gezien. De PA’s gaven aan dat de frequentie van het overleg
met de huisarts kon variéren van helemaal niet tot een paar keer per dag. Eén PA praatte de huisarts
op twee vaste overlegmomenten op de dag bij. Deze PA gaf aan dat dit geen vorm van supervisie
betrof, maar dat de huisarts graag op de hoogte werd gehouden van wat er speelt bij zijn patiénten.

48



Tijdens de observatiedagen werd er bij het afnemen van de anamnese en het vaststellen van
de diagnose door de VS-en bij gemiddeld 2,8% (min. 0% - max. 5,3% ) van de patiénten een huisarts
betrokken. Bij de PA’s gebeurde dit tijdens de observatiedagen gemiddeld bij 4,2% (min. 0% - max.
9,1%) patiénten. Het beleid werd door de VS-en bij gemiddeld 83,3% (min. 75% - max. 100%) van de
patiénten zelfstandig (zonder tussenkomst van de huisarts) uitgevoerd; de PA’s voerden het beleid
gemiddeld bij 88,8% (min. 75% - max. 100%) van de patiénten zelfstandig uit.

Zowel de VS-en als de PA’s schreven tijdens de observatiedagen zelfstandig medicatie voor.
In het interview gaven de VS-en aan dat zij zelfstandig medicatie voorschrijven binnen hun eigen
competentiegebieden en op basis van de NHG standaarden. Indien zij andere medicatie wilden
voorschrijven (niet beschreven in de NHG standaarden) of als zij te weinig ervaring hadden met de
medicamenten die ze wilden voorschrijven, dan overlegden zij met de huisarts. Ook de PA’s gaven
aan dat zij in principe alle medicamenten zelfstandig voorschrijven waar zij zich bekwaam bij
voelden. De PA’s gaven aan bij bepaalde medicamenten te overleggen met de huisarts, bijvoorbeeld
bij morfine, antipsychotica en antidepressiva. De PA’s schreven ook zelfstandig medicatie voor die
niet in de NHG standaarden werd aanbevolen, waarbij zij deze afwijkende voorschriften goed
beargumenteerden in het medische dossier van de patiént. De PA’s gaven aan niet per definitie te
overleggen met de huisarts bij afwijkende voorschriften. Bij één PA kwamen alle
medicatievoorschriften in een bufferlijst terecht. De huisarts vinkte deze bufferlijst met voorschriften
elke dag af. De PA gaf aan dat de huisarts niet iedere casus/voorschrift inhoudelijk nakeek, maar dat
de huisarts de bufferlijst screende en als hier bepaalde medicamenten bijstonden die niet veel
werden gebruikt of ernstige bijwerkingen kunnen veroorzaken, dan keek de huisarts kritisch naar dat
voorschrift. De PA gaf aan dat dit in de praktijk zo gegroeid is en de bufferlijst fungeerde als een soort
vangnet.

Tijdens de observatiedagen, schreven de VS-en gemiddeld bij 28,2% (min. 13,3% - max. 40,0%)
van de patiénten medicatie voor en de PA’s deden dit bij gemiddeld 24,0% (min. 16,7% - max. 33,3%)
van de patiénten.

Diagnose stellen

Zowel de VS-en als de PA’s stelden zelfstandig (werk)diagnoses. De (werk)diagnose is bepalend voor
het in te zetten medische behandelbeleid. De VS-en deden dit binnen hun competentiegebied en
voor afgebakende patiéntengroepen (zie paragraaf 3.8.1.1.2), de PA’s voor alle patiénten die een
beroep deden op de huisartsenzorg. Zowel de VS-en als de PA’s volgden bij het stellen van de
diagnose en het in te zetten beleid in principe de NHG standaarden. De VS-en gaven aan dat zij
komen tot een diagnose door het afnemen van een goede anamnese in combinatie met hun
medische kennis en het klinisch redeneren zoals hen is aangeleerd in de opleiding. De PA’s gaven ook
aan dat zij komen tot een diagnose door het afnemen van een goede anamnese eventueel aangevuld
met lichamelijk en aanvullend onderzoek, beeldherkenning, klinische blik en de kennis die is
aangeleerd op de opleiding.

Hoofdbehandelaarix en opstellen van beleid (Hoe gaat dit? wie is/doet dit? Gebruik protocollen)

Uit de interviews bleek dat alle patiénten zijn ingeschreven op naam van de huisarts(en). Alle VS-en
of PA’s gaven echter aan dat zij de behandelaar zijn van de patiént die bij hen op het spreekuur komt.
De VS-en en de PA’s waren zelf verantwoordelijk voor de medische zorg die zij op dat moment aan

x Hoofdbehandelaar in termen van autonomie, zelfstandig handelen en het dragen van eindverantwoordelijkheid voor de zorg die
aan patiénten wordt verleend. Het gaat hierbij niet om hoofdbehandelaarschap in termen van het openen van DBC of andere
financiéle aspecten van de verleende zorg
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de patiént verleenden. Eén PA gaf aan dat de PA en de huisarts een gezamenlijke verantwoordelijk
hadden in de zorg voor de patiénten. Bij twee PA’s gold binnen de praktijk de afspraak dat wanneer
de patiént zich voor de derde keer meldde met dezelfde klacht, deze patiént door de huisarts moest
worden gezien.

De VS-en bepaalden zelfstandig het beleid binnen hun deskundigheidsgebied en volgden
hierbij, net als de PA’s, de NHG standaarden en/of de multidisciplinaire richtlijnen. De respondenten
gaven in het interview aan dat als zij afweken van de standaarden/richtlijnen, zij de argumentatie
hiervoor duidelijk in het medische dossier van de patiént noteerden en/of dat zij overlegden met de
huisarts welk beleid ingezet kon worden.

Tijdens de observatiedagen stelden de VS-en het beleid bij gemiddeld 79,5% (min. 50% - max.
85%) van de patiénten op, werd het beleid bij gemiddeld 12,8% (min 5% - max. 25%) van de
patiénten door de VS-en geévalueerd en bij gemiddeld 5,1% (min 0% - max. 10%) van de patiénten
werd het beleid door de VS-en bijgesteld. Dit gebeurde gemiddeld bij 86,1% (min 67% - max. 93%)
van de patiénten geheel zelfstandig (zonder overleg met de huisarts). De PA’s stelden het beleid bij
gemiddeld 80,0% (min 67% - max. 85%) van de patiénten op, evalueerden het beleid bij gemiddeld
6,0% (min 0% - max. 17%) patiénten en stelde het beleid bij gemiddeld 2,0% (min 0% - max. 4%) van
de patiénten bij. Bij gemiddeld 91,7% (min 82% - max. 100%) van de patiénten gebeurde dit geheel
zelfstandig.

Codrdinatie van zorg (aanspreekpunt, regelen zorgaanbod)

De VS-en en de PA’s gaven aan dat zij, wanneer nodig, het zorgaanbod voor de patiénten die op het
spreekuur kwamen coordineerden. Hierbij valt te denken aan het inschakelen van andere
zorgverleners, afspraken maken bij een medisch specialist en het inplannen van vervolgafspraken.
Daarnaast gaven de VS-en aan dat zij ook werkafspraken met andere zorgverleners maakten en zo
nodig organiseerden ze een multidisciplinair overleg. Eén VS was tevens het aanspreekpunt voor de
wijkverpleegkundigen en één VS was verantwoordelijk voor de codrdinatie van de ouderenzorg
binnen de huisartsenpraktijk.

Overige taken naast patiéntenzorg
Alle VS-en gaven aan dat zij naast de directe en indirecte patiéntenzorg ook een aantal niet-
patiéntgebonden taken uitvoerden. Hierbij valt te denken aan deskundigheidsbevordering van
doktersassistentes en praktijkondersteuners op de werkvloer, het geven van klinische lessen aan
doktersassistentes, praktijkondersteuners, en personeel van de psychiatrische afdelingen, het
opstellen en bijwerken van praktijkspecifieke protocollen en richtlijnen, het opzetten van de
ouderenzorg of andere zorgprogramma’s binnen de huisartsenpraktijk. Eén VS hield zich ook bezig
met praktijkgericht onderzoek.
De PA’s voerden in verhouding met de VS-en relatief weinig niet-patiéntgebonden taken. Eén

PA was verantwoordelijk voor de accreditatie van de praktijk en een andere PA had een protocol
ontwikkeld, gaf nascholing aan doktersassistentes en coérdineerde het polifarmacie traject. De derde
PA was op twee dagen verantwoordelijk voor de gehele huisartsenpraktijk en stuurde dan ook de
doktersassistenten, praktijkondersteuners(-GGZ) aan en beantwoorde al hun vragen. Ook had deze
PA een diabetesprotocol voor de praktijk ontwikkeld.

Aan PA’s en VS-en is gevraagd een inschatting te maken in hoeverre de taken die zij
uitvoerden, ‘medische taken’, ‘complex verpleegkundige taken’ en ‘niet-patiéntgebonden taken’
betrof. De VS-en schatten in dat zij circa 70-75% medische taken, circa 20-25% complex
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verpleegkundige taken en circa 10% niet-patiéntgebonden taken uitvoerden (één VS kon geen
opsplitsing tussen verpleegkundige taken en niet-patiéntgebonden taken maken; de combinatie was
25%). Voor PA’s gold dat zij naar inschatting ongeveer 95% tot 100% medische taken, 0% complex
verpleegkundige taken, en 0% tot 5% niet-patiéntgebonden taken uitvoerden.

Werk VS/PA op afdeling (accenten, typerend, rol, meerwaarde, medisch en/of verpleegkundig
domein)

De VS-en en de PA’s waren voornamelijk bezig met het verlenen van (in)directe patiéntenzorg. Alle
VS-en gaven aan dat zij zowel in het medische als verpleegkundige domein werkzaam zijn. Twee VS-
en schatten in dat circa 80% van de taken tot het medische domein behoorde en één VS (werkzaam
huisartsenpraktijk GGZ instelling) gaf aan dat circa 40% tot het medische domein behoorde. Alle PA’s
gaven aan dat hun taken 100% tot het medische domein behoorden.

Volgens de VS-en was hun meerwaarde te vinden in het feit dat ze zowel in het
verpleegkundige als medische domein werkzaam zijn (combinatie van verpleegkundige en medische
blik), ze zich goed kunnen inleven in de patiént (holistisch) en relatief makkelijk contact kunnen
maken met patiénten en andere zorgverleners, goed kunnen samenwerken met andere disciplines
(zowel in het ziekenhuis als in de wijk), een brugfunctie vervullen tussen het ondersteunend
personeel in de huisartsenpraktijk en de huisarts(en), het geven van bijscholing aan ondersteunend
personeel en het initiéren en opzetten van verbeterprojecten. Dit laatste was, volgens één VS,
hetgeen wat de VS ook van het ondersteunend personeel in de huisartsenpraktijk (bijvoorbeeld de
praktijkondersteuner) onderscheidt.

De PA’s gaven aan dat hun meerwaarde vooral ligt in de extra spreekuurcapaciteit die
gerealiseerd wordt, waardoor de huisarts meer tijd krijgt voor andere zaken en het verlenen van
complexe medische zorg. Daarnaast gaf één PA aan dat de PA iets meer tijd voor de patiénten heeft
en dat de inzet van een PA goedkoper is dan de inzet van een (extra) huisarts.

Alle VS-en gaven aan dat hun verpleegkundige achtergrond een meerwaarde is in hun werk
als VS en dat ze deze achtergrond ook allemaal meenemen in de zorg die zij aan patiénten
verleenden en in uitvoering van de niet-patiéntgebonden taken. Volgens de VS-en keken zij, in
vergelijking met de huisarts, vanuit een andere perspectief naar de patiént en daardoor waren zij,
volgens de VS-en, ook beter in staat om de context van de patiént mee te wegen in het
behandelbeleid dat werd uitgezet. De PA’s gaven aan dat hun vooropleiding en werkervaring niet zo
belangrijk was bij het uitvoeren van de taken passend bij het beroep.

Taakherschikking en/of taakvernieuwing
De VS-en werden, naar eigen zeggen, ingezet voor een combinatie van taakherschikking en
taakvernieuwing. Twee VS-en gaven aan oorspronkelijk specifiek voor taakherschikking te zijn
binnengehaald, maar dat op dit moment ook taken worden uitgevoerd die meer gericht zijn op
taakvernieuwing. De PA’s gaven aan dat zij puur ingezet worden voor taakherschikking. Het draaien
van spreekuur is hun belangrijkste taak.

Opleiding, praktijk, beroepsprofiel

De PA’s waren tevreden over de opleiding en de aansluiting van de opleiding bij de werkzaamheden
in de huisartsenpraktijk. Alle PA’s gaven aan dat in de opleiding de basis werd aangeleerd (zoals het
diagnostisch redeneren en klinisch handelen) en dat in de praktijk de verdieping plaatsvond. In de
huisartsenpraktijk leerden ze de medische kennis toe te passen. Alle PA’s gaven aan dat alle
onderdelen van de opleiding gebruikt werden binnen het huisartsenvak en de verdeling tussen

51



medisch onderwijs en niet-patiéntgebonden taken goed aansloot bij de taken en
verantwoordelijkheden in de dagelijkse praktijk. Ook gaven de PA’s aan dat de eigen inbreng
(individueel leerplan) erg belangrijk is geweest, bijvoorbeeld door het kiezen van stageplaatsen waar
je in de huisartsenpraktijk veel aan hebt.

Hoewel ook de VS-en over het algemeen tevreden waren over de opleiding, plaatsten zij ook
enkele kritische kanttekeningen bij de opleiding. Eén VS vond dat er op de opleiding meer medisch
onderwijs gegeven mocht worden en één VS gaf aan dat lang niet alle vaak voorkomende klachten
die voorkomen in de huisartsenpraktijk ook daadwerkelijk in de opleiding zijn behandeld. Eén VS
vond dat er binnen de opleiding minder accent kon worden gelegd op het uitvoeren van
(praktijkgericht) onderzoek. Over het algemeen vonden alle VS-en dat de verhouding medisch
onderwijs en niet-patiéntgebonden taken niet goed aansloot op de werkzaamheden in de
huisartsenpraktijk. De VS-en en PA’s waren tevreden over het beroepsprofiel.
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4 Beschouwing

Dit rapport geeft een antwoord op de centrale vraagstelling.

In hoeverre sluiten de masteropleidingen (MANP en MPA) aan op de vragen en behoeften uit het
werkveld (i.e. de huisartsen)?

Om deze vraagstelling te beantwoorden wordt allereerst een antwoord gegeven op een aantal
subvragen:
1. Hoe ziet de taakuitoefening van PA’s en VS-en in de huisartsenpraktijk eruit?
o Welke patiéntgebonden werkzaamheden worden uitgevoerd?
o Onder welke voorwaarden en omstandigheden?
o Voor welke specialisme en patiéntengroepen?
o Welke niet-patiéntgebonden werkzaamheden worden uitgevoerd?
2. In welke mate sluit de taakuitoefening aan bij het beroepsprofiel van PA’s en VS-en?
3. In welke mate sluit de taakuitoefening aan bij de opleidingscurricula van PA’s en VS-en?

Op basis van analyse van de beroepsprofielen zoals opgemaakt door de beroepsverenigingen en de
opleidingscurricula zoals opgesteld door de hogescholen, interviews met opleidingscodrdinatoren en
aanvullend interviews met huisartsen (mentoren/opleiders) (fase 1), de vragenlijst onder PA’s(i.0.) en
VS-en(i.o.) (fase 2) en de verdiepende studie waarbij drie PA’s en drie VS-en werkzaam in de
huisartsenpraktijk zijn geobserveerd en geinterviewd (fase 3) kunnen bovenstaande vragen worden
beantwoord.

Vraagstelling 1.
1. Hoe ziet de taakuitoefening van PA’s en VS-en in de huisartsenpraktijk eruit?
Welke patiéntgebonden werkzaamheden worden uitgevoerd?

o Onder welke voorwaarden en omstandigheden?
o Voor welke specialisme en patiéntengroepen?
o Welke niet-patiéntgebonden werkzaamheden worden uitgevoerd?

Beide professionals nemen (medische) taken over van de huisartsen. Binnen de huisartsenzorg
worden de VS-en met name ingezet voor een deel van de patiéntenpopulatie (gericht op de veel
voorkomende klachten), terwijl de meerderheid van de PA’s in principe zorg verleent aan alle
patiénten, uitgezonderd een beperkt aantal exclusiegroepen (zoals terminale patiénten, euthanasie).
De zorg die wordt verleend door de professionals wordt gekarakteriseerd als variérend van laag tot
hoog complex. Naast het verlenen van (in)direct patiéntenzorg worden door zowel VS-en als PA’s ook
niet-patiéntgebonden taken uitgevoerd. Deze taken worden, in vergelijking met de PA’s, vaker door
de VS-en uitgevoerd. Hierbij kan gedacht worden aan de volgende taken: opzet van
ketenzorgprojecten, projecten gericht op het verbeteren van de kwaliteit van de zorg en
management /administratieve taken, etc.

De verschillende deelstudies geven geen duidelijk antwoord op de vraag onder welke voorwaarden
en omstandigheden de PA’s en de VS-en werken. Echter, het lijkt erop dat de huisartsen, waarvoor
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de PA’s en VS-en werkzaam zijn, in belangrijke mate bepalen in hoeverre de PA’s en VS-en zelfstandig
dan wel onder supervisie bepaalde zorg kunnen uitvoeren. Denk hierbij aan het vaststellen van de
diagnose en het (behandel)beleid, het voorschrijven van medicatie en aan welke patiéntengroepen
zorg kan worden verleend.

Uit de interviews met de opleidingscoordinatoren en huisartsen (mentoren/opleiders) kwamen een
aantal knelpunten naar voren. Allereerst werd aangegeven dat huisartsen over het algemeen
terughoudend zijn als het gaat om het opleiden van PA’s of VS-en. Deze terughoudendheid komt,
zowel volgens geinterviewde opleidingcodrdinatoren als huisartsen, onder meer voort uit het feit dat
huisartsen onvoldoende zicht hebben voor welke taken ze deze professionals kunnen inzetten. Er is
bij een aantal huisartsen twijfel of de duur van de masteropleiding toereikend is om zelfstandige
beroepsbeoefenaren op te leiden in vergelijking met de opleiding tot huisarts die circa 9 jaar duurt.
Daarnaast wordt door huisartsen (mentoren/opleiders) en opleidingscoordinatoren ook nog de
concurrentie met andere zorgverleners in de huisartsenpraktijk (zoals de POH) genoemd. Het feit dat
huisartsen onvoldoende zicht hebben op de taken die PA’s en VS-en kunnen uitvoeren, zorgt er
gelijktijdig voor dat huisartsen onvoldoende zicht hebben op de consequenties voor het eigen werk.
Een deel van de huisartsen is dan ook bang dat er geen werk voor hen overblijft en/of dat ze in de rol
van ‘regisseur’ terecht komen. Andere huisartsen zien juist mogelijkheden, doordat de ‘vrijgekomen
tijd’ mogelijkheid biedt tot ‘specialisatie’ zoals bijvoorbeeld kleine chirurgische ingrepen, echografie,
wondbehandeling, etc. of de mogelijkheid om meer in te zetten voor het onderwijs.

Een tweede knelpunt dat wordt genoemd is dat op dit moment de koepelorganisaties
(NGH/LHV) afwijzend zijn tegenover de inzet van PA’s en VS-en in de huisartsenpraktijk. Enkele
huisartsen, die een PA of VS hebben opgeleid, gaven aan dat zij verwachten dat de huisartsenzorg in
de toekomst masteropgeleide professionals nodig heeft om de toenemende zorgvraag te kunnen
opvangen.

Tot slot, bleek ook de financiéle regeling, volgens zowel een aantal geinterviewde
opleidingcodrdinatoren als huisartsen, een belemmerende factor te zijn bij het wel of niet willen
opleiden van een PA of een VS. Overigens gaven ook enkele huisartsen aan dat de subsidieregeling
waarbij 50% van de loonkosten wordt betaald toereikend is. Diversen huisartsen stelden voor om
een vergelijkbare constructie met HAIO’s op te zetten (i.e. SBOH).

Uit de interviews met huisartsen bleek dat zij op verschillende punten duidelijk van mening
verschilden. Waar sommige huisartsen een bepaalde factor als belemmerend bestempelden, werd
dezelfde factor door andere als bevorderend bestempeld. Dit maakt het lastig om eenduidige
conclusies te trekken. Onderzoek onder een grotere populatie is wenselijk. Inmiddels is door 1Q
healthcare in samenwerking met Stichting KOH een onderzoek gestart in het kader van de ‘Regeling
Versterking Opleiding VS/PA huisartsenzorg’. Het doel van deze studie betreft enerzijds het in kaart
brengen of de ‘Regeling Versterking Opleiding VS PA huisartsenzorg’ een stimulans heeft gegeven
aan het opleiden van voorgenoemde professionals in de huisartsenpraktijk. Anderzijds beoogt deze
studie inzicht te geven in kansen en knelpunten bij het opleiden van deze professionals en de
structurele inbedding van deze professionals in de huisartsenzorg. Voor deze studie worden
opleiders van VS-en en PA’s cohort 2013 en cohort 2014, die financiéle ondersteuning ontvangen ten
behoeve van het opleiden, gedurende de opleiding driemaal geinterviewd. De eindresultaten van
deze studie worden begin 2017 verwacht.
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Op basis van de diverse deelstudies kan worden geconcludeerd dat de PA’s vooral voor
taakherschikking worden ingezet (voornamelijk draaien van spreekuur/visites) en de VS-en zowel
voor taakherschikking als taakvernieuwing (bv. case-manager ouderenzorg, opzet/betrokkenheid
ketenzorg, etc.) als managementtaken (bv. financiéle administratie, accreditatie) worden ingezet.

Vraagstelling 2 en 3
In welke mate sluit de taakuitoefening aan bij het beroepsprofiel van de PA en VS ?
In welke mate sluit de taakuitoefening aan bij de opleidingscurricula van de PA en VS?

De taakuitoefening van PA’s en VS-en (zie antwoord vraag 1) komt overeen met de beroepsprofielen,
de opleidingscurricula en de interviews met opleidingscodrdinatoren. Diverse MANP kennen een
leerlijn ‘verpleegkundig leiderschap’. Binnen de MANP opleidingen wordt naast medisch handelen
ook aandacht besteed aan complex verpleegkundig handelen. De VS-en besteden in vergelijking met
PA’s ook meer tijd aan niet-patiéntgebonden taken, zoals codrdinatie van zorg, ontwikkelen en
implementeren van innovaties en verbeterprojecten en deskundigheidsbevordering van collega’s. Dit
wordt ook bevestigd door de vragenlijst en de verdiepende studie. VS-en besteden over het
algemeen meer tijd aan niet-patiéntgebonden taken in vergelijking met PA’s, dat wil niet zeggen dat
de PA’s alleen maar met (in)directe patiéntenzorg bezighouden.

Uit de interviews met de huisartsen kwam duidelijk naar voren dat een meerderheid van de
huisartsen een grote waarde hechtten aan de verpleegkundige achtergrond van de VS-en. Dit stelt de
VS-en in staat om verpleegkundige aspecten en medische aspecten te combineren in het opstellen
van een behandelplan. Relatief veel huisartsen zetten de VS-en in de ouderenzorg, al dan niet in de
rol van case-manager. In het interview met de opleidingscodérdinatoren werd aangegeven dat zij
vooral groei van de PA’s en VS-en verwachtten in de huisartsgeneeskunde, de acute zorg en met
name op huisartsenposten/spoedposten en in de ouderenzorg.

PA’s werden door huisartsen primair ingezet om spreekuur te draaien. Twee huisartsen zijn
van mening dat de PA’s ook een verpleegkundige achtergrond zouden moeten hebben om de taken
adequaat uit te voeren. PA’s met een andere vooropleiding zouden, volgens één huisarts, een
behoorlijke achterstand hebben in medische basiskennis.

De MPA besteedt veel uren aan de rol van ‘medisch expert’. Hoewel binnen de MANP ook de rol van
‘medisch expert’ de meeste aandacht krijgt, is de tijd die aan klinische vorming wordt besteed de
helft van de tijd die binnen de MPA aan klinische vorming wordt besteed. Daarentegen wordt binnen
de MANP relatief veel tijd besteedt aan de rol van ‘scholar’ en ‘professional’. Deze rollen staan
minder centraal in de MPA opleiding. Het verschil in onderwijsprogramma vertaalt zich naar de
dagelijkse taakuitoefening, in vergelijking met de PA’s, voeren VS-en relatief vaker niet-
patiéntgebonden taken uit en houden zij zich vaker bezig met ‘evidence based practice’, ‘invoeren en
evalueren van zorgverbetering en innovaties’ en ‘professionaliteit en profilering’.

De PA is breed medisch opgeleid, wat zich ook terug laat zien in de zorg voor patiénten. Een
meerderheid van de PA’s is werkzaam voor alle patiéntencategorieén. De VS is daarentegen meer
specialistisch opgeleid, zij wordt meestal voor één of enkele patiént categorieén ingezet. Dit geldt
ook voor de huisartsenpraktijk.
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Centrale vraagstelling
In hoeverre sluiten de masteropleidingen (MANP en MPA) aan op de vragen en behoeften uit het
werkveld (i.e. de huisartsen)?

Een ruime meerderheid van de PA’s en VS-en gaf aan dat de opleiding aansluit bij de dagelijkse
taakuitoefening. Van de geobserveerde VS-en gaven twee van de drie VS-en aan dat de focus meer
op medisch onderwijs en de veelvoorkomende klachten die in de huisartsenpraktijk voorkomen, zou
kunnen worden gelegd. Ongeveer de helft van de geinterviewde huisartsen (6 van de 11 huisartsen)
die een VS opleiden of hadden opgeleid gaven aan dat er binnen de opleiding meer tijd besteed zou
mogen worden aan medische kennis. Een van de zes geinterviewde huisartsen die een PA opleidt
vond dat de MPA opleiding te licht dacht over de medische basiskennis die PA’s zouden moeten
beheersen voor zelfstandig kunnen draaien van een spreekuur. De huisartsen zijn overigens
wisselend tevreden over de inhoud van het onderwijsprogramma. Daar waar enkele huisartsen
positief zijn over de communicatie en consultvaardigheden, zijn andere huisartsen hier juist negatief
over. Gezien de geringe aantallen is het lastig om hier een eenduidige conclusie aan te verbinden.

De huisartsen zijn over het algemeen matig tot redelijk tevreden over de begeleiding van de
opleiding, een enkeling gaf aan tevreden te zijn met de opleiding. Er zijn geen opvallende verschillen
tussen huisartsen die een VS of een PA hebben opgeleid. Een aantal huisartsen had behoefte aan
frequenter contact, maar hierbij werd gelijktijdig een aantal problemen benoemd. Onder andere dit
kost meer tijd en is dus een zwaardere belasting voor de mentor, financiéle consequentie doordat er
dan een waarnemer voor de praktijk moet worden ingehuurd .

De opleidingscodrdinatoren en de huisartsen denken verschillend over de relevantie van een
specifieke huisartsenvariant. De meerderheid van de opleidingsco6rdinatoren vond het niet nodig
om een specifieke afstudeervariant op te zetten. Volgens hen wordt in de opleiding voldoende
medische kennis aangeboden om in een huisartsenpraktijk werkzaam te zijn. Door twee MPA-
coordinatoren werd dit enigszins genuanceerd. Eén codrdinator vond dat er wel extra aandacht kon
worden besteed aan het klinisch redeneren in een huisartsenpraktijk en één codrdinator gaf aan dat
het onderwijsprogramma meer ‘op maat’ aangeboden zou moeten kunnen worden. Met andere
woorden voor de huisartsenpraktijk is het wenselijk dat bepaalde vaardigheden vroeg in de opleiding
worden aangeleerd.

Het is opvallend dat de meerderheid van de huisartsopleiders vooraf geen duidelijke verwachtingen
had over de inzet van de PA’s en de VS-en. Bij VS-en was de belangrijkste reden om een VS op te
leiden het bieden van carriere perspectief voor POH’s. Een aantal huisartsen was door de
huisartsenpost benaderd om de VS of de PA op te leiden. De PA’s werden eigenlijk allen opgeleid om
spreekuur te draaien, waarmee het toenemend aantal zorgvragen opgevangen zou kunnen worden.
Het draaien van spreekuur was niet voor alle VS-en de primaire taak. Ongeveer de helft van de
huisartsen wilden de VS-en inzetten voor de (kwetsbare) ouderen en patiénten met een chronisch
aandoeningen.

4.1 Methodologische kanttekeningen bij het onderzoek

Voorliggend onderzoek kent een aantal beperkingen. Een eerste beperking betreft de analyse van de
opleidingscurricula. We hebben van alle opleidingen een informatiebrochure, een studiegids, een
examenreglement ontvangen of (aanvullende) informatie via de website verzameld. De
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informatiebronnen verschilden echter sterk qua aangeboden informatie. Sommige bronnen
betroffen alleen een overzicht van de blokken/modules en SBU, andere bronnen betroffen complete
blokboeken met een uitgebreide beschrijving van de inhoud van het lesprogramma. Om een
vergelijking te kunnen maken tussen MANP en MPA hebben we er uiteindelijk voor gekozen om ons
te richten op de titels van blokken/modules en op basis daarvan hebben we een keuze gemaakt
welke CanMEDS rol hierin centraal staat. Hiermee negeren we het integrale karakter dat de
opleidingen kenmerkt. Binnen een blok/module worden immers niet alleen medische competenties
aangeleerd, maar mogelijk ook competenties op het gebied van communicatie en managen.
Daarnaast wordt in het praktijkleren uiteraard ook competenties behorend bij de CanMEDS rollen
aangeleerd. In de analyse van CanMEDS rollen is het praktijkleren buiten beschouwing gelaten omdat
het onduidelijk is hoeveel SBU in het praktijkleren aan de verschillende competenties wordt besteed.
Ondanks deze keuze zijn we van mening dat er een realistisch beeld van de opleidingen is geschetst,
omdat het beeld dat uit de analyse van opleidingscurricula naar voren komt, overeenkomt met de
beschrijving in de beroepsprofielen en ook bevestigd wordt door de PA’s en VS-en (zowel
vragenlijststudie als verdiepende studie). Een tweede opmerking die bij de analyse van de
beroepsprofielen en opleidingscurricula geplaatst dient te worden, is dat de beroepsprofielen en
opleidingscurricula generiek zijn en niet specifiek gericht zijn op de huisartsenzorg. Inmiddels is er
door PA’s en huisartsen een functieprofiel voor de huisartsenpraktijk gepubliceerd.[m] Voor VS-en in
de huisartsenpraktijk is een vergelijkbaar functieprofiel voor de huisartsenpraktijk in ontwikkeling. Er
is slechts één hogeschool (Fontys Hogeschool) die bij voldoende instroom van VS-studenten de
huisartsenvariant opstart. Het curriculum van deze specifieke huisartsenvariant is niet in de analyses
meegenomen.

Een derde beperking van de studie is, vanuit wetenschappelijk perspectief, de relatief lage
respons op de vragenlijst. In praktijkgericht onderzoek kunnen echter de volgende vuistregels
worden gehanteerd. Bij een populatie bestaande uit meer dan 1.000 personen volstaat doorgaans
een respons van 10%; en bij een populatie bestaande uit meer dan 100 personen volstaat doorgaans
een respons van 30% voor het doen van zinvolle en betrouwbare uitspraken.” In het totaal heeft 39%
van de PA’s (i.0.) en VS-en (i.0) werkzaam in de huisartsenzorg de vragenlijst ingevuld. In vergelijking
met de hoofdstudie ligt de respons zo’n 10% hoger. De extra herinnering die verzonden is door
Stichting KOH lijkt een positieve stimulans te hebben gehad. De lage respons kan mogelijk worden
verklaard door een aantal factoren: a) periode waarin het onderzoek heeft plaatsgevonden (juni t/m
augustus), en b) storing online vragenlijst, deze storing is relatief snel opgelost maar hierdoor is het
mogelijk dat een aantal PA(io) en VS(io) zijn afgehaakt. Helaas was het niet mogelijk om de
sluitingsdatum nog verder op te schuiven in verband met de einddatum van het onderzoek. De lage
respons betekent wel dat conclusie met enige voorzichtigheid moeten worden geinterpreteerd, maar
de bevindingen van het vragenlijstonderzoek worden versterkt door analyse van de
beroepsprofielen, de interviews met de opleidingscodrdinatoren, de telefonische interviews met
huisartsopleiders en de verdiepende studie.

Ook de verdiepende studie kent een aantal beperkingen. Voor deze deelstudie hebben we
PA’s en VS-en benaderd die in de vragenlijst hadden aangegeven graag te willen deelnemen aan de
verdiepende studie. Dit betekent dat we mogelijk selectieve groep PA’s en VS-en in de verdiepende
studie hebben geincludeerd. Aangezien de observaties en de interviews het beeld uit eerdere
deelstudies bevestigd, schatten we in dat de deelnemers in de verdiepende studie een

*x Bron, geraadpleegd 10 september 2014: http://www.vanbeekveldenterpstra.nl/page/view/name/393-vuistregels-responsanalyse
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representatieve groep is en een adequaat beeld geven van de werkzaamheden van VS-en en PA’s in
de huisartsenzorg. Eén van de VS-en bleek tijdens de observatiedag in een bijzondere
huisartsensetting werkzaam te zijn, te weten huisartsenpraktijk in een GGZ instelling . Op deze dag
zijn slechts vier patiént contacten geobserveerd. Het was echter niet haalbaar om binnen de
onderzoeksperiode nog een nieuwe observatie dag en interview met een andere VS in te plannen.

De observaties in de huisartsenzorg zijn door één onderzoeker (NW) uitgevoerd. Hierdoor
kreeg zij een goed beeld van de taken en verantwoordelijkheden van PA’s en VS-en en kon zij relatief
makkelijk de overeenkomsten en verschillen tussen PA’s en VS-en karakteriseren. De interviews zijn
door dezelfde onderzoeker afgenomen en op geluidsband opgenomen. Het was binnen het
tijdsbestek van het onderzoek niet mogelijk om alle interviews integraal uit te werken en te coderen.
Alle geluidsopnames zijn meerdere keren afgeluisterd en samengevat door de onderzoeker. Een
tweede onderzoeker (ML) heeft verdiepende vragen gesteld bij deze samenvattingen, zodat
onduidelijkheden in de samenvatting konden worden verhelderd en ontbrekende gegevens konden
worden aangevuld en zo nodig nagevraagd bij de PA en of VS. De ‘overall’ samenvatting is samen met
de individuele samenvatting toegestuurd aan de deelnemende PA’s en VS-en ter verificatie van de
uitkomsten (i.e. membercheck). Drie PA’s en twee VS-en hebben hierop gereageerd, maar dit heeft
niet geresulteerd in aanpassing van de samenvattingen. De meerderheid van de reacties betrof een
akkoord of kleine (soms tekstuele) aanpassingen.

Tot slot, de in dit rapport beschreven resultaten van de verdiepende studie zijn grotendeels
gebaseerd op het perspectief van de PA’s en de VS-en zelf (interviews). De observaties van
patiéntcontacten zijn over het algemeen te gering om daar harde conclusies uit te kunnen trekken,
maar bevestigen veelal de resultaten van de vragenlijst.

Ter afsluiting, dient er te worden opgemerkt dat in de deelstudies de kwaliteit en veiligheid van de
zorg zoals geboden door PA’s of door VS-en niet is onderzocht. Ook zijn de artsen en de organisaties
waar PA’s en VS-en werkzaam zijn, niet meegenomen als studieobjecten. Het is aan te bevelen om
ook artsen en managers te bevragen over hun visie op de taken en de verantwoordelijkheden van
PA’s en VS-en en de aansluiting van de opleiding bij de competenties die nodig zijn in de dagelijkse
taakuitvoering.

4.2 Conclusie

Er is een grote mate van overlap in taken tussen de PA en de VS werkzaam in de huisartsenzorg. In
vergelijking met andere settings, lijken de taken van de PA en de VS in de huisartsenzorg dichter bij
elkaar te liggen. De taken worden grotendeels door PA’s en VS-en zelfstandig uitgevoerd. Bij de PA’s
is sprake van ‘taakherschikking’, waarbij het diagnosticeren en behandelen en het draaien van een
spreekuur een centrale plek inneemt. Bij de VS-en is naast ‘taakherschikking’ ook sprake van
coordinatie van zorg (‘regisseur’) en lijken de VS-en in vergelijking met PA’s een meer prominente rol
in de ouderenzorg te krijgen. Huisartsen (mentoren/opleiders) benadrukken dat VS-en in staat zijn
om de verpleegkundige aspecten met de medische aspecten te verbinden en de VS-en zijn in staat
om laagdrempelig contact te leggen met andere zorgverleners in de eerstelijn en tweedelijns zorg.

De geinterviewde huisartsen (mentoren/opleiders) denken verschillend over de opleiding die
de VS of de PA ontvangt. Daar waar sommige huisartsen tevreden zijn over een bepaald aspect, zijn
andere huisartsen hier minder tevreden over. Door de kleine aantallen is het lastig om aan de
uitspraken van de huisartsen eenduidige en sterke conclusies te verbinden. Ongeveer de helft van de
geinterviewde huisartsen, die een VS opleiden, vindt dat er meer aandacht mag zijn voor het
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aanleren van medische basiskennis. Een aantal huisartsen geeft aan de samenwerking met de
opleiding en begeleiding vanuit de opleiding kan worden versterkt. Enkele huisartsen gaven aan
behoefte te hebben aan meer uitwisseling tussen huisarts en docenten en een grotere
betrokkenheid. Over op welke wijze dit vormgegeven moet worden zijn geen duidelijke uitspraken
gedaan. Een meerderheid van de huisartsen is, in tegenstelling tot de opleidingscoérdinatoren,
voorstander van een specifieke huisartsenvariant. Deze wens kwam iets duidelijker naar voren bij de
huisartsen die een VS opleiden (circa 75%); bij opleiders van PA’s had de helft behoefte aan een
huisartsenvariant.

De redenen om een PA of een VS op te leiden lijken verschillend te zijn, maar de keuze lijkt
niet gebaseerd te zijn op een duidelijke visie ten aanzien van waarvoor de PA’s of VS-en ingezet
kunnen worden of bepaalde verwachtingen over de mogelijkheden van een PA of een VS. Gezien de
accent verschillen in taken en patiéntengroepen waarvoor de PA en de VS worden ingezet, lijkt een
bewuste afweging voor de inzet van een PA of een VS van belang te zijn. Bij de keuze voor een PA of
een VS is het belangrijk om de vraag / behoefte van huisartsen te exploreren: Welke verwachtingen
hebben zijn? Welke zorg zouden ze willen overdragen (zowel (in)direct patiéntgebonden als niet-
patiéntgebonden taken)? Wat vinden ze belangrijk? De antwoorden op deze vragen zouden leidend
moeten zijn bij de keuze voor een PA of een VS. De opleidingcoérdinatoren en docenten zouden de
huisartsen moeten begeleiden in deze keuze. Dit betekent ook dat de hogescholen hun visie op de
PA’s en de VS-en in de huisartsenzorg helder zouden moeten kunnen verwoorden. Uit de interviews
met huisartsen blijkt deze visie voor de huisartsenzorg nog niet te worden besproken met huisartsen.

1% en de handreiking

De handreiking implementatie taakherschikking huisarts en Physician Assistants
implementatie taakherschikking huisarts en Verpleegkundig Specialist (in ontwikkeling) zouden hierin
leidend kunnen zijn. Tot slot lijkt het wenselijk om een duidelijke taakomschrijving aan te bieden,
waarin de taken en verantwoordelijkheden van de verschillende zorgverleners werkzaam in de
huisartsenpraktijk zijn beschreven. Het skill mix instrument” dat onder auspicién van Stuurgroep
Taakherschikking Eerstelijn is ontwikkeld, kan hieraan bijdragen.™ Dit voorkomt concurrentie met de
andere professionals (zoals de doktersassistent en POH) en draagt bij aan de implementatie van deze

zorgprofessionals in de huisartsenpraktijk.

“ Http://skillmix.nivel.nl/skill/index
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Bijlage 1 Steekproef kader interviews huisartsopleiders/mentoren

Physician Assistants huisartsenzorg

totaal PA’s landelijk:

totaal bestand KOH PA eerstelijn: 53

Interview
Regio Steekproefkader
regio postcode Regionale  Afgestudeerd In Afgestudeerd In
spreiding 2010, 2011, opleiding 2010, 2011, opleiding
PA bestand 2012 2012
KOH
7000 - 7999 21 2 7
1. Noord/ 8000 - 8999
Noord-Oost 9000 - 9999
2. West 1000 - 1999 19 6 1
2000 - 2999
3000 - 3999
3. Zuid 4000 - 4999 8 1 1
5000 - 5999
6000 - 6999
Totaal 47 9 9

Verpleegkundig specialisten huisartsenzorg

totaal VS landelijk: 1836
totaal bestand KOH VS eerstelijn: 140

Regio Steekproefkader Interview
regio postcode Regionale  Afgestudeerd In
spreiding 2010, 2011, opleiding  Afgestudeerd In
VS bestand 2012 2010, 2011, opleiding
KOH 2012
1. Noord/ 7000 - 7999 38 3 4
Noord-Oost 8000 - 8999
9000 - 9999
2. West 1000 - 1999 41 5 10
2000 - 2999
3000 - 3999
3. Zuid 4000 - 4999 55 17 15
5000 - 5999
6000 - 6999
Totaal 134 25 29
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Bijlage 2 Interview protocol huisartsopleiders/mentoren

Inleidende tekst

U bent opleider (geweest) van een VS/PA. Dit interview is bedoeld om in kaart te brengen in
hoeverre de opleiding VS/PA aansluit op hetgeen de VS/PA in de huisartsenpraktijk en/of
huisartsen/spoedpost moeten doen (en de samenwerking, begeleiding tussen hogeschool en
opleider). Uiteraard is dit gerelateerd aan de opleiding en de wensen/verwachtingen die de
huisartsenpraktijk heeft/had.

Het interview duurt ongeveer 30-45 minuten en wordt opgenomen zodat het later rustig kan
worden uitgewerkt.

OPM: begrens absoluut je tijd bij vraag 2 en 2a. Antwoorden hierop kunnen veel tijd in
beslag nemen (visie-discussie) waardoor je veel te weinig tijd overhoudt om door te
vragen en door te praten over aansluiting opleiding bij werkveld huisartsenzorg.

Vragen
1. Indien onbekend: Aan welke hogeschool heeft de VS/PA zijn opleiding gevolgd?

2. Kunt u kort aangeven wat de reden was dat u de inzet van een VS/PA overwoog? Voor
welke patiéntenzorg en/of andere taken?
a. Heeft u bewust voor een VS/PA gekozen? Of heeft u ook aan een VS/PA gedacht?
(kan lastig zijn, niet te lang bij stilstaan, is niet zo direct relevant voor ‘aansluiting
opleiding-werkveld huisartsenzorg’)

3. Welke verwachtingen ten aanzien van taakuitvoering/zelfstandigheid/productiviteit had
u van de VS/PA voordat u begon met het opleiden?
a. Waar baseerde u deze verwachtingen op?

4. In hoeverre zijn deze verwachtingen ook uitgekomen?
a. Zat hier nog een verschil in tijdens de opleiding en na diplomering?
(Indien van toepassing)
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In hoeverre vindt u dat de opleiding van de VS/PA aansluit op de praktijk, specifiek voor
de huisartsenzorg (dagpraktijk en/of ANW)? Wat ging/gaat goed? Wat kon/kan beter?

Denk aan:

- Medische kennis/klinisch redeneren

- Consultvaardigheden/gesprekstechnieken
- Farmacologie

- Niet-patientgebonden taken

- Overige competenties

Opleiding bestaat uit 0.a. verschillende onderdelen;

VS: Medisch inhoudelijk en farmacologie, maar ook taken als maken van opdrachten,
doen van kwaliteitsprojecten, uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek,
verpleegkundig leiderschap.

PA: Medisch inhoudelijk en farmacologie, maar ook taken als het maken van opdrachten,
kwaliteitszorg, consultvoering, codrdinatie, uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek,
positionering beroep, stages in andere disciplines.

a. Wat vindt u van deze onderdelen? Zijn deze voldoende aan de orde gekomen of
waren deze juist teveel aanwezig?

b. Wat vindt u van de zin en onzin van een differentiatie HA-zorg in de opleiding voor
VS/PA?
- Waarom zou deze differentiatie er moeten zijn of waarom juist niet?
- En wanneer wel: wat zou daar globaal de inhoud van moeten zijn?

Zijn er bepaalde competenties die u heeft gemist of onvoldoende ontwikkeld waren bij

de VS/PA? (mits niet aan de orde gekomen bij vraag 5) Welke competenties?

a. Ging het hier om persoonsgebonden competenties en/of bepaald door het
curriculum van de hogeschool/opleiding?

Zijn er bepaalde competenties van de VS/PA die de verwachtingen overtroffen? (mits

niet aan de orde gekomen bij vraag 5) Welke competenties?

a. Ging het hier om persoonsgebonden competenties en/of bepaald door het
curriculum van de hogeschool/opleiding?

In hoeverre heeft de hogeschool u begeleidt/met u samengewerkt bij het opleiden van
de VS/PA? Wat ging hierin goed en wat behoeft aandacht? Hoe is het bevallen?
(denk aan acquisitie voorafgaand aan inzet VS/PA, informatie bijeenkomsten, train de
trainer/leermeester/opleiders bijeenkomsten, bezoekmomenten op praktijk tijdens
opleiding etc.)
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9. Heeft de hogeschool een visie op de rol van de VS/PA in de huisartsenzorg met u
gedeeld?

10. Heeft u nog aanvullingen, opmerkingen, suggesties t.a.v. de opleiding VS/PA voor de
huisartsenzorg die nog niet aan bod zijn geweest?

Dank voor uw medewerking! De interviews worden samenvattend uitgewerkt. Deze
samenvatting sturen wij naar u op zodat u deze desgewenst kunt controleren en/of
eventuele aanvullingen kunt aan ons doorgeven. Dit voorjaar komt het rapport uit waar dit
onderdeel een deelproject van is. Het rapport krijgt u t.z.t. toegestuurd.
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Bijlage 3 Steekproefkader PA’s en VS-en

Locatie Uitgenodigd Deelname
huisartsenpraktijk

Avans /Fontys ,Tilburg
Fontys Tilburg

Fontys Tilburg

Fontys Tilburg

MANP Rotterdam
MANP Rotterdam
Hogeschool Utrecht

Hanzehogeschool
Groningen
Hanzehogeschool
Groningen
Hanzehogeschool
Groningen
Hanzehogeschool
Groningen

Hanzehogeschool
Groningen
Hogeschool Utrecht

Hogeschool Utrecht
HAN Nijmegen
Hogeschool Utrecht

Zuid X X
Zuid X Teveel onderzoeken
Zuid X X
Zuid Niet beschikbaar i.v.m. zwangerschapsverlof
West
West
West
West
Noord X X
Noord
Noord
MPA
West Uitgesloten, deelname aan onderzoek ‘best
practices’
West X X
West X X
Oost X X
Oost
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Bijlage 4 Samenvatting onderscheid PA’s en VS-en in de huisartsenpraktijk (6 casu)

Achtergrond

Alle drie VS hebben gewerkt in de thuiszorg. Eén VS was reeds
werkzaam in de huisartsenpraktijk als praktijkverpleegkundige. Alle
VS zijn opgeleidt in de huisartsenpraktijk.

Twee PAs hebben een verpleegkundige achtergrond, waarvan één
werkervaring in de thuiszorg; één PA heeft vooropleiding
radiodiagnostisch laborant en gezondheids-wetenschapper.
Twee PAs zijn opgeleidt in de huisartsenpraktijk.

Pt populatie

De VS zien bepaalde afgebakende patiéntengroepen: met name
patiénten met (enkelvoudige) vaak voorkomende klachten.

De VS zien zowel nieuwe als bestaande problemen en de zorg kan
worden gekarakteriseerd als met name laagcomplex zorg.

Triage door doktersassistente(n).

De PAs zien in principe patiénten met alle klachten die voorkomen
binnen de huisartsenzorg. Twee PAs geven aan geen palliatieve of
terminale zorg, euthanasie en lijkschouwingen uit te voeren.

De PAs zien zowel patiénten met nieuwe problematiek als met
bestaande problematiek. De klachten variéren van laag tot
hoogcomplex.

Geen triage door doktersassistente(n).

Hoofdbehandelaar

De patiénten staan allemaal ingeschreven op naam van de huisarts.
De VS zijn wel de behandelaar als de patiént met een bepaalde
klacht bij de VS op het spreekuur komt. De VS is op dat moment
verantwoordelijk voor de medische zorg.

De patiénten staan allemaal ingeschreven op naam van de huisarts.
De PA zijn wel de behandelaar als de patiént met een bepaalde
klacht bij de PA op het spreekuur komt. De PA is op dat moment
verantwoordelijk voor de medische zorg.

Twee PAs geldt in de praktijk de afspraak dat als een patiént voor de
derde keer met dezelfde klacht komt, de huisarts deze patiént ziet.

Zelfstandigheid

VS werken grotendeels zelfstandig. De huisarts is altijd bereikbaar
voor overleg. Wanneer de zorg complexer wordt door bv meer
comorbiditeit dan overleggen de VS altijd met de huisarts of komt
de huisarts erbij.

VS schrijven zelf medicatie voor op basis van de richtlijnen en
medicatie die ligt binnen hun competentiegebied.

De PA werken grotendeels zelfstandigheid. Zij overleggen met de
huisarts op eigen initiatief. PA schrijven zelf medicatie voor op basis
van de richtlijnen. PAs mogen ook zelfstandig (zonder overleg
huisarts) afwijken van de standaard mits dit goed beargumenteerd
wordt.

Bij 1 PA komt de medicatie in een bufferlijst voor huisarts terecht;
huisarts loopt de medicatie voorschriften na en kijkt vooral naar
ongebruikelijke medicatie voorschriften of medicatie met ernstige
bijwerkingen.

73




Diagnose, beleid

Alle VS stellen zelf (werk) diagnoses binnen hun
competentiegebieden. De VS bepalen vervolgens zelfstandig het
beleid. Hierbij volgen zij de NHG standaarden. Als zij afwijken van de
standaarden dan overleggen zij met de huisarts of zij noteren
argumenten hiervoor in het medische dossier.

De PA stellen allen zelf (werk) diagnoses. PAs volgen in principe de
NHG standaarden bij het opstellen van het beleid. Als zij hiervan
afwijken dan wordt dit beschreven in het medische dossier. Soms
wordt, indien standaarden niet worden gevolgd, in samenspraak
met de huisarts het beleid vastgesteld.

Indirect patiéntgebonden taken (codrdinatie van
zorg)

Als het nodig is dan coérdineren de VS de zorg De coordinatie
bestaat uit het maken van afspraken bij specialist, inplannen van
vervolgafspraken, het inschakelen van andere disciplines bij de zorg.
De VS organiseren zo nodig ook multidisciplinair overleg. Eén VS is
aanspreekpunt voor de wijkverpleegkundigen; één VS coodrdineert
de zorg voor oudere (kwetsbare) patiénten in de praktijk.

Als het nodig is dan coérdineren de PAs de zorg De codrdinatie
bestaat uit het maken van afspraken bij specialist, inplannen van
vervolgafspraken, het inschakelen van andere disciplines bij de zorg.

Niet patiéntgebonden taken

Alle VS voeren naast patiéntgebonden zorg, ook niet
patiéntgebonden taken uit. Dit betreft circa 10% van hun
werkzaamheden.

PA doen weinig niet patiéntgebonden taken; maximaal 5% van hun
werkzaamheden.

Medisch — Verpleegkundig domein

De VS zijn zowel werkzaam in het medische als verpleegkundige
domein, waarbij het accent ligt op het medisch domein (ca. 80% van
de taken).

De PAs zien zichzelf puur in het medisch domein werkzaam (100%).

Verhouding medisch, complex vpk, niet-pt
gebonden

De VS voert naast medische taken ook complex verpleegkundige
taken en niet-patiéntgebonden taken uit.

PA beide 100% alleen voor de medische taken.

Taakherschikking; taakvernieuwing

De VS worden ingezet voor zowel taakherschikking als
taakvernieuwing. Twee VS geven aan dat zij oorspronkelijk zijn
binnengehaald voor taakherschikking, maar dat er een verschuiving
naar taakvernieuwing heeft plaatsgevonden.

PAs worden ingezet worden voor taakherschikking. Het draaien van
spreekuur is hun belangrijkste taak.

Meerwaarde voor de medisch specialist.

De VS geven de volgende meerwaarden aan:

- goed kunnen inleven in de patiént;

- betere samenwerking met bv assistentes,
(wijk)verpleegkundigen;

- initiéren, bedenken en opzetten van (verbeter)projecten;

- combinatie verpleegkundige en medische blik.

De PAs geven de volgende meerwaarden aan:
- meer spreekuurcapaciteit;

- kostenbesparing;

- iets meer tijd voor de patiénten.

Opleiding praktijk

VS zijn tevreden over opleiding en aansluiting praktijk. Eén VS gaf
aan dat er meer medisch onderwijs gegeven zou kunnen worden en
één VS vond een te sterk accent op het verrichten van
praktijkgericht onderzoek.

Alle PAs waren zeer tevreden over de opleiding: opleiding biedt de
basis en in de praktijk vind de verdieping plaats.
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Bijlage 5 Overzicht kwantitatieve gegevens observatie PA’s en VS-en

Patiénten populatie
Problematiek (%)
e Bekend 12 (30,8%) 11 (22,0%)
e Nieuw 21 (53,8%) 33 (66,0%)
e  Semi-nieuw 4 (10,3%) 6 (12,0%)
Anamnese & diagnose
Afnemen anamnese (% ja) 30 (76,9%) 33 (66,0%)
Afnemen verpleegkundige anamnese (% ja) 2 (5,1%) 0 (0%)
Lichamelijk onderzoek” (% ja) 34 (87,2%) 43 (86,0%)
Psychosociaal onderzoek” (%ja) 1(2,6%) 2 (40%,0)
Aanvullend onderzoek aanvragen (% ja) 4 (10,3%) 14 (28,0%)
Aanvullend onderzoek interpreteren” (% ja) 1(2,6%) 6(12,0%)
Opstellen beleid
Bespreken van medische informatie (% ja) 33 (84,6%) 43 (86,0%
Begeleiden bij keuzes in behandeling (%ja) 1(2,6%) 2 (4,0%)
Opstellen behandelplan/beleid bepalen (%ja) 31 (79,5%) 40 (80%)
Evalueren van behandelplan/beleid (% ja) 5(12,8%) 3 (6,0%)
Bijstellen van behandelplan/beleid (%ja) 2 (5,1%) 1(2,0%)
Doorverwijzen patiént (% ja) 3(7,7%) 7 (15%)
Uitvoeren beleid
Uitvoeren medisch ingreep (% ja) 1(2,6%) 5(10,0%)
Medicatie voorschrijven (% ja) 11 (28,2%) 12 (24,0%)
Patiént opnemen (% ja) 0 (0%) 0 (0%)
Patiént ontslaan (% ja) 0 (0%) 0 (0%)
Interventies tbv zelfmanagement (% ja) 0 (0%) 0 (0%)
Bevorderen/ondersteunen coping (% ja) 0 (0%) 0 (0%)
Begeleiden mantelzorgers (% ja) 1(2,6%%) 0 (0%)
Preventieve maatregelen ter voorkoming terugval (% ja) 0 (0%) 0 (0%)
Samenwerking & codrdinatie van zorg
Rapporteren behandeling (% ja) 39 (100%) 50 (100%)
Overdragen behandeling/zorg aan artsen (% ja) 3(7,7%) 2 (4,0%)
Overdragen behandeling/zorg aan verpleegkundigen en 1(2,6%) 2 (4,0%)
paramedici (% ja)
Coordineren van het zorgaanbod rond de patiént (% ja) 5(12,8%) 9 (18,0%)
Andere zorgverlener in consult vragen (% ja) 1(2,6%) 2 (4,0%)
VS of PA in consult geroepen (% ja) 0 (0%) 0 (0%)
Voorlichting & Preventie
Voorlichten van patiénten (% ja) 12 (30,8%) 9 (18,0%)
Voorlichten van familie en mantelzorgers (% ja) 1(2,6%) 1(2,0%)
Voorlichten van andere betrokken zorgverleners (% ja) 0 (0%) 0 (0%)
Uitvoeren screeningsprogramma (% ja) 2 (5,1%) 0 (0%)
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