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Introductie van de PA in de huisartsenpraktijk

Ten geleide

In opdracht vamet Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en SgptWS) is ‘de introductie van
de Physician Assistant in opleiding (PAio) en dedéuPractitioner (NP) in de huisartsenpraktijk’
geévalueerd. Het onderzoek naar de inzet van de-RAvordt uitgevoerd door het Julius Centrum
voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijns Gamades van het Universitair Medisch Centrum
(UMC) Utrecht. De evaluatie van de introductie ¢lnNP is uitgevoerd door de Universiteit van
Maastricht. Dit rapport gaat alleen over de intigtivan de PAio.

De rapportage geeft een overzicht van de achtedgeorde voornaamste bevindingen van dit
onderzoek dat plaats vond in de periode van mdald ot eind 2007. Na een schets van de
achtergrondkenmerken van de onderzoekspopulatie émterventie wordt ingegaan op het
instroommanagement, de objectieve werkbelasting)lu®id van de activiteiten, supervisie en de
zelfstandigheid van de PAio-H. Vervolgens wordteggan op de kwaliteit van zorg vanuit het
perspectief van de huisarts en de patiént. Daaymd &an de orde welke patiéntenzorg naar de PAio-
H wordt gedelegeerd en wat de verrichtingen zijm da huisarts, de PAio-H en de
praktijkondersteuner (in hoeverre is er sprakestgpletie of substitutie).

In dit onderzoek zijn naast vragenlijsten ook imiewvs afgenomen bij de hoofdopleiders van de
PAio’s-H en de PAio’s-H zelf om in kaart te brendee de introductie van de PAio’s-H is verlopen
en of daarbij knelpunten werden ervaren. Dezevigess leverden belangrijke informatie op voor de
interpretatie van de kwantitatieve data en het tdenen van aanbevelingen. De uitwerking van de
interviews is opgenomen als bijlage bij dit rapport

De kosten van het werken met een PA in de huisgtagtijk zijn in kaart gebracht vanuit een
bedrijfskundig perspectief waarbij een businesg t@nadering is gehanteerd.

Vele organisaties en personen hebben bijgedrageditanderzoek. In het bijzonder willen wij onze

dank uitspreken aan onderstaande organisatiessonge.

- De Stichting Verenigde Universitaire Huisartsopieggn (SVUH) Door gebruik te maken van de
Landelijke Huisartsgeneeskundige Kennistoets vai\dgH konden we een goed beeld krijgen
van het kennisniveau van de PAio’s-H. Een vergalijknet databestanden van de SVUH maakte
vergelijking mogelijk met huisartsen in verschilienstadia van hun opleiding.

- De opleiding voor PA aan de Hogeschool Utrecht. ffampleiding voor PA hebben we de
nodige informatie ontvangen over de achtergronddeaapleiding en feedback over de resultaten
van het onderzoek waardoor deze goed konden wgeiaterpreteerd.

- Het Landelijk Informatienetwerk Huisartsenzorg (HN Door de vergelijking met gegevens van
praktijken zonder PAio-H en/of POH was het mogedign goed beeld te krijgen van de gevolgen
van de introductie van de PAio-H voor de het prpdesstructuur en de efecten van de zorg. Een
dergelijke vergelijking was mogelijk omdat we gekrkonden maken van de gegevens van
LINH.

- De Werkgroep Onderzoek Kwaliteit (WOK) van het UMCRadboud in Nijmegen. De WOK
heeft zorggedragen voor de logistiek rond de Higegensverzameling.

- De Stuurgroep bij het onderzoek, het ministerie WS en medewerkers van het Julius Centrum
willen we danken voor de feedback op tussentijdsaltaten en rapportages.
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- Dit onderzoek was niet mogelijk geweest zondemdetivan de huisartsopleiders, de PAio’s-H en
de vele patiénten die veel tijd en energie heblesteled aan het invullen van vragenlijsten, het
extra registreren van gegevens en het geven vanvienvs over hun ervaringen met de PAio-H of
als PAio-H.

Als de resultaten van dit onderzoek mede richtienpg aan een optimale taakherschikking binnen de
eerstelijns gezondheidszorg en een plaats daanide@hysician assistent in de huisartsenprakéjk d

heeft het aan zijn doelstellingen voldaan.

Utrecht, december 2008.
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Introductie van de PA in de huisartsenpraktijk

Samenvatting

Aanleiding

In opdracht van het ministerie van Volksgezondhéid|zijn en Sport (VWS) is de introductie van
‘de Physician Assistant in opleiding - in de Huisanpraktijk’ (PAio-H) geévalueerd door het Julius
Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerst@8gneeskunde van het Universitair Medisch
Centrum (UMC) Utrecht.

Dit rapport geeft een overzicht van de voornaamesteltaten uit het PAio-H onderzoek.

Doel- en vraagstelling

Onderzoek naar het delegeren door de huisartdead@®H in Nederland laat zien dat de POH zorg
draagt voor patiénten met chronische aandoeningfeh met geriatrische aandoeningen. Er zijn geen
Nederlandse studies naar het delegeren van paizamtenaar de PAio-H in de huisartsenpraktijk.
Omdat Amerikaanse studies laten zien, dat PAiozsk) kunnen dragen voor een breed spectrum aan
medische problematiek, wordt verwacht dat huisang&e!| patiéntenzorg zullen delegeren naar
PAio’'s-H. Deze assumptie is gebaseerd op Ameril@anslies uit de jaren 70. Er is geen informatie
beschikbaar over de verschillen of overeenkomstssen patiénten die gezien worden door de
Nederlandse versie van de PAio-H en door de POH.

De algemene doelstelling van het PAio-H onderzeekiet beoordelen of een Physician Assistant in
opleiding — in de Huisartsenpraktijk — in staatas het uitvoeren van werkzaamheden van de hujsarts
waarbij de kwaliteit van de huisartsgeneeskundiyg zvordt gewaarborgdDe vraagstelling iswat

zijn de gevolgen van de inzet van een Physiciaistass in opleiding — in de Huisartsenpraktijk —

voor de capaciteit, de kwaliteit en de kosten vazatrg?'

In dit onderzoek heeft kwaliteit van zorg betrelkop de kwaliteit vanuit het oogpunt van de hussart
(kennisniveau) en de patiént (oordeel over versstde aspecten van de zorg). Bij het evalueren van
de kwaliteit van de geleverde zorg wordt ondersthjeimaakt in het proces, de structuur en de
effecten.

Het proces van de zorg is gemeten met de volgemntieatoren: het handelen volgens specifieke
huisartsgeneeskundige richtlijnen op cognitief aivézoals gemeten met de kennistoets), de kosten en
baten vanuit het perspectief van de huisarts, gectibve werkbelasting, de gediagnosticeerde
morbiditeit, het takenpakket en tot slot de mate zelfstandigheid tijdens consultvoering. De
structuur van de zorg gaat over de randvoorwaavderzorgverlening, zoals het
instroommanagement en de supervisie. De effecteni@zorg zijn gemeten met de door de patiént
beoordeelde kwaliteit van zorg.

De primaire uitkomstmaten zijn 1) de objectieve kibetasting in termen van het aantal verrichtingen
door de huisarts, de PAio-H en de Praktijkonderstenan de Huisarts (POH), 2) de kwaliteit van
zorg uitgedrukt in de kwaliteitsoordelen van pate#nen het handelen volgens huisartsgeneeskundige
richtlijnen op cognitief niveau en 3) de kosten denPAio-H en de Arts in opleiding voor huisarts
(AioH) in vergelijking met die van de huisarts.
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Interventie PAio-H

De introductie van Physician Assistants — in deskiisenpraktijk (PA-H) is een innovatieve
ontwikkeling op het terrein van taakherschikkinglaeerstelijns gezondheidszorg. In het
functieprofiel is de PA-H omschreven als een besbepefenaar, die verantwoordelijk is voor het
zelfstandig uitvoeren van gedelegeerde medischHaemen bij vrijwel de gehele patiéntenpopulatie
van de huisarts. De PA-H werkt altijd onder supgevwan een huisarts.

De PA-H is een uitstroomdifferentiatie van de ogileg PA; een HBO master studie in het medisch
domein. De opleiding PA heeft een generieke enedojtet; de student wordt breed opgeleid, heeft
aanstelling in de gezondheidszorg en volgt daatessen op school of loopt stages bij andere
specialismen

In de Utrecht zijn in september 2004 vijftien stotdm gestart met de opleiding PA aan de Hogeschool
Utrecht, op basis van een leer- en werkovereenkomastuisartsenpraktijken. Aan het begin van het
onderzoek viel er één PAio-H uit, de resultateoafdstuk drie betreffen de resterende 14 PAio’s-H.
In dit onderzoek staan deze studenten en de paktijan hun hoofdopleiders centraal. Aangezien het
onderzoek betrekking heeft op een professionapleiding, wordt hier consequent gesproken over de
‘Physician Assistant in opleiding — in de Huisanigeaktijk’ (PAio-H).

Methoden

Het PAio-H onderzoek is een longitudinale obseoradle evaluatie met deels een quasi-
experimenteel karaktéhoofdstuk 2)

In het observationele deel van het onderzoek gghatruk op het vergelijken van PAio’s-H met
huisartsen binnen de interventiepraktijken. Indwetsi-experimentele deel van de studie worden
gegevens over de objectieve werkbelasting uit jjkakt met een PAio-H vergeleken met
referentiegegevens van praktijken zonder een PAio-H

De onderzoekspopulatie van het PAio-H onderzoekabweertien ‘interventiepraktijken’ met een
PAio-H en 63 ‘controlepraktijken’ zonder een PAdoHuisartsenpraktijken zonder PAio-H zijn
geselecteerd uit het Landelijk Informatie Netweikisartsenzorg (LINH). Bij 24 van deze praktijken
zonder PAio-H is ook een POH werkzaam, bij 39 pjleda niet.

De methoden van dataverzameling zijn: interviewagenlijsten en registraties in het Huisartsen
Informatiesysteem (HIS) en op formulieren overdijdsteding en zelfstandigheid.

De duur van het project PAio-H was 30 maanden éseipér 2004 — februari 2007), parallel aan de
duur van de opleiding PA. De beginmeting (intengewragenlijsten en tijdschrijven) heeft
plaatsgevonden in het voorjaar 2005; de eindmétitngt najaar en de winter 2006 — 2007. In 2007 en
2008 zijn de data geanalyseerd en de resultatehte®n. Naast genoemde onderdelen van de
beginmeting, hebben patiénten bij de eindmetingwsagenlijsten en de PAio’s-H formulieren over
zelfstandigheid ingevuld. Het meten van het husggmeeskundige kennisniveau van de PAio’s-H
heeft in het voorjaar 2007 plaatsgevonden.

De registraties in het HIS bij de interventieprien betreffen de periode van voorjaar 2005 totevin
2007.

In 2008 is een deelstudie uitgevoerd naar de kostarde invoering van de PA-H in de eerstelijn.
Hierbij is vooral gekeken naar normatieve kosteanwifeen business case benadering is gehanteerd.
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Instroommanagement, taken, supervisie en zelfstargheid van de PAio-H

Instroommanagement

In het voorjaar 2005 en de winter 2007 hebben aédopleiders (n=14) een vragenlijst ontvangen,
met vragen over het instroommanagement in de jkektfhoofdstuk 4)Het merendeel van de
hoofdopleiders gaf aan dat de doktersassistent beghald wanneer een patiént naar het spreekuur
van de huisarts of van de PAio-H ging (78.6% in00rie criteria bleken vaak doorslaggevend bij
het verdelen van patiénten over het spreekuur gdnutbarts of de PAio-H: ‘ruimte op het spreekuur
van huisarts of PAio-H’ (78.6%), ‘eigen voorkeunvaatiént’ (71.4%) en het ‘terugbesteld’ zijn van
de patiént in een eerder contact door huisartpa@-H’ (85.7%). Meer dan driekwart van de
hoofdopleiders rapporteerde dat de PAio-H ‘allektan en patiéntencategorieén’ heeft gezien tijdens
Zijn spreekuren (78.6%). Ten opzichte van het wa@rR005, zijn geen significante verschillen in de
bovenstaande aspecten van het instroommanagenmgetiedfen. Opmerkelijk is dat ‘complexiteit
van klachten’ of het ‘gezondheidsrisico’ meesteal ij de eerste drie criteria zijn genoemd, opshas
waarvan patiénten zijn verwezen naar het afspraa&kpur van de huisarts of van de PAio-H. Hieruit
blijkt een brede inzetbaarheid van de PAio’s-H.

De consultduur voor de PAio-H is significant geda&ban 22.5 naar 15.0 minuten per consult
(mediaan).

Inhoud activiteiten

In het voorjaar 2005 en de winter 2007 is de PAid'§1=14) een vragenlijst voorgelegd, met daarin
de vraag welke medische taken zij het afgelopanhelaben uitgevoerd in de prakt{fxoofdstuk %

Voor beide periodes, gaven alle PAio’s-H aan daactief zijn geweest op alle onderscheiden vormen
van consultvoering.

In de winter 2007 is ook gevraagd of zij verricgem uit de module ‘Modernisatie en Innovatie’
hebben uitgevoerd. De helft of meer van de PAiowdfen inzetbaar voor de volgende activiteiten:
‘cognitieve test MMSE ‘(92.9%), ‘incisie abces'(880), ‘urinecatheterisatie’ (69.2%), ‘excisie

lipoom, atheroom en/of fibroom’ (64.3%), ‘tapen4(8%), ‘24-uursmeting hypertensie’ (57.1%),
‘behandeling trombosebeen’ (50.0%) en ‘corticostengjecties’ (50.0%).

Supervisie en zelfstandigheid

In de winter 2007 hebben de PAio’s-H (n=14) en dopfeiders (n=12) op tijdschrijfformulieren
bijgehouden hoeveel minuten per dag zij hebberebdstan supervis{iboofdstuk 4)Zeven van de
veertien PAio’s-H en zes van de twaalf hoofdopleideebben gemiddeld bijna 30 minuten per dag
aan supervisie geregistreerd.

In 2005 en 2007 is ook gevraagd naar de wijze uparsisie. Op beide meetmomenten hebben alle
hoofdopleiders (n=14) gerapporteerd dat het ‘béspr@an consulten’ onderdeel is geweest van hun
supervisie aan de PAio-H. In 2007 is dit minderkvgebeurd ‘na afloop van het contact’ dan in 2005
(mediaan: 28.6% versus 85.7%). Andere vormen vparsisie die zijn ingezet door de
hoofdopleiders zijn: het ‘autoriseren/controler@m vecepten’ en van ‘verwijzingen’ (mediaan: 71.4%
respectievelijk 64.3%). Ten opzichte van 2005, wer2007 significant minder gebruik gemaakt van
het ‘gezamenlijk consultvoeren’ als vorm van sujséev(mediaan: 92.9% versus 35.7% in 2005).

De mate van zelfstandigheid tijdens consultvoeismgemeten met behulp van registratieformulieren,
ingevuld door de PAio’s-H in het najaar 2006 emwger 2007.
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In 2006 hebben PAio’s-H voor 80% of meer van desatien geen gerichte vraag aan de huisarts
geregistreerd. In 2007 hebben de PAio’s-H significeaker geen contact gezocht met de huisarts
(88.2%). In 2007 was persoonlijk overleg met desris de meest geregistreerde adviesvorm
(50.0%); in 2006 was dat de ‘aanwezigheid van dgahis bij consulten’. Ten opzichte van 2006, was
de adviesvorm ‘huisarts aanwezig bij consult’ i®28ignificant gedaald (mediaan 50.0% versus
5.6%).

Gezien de afname van het aantal contacten metis@rtsuen minder gebruik van de meest intensieve
vorm van advies (huisarts aanwezig bij consultjlégnate van zelfstandigheid van de PAio’s-H
tijdens consultvoering toegenomen.

De PAio’s-H zijn breed ingezet binnen de huisanpsaktijk. In vergelijking met het begin van het
onderzoek (2005), hebben de PAio’s-H zich verdéwikkeld binnen hun opleidingssituatie en
grenzen van bevoegdheden. Dit blijkt zowel uit dezang en aard van hun activiteiten als de mate
van hun zelfstandigheid tijdens consultvoering.

Kwaliteit van zorg vanuit het perspectief van de hisarts

Doel van deze deelstudie is het evalueren van @ditkit van handelen van de pas afgestudeerde
PAio’s-H. Dit is in kaart gebracht met het toetsan de kennis van medisch handelen. Een adequaat
kennisniveau kan worden beschouwd als een noodgakeborwaarde voor het kunnen leveren van
zorg van goede kwaliteit.

In het voorjaar van 2007 is een kennistoets voeggehan afgestudeerde PAio’s-H van de
Hogeschool Utrechthoofdstuk 5)

Deze toets is gebaseerd op een selectie van vugtgee Landelijke Huisartsgeneeskundige
Kennistoets (LHK) van de Stichting Verenigde Unsitire Huisartsopleidingen (SVUH). Voor de

12 ICPC-hoofdstukken (International ClassificatairiPrimary care) die het meest vaak door de
PAio’s-H werden geregistreerd in het Huisartseonmiatie Systeem (HIS) tijdens de laatste maanden
van hun opleiding. Voor deze hoofdstukken is eesneadig aantal vragen geselecteerd uit de LHK,
zodanig dat het totale aantal vragen 160 bedroegnige is de omvang van de kennistoets gelijk aan
die voor de Arts in opleiding tot Huisarts (Aio-H).

De resultaten van de PAio’s-H (N=12) zijn afgesgien de resultaten van Aio’s-H aan het begin
(N=558) en aan het eind van hun opleiding (N=405).

Er is een trend dat net afgestudeerde PAio’s-Hgeeter aantal goede antwoorden geven in
vergelijking met Artsen in opleiding tot Huisarsi¢’s-H") aan het begin van hun opleiding
(respectievelijk 62,9% versus 58,3% door de Aio)sfBtide groepen verschillen niet in ‘goed-fout’
score. Aio’s-H aan het eind van hun opleiding gevexer goede antwoorden (70.7% tegen 62,9%
door de PAio’s-H) en hebben een hogere ‘goed-foatss dan de PAio’s-H (49,2 versus 36,2% door
de PAio’'s-H). PAio’s-H geven meer foute antwoord@m de bijna afgestudeerde Aio’s-H (26,7%
versus 21,6% door de Aio’'s-H).

! Een eerdere omschrijving van de Aio-H was Huisartspleiding.
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Kwaliteit van zorg vanuit het perspectief van de paént

Kwaliteit van zorg vanuit het perspectief van dédrd gaat over de oordelen van patiénten over de
organisatie van de praktijk en de werkwijze vand®®H en huisartsen tijdens het consult

(hoofdstuk 6)Begin 2007 is patiénten van 12 jaar en oudewnezgenlijst voorgelegd over kwaliteit
van zorg, na afloop van het consult met één vareddien PAio’s-H of hun hoofdopleider (de
huisarts). Aan zowel de huisarts als aan de PAisg¢vraagd 150 opeenvolgende patiénten de
vragenlijst voor te leggen.

De vragenlijst over kwaliteit van zorg is voornaipkegiebaseerd op vragen uit de QUOTE-
huisartsenzorg (QUality Of care Through the patseByes) en de CEP-vragenlijst (Chronische
Patiénten Evalueren de Huisartsenzorg). In dit crogk wordt alleen de ervaringsscore van de
QUOTE gebruikt om de kwaliteit van zorg van de P#&id en de huisartsen te beoordelen. Twee
hoofddimensies van kwaliteit van zorg staan cehtdgastructuur en organisatie van de praktijk en d
inhoud van het zorgproces in de spreekkamer.

Verder zijn enkele aanvullende vragen over inforevarstrekking opgenomen en over tevredenheid
met de individuele hulpverlener en de beoordelizug ket consult.

Patiénten die werden onderzocht/behandeld dooAdeHP waren gemiddeld jonger en beoordelen
hun algemene gezondheidstoestand beter dan patidietdoor de huisarts werden behandeld.

De gemiddelde scores op de QUOTE en de CEP vatedhiliet tussen de huisartsen en de PAio’s-H.
Patiénten die werden behandeld door de PAio’s-Hegaan beter geinformeerd te zijn over de
klachten dan patiénten die werden behandeld dobuisarts. Patiénten die werden behandeld door
een huisarts rapporteerden in het algemeen maedvte zijn over hun laatste contact met huisarts
dan patiénten die werden behandeld door een PAio.

Het aantal negatieve antwoorden op de QUOTE erdev@ordt gebruikt als indicatie voor kwaliteit
van zorg. Patiénten die werden behandeld door de'$2A beoordeelden meer aspecten van de
organisatie van de zorg, zoals gemeten met de QU@$mhegatief. Beide groepen verschilden niet in
het aantal aspecten van de inhoud van de zordgdatgatief werd beoordeeld.

Ook is gekeken op itemniveau welke aspecten vaodgdoor patiénten als negatief werden
beoordeeld. Voor de organisatorische aspecten geaieten met de QUOTE rapporteerden patiénten
die werden behandeld door de huisarts vaker daagktim afspraken niet goed werden nagekomen en
dat zij minder vaak snel terecht konden bij eercigtlist. Door de PAio-H behandelde patiénten gaven
vaker aan dat deze niet onmiddellijk bereid wa®éot visite als de patiént daarom vroeg.

Ten aanzien van de inhoud van de zorg waren patiétie door de huisarts werden behandeld vaker
negatief over de mate waarin begrijpelijke uitlegrdvgegeven over de aandoening en de mate waarin
de huisarts bereid was om over problemen te praterergelijking met patiénten die door de huisarts
werden behandeld waren patiénten die door een RAi@rden behandeld vaker negatief over het
laten inzien van het patiéntdossier en het deskuripi om te helpen.

Patiénten die waren behandeld door de huisartswaleer negatief over de mate waarin zij waren
geinformeerd over hoe de klachten konden wordeminelerd, de verwachte duur van de klachten en
wat te doen bij het voortduren van de klachten.
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Delegeren van patiéntenzorg in de huisartsenpraktj: PAio-H vergeleken met de huisarts en de
Praktijkondersteuner

De veronderstelling was dat taakherschikking bingehuisartsenpraktijk kan worden bewerkstelligd
door de PAio-H en de POH als deze fungeren alslsopgmt of substituut voor de taken van een
huisarts. De POH verleent gedelegeerde medischiitgijke huisartsgeneeskundige zorg, in het
bijzonder aan patiénten met een chronische ziekie i@ dienst van dan wel gedetacheerd bij een
samenwerkingsverband van huisartsen. Bij de PQHhégaccent op medisch inhoudelijke
activiteiten die zich lenen voor taakdelegatie tgeollering en/of meer routinematige uitvoering.

Eén manier om substitutie te meten is het bepaerde mate van delegatie van specifieke medische
problemen naar de PAio-H ofwel van het soort méaiqaroblemen dat zij zigmoofdstuk 7)In kaart

is gebracht welke patiéntenzorg in de Nederlandssmatsenpraktijk werd gedelegeerd naar de PAio-
H en waarin deze verschilde van patiéntenzorg éielwerwezen naar de huisarts en POH’s. Daartoe
Zijn verrichtingen van PAio’s-H in negen huisartseaktijken vergeleken met die van huisartsen in 63
praktijken en POH'’s in 39 praktijken. De gegevewnerale verrichtingen betreffen het jaar 2006 en
zijn afkomstig van LINH.

PAio’s-H zagen significant meer kinderen jonger dgaar, en minder patiénten ouder dan 45 jaar in
vergelijking met de huisarts. In vergelijking met BOH’s, werden meer patiénten jonger dan 45 jaar,
maar minder patiénten ouder dan 44 jaar doorvemveaar de PAio’s-H.

Voor deze deelstudie werden praktijken geincludeé&sdCPC codes waren geregistreerd voor
minimaal 85% van de verrichtingen van de huisartBéo’s-H en POH'’s. Dit gold in 30 huisarts
praktijken voor de huisarts. In 21 praktijken gditicriterium voor de POH, in 6 praktijken voor de
PAio.

Zowel de PAio’s-H als de huisartsen registreerdanl@eed spectrum aan ICPC codes. PAio-H zagen
vaker problemen van de tractus respiratorius damugarts, maar minder vaak diagnoses gerelateerd
aan het bloed, psychische problemen, urologisaloewelijk voortplantingssysteem en sociale
problemen.

Het spectrum aan problemen dat gezien werd doBAd®-H was breder dan dat door de POH. De
PAio’s-H zagen minder vaak problemen gerelateenddgalractus Circulatorius en Endocriene
klieren, metabolisme en voeding dan de POH, maanti2re ICPC codes werden vaker geregistreerd
door de PAio-H (algemeen, tractus digestivus, 0og, bewegingsapparaat, zenuwstelsel, tractus
respiratorius, huid, urinewegen, voortplanting,uelijke en mannelijk genitaal).

In vergelijking met de huisarts zagen de PAio’s-iaer vaak psychosociale problemen en
problemen gerelateerd aan de voortplanting.

De POH'’s zagen in vergelijking met de huisarts vakeonische lichamelijke aandoeningen, maar
minder vaak infectieziekten, aandoeningen van éefelgingsapparaat, acute en overige lichamelijke
aandoeningen en klachten en minder problemen ¢geeethaan de voortplanting. Dit is in
overeenstemming met het functieprofiel van de POH.

Van de 10 ICPC codes die door de PAio-H het meestlen geregistreerd komen er 7 overeen met
die van de huisarts.
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Aantal en soort verrichtingen door de huisarts, dd?Aio’s-H en de praktijkondersteuner:

Suppletie of substitutie

PAio’s-H kunnen werken als supplement en als swistvoor de huisarts en dat geldt ook voor de
POH (hoofdstuk 8)Als zij werken als supplement, leveren zij dienstlie kunnen worden beschouwd
als aanvulling of uitbreiding van de verrichtingean de huisarts. De waarde hiervan is vooral een
verbetering van kwaliteit van zorg en een uitbraydian het aantal diensten dat beschikbaar is voor
de patiént. Als PAio’s-H en POH’s werken als substivoor de huisarts, doen zij verrichtingen die
anders door de huisarts zelf zouden worden gedlmawaarde is dan vooral het verminderen van de
vraag of werklast van huisartsen. Bij de introdeetin de POH’s en PAio’s-H in de Nederlandse
eerstelijns gezondheidszorg, was de verwachtingipatken van de huisarts zouden overnemen dus
dat er sprake zou zijn van substitutie.

De verwachting was dat patiénten uit praktijken mgeaverrichtingen van een PAio-H of POH
fungeren als suppletie voor die van de huisartzeifde aantal of meer verrichtingen per jaar habbe
vergeleken met patiénten van praktijken zonder RPAIBOH. Hiermee zouden de PAio’s-H en POH’s
de geleverde zorg en dus ook het aantal verrioktingitbreiden.

Anderzijds werd verwacht dat patiénten uit praktijkvaar PAio’s-H of POH’s als substituut werken
voor de huisarts, minder verrichtingen per jaatezuhebben. Hierbij is de veronderstelling dat
routinematige taken worden overgenomen door PAib&r POH’s zodat huisartsen zich kunnen
focussen op de meer complexere gevallen.

Data voor deze deelstudie betreffen de periodgararari tot december 2006, de PAio’s-H studeerden
af in februari 2007. Huisartsenpraktijken zijn desteerd uit het Landelijk Informatie Netwerk
Huisartsenzorg (LINH). Hierdoor konden praktijkee gerschilden in het al dan niet werken met een
PAio-H en/of POH worden vergeleken ten aanzienhetraantal en de soort uitgevoerde
verrichtingen.

De volgende 72 huisartsenpraktijken werden gessdedt a) 24 praktijken zonder POH en zonder
PAio, b) 39 praktijken met een POH maar zonder P&)@ praktijken met en PAio-H maar zonder
POH en d) 6 praktijken met zowel een POH als eeio PA

Als indicatoren voor suppletie en substitutie wieetl aantal en de soort verrichtingen per patiént pe
jaar gebruikt. Onderscheiden verrichtingen zijnpraktijk consult korter of langer dan 20 minutbh,
visite korter of langer dan 20 minuten, c) telefohi contact.

Het gemiddelde aantal verrichtingen per patiéntgaris uitgesplitst naar soort verrichting, voor
zowel de huisarts, de POH als de PAio-H werkzaapraitijken met of zonder POH en/of PAio-H.

Praktijken die verschilden in het al dan niet werkeet een POH en/of PAio-H waren vergelijkbaar
ten aanzien van praktijkkenmerken als de mate eastedelijking, de soort praktijk en praktijkgraott
per fte. huisarts en in kenmerken van de ingesehnreatiénten (leeftijd en sekse).

Praktijken met een POH met of zonder PAio-H velgel niet in het gemiddelde aantal verrichtingen
van de POH per patiént per jaar. In zowel praktijkeet als zonder PAio-H bestaat het grootste deel
van de verrichtingen uit consulten in de praktijie¢ PAio-H: 66%, zonder PAio: 81%), daarna volgt
het percentage telefonische consulten. In de pkaktmet een PAio-H bestond een groter aantal
verrichtingen van de POH uit telefonische contacten
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Praktijken met een PAio-H met of zonder POH velldeli niet significant in het gemiddelde aantal
verrichtingen van de PAio-H per patiént per jaarbéide praktijken bestond verruit het grootstd dee
van de verrichtingen van de PAio-H uit korte cotexultot 20 min: in praktijken met een POH: 68%,
in praktijken zonder POH: 74%). In vergelijking nuet overige verrichtingen is het percentage korte
consulten door de PAio-H ruim 6% groter in praldilkzonder POH.

Als de verschillende verrichtingen worden opgetigldet gemiddelde aantal huisarts verrichtingen per
patiént per jaar het laagst in praktijken met e@tien een PAio-H (2.63; in vergelijking met de
referentie praktijken (praktijken zonder PAio emder POH) is hier sprake van substitutie). Hierna
volgen de praktijken:
e zonder POH, met PAio-H (2.73; in vergelijking metmferentie praktijken is hier sprake van
substitutie)
» zonder POH, zonder PAio-H (2.82) (dit is de reféisgmoep)
« met POH, zonder PAio-H (3.01; in vergelijking metmferentie praktijken is hier sprake van
suppletie)

De inzet van de POH en de PAio-H in een huisartsdaijk leidt tot een vergelijkbare tijdsbesparing
voor de huisarts ruim 7%. Als zowel een PAio-Heds POH worden ingezet binnen een praktijk, dan
wordt vooral het aantal verrichtingen door de PHigroter. Het aantal verrichtingen door de POH
blijft nagenoeg gelijk. De inzet van beide disaipk binnen een huisartsenpraktijk neemt de huisarts
ruim 18% verrichtingen uit handen.

Geconcludeerd kan worden dat de verrichtingen waRAio-H en POH deels complementair zijn en
dat vooral de inzet van beide professionals birdezelfde praktijk leidt tot een hoemenswaardige
tijdsbesparing voor de huisarts (18%).

Van de veertien PA’s-H die in maart 2007 afstuderrdijn er twaalf nog werkzaam bij een huisarts.
Van hen zijn er negen werkzaam bij de huisartsvigjze hun opleiding genoten. Drie PA’s-H zijn na
hun afstuderen gaan werken in een andere huisprédeijk dan die van hun hoofdopleider. Twee
PA’s-H hebben een baan gevonden in de tweedekjmsrgiheidszorg (het ziekenhuis). Daarmee zijn
er dus twaalf van de veertien PA’s-H na hun ophgjdiverkzaam in de huisartsenpraktijk. Kennelijk
waren er geen belangrijke belemmeringen bij derstegroep PA’s-H om te blijven werken binnen
de huisartspraktijk.

De PA-H vanuit bedrijfskundig perspectief

De kosten van de invoering van de PA-H in de pilaktjn vanuit een bedrijfskundig perspectief
benaderd waarbij een business case benaderingastgerdhoofdstuk 9)

Beschreven wordt waar een individuele praktijk rekg mee moet houden bij het opstellen van een
‘business case’. Hierbij zijn twee vragen van aratbelang. Allereerst dient onderzocht te worden
wat de huidige productie is van de praktijk en eee zal veranderen door het aantrekken van de PA.
Daarnaast dient onderzocht te worden welke kostgemaard gaan met het aantrekken van de PA.
Hoewel deze cijfers zullen verschillen voor iedieidividuele praktijk, is het zeker mogelijk om op
basis van onderzoek een algemene uitspraak teadeeret financiéle nut van het aantrekken van de
PA. Een aanzet voor dit onderzoek is de afgelogeioge uitgevoerd binnen twee praktijken. Uit de —
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kwantitatief en kwalitatief beperkte - onderzoelggeens komt een beeld naar voren dat de kostprijs
per verrichting voor de PA aanzienlijk lager is dia@van de huisarts. Aangezien de opbrengsten van
de huisarts en PA per verrichting hetzelfde zijkt Voor de aanstelling van een PA een goede
business case te bestaan. Er is hierbij geen rekgehouden met de moeilijkheid van de patiént en
de verrichting. Op basis van deze gegevens wolidelijiik dat de beslissing om een PA in dienst te
nemen, puur op basis van de financiéle cijfers veestandige keuze is. Doelstelling is om de
komende periode de cijfers verder te toetsen birdere praktijken.
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Belangrijkste conclusies

De belangrijkste conclusies uit dit onderzoek warberonder beschreven gerangschikt volgens de
classificatie van Donabedian: proces, structuwefeect. Hierbij betreffen de conclusies over het
proces van de zorg vooral de gevolgen voor de d&ftaen de conclusies over de structuur vooral de
gevolgen voor de kwaliteit van de geleverde zomgbBschreven conclusies zijn verschillend van
aard: eerst worden de conclusies gegeven voomaitkatieve deel van het onderzoek, daarna
volgen de conclusies die zijn gebaseerd op de s@alyn de interviews (kwalitatief deel,
weergegeven in Bijlage B).

Proces

Inhoud activiteiten, supervisie en zelfstandighibmbfdstuk 4)

Het grootste deel van de verrichtingen door RigsiAssistant in opleiding in de
Huisartsenpraktijk (PAio’s-H) bestond uit consul{®&0% in 2005 en 56% in 2007).

De zelfstandigheid van de PAio’s-H bij consultvoeris toegenomen tijdens de
opleidingsperiode. Dit kan worden afgelezen vaafdame van het aantal contacten met de
huisarts en het aantal keren dat de huisarts bgdresult aanwezig was.

PAio’s-H zijn inzetbaar voor activiteiten ter bedering van samenwerkingsverbanden
binnen de eerste lijn, substitutie tussen tweedeeestelijns zorg, programmatische aanpak
van chronische aandoeningen en/of kwaliteitsbevorge

Kwaliteit van zorg vanuit het perspectief van desans (hoofdstuk 5)

Het kennisniveau van de PAio-H aan het eind vaopdeiding is vergelijkbaar met dat van
een basisarts voor de 12 categorieén symptomenfag (ICPC-hoofdstukken) die door de
PAio’s-H het meest vaak werden gezien in de laatstanden van hun opleiding (in totaal
Zijn er 17 ICPC hoofdstukken).

De PAio’s-H hebben, vergeleken met Artsen in ophgjdot Huisarts (Aio’s-H) aan het eind
van hun opleiding, een vergelijkbaar kennisnivep wan de 12 categorieén
symptomen/diagnoses (ICPC-hoofdstukken) die dodtAle’s-H het meest vaak werden
gezien in de laatste maanden van hun opleiding.

De PAio’s-H zijn breed ingezet binnen de huisadkpjk en hebben zich verder ontwikkeld
binnen hun opleidingssituatie en grenzen van hundmgdheden. Dit blijkt zowel uit de
omvang en aard van hun activiteiten als de mategtstandigheid tijdens consultvoering.

Delegeren van patiéntenzorg in de huisartsenpiaktipofdstuk 7)

Door de PAio’s-H is een breed spectrum aan symptéiiregnoses (ICPC-codes)
geregistreerd, vergelijkbaar met dat door de htgsar

In vergelijking met de huisarts zagen de PAio’s-iger vaak Psychosaociale problematiek en
problemen gerelateerd aan de Voortplanting.

Het spectrum aan problemen dat door de PAio’s-Hlwgerien was breder dan de problemen
geregistreerd door de Praktijkondersteuner vanusdrts (POH).
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In vergelijking met de POH's worden meer patiérjrger dan 45, maar minder patiénten
van 45 jaar en ouder doorverwezen naar de PAio’s-H.

In vergelijking met de PAio’s-H zagen de POH’s vakéronische lichamelijke
aandoeningen.

Aantal en soort verrichtingen door de huisarts, ®Ai en POH: Suppletie of substitutie (hoofdstuk 8)

De PAio-H speelt een belangrijke rol bij de taaklebikking in de huisartsenpraktijk. Zij
nemen taken over van de huisarts en kunnen zogginzoor een breder zorgaanbod. Dit
geldt ook voor de POH. Een verschil is dat bij @éoPH de nadruk ligt op substitutie
(waarbij taken worden overgenomen van de huisant$)ij de POH op suppletie (waarbij de
geleverde zorg wordt uitgebreid en kwaliteit vangzeerbeterd).

In praktijken met een PAio-H, al dan niet met e@Hpzijn er gemiddeld minder
verrichtingen geregistreerd door de huisarts peémigper jaar dan in praktijken zonder
PAio-H. Dit duidt op substitutie.

In praktijken met een POH, zonder PAio-H zijn emigdeld meer verrichtingen geregistreerd
door de huisarts per patiént per jaar dan in gkaktizonder POH en zonder PAio-H. Dit
duidt op suppletie.

Zowel de inzet van de PAio-H als van de POH in uiedrtsenpraktijk leidt tot een
tijdsbesparing voor de huisarts van ruim 7%.

Als zowel een PAio-H als een POH worden ingezendrineen praktijk, dan wordt vooral het
aantal verrichtingen van de PAio-H groter, het akwgrrichtingen van de POH blijft
nagenoeg gelijk. De inzet van beide disciplinesiemeen huisartsenpraktijk neemt de
huisarts ruim 18% van de verrichtingen uit handen.

Kosten

Puur op basis van de financiéle cijfers lijkt dslt®sing om een PA in dienst te nemen een
verstandige keuze. De belangrijkste reden hierisodat de PA met een lager salaris, maar
voor hetzelfde tarief, werkzaamheden uitvoert diddisarts anders zelf had moeten doen.
De normtijden van de huisarts en de PA-H liggeatief dicht bij elkaar. Hierbij moet worden
opgemerkt dat de onderliggende moeilijkheid vapal&nt niet is meegenomen bij de
bepaling van de normtijden.

Conclusies uit de interviews met de hoofdopleidarde PAio’'s-H- H (Bijlage B)

Volgens de hoofdopleiders vermindert de werkbelgstioor het inzetten van de PAio-H en
kan de huisarts meer aandacht besteden aan patiéatecomplexe problematiek. De extra
tijd wordt voornamelijk gebruikt voor administrateewerkzaamheden binnen de praktijk en
kwaliteitsverbetering.

Volgens de hoofdopleiders ziet de huisarts dodnziet van de PAio-H meer chronische
patiénten en meer complexe problematiek (multidathie en psychosociale problematiek).
Ook blijft de huisarts meer betrokken bij spoeddjemaen terminale zorg.

Volgens de hoofdopleiders zijn de PAio’s-H in vgelallen onvoldoende in staat om
zelfstandig te werken en blijft veel behoefte bastaan supervisie en controle.

Volgens de hoofdopleiders hebben PAio’s-H weinlgtaecht overgenomen van de huisarts.
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Structuur
Instroommanagement en supervisie (hoofdstuk 4)

Aan het eind van het onderzoek gaf het merendeetlgdhoofdopleiders aan dat de
doktersassistent heeft bepaald of een patiéntheapreekuur van de huisarts of van de
PAio-H ging. Bij de verdeling van patiénten blegln\belang of er: 1) ruimte was op het
spreekuur, 2) wat de voorkeur was van de patiél) ef de patiént in een eerder contact is
terugbesteld door de huisarts of PAio.

Ruim driekwart van de hoofdopleiders heeft aangegealat de PAio-H alle klachten en
patiéntcategorieén heeft gezien tijdens spreekuren.

Gemiddeld is per dag 30 minuten geregistreerd sapervisie door de huisartsopleider.
Hierbij was het bespreken van consulten onderdselde supervisie, net als het autoriseren
en controleren van recepten en verwijzingen.

Conclusies uit de interviews met de hoofdopleiderde PAio’s-H- H (Bijlage B)

Volgens de PAio’s-H is het van belang dat de hopleider tijdens het opleidingstraject
vertrouwen heeft in het functioneren van de PAidAtederzijds vertrouwen biedt de PAio-H
een betere kans om zich voldoende te ontwikkelen.

Volgens de PAio’s-H lijkt er veel weerstand te besttegen het beroep van de PA-H. Binnen
de eerste- en tweedelijns gezondheidszorg is ¢oveeidelijkheid over de taken van de
PA-H.

Volgens de PAio’s-H is het patiéntenaanbod in geehllen te klein voor een goede
productiviteit.

Door afwezigheid van wet- en regelgeving mogengigtes niet zelfstandig worden
uitgevoerd door de PAio-H.

Vanuit de hoofdopleiders en de PAio’s-H is er bétaoaan expliciete regelgeving over de
financiering van de PA, zowel tijdens als na desimjdhg.

De vooropleiding van de PAio-H speelt een rol leijtdewijzing van patiénten. Zo krijgt een
PAio-H met als vooropleiding fysiotherapie, meetigraten toegewezen met klachten aan het
bewegingsapparaat.

Volgens de hoofdopleiders bestaat de kans datdmorzet van de PAio-H het contact met de
patiént verloren gaat omdat veelvoorkomende klach&éhandeld worden door de PAio.

24



Introductie van de PA in de huisartsenpraktijk

Effect

Kwaliteit van zorg vanuit het perspectief van dégrd (hoofdstuk 6)

Gemiddeld genomen verschilt de geleverde kwaliait zorg zoals beoordeeld door de
patiént niet voor de huisarts en de PAio-H.

Patiénten geven aan beter te worden geinformeendddoPAio- H over hun klachten dan
door de huisarts.

De organisatie van de zorg (zoals ‘het stipt nakowan gemaakte afspraken’ en het
‘bewerkstelligen van een snelle afspraak bij deistlist’) door de PAio-H is door patiénten
vaker negatief beoordeeld dan die door de huisarts.

Conclusies uit de interviews met de hoofdopleiderde PAio’s-H- H (Bijlage B)

Volgens de huisartsopleiders en de PAio’s-H isagdkennis van de PAio’s-H vaak
onvoldoende waardoor zij minder goed (zelfstanthggtbaar zijn in de praktijk.

Volgens de huisartsopleiders worden de PAio’s-Hrezd opgeleid. Binnen de opleiding
wordt aandacht besteed aan de eerste en de tweedeizondheidszorg en de PAio’s-H
lopen ook stage in de tweedelijn.

Volgens de huisartsopleiders bestaat er vanuiptiding te weinig duidelijkheid over de
gewenste supervisie door de huisartsopleiders.

Volgens de PAio’s-H kan de inzet van de PA leid@rkortere wachttijden en heeft de PA
meer tijd voor de patiént.
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Aanbevelingen

Op basis van de conclusies worden hieronder emlegibevelingen gedaan. Net als de conclusies zijn
deze gerangschikt naar proces, structuur en effect.

Proces

- De inzet van zowel een PA-H als een POH in eerahgisnpraktijk leidt tot een
lastenverlichting van de huisarts van ruim 7%. Veen lastenverlichting van bijna 20%
dienen zowel de PA-H als de POH te worden ing&amtrwaarde hierbij is dat de
praktijkomvang groot genoeg is zodat de inzet vaP@H en de PA-H volledig kan worden
benut.

- Als er een POH werkzaam is in de huisartsenprakégft de inzet van een PA-H vooral
meerwaarde als de praktijk groot genoeg is en ghesstelling van de patiéntenpopulatie zich
daarvoor leent. Inzet van de PA-H leidt dan tot mtigek voor de huisarts om te besteden aan
complexere problematiek.

- Voor het realiseren van substitutie binnen de Intgsapraktijk kan het beste gekozen worden
voor een PA-H.

- Als gestreefd wordt naar suppletie binnen de htgsapraktijk dan kan het beste een POH

worden ingezet.
- Bij het nemen van de beslissing tot het aantrekiegeneen PA-H dient een degelijke en
volledige kosten-baten analyse te worden uitgevoerd

- Betere regelgeving over de financiering van de FAis gewenst.

Stuctuur

- De huisarts heeft eindverantwoordelijkheid ovemngekzaamheden van de PA-H.
Hoofdopleiders en de PAio’s-H geven aan dat erieigpé wet- en regelgeving dient te
komen waardoor de taken van de PA goed omschrévearzde PA bescherming ontvangt
voor medische handelingen. Hierdoor zou de PA tegltiger worden en (na de opleiding)
minder tijd nodig zijn voor supervisie en contrdiéet het recente voornemen om de wet BIG
aan te passen in lijn met het advies van de RaaddeVolksgezondheid wordt hier deels in
voorzien (Gezondheidsraad, 2008). Hiermee wordiggsd dat de PA bijvoorbeeld kleine
chirurgische ingrepen mag uitvoeren, mits zij daatiekwaam zijn verklaard door de arts.

- Er zou meer voorlichting moeten worden gegeven dedunctie van de PA-H en er zouden
duidelijke richtlijnen moeten komen voor diens takierdoor kan de geconstateerde
weerstand tegen de introductie van de PA-H vermearde

- De inzet van de PA-H is vooral effectief bij capaitsproblemen en in grote praktijken waar
voldoende patiéntenaanbod gewaarborgd is voor del PA

- Hetis van belang dat de opleider vertrouwen Hadfet functioneren van de PAio-H.
Wederzijds vertrouwen biedt de PAio-H de kans zicliloende te ontwikkelen.
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Effect

De PA-H opleiding dient meer te focussen op hekemin de eerstelijns gezondheidszorg.
Nu wordt in de opleiding ook aandacht besteed aamdedelijns gezondheidszorg en lopen
studenten daar stage. Hierdoor zouden PAio’s-Hdedworden opgeleid en zouden zij zich
niet kunnen profileren binnen de eerstelijns geheitkzorg.

Er is behoefte aan duidelijke informatie vanuitogideiding voor PA-H over de gewenste
supervisie van de huisartsopleiders.

Ondanks het feit dat het objectieve kennisniveaudeaPAio-H acceptabel lijkt, geven
huisartsopleiders en PAio’s-H aan dat tijdens deopkiding meer aandacht besteed zou
moeten worden aan theoretische basiskennis.

Binnen de PA-opleiding zou vooral meer aandachieleelsmoeten worden aan klachten in de
tractus digestivus en psychische problematiekldait onverlet dat psychosociale
problematiek binnen de eerstelijns gezondheidsaokgan worden behandeld door de GGZ-
POH.

De inzet van de PA-H kan vooral worden overwogerbahoefte bestaat aan minder
werkbelasting voor de huisarts, meer tijd voor disdrts om te besteden aan complexe
problematiek en kortere wachttijden voor de patiént

Algemene aanbevelingen

Een optimale introductie van de PA in de huisagsaktijk kost vele jaren. Deze evaluatie
laat gunstige effecten zien van de introductie e&m groep van 14 PAio’s-H in de
huisartsenpraktijk. Het is belangrijk een dergetifiderzoek over vier jaar te herhalen om de
werkelijke gevolgen van de introductie van de PAeHtunnen meten.

In een vervolgonderzoek dienen de resultaten vargeser aantal PA’s te worden
geanalyseerd om de invloed van toevallige kenmevkempersonen en praktijken op de
resultaten te minimaliseren. Voorgesteld wordt aPd in 50 huisartsenpraktijken te
introduceren, waarbij zorg wordt gedragen voorlaadelijke spreiding. Deze interventie
dient gedurende vier jaar te worden gevolgd en&@gaeerd waarbij de resultaten worden
afgezet tegen de gegevens van praktijken die ahidmwverken met een POH en/of een Nurse
Practitioner.

Het is aan te raden om per praktijk een individielsiness case uit te voeren waarbij de
beinvioedbare factoren, zoals het aantal te vereaghatiénten en de te verwachten
productiviteit, zoveel mogelijk worden meegenonledien de volledige business case is
opgesteld voor de praktijk en de kosten baten aralglt positief uit, dan is de aanstelling
van een PA financieel gezien een juiste beslissing.
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Nabeschouwing

- In dit onderzoek zijn de gevolgen onderzocht g@arnntroductie van een kleine groep van
veertien PAio’s-H in de huisartsenpraktijk vooradaciteit, de kwaliteit en de kosten van de
zorg. Door de relatief kleine groep PAio’s-H kunrdmresultaten beinvloed zijn door
toevallige gebeurtenissen en kenmerken van de @eeimde PAio’s-H hun hoofdopleiders en
de praktijk waarin ze werkzaam zijn. Ook kan er selectie zijn geweest van praktijken
waarvan huisartsen al gewend waren te registraremthousiast waren om met een PAio-H
aan de slag te gaan. Voor een representatief barlde gevolgen van de introductie van de
PA-H voor de eerstelijns gezondheidszorg is ondsezmdig bij een grotere groep PA’s-H
waarbij de spreiding van de deelnemende praktijkpresentatief is voor de Nederlandse
situatie.

- Tijdens het onderzoek waren de PA’s-H in oplegdiHet integreren van nieuwe professionals
in de eerstelijns gezondheidszorg vereist afstemminkost tijd. Om een goed beeld te
krijgen van de gevolgen van de introductie van 8e-Hvoor de kwaliteit, de capaciteit en de
kosten van de zorg, is het nodig over twee tot jeigr opnieuw te meten. Verwachting is dat
het voor de PA-H tien tot twintig jaar zal duren ean positie te verwerven in de eerstelijns
gezondheidszorg (analoog aan ervaringen in hetidartd).

- Het bepalen van de zelfstandigheid van de PAib&a de mate van supervisie was een
momentopname en vormt daarom mogelijk geen goed baga de feitelijke zelfstandigheid
van de PAio-H tijdens het onderzodioOfdstuk & De mate van zelfstandigheid van de PAio-
H is tijdens het onderzoek groter geworden (ena®mdigde supervisie minder) en zal verder
veranderen in de tijd.

- Bij het beoordelen van het kennisniveau van dedntsen is uitgegaan van de 12 ICPC
hoofdstukken die het meest frequent werden geregist door de PAio. Dit zegt niets over
het belang van de overige vijf hoofdstukken endaverre dergelijke problematiek in de
toekomst al dan niet door de PA-H zou moeten ohkarworden behandeld. De vijf niet
geselecteerde hoofdstukken betreffen bloed/lynméedti, zenuwstelsel,
zwangerschap/bevalling/anticonceptie, mannelijkitgah sociale problemen. Wij vermoeden
dat het hier gaat om de meer complexe problemdiekpecifieke expertise vraagt en/of
waarbij een hechte relatie met de arts van bekng i

- In deze studie worden de gegevens over verrigatirvan PAio’s-H vergeleken met die van
huisartsen uit LINH praktijken zonder PAio-H. Vetitingen van opleiders en PAio’s-H
konden niet worden vergeleken door teveel onvalledCPC coderingen.

- In dit onderzoek is de analyse van de geregisteeeerrichtingen en verrichtingen door de
PAio’s-H, huisartsen en POH’s gebaseerd op zelbdpge in het HISHoofdstuk 7 e)81n de
praktijken is gebruik gemaakt van verschillendeshtis informatie systemen, verschillende
methoden van dataverwerking en varieerden medeveeirkele wijze van registreren
(bijvoorbeeld de mate van registreren onder eigemt). Daardoor waren de verkregen
gegevens niet altijd optimaal vergelijkbaar en lemmerrichtingencijfers anders uitvallen.
Ook is de analyse beperkt tot kantoortijden. Daardormen deze resultaten een benadering
van de werkelijke praktijkvoering.
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- Om een indruk te krijgen van het aantal en dets@orichtingen van de PAio-H, de POH en
de huisarts en of er een sprake is van substifisappletie, zijn gegevens van LINH gebruikt
met geregistreerde verrichtingdropfdstuk ® Hierbij kon niet goed onderscheid gemaakt
worden tussen verrichtingen aan de huisarts emlgatoktersassistente. Het is daarom niet uit
te sluiten dat in sommige gevallen ook activiteitan de doktersassistente zijn opgenomen
als registratie van de huisarts. Om een zo zuivagaiijk beeld te krijgen van de activiteiten
van de huisarts, zijn verrichtingen als: ‘telefahie consulten’, ‘herhaalrecepten’ en
‘vaccinaties zonder consultatie’ in de analysesdnubeschouwing gelaten.

- Mede doordat de PAio’s-H tijdens de studie inetgihg waren, waren ze relatief weinig
aanwezig in de praktijk. Hierdoor was het op voarhde vraag of er Gberhaupt een
substitutie effect kon worden verwacht.

- De onderdelen van het rapport over huisartsgdwoeelig kennisnivea(hoofdstuk 6en de
kosten en baten van de inzet van de Pfébfdstuk 10paan over net afgestudeerde PA’s-H.
Om te voorkomen dat de indruk gewekt wordt dathiext om een andere groep PAio’s-H is
overal behalve in hoofdstuk 10 consequent gesprokenPAio’s-H. In hoofdstuk 10 wordt
gesproken over de PA-H.

- Het doen van uitspraken over substitutie of sefiplop basis van crossectionele gegevens
heeft beperkingen. De bevindingen uit dit onderzgeden een indicatie, maar zouden moeten
worden geverifieerd met analyses gebaseerd optimhgale data.

- In het huidige onderzoek was het niet mogelijkrdeoductie van de PAio-H in de
huisartsenpraktijk te vergelijken met die van dedélPractitioner. De introductie van de NP
is gelijktijdig geévalueerd in het zuiden van taetd. Bevindingen van beide studies dienen
nog nader te worden vergeleken.

- De beschrijving van de veertien praktijken met Béio-H geven een indicatie van de
gevolgen van de introductie van de PA in de egrstejezondheidszorg. Een toekomstige
vergelijking met gegevens van het onderzoek naarzid van de Nurse Practitioner in de
huisartspraktijk en het onderzoek naar de intradu@n de PA in Amerika, maakt een
genuanceerd oordeel over taakherschikking mogéigkdeze wijze draagt het PAio-H
onderzoek bij aan de kennisontwikkeling over taastttkking in het algemeen en nieuwe
beroepen binnen de eerste lijn in het bijzonder.

In dit onderzoek ligt de nadruk op de beschrijv@mganalyse van de resultaten, een
academische discussie over de bevindingen volgivée artikelen zullen onze
onderzoeksresultaten worden vergeleken met dendire landen (vooral Amerika en
Engeland) en die over de inzet van Nurse Pracét®m de eerstelijn.
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1. Inleiding

In dit hoofdstuk wordt de achtergrond geschetsthetronderzoek en worden het functieprofiel en de
opleiding beschreven van de physician assistam inuisartsenpraktijk. Daarna worden het
onderzoek en de probleemstelling beschreven eploguev van het rapport.

1.1 Achtergrond

Bij aanvang van het onderzoek stond de huisartsgrraler druk vanwege een veranderende
zorgvraag, een groeiend huisartsentekort (Captstitgaan, 2003) en een toenemende werkdruk bij
huisartsen. Op basis van ervaringen in het buitenleerd verondersteld dat een herziening van de
taakverdeling tussen zorgverleners en de introglwetin nieuwe beroepsbeoefenaren een oplossing
kon vormen voor de capaciteitsproblematiek in dsteBjns gezondheidszorg. De Commissie
‘Implementatie Opleidingscontinuiim en Taakhersdhigfk (2003) heeft daarom in haar advies aan
het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en $0gkVS) gepleit voor een structurele
herverdeling van taken en opleidingen van zorgwerie Eén van haar concrete aanbevelingen was
het opleiden van nieuwe professionals in het médistomein, waaronder Physician Assistants (PA)
en Nurse Practitioners (NP). Inmiddels blijkt uit ICapaciteitsplan 2005 dat, in tegenstelling tot
eerdere verwachtingen, de capaciteitstekorten wodgin ieder geval tot 2020 niet noemenswaardig
zullen zijn (Bussemakers et al, 2005). Daarmee igedtonderstelling dat taakherschikking bijdraagt
tot het reduceren van een dergelijk tekort minagarigrijk. Volgens de Gezondheidsraad is
taakherschikking echter een onomkeerbaar procesrdew, of zich nu wel of geen tekorten in de
zorg zullen voordoen (Gezondheidsraad, 2008). Djamabmoeten worden gelet op de behoeften van
de patiént en op een passende organisatie varrgleHet beleid voor taakherschikking is hiermee
gebaseerd op de veronderstelling dat deze ontvifiikglinstige effecten heeft op de kwaliteit en
doelmatigheid van de zorg (Gezondheidsraad, 2008).

Volgens de beroepsgroep van huisartsen moet deisagi@ van de huisartsenzorg zich in de richting
van huisartsenvoorzieningen ontwikkelen, waarbirmeerdere huisartsen en ondersteunend
personeel samenwerken (NHG/LHV, 2005). In dit kadeden diverse ontwikkelingen binnen de
huisartsenzorg plaats. Huisartsen werken in toendenmate samen in meermanspraktijken,
zogenaamde ‘HOED-constructies’ (Huisartsen Onder[Ek), gezondheidscentra en centra voor
avond- en nachtdiensten (Centrale Huisartsen R8B) ok de opkomst van praktijkondersteuners
voor zorg aan chronische patiénten in het verplgedige domein en de intrede van medewerkers
voor management- en facilitaire ondersteuning ipradtijk zijn relevante wijzigingen in de
organisatie van de huisartsenzorg (Laurant 2007).

In de regio Utrecht zijn in september 2004 vijftendenten gestart met de opleiding PA aan de
Hogeschool Utrecht, op basis van een leer- en werkenkomst met huisartsenpraktijken. Aan het
begin van het onderzoek viel er één PAio-H uitrediltaten na hoofdstuk drie hebben daarom
betrekking op 14 interventiepraktijken.

2 Taakherschikking kan worden gedefinieerd als trat&ireel herverdelen van taken tussen beroegsgmo¢Gezondheidsraad, 2008)
3 Commissie Implementatie Opleidingscontinuiim erkfiaeschikking (2003)De zorg van morgen: flexibiliteit en samenhang.
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Omdat de PAio’s-H gedurende het onderzoek in oplgidiaren zal er in dit rapport consequent
worden gesproken over de PA in opleiding in de bitsenpraktijk (PAio-H). Het project PAio-H is

een experimentele zorginnovatie op het terreintaakherschikking in het medische domein van de
eerste lijn. Deze zorginnovatie wordt geévalue@mt ¢het Julius Centrum met financiéle steun van
VWS. De evaluatie sluit aan bij de wens van velkaide partijen. Zo is de Raad voor de
Volksgezondheid en Zorg (RVZ, 2002) voorstander vanuitvoeren van adequaat onderzoek naar de
effecten van taakherschikking. Ook heeft de bemgreep vragen geformuleerd voor experimenten
met medisch-inhoudelijke taakdelegatie (NHG/LHVQ2D

1.2 Functieprofiel PA-H

Volgens het functieprofiel is de PA-H verantwooijtefoor het zelfstandig uitvoeren van
gedelegeerde medische taken bij vrijwel de gehati@menpopulatie van de huisarts. De PA-H
ondersteunt een arts bij het klinische werk eragrghee actief in de medische patiéntenzorg (dg.cure
In de praktijk verwijst de doktersassistent zogemda ‘algemene patiénten’ naar de huisarts of PA-H.
‘Algemene patiénten’ zijn patiénten die zich voet Berst melden bij de praktijk met een willekearig
klacht. Bij het verwijzen moet de doktersassistekening houden met de beschikbaarheid van de
huisarts of PA-H en de wens van de patiént.

De PA-H is een medisch generalist. Het beoogdenfaéeket is primair gericht op medische

zorgverlening en omvat globaal gezien de volgemdigiteiten: het afnemen van anamneses,

uitvoeren van lichamelijk en/of nader onderzoedllesh van waarschijnlijkheidsdiagnoses en het
behandelen van patiénten. Daarnaast geven zijigbting en verwijzen zij patiénten naar andere
zorgverleners.

De PA-H werkt altijd onder supervisie van een hugsaAndere randvoorwaarden waarbinnen de

PA-H opereert zijn:

- De PA-H verwijst patiénten naar de huisartbipplexe zorgvragen, abnormaal verloop,
risico op blijvend gezondheidsverlies of sterfte.

- De PA-H betrekt de huisarts Hife events’'van patiénten of hun directe omgeving.

- De PA-H bouwt geen ‘eigen’ patiéntenpopulatie [@p.huisarts blijft verantwoordelijk voor
alle patiénten en blijft alle patiénten regelmaiign. Bijvoorbeeld, als een patiént binnen
dezelfde episode meer dan tweemaal terugkeert wemdt gezien door de huisarts.

- De grenzen van de bevoegdheden van de PA-Hizgregds de verpleegkundige zorg voor
categorale patiénten en anderzijds de medischdijgvalering van de huisarts. Dit laatste
betekent, dat de PA-H geen handelingen mag uitmogearvoor de huisarts niet bekwaam is.

- De specifieke grenzen van de bevoegdheden v&@Ade zijn afhankelijk van de
bekwaamheden, ervaring en onderling vertrouwenhedetreffende koppel
huisarts/PA-H (Reiffers et al., 2003).
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1.3 Opleiding

De PA-H is een uitstroomdifferentiatie van de ogilegg PA. De opleiding PA is een studie op HBO-
masterniveau in het medisch domein. Deze heefgerarieke en duale opzet. ‘Generiek’ betekent dat
de student breed wordt opgeleid. Naast de speeifieknpetenties binnen de eigen werkplek, leert de
student ook vaardigheden uitvoeren binnen ande@asmen. ‘Duaal’ houdt in dat de student
tijdens de studie tegelijkertijd werkt en leert. B& in opleiding heeft aanstelling bij een werkpiek

de gezondheidszorg en volgt daarnaast lessen oplsétet onderwijsprogramma bestaat uit tien
blokken van tien weken. De blokken zijn voornankedjgrelateerd aan patiéntencategorieén,
bijvoorbeeld ‘inwendige aandoeningen, chirurgisahadoeningen, vrouw en kind’. Om de
samenhang in het programma te waarborgen, kerpldelmg zogenaamde ‘leerlijnen’. Deze lijnen
komen in alle blokken terug. De leerlijnen zijn:diszh redeneren, medisch handelen, wetenschap en
onderzoek, persoon en beroep en werkplek en ogganitn zes van de tien blokken loopt de PA in
opleiding 17,5 dag stage bij een ander specialitmae andere vier blokken voert de student
praktijkopdrachten uit op de eigen werkplek. Deeaghhg duurt 30 maanden en omvat in totaal 4200
studiebelastinguren.

Per blok is 280 uur gereserveerd voor werken, ¢tten, praktijkopdrachten en supervisie op de
werkplek of stageplaats. De overige 140 uur zijregerveerd voor het volgen van colleges en
werkgroepen.

Naast een aanstelling in de eerste lijn, geldetoalatingseisen een afgeronde HBO-opleiding in de
gezondheidszorg en minstens twee jaar relevanteewering binnen de directe patiéntenzorg
(www.pa.hu.nl).

1.4 Project PAio-H

De introductie van de PAio’s-H in de huisartsenfijieis gebaseerd op een samenwerkingsrelatie
tussen de District Huisartsen Vereniging Midden étthd (DHV Advies), afdeling

Huisartsopleiding UMC Utrecht, Hogeschool Utreatiterse thuiszorgorganisaties, zorgverzekeraars
en het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn @ors

Een groep van 15 studenten vormt het eerste cB#aois-H met een werkplek binnen de
huisartsenzorg. In het onderzoek staan deze stmlentde praktijken van hun hoofdopleiders
centraal. Aangezien het onderzoek betrekking tgeéten professional in opleiding, wordt hierin ook
wel gesproken over de ‘Physician Assistant in alphg — in de Huisartsenpraktijk’ ofwel PAio-H.
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1.5 Probleemstelling
De onderstaande doel- en vraagstelling staan e¢mtrhet evaluatie-onderzoek naar de inzet van de
PAio-H.

De algemene doelstelling van het PAio-H onderzsek i

Het beoordelen of een Physician Assistant in opigid in de Huisartsenpraktijk — in staat is tot he
uitvoeren van werkzaamheden van de huisarts, wadelwaliteit van de huisartsgeneeskundige
zorg wordt gewaarborgd.

De algemene vraagstelling van het PAio-H onderzsiek

'Wat zijn de gevolgen van de inzet van een Physissistant in opleiding — in de Huisartsenpraktijk
— voor de capaciteit, de kwaliteit en de kostendazorg?'

In overeenstemming met de onderscheiden aspeatemet&lassificatiemodel van Donabedian
(1980), omvat deze vraagstelling drie aspecterveagr 1) het resultaat van de zorgverlening op het
niveau van de patiént, 2) de werkwijze van de medkevs en 3) de voorwaarden waarbinnen de
zorgverlening plaatsvindt. Deze aspecten vormeamgenlijk de uitkomstmaten van het onderzoek
naar de inzet van de PAio-H (zie onderstaand kader)

In dit onderzoek heeft het effect van de zorg léirgy op de kwaliteit van zorg vanuit het perspefcti
van de patiént.

Het proces van de zorg is geoperationaliseerchathandelen volgens specifieke
huisartsgeneeskundige richtlijnen op cognitief aivézoals gemeten met de kennistoets), de kosten en
baten vanuit het perspectief van de huisarts, gectibve werkbelasting, de gediagnosticeerde
morbiditeit, het takenpakket en de mate van zeltstdeid tijdens consultvoering. De structuur van
de zorg gaat over de randvoorwaarden van zorguegeroals het instroommanagement en de
supervisie.

De primaire uitkomstmaten zijn 1) de capaciteibbjectieve werkbelasting in termen van het aantal
verrichtingen uitgevoerd door de huisarts, de PAien de praktijkondersteuner van de huisarts
(POH), 2) de kwaliteit van zorg uitgedrukt in dedtiteitsoordelen van patiénten en het handelen
volgens huisartsgeneeskundige richtlijnen op cagfmiveau en 3) de kosten van de PAio-H in
vergelijking met die van de POH en de huisarts.
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Aspecten die in dit onderzoek zijn onderzocht ggoadend volgens het classificatiemodel van Donatyedi
(1980),

Proces: - Werkbelasting
- Kennistoets
- Takenpakket
- Zelfstandigheid
- Verrichtingen
- Kosten en baten
- Gediagnosticeerde morbiditeit

Structuur: - Supervisie
- Taakherschikking
- Instroommanagement
- Coobrdinatie
Effect: - Door de patiént beoordeelde kwalit@in zorg
1.6 Opbouw

In hoofdstuk 2 worden de gehanteerde onderzoeksabethbeschreven. Aanvullende informatie over
de methoden van dataverzameling en -analyse werdignfdstuk gegeven.

Hoofdstuk drie omvat een beschrijving van achtargkenmerken van de onderzoekspopulatie
Hierna worden de voornaamste resultaten beschieveen aantal hoofdstukken. leder resultaten
hoofdstuk begint met een korte inleiding en eerchigjzing van de methoden dataverzameling en —
analyse, waarna de resultaten worden beschredar. heofdstuk wordt afgesloten met een overzicht
van de belangrijkste conclusies.

Na een schets van de achtergrondkenmerken vanddezoekspopulatie wordt ingegaan op het
instroommanagement, de objectieve werkbelastingf@lstuk 4), de inhoud activiteiten, supervisie en
de zelfstandigheid van de PAio-H (hoofdstuk 5).wégens wordt ingegaan op de kwaliteit van zorg
vanuit het perspectief van de huisarts (hoofdsjulke® de patiént (hoofdstuk 7), wordt onderzocht
welke patiéntenzorg naar de PAio-H worden gedelelg@gmofdstuk 8), en wat de verrichtingen zijn
van de huisarts, de PAio-H en de POH (in hoeveres sprake van supplétief substitutié:

hoofdstuk 9). Tot slot wordt de inzet van de PAiadhuit bedrijfskundig perspectief belicht in
hoofdstuk 10.

4 Suppletie: het uitbreiden van de taken en compieenan een bepaalde beroepsgroep
® Substitutie: het verschuiven van taken tusserchéisnde beroepsgroepen of zorgprofessionalspbijyeeld van huisarts naar PA-H of
praktijkassistente
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2. Methoden

In dit hoofdstuk worden de voornaamste methodenHrvesen die in dit onderzoek zijn gebruikt, en
wordt de gehanteerde interventie nader uitgewB&arnaast wordt de onderzoekspopulatie
beschreven en het tijdpad voor het onderzoek.

2.1 Design

Het PAio-H onderzoek is een longitudinale obseoratle evaluatie met deels een quasi-
experimenteel karakter.

In het observationele gedeelte van het onderzgekldéi nadruk op het vergelijken van PAio’s-H met
huisartsen binnen de interventiepraktijken. Histaan de volgende indicatoren centraal: de
kwaliteitsoordelen van patiénten, de kosten enrbaa@uit het perspectief van de huisarts en de
objectieve werkbelasting. Ook het huisartsgeneatigerkennisniveau van de PAio’s-H ten opzichte
van het kennisniveau van huisartsen in opleidiegjifstroommanagement, de mate van
zelfstandigheid tijdens consultvoering, de supéves het takenpakket zijn descriptief van aard.
Hierbij wordt geen gebruik gemaakt van vergelijlanteriaal (zie Tabel 2.1)

In het quasi-experimentele deel van de studie wogdgevens over de objectieve werkbelasting uit
praktijken met een PAio-H vergeleken met referg@ggevens van praktijken zonder een PAio-H.

In 2008 is er een studie uitgevoerd naar de kostarde invoering van de PA-H in de eerstelijn.
Hierbij is vooral gekeken naar normatieve kosteanwifeen business case benadering is gehanteerd.

2.2 Onderzoekspopulatie

Bij aanvang van het onderzoek in het voorjaar 26@5tond de onderzoekspopulatie van het PAio-H
onderzoek uit vijftien ‘interventiepraktijken’ meen PAio-H en 63 ‘controlepraktijken’ zonder een
PAio-H. Aan het begin van het onderzoek viel er gktijk uit, de resultaten na hoofdstuk drie
hebben daarom betrekking op 14 interventieprakiijk¥e data van de praktijken zonder een PAio-H
zijn afkomstig van het Landelijk Informatienetwetkisartsenzorg (LINB. In het LINH (een
samenwerkingsverband tussen LHV, NHG, NIVEL en Ié)ﬂmz:aré) worden voor de deelnemende
praktijken gegevens bijgehouden over verwijzingemrichtingen, aandoeningen en prescripties
binnen de huisartsenpraktijk. LINH omvat de gegewam een representatieve steekproef
huisartsenpraktijken in Nederland (Braspenningd.etG07).

In de zomer van 2006 is één PAio-H gestopt metplieiding PA aan de Hogeschool Utrecht, maar
heeft de opleiding wel elders voortgezet. Vanwegfeahdere karakter van deze opleiding en de
opgelopen vertraging, was betreffende PAio-H raager vergelijkbaar met de andere PAio’s-H en is
daarom geéxcludeerd uit het onderzoek.

® Verheij RA, Van Dijk CE, Abrahamse H et al. Lariflelnformatienetwerk Huisartsenzorg. Feiten erfeti
over huisartsenzorg in Nederland. Utrecht/NijmedéiVEL/WOK, http:/www.LINH.nl.
" |Qhealtcare is de huidige benaming van de Werkg@ederzoek Kwaliteit (WOK) van het UMC Nijmegen.
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2.3 Interventie PAio-H

In het functieprofiel is de Physician Assistanh-de Huisartsenpraktijk (PA-H) omschreven als een
beroepsheoefenaar, die verantwoordelijk is voozbEstandig uitvoeren van gedelegeerde medische
taken bij vrijwel de gehele patiéntenpopulatie darhuisarts (Reiffers et al, 2003). Deze profesdion
werkt altijd onder supervisie van een huisarts.

De PA-H is een uitstroomdifferentiatie van de ogilegg PA; een HBO master studie in het medisch
domein. De opleiding PA heeft een generieke enedojatet; de student wordt breed opgeleid, heeft
een aanstelling bij in de gezondheidszorg en \adginaast lessen op school of loopt stages birande
specialismenvwww.pa.hu.n).

Binnen het onderzoek staan veertien PA student¢meemeleer- en werkplek in de huisartsenpraktijk
centraal. Aangezien het onderzoek betrekking tegeétlen professional in opleiding,

wordt ook wel gesproken over de ‘Physician Assisitaiopleiding — in de Huisartsenpraktijk’ ofwel
PAio-H.

Voor het bepalen van de objectieve werkbelastimgdahuisarts werkzaam in een praktijk met of
zonder een PAio-H zijn praktijken vergeleken metafider een PAio-H, met of zonder een
Praktijkondersteuner van de huisarts (POH).

De POH verleent gedelegeerde medisch-inhoudelijigahisgeneeskundige zorg, in het bijzonder aan
patiénten met een chronische ziekte en is in diwrstdan wel gedetacheerd bij een
samenwerkingsverband van huisartsen. Bij de PQHhégaccent op medisch inhoudelijke
activiteiten die zich lenen voor taakdelegatiet@collering en/of meer routinematige uitvoering.

De praktijkondersteuner heeft als professional bp-Hiveau een eigen verantwoordelijkheid en
aansprakelijkheid voor door hem uitgevoerde delmhuisartsgeneeskundige zorg. De huisarts is
eindverantwoordelijk voor de huisartsgeneeskunddgg die de praktijkondersteuner verleent.

2.4 Methoden van dataverzameling

De methoden van dataverzameling zijn: interviewagenlijsten en registraties in het Huisartsen
Informatiesysteem (HIS) en verzameling van gegewsas tijdsbesteding en zelfstandigheid.

LINH is vanaf het voorjaar 2005 betrokken bij dgistratieprocedures in het HIS van twaalf

PAio-H praktijken. Het HIS omvat data over pati@rtknerken, morbiditeit, prescripties, verwijzingen
en verrichtingen van/met ingeschreven patiénteNHKL, http://www.linh.nl; Verheij en Van der Zee
2006).

Bij het selecteren van meetinstrumenten zijn dgesadle criteria gehanteerd: (internationaal)
gevalideerd, vergelijkbaar met gehanteerde methiodde Tweede Nationale Studie naar ziekten en
verrichtingen in de huisartsenpraktijk (NS2), iremenstemming met meetinstrumenten binnen het
Maastrichtse onderzoek naar de NP-H en een gebelgsting voor de respondenten.

Voor de kosten-baten analyse in hoofdstuk 10 gegaan van het aantal verrichtingen in 2007 en zijn
per praktijk de normtijden opgevraagd voor de PHio-

37



Introductie van de PA in de huisartsenpraktijk

De onderstaande tabel geeft de relatie aan tugsenderscheiden indicatoren, het design en de
methoden van dataverzameling binnen het PAio-H icoeéx.

Tabel 2.1 Indicatoren, design en methoden van dataverzameling
Indicatoren Design Methoden van
dataverzameling
Observationeel: Observationeel: Quasi-
PAio’'s-H PAio’s-H versus experimenteel:
gedurende huisartsen interventiepraktijken
opleidingsperio in Versus
de interventiepraktijken controlepraktijken
/huisartsen in
opleiding
Instroommanage- X Vragenlijst
ment
Supervisie X Vragenlijst, interview
Zelfstandigheid X Registratieformulier,
interview
Taken X Vragenlijst, interview
Objectieve X X X Registreren HIS,
werkbelasting formulier tijdschrijven
Gediagnosticeerd: X Registreren HIS
morbiditeit
Huisartsgeneesku X Toets
-dig kennisniveau
Kwaliteitsoorde- X Vragenlijst
len patiénten
Kosten-baten X Registeren HIS,
informatie normbedragen
huisarts
2.5 Tijdpad

De loopduur van het project PAio-H was 30 maandepteémber 2004 — februari 2007), parallel aan
de duur van de opleiding PA. De beginmeting (intamg, vragenlijsten en tijdschrijven) heeft
plaatsgevonden in het voorjaar 2005; de eindmétiingt najaar en de winter 2006 — 2007. Naast
genoemde onderdelen van de beginmeting, zijn irimeting ook vragenlijsten onder patiénten
verspreid en hebben de PAio’s-H formulieren ovéistndigheid ingevuld. Het meten van het
huisartsgeneeskundige kennisniveau van de PAidigédt in het voorjaar 2007 plaatsgevonden.

De registraties in het HIS zijn in het voorjaar 2@start en zijn in het merendeel van de
interventiepraktijken in de winter 2007 beéindidd.2008 is de inzet van de PAio-H vanuit
bedrijfskundig perspectief (kosten-baten) geanaiysen zijn de kwalitatieve gegevens van de
interviews met de hoofdopleiders en de PAio’s-Hngdgseerd.

De onderstaande tabel geeft een overzicht vanjthgad en de methoden van dataverzameling binnen
het PAio-H onderzoek.
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Tabel 2.2 Tijdpad en methoden van dataverzameling
Meetperioden
Beginmeting Eindmeting Voorjaar 2007 Najaar 2008
(voorjaar 2005) (najaar —winter
2006 — 2007)
Methoden
Interview X X
(opleiders)
Interview X
(PAio’s-H)
Vragenlijst X X
(praktijkmedewerkers)
Vragenlijst X
(patiénten)
Tijdschrijfformulier X X
(huisartsen en PAio’s-H)
Registratieformulier X
zelfstandigheid
(PAio’s-H)
Registreren HIS X X
(huisartsen en PAio’s-H)
Kennistoets (PAio’s-H) X
Kosten-baten analyse X
Analyse interviews X

Medio 2008 is er een onderzoek uitgevoerd naaodiek van de inzet van de PA-H in de eerstelijns
gezondheidszorg en zijn de interviews met de PAiben de hoofdopleiders geanalyseerd.

2.6 Methoden van data-analyse

In deze rapportage beperkt de analyse zich tatdiedtoren van het observationele en longitudinale
design. De resultaten zijn vooral uitgedrukt intallen, percentages, gemiddelden, medianen,
spreiding (min-max) en Inter Quartiel Ranges (IQRrschillen tussen groepen van respondenten
(PAio’s-H versus huisartsen), tussen praktijkerdéal niet met een PAio en/of POH) en/of tussen
meetmomenten (voorjaar 2005 versus najaar 200@n2®07) zijn getoetst, mits daarvoor digitale
databestanden beschikbaar waren. freaarde< 0.05 is beschouwd als statistisch significant.

Concluderend: binnen het PAio-H onderzoek wordtaaterscheid gemaakt tussen : 1) interventie-
en controlepraktijken (zonder PAio-H, al dan nigtrmen POH), 2) huisartsen en PAio’s-H en 3) een
begin- en eindmeting. Algemeen beschouwd is hiemeeanventarisatie van verschillen tussen
groepen en in de tijd mogelijk. Dergelijke verskhilgeven een indicatie voor de bijdrage van een
PA(io)-H in de praktijk.

" De nediaan is de waarde waar 50% van de resultatembav80% van de resultaten onderligt. De Inter @eldRange (IQR) geeft de
grenzen op 25% en 75% weer.
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3 Achtergrondkenmerken van
onderzoekpopulatie

In dit hoofdstukworden de achtergrondkenmerken beschreven vandidgzmekspopulatie in het
PAio-H onderzoek bij aanvang van de studie. Naastethmerken van de physician assistants in
opleiding in de huisartsenpraktijk en van de hopfdlers, worden praktijkkenmerken beschreven.

3.1 Methode

Paragraaf 3.1 geeft een kort overzicht van de kekenevan de praktijken waarin de hoofdopleiders
met een PAio-H werkzaam zijn. Ook komen de perdaamuerken van de hoofdopleiders en
PAio’s-H aan de orde.

De achtergrondkenmerken zijn in kaart gebrachtbebtlp van een vragenlijst.

In het voorjaar 2005 hebben de PAio’s-H (n=15) eaftiopleiders (n=15) vragen ontvangen over de
praktijkkenmerken en/of hun persoonskenmerken. déamh5 PAio’s-H is er één gaandeweg de
opleiding afgevallen, in het vervolg van dit rapgpeorden de gegevens van deze PAio-H niet meer
meegenomen. Hoofdopleiders zijn huisartsen didéblfogeschool Utrecht staan geregistreerd als
hoofdopleider van de PAio-H. Naast de hoofdoplemi@rin een aantal praktijken ook andere
huisartsen in meer of mindere mate betrokken bippkeiden van de PAio-H.

De vragen zijn gedeeltelijk ontleend aan het Vigtinstrument voor de Praktijkvoering (VIP) van
Van den Hombergh et al. (2003) en de huisartseagle#| 1 uit de NS2 studie (Schellevis et al.,
2004). Aanvullende informatie is voornamelijk vexgen via het Centraal Bureau voor Statistieken
(CBS).

De hoofdopleiders zijn, waar mogelijk, op een adtgamerken vergeleken met alle huisartsen in
Nederland (n=8408). Verschillen groter dan of gedigan 10% zijn genoemd in de toelichting bij de
tabel. De gegevens over de Nederlandse huisartisgi@komen uit de huisartsregistratie van het
NIVEL (Kenens & Hingstman, 2005).
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3.2 Resultaten achtergrondkenmerken

Tabel 3.1 en 3.2 geven een overzicht van de kerenerkn de praktijken waarin de hoofdopleiders
met een PAio-H werkzaam zijn. Figuur 3.1 toont degrafische verdeling van deze praktijken over
Nederland.

Tabel 3.1 Verdeling van hoofdopleiders naar praktijkkenmerkasorjaar 2005, in vergelijking
met alle Nederlandse huisartsen).

Praktijkkenmerken Hoofdopleiderdn=15) Alle huisartser(n=8408)
N (%) %

Vestigingsprovincie

Groningen 1(6.7) 3.5
Friesland 4.0
Drente 3.2
Overijssel 3 (20.0) 6.4
Flevoland 2.4
Gelderland 1(6.7) 12.3
Utrecht 2 (13.3) 7.9
Noord — Holland 4 (26.7) 16.7
Zuid — Holland 4 (26.7) 20.6
Zeeland 2.2
Noord-Brabant 13.9
Limburg 6.9

Urbanisatiegraad van vestigingsgemeentet
Zeer sterk stedelijk 6 (40.0) 18.5
Sterk stedelijk 4 (26.7) 26.9
Matig stedelijk 1(6.7) 20.8
Weinig stedelijk 3 (20.0) 20.9
Niet stedelijk 1(6.7) 12.9

Gevestigd in achterstandswijktt 1

Praktijkvormtf+
Solopraktijk 7 (46.7) 27.0
Duopraktijk 4 (26.7) 31.0
Groepspraktijk 4 (26.7) 42.0

t Omschrijving categorieén omgevingsadressendicht@8S, 2004.
t1 Vaststelling achterstandswijk op basis van macCTG, 2005.
11 Omschrijving praktijkvorm: Kenens & Hingstma&®05.
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Figuur 3.1 Geografische verdeling van praktijken waarin lklopleiders met een PAio-H
werkzaam zijn.
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Tabel 3.2 Verdeling van praktijken van hoofdopleiders naagr@ge kenmerken (voorjaar 2005).
Praktijkkenmerken Praktijken van hoofdopleidefs=15)

N

Aangesloten bij HOED 2
Aangesloten bij CHP
Volledig 14
Deels 1
Apotheekhoudende functiex. gezondheidscentrum)
Totaal aantal medewerkers in praktijk 1

[EEY

P PP RPEPWONANPR

13
Totaal aantal huisartsen in praktfjk. HIDHAS) +

1

2

3

4
Totaal aantal dagdelen huisartsen per week inifkakt
(in. HIDHAS, ex. andere functies van huisartsembimbuiten
praktijk) £

5.0

6.0

10.0

10.5

12.0

14.0

20.0

21.0
Totaal aantal dokters-/praktijkassistenten in pjaktt

P PP PP R R R P N ©

N
N N o1 o1

Praktijken met andere type medewerkers
Praktijkondersteuner/-verpleegkundige $+
Sociaal psychiatrisch verpleegkundige
Fysiotherapeut
Aio-H
Doktersassistent in opleiding
Overig

A NN WO

T Huisartsen: De collega-huisartsen in beide HOE[@ef respectievelijk n=4 collega-huisartsen) bijiiten beschouwing gelaten in de
tabel.

¥+ Medewerkers/Assistenten en ondersteuners: Eédesawee praktijken met een HOED-constructie déelissistenten en de
ondersteuners met collega-huisartsen in de HOEDBe Irabel zijn deze ondersteunende medewerkersrideand aan (het aantal fte van) de
hoofdopleider. Bij het totaal aantal medewerkejrs @& andere assistenten en ondersteuners in H&&®-en buiten beschouwing gelaten.
* Bron hoofdopleiders: Vragenlijst hoofdopleiderilBatum: voorjaar 2005 (n=14), najaar 2005 (n=1).

Bron alle huisartsen: Kenens, R.J. & Hingstmar(2005).Cijfers uit de registratie van huisartsen: peilig§05 Nivel.

43



Introductie van de PA in de huisartsenpraktijk

3.3 Praktijkkenmerken

De praktijken van de hoofdopleiders komen uit vieitlende delen van Nederland. Het merendeel van
de hoofdopleiders is werkzaam in Noord-Holland eidZHolland (n=8/53.4%). De hoofdopleiders
zijn relatief ondervertegenwoordigd in Noord-Bratyaen opzichte van de totale Nederlandse
huisartspopulatie. De hoofdopleiders zijn relatie¢rvertegenwoordigd in Overijssel en Noord-
Holland.

De meeste hoofdopleiders zijn werkzaam in ‘zeeksteedelijk gebied’ (n=6/ 40.0%). Relatief meer
hoofdopleiders zijn gevestigd in ‘zeer sterk stigklgebied’ en minder in ‘matig stedelijk gebied’,
vergeleken met alle huisartsen in Nederlands.

Eén hoofdopleider is gevestigd in een achterstaijidsw

Alle praktijkvormen zijn vertegenwoordigd. Bijna telft van de hoofdopleiders werkt in een
solopraktijk (n=7/ 46.7%). Solopraktijken zijn reé&f oververtegenwoordigd onder de hoofdopleiders,
terwijl groepspraktijken relatief ondervertegenwdigd zijn, ten opzichte van alle huisartsen in
Nederland.

Twee hoofdopleiders werken in een solopraktijk, nzja met hun praktijk aangesloten bij een
zogenaamde ‘HOED-constructie’ (Huisartsen Onder B&k). Conform de definities van Kenens &
Hingstman (2005) vallen deze praktijken onder delligatie ‘groepspraktijk’ (zie praktijkvorm).
Vrijwel alle praktijken zijn volledig aangesloteij ben Centrale Huisartsen Post (CHP).

Slechts één hoofdopleider is werkzaam in een pkakiet een apotheekhoudende functie.

In de meeste praktijken zijn 3 — 5 medewerkers naakn (n=9) en berust de leiding bij één huisarts;
de hoofdopleider (n=9; zie ook praktijkvorm). Irzéepraktijken is de hoofdopleider veelal 10
dagdelen per week werkzaam (n=7). De andere twistesowerken part time; de ene huisarts is
tevens belast met managementtaken binnen het dezioisdentrum, de andere huisarts houdt zich
ook bezig met apotheekhoudende taken.

In één praktijk is geen doktersassistent werkz&ima de helft van de praktijken maakt gebruikt van
een praktijkondersteuner/-verpleegkundige (n=7%én praktijk is de PAio-H tevens
praktijkondersteuner. In de gezondheidscentra (GHi@)meestal ook andere praktijkmedewerkers in
dienst, zoals een verloskundige (n=1 GHC), algeme&atschappelijk werker (n=2 GHC),
ouderenwerker (n=1 GHC), JGZ-verpleegkundige (nHLC§ diétist (n=1 GHC),

sportarts (n=1 GHC) en apotheker (n=1 GHC). Inpeteeekhoudende prakiijk is tevens een
apothekersassistent werkzaam.

Aangezien de bovenstaande gegevens de stand vam inahket voorjaar 2005 weergeven, kan de
samenstelling van medewerkers in de praktijken dalis zijn gewijzigd.
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3.4 Persoonskenmerken hoofdopleiders

Tabel 3.3 toont persoonskenmerken van de hoofdigiei Acht hoofdopleiders hebben de leeftijd
van 47 jaar of ouder. De leeftijdscategorieén 4Gadden 50-54 jaar zijn relatief
oververtegenwoordigd, terwijl de leeftijdscategdite-59 jaar relatief ondervertegenwoordigd is ten
opzichte van de totale Nederlandse huisartspopulati

Het merendeel van de hoofdopleiders is man (n=13%p De verdeling van mannen en vrouwen
komt overeen met die van alle Nederlandse huisartse

Ongeveer de helft van de hoofdopleiders werkt 48 ¢ meer als huisarts. Acht hoofdopleiders zijn
minimaal 13 jaar werkzaam in de huidige praktijk.

De hoofdopleiders zijn meestal zelfstandig gevestig-13). Meer dan de helft van de hoofdopleiders
is 10 dagdelen per week werkzaam in de praktiji8jn=

De meerderheid van de hoofdopleiders heeft ervamieigopleiden (n=13/86.7%).

Tabel 3.3 Verdeling van hoofdopleiders naar persoonskenmefkaorjaar 2005, in vergelijking
met alle Nederlandse huisartsen).

Persoonskenmerken Hoofdopleidergn=15) Alle huisartsen(n=8408)
N (%) Mediaan (IQR) %
Leeftijd (jaren) 47.0 (41.0 - 51.0)
<30 0.3
30-34 7.3
35-39 2 (13.3) 13.4
40 - 44 5(33.3) 15.4
45 - 49 2 (13.3) 20.7
50 — 54 5(33.3) 21.6
55 - 59 1(6.7) 16.9
60 — 64 4.3
> 64 0.2
Geslacht
Man 11 (73.3) 67.3
Vrouw 4 (26.7) 32.7
Praktijkervaring als huisarts (jaren) 18.0 (9.0 — 20.0)
Werkzaam in deze praktijk (jaren) 13.0 (5.0 - 18.0)
Zelfstandig gevestigd 13
Aantal dagdelen per week als huisarts
4.0 dagdelen 1
5.0 dagdelen 2
6.0 dagdelen 1
7.0 dagdelen 1
8.0 dagdelen 2
10.0 dagdelen 8

Ervaring met opleiden van
Aio’s-H 5 (33.3)
Co-assistenten 12 (80.0)

* Bron: Vragenlijst hoofdopleider. Peildatum: vamey 2005 (n=14), najaar 2005 (n=1). Peildatumildeft jaren: 1 januari 2005.
Bron alle huisartsen: Kenens, R.J. & Hingstmar(2005).Cijfers uit de registratie van huisartsen: peilig@05 Nivel.
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3.5 Kenmerken Physician Assistants in opleiding

Tabel 3.4 toont persoonskenmerken van de PAio'AdHt PAio’s-H zijn 42 jaar of ouder. De meeste
PAio’s-H vallen in de leeftijdscategorieén <30 jear

40-44 jaar (n=10/ 66.6%).

In tegenstelling tot de hoofdopleiders, is het mdeel van de PAio’s-H vrouw (n=12/80.0%).

De achtergronden qua vooropleiding en laatste iwobor aanvang van de PA-opleiding zijn divers:
verpleegkundig, paramedisch, medisch en beleidgniagé brede instroom van studenten voldoet
hiermee aan de opzet van de opleiding PA.

Twee PAio’s-H gaven aan, dat zij tevens managenvzj het gezondheidscentrum respectievelijk de
praktijk van de hoofdopleider. Eén PAio-H noemdshzelf eveneens praktijkondersteuner/
-verpleegkundige in de praktijk van de hoofdopleide

Tabel 3.4 Verdeling van PAio’s-H naar persoonskenmerken (a@or2005).

Persoonskenmerken PAio’s-H (n=15)
N (%) Mediaan (IQR)

Leeftijd (jaren) 42.0 (27.0 — 44.0)
<30 5(33.3)
30-34 2 (13.3)
35-39
40 - 44 5(33.3)
45 - 49 2(13.3)
50 — 54 1(6.7)
55 -59
60 — 64
> 64

Geslacht
Man 3 (20.0)
Vrouw 12 (80.0)

Hoogst afgeronde vooropleidingt
Vervolgopleiding Verpleegkunde
HBO Fysiotherapie
HBO Paramedisch overig
WO Geneeskunde doctoraal
WO Gezondheidswetenschappen
Laatste functie voor aanvang van PA-
opleidingtt
Verpleegkundige 3
Fysiotherapeut 5
Paramedisch overig 3
Doktersassistent 3
1
3

PN WO s

Beleidsmedewerker
Andere functie naast PAio-H in deze prakti

T Vervolgopleiding verpleegkunde: MGZ-verpleegkuael), IC-verpleegkunde (n=1), HBO-praktijkverpi&endige (n=2).

HBO Fysiotherapie: Fysiotherapie en manuele ther@pil). Fysiotherapie en HBO docentenopleidingoBdheidszorg (n=1).
HBO paramedisch overig: HBO Diétetiek (n=1), HBQgbpedie (n=1), HBO Ergotherapie (n=1).

t1 Verpleegkundige: Gespecialiseerd verpleegkuridigeedisch handelen team (n=1), intensive cangleegkundige (n=1),
verpleegkundige/verpleegkundige ondersteuner (rfskjotherapeut: Fysiotherapeut/indicatie-advisei@ (n=1), fysiotherapeut en
doktersassistent (n=1). Paramedisch overig: Logepé@u-=1), ergotherapeut (n=1), diétist en medisatrlichter (n=1).
Doktersassistent: Doktersassistent en praktijkeegiundige (n=1), doktersassistent/praktijkmanéget).
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4. Instroommanagement, taken, supervisie
en zelfstandigheid van de PAio-H

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op het Instroomnggmaent (door wie worden patiénten toegewezen,
welke criteria worden daarbij gehanteerd en welketkten en patiéntcategorieén hebben PAio’s-H
gezien tijdens hun spreekuur), de taken, supereisieelfstandigheid van de PAio-H.

4.1 Instroommanagement

In deze paragraaf worden enkele aspecten beschvamdmet instroommanagement van patiénten naar
PAio’s-H en huisartsen. Instroommanagement gaatdeeerste fase van het contact van patiénten
met de praktijk. Ook gaat deze paragraaf over dehitén en patiéntencategorieén die de PAio’s-H,
volgens hun hoofdopleiders, tijdens spreekurereipraktijk hebben gezien.

Methode

Het instroommanagement is in kaart gebracht matlpelan een vragenlijst. In het voorjaar 2005 en
de winter 2007 is aan de hoofdopleiders (n=14)apyd welke medewerker in de praktijk meestal
heeft bepaald wanneer een patiént naar het afgmasgkuur van de huisarts of van de PAio-H ging,
en of deze medewerker heeft geinformeerd naardds nean het verzoek om contact met de praktijk.
De onderscheiden antwoordcategorieén bij deze mrageen: ‘doktersassistent’ of ‘anders, namelijk’
en ‘wel/niet vragen naar reden verzoek’. Ook is @ hoofdopleiders gevraagd welke drie criteria
meestal doorslaggevend zijn geweest om een pa@émthet afspraakspreekuur van de huisarts of
naar het afspraakspreekuur van de PAio-H te veewijpe hoofdopleiders konden bij deze vraag
kiezen uit de volgende criteria: ‘ruimte op hetpagakspreekuur van huisarts of PAio-H’, ‘eigen
voorkeur van patiént’, ‘patiént is in een eerdamtaot terugbesteld door huisarts of PAio-H’, ‘P Aio-
kan/mag patiént niet zien in verband met daaradmownelen complexiteit’, ‘PAio-H kan/mag patiént
niet zien in verband met daaraan verbonden gezafaiisico’, ‘klachten patiént sluiten aan bij
opleidingsdoeleinden PAio-H’, ‘klachten patiéntisdn aan bij vooropleiding PAio-H’, ‘klachten
patiént sluiten aan bij speciale interesses haisantof ‘anders, namelijk’. Afsluitend is bij dit
onderdeel nagegaan hoeveel minuten per patiéetéserveerd op het afspraakspreekuur van de
PAio-H.

Bij het vragenlijstonderdeel over ‘klachten en @atencategorieén’ is aan de hoofdopleiders gevraagd
of de PAio-H ‘alle klachten/patiéntencategorieé&rijwel alle klachten/patiéntencategorieén’ of ree
beperkt aantal klachten/patiéntencategorieén’ iprdktijk heeft gezien.

Verschillen tussen meetmomenten (voorjaar 2005ugesgénter 2007) zijn getoetst met een Mc Nemar
Test, Chi square Test of Wilcoxon Signed Ranks.TEestp waarde< 0.05 is beschouwd als
statistisch significant.
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Resultaten

Volgens het merendeel van de hoofdopleiders heefiolttersassistent bepaald wanneer een patiént
naar het afspraakspreekuur van de huisarts of @&ib-H kon komen (Tabel 4,1: voorjaar 2005
92.9%; winter 2007 78.6%). In de winter 2007 hebthea van deze opleiders daaraan toegevoegd,
dat naast de doktersassistent ook de huisarts enHPf=1) of de patiént (n=2) hierin een bepalende
rol hebben gespeeld. In drie praktijken waren amdezdewerkers dan de doktersassistent
verantwoordelijk voor het inplannen van het afsksgaeekuur. In één praktijk heeft de huisarts zelf
hierin een bepalende rol gespeeld, omdat dezeijgrgken doktersassistenten heeft. In de andere
twee praktijken heeft of de PAio-H zelf bepaald kegbatiént naar zijn afspraakspreekuur kon komen
of heeft de inplanning van patiénten minder systestia, maar op afroep in de wachtkamer
plaatsgevonden. Uitgezonderd de praktijk waariP8m-H is genoemd als verantwoordelijke voor
het inplannen van het afspraakspreekuur, is de stam zaken hieromtrent in de winter 2007
nauwelijks gewijzigd ten opzichte van het voorja@05; hierin zijn geen significante verschillen
aangetroffen.

Tabel 4.1 Instroommanagement in praktijken met een PAio-Hbfjaar 2005 en winter 2007)
Voorjaar 2005 Winter 2007
Hoofdopleiders (n=14) hoofdopleiders (n=14)
% (n) % (n)

Soort medewerker inplannen
spreekuur

Doktersassistent 92.9 (12) 78.6 (11)

Vragen naar reden contact praktij
Ja 64.3 (9) 50.0 (7)

Criteria spreekuur huisarts of PAic

H
Ruimte spreekuur 64.3 (9) 78.6 (11)
Voorkeur patiént 78.6 (11) 71.4 (10)
Terugbesteld 71.4 (10) 85.7 (12)
Complexiteit klacht 21.4 (3) 14.3 (2)
Gezondheidsrisico klacht 7.1(2) 7.1(1)
Opleidingsdoel PAio-H 35.7 (5) 14.3 (2)
Vooropleiding PAio-H 21.4 (3) 21.4 (3)
Interesse huisarts 0 7.1(1)

Mediaan (IQR) Mediaan (IQR)
Consultduur spreekuur PAio-H 22.5 (15.6-30.0) 15.0 (15.0-18.1)*
*:p <0.05
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In 2007 gaf de helft van de hoofdopleiders aarbgdtet inplannen van patiénten structureel is
gevraagd naar de reden van het verzoek om conttalempraktijk. In 2005 gebeurde dat in nog twee
andere praktijken.

In 2005 en 2007 gaven hoofdopleiders aan dat dterie vaak doorslaggevend waren bij het
verdelen van patiénten over het afspraakspreelanude huisarts en de PAio-H: ‘ruimte op het
afspraakspreekuur van huisarts of PAio-H’ (voor2@05 64.3%; winter 2007 78.6%), ‘eigen
voorkeur van patiént’ (voorjaar 2005 78.6%; wir2607 71.4%) en ‘patiént is in een eerder contact
terugbesteld door huisarts of PAio-H’ (voorjaar 200.4%; winter 2007 85.7%).

Het criterium ‘opleidingsdoeleinden PAio-H’ lijkhi2007 een minder grote rol te spelen dan in 2005
(voorjaar 2005 35.7%; winter 2007 14.3%). Deze mmavas echter niet significant. De daling komt
mogelijk doordat de PAio’s-H in de winter 2007 verdevorderd waren in hun opleidingstraject.
Het is opmerkelijk dat ‘complexiteit van klachtesf'het ‘gezondheidsrisico’ meestal niet bij de &ers
drie criteria zijn genoemd, op basis waarvan p&ig&aijn verwezen naar het afspraakspreekuur van
de huisarts of van de PAio-H. Hieruit blijkt eeretie inzetbaarheid van de PAio’s-H.

Tot slot, laat Tabel 4.1 zien dat de ingeplandesattduur voor patiénten van de PAio-H ten opzichte
van het voorjaar 2005 significant is gedaald: varb lhaar 15.0 minuten per consult (mediaan).

Soort klachten en patiéntencategorieén

Tabel 4.2 laat zien welke klachten en patiénteigeaiteén de PAio’s-H volgens hun hoofdopleiders
hebben gezien tijdens afspraakspreekuren.

Meer dan driekwart van de hoofdopleiders gaf in7288n dat de PAio-H ‘alle klachten en
patiéntencategorieén’ tijdens zijn afspraakspreskineeft gezien.

De antwoordcategorie ‘beperkt aantal klachten digmpizncategorieén’ is in de winter 2007 niet meer
aangekruist door de hoofdopleiders. Desondanksorgggrden drie hoofdopleiders dat bepaalde
problematiek niet bedoeld is voor de PAio-H. Tweefdopleiders noemden daartbgrminale zorg’

als voorbeeld. Genoemde uitzonderingen 2005 warkronische complexe pathologi@i=2),
‘vervolggesprekken in rouwsituaties of mishandeliimg1), ‘psychosociale gesprekkefri=1),
‘chronische psychiatrische patiéntgm=1), levensbedreigende klachtefri=1) en/ofterminale
patiénten’(n=2). Uit de interviews met de hoofdopleider2@07, kwam naar voren dat meer dan drie
hoofdopleiders ook in de laatste periode van deRAin de praktijk bepaalde klachten en
patiéntencategorieén hebben voorbehouden aan sirtsunf dat de PAio-H deze alleen samen met de
huisarts zag. Hierbij werden de volgende beperkirggnoemd: complexe zorgvrageodls
multipathologie(h=1),kwaadaardige ziektg®=1), uitgebreide psychiatrische problemati@ik=3),
psychogeriatrische problemati¢k=1)), aandoeningen met een acuut gezondheids(goedvisites
(n=8)), life eventstérminale zorgn=9)), bepaalde gezondheidsproblerfggmaecologi€n=1)) en
bepaalde medisch technische verrichtinggrals chirurgische ingrepgim=>5),injecterenin
gewrichten(n=2)).
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Tabel 4.2 Klachten en patiéntencategorieén van PAio’s-H (ja@or2005 en winter 2007)

Voorjaar 2005 Winter 2007
Opleiders (n=14) Opleiders (n=14)
N (%) N (%)
Soort klachten
Alle klachten 7 (50.0) 11 (78.6)
Vrijwel alle klachten 6 (42.9) 3(21.4)
Beperkt aantal klachten 1 (7.1) 0
Soort patiéntencategorieén
Alle patiéntencategorieér 10 (71.4) 11 (78.6)
Vrijwel alle 2 (14.3) 3 (21.4)
patiéntencategorieén
Beperkt aantal 2 (14.3) 0

patiéntencategorieén

4.2 Taken

Paragraaf 4.1 geeft een globaal overzicht van sievzken in het medisch domein, waarvan de
PAio’s-H hebben aangegeven dat zij deze wel eepisameuitgevoerd in de praktijk.

Methode

Het takenpakket van de PAio’s-H is in kaart gebraaét behulp van een vragenlijst. In het voorjaar
2005 en de winter 2007 is aan de PAio’s-H (n=14yaggd of zij een reeks van taken in het medisch
domein in het afgelopen jaar wel eens hebben wtgyelin de praktijk. De onderscheiden activiteiten
liggen op het medisch domein, zoals: consult ipraétijk, telefonisch consult, visite,
apotheekhoudende activiteiten, verloskunde, coatseftiureau en medische keuringen. Naast deze
algemene taken, is in de winter 2007 ook een opsngwan medisch technische verrichtingen uit de
aanvullende module ‘Modernisering en Innovatiedntariefbeschikking voor huisartsen (College
Tarieven Gezondheidszorg (CTG) Zorgautoriteit,i2005), aan de PAio’s-H voorgelegd.

Aan de PAio’s-H is gevraagd om bij elke activit#in te geven of zij deze in het afgelopen jaar wel
eens hebben uitgevoerd. In de analyse is nagegjaaelk percentage van de PAio’s-H dit het geval
was. Wat betreft de algemene taken was een vedigglijussen het voorjaar 2005 en de winter 2005
mogelijk. Verschillen in taken zijn getoetst mehdéc Nemar Test. Egpwaarde< 0.05 is

beschouwd als statistisch significant.

8 College Tarieven Gezondheidszorg (CTG Zorgauibiite, 22 december 2005Jariefbeschikking. Numm&000 — 1900 — 06 — 1;
Volgnummer 10.
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Resultaten

De onderstaande twee tabellen laten zien welk ptage van de PAio’s-H de onderscheiden taken
hebben uitgevoerd. Er zijn geen significante valierhtussen de meting in het voorjaar van 2005 en
de winter van 2007.

Algemene medische taken

In tegenstelling tot het voorjaar 2005, hebben Ai®B-H in de winter 2007 wel allemaal aangegeven
dat zij actief zijn geweest op de onderscheidaritezn van consultvoering (Tabel 4.3). Het aantal
PAio’s-H dat wel eens een ‘telefonisch consult'oérhedische keuringen’ heeft gedaan is
toegenomen (van 71.4% naar 92.9%; van 42.9% nad¥®94'Verloskunde’ en ‘consultatiebureau’
waren in 2005 bij slechts twee PAio’s-H een gencemanttiviteit; in 2007 helemaal niet meer.
Genoemde verschillen tussen het voorjaar 2005 evirder 2007 waren echter niet significant.

Tabel 4.3 Algemene medische taken van PAio’s-H (voorjaar 280%vinter 2007)

Voorjaar 2005 Winter 2007
PAio’s-H (n=14) PAio’s-H (n=14)
% (n) % (n)
Consult
Anamnese 100 (14) 100 (14)
Lichamelijk onderzoek 100 (14) 100 (14)
Aanvullend onderzoek  92.9 (13) 100 (14)
Diagnose 100 (14) 100 (14)
Prescripties 92.9 (13) 100 (14)
Verwijzen naar eerste- er 100 (14) 100 (14)
tweedelijn
Telefonisch consult 71.4 (10) 92.9 (13)
Visite 92.9 (13) 100 (14)
Apotheekhoudende taken 0 0
Verloskunde (bevallingen, 7.1(1) 0
controles)
Consultatiebureau 7.1(2) 0
Medische keuringen 42.9 (6) 64.3 (9)
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Tabel 4.4 Medisch technische verrichtingen van PAio’s-H (wm2007)
Winter 2007

PAio’'s-H (n=14)

% (n)

Medisch technische verrichtinge 21.4 (3)

Audiometerie 42.9 (6)
Doppler diagnostiek 14.3 (2)
Allergietest 14.3 (2)
Tympanometrie 21.4 (3)
Longfunctiemeting/spirom¢ 35.9 (5)
trie

ECG-diagnsotiek 21.4 (3)

Spleetlamponderzoek 3(21.4)
24-uursmeting hypertensie 57.1 (8)
Cognitieve test MMSE 92.9 (13)

Holter-diagnostiek 28.6 (4)
Chirurgische ingreep
Incisie abces 78.6 (11)
Excisie lipoom, 64.3 (9)
atheroom en/of
fibroom
(Partiéle) 28.6 (4)
Nagelextractie
Neustampon bij 28.6 (4)
neusbloeding
Tapen 64.3 (9)
Ambulante 28.6 (4)
compressietherapie bij
ulcus cruris
Plaatsen hechtingen 78.6 (11)
Injectie op verzoek 78.6 (11)
specialist
Behandeling 50.0 (7)
thrombosebeen
Varices scleroseren 0

Desensibilisatie vaccinatie O
Corticosteroid —injecties  50.0 (7)

Oogboring 35.7 (5)
Aanmeten/inbrengen 21.4 (3)
pessarium

Urinecatheterisatie 69.2 (9)
MRSA screening 28.6 (4)
Oortamponade otitis 35.7 (5)
externa

Vasectomie 0
Circumcisie 0

Inbrengen IUD/Implanon  21.4 (3)
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Medisch technische verrichtingen

Alle medisch technische verrichtingen zijn wel edasr één of meerdere PAio’s-H gedaan (Tabel
4.4). Omgekeerd hebben alle PAio’s-H wel eens éémeer verrichtingen uitgevoerd. De helft of
meer van de PAio’s-H hebben de volgende verricktirgangekruist: ‘cognitieve test MMSE
(92.9%), ‘incisie abces’(78.6%), ‘urinecathetetiea(69.2%), ‘excisie lipoom, atheroom en/of
fibroom’ (64.3%), ‘tapen’ (64.3%), ‘24-uursmetinggertensie’ (57.1%), ‘behandeling
thrombosebeen’ (50.0%) en ‘corticosteroid-inject(&8.0%).

Het al dan niet uitvoeren van bepaalde verrichtingeafhankelijk van individuele kenmerken van de
PAio-H (competenties, ervaringen en persoonlijkheithar ook van de prevalentie van bepaalde
aandoeningen in de praktijk én of de praktijk vbetreffende verrichtingen een overeenkomst heeft
afgesloten met de zorgverzekeraar.

Concluderend, blijkt uit Tabel 4.4 dat PAio’s-H @tkaar zijn voor activiteiten ter bevordering van
samenwerkingsverbanden binnen de eerste lijn, ifuiiesstussen tweede en eerstelijns zorg,
programmatische aanpak van chronische aandoenargehkwaliteitsbevordering. Dit is in
overeenstemming met de oorspronkelijke doelstediingan de introductie van de PAio in de
huisartspraktijk.
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4.3 Supervisie en zelfstandigheid

Een PA werkt altijd onder supervisie van een &itsrdoor is de reikwijdte van hun beroepsoefening
in meer of minder mate begrensd. In deze studie @atr nog versterkt doordat de PA’s-H in
opleiding waren, Deze paragraaf besteedt daarodeahhaan de supervisie van de hoofdopleiders
aan de PAio’s-H en de zelfstandigheid van de PAibt§dens hun consultvoering.

4.3.1 Supervisie
Paragraaf 4.3.1 gaat over de hoeveelheid en wijmesupervisie van de hoofdopleiders aan de
PAio’s-H.

Methode

De hoeveelheid supervisie is op twee verschillandaieren geinventariseerd. In het voorjaar 2005 is
een vragenlijst verspreid onder de hoofdopleiderd 4) met daarin een vraag over het aantal minuten
dat zij gemiddeld per week hebben besteed aarupetwseren van de PAio-H. Om hierover meer
gedetailleerde informatie te verzamelen, is in deev 2007 aan de tijdschrijfformulieren van zowel
de PAio’s-H (n=14) als hun hoofdopleiders (n=14) emag toegevoegd over het aantal minuten dat
Zij per dag hebben ingeruimd voor supervisie.

De wijze van supervisie aan de PAio’s-H is zowehét voorjaar 2005 als in de winter 2007 nagegaan
met behulp van een vragenlijst voor de hoofdoptside de vragenlijst was supervisie gedefinieerd
als ‘toezicht houden op, begeleiden en/of opleitlende PAio-H’. Aan de hoofdopleiders is gevraagd
welke van de volgende vormen van supervisie zipeabingezet: ‘gezamenlijk consultvoeren’,
‘bespreken van consulten’, ‘controleren van comsutip basis van registraties’ en
‘autoriseren/controleren van recepten en/of veimgjegn’'. Ten aanzien van het ‘bespreken van
consulten’ is ook gevraagd op welk moment dit meggdaatsvond: ‘tijdens een consult’, ‘na een
consult’, ‘aan het einde van een dagdeel’ en/af faet einde van de dag’.

Bij de analyse van de hoeveelheid supervisie,i$péo-H en per hoofdopleider het gemiddelde
aantal minuten supervisie per praktijkdag uit gisthrijfformulieren berekend. Per groep van
respondenten (PAio’s-H versus hoofdopleiders) rsalgens de mediaan van de individuele
supervisietijd berekend. Per supervisievorm is biepaelk percentage van de hoofdopleiders deze
heeft aangekruist.

Door het gebruik van andere meetmethoden voor eedatheid supervisie in de winter 2007 en het
voorjaar 2005, was vergelijking van resultaten megelijk. De resultaten beperken zich dan ook tot
de stand van zaken in de winter 2007. Voor ‘deawjan supervisie’ was echter wel een vergelijking
mogelijk tussen het voorjaar 2005 en de winter 28@rschillen tussen meetmomenten (voorjaar
2005 versus winter 2007) zijn getoetst met een Mmar Test een of Mann Withney Test. pen
waarde< 0.05 is beschouwd als statistisch significant.
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Resultaten
In de winter 2007 hebben alle PAio’s-H (n=14) daag over het aantal minuten supervisie per dag op
de tijdschrijfformulieren ingevuld; twaalf van deertien hoofdopleiders hebben dat ook gedaan.

Hoeveelheid supervisie

In Tabel 4.5 staat een overzicht van het gemiddadaeal minuten supervisie per praktijkdag.

Zeven van de veertien PAio’s-H en zes van de twaaifdopleider hebben bijna 30 minuten of meer
per dag aan supervisie geregistreerd. De hoevdealheervisietijd varieerde sterk, zowel onder de
PAio’s-H als onder de hoofdopleiders. De PAio-Hhexfdopleider van praktijk H hebben het minst
aantal minuten aan supervisie besteed (gemiddefdiiten); de PAio-H van praktijk B (gemiddeld
95 minuten) en de hoofdopleider van praktijk G (gktald 90 minuten) echter het meest.
Verschillen in supervisietijd worden bepaald dowedse factoren, zoals individuele kenmerken van
de PAio-H (competenties, ervaringen en persoordigkhen het vertrouwen tussen de PAio-H en zijn
hoofdopleider. Ook meer praktische zaken op piakitieau spelen een rol. In meermanspraktijken
superviseren vaak ook andere huisartsen de PAwaHrdoor de hoofdopleider hieraan minder tijd
hoeft te besteden. Ook het aantal uren dat een-RAver dag in de praktijk aanwezig is, is van
invloed de hoeveelheid supervisietijd tussen pitadti

Tabel 4.5 laat niet alleen verschillen zien in d&emtal minuten supervisietijd tussen praktijkenama
ook tussen de PAio’s-H en hun hoofdopleiders (mad2b.6 versus 28.8 minuten). Het verschil in de
mate van supervisietijd van hoofdopleiders en PAis-niet significant. Het is van belang te beseffe
dat het hier gaat om een momentopname van enkgéndigdschrijven per respondent.
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Tabel 4.5 Geregistreerde supervisietijd per praktijkdag diePAio-H, per praktijk

(winter 2007)
Winter 2007
PAio’s-H (n=14) Opleiders (n=12)
Minuten supervisie/dag Minuten supervisie/dag
Gemiddelde Gemiddelde
A 292 40.0
B 95.0 75.0
C 30.0 25.0
D 263 60.0
E 225 22.5
F 250 27.5
G 223 37.5
H 15.0 15.0
I 25.0
J 20.0
K 30.0 22.5
L 420 90.0
M 18.1 18.0
N 28.0 30.0
Mediaan (IQR) Mediaan (IQR)
25.6 (21.9-30.0) 28.8 (22.5-55.0)

Wijze van supervisie

Zowel in het voorjaar 2005 als in de winter 200Blien alle hoofdopleiders aangegeven dat het
‘bespreken van consulten’ onderdeel is geweeshuarsupervisie aan de PAio-H (Tabel 4.6). In
tegenstelling tot het voorjaar 2005 waarin het méeel van de hoofdopleiders de consulten (ook) na
afloop van het contact besprak (Tabel 4.7: 85.T#bben de meeste hoofdopleiders in de winter 2007
aangegeven dat dit meestal aan het einde van gdralaebeurde (78.6%). De daling in het
‘bespreken van consulten na afloop van het contdetk significant (85.7% versus 28.6%).
Interessant is overigens, dat de hoofdopleidefseigie meetmomenten bij deze vraag meer dan één
antwoord hebben aangekruist; het bespreken vamniktenseeft dus meestal op meerdere momenten
plaats gevonden.
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Tabel 4.6 Wijze van supervisie (voorjaar 2005 en winter 2007

Voorjaar 2005 Winter 2007
Opleiders (n=14) Opleiders (n=14) significantie
% (n) % (n)
Wijze van supervisie

Gezamenlijk 92.9 (14) 35.7 (5) *

consultvoeren

Bespreken van consulter 100 (14) 100 (14)

Controleren van 71.4 (10) 42.9 (6)

registraties

Autoriseren/controleren  78.6 (11) 71.4 (10)

van recepten

Autoriseren/controleren  85.7 (12) 64.3 (9)

van verwijzingen

*:p <0.001

Tabel 4.7 Moment van bespreken consult (voorjaar 2005 enew2007)

Voorjaar 2005 Winter 2007
Opleiders (n=14) Opleiders (n=14) significantie
% (n) % (n)
Moment van bespreken
consulten
Tijdens consult 35.7 (5) 35.7 (5)
Na consult 85.7 (12) 28.6 (4) **
Aan einde van dagdeel 71.4 (10) 78.6 (11)
Aan einde van dag 35.7 (5) 42.9 (6)
Anders 7.1(2)
*:p <0.001
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Naast het ‘bespreken van consulten’, hebben detenbesfdopleiders in de winter 2007 ook andere
vormen van supervisie ingezet. Dit gebeurde webswamindere mate dan in het voorjaar 2005.
Alleen de daling in het ‘gezamenlijk consultvoeres@s significant (92.9% versus 35.7%).

Opvallend is dat een beperkt aantal hoofdopleidebben aangegeven, dat zij geen ‘recepten
(voorjaar 2005 21.4%; winter 2007 28.6%) en/of vigginwgen (voorjaar 2005 14.3%; winter 2007
35.7%) van de PAio-H hebben geautoriseerd/gecesrdl. Uit de interviews met deze
hoofdopleiders (n=5) in het voorjaar 2007 is ecgtsleken dat vier van hen dit wel heeft gedaan. Di
gebeurde bij drie hoofdopleiders na afloop vanspe¢ekuur, tijdens de nabespreking.

4.3.2 Zelfstandigheid tijdens consultvoering

Paragraaf 5.2.2 gaat over de mate van zelfstarnidigha de PAio’s-H tijdens het voeren van
consulten.

Methode

De mate van zelfstandigheid tijdens consultvoeismgemeten met behulp van registratieformulieren,
verspreid onder de PAio’s-H (n=14) in het najasd@6n de winter 2007.

Aan de PAio’s-H is gevraagd om gedurende minimgal dhgen te noteren of, wanneer en op welke
manier zij contact hebben gezocht met een geriahig aan de huisarts over hun consulten.

Deze methodiek is afgeleid van de registratieforeneih in het onderzoek naar PA'’s in Engeland
(Woodin et al., 200%.

In de analyse is per PAio-H en per meetmoment bepeae vaak contact is gezocht met de huisarts
tijdens consulten. Hierbij is tevens de verdeliag de vormen van advies nagegaan. Van beide
uitkomstmaten is per meetmoment de mediaan vaeffeide percentages berekend.

Verschillen tussen meetmomenten (najaar 2006 vevsusr 2007) zijn getoetst met een Wilcoxon
Signed Ranks Test (voor non parametrische, gepaardentinue data). Egrwaarde< 0.05 is
beschouwd als statistisch significant.

9 Woodin J., McLeod H., McManus R., Jelphs K. (20@valuation of US-trained physician assistantskiray in the NHS in England. The
introduction of US trained physicians assistantptionary care and Accident and Emergency departsenSandwell and Birmingham.
Final report. Health Services Management Centre. tDepartmeptiofary Care and General Practice. University ofrfigham:
Birmingham.
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Resultaten
Twaalf van de veertien PAio’s-H hebben hun matezaedfstandigheid geregistreerd bij elk consult op
de onderscheiden meetmomenten.

Verdeling van contacten met huisarts

Tabel 4.8 laat zien dat PAio’s-H in het najaar 2@fg&ns hun consulten in ongeveer 80% of meer van
de gevallen géén contact hebben gezocht met emhtgevraag aan de huisarts (mediaan 81.4%). De
mate waarin de PAio-H geen contact heeft gezochtmbuisarts was in de winter 2007 significant
hoger (mediaan 88.2%). Eén PAio-H heeft zelfs gaéwmle keer contact gezocht met de huisarts
tijdens zijn consulten.

Het valt op dat de spreiding rondom deze uitkomatroader de PAio’s-H breed was en daarmee de
mate van zelfstandigheid tijdens consultvoering.

Tabel 4.8 Verdeling van contacten met huisarts en adviesvotijgens geregistreerde
consulten (najaar 2006 en winter 2007).

Najaar 2006 Winter 2007
PAio’'s-H (n=12) PAio’s-H (n=12)
Consulten (n=446) Consulten (n=534) significantie
Mediaan % (IQR) Mediaan % (IQR)
Contact met huisarts
Ja 18.6 (9.9-29.7) 11.8 (6.3-20.3) *
PAio’'s-H (n=11) PAio’s-H (n=11)
Consulten met contact huisar Consulten met contact
(n=95) huisarts (n=72)
Vorm van advies
Email contact 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0)
Telefonisch contact 0.0 (0.0-28.6) 20.0 (0.0-50.0)
Persoonlijk overleg 25.0 (8.7-42.9) 50.0 (10.0-100.0)
Huisarts aanwezig bij  50.0 (28.6—75.0) 5.6 (0.0—40.0) *

consult

Missing: Adviessoort. Najaar 2006 (n=1). Winter 2q6=6).
*:p <0.05
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Verdeling van adviessoorten

In het najaar 2006 is de ‘aanwezigheid van de hsi&d consulten’ relatief de meest geregistreerde
vorm van advies (mediaan 50.0%), terwijl in de @007 ‘persoonlijk overleg met de huisarts’
voorop stond (mediaan 50.0%). De afname in de aderen ‘huisarts aanwezig bij consult’ was
significant (mediaan 50.0% versus 5.6%).

Ook bij de verdeling van de adviesvormen was deidimg breed. Met andere woorden, de PAio’s-H
verschilden onderling in de manier waarop zij conkeebben gezocht met de huisarts tijdens hun
consultvoering. Deze verschillen hangen waarsdpkijniet alleen samen met de individuele
kenmerken van de PAio’s-H (competenties, ervarirggepersoonlijkheid), maar ook met patiénten-
(casemix) en praktijkkenmerken (wijze van supeevads: ‘moment van bespreken consulten’, maar
ook infrastructuur, zoals ‘aanwezigheid telefooispmeekkamer’).

Gezien de afname van het aantal contacten metigartsuen het aantal keren dat de huisarts
aanwezig was bij het consult, lijkt de mate varistahdigheid van de PAio’s-H tijdens consultvoering
toegenomen. Echter, het merendeel van de hoofdepteheeft aangegeven niet tijdens, maar aan het
einde van een dagdeel consulten van de PAio-Hgpreken (zie paragraaf 4.3.1).

Huidige situatie PAio’s-H

Van de veertien PA’s-H die in maart 2007 afstudeeydijn er twaalf nog werkzaam bij een huisarts.
Van hen zijn er negen werkzaam bij de huisartsvigjze hun opleiding genoten. Drie PA’s-H zijn na
hun afstuderen gaan werken in een andere huisprédeijk dan die van hun hoofdopleider. Twee
PA’s-H hebben een baan gevonden in de tweedelgnsrglheidszorg (het ziekenhuis). Daarmee zijn
er dus twaalf van de veertien PA’s-H na hun optgdverkzaam in de huisartsenpraktijk.

4.4 Conclusies

- Aan het eind van het onderzoek gaf het merengeetle hoofdopleiders aan dat de
doktersassistent heeft bepaald of een patiéntheapreekuur van de huisarts of van de PAio-H
ging. Bij de verdeling van patiénten bleek van bglaf er: 1) ruimte was op het spreekuur, 2) wat
de voorkeur was van de patiént en 3) of de paitié®en eerder contact is terugbesteld door de
huisarts of PAio.

- Ruim driekwart van de hoofdopleiders heeft aargeg dat de PAio-H alle klachten en
patiéntcategorieén heeft gezien tijdens spreekuren.

- PAio’s-H zijn inzetbaar voor activiteiten ter lmdering van samenwerkingsverbanden binnen de
eerste lijn, substitutie tussen tweede en eersdetiprg, programmatische aanpak van chronische
aandoeningen en/of kwaliteitsbevordering.

- Door de huisartsopleider is gemiddeld per dagh8tuten geregistreerd voor supervisie. Hierbij
was het bespreken van consulten onderdeel vanp@evssie, net als het autoriseren en
controleren van recepten en verwijzingen.

- De zelfstandigheid van de PAio’s-H is toegenottiiglens de opleidingsperiode.
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5. Kwaliteit van zorg vanuit het perspectief
van de huisarts

In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe de huisarsgskundige kwaliteit van zorg bij de PAio’s-H is
gemeten. Het kennisniveau van de afgestudeerdésAis vergeleken met dat van Artsen in
opleiding tot Huisarts (Aio’s-H) aan het begin emdnet eind van hun opleiding.

5.1 Inleiding

Kwaliteit van zorg vanuit het perspectief van déshrs gaat over het huisartsgeneeskundig handelen
volgens geformuleerde criteria, zoals de NHG-stardkn. Valide en betrouwbare methoden voor het
meten van feitelijk medisch handelen zijn nog itwokkeling. Een indicator voor kwaliteit van zorg

is een meetbaar element van medisch handelen veaaadentie of consensus bestaat. Hiermee kan
de kwaliteit van zorg op het niveau van de prakiigkden geévalueerd. Een voorwaarde is echter wel
dat het registratiesysteem van de praktijken gqedrde is. Een databron voor dergelijke indicatoren
is het Huisartsen Informatiesysteem (HIS, BraspenBi Grol 2005).

Doel van deze deelstudie is het evalueren van @ditkiv van handelen van de pasafgestudeerde
Physician Assistants in de Huisartsenpraktijk (P#id). Een manier om dit in kaart te brengen is het
toetsen van de kennis van medisch handelen (Paiet204). Een adequaat kennisniveau kan
worden beschouwd als een noodzakelijke voorwaawde lvet kunnen leveren van zorg van goede
kwaliteit. De kwaliteit van het kennisniveau vanRiio zal worden beoordeeld in vergelijking met
het kennisniveau van afgestudeerde basisartseimediddegin en het eind van hun opleiding tot
huisarts (Arts in opleiding tot Huisarts, Aic-\

De gegevens die in dit hoofdstuk worden gepresentestreffen de net afgestudeerde PA’'s-H. Om te
voorkomen dat de indruk gewekt wordt dat het hiaremn andere groep PAio’s-H gaat dan in de
eerdere hoofdstukken wordt hier consequent gesproker PAio’s-H.

52 Methode

In het voorjaar van 2007 is een kennistoets voeggehan afgestudeerde PAio’s-H van Hogeschool
Utrecht (N=14). Deze toets is gebaseerd op eent&elan vragen uit de Landelijke
Huisartsgeneeskundige Kennistoets (LHK) van dehstig Verenigde Universitaire
Huisartsopleidingen (SVUH, 2002). De LHK meet tvkeer per jaar het kennisniveau van Arts in
opleiding tot Huisarts (Aio-H) in verschillende efaingsfasen. De toets omvat 160 vragen over het
huisartsgeneeskundig handelen, gerangschikt péd$ta& van de International Classification of
Primary Care (ICPC, Wood 1987). De vragen zijn gatdeerd als een casus met een bewering en
twee antwoordcategorieén (juist, onjuist).

19 Een eerdere omschrijving van de Aio-H was: Hussaropleiding.
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Voor de antwoorden op deze vragen wordt aangeshitéinter)nationale referenties als de NHG-
standaarden. De kennistoets is bedoeld om actasehikbare kennis te meten, het is niet de
bedoeling dat voor de toets wordt gestudeerd.

Aangezien een competentieprofiel met specifiek times@n huisartsgeneeskundige eindtermen voor
de PAio’s-H op het moment van de studie ontbralkeshde selectie van vragen worden gedicteerd
door de praktijk. Hiertoe is gebruik gemaakt vardder de PAio’s-H geregistreerde
morbiditeitgegevens in het HIS gedurende enkelendh@avoor het afstuderen.

Voor de 12 hoofdstukken die het meest vaak dodAle’s-H werden geregistreerd in het HIS in de
laatste maanden van hun opleiding is een eveneadital vragen geselecteerd uit de LHK, zodanig
dat het totale aantal vragen 160 bedroeg. Hiermde bmvang van de kennistoets gelijk aan die voor
de Aio’s-H.

De geselecteerde ICPC hoofdstukken zijn: Algemeeatus Digestivus, Oog, Oor, Tractus
Circularius, Bewegingsapparaat, Psychische probiemmactus Respiratorius, Huid en subcutis,
Endocriene klieren/metabolisme/voeding, UrinewegeiGeslachtsorganen vrouw.

De vijf niet geselecteerde hoofdstukken betreffem#er complexe problematiek die specifieke
expertise vergt (bloed/lymfeklieren) en/of problenveaarbij een hechte relatie met de arts een
belangrijke rol speelt (zenuwstelsel, zwangersdi@@lling/anticonceptie, mannelijk genitaal, sceial
problemen).

Het percentage ‘goed minus fout’ wordt als voornstenaitslag van de toets beschouwd. leder goed
antwoord levert een punt op, een fout antwoord &estpunt. Het invullen van een vraagteken leidt
niet tot verandering van de score.

Voor beginnende Aio’s-H (eerste helft van het eeagtleidingsjaar) geldt dat een score lager dan
25,6% wordt beschouwd als onvoldoende. Voor bijgastudeerde Aio’-H (laatste helft van het
derde opleidingsjaar) geldt dat een score ond88d¥ wordt beschouwd als onvoldoende.

De kennistoets is centraal digitaal afgenomen. Bie’B-H is vooraf de mogelijkheid geboden om te
oefenen met een vergelijkbare toets. Daarnaastrvgezen naar het tijdschrift Huisarts & Wetenschap
waar in elk nummer een aantal vragen uit de LHHK ajjgenomen.

De PAio’s-H ontvingen voor hun deelname aan de istoets een onkostenvergoeding van 150 Euro
en een vergoeding voor reiskosten. Daarnaast @#nide PAio-H persoonlijke, schriftelijke

feedback over hun resultaten op de LHK. Hierbijdegr de individuele toetsresultaten per ICPC
onderwerp afgezet tegen de resultaten van de graaps-H. Ditzelfde is gedaan voor de totaalscore,
dus over alle vragen van de LHK.

Voor het toetsen van verschillen in gemiddelde @atiages goede, foute antwoorden, goed-fout scores
en vraagtekens zijn t-toetsen gebruikt.
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5.3 Resultaten

Om een indruk te krijgen van het kennisniveau v Aio’s-H zijn hun resultaten vergeleken met die
van twee groepen Huisartsen in opleiding. Een guaep558 Aio’s-H aan het begin en een groep van
405 Aio’s-H aan het eind van hun opleiding (eind Y&t derde jaar). Eerst is onderzocht in hoeverre
de PAio’s-H verschillen van de groepen Aio’s-H k&t kotale aantal goede en foute antwoorden, het
aantal vraagtekens en de goed-fout score (Taberb512). Vervolgens is dit getoetst voor ieder
geselecteerd ICPC-hoofdstuk (Tabel 5.3 en 5.4).

De respons voor de PAio-H was 86% (n=12). Eén RAimeoest om persoonlijke redenen afzien van
deelname, één PAio-H verbleef voor langere tijdeénhbuitenland.

Tabel 5.1 Totaalscores kennistest PAio’s-H vergeleken metsAH aan begin van opleiding

PAio-H (N=12) Aio-H (N=558) t p
Percentage goed 62,86 (6,7) 58,34 (9,0) 1.73 +
Percentage fout 26,72 (6,3) 24,70 (7,6) 0,91
Perc.vraagtekens 10,42 (9,7) 16,95 (12,81) -1.76 +
Goed-fout score 36,16 (8,53) 33,64 (10,73) 0.81
+: p<0.10

Tabel 5.2 Totaalscores kennistest PAio’s-H vergeleken metsAibaan eind van opleiding

PAio-H (N=12) Aio-H (N=405) t p
Percentage goed 62,86 (6,7) 70.72 (6.3) -4,23 **
Percentage fout 26,72 (6,3) 21,57 (6.2) 2,85 *
Perc.vraagtekens 10,42 (9,7) 7.7 (6.3) 0,95
Goed-fout score 36,15 (8,5) 49.15 (10,8) -4,12 **
*: p<0.05
**: p<0.001

Er is een trend dat net afgestudeerde PAio’s-Heiralgemeen een groter aantal goede antwoorden
geven in vergelijking met Aio’s-H aan het begin Yam opleiding (Tabel 5.1). Beide groepen
verschillen niet in ‘goed-fout’ score.

Aio’s-H aan het eind van hun opleiding geven mexadg antwoorden en hebben een hogere ‘goed-
fout’score dan de PAio’'s-H (Tabel 5.2). PAio’s-Evgn meer foute antwoorden dan de bijna
afgestudeerde Aio’s-H.
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Vergeleken met Aio’s-H aan het begin van hun ohgidscoren de PAio’s-H significant beter op de
ICPC categorieén: Algemeen, Huid en subcututi;yéwiegen en Geslachtsorganen vrouw. Aio’s-H
scoren hoger op de categorieén T.digestuvus emplegische problemen (Tabel 5.3).

Beide groepen verschillen niet in goed-fout sc@me de categorieén: Oog, Oor, T.circulatorius,
Bewegingsapparaat en T. respiratorius.

Tabel 5.3 Scores kennistest PAio’s-H vergeleken met Aio’saf Aegin van opleiding

PAio’'s-H (N=12) Aio-H (N=558)

goed fout ? G-F goed fout ? G-F
Algemeen 66,6* 22,7 10,6 43,9* 52,3 29,5 18,1* 22,8*
T.digestivus 48,2 39,3* 12,5 8,9 58,8* 27,2 17,5 31,6*
Oog 56,3 25,0 18,8 31,3 45,6 27,5 30,9 18,1
Oor 72,2 24,1 3,7 48,2 73,2 16,0 10,8* 57,1
T.circulatorius 64,3 29,4 6,4 34,9 59,2 27,6 13,2 31,7
Bewegingsapparaat 66.0 22.9 11.1 43.1 61.6 24.0 14.4 37.6
Psychische problem. 43.9 40.9* 15.2 3.0 57.1* 22.7 20.2 34.4*
T.respiratorius 63.6 25.8 10.6 37.9 61.8 21.8 16.3 40.0
Huid en subcutis 72.9* 17.2 9.9 55.7* 59.3 20.0 20.7* 39.4
Endocriene klieren 59.4 28.1 12.5 31.3 52.3 24.8 22.9 27.5
Urinewegen 60.4* 30.2 9.4 30.2* 45.3 37.7 17.0 7.6
Geslachtsorganen vrowr 76.0*  16.7 7.3 59.4* 56.8 19.6 23.6* 37.1

*: p<0.05 (*: staat bij het hoogste percentage)
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Aio’s-H aan het eind van hun opleiding, scoren igicent beter dan de PAio’s-H op de ICPC
categorieén: T.digestivus, Oor, BewegingsappaPsat;hologische problemen, T. respiratorius en
Endocriene klieren (Tabel 5.4).

Beide groepen verschillen niet ten aanzien vanamivwwoorden op de andere zes ICPC categorieén:
Algemeen, Oog, T. cirularis, Huid en subcutis, @virrgen en Geslachtsorganen vrouw.

Tabel 5.4 Scores kennistest PAio’s-H vergeleken met Aio’agth eind van opleiding

PAio’s-H (N=12) Aio-H (N=405)

goed fout ? G-F goed fout ? G-F
Algemeen 66.7 22.7 10.6 43.9 67.9 22.7 9.4 45.3
T.digestivus 48.2 39.3* 12.5 8.9 66.7* 25.9 7.4 40.8*
Oog 56,3 25,0 18,8 31,3 61.6 26.2 12.2 35.5
Oor 72,2 24,1* 3,7 48,2 85.1* 12.4 2.4 72.7*
T.circulatorius 64,3 29,4 6,4 34,9 70.6 23.6 5.7 47.0
Bewegingsapparaat 66.0 22.9 11.1* 43.1 75.6* 18.8 5.6 56.8*
Psychische problemen 43.9 40.9* 15.2* 3.0 67.2* 24.7 8.1 42 5%
T.respiratorius 63.6 25.8* 10.6 37.9 75.1* 17.9 7.0 57.2*
Huid en subcutis 72.9 17.2 9.9 55.7 68.6 19.3 12.1 494
Endocriene klieren 59.4 28.1 12.5 31.3 69.4 19.6 40.9 49.8*
Urinewegen 60.4 30.2 9.4 30.2 57.1 35.3 7.6 21.9
Geslachtsorganen vrouw 76.0 16.7 7.3 59.4 67.9 19.7 12.4 48.1

*: p<0.05 (*: staat bij de hoogste score)

54 Conclusies

¢ Het kennisniveau van de PAio-H aan het eind vaopdeiding is vergelijkbaar met dat van een
basisarts voor de 12 categorieén symptomen/diagriiS8BC-codes) die door de PAio’s-H het
meest vaak werden gezien.

» Vergeleken met Aio’s-H aan het eind van hun oplejdiebben PAio’s-H een vergelijkbaar
kennisniveau op 6 van de 12 categorieén symptoriagmases (ICPC-codes) die door de PAio’s-
H het meest vaak werden gezien.
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6. Kwaliteit van zorg vanuit het perspectief
van patiént

Kwaliteit van zorg vanuit het perspectief van daéya gaat over de oordelen van patiénten over de
organisatie van de praktijk en de werkwijze vand®®H en huisartsen tijdens het consult. Het
inventariseren van deze oordelen is één van deemsmom kwaliteit van zorg te meten.

6.1 Methode

Begin 2007 is een vragenlijst over kwaliteit vamgzeoorgelegd aan pati€énten van 12 jaar en ouder,
na afloop van het consult met één van de veertdéa’$2H of hun hoofdopleiders. De vragen gaan
over het laatste consult met de PAio of huisantedrder onderzoek is aangetoond dat om per haisart
80 enquétes te realiseren, er 150 moeten wordgezeit (Schellevis et al, 2004). In dit onderzoek is
aan zowel de huisarts als aan de PAio-H gevraa@ap&envolgende patiénten de vragenlijst voor te
leggen. Naast de leeftijdgrens van 12 jaar enrazifede volgende exclusiecriteria gehanteerd:
patiénten die de Nederlandse taal onvoldoende sdrgderminale pati€énten en patiénten met
beperkingen in het cognitief vermogen. Daarnaastem patiénten de vragenlijst maar één keer
invullen.

De vragenlijst over kwaliteit van zorg is voornaipkegiebaseerd op vragen uit de QUOTE-
huisartsenzorg (QUality Of care Through the paleByes; Sixma et al., 1998) en de CEP-vragenlijst
(Chronische Patiénten Evalueren de Huisartsen¥degising, 1997). De QUOTE-huisartsenzorg
bestaat uit twee groepen van 22 vragen. Per vraadt wen kwaliteitsaspect aan de orde gesteld,
waarbij patiénten op 4-puntsschalen kunnen aandeveveel belang zij toekennen aan dat aspect
(belangscore) en wat hun feitelijke ervaring da&rmsegervaringsscore). In dit onderzoek wordt alee
de ervaringsscore gebruikt om de kwaliteit van a@ng de PAio’s-H en de huisartsen te beoordelen.
Twee hoofddimensies van kwaliteit van zorg staanraeal: de structuur en organisatie van de praktijk
en de inhoud van het zorgproces in de spreekkdmuggenstelling tot de QUOTE gaan de
ervaringvragen 1 t/m 4 over de huisatade PAio-H (in plaats van alleen de huisarts). De
ervaringvragen 10 en 21 gaan alleen over het éaatsttact (en dus niet over de contacten in de
afgelopen 12 maanden).

Van de CEP-vragenlijst is alleen de verkorte vevsi@ het PAio-H onderzoek bruikbaar. Deze versie
bevat vooral vragen over zorginhoudelijke dimenszesls ‘relatie en communicatie’ en ‘informatie
en zelfzorg'. Bij de CEP-vragen hebben patiéntekedeze uit zes antwoordcategorieén, variérend van
‘onvoldoende’ tot ‘zeer goed'.

Verder zijn er enkele aanvullende vragen opgenaoveninformatieverstrekking (Kinnersley et al.
2000) en enkele algemene vragen over tevredentetidenndividuele hulpverlener en de
beoordeling van het consult (met een rapportcijfer)

Naast de vragen over kwaliteit van zorg, zijn eakehgen over persoonskenmerken en ervaren
gezondheidstoestand van patiénten gesteld.
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De vragen over de persoonskenmerken komen uitténpenenquéte van de NS2 studie (Schellevis
et al., 2004) en de gezondheidsenquéte van hetagaeBureau voor Statistiek (CBS). De vragen over
de ervaren gezondheidstoestand zijn afkomstig es®Fd2 (Short Form Health Survey).

Voor het toetsen van continue variabelen is gelgaikaakt van de t-toets, categorische variabelen
zijn getoetst met een Chi kwadraat togfs) (ANOVA's zijn gebruikt voor het toetsen van de
gemiddelde scores voor de vragenlijsten waarlggmontroleerd voor de gemiddelde leeftijd en de
beoordeelde gezondheidstoestand.

6.2 Resultaten

Per praktijk konden maximaal 300 vragenlijsten veorchgevuld (150 door patiénten van de
huisartsen 150 door patiénten van de PAio). Hetahaitgedeelde vragenlijsten varieerde van 123 tot
300 per praktijk. In totaal zijn er 2904 vragerdjs uitgedeeld waarvan er 1963 zijn ingevuld (68%).
Na verwijderen van vragenlijsten die niet of onna#ddde waren ingevuld (n=142), die samen met
iemand anders waren ingevuld (n=25), twee keeninigevaren (n=1) of van patiénten die wel een
vragenlijst over het consult met PAio-H moestenulten maar er niet zijn geweest (n=7); resteerden
er 1788 goed evalueerbare vragenlijsten (62%).dd® mespons per praktijk varieerde van 45 tot
74%; voor de PAio’s-H was de netto respons gemii86%6; voor de huisartsen 66%.

In Tabel 6.1a en 6.1b staat aangegeven in hoepatiénten die door de huisartsen door de PAio-H
werden gezien vergelijkbaar zijn in socio-demog@ie variabelen, beoordeling van de gezondheid
en hun contacten met de huisartsen de PAio.

Tabel 6.1a: Leeftijd, beoordeling gezondheid en contact masarts en PA

N Ptn huisarts  Ptn PAio t sign
Leeftijd 1780 51.02 (17.7) 47.62(17.0) 4.03 **
Algemene beoordeling gezondheic 1763 2.99 (0.84) 2.85(0.85) 3.40 **

Aantal keren contact met HA/PA 436 1.90 (1.21) 1.55(0.94) 3.40 **
afgelopen 2 maanden

*een hogere score wijst op een slechtere gezondheid
**: p<0.005
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Tabel 6.1 Socio-demografische variabelen en contact mishisen PAio-H

2

N Ptn huisarts  Ptn PAio X sign
Geslacht 1771
- Man 39,3 35,9 2.03
- Vrouw 60.7 64.1
Nederland geboorteland 1776
- nee, anders 6.8 8.6 2.0
- ja 93.2 91.4
Contact mehuisarts 912
PA de afgelopen 2 maanden 62.6 45.9 1258 **
- ja 37.4 54.1
- nee
Verzekering 1751
- ziekenfonds 59.2 61.9 2.01
- particulier 36.5 33.3
- ambtenaar 4.2 4.8
Status werk 1713
- betaald 51.8 58.6 14.76 *
- huisvrouw/-man 16.5 14.7
- werkloos 1.7 1.6
- arbeidsongeschikt 4.3 2.1
- pensioen 21.7 17.8
- scholier/student 4.0 5.1

*: p<0.05; **: p<0.005

Patiénten die zijn onderzocht/behandeld door defAkijn gemiddeld jonger, beoordelen hun
algemene gezondheidstoestand beter en rapporter@igelopen 3 maanden minder vaak contact te
hebben gehad met de PAio-H dan patiénten die dobuibarts werden behandeld (Tabel 6.1a)
Patiénten die door de PAio-H werden behandeld tddsmn niet van patiénten die door de huisarts
werden behandeld in geslacht, geboorteland, bijigestand, soort verzekering, hoogst afgeronde
opleiding. Patiénten behandeld door de huisartergasker aan de afgelopen 2 maanden contact te
hebben gehad met de huisarts en hadden in verlgpmiinder vaak werk dan patiénten die door de
PAio-H werden behandeld (6.1b).

Ook werden door de PAio-H meer echtparen met kamleehandeld in vergelijking met de huisarts,
gaven meer patiénten aan een consult voor hunddnde vragen, werkten meer patiénten parttime
(niet in tabel opgenomen).

Factoranalyse liet zien dat voor de QUOTE en de &&Ptwee-factorstructuur voldoet, vergelijkbaar
met die van de oorspronkelijke vragenlijsten, veld@ata niet weergegeven).
Betrouwbaarheidsanalyse laat zien dat de betroutwbib(alpha coéfficiént) voor de onderscheiden
schalen redelijk tot goed is (Tabel 6.2). Door iéem uit de schaal ‘organisatie’ van de QUOTE te
verwijderen (de arts liet mij langer dan 15 minuteachten in de wachtkamer) kon de
betrouwbaarheid wezenlijk worden verbeterd (vai® Gidar 0.73).

De negatief geformuleerde items zijn gehercodewedyr blijken niet te laden op een van beide
factoren. Deze items zijn voor de navolgende aealysiten beschouwing gelaten.
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De schaal Organisatie bestaat uit 6 items, de bZloag uit 12 (zie Tabel 6.2).

Tabel 6.2 Betrouwbaarheidscoéfficiénten subschalen QUOTHER €n de vragen van Kinnersley.

Schaal Aantal items  alpha
QUOTE organisatie 6 0.73
QUOTE inhoud zorg 12 0.89
CEP communicatie 3 0.85
CEP informatie 3 0.91
Kinnersley informatie 5 0.94

1 Vragen over de organisatie van de praktijken géformuleerd voor de PAiende huisarts

De groep PAio’s-H en huisartsen verschilden terziganvan de gemiddelde leeftijd en de
beoordeelde gezondheidstoestand. Daarom is biN{@\BA’'s gecontroleerd voor deze variabelen
(Tabel 6.3 en 6.4).

De gemiddelde scores op de QUOTE en de CEP vdesthikt tussen de huisartsen en de PAio’s-H
(Tabel 6.3). Patiénten die zijn behandeld door Ai®'B-H geven aan beter geinformeerd te worden
over de klachten (vragen van Kinnersley) dan pagigdie zijn behandeld door de huisarts. Patiénten
die werden behandeld door een huisarts rapporteéndeet algemeen meer tevreden te zijn over hun
laatste contact met huisarts dan patiénten dieemebéhandeld door een PAio-H.

Tabel 6.3 Gemiddelde score (sd) op de QUOTE, CEP en Kilhmers

Schaal N Gemiddelde score Gemiddelde score F sig
huisarts (sd) PAio-H (sd)
Nmax=1059 Nmax=729
QUOTE totaal 1709 3,66 (0.34) 3,68 (0.32) -2.61
QUOTE organisatie 1731 3,51 (0.47) 3,52 (0.48) -0.76
QUOTE inhoud zorg 1697 3,75 (0.35) 3,76 (0.33) -1.19
CEP totaal 1691 4.96 (0.87) 4.97 (0.87) -0.54
CEP communicatie 1692 5.02 (0.90) 5.02 (0.89) -0.32
CEP informatie 1579 4.90 (0.97) 4.92 (0.94) 0.0
Kinnersley info. 1357 4.58 (1.14) 4.72 (1.05) 3.67 +
Rapportcijfer laatste 1709 8.33(1.19) 8.20(1.14) 4.76 *

ContacthuisartsPA

*: p<0.05;**: p<0.005
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Het aantal negatieve antwoorden op de QUOTE erEfevordt gebruikt als indicatie voor kwaliteit
van zorg (Tabel 6.4). Patiénten die werden behdrittebr de PAio’s-H beoordelen meer aspecten van
de organisatie van de zorg, zoals gemeten met deT@Jals negatief. Beide groepen verschillen niet
in het aantal aspecten van de inhoud van de zangedatief wordt beoordeeld.

In het algemeen worden aspecten van kwaliteit wvag zoals gemeten met de QUOTE vaker als
negatief beoordeeld door patiénten die zijn behamdisor de PAio-H (dit wordt echter geheel
veroorzaakt door de negatievere beoordeling vaorgknisatie van de zorg, zoals het regelen dat een
patiént snel bij de specialist terecht kan en betid zijn tot een visite).

Beide groepen verschillen niet in de mate waaneet®n van communicatie en informatie zoals
gemeten met de CEP, negatief worden beoordeeld.

Tabel 6.4 Gemiddeld aantal negatieve antwoorden (sd) dpU@TE en de CEP

Schaal N Gemiddelde score Gemiddelde score F sig
huisarts (sd) PAio-H (sd)
Nmax=1059 Nmax=729
QUOTE totaal negatief 1727 19.17 (9.70) 20.4 (9.42) 5.73 *
QUOTE organisatie negatief 1727 24.90 (13.77) 28.98 (14.44) 31.75 **
QUOTE inhoud zorg negatief 1725 14.44 (10.85) 13.9 (10.15) 1.25
CEP totaal negatief 1718 2.34 (10.17) 1.86 (10.38) -0.96
CEP communicatie negatief 1675 2.59 (12.85) 2.39 (13.6) -1.09
CEP informatie negatief 1713 2.21(10.88) 1.73 (10.62) -0.81

*: p<0.05; *: p<0.005

Vervolgens is op itemniveau gekeken welke aspadarde zorg als negatief worden beoordeeld door
patiénten die door de huisarts of door de PAio-dee behandeld (Tabel 6.5 en 6.6). Voor de
organisatorische aspecten zoals gemeten met de QU&pporteren patiénten die werden behandeld
door de huisarts vaker dat gemaakte afsprakemyoéext werden nagekomen en dat er minder vaak
voor gezorgd werd dat de patiént snel terecht Kaeeb specialist (Tabel 6.5). Door de PAio-H
behandelde patiénten gaven vaker aan dat dezermietidellijk bereid was tot een visite als de

patiént daarom vroeg.
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Ten aanzien van de inhoud van de zorg waren patiéhé door de huisarts werden behandeld vaker
negatief over de mate waarin begrijpelijke uitlegrdvgegeven over de aandoening, de mate waarin de
huisarts bereid was om over problemen te prateréri®an die door een PAio-H werden behandeld
waren vaker negatief over het laten inzien varpa&éntdossier en het deskundig zijn om te helpen.

Tabel 6.5 Gemiddeld percentage negatieve antwoorden op@T& voor de huisarts en de
PAio’s-H

Gemiddelde  Gemiddelde ¥*  Sign.
scorehuisarts scorePAio-H

Nmax=1059 Nmax=729
QUOTE-Organisatie

1 Is telefonisch goed bereikbaar 16.8 19.0 1.52
2 Duidelijke informatie over praktijk 11.9 13.0 0.50
4 Zorgt dat ik snel op spreekuur terecht kan 5.7 4.9 0.50
5 Komt gemaakte afspraken stipt na 4.6 2.7 412 *
6 Zorgt dat ik snel terecht kan bij specialist 15.3 8.2 8.98 **
7 Onmiddellijk bereid tot visite 1.4 4.8 9.17 **

QUOTE-Inhoud zorg

8 Nam mij serieus 1.4 1.1 0.35

9 Liet mij meebeslissen over behandeling 8.8 9.9 0.62

11 Gaf begrijpelijke uitleg over medicijnen 5.8 3.7 2.80 +
12 Begrijpelijke uitleg over aandoening 4.6 2.3 6.75 *
13 Verwees onmiddellijk naar specialist 154 154

14 Was bereid om over problemen te praten 5.5 3.4 4.03 *
16 Liet patiéntdossier inzien op verzoek 37.8 54.2 7.08 *
17 Nam voldoende tijd om te praten 2.2 1.0 3.79 +
18 Gaf begrijpelijke uitleg over behandeling 4.1 25 2.64

19 Was bereid over fouten te praten 12.6 19.8 2.61

20 Gaf begrijpelijke uitleg over resultaten ondetzo 3.8 5.5 1.10

22 Was deskundig om mij te helpen 1.8 3.5 494 *

+: p<0.10; *: p<0.05; **: p<0.005

73



Introductie van de PA in de huisartsenpraktijk

Op itemniveau zijn er geen verschillen tussen p&gigdie door de huisarts of door de PAio-H werden
behandeld in de mate waarin aspecten van de CERgédgief werden beoordeeld (Tabel 6.6).

Patiénten die waren behandeld door de huisartswaleer negatief over de mate waarin zij waren
geinformeerd over hoe de klachten konden wordeminelerd, de verwachte duur van de klachten en
wat te doen bij het voortduren van de klachten fiénsley vragen).

Tabel 6.6 Gemiddeld percentage negatieve antwoorden oftRdd de Kinnersley vragen
voor de huisarts en de PAio’s-H

CEP-relatie/communicatie

Begreep wat u vertelde over klachten

Toonde belangstelling voor u als persoon
Overlegde met u over behandelmogelijkheden

CEP-informatie/zelfzorg

Vertelde duidelijk wat hij van plan is

Gaf duidelijke uitleg over doel/verloop behandeling
Overtuigde van belang zijn adviezen op te volgen

Kinnersley-informatie

Ben geinformeerd over oorzaak ziekte

Ben geinformeerd over hoe klachten te verminder:
Ben geinformeerd over verwachte duur van klacht
Ben geinformeerd over hoe terugval te voorkomer
Ben geinformeerd wat te doen bij voortduren klact

*: p<0.05

6.3 Conclusies

Gemiddelde
scorehuisarts

Nmax=1059

2.0
2.6
3.2

3.1
3.6
25

4.5
6.4
12.6
16.0
10.8

Gemiddelde
scorePAio-H

Nmax=729

1.6
1.4
2.6

2.5
2.1
2.1

3.7
3.6
7.7
12.5
6.3

XZ

0.90
2.1
0.49

1.09
3.29
0.53

2.60
6.26
7.82
2.17
8.8

Sign.

*

- Gemiddeld genomen verschilt de geleverde kwalim zorg zoals beoordeeld door de patiént

niet voor de huisarts en de PAio-H.

- Patiénten geven aan beter te worden geinforntendde PAio-H over hun klachten.

- De organisatie van de zorg (zoals ‘het stipt madw van gemaakte afspraken’ en het
‘bewerkstelligen van een snelle afspraak bij deistist’) door de PAio-H is door patiénten vaker
negatief beoordeeld dan die door de huisarts.
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7. Delegeren van patiéntenzorg in de
huisartsenpraktijk: Physician assistants
vergeleken met de huisarts en de
praktijkondersteuner

7.1 Inleiding

De aanpassing van de professionele rol van dertaidaor het introduceren van de POH en de PAio-
H in de eerstelijnsgezondheidszorg kan worden lmeseth als taakherschikking (Laurant, 2007).
Volgens Laurant et al. (Laurant et al. 2005; Sitlslal. 2006), kunnen de PAio-H en de POH dit
bewerkstelligen door te fungeren als supplemestbstitutie voor de taken van een huisarts. Helt doe
hierbij is het verminderen van de vraag om inbregug huisartsen of hun werklast (substitutie) of het
leveren van diensten die kunnen worden beschousvalaaivulling of uitbreiding van de verrichtingen
van de huisarts (suppletie). Bij suppletie is dansa vooral een verbetering van kwaliteit van zng
een uitbreiding van het aantal diensten dat bebahikis voor de patiént (Laurant et al. 2005). De
introductie van zowel de POH als de PAio-H was pamskelijk bedoeld als substituut voor de taken
van de huisarts.

Eén manier om substitutie te meten is het bepaerde mate van delegatie van specifieke medische
problemen aan de PAio-H ofwel van het soort medigooblemen zij zien (Record et al. 1980;
Hooker et al. 2003). Delegeren kan op verschillendeieren worden gemeten (Record et al. 1980).
Onderzoek naar het delegeren door de huisartded@®H in Nederland laat zien dat de POH zorg
draagt voor patiénten met chronische aandoeningeh met geriatrische aandoeningen (Berg et al.
2003; Lamkaddem et al. 2004). Er zijn geen Nedddarstudies naar het delegeren van patiéntenzorg
naar de PAio-H in de huisartsenpraktijk. Omdat Aksanse studies laten zien, dat PAio’s-H zorg
kunnen dragen voor een breed spectrum aan megischiematiek (Duttera et al. 1978; Record et al.
1980; Crandall et al. 1984; Hooker et al. 2001; kévcet al. 2003), wordt verwacht dat huisartsen vee
patiéntenzorg zullen delegeren naar PAio’s-H. Dessaimptie is gebaseerd op Amerikaanse studies
uit de jaren 70. Er is geen informatie beschiklua@r de verschillen of overeenkomsten tussen
patiénten die gezien worden door de Nederlandssevean de PAio-H en door de POH.

Doel van dit hoofdstuk is de beschrijving van hazirs patiénten dat in de Nederlandse
huisartsenpraktijk wordt gedelegeerd naar de PBa&artoe zal worden onderzocht wat de verschillen
zijn in kenmerken en morbiditeit van patiéntenw@den verwezen naar de PAio’s-H in vergelijking
met huisartsen en POH’s.

76



Introductie van de PA in de huisartsenpraktijk

7.2 Methode

Voor deze cross sectionele deelstudie zijn dataugdlverzameld van januari tot en met december
2006, voorafgaand aan het afstuderen van de PRioB3it tijdstip is gekozen omdat PAio’s-H op dat
moment voldoende opleiding genoten hadden en egyaride klinische praktijk.

Van een steekproef huisartsenpraktijken die in 2888namen aan het Landelijk Informatie Netwerk
Huisartsenzorg (LINH) zijn data verzameld uit hetighrtsen Informatie Systeem (HIS). Morbiditeit

is door de huisarts, PA of POH geclassificeerd eotgde codering van de International Classification
of Primary Care (ICPC; Lamberts and Wood 1987).

Hierbij werd onderscheid gemaakt in verrichtingenegjistreerd door de PAio, de huisarts of de POH.

De volgende 72 huisartsenpraktijken werden gessetiuit de 88 praktijken die participeren in
LINH (tussen haakjes: het aantal praktijken binhiiH) :

- 24 praktijken zonder POH en zonder PAio-H (24 pileda LINH)

- 39 praktijken met een POH maar zonder PAio-H (4&{agken LINH)

- 3 praktijken met en PAio-H maar zonder POH (7 pjledet LINH)

- 6 praktijken met zowel een POH als een PAio-H gkpjken LINH)
Van deze praktijken werden praktijken geselectaerdr voor minimaal 85% van de verrichtingen
van de PA, POH of huisarts een ICPC code was garegid. Dit was het geval in 30 praktijken voor
de huisarts (11 praktijken met alleen een huigart$9 praktijken met een huisarts en een POH)1 in 2
praktijken voor de POH verrichtingen en in 6 prigiei voor de PA verrichtingen (3 praktijken met
een PA en 3 met zowel een PA als een POH).

Als uitkomstvariabele werd het mediane aantal gbtimgen per patiént per jaar gebruikt
(geclassificeerd volgens de ICPC hoofdstukken).

Verrichtingen van de huisarts werden geregistrdead de huisarts zelf en de praktijkassistent. Deze
verrichtingen werden niet op naam gesteld, waardeen onderscheid kon worden gemaakt tussen de
verrichtingen door de huisarts en de praktijkasaist

Data verzameling

Aanvankelijk werden zeven soorten verrichtingeregistreerd: a) consulten korter en langer dan 20
minuten, b) visites korter en langer dan 20 minutgtelefonische consulten, d) herhaalrecepteg)en
vaccinaties door de huisarts, de PAio-H of de PB¢t.was niet in alle gevallen mogelijk onderscheid
te maken tussen verrichtingen van de huisartsetokiersassistente. Om het aantal verrichtingen met
de doktersassistente zoveel mogelijk te beperkergem alle telefonische consulten, aanvragen voor
herhaalrecepten en vaccinaties zonder consultetvejderd uitgesloten.

Verder werden alleen consultaties en visites gettedrd die werden gemaakt tijdens kantooruren, dit
omdat praktijken sterk verschillen ten aanzien varregistreren van verrichtingen buiten
kantooruren. Als per patiént meer dan één contaod weregistreerd voor een professional (huisarts,
PAio-H of POH) op één dag, werd dit contact sleéléts keer geteld. Per dag was ieder contact met
een patiént gerelateerd aan één of meer symptoragnéses met een ICPC code.

77



Introductie van de PA in de huisartsenpraktijk

Data analyse

ICPC codes zijn geordend op basis van de ICPC badfklen (Lamberts et al. 1987) en de clusters
van eerstelijns gezondheidszorg in Nederland zyedefinieerd door het RIVM: infectieziekten,
chronische lichamelijke aandoeningen, aandoenibgeregingsapparaat, acuut lichamelijk letsel,
overige lichamelijke aandoeningen en klachten, lpgsociale problematiek,
zwangerschap/bevalling/anticonceptie (Bakker e2@05; zie bijlage C). Per groep van professionals
is de verdeling van percentages bepaald. De véestim de verdeling van percentages per categorie
Zijn getoetst met een Mann Withney (tussen PAimHheisarts en POH).

7.3 Resultaten

Patiéntkenmerken

De verdeling van sekse en leeftijd van de ingeselr@atiénten is representatief voor de Nederlandse
situatie. Praktijkkenmerken waren enigszins afwifkein de steekproef zaten minder duo-praktijken
en meer praktijken met meer dan 2 huisartsen. Baatrwaren meer praktijken gelegen in het
noorden van het land en/of in sterker gelirbanigegetieden (data niet getoond). Vergeleken met
alle Nederlandse huisartsenpraktijken werkten PAlb'vaker in een solopraktijk; POH’s werkten
vaker in praktijken met meer dan twee huisartsen.

De studiepopulatie bestond uit 7.086 verrichtingan PAio’s-H in negen huisartsenpraktijken,
585.329 verrichtingen van huisartsen in 63 praétijkn 35861 verrichtingen van POH'’s in 39
praktijken.

Patiénten die door de PAio’'s-H werden gezien veldeh niet significant in sekse van patiénten die
door huisartsen of POH’s werden gezien (TabdPA)o’s-H zagen significant meer kinderen van 0
tot 4 jaar, en meer patiénten jonger dan 44 jaagrrminder patiénten ouder dan 45 jaar en jonger da
75 in vergelijking met de huisarts. In vergelijkinget de POH’s, werden significant meer patiénten
jonger dan 45 jaar, maar minder patiénten van dbga ouder doorverwezen naar de PAio’s-H (Tabel
7.1)
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Tabel 7.1: Sekse en leeftijd van patiénten gezien door deahsis
physician assistant (PAio-H) en praktijkonderaerhuisarts (POH)
PAio-H (N=9)'  huisarts POH (N=39f
Aantal (N=63Y
praktijken
% Mediaan % Mediaan % Mediaan p huis- p POH-
Patient (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) artspA*  PA
kenmerken
Sekse
Man 41.9 40.5 43.0 n.s. n.s.
(28.0-50.7) (36.7- 47.3) (24.7-54.5)
Vrouw 58.1 59.5 57.0 n.s. n.s.
(49.3-72.0) (52.7 - 63.3) (45.5-75.3)
Leeftijd
0-4 7.1(5.7-12.2) 52 (2.6-12.4) 0.0 (0.0-3.4) ** **
5-14 8.5(1.7-12.6) 6.9 (3.5-13.9) 0.4 (0.0-5.9) n.s. b
15-24 8.2(2.3-12.6) 8.8(5.3-17.7) 0.6(0.0-20.3)  n.s. **
25-44 25.4 23.5 7.4 (1.9-27.7) n.s. *x
(13.7-43.0) (14.8-37.4)
45-64 25.7 28.5 38.7 * *x
(15.3-33.1) (18.4 - 39.2) (14.3-53.3)
65-74 9.3(5.0-15.4) 11.2(5.0-23.6) 25.7(5.3-35.0) + o
75+ 13.8 12.2 23.0 n.s. *
(4.1-53.3) (2.1- 23.5) (6.4-54.7)

+: p<0.10; *: p<0.05; **: p<0.005

! Huisartsenpraktijken met een PAfoHuisartsenpraktijken zonder PAio-H, met of zonB@H; *
Huisartsenpraktijken met een POH

4 Mann-Withney U Test.

Praktijken werden alleen voor deze studie geindralals voor minimaal 85% van de verrichtingen
door de huisartsen, PAio’'s-H en POH'’s, ICPC codasew geregistreerd. Dit gold voor 30
huisartsenpraktijken ten aanzien van de geregiskeaegerrichtingen door de huisarts. In 21 praktijke
gold dit criterium voor de verrichtingen van de P@i6 praktijken gold dit voor de verrichtingen
door de PAio.

Voor 91% van de 4.799 verrichtingen door de PAio8 praktijken werd één of meer ICPC codes
geregistreerd. In Tabel 2 staat vermeld in hoeveA®’'s-H. Huisartsen en POH’s verschillen in het
percentage symptomen/diagnoses dat werd geregistvemen de verschillende ICPC hoofdstukken.
Voor de huisarts gold dat voor 96% van de 320.327ichtingen in 30 praktijken, voor de POH: 99%
van de 20.673 verrichtingen in 21 praktijken.

Zowel de PAio’s-H als de huisartsen registreerdantgeed spectrum aan ICPC codes. Door de PAio-
H werden vaker problemen van de Tractus Respitst@gézien dan door de huisarts, maar minder
vaak diagnoses gerelateerd aan het bloed, psyehigoblemen, urologische, vrouwelijk
voortplantingssysteem en sociale problemen (Ta2gl 7
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Het spectrum aan problemen dat werd gezien doBAie-H was breder dan de problemen gezien
door de POH. De PAio's-H zagen minder vaak problegerelateerd aan de Tractus circulatorius en
Endocriene klieren, Metabolisme en Voeding dan@éi Pmaar 12 andere ICPC codes werden vaker
geregistreerd door de PAio-H (Tabel 7.2: Algemdeattus Digestivus, Oog, Oor,
Bewegingsapparaat, Zenuwstelsel, Tactus respiuatdtiuid, Urinewegen, Voortplanting,

Vrouwelijke en Mannelijk genitaal).

Deze bevindingen komen redelijk overeen met heairgaileerde functieprofiel voor de PAio-H.
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Tabel 7.2: Symptomen/diagnoses verdeeld naar ICPC hoofdstuk,
gepresenteerd aan de PAio, huisarts of PA

Aantal praktijken

ICPC hoofdstukken

N

Algemeen, niet
gespecificeerd

Bloed/ lympheklieren
Tractus digestivus
Oog

Oor

Tr. Circulatorius
Bewegingsapparaat
Zenuwstelsel
Psychische problemen
Tr Respiratorius

Huid en subcutis
Endocriene klieren/
metabolisme/ voeding
Urinewegen
Zwangerschap/
bevalling/ anticonceptie
Vrouwelijke genitaal

Mannelijke genitaal

Sociale problemen

*: p<0.05; **: p<0.005
T Huisartsenpraktijken zonder PAio. £ Huisartsakpiken met een POH N=19 en zonder POH N=11.
4 Mann-Withney U Test.
- Missings (contacts without an ICPC code) are exadu@GP N=12873, PCN N=774 and PAio-H N=441).

PAio-H (N=6)

% Mediaan
(Min-Max)
5.8 (2.1-8.8)
0.5 (0.0-1.4)
6.8 (4.2-8.1)
3.1(1.6-6.1)
6.2 (4.3-9.8)
8.7 (5.9-20.7)
16.6 (10.3-
21.0)

2.9 (0.5-4.0)
4.2 (2.4-7.7)
15.7 (10.3-

20.6)
15.1 (12.7-

18.6)

3.0 (1.3-6.5)
1.7 (1.1-4.1)
1.2 (0.0-1.9)
2.3 (1.0-5.4)
1.1 (0.0-1.8)

0.4 (0.0-1.2)

Huisarts
(N=30)T%

% Mediaan
(Min-Max)
4.9 (2.6-15.2)
1.2 (0.4-3.5)
7.1 (5.4-8.9)
2.5(1.4-3.8)

5.2 (2.6-6.7)

12.1 (5.4-21.9)

15.2 (12.2-
17.6)

2.8 (1.9-4.2)

5.3 (3.4-9.2)

12.4 (8.8-17.9)

14.7 (12.4-
17.1)

4.2 (2.4-7.9)
3.7 (1.9-6.4)
1.8 (0.8-4.1)
3.1 (2.2-4.9)
1.2 (0.6-1.7)

1.2 (0.4-2.6)
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POH (N=21)t

% Mediaan
(Min-Max)
2.0 (0.2-10.7)
0.5 (0.0-3.7)
1.1 (0.3-4.8)
0.2 (0.0-1.5)

0.4 (0.0-6.4)

31.4 (2.0-88.1)

1.6 (0.0-14.1)
0.3 (0.0-3.0)

2.6 (0.6-33.0)
5.9 (0.9-81.5)

1.9 (0.6-17.2)

33.9 (3.9-78.4)

0.6 (0.0-2.3)
0.1 (0.0-1.2)
0.2 (0.0-3.0)
0.1 (0.0-1.1)

0.1 (0.0-3.7)

p huisarts-
PAio-H*

n.s.
n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

*%

p POH-
PAio-H*

n.s.

*%*
*%

*%

**

**

n.s.

*%

*%k

*%

n.s.
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Tabel 7.3 toont verschillen in het percentage gstesgrde diagnoses tussen de huisarts, de PAin-H e
de POH. In vergelijking met de huisarts zagen deBAd minder vaak Psychosociale problemen en
problemen gerelateerd aan de Voortplanting.

De POH’s zagen in vergelijking met de PAio’s-H vak#ronische lichamelijke aandoeningen, maar
minder vaak Infectieziekten, Aandoeningen van leetdgingsapparaat, Acute en overige lichamelijke
aandoeningen en klachten en minder Problemen gggetbaan de voortplanting.

Tabel 7.3: Clusters diagnoses binnen de eerstelijns gezodsituig, gepresenteerd
aan de PAio, huisarts en POH

PAio-H (N=6) huisarts POH (N=21)t
Aantal praktijken (N=30)1#
% Mediaan % Mediaan % Mediaan p p POH-
Clusters diagnoses (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) huisarts PAio-H"
PAio-H"
1 Infectieziekten 22.9 (15.5-26.0) 17.3(12.0-27.5) 1.7 (0.6-21.3) n.s. i
2  Chronische 14.9 (11.3-29.4) 19.9 (10.7-29.1) 80.0(35.9-92.8) n.s. **
lichamelijke
aandoeningen
3 Aandoeningen 14.5 (9.4-18.7) 13.7 (11.1-16.1) 1.6 (0.0-13.2) n.s. **
bewegingsapparaat
4 Acuut lichamelijk 4.7 (3.0-5.5) 3.9 (2.2-5.7) 0.2 (0.0-3.7) n.s. **
letsel
5 Overige 11.1 (3.0-13.9) 11.4 (6.9-14.4) 6.6 (1.6-14.6) n.s. *
lichamelijke
aandoeningen
6 Overige 24.7 (17.4-37.0)  23.7(17.3-30.6) 6.2 (1.8-17.9) n.s. **
lichamelijke
klachten
7 Psychosociale 4.6 (2.7-8.1) 6.7 (4.4-10.6) 2.6 (0.6-36.6) * n.s.
problematiek
8 Zwangerschap/ 1.3 (0.0-1.9) 1.8 (0.8-4.0) 0.1 (0.0-1.2) * *
bevalling/
anticonceptie

*: p<0.05; **: p<0.005

T Huisartsenpraktijken zonder PAio.  Huisartsakpjken met een POH: N=19 en zonder POH: N=11.

Y“Mann-Withney U Test.

- Verrichtingen werden geéxcludeerd als de ICPC audlerak of als de ICPC code niet binnen een cluster
worden geclassificeerd (huisarts: N=12930, POH: NEPAio-H: N=442).
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Tabel 7.4 toont een meer gedetailleerd overzichtdeatien meest geregistreerde diagnoses door de
PAio’s-H. POH’s en huisartsen. Verrichtingen waamvgeen ICPC code werd geregistreerd zijn hier
buiten beschouwing gelaten (huisarts: N=12873, RaMA74 and PAio-H N=441).

Van de 10 ICPC codes die door de PAio-H het meestlen geregistreerd komen er 7 overeen met
die van de huisarts. Drie van de 10 meest geregiste diagnoses door de POH komen overeen met
die van de huisarts (Diabetes, Ongecompliceerde htmpddruk en Contact dermatitis/eczeem).

Vier diagnoses werden zowel door de PAio-H als disoPOH vaak geregistreerd (Diabetes,
Ongecompliceerde hoge bloeddruk, Astma en Contaahatitis/eczeem).
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Tabel 7.4:

Aantal PAio-H (N=6)

praktijk

en

ICPC

codes

1 K86  Ongecompliceerde hoge
bloeddruk

2 R74  Acute hoge luchtweg
infectie

3 S74  Dermato-phytosis

4 L99 Musculoskeletal disease
other

5 H71  Acute otitis media/
myringitis

6 H81  Excessief oorsmeer

7 T90 Diabetes

8 RO5 Hoesten

9 S88  Contact dermatitis/
Ander eczeem

10 R96 Astma

% Mediaan
(Min-Max)

4.6 (2.3-
13.1)

4.3 (2.7-7.3)
2.1 (1.6-2.7)

2.0 (1.4-3.2)

1.5 (0.2-1.8)
1.5 (0.1-3.2)
1.2 (0.2-4.0)
1.2 (0.9-4.0)
1.1 (0.0-3.3)

1.0 (0.7-2.2)

huisarts (N=30)t+

K86

T90

u71

H81

S88

R0O5

R74

S74

S03

LO3

Ongecompliceerde hoge
bloeddruk

Diabetes

Cystitis/
urinary infection other
Excessief oorsmeer

Contact dermatitis/
other eczema

hoesten

Acute hoge luchtweg infectie

Dermatophytosis
Wratten

Lage rugpijn

% Mediaan
(Min-Max)

6.0 (2.4-9.1)

2.1 (0.6-4.1)
2.0 (0.7-5.1)

1.7 (0.6-2.9)

1.7 (0.6-2.9)
1.6 (0.5-3.1)
1.6 (0.4-4.4)
1.4 (0.6-2.0)
1.4 (0.4-3.2)

1.3 (0.4-2.2)

T Huisartsenpraktijken zonder PAio. ¥ Huisartsekiijken met (N=19) en zonder (N=11) een POH.
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Top 10 van symptomen/diagnoses (ICPC codes) gepieerd aan de PA, huisarts en POH

POH (N=21)t

T90 Diabetes

K86 Ongecompliceerde
hoge bloeddruk

T93 Stoornis
vetmetabolisme

R95 Emfyseem/ COPD

R96 Astma

K85 Hoge bloeddruk

P17 Overmatig gebruik
tabak

K87 Gecompliceerde hoge
bloeddruk

K74 Ischaemische hart- en
vaatziekten

S88 Contact dermatitis/

Ander eczeem

% Mediaan
(Min-Max)

27.4 (2.3-78.3)

19.2 (1.2-75.6)
2.0 (0.0-13.1)

1.9 (0.0-18.5)

1.5 (0.0-18.8)
1.4 (0.0-8.5)
1.2 (0.0-9.6)
0.9 (0.0-11.4)
0.4 (0.0-3.0)

0.4 (0.0-1.6)
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7.4 Conclusies

De PAio-H speelt net als de POH een belangrijkdijale taakherschikking in de
huisartsenpraktijk. Beide groepen professionalserepatiéntenzorg over van de huisartsen
kunnen zorg dragen voor een breder zorgaanbod

In vergelijking met de POH’s worden meer patiérj@mger dan 45, maar minder patiénten van 45
jaar en ouder doorverwezen naar de PAio’s-H.

Door de PAIio’s-H is een breed spectrum aan symptéeregnoses (ICPC-codes) geregistreerd,
vergelijkbaar met dat door de huisarts.

In vergelijking met de huisarts zagen de PAio’s-ader vaak Psychosociale problematiek en
problemen gerelateerd aan de Voortplanting.

Het spectrum aan problemen dat door de PAio’s-Hegezerd was breder dan de problemen
geregistreerd door de POH.

In vergelijking met de PAio’s-H zagen de POH'’s vakéronische lichamelijke aandoeningen.
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8. Aantal en soort verrichtingen door
de huisarts, de physician assistant
en de praktijkondersteuner:
Suppletie of substitutie

8.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden de verrichtingen beschrevam de huisarts, de Physician Assistant in
opleiding in de Huisartsenpraktijk (PAio-H) en daltijkondersteuner van de huisarts (POH). Dit
wordt gedaan om twee redenen: 1) het inventarisezerle objectieve werkbelasting en 2) het in
kaart brengen of de inzet van PAio’s-H en POH'dtl&dt suppletie of tot substitutie.

Binnen Europa worden PAio’s-H en de POH's in Nealadlen Engeland ook ingezet in de eerstelijns
gezondheidszorg. In Nederland hebben de POH’s @andrijke rol in de routinematige zorg voor
patiénten met chronische aandoeningen als astatagtds en hart- en vaatziekten (Berg et al. 2003;
Lamkaddem et al. 2004). De Nederlandse PAio’s-H, zigrgelijkbaar met de Amerikaanse PAio’s-H.
in staat tot uitvoering van aan breed spectrummaedische taken (Duttera et al. 1978; Record et al.
1980; Crandall et al. 1984; Hooker et al. 2001; kévcet al. 2003).

Objectieve werkbelasting is het aantal activitepjen gewerkte tijdsperiode, bijvoorbeeld: het alanta
consulten per consultuur. PAio’s-H en POH’s kunnemnken als supplement en als substituut voor de
huisarts. Als zij werken als supplement, levergdiznsten die kunnen worden beschouwd als
aanvulling of uitbreiding van de verrichtingen @ huisarts. De waarde hiervan is vooral een
verbetering van kwaliteit van zorg en een uitbrgjdvan het aantal diensten dat beschikbaar is voor
de patiént. Als PAio’s-H en POH's werken als substivoor de huisarts, doen zij verrichtingen die
anders door de huisarts zelf zouden worden gedsawaarde is dan vooral het verminderen van de
werklast van huisartsen (Laurant et al. 2004) dBijntroductie van de PAio’s-H en POH’s in de
Nederlandse eerstelijns gezondheidszorg, was aevghting dat zij patiéntenzorg van de huisarts
zouden overnemen dus dat er sprake zou zijn vastisuke.

De verwachting is dat patiénten uit praktijken waarerrichtingen van een PAio-H of POH fungeren
als suppletie voor die van de huisarts, waarsgdjhijnétzelfde aantal of meer verrichtingen per jaar
hebben, vergeleken met patiénten van praktijkedeioRAio of POH. Hiermee zouden de PAio’s-H
en POH'’s de geleverde zorg en dus ook het aantativéngen, uitbreiden.

Anderzijds wordt verwacht dat patiénten uit prdder) waar de PAio’s-H of POH'’s als substituut
werken voor de huisarts, waarschijnlijk minder ightingen per jaar zullen hebben. Hierbij is de
veronderstelling dat routinematige taken worderrgseomen door PAio’s-H en POH'’s. zodat
huisartsen zich kunnen focussen op de meer complgeallen.
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De volgende vragen worden hieronder beantwoord:
- Wat zijn de verschillen in het aantal en de soertightingen per patiént per jaar door de
PAio’s-H, POH’s en huisartsen?
- Wat zijn de verschillen in het aantal en de soertightingen per patiént per jaar door
huisartsen in praktijken met of zonder een PAi@mkteén POH?
- In welke mate zijn verschillen in het aantal ersdert verrichtingen per patiént per jaar door
de huisarts gerelateerd aan het werken van eentafoPOH in de praktijk?

8.2 Methode

In een cross-sectionele studie werd de introdwetiel4 PAio’s-H in opleiding geévalueerd in 14
praktijken vanaf september 2005. Data betreffepat®de van januari tot december 2006, de PAio’s-
H studeerden af in februari 2007.

Huisartsenpraktijken werden geselecteerd uit hatlehjk Informatie Netwerk Huisartsenzorg
(LINH). LINH omvat een representatieve steekpraai Wuisartsenpraktijken in Nederland
(Braspenning et al. 2007). In deze praktijken waorderrichtingen (waaronder morbiditeit, recepten
en verwijzingen) continue en systematisch gereggsttin een Huisartsen Informatie Systeem (HIS)
(Verheij en Van der Zee, 2006). Hierdoor konderkiifen die verschilden in het al dan niet werken
met een POH en/of PAio-H worden vergeleken teniaanan het aantal en de soort uitgevoerde
verrichtingen. Hierbij zijn de praktijken zonder BA1 en zonder POH gebruikt als
referentiepraktijken (N=24). Aanvankelijk zijn 18aftijken met een PAio-H gestart met LINH
waarvan er na verloop van tijd negen zijn overgadiie Deze negen praktijken leverden dus
informatie aan LINH die kon worden gebruikt voozdestudie.

Gekeken is naar het gemiddeld aantal verrichtingerpatiént per jaar.

Als in de praktijken binnen LINH minimaal 10 vetntingen met de POH en/of 10 verrichtingen met

PAio.
De volgende 72 huisartsenpraktijken werden gessediuit de 88 praktijken die participeren in
LINH (tussen haakjes: het aantal praktijken binbiH) :

- 24 praktijken zonder POH en zonder PAio-H (24 pyleda LINH)

- 39 praktijken met een POH maar zonder PAio-H (4tijken LINH)

- 3 praktijken met en PAio-H maar zonder POH (7 pyledah LINH)

- 6 praktijken met zowel een POH als een PAio-H gkpiken LINH)

Uitkomstvariabelen

Als indicatoren voor suppletie en substitutie wieetl aantal en de soort verrichtingen per patiént pe
jaar gebruikt. De soort verrichtingen werd doozdegverleners zelf gecodeerd op basis van een
beoordelingssysteem van de Nederlandse Zorgautdhitéa). Onderscheiden coderingen zijn: a)
praktijk consult korter of langer dan 20 minutejyisite korter of langer dan 20 minuten, c)
telefonisch contact, d) uitschrijven herhaalre@pte) vaccinatieifww.nza.n}.

Het uitschrijven van herhaalrecepten en het vacemean patiénten wordt in de praktijk vaak gedaan
door praktijkassistentes.
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Doel van deze deelstudie is om een goed beeldjgekivan het aantal de soort verrichtingen van de
huisarts en in hoeverre er sprake is van suppésgebstitutie door de PAio-H en de POH.
Vaccinaties en het uitschrijven van herhaalrecepiarhier daarom buiten beschouwing gelaten. Ook
zijn verrichtingen tijdens het weekend buiten beseting gelaten omdat de registratie van dergelijke
verrichtingen door de huisarts sterk verschilt.

Door de NZa en de verzekeringsmaatschappijen wallieen verrichtingen van de huisarts en de

POH onderscheiden, verrichtingen van de PAio-H worghog) niet afzonderlijk gedefinieerd.
Verrichtingen door de PAio-H werden op naam geteggsd (dus onderscheidbaar) onder de noemer
van de huisarts en konden zo worden getraceerd.

Verrichtingen van de huisarts werden geregistrdert de huisarts zelf en de praktijkassistent. Deze
verrichtingen werden niet op naam gesteld, waardeen onderscheid kon worden gemaakt tussen de
verrichtingen door de huisarts en de praktijkassistPraktijkconsulten en visites langer dan 20
minuten werden beschouwd als ‘intensieve’ verriedigin, de overige verrichtingen als ‘minder
intensief’.

Data analyse

Het gemiddelde aantal en het percentage verricnipgr patiént per jaar is berekend, uitgesplitst
naar soort verrichting (consult op de praktijkjtgign telefonisch consult), voor zowel de huisatés
POH als de PAio-H werkzaam op praktijken met ofderPOH en/of PAio.

De Mann-Withney U Test is gebruikt voor het toetgan de percentages per categorie van iedere
variabele. Een p waarde <0.05 werd beschouwdatistitch significant; SPSS is gebruikt voor de
statistische analyse.
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8.3 Resultaten

Tabel 8.1 laat zien dat praktijken die verschillemet al dan niet werken met een POH en/of PAio-H
vergelijkbaar zijn ten aanzien van praktijkkenmerkés de mate van verstedelijking, de soort prlaktij
en praktijkgrootte per fte. huisarts en in kenmerkan de ingeschreven patiénten (leeftijd en sekse)

Tabel 8.2 Praktijkkenmerken en socio-demografische vatabe

Totaal aantal praktijken (N=72)

zonder POH met POH zonder POH met POH
zonder PAio zonder PAio met PAio met PAio
(N=24) (N=39) (N=3) (N=6)
Mate van verstedelijking
(%)
zeer sterk 45.8 20.5 66.7 50.0
sterk 12.5 20.5 0.0 16.7
redelijk 8.3 17.9 33.3 16.7
nauwelijks 16.7 25.6 0.0 16.7
niet 16.7 154 0.0 0.0
Soort praktijk (%)
solo 66.7 46.2 33.3 83.3
duo 25.0 12.8 66.7 0.0
groep 8.3 28.2 0.0 16.7
gezondheidscentrum 0.0 12.8 0.0 0.0
Praktijkgrootte per fte 2228.69 2344.36 2403.38 2542.80
HUISARTS (389.45) (380.91) (704.00) (521.97)
(gemiddelde, sd)
Sekse ingeschreven 49.91 (1.45) 50.33 (1.39) 50.87 (1.88) 50.59 (0.80)
patiénten (gemiddeld %
vrouwen, sd)
Leeftijd ingeschreven 38.06 (3.95) 38.37 (2.96) 38.65 (3.88) 45.03 (13.79)

patiénten (gemiddelde, sd
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Tabel 8.2 laat zien dat praktijken met een POHahebnder PAio-H niet significant verschillen in
het gemiddelde aantal verrichtingen van de POHpptént per jaar. Als alle verrichtingen van de
POH worden opgeteld blijkt dat er in praktijken deneen PAio-H 20% meer verrichtingen werden
geregistreerd door de POH dan in praktijken metR&in. Een verklaring hiervoor kan zijn dat de
PAio-H onder bepaalde omstandigheden een aantidhtangen van de POH overneemt
(bijvoorbeeld als er weinig aanbod is van patiénten

In zowel praktijken met als zonder PAio-H bestagttdrootste deel van de verrichtingen van de POH
uit (korte en lange) consulten in de praktijk, ceavolgt het percentage telefonische consulten.

In de praktijken met een PAio-H bestaat in verhongdien significant groter percentage van de
verrichtingen van de POH uit telefonische verrich&n. Hoewel niet significant valt op dat in
praktijken met een PAio-H ruim 10 procent mindengdten in de praktijk werden geregistreerd voor
de POH dan in praktijken zonder PAio.

Tabel 8.2 Gemiddeld aantal POH verrichtingen per pati@ntjgar in praktijken met en zonder
PAio

Praktijken met POH (N=45)

Zonder PAio-H (N=39) Met PAio-H (N=6)

gemiddelde (sd) % gemiddelde (sd) % Sign.
Consult praktijk <20 min  0.11 (0.10) 41.99 0.06 (0.04) 38.51 n.s.
Consult praktijk >20 min  0.09 (0.07) 38.80 0.07 (0.07) 28.00 n.s.
Visite <20 min 0.01 (0.01) 4.33 0.02 (0.02) 7.22 n.s.
Visite >20 min 0.01 (0.01) 4.21 0.01 (0.01) 7.95 n.s.
Telefonisch contact 0.02 (0.02) 10.67 0.04 (0.03) 18.33 *
Totaal (som) 0.24 100 0.20 100

*: p<0.05
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Tabel 8.3 laat zien dat praktijken met een PAio-et of zonder POH niet significant verschillen in
het gemiddelde aantal verrichtingen van de PAiceHgatiént per jaar.

Opgeteld over de verschillende soorten consultéetisotale aantal consulten van de PAio-H per
patiént per jaar 80% hoger in praktijken met ook BOH. Dit kan komen doordat de PAio-H
verrichtingen overneemt van de POH, waardoor haat@antal verrichtingen van de PAio-H groter is
dan in praktijken zon der POH.

In beide praktijken bestaat verruit het grootstel dan de verrichtingen van de PAio-H uit korte
consultaties (consulten tot 20 min.). In vergetifkinet de overige verrichtingen is het percentage
korte consulten door de PAio-H ruim 6% groter iaktijken zonder POH.

Tabel 8.3 Gemiddeld aantal PAio-H verrichtingen per patigert jaar, uitgesplitst naar type
contact en soort praktijk

Praktijken met een PAio-H (N=9)

Zonder POH (N=3) Met POH (N=6)

gemiddelde (sd) % gemiddelde (sd) %
Consult praktijk <20 min  0.17 (0.12) 74.11 0.27 (0.20) 67.80
Consult praktijk >20 min  0.02 (0.01) 14.75 0.04 (0.04) 10.17
Visite <20 min 0.01 (0.02) 3.70 0.02 (0.01) 6.43
Visite >20 min 0.00 (0.00) 0.32 0.02 (0.03) 9.30
Telefonisch contact 0.02 (0.02) 7.12 0.03 (0.04) 6.30
Totaal (som) 0.22 100 0.38 100
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Tabellen 8.4a en 8.4b tonen het gemiddelde asd) en het percentage verrichtingen (8.4b) door
de huisarts per patiént per jaar, uitgesplitst daasoort verrichting en het soort praktijk.

In praktijken met zowel een POH als een PAio-H werdr gemiddeld per patiént per jaar significant
minder consulten korter dan 20 minuten geregigirdan in praktijken met een POH maar zonder
PAio. Praktijksoorten verschilden niet significanbr de overige verrichtingen.

Als de verschillende verrichtingen worden opgetgldet gemiddelde aantal huisarts verrichtingen per
patiént per jaar het laagst in praktijken met e@ten een PAio-H (2.63; in vergelijking met de
referentie praktijk is hier sprake van substitutiéierna volgen de praktijken:
- zonder POH, met PAio-H (2.73; in vergelijking naet referentie praktijken is hier sprake van
substitutie)
- zonder POH, zonder PAio-H (2.82) (dit is de refgiegroep)
- met POH, zonder PAio-H (3.01; in vergelijking naet referentie praktijken is hier sprake van
suppletie)

Tabel 8.4a  Gemiddeld aantal huisartsverrichtingen per pawér jaar, uitgesplitst naar type
contact en soort praktijk

Totaal aantal praktijken (N=72)

zonder POH met POH zonder POH met POH

zonder PAio zonder PAio met PAIo met PAIo

(N=24) (N=39) (N=3) (N=6)

gemiddelde gemiddelde gemiddelde gemiddelde Total Sign.

(sd) (sd) (sd) (sd) (gemid-

delde)

Consult <20 min 1.99 (0.27) 2.10 (0.28) 1.84 (0.22) 1.74 (0.38) 2.03 *
Consult >20 min 0.18 (0.22) 0.18 (0.13) 0.22 (0.20) 0.20 (0.09) 0.18 n.s.
Visite <20 min 0.16 (0.13) 0.15 (0.08) 0.07 (0.08) 0.09 (0.06) 0.14 n.s.
Visite >20 min 0.03 (0.03) 0.03 (0.02) 0.03 (0.02) 0.05 (0.04) 0.03 n.s.
Telefonisch 0.46 (0.24) 0.55 (0.20) 0.57 (0.23) 0.55 (0.25) 0.52 n.s.
contact
Totaal (som) 2.82 3.01 2.73 2.63 2.90
*: p<0.05
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De verdeling van het type verrichtingen per patf@tjaar verschilt niet significant tussen de

onderscheiden praktijken (Tabel 8.4b).

Table 8.4b

Consult <20 m.

Consult >20 m.

Visite <20 min
Visite >20 min

Telefonisch
contact

Totaal

Percentage huisarts verrichtingen per patiénigar, uitgesplitst naar type contact en

soort praktijk

Totaal aantal praktijken (N=72)

zonder POH
zonder PAio
(N=24)

%

71.48
6.31
5.53
1.00
15.68

100

met POH
zonder PAio
(N=39)

%

70.15
5.95
4.81
0.90
18.19

100
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zonder POH
met PAio
(N=3)

%

68.16
7.95
2.46
0.94
20.49

100

met POH
met PAIio
(N=6)

%

66.83
7.41
6.44
1.76
20.56

100

Totaal
(gemid
delde)

70.23
6.27
4.84
1.01
17.65

100

Sign.

n.s.
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.
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Tabellen 8.5a en 8.5b tonen het gemiddelde ashtd) en het percentage verrichtingen (8.5b) door
de POH, de PAio-H en de huisarts per patiént @ar jatgesplitst naar de soort verrichting en het
soort praktijk.

Als de verschillende verrichtingen worden opgetgldet totale aantal verrichtingen door de huisarts
de POH en de PAio-H huisarts per patiént perhaataagst in praktijken zonder POH en PAio-H (de
referentiegroep: 2.80). Hierna volgen de praktijken
- zonder POH/met PAio-H (2.88)
- met POH/met PAio-H (3.17; in vergelijking meteegntie praktijken is hier sprake van
suppletie)
- met POH/zonder PAio-H (3.25; in vergelijking nmeferentie praktijken is hier sprake
suppletie)

Tabel 8.5a Gemiddeld aantal verrichtingen POH, PAio-H emethuisarts per patiént per jaar,
uitgesplitst naar soort verrichting en soort pijakti

Totaal aantal praktijken (N=72)

zonder POH met POH zonder POH met POH

zonder PAio  zonder PAio met PAio met PAio

(N=24) (N=39) (N=3) (N=6)

gemiddelde gemiddelde gemiddelde  gemiddelde  Totaal Sign.

(sd) (sd) (sd) (sd) (gemid

delde)

Consult <20 min 1.99 (0.27) 2.21 (0.29) 2.02 (0.28) 2.06 (0.42) 2.07 *
Consult >20 min 0.18 (0.22) 0.27 (0.17) 0.25 (0.21) 0.30 (0.13) 0.25 n.s.
Visite <20 min 0.15 (0.13) 0.16 (0.09) 0.08 (0.10) 0.12 (0.07) 0.13 n.s.
Visite >20 min 0.03 (0.03) 0.04 (0.02) 0.03 (0.02) 0.08 (0.07) 0.05 n.s.
Telefonisch contact ~ 0.45 (0.24) 0.57 (0.21) 0.58 (0.21) 0.61 (0.24) 0.55 n.s.
Totaal 2.80 3.25 2.88 3.17

*: p<0.05
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In praktijken met zowel een POH als een PAio-Heasgercentage visites langer dan 20 min.
significant groter dan in praktijken met en POH meander PAio-H (Tabel 8.5b).

Tabel 8.5b Percentage verrichtingen POH, PAio-H en/of disdrts per patiént per jaar,
uitgesplitst naar type contact en soort priaktij

Totaal aantal praktijken (N=72)

zonder POH met POH zonder POH met POH
zonder PAio zonder PAio met PAIo met PAIo
(N=24) (N=39) (N=3) (N=6)
% % % % Total Sign.
(gemid-
delde)
Consult <20 min 71.5 68.5 68.7 65.2 69.2 n.s.
Consult >20 min 6.3 8.2 8.3 9.4 7.7 n.s.
Visite <20 min 5.5 4.8 2.6 4.0 4.9 n.s.
Visite >20 min 1.0 1.1 0.9 24 1.2 *
Telefonisch 15.7 17.5 19.5 19.1 17.1 n.s.
contact
Totaal 100 100 100 100 100
*: p<0.05
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Tabel 8.6 toont het gemiddelde aantal verrichtingempatiént per jaar uitgesplitst naar de soort
professional en de soort praktijk. In praktijkemder POH/zonder PAio-H is 100% van de
verrichtingen per patiént per jaar door de huisar(&n doktersassistenten) gedaan.
- met POH/zonder PAio: 92.9% door huisartsen (ddiaiteassistenten) en 7.1% door POH'’s
- zonder POH/met PAio: 92.7% door huisartsen (étedeassistenten) en 7.3% door PAio’s-H
- met POH/met PAio: 81.9% door huisartsen (en dekssistenten) en 6.2% door POH's en
11.9% door PAio’'s-H

Tabel 8.6

POH
verrichtingen
PAio-H
verrichtingen

Huisarts
verrichtingen

Total

Gemiddeld aantal verrichtingen per patiéntjpar uitgesplitst naar soort professional

en soort praktijk

zonder POH
zonder PAio
(N=24)
gemiddelde %
(sd)

2.81(0.36) 100

2.81(0.36) 100

Praktijken (N=72)

met POH
zonder PAio
(N=39)
gemiddelde
(sd)

0.24 (0.13)

3.00 (0.32)

3.24 (0.87)

%

92.9

100

zonder POH
met PAio
(N=3)
gemiddelde
(sd)

0.22 (0.15)
2.72(0.22)

2.94 (1.23)

%

92.7

100

met POH
met PAio
(N=6)
gemiddelde
(sd)

0.20 (0.10)
0.38 (0.25)
2.63 (0.51)

3.21 (0.62)

De inzet van de POH en de PAio-H in een huisartsdatifk leiden tot een vergelijkbare
tijdsbesparing voor de huisarts (ruim 7 %). Als ebeen PAio-H als een POH worden ingezet binnen
een praktijk, dan wordt vooral het aantal verricgén door de PAio-H groter. Het aantal verrichtinge
door de POH blijft nagenoeg gelijk. De inzet vaidbealisciplines binnen een huisartsenpraktijk
neemt de huisartsen ruim 18% verrichtingen uit band
Geconcludeerd kan worden dat de verrichtingen eaRAio-H en POH deels complementair zijn en
dat de inzet van beide professionals binnen dez@ifaktijk leidt tot tijdsbesparing voor de huisart

met 18%.
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8.4 Conclusies

In praktijken met een PAio, al dan niet met e@HRzijn er gemiddeld minder verrichtingen door
de huisarts per patiént per jaar dan in praktig@mder PAio. Dit wijst op substitutie.

In praktijken met een POH, zonder PAio-H zijrgemiddeld meer verrichtingen door de huisarts
per patiént per jaar dan in praktijken zonder P@Hiander PAio. Dit is een aanwijzing voor
suppletie.

Zowel de inzet van de POH als van de PAio-H imdisartsenpraktijk leidt tot een tijdsbesparing
voor de huisarts van ruim 7%.

Als zowel een PAio-H als een POH worden inger@tdn een praktijk, dan wordt vooral het
aantal verrichtingen van de PAio-H groter, het abveerrichtingen van de POH blijft nagenoeg
gelijk. De inzet van beide disciplines binnen eais&rtsenpraktijk neemt de huisarts ruim 18%
van de verrichtingen uit handen. Verrichtingen darPAio-H en de POH blijken deels

complementair.
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Hoofdstuk 9 De physician assistant vanuit
bedrijfskundig perspectief

9.1 Inleiding

Zoals eerder in dit rapport werd betoogd heefirmthakelen van een Physician assistant in de
Huisartsenpraktijk (PA-H) belangrijke voordelen vbet toegankelijk houden van de zorg. Dat wil
niet zeggen dat het een beslissing is die snelmgendkan worden op grond van alleen maar
aansprekende argumenten. Er zijn meerdere pemp&ctvan waaruit naar de verruiming van de
huisartsen praktijk gekeken kan worden. Kwalitagieviteria spelen daarin natuurlijk de hoofdrol.
Maar ook vanuit een bedrijfskundig perspectief nevaten overtuigende ‘business case’ liggen. In dit
hoofdstuk wordt daarop dieper ingegaan. Daarltijdegnadruk op het ontwikkelen van een aanpak
die bij de beslissing ondersteuning kan biedent eliedaar wordt de aanpak geillustreerd met
voorbeelden die aan de praktijk zijn ontleend.

9.2 Een belangrijk bedrijfskundig criterium: cosbenefit analyse

Hoewel de zorg voor de naaste niet snel vergelkaarworden met een economische aangelegenheid
als een onderneming, is het voor een duurzame alitétief hoogstaande zorg van groot belang dat
de praktijkbeoefenaren een vitale organisatie kammpbouwen en onderhouden. Daarbij zal veel
afhangen van factoren die buiten de invloedsferrdeaindividuele huisarts liggen, zoals de wet- en
regelgeving met betrekking tot de bekostiging varzdrg en de marktwerking die daarvan deel uit
maakt, maar binnen de sfeer van de eigen orgamisati het economisch gezichtspunt die vitaliteit
wel bevorderen.

Met betrekking tot beslissingen die de economisdfaditeit van organisaties beinvioeden wordt
uitgegaan van de zogenaamde kosten — baten anlalyss. Engels meestal aangeduid als de Cost —
Benefit Analysis (CBA). Hoewel dit een rechttoeeitaan beginsel lijkt, is de toepassing ervan niet
altijd even simpel. Natuurlijk moet elke beslissiranuit een economisch oogpunt benaderd worden
door de kosten af te wegen tegen de baten, maaahétiidelijk zijn dat voor elke individuele
beslissing in elk individueel geval andere kosteibaten relevant zijn. Zoals ook de kwalitatieve
aspecten van een beslissing voor een ieder andengk liggen.

Zo kan het voor een solopraktijk een grote invésgenetekenen om een werkruimte te scheppen voor
de nieuwe PA-H, terwijl een grote groepspraktijKlight al ruimte beschikbaar heeft door een
huisarts-in-opleiding (Aio-H) minder te begeleide#fromdat de investering in de additionele
werkruimte relatief minder zwaar meetelt in de l®&xploitatie. Dat betekent dat vanuit
bedrijfskundig perspectief alleen die kosten erematorden meegenomen die betrekking hebben op
zaken die in de specifieke situatie veranderen dedomst van de PA-H.

Een stapje verder in die redenering is dat de ClB®ia die aspecten meeneemt die samenhangen met
de alternatieven die worden overwogen. In het kaot#beeld in de vorige alinea werd dat al even
aangestipt door de suggestie dat een afweging gerdakt tussen een Aio-H en een PA-H. Meer in
het algemeen zal de beslissing om een PA-H adsltersniet los kunnen worden gezien van een
beleid ten aanzien van de manier waarop in de toskde zorg aan patiénten zal worden verleend.
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Dit uitgangspunt schept wellicht de verwachting elatanuit een economische optiek helemaal niets
aan ondersteuning kan worden geboden omdat elkisdiieg door zoveel individuele aspecten en
omstandigheden wordt gekenmerkt dat er in algermeneiets meer over te zeggen valt. Dat is echter
niet zo. In de volgende paragrafen zullen we eaepaatonen die opgevat moet worden als een
checklist, waarbij iedere individuele arts zelf kaapalen welke elementen voor haar/hem relevant
zijn.

Stap 1: Extra loonkosten ten opzichte van extra inkmsten

In eerste instantie zullen de gedachten uitgaandetwee geldstromen die onmiddellijk
samenhangen met de komst van een PA-H: de inkoragteargverlening en de loonkosten die daar
tegen over staan.

Als we de inkomsten in beschouwing nemen dan orntenoge onmiddellijk de eerste
verdiepingskeuzen. Immers: als we al vooraf intstia in te schatten hoe hoog de inkomsten van de
PA-H zullen zijn (of na een inwerkperiode op temrdpullen zijn) dan rest de vraag in hoeverre deze
inkomsten door de huisarts zelf misgelopen zullenden. Met ander woorden: in hoeverre wordt de
PA-H aangesteld om de huisarts te ontlasten of hderRA-H consulten en visites over die nu niet
worden gedaan c.q. in de toekomst niet kunnen wogddaan? In sommige gevallen kan het een heel
bewuste keuze zijn om een PA-H aan te stellen dheea andere rol te kunnen vervullen.

De directe loonkosten laten zich doorgaans vrigdgafteiden uit de vigerende arbeidsovereenkomsten
en de omvang van de dienstbetrekking. Per praktifinen de loonkosten echter wel verschillen,
bijvoorbeeld omdat er geen CAO-afspraken zijn. Pleomende sociale lasten en verzekeringen voor
zover die voor rekening van de werkgever komendigjorgaans ongeveer 25% van het brutoloon.

Stap 2: Verandering overige kosten

Na de inschatting van de twee grote posten (loompbnengsten) die de exploitatie beinvioeden
dienen er ook nog een aantal andere elemententiesibdouwing te worden betrokken. De PA-H
heeft een werkruimte nodig. Dit kan een spreekkazijer maar soms ook een behandelkamer. Als de
huisarts tegelijk zelf ook consultaties doet ddreea extra ruimte gevonden moeten worden. De
behandelkamer kan wellicht gedeeld worden. Uiteréiggen deze zaken per praktijk anders.

Voor de uitoefening van het werk zal de PA-H moddemnen beschikken over medische en
elektronische apparatuur. Ook hier geldt dat deksieratie bepaalt of er extra investeringen nodig
zijn of dat gedeeld kan worden.

Beide voorgaande posten hebben gemeen dat het lgggmtgaven zijn die verband houden met
investeringen die vele jaren meegaan. Vanuit Hfeddpnomisch oogpunt zullen deze uitgaven in de
vorm van afschrijvingen over meerdere jaren veleseten worden om tot een realistisch beeld van
de kosten per jaar te kunnen komen. Doorgaanslagn gewoonten gegroeid. Apparatuur wordt
afgeschreven over de kortste van twee termijnerddtijd dat het apparaat in medische zin meegaat.
Dat wil zeggen: naar verwachting niet zodanig vdestidat het niet meer gebruikt kan worden c.q.
vervangen moet worden. Dit is doorgaans moeilijrgpelbaar, zodat er vaak een praktisch criterium
gezocht wordt, zoals de gemiddelde tijd dat erétMerleden met het instrument werd gewerkt totdat
het vervangen werd. De tweede termijn (2) is dartische levensduur van het apparaat. Dat wil
zeggen de tijd die verstrijkt totdat het instrumeiet meer functioneert. Die afschrijvingskostetiezu
niet voor de hele categorie van instrumenten alggééeel bepaald kunnen worden.
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Zo zal elektronische apparatuur (TV, PC, printelefoon, mobiele telefoon, camera) doorgaans in een
kortere periode worden afgeschreven (3 tot 5 jdam)medisch instrumentarium (onderzoekslamp,
weegschaal, meetlat, specula, bloeddrukmeter,rapier, etc.) dat doorgaans in 10 jaar wordt
afgeschreven.

Huisvesting in eigendom (anders geldt een huurgigsn het exploitatieresultaat verantwoord wordt)
wordt doorgaans afgeschreven in 25 jaar, waarhipeglerscheid wordt gemaakt tussen het onroerend
goed zelf en de inventaris (bureau, stoelen, kastaterzoeksbank, lampen, scherm, vloerbedekking,
vitrage en gordijnen, etc.) dat meestal in 10 yeardt afgeschreven.

Voor het ‘rijden van visites’ zal een vervoersmiddeschikbaar moeten. Dat zal al snel een auto zijn

Stap 3: Verandering in verrichtingen per medewerker

Tot nu toe hebben we de focus gelegd op de ‘gpuisten die samenhangen met de komst van een
PA-H. Met andere woorden: de plaats is ingericl@aner zijn nog geen werkzaamheden verricht.

Op zichzelf brengt het werkzaam zijn van een PA-blpgrationele kosten met zich mee. Daarbij valt
te denken aan verbruiksartikelen (disposablesyekeringen, licenties, administratief materiaal en
telecommunicatie- en vervoerskosten.

Daarnaast vergt de PA-H ondersteuning in de uitkgeran de assistenten, eventueel van de Aio’s-H,
maar zeker tijd van de huisarts zelf, omdat dedntss/erantwoordelijk blijft voor het werk van de
PA-H en ook beschikbaar moet zijn.

Vooral deze dagelijkse werkzaamheden vereisen eggadelijke inschatting omdat daarmee een beeld
gevormd kan worden van de opbrengsten die daararbewden zijn. In de Tabel 9.1 is een format
weergegeven hoe een praktijk haar te verwachtetuptie kan verdelen over de verschillende directe
medewerkers.

Tabel 9.1 Invulformat verrichtingen voor CBA individuelegktijk

Totaal aantal verrichtingen (per jaar): Huisarts  Aio-H PA-H Assistent
Consult <20 minuten

Consult >20 minuten

Visite <20 minuten

Visite >20 minuten

Telefonisch consult

Herhalingsrecept

Overige verrichtingen:
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De werkzaamheden worden ingeschat rekening houdehde omvang van de praktijk, de omvang
van het dienstverband van de PA-H en met de t§chdidig is voor onderling overleg en de indirecte
uren.

Vervolgens wordt de productie uitgedrukt in tijdodaleze te vermenigvuldigen met de te verwachten
tijd per verrichting zoals deze in Tabel 9.2 ingehvkunnen worden.

Tabel 9.2 Invulformat tijd per verrichting voor CBA indivietle praktijk

Tijdsduur consult en indirecte tijd Huisarts  Aio-H PA-H Assistent
Consult <20 minuten

Consult >20 minuten

Visite <20 minuten

Visite >20 minuten

Telefonisch consult

Herhalingsrecept

Overige verrichtingen:

Wanneer de gegevens uit Tabel 9.1 vermenigvuldigdian met die uit Tabel 9.2, dan wordt in Tabel
9.3 duidelijk welke tijd de verschillende medewegkaodig hebben om de totale jaarproductie van de
praktijk te kunnen draaien.

Tabel 9.3 Berekening totale directe tijd voor CBA individegraktijk

Totale consultgebonden tijd (per jaar) Huisarts  Aio-H PA-H Assistent
Consult <20 minuten

Consult >20 minuten

Visite <20 minuten

Visite >20 minuten

Telefonisch consult

Herhalingsrecept

Overige verrichtingen:

Totale consultgebonden tijd:

De totale consultgebonden tijd moet vervolgenszdgeorden tegen de volledige tijd dat een
medewerker in dienst is, het verschil is hier dbracte tijd. Deze indirecte tijd zal voor een deel
toenemen bij de aanstelling van een PA-H doorddiuitarts iedere dag een overleg heeft met de PA-
H van gemiddeld 30 minuten. In deze tijd nemen AdHen de huisarts de door de PA-H verrichte
consulten en huisbhezoeken van die dag door. Vendet rekening worden gehouden met de tijd die
de huisarts naar verwachting zal besteden aanrdeilten en visites die extra moeten worden
ondernomen omdat de patiént alsnog bij de huisenesht wil of moet.

Vanuit deze verwachte bezetting kan teruggerekesrden naar de optimale inzet van de PA-H. Er
dient hier rekening gehouden te worden met hetlgide PA-H alleen mag werken wanneer er een
huisarts aanwezig is. Indien de PA-H wel aanwezignaar de huisarts niet (bijvoorbeeld door slecht
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plannen of onverwachte ziekte van de huisarts)zahdit ten koste gaan van de productiviteit van de
PA-H.

Dit lijkt te pleiten voor de inzet van de PA-H iareduo- of groepspraktijk waar supervisietaken
kunnen worden opgevangen en de toestroom van tetiéaar de PA-H groter zal zijn.

Stap 4: Onderzoeksresultaten
Zoals in de vorige paragrafen besproken, zulldrijete beslissing tot het aanstellen van een PA-H i
ieder geval de volgende zaken in ogenschouw maeatetien genomen:
* Wat is de huidige productie van de praktijk en heendert deze door het aantrekken van de
PA-H ?

- Welke productie gaat de PA-H draaien?
- Verandert de productie van de huisarts?
- Welke indirecte werkzaamheden nemen toe docadmgtrekken van de PA-H?

» Welke kosten gaan er gepaard met het aantrekkeaaraiPA-H?

- Welk loon betaal ik de PA-H?
- Stijgen de kosten voor de spreekkamer en beheardelr?
- Hoe veranderen mijn operationele kosten?

Deze CBA kan voor iedere huisartsenpraktijk indiddl gemaakt worden. In ons onderzoek hebben
wij bij twee praktijken onderzocht wat de kostpeifezijn per verrichting per medewerkertype nadat
de PA-H is aangesteld. Door de overige praktijket een PA-H werden geen financiéle gegevens
beschikbaar gesteld voor ons onderzoek. Deze tveddijgen beschouwen wij niet als representatief
maar wel geschikt als prototype: als voorbeeld yagsartsenpraktijken met een overeenkomstige
organisatiestructuur. De belangrijkste reden hierve dat de PA’s-H in deze twee praktijken
(effectief) minder dan 0,35 fte in dienst warenéémn praktijk werkte de PA-H nog geen volledig jaar
in de andere praktijk was de PA-H door zwangersotidgf een periode van drie maanden niet
aanwezig.

Het viel op dat beide praktijken de huisvestingweliks hadden aangepast aan de nieuwe situatie.
De beschikbare ruimte werd opnieuw ingedeeld waarde kostenstijging verwaarloosbaar was. Wat
wel voor verandering zorgde was de veranderingonkosten. Beide praktijken gaven tevens aan dat
er weinig verschil zat in het aantal patiéntenuypertussen de huisarts en de PA-H.

In het onderzoek werden allereerst alle praktijkéndoegerekend naar de directe medewerkers (0.a.
huisarts, PA-H, Aio-H en assistenten). Vervolgersden de loonkosten gedeeld door het aantal te
werken uren per jaar. Deze berekening leverdetdgriale kostprijs per uur op. In Tabel 9.4 staan
deze gemiddelde kostprijzen weergegeven voor dmatsgj de PA-H en de assistenten. Tevens is in
deze tabel de kostprijs per uur weergegeven irefldg opslag voor indirecte tijd.
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Tabel 9.4 Opbouw integrale kostprijs per direct uur

Totale consultgebonden tijd (per jaar): Huisarts PA-H Assistenten
Kostprijs per uur €69 €42 €20
Integrale kostprijs per uur €100 €62 €30
Integrale kostprijs per direct uur €230 €119 €104

Bij deze tabel dienen de volgende opmerkingen gkntaavorden:

De kostprijs per uur verschilde sterk tussenwietpraktijken omdat het loon van de huisarts een
winstuitkering is en het loon van de PA-H niet &&O afspraken gebonden is.

Het verschil tussen de kostprijs per uur en tiegirale kostprijs per uur is de overhead.
Afhankelijk van de praktijk kan hier gekozen wordeor een verschillende verdeling. Zo kunnen
de huisvestingkosten verdeeld worden op basis Makante meters per medewerker en kunnen
operationele kosten worden verdeeld op basis vakelj verbruik.

De kostprijs per direct uur is afhankelijk vanvaghouding directe tijd met indirecte tijd per
functie. De huisarts kan (in samenspraak met apsgneel) proberen deze verhouding te
optimaliseren. Indien de huisarts echter een PAdthaemt om zelf andere zaken (lees: indirecte
zaken) te doen, dan zal deze verhouding voor Zithesslechteren waardoor de kostprijs voor de
huisarts stijgt.

De Aio-H is in deze tabel niet meegenomen omdaAid-H geen loon uitgekeerd krijgt vanuit de
huisartsenpraktijk.

De berekening van de kostprijs per uur voor dgsgenten is arbitrair. De werkzaamheden van
assistenten zijn deels direct, maar voor een gteetindirect. Om een eerlijkere kostprijs te
krijgen zouden deze kosten daarom toegerekend kumoeden aan de directe medewerkers.

Bij één praktijk was de PA-H vanwege zwangersskiagof geruime tijd afwezig. Deze kosten
Zijn uit het loon gehaald van de PA-H en in de bead geschoven.

Aan beide praktijken is gevraagd een inschattimgeteen van de normtijden per type verrichting. Het
viel ons op dat er relatief kleine verschillen bast tussen de normtijden voor de huisarts en de
normtijden voor de PA-H. Een verklaring voor diit fgordt gegeven door het feit dat overwerk niet
inzichtelijk gemaakt is. Bij navraag bleek dat del? de extra tijd ten opzichte van de normtijd i d
eigen tijd compenseerde. Deze extra tijd werd deteled aan indirecte werkzaamheden zoals
administratie.
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In Tabel 9.5 zijn de normtijden per verrichting \gegeven per functie.

Tabel 9.5 Gemiddelde normtijden per functie (in minuten)
Tijdsduur consult en indirecte tijd Huisarts PA-H Assistent
Consult <20 minuten 10 11 12,5
Consult >20 minuten 22,5 25 25
Visite <20 minuten 25 25 25
Visite >20 minuten 40 40 40
Telefonisch consult 5 5,5 5
Herhalingsrecept 1,75 15 3
Overige verrichtingen: 20 20 20

Stap 5: de kostprijzen

Met behulp van alle gegevens uit de vorige pardgipgade kostprijzen te berekenen voor de
verschillende functionaris typen. Door de normtijde vermenigvuldigen met de directe uurprijs
komen de kostprijzen uit Tabel 9.6 tot stand.

Tabel 9.6 Kostprijs per verrichting

Tijdsduur consult en indirecte tijd Huisarts PA-H Assistent
Consult <20 minuten €38 €22 €22
Consult >20 minuten €86 €50 n.v.t.
Visite <20 minuten €96 €50 n.v.t.
Visite >20 minuten €153 €79 n.v.t.
Telefonisch consult €19 €11 n.v.t.
Herhalingsrecept €7 €3 €5
Overige verrichtingen: €77 €40 €35

Uit de onderzoeksgegevens komt een beeld naar datae kostprijs per verrichting voor de PA-H
aanzienlijk lager is dan die van de huisarts. Aaiegede opbrengsten van de huisarts en PA-H per
verrichting hetzelfde zijn, lijkt voor de aanstetlivan een PA-H een goede business case te bestaan.
Er is hierbij geen rekening gehouden met de m&kéid van de patiént en de verrichting.

Wanneer de PA-H wordt vergeleken met een Aio-H (wdiovenstaande tabel niet gebeurt), dan is de
PA-H aanzienlijk minder interessant. De Aio-H omtgageen salaris van de huisarts, waardoor de
PA-H weer een relatief dure aanvulling is op eeisdrtsenpraktijk.

104



PA in de huisartsenpraktijk

9.3 Conclusies

Op basis van de voorgaande paragrafen wordt dikidieli de beslissing om een PA-H in dienst te
nemen puur op basis van de financiéle cijfers eestandige keuze is. De belangrijkste oorzaak
hiervoor is dat de PA-H met een lager salaris, maar hetzelfde tarief, werkzaamheden uitvoert die
de huisarts anders zelf had moeten doen. Deson@ah&saan te raden om per praktijk een
individuele business case uit te voeren. Bij hatrakken van een PA-H dienen de beinvloedbare
factoren zoveel mogelijk meegenomen te worden.tdijidient dan gedacht te worden aan het aantal
te verwachten patiénten, de verdeling van de patiéover de verschillende medewerkers, de te
verwachten productiviteit en de additionele prakujsten.

Indien de volledige business case is opgesteld degraktijk en de CBA valt positief uit, dan is de
aanstelling van een PA-H financieel gezien eenglgslissing.
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Bijlage A: Afkortingen

Aio-H
ATC
CBS
CEP
CHP
CTG
EPD
EQ-5D
HA
HIS
HOED
ICPC
LHV
LINH
NHG
NZa
PAio-H
POH
NP
Rvz
SF36
QUOTE
VIP

Arts in opleiding tot Huisarts

Anatomical Therapeutical Chemical
Centraal Bureau voor Statistiek
Chronische patiénten evalueren de huisartegnzo
Centrale Huisartsen Post

College Tarieven Gezondheidszorg
Elektronisch Patiénten Dossier

Euroquol

Huisarts

Huisartsen Informatiesysteem

Huisartsen Onder Eén Dak

International Classification of Primary Care
Landelijke Huisartsen Vereniging
Landelijk Informatienetwerk huisartsenzorg
Nederlands Huisartsen Genootschap
Nederlandse Zorgautoriteit

Physician Assistent in opleiding in de Haisenpraktijk
Praktijkondersteuner van de Huisarts
Nurse Practitioner

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg
Short Form Health Survey

QUality Of care Through the patient’'s Eyes
Visitatie Instrument voor de Praktijkvoering
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Bijlage B: Uitwerking interviews met huisarts-
opleiders en PAIio’s-H

Inleiding

Er is kwantitatief onderzoek gedaan naar de gewolge de inzet van een Physician Assistant in
opleiding in de Huisartsenpraktijk (PAio-H). Tijdede studie zijn ook interviews afgenomen. Deze
semi-gestructureerde interviews hebben als doligtdlet verzamelen van aanvullende informatie
voor de interpretatie en toelichting van de reseitavan het kwantitatieve onderzoek. Daarnaast
kunnen de interviews achterhalen hoe de implementah de PAio-H is verlopen, inventariseren
welke factoren van invloed zijn geweest op een gartioductie van de PAio-H, meer inzicht geven
in het functioneren en de opleidingssituatie va®4@-H binnen de huisartsenpraktijk en ervaringen
met de interventie vaststellen. In het voorjaar 285 zijn er interviews afgenomen bij de
hoofdopleiders van de PAio’s-H met als doel te edtdlen in welke omstandigheden de PAio-H
werkzaam is binnen de huisartsenpraktijk. In hetrjear van 2007 zijn de hoofdopleiders opnieuw
geinterviewd met als doelstelling te beoordeledeinzet van de PAio-H heeft geleid tot vervanging
van de werkzaamheden van de huisarts. Ook de RHiaifn geinterviewd met als doel het
inventariseren van de werksituatie en de ervarinigeraanzien van de introductie van de PAio-H
binnen de huisartsenpraktijk. Na een beschrijviag de gehanteerde methode worden de bevindingen
beschreven uit de interviews met de hoofdopleidarde PAio’s-H. Tot slot wordt een korte conclusie
gegeven over de huidige stand van zaken ten aavaiede inzet van de PAio-H.

Methode

De hoofdopleiders zijn twee maal geinterviewd. éfatste interview vond plaats in het voorjaar van
2005. Hieraan hebben 14 hoofdopleiders meegewerks. aandacht besteed aan de keuze van de
hoofdopleider voor het opleiden van een PAio-H. YWaaheeft de hoofdopleider gekozen voor deze
setting? Om een beeld te krijgen van de praktijoigpatie waarbinnen de PAio-H werkzaam is, zijn
er vragen gesteld over de organisatie binnen deijisehet instroommanagement, patiénten
categorieén, taken van de PAio-H en de wijze vaesiisie tussen PAio-H en hoofdopleider. Voor
de evaluatie van de inzet van de PAio-H binnenudsahntsenpraktijk is gevraagd naar het
invoeringsproces van de PAio-H in de praktijk eamde toekomstvisie van de hoofdopleider ten
aanzien van het behoud van de PAio-H binnen dattsenpraktijk. In het voorjaar van 2007 zijn de
hoofdopleiders nogmaals geinterviewd. In deze derteebben in totaal 12 hoofdopleiders
meegewerkt. Twee hoofdopleiders deden niet meengegmstandigheden. Tijdens deze interviews is
er veel aandacht besteed aan het beoordelen vanaderan de PAio-H. De werkzaamheden van de
PAio-H binnen de praktijk zijn geinventariseerdegris gevraagd welke taken door de PAio-H zijn
overgenomen. Eind 2006 zijn in totaal 14 PAio’s#irgerviewd. In de interviews is ingegaan op de
praktijkorganisatie en de wijze van inzet van déd?A binnen de huisartsenzorg. Ook is gevraagd
naar de ervaren gevolgen van de inzet van de PAiodé praktijk en naar positieve en negatieve
factoren die van invloed zijn geweest op dit proces
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In het najaar van 2008 zijn de interviews geanagdsavaarbij gebruik gemaakt is van WinMAX
(pro98), een software programma voor kwalitatiesmdnalyse. WinMAX is een hulpmiddel bij het
systematisch structureren van kwalitatieve datardaor relevante begrippen en verbanden duidelijk
worden.

Resultaten

Er is bij het analyseren van de resultaten onderdademaakt in de gegevens van de hoofdopleiders
en de PAio’s-H. Beide groepen hebben soms versolil meningen over het functioneren van de
PAio-H, de inzet van de PAio-H binnen de huisansaktijk en over het toekomstperspectief van de
PA als beroepsgroep. Daarom zijn de twee groepart geévalueerd. Hierdoor is er meer kans op
doublures binnen de onderzoeksresultaten en konmiardeze bijlage soms uitspraken meerdere
malen voor. Verder zijn er citaten van zowel defdopleiders als van de PAio’s-H verwerkt in de
analyse om de resultaten nog wat concreter te aifjyarh De citaten zijn in de tekst cursief gedrukt
en tussen aanhalingstekens geplaatst. De resutifiiererdeeld in vijf onderdelen waarbinnen
meerdere (deel)onderwerpen aan bod komen. Heeemrderdeel bestaat uit de beweegredenen voor
de inzet van de PAio-H of de keuze voor het beR#&jp-H. Deel twee gaat kort in op de
praktijkorganisatie en geeft een beschrijving varcdntext waarbinnen de PAio-H werkzaam is. In
deel drie worden de resultaten beschreven waasiigae en negatieve punten aan bod komen die
van invloed zijn op de invoering van de PAio-H imltbisartsenpraktijk met uiteindelijk een overzicht
van factoren die nodig zijn voor een succesvoltedding van de PAio-H in de praktijk. Deel vier
geeft een evaluatie van de opleiding. Tot slot worgegaan op de toekomstvisie ten aanzien van de
PAio-H.

Huisarts-opleider

Voor het evalueren van de resultaten uit de intgvgivan de hoofdopleiders is alleen gebruik gemaakt
van de interviews uit het voorjaar van 2007, onttainterviews uit 2005 meer een overzicht geven
van de praktijksituatie en niet veel extra informafeven over de beoordeling van de inzet van de
PAio-H in de huisartsenpraktijk. Belangrijke ondempen die aan bod komen zijn beweegredenen
voor de keuze van een PAio-H in de praktijk, d&kpjlaorganisatie, de gevolgen van de inzet van de
PAio-H in de huisartsenpraktijk, de ervaringenaeanzien van het opleidingstraject en toekomstvisie
over het behoud van de PAio-H in de praktijk.

1. Beweegredenen voor keuze PAio-H
Een belangrijke beweegreden voor de hoofdoplegldeimogelijkheid om taken te herverdelen,
waardoor tijd en kennis efficiénter gebruikt kunnwesrden binnen de praktijk.
“In mijn visie zijn bepaalde eenvoudige taken gaddgeerbaar naar andere professionals,
waardoor ik kan optreden als zorgmanager en megewikkelde taken kan gaan doen”
Verder vinden hoofdopleiders het interessant omR#&&in-H op te leiden en kennis over te dragen.
Deelname aan een innovatief project wordt als logigrbeschouwd voor nieuwe ontwikkelingen
binnen de huisartsenzorg.
“Het lijkt me interessant om deel te nemen aan eamnexperiment en te ondervinden hoe
wij als huisarts daar een bijdrage aan kunnen levier
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Ook denken de hoofdopleiders dat het invoeren earPAio-H mogelijk kan zorgen voor een
takenverlichting en vermindering van werkdruk.

2. Praktijkorganisatie

De belangrijkste taak van de PAio-H binnen de htgsapraktijk is consultvoering. De meeste
praktijken voeren het beleid dat eerst de PAio-Hdw/golgeboekt en daarna pas de huisarts. In veel
praktijken is er een terugbestel beleid waarbijinie patiénten tijdens het vervolgtraject worden
teruggezien door dezelfde behandelaar. Uit de aeddljkt dat de PAio-H in de eindfase van de
opleiding voor consultvoering een langere inbodktijjft houden dan de huisarts. De PAio-H voert
minder consulten. De belangrijkste redenen hierzgorde voorkeur van de patiént voor de eigen
huisarts en een efficiéntere consultvoering dodmdsarts. Dit laatste heeft ermee te maken dat de
huisarts meer ervaring heeft met consultvoeringit® worden vaak samen met de hoofdopleider
uitgevoerd. De PAio-H mag in de meeste gevallenissbdechnische taken verrichten, zoals kleine
chirurgische ingrepen, hechten, wratten aanstipgiesirijkjes maken en cyriax injecties geven.
Prescripties mogen vaak niet zelfstandig wordegeuiberd. Dit heeft soms te maken met de
afwezigheid van wet —en regelgeving of onvoldoeketmis ten aanzien van polifarmacie. Wanneer
prescripties wel zelfstandig mogen worden uitgesadm zijn hier vaak duidelijke afspraken over
gemaakt, waarbij de mate van zelfstandigheid afbigkks van kennis en van ervaring met het
voorschrijven van medicatie. Verwijzingen mogem@émeeste gevallen wel zelfstandig worden
uitgevoerd. In sommige praktijken hebben de PAld'sen rol in het opzetten van projecten en
protocollen en soms in het inventariseren vanaygsicfielen.

2.1 Er zijn verschillen in het takenpakket van defdopleider en de PAio-H. Volgens de meeste
hoofdopleiders ziet de huisarts in de praktijk megegorieén chronische patiénten en meer complexe
problematiek. Hierbij kan gedacht worden aan p&tigmet multipathologieén of psychosociale
problematiek. De huisarts is meer betrokken bigsiggvallen, omdat er vaak juridische
onduidelijkheid bestaat en de PAio-H te weinig engheeft in het behandelen van deze vaak
complexe problematiek. De terminale zorg blijft a#n vaste taak van de huisarts, omdat een
vertrouwensband tussen patiént en behandelaabekemgrijk blijkt in deze situaties en er ook weer
veel ervaring vereist is. De vooropleiding van ded~H blijkt in veel praktijken een rol te spelei) b

de indeling van patiénten bij de huisarts of biféo-H. Zo blijken PAio’s-H met een vooropleiding
fysiotherapie vaker patiénten groepen te zien naethiten aan het bewegingsapparaat.

2.2 De meeste hoofdopleiders zijn van mening datAie'®H weinig taken ‘echt’ overgenomen
hebben van de huisarta.enkele gevallen richt de PAio-H zich in de pijikineer op specifieke
patiéntengroepen met intensieve en gestructureerdge VVoorbeelden zijn geriatrische patiénten,
kinderzorg of vrouwenspreekuur.

“Overname van taken door de PAio-H wordt voornakngljzien binnen bepaalde

patiéntengroepen”

“De PAio-H kan specifieke vakgebieden uitgebreiebgoloreren”.
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3. Invoeringsproces van de PAio-H binnen de hussampraktijk

Veel hoofdopleiders zijn in eerste instantie teeredver de mate van zelfstandigheid van de PAio-H.
De patiénten lijken erg positief over de PAio-H. mmfdopleiders zijn minder tevreden over de
voorbereiding vanuit de opleiding op de praktijk.

3.1 De inzet van een PAio-H in een huisartsenpraktifngt voordelen met zich mee. De meeste
hoofdopleiders zijn van mening dat opleiden vanAaio-H zorgt voor meer bewustwording bij de
hoofdopleider over medisch handelen. Opleiden cre&a vorm van zelfreflectie.
- “Opleiden zorgt dat je dagelijks moet kunnen veranotden waarom je voor iets kiest en
daardoor gedwongen wordt concreet en beter ondevidae werkeh
“Opleiden is leuk, omdat je geconfronteerd wordt jmeigen hiateh
De werkbelasting blijkt volgens de hoofdopleidersérminderen en hierdoor is er meer werkplezier
binnen de praktijk. Het aannemen van een PAio-Hfkemcieel voordeliger zijn dan het in dienst
nemen van een Huisarts in dienst van de Huisal3HK). De huisarts kan meer aandacht besteden
aan complexe patiénten categorieén en heeft vaaktijeevoor patiénten. De huisarts houdt in veel
gevallen tijd over voor andere zaken. De invulliagp deze extra tijd is meestal gerelateerd aanrande
werkzaamheden binnen de praktijk, zoals adminietratwerkzaamheden of kwaliteitsverbeteringen
(M&l modules). In enkele gevallen wordt de extjd gebruikt voor vrije tijdsbestedingen, zoals
sporten.

3.2 De inzet van een PAio-H in een huisartsenpraktifgngt ook nadelen met zich mee. Het
merendeel van de hoofdopleiders is van meninge&#Ado-H in veel gevallen onvoldoende
zelfstandig kan werken. Er is geen BIG-registratier de PAio-H en de PAio-H blijft veel behoefte
hebben aan supervisie en controle. De huisarfs dilidverantwoordelijkheid dragen. Volgens
sommige hoofdopleiders kan een HIDHA of HAio velfilcgnter zijn in de praktijk.
“Een HIDHA is beter inzetbaar, kan volledig zelfsligrfunctioneren en heeft eigen
verantwoordelijkhedén
Dit zal uiteindelijk voor de huisarts minder werkidropleveren. Er is vaak weinig financiéle ruimte
om een PAio-H aan te nemen. Volgens de hoofdopkeil er veel alternatieven, zoals de
praktijkondersteuner (subsidies) of de HIDHA, d&ak financieel beter rendabel zijn dan de PAio-H.
In het geval van de PAio-H is er nog veel ondujklieid over de financiering. Een ander nadeel van
de PAio-H lijkt in sommige gevallen toch onvoldoeriennis. Een aantal hoofdopleiders hebben de
mening dat er een duidelijk deskundigheidsverswér voren komt tussen de huisarts en de PAio-H.
“lk heb niet het idee dat je iemand (PA) in tweeghak jaar kan opleiden tot hetzelfde
niveau, met gelijkwaardige capaciteiten en gelijavaige inzetbaarheid, als een huisarts”.
Meer vakinhoudelijke kennis en ervaring bij de huis zal zorgen voor betere differentiaal
diagnostiek, waardoor ze complexe aandoeningea praktijk vaak beter kunnen opsporen. Volgens
de hoofdopleiders kan de PAio-H hierin soms te kohtieten. Vaak gaat de huisarts zich daarom
binnen de praktijk meer focussen op de complexémanzorg. Hierdoor bestaat de kans dat
huisartsen de veelvoorkomende klachten niet megetekrijgen, omdat de PAio-H daarvoor
inzetbaar is. Het patiéntencontact kan verlorem gawijl dit absoluut gewaarborgd moet blijvere D
huisarts krijgt verder door de inzet van een PAiméker administratie. Volgens het merendeel van de
hoofdopleiders heeft de PAio-H geen duidelijke timbinnen de praktijkorganisatie.
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Het uitvoeren of managen van taken binnen de pkakgjanisatie, zoals (financiéle) administratie,
inkoop van producten of het regelen van de schoaknmehoort meestal tot het takenpakket van de
huisarts. De inzet van een PAio-H kan ervoor zodpgrde huisarts (nog) meer een manager van de
zorg wordt. Dit kan ongewenst zijn, omdat huisartgeel invioed willen blijven uitoefenen en graag
veel patiénten willen blijven zien om zo dicht mhjgebij de praktijk te blijven. Er is volgens
sommige hoofdopleiders weinig bekendheid over detfa en het takenpakket van de PA, zowel
binnen het werkveld als bij de patiént. Dit kanelage gevolgen hebben voor de invoering van de
PAio-H in de praktijk. Als laatste blijkt er in sanige praktijken concurrentie aanwezig te zijn tasse
de doktersassistenten, de praktijkondersteunee éAib-H. Een nieuwe functie kan overkomen als
een bedreiging. Duidelijke afspraken zijn daaroerdwer gewenst.
3.3 Voor een succesvolle inbedding van de PAio-Harhdisartsenpraktijk is acceptatie van het
beroep erg belangrijk. In sommige gevallen lijkt &lsof de positie van de PA nog bevochten moet
worden. Er moet een eenduidige wet —en regelgdsonten, omdat de PAio-H dan meer eigen
verantwoordelijkheden kan dragen. Het kan verdegeaovoor meer duidelijkheid over de functie PA
en het takenpakket binnen de huisartsenpraktijk.

“Voor een PA is het prettig te weten waar je wéittelezien op terug kan vallén
Om de functie PA een kans te geven binnen hetwetitks dit volgens een aantal hoofdopleiders van
belang. Volgens veel hoofdopleiders zou de PA itod&omst een rol kunnen krijgen binnen het
zorgstelsel, mits er sprake is van een huisartkeritaBij een tekort aan huisartsen moet er worden
gezocht naar alternatieven om de vraag naar zdagrnieen managen. In dat geval zal de taak van de
huisarts meer richting zorgmanager neigen, waednyoudige taken delegeerbaar zijn naar andere
professionals op een ander niveau.

4. Opleiding

Ten aanzien van de opleiding van de PAio’s-H koeeim de interviews enkele knelpunten naar
voren. Volgens de hoofdopleiders komen de PAiot®Mroeg in de praktijk. De basiskennis is vaak
onvoldoende en het begin niveau van de PAio-Hvisgik te laag om te kunnen functioneren binnen
de praktijk. Het opleidingstraject is volgens defuopleiders te kort en doet afbreuk aan de
huisartsenopleiding die in totaal bijna tien jaaud. Volgens de meeste hoofdopleiders worden de
PAio’s-H te breed opgeleid. De opleiding tot PAicsehenkt binnen het onderwijstraject aandacht aan
zowel de eerste als de tweede lijn, zodat na dedipf nog een mogelijkheid bestaat tot switchem va
eerste naar tweede lijn. De PAio’s-H lopen dus stake binnen de tweedelijns gezondheidszorg.
Volgens de hoofdopleiders zou er een afbakeningende@men tussen eerste en de tweedelijns
PAio’s met voor de

PAio-H onderwijs volledig gericht op de eerste.lffo kan de PAio-H zich beter profileren binnen de
eerstelijn met meer focus richting praktijk.

- “lk denk niet dat de opleiding door had hoe breetdhragsartsenpraktijk is. Een PA opleiden
vanuit het ziekenhuis met een afdeling en een baade omgeving is gemakkelijker. Het
huisartsenvak is gewoon de ‘wild jungle’ met eegderfocus. Ik ben er nog steeds van
overtuigd dat er twee soorten PA’'s moeten komenyéér de huisartsenpraktijk en één voor
het ziekenhuis

Verder is er te weinig continuiteit door stagehehafstudeerproject van de PAio’s-H. Hierdoor
wordt het lastig om routine te ontwikkelen.
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Als laatste schiet de opleiding wat te kort in Beigiing naar de hoofdopleider toe. Er bestaat bij
hoofdopleiders veel onduidelijkheid over de verwiagden vanuit de opleiding over de mate van
supervisie.
“Toen ik begon, was het niet helemaal duidelijk veitopleiden van een PA allemaal moest
omvatten. Er waren geen richtlijnen
“Misschien kunnen er vanuit de opleiding wat meerdiatten aangereikt worden over hoe je
een PA kunt superviseren

5. Toekomstvisie

Wanneer er gekeken wordt naar de PAio-H als eimtmiozijn veel hoofdopleiders van mening dat de
PA een aanwinst kan zijn voor de eerste lijn. DekBA bepaalde taken van de huisarts overnemen op
een net wat ander niveau.

- “Ongeveer 80% van wat ik doe kan door een anderaagedorden op een lager niveau, door
minder hoog opgeleide behandelaars (PA’s) met miadearing. En nou ja, dan moet je ook
consequent zijn en de verrichtingen op een lagegau laten uitvoerén
“Niet alle taken hoeven op het niveau van de hsgprtiaan te wordén

Bij een tekort aan huisartsen kan de PA een aahgijnsvoor de eerste lijn.
“Als er een tekort is aan huisartsen en je gaatrgaad echt naar die zorgmanager rol toe
door de marktwerking, dan kan de PA zeker een aetwijn in de huisartsenpraktijk. Maar
op dit moment heeft de PA geen meerwaarde binnerrdée lijn omdat er geen sprake is
van een huisartsentekbrt
Sommige hoofdopleiders zijn kritisch over de fuad¥A. Ze hebben twijfels over de succesvolle
invoering van de PA in de praktijk. De opleiding RAio-H kan afbreuk doen aan de officiéle
vakopleiding tot huisarts. Verder is de keuze tndst aannemen van een PA of een HIDHUISARTS
volgens de hoofdopleiders gemakkelijk gemaakt tnvberdeel van de HIDHA. Deze heeft meer
mogelijkheden en is volledig inzetbaar. Volgensetakoofdopleiders blijft de vraag aanwezig of de
PA een wenselijke toevoeging is in de eerstelipmogdheidszorg. Er is volgens hen mogelijk meer
ruimte voor de PA in de tweede lijn, omdat de Péraak beter tot zijn recht kan komen. De tweede
lijn is veel specifieker gericht op bepaalde vakgden waarbij de PA zich kan specialiseren binnen
één vakgebied.

PAio-H

In 2006 zijn de PAio’s-H geinterviewd. Belangrijgederwerpen die aan bod komen zijn
beweegredenen voor beroepskeuze, de praktijkorg@mige resultaten ten aanzien van de inzet van
de PAio-H in de huisartsenpraktijk, de ervaringemaanzien van het opleidingstraject en
toekomstvisie over het behoud van de PAio-H in rdéxtgk.

1. Beweegredenen voor beroepskeuze

De belangrijkste reden van de PAio-H om voor hebée Physician Assistant in de
Huisartsenpraktijk te kiezen is een duidelijke \waar voor werken binnen het medische domein en
het uitbreiden van de medische kennis om bredafaetworden binnen dit werkveld. Uit de analyse
blijkt dat inkomen bijna geen rol speelt in de Bgskeuze. In veel gevallen geeft de PAio-H aan er
financieel weinig op vooruit te gaan.
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2. Praktijkorganisatie

De belangrijkste taak van de PAio-H binnen de [jkaig consultvoering. Uit de interviews blijkt dat
de PAio-H in de eindfase voor consultvoering eegdése inboektijd nodig heeft dan de huisarts. De
PAio-H doet minder consulten op een dag. Een bejaageden hiervoor is de patiéntenstroom. In
veel gevallen is het patiéntenaanbod te laag veowelledige bezetting en productiviteit van de
PAio-H. Verder hebben patiénten vaak voorkeur egen behandelaar. Dit heeft te maken met een
vertrouwensrelatie die al aanwezig is tussen higigar patiént. Visites worden vaak in samenwerking
met de hoofdopleider uitgevoerd. De PAio-H magémtkeste gevallen medisch technische taken
verrichten. In enkele gevallen heeft de PAio-H kectie binnen de praktijkorganisatie met wat
managementtaken, zoals voorraden bijvullen of aitnatieve werkzaamheden. Prescripties mogen
vaak niet zelfstandig worden uitgeschreven. De AAimag dan wel consult voeren en een medicijn
toewijzen. Dit recept komt na een consult tijdelijkeen buffer te staan dat uiteindelijk door de
supervisor wordt geautoriseerd. De huisarts lifijfiit geval eindverantwoordelijk. In sommige
praktijken mag de PAio-H wel volledig zelfstandigpgcripties uitschrijven. Er zijn in deze praktijke
duidelijke afspraken ten aanzien van het voorsatmiyan medicatie. De zelfstandigheid is
afhankelijk van kennis en ervaring van de PAio-l¢rwijzingen mogen in de meeste gevallen wel
zelfstandig worden uitgevoerd.

2.1 De PAio-H heeft over het algemeen dezelfdertaks de huisarts. Toch blijven er wat
verschillen binnen de praktijk. De huisarts zieemeomplexe patiénten categorieén en is meer
betrokken bij terminale zorg. De huisarts is oolemgetrokken bij acute klachten, zoals
spoedgevallen. De PAio-H heeft daar nog wat te iyeirvaring mee, maar dat kan in de toekomst
veranderen. De PAio’s-H zijn van mening dat dekenazeker kunnen gaan behoren tot het
takenpakket van een PAio-H. De huisarts heeft vargeer taken binnen de praktijkorganisatie en de
PAio-H draagt hier in de meeste gevallen niet damk PAio’s-H ervaren dat hun vooropleiding een
rol speelt bij de toewijzing van patiénten naahdisarts of naar de PAio-H.

2.2 Er zijn weinig taken volledig overgenomen door déd”H. Wel komt uit de interviews naar
voren dat de PAio-H in veel praktijken specifiekdi@ntengroepen ziet en deze groep intensieve en
gestructureerde zorg aanbiedt. Voorbeelden vanfeecpatiénten categorieén zijn geriatrische
patiénten, klachten aan het bewegingsapparaagbewijskeuringen.

3. Invoeringsproces van de PAio-H binnen de hussampraktijk

De PAio’s-H geven in de interviews aan tevrederijteover de mate van zelfstandigheid. Bij
categorieén patiénten met complexe problematigikt biét kennisniveau soms wat te kort te schieten.
Er moet daarom altijd supervisie blijven bestaaanvg de huisarts eindverantwoordelijk is. De PAio-
H is tevreden over het takenpakket binnen de hsisapraktijk en de omvang en aard van
werkzaamheden. Volgens de PAio’s-H zijn de patigiokegk erg tevreden over hun functioneren en
ervaren zij contact met de PAio-H als zeer posiief PAio-H is minder tevreden over de
voorbereidingen op de praktijk vanuit de opleidi¥glgens de PAio’s-H is er zeker in het begin te
weinig theoretische kennis en onvoldoende basitesstarten in de huisartsenpraktijk. De opleidmg i
volgens de PAio’s-H nog duidelijk in ontwikkeling.
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3.1 De inzet van een PAio-H in de praktijk brengt rlen met zich mee. Er is een duidelijke
ontwikkeling te zien bij de PAio’s-H tijdens hetlejalingstraject. Er wordt meer diepgang bereikt in
het medische domein en steeds meer taken kunnegeonenen worden door de PAio-H. Bij de
huisarts is er een vermindering van werkdruk, viodoar gedeelde arbeidsdruk. Hierdoor lijkt er een
toename in werkplezier te ontstaan. De PAio-Hagthempelig en goed te benaderen door zowel
patiénten als mede collega’s binnen de praktijkdbidersassistenten en praktijkondersteuners lijken
gemakkelijker op de PAio-H af te stappen dan opudsarts.

- "Ik ben echt een vraagbaak geworden voor de astistemmdat ik laagdrempeliger ben dan

de huisarts.

Verder kan de inzet van een PAio-H voordelen nat mieebrengen voor de patiénten.

Uit de interviews blijkt dat de inzet van een PAdd<an zorgen voor kortere wachttijden door extra
productiviteit van de PAio-H. De PAio-H heeft meiga voor patiénten tijdens consultvoering en dat
wordt vaak als zeer positief ervaren.

3.2 Er zitten ook nadelen aan de invoering van deoRAin de praktijk. Volgens de PAio-H lijkt
er weerstand te bestaan tegen het beroep PA, vaaiatddAio-H binnen het werkveld soms niet als
volwaardig wordt gezien. Dit kan zowel gebeurembimde praktijk (door de doktersassistent) als
buiten de praktijk (door specialisten).

“Het is vervelend als je aan de doktersassistesivigtagt of opdraagt en het vervolgens niet

gebeurt omdat je toch geen arts bent. Dit verookzaanflicten binnen de praktijk
Er is weinig bekendheid over het beroep PA. Veriarer nog geen duidelijke richtlijnen ten aanzien
van het takenpakket van de PAio-H. Dit zorgt imdaktijk voor veel onduidelijkheden. Meer tijd
investeren in voorlichting en het ontwikkelen varmtlijnen zou misschien een uitkomst kunnen zijn
voor dit probleem. Als laatste is er geen regimsgsteem voor PAio’'s-H aanwezig. Door de
afwezigheid van een BIG-registratie wordt je aldd?A niet beschermd tegen handelen binnen de
beroepsgroep. Dit kan volgens sommige PAio’s-H enrgoor meer terughoudendheid en beperking
in functioneren. Het is onbekend waar de PA wéittgikzien op terug kan vallen.

3.3 Voor een succesvolle inbedding van de PAio-Hdrprhktijk is het belangrijk om als
beroepsgroep geaccepteerd te worden. In sommigalgelijkt het alsof de positie van de PA nog
bevochten moet worden. Er bestaat volgens de PAigisg veel weerstand tegenover het beroep. Er
wordt door enkele PAio’s-H gesuggereerd dat steumNHG en LHV van belang kan zijn om dit te
realiseren in de praktijk. Voor de PAio-H is hetder belangrijk dat de hoofdopleider tijdens het
opleidingstraject vertrouwen heeft in het functi@mevan de PAio-H. Wederzijds vertrouwen biedt de
PAio-H een betere kans om zich voldoende te onwlédken zich voor te bereiden op het
nascholingstraject. Sommige PAio’s-H zijn van mgnilat de hoofdopleider in staat moet zijn de
PAio-H op een bepaald moment los te laten, zod&Ale-H kan groeien en zelfstandiger kan
functioneren.

“De huisarts moet het aan durven bepaalde takemamitien te gevén
Het bepalen van grenzen blijft heel belangrijkiinploces. De PAio-H moet weten wat wel en niet
mogelijk is en zonodig doorverwijzen of terugkopmpehaar supervisor. Voor de PAio-H is het erg
belangrijk dat de hoofdopleider laagdrempelig ¢ijdedhanspreekbaar is.
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De bereikbaarheid van de hoofdopleider is van lgefigaens het opleidingstraject. Voor een
succesvolle inbedding is het volgens de PAio-H igrligk dat er een eenduidige wet —en regelgeving
komt, zodat de PA iets meer eigen verantwoordedigkigaat krijgen. Volgens de PAio’s-H is dit de
enige mogelijkheid om PA als beroep een eerlijkeska bieden binnen het werkveld. Verder moet er
een regelgeving komen over de financiering vanAlezBwel tijdens de opleiding als na het
opleidingstraject. Het moet voor een huisarts egsant worden een PA op te leiden.
“De huisartsen moeten beter betaald worden. Huisarthe een HAio opleiden krijgen beter
betaald dan huisartsen die een PA opleiden. Dittrgelijk getrokken worden, zodat het voor
een huisarts interessanter wordt een PA op te féide
Volgens de PAio’s-H zou er na de opleiding eerramhfinanciering op gang moeten komen, zodat
het voor huisartsen aantrekkelijk blijft een PAdienst te houden. Ook voor de PA zelf moet het
aantrekkelijk en haalbaar blijven het beroep vanégéontinueren.

4. Opleiding
Als we kijken naar de context waarbinnen de PAis-dpgeleid dan komt naar voren dat de
stageperiodes worden beschouwd als belangrijk le@ent. Deze zijn daarom niet weg te denken uit
de opleiding. Er komen echter ook knelpunten naaemn. Volgens de PAio’s-H ligt de kwaliteit van
onderwijs soms wat beneden de maat. De PAio’s4iHrgt altijd tevreden over het niveau van
lesgeven en vinden de inhoud van colleges en weekgn regelmatig onvoldoende.
“Het onderwijs is af en toe erg verpleegkundig, séhen een beetje HBO niveau. Ik had het
onderwijs meer op master niveau willen zien met rmederwijs gegeven door artsen en
specialisten in plaats van verpleegkundigen
- “Het niveau van docenten en daarmee de inhoud MBeges en beantwoording van vragen
lag vaak beneden de maat”.
De PAio’s-H zijn van mening dat er te weinig collegover theoretische kennis worden aangeboden
en de focus teveel ligt op zelfstandig werken imkgeoepen. Volgens de PAio-H zou er in de
toekomst meer tijd besteedt kunnen worden aan oilgke colleges en is het mogelijk wat
werkgroepen te schrappen. De PA moet tijdens Heidipgstraject al veel taken zelfstandig uitvoeren
en daarom zijn colleges met theoretische kennidekmgrijke handreiking. De PAio’s-H zijn ook
van mening dat de opleiding te breed is. De optgidian PAio-H is gericht op zowel de eerste als de
tweedelijns gezondheidszorg. PAio’s-H lopen ookisthinnen de tweede lijn.
- “De opleiding heeft mij niet specifiek opgeleid vderuisartsenpraktijk, maar wel specifiek
voor het werken binnen het medische doimein
- “lk denk dat het beter is als je een klas hebt mé&t I de huisartsenpraktijk en PA’s in het
ziekenhuis. Mensen die in het ziekenhuis werkéenvdhdere dingen leren dan mensen die
bij een huisarts werken, omdat iedereen toch Kijkat kan ik er straks meé&?
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Er zou een afbakening kunnen komen tussen de exrste tweedelijns PA, waarbij de PAio-H
gericht onderwijs krijgt met focus op de eerste. lijiet curriculum kan zo meer worden afgestemd op
het huisartsenvak. Verder moet er nog maar eerekgakvorden naar de opleidingsstructuur, omdat
de PAio-H vooral in het beginstadium vaak te wekegnis op zak heeft.
“lk vond het jammer dat we meteen begonnen met merkkeren zonder theoretische
achtergrond. Dat brak me in het begin wel een leewf).

- “Misschien dat de opleiding eerst een jaar theoae &anbieden, zodat de PAio-H zoveel
mogelijk kennis kan vergaren en een degelijke basiscreéren. Verder kan de opleiding in
het begin wat meer aandacht besteden aan praktisazheligheden en consultvoering, zodat
je wat meer beslagen ten ijs kdmt

Verder lijkt er binnen de huidige structuur nogahg te weinig continuiteit aanwezig te zijn. Ditrko
mede door de vele stages die ervoor zorgen dafeHPvaak voor een bepaalde tijd uit de praktijk
weg is. Het is voor de PAio-H erg belangrijk omtine te ontwikkelen voor een zo volledig mogelijk
functioneren binnen de huisartsenpraktijk. De satigavordt gegeven om alle stages direct na het
theoretische jaar aan te bieden, zodat de studdnha deze periodes volledig kan storten op de
huisartsenpraktijk.

5. Toekomstvisie
Er lijken nog wat twijfels aanwezig te zijn bij @Aio’s-H over de toekomstvisie van het beroep PA.
De PA kan in de huisartsenpraktijk zeker taken gaamnemen van de huisarts. Daardoor lijkt er
toekomstperspectief te zijn.
“PA kan een perfecte functie zijn binnen de eeijatebijvoorbeeld voor de chronische zorg
of de ouderenzorg. De PA is uitermate geschiktrovantariserende werkzaamheden te
verrichten en uitleg te gevén
Wel blijkt de PAio-H in veel gevallen toch net teiwig kennis op zak te hebben om sommige
belangrijke taken van de huisarts over te nemeaxdsaie complexe problematiek. Daarom blijft de PA
in de eerste lijn altijd onder supervisie werken da huisarts.
“Het is moeilijk om aan te geven of de PA een susoasor de eerste lijn. Het is pas een
succes als je de eerste lijn zou kunnen verandémate huidige situatie neemt de PA het
volledige takenpakket van de huisarts over en itk dkat de PA hiervoor kennis te kort schiet.
Dat kun je alleen goed doen door de supervisigdadtrak te houdeh
Ook is er op dit moment nog geen wet en regelgesingeen BIG-registratie. Het is nog onduidelijk
hoe dit zich gaat ontwikkelen in de toekomst. Valgde PAio-H kan de PA zich in elk geval wel
voldoende profileren binnen de tweede lijn. Hien kie PA zich volledig richten op één specifiek
werkterrein. In de eerste lijn moet de beroepsg®&ich nog verder ontwikkelen. Het is voor de
meeste PAio’s-H moeilijk om nu al uitspraken te mloger de toekomstvisie van het beroep PA.
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Conclusie

In de interviews blijken veel overeenkomsten tetdmes tussen de meningen van de hoofdopleiders en
de PAio’s-H over het invoeringsproces en de regiitaan de inzet van de PAio-H in de
huisartsenpraktijk. Positieve punten zijn meer bewording bij de hoofdopleider over medisch
handelen, vermindering van werkbelasting en mesdaeht voor complexe patiénten categorieén.
Negatieve punten zijn te weinig zelfstandigheiddaijPAio-H, te weinig bekendheid over het beroep
PA en geen wettelijke regels voor de PAio-H binhehberoep, waardoor de PAio-H geen
bescherming ontvangt voor medische handelingermdoaé&opleiders en PAio’s-H kijken vanuit een
ander perspectief naar het invoeringsproces vdhda-H in de praktijk. De hoofdopleider legt de
focus meer op financiéle overwegingen, de praktijkaisatie en het deskundigheidsverschil tussen de
PAio-H en de huisarts.

Bij de PAio-H ligt de focus meer binnen het bergegrspectief en de acceptatie van het beroep PA.
Verder vinden de PAio’s-H een vertrouwensrelatgsén PAio-H en hoofdopleider en ook de
patiéntentoegankelijkheid erg belangrijk.

Over de evaluatie van het opleidingstraject komemeningen van de hoofdopleider en de PAio-H
sterk overeen. Er wordt aangegeven dat het optgsttiaject te kort is, dat de PAio’s-H te vroeg e d
praktijk komen, dat er te weinig continuiteit b&teiordt binnen de praktijk en het onderwijs tedate
is met te weinig focus op de huisartsenpraktijkl Bigkt uit de interviews dat er bij de PAio’s-H

meer ontevredenheid bestaat over het niveau vaerweijs en de opleidingsstructuur. Concluderend
kunnen we stellen dat er nog wat punten voor verbegf vatbaar zijn, zowel ten aanzien van de
invoering van de PAio-H als het opleidingstraj&atmoeten in de toekomst richtlijnen komen die
meer duidelijkheid bieden ten aanzien van het tp#kiket en de verantwoordelijkheden van de PAio-
H. Verder is voorlichting binnen het werkveld bejdjk, waarmee gewerkt kan worden aan de
acceptatie van het beroep PA. De PAio-H moet edijkeekans krijgen om zichzelf te profileren
binnen de huisartsenzorg. Op dit moment is er heeartsentekort, maar in de toekomst kan er
mogelijk wel een probleem ontstaan wanneer er dadalijk sprake is van een huisartsentekort. Dit
probleem moeten we voor zijn en daarom is het wany actief deel te nemen aan de ontwikkeling
van het beroep Physician Assistant. Samenwerkirazeeptatie binnen verschillende werkvelden is
van belang om de inzet van de PA zo adequaat njlogelaten verlopen.
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Bijlage C: Classificatie van ICPC codes
volgens clusters eerstelijns
gezondheidszorg in Nederland

Clusters

Infectieziekten

Chronische
lichamelijke
aandoeningen

Aandoeningen
bewegingsapperaat

Acuut lichamelijk
letsel

ICPC codes

A70-A78, A92

B70-B71, B9O

D22, D70-D73, D88

F70, F72-F73, F86

H70-H74

K70-K71

L70

N70-N73

R70-R83, R90

S03, S09-S11, S70-S76, S84-S85, S95
T70

u70-u72

W70-W71

X70-X74, X84, X90-X91, Y70-Y76

Al2, A28, A79, A90

B28, B72-B74, B78-B79, B83

D17, D28, D74-D77, D81, D93-D94, D97
F28, F74, F81, F83-F84, F93-F94

H28, H75, H80, H82-H86

K28, K72, K73-K78, K82-K84, K86-K87,
K89-K92, K95

L71

N28, N74, N76, N85-N90, N92
R28, R84-R85, R89, R91, R95-R97
S28, S83, S87-S88, S91, S97

T28, T71, T73, T80, T82, T85-T86, T90,
T92-T93

uo04, U28, U75-U77, U79, U85
W72

X28, X75-X77, X81, X83, X89
Y28, Y77-Y78, Y82-Y84

L01-L29, L82-L95, L97, L98-L99

AB0-A84, A86, A88
B76-B77
D79-D80
F75-F76, F79
H76-H79
L72-1.81, L96
N79-N81
R87-R88
S12-S19

uso

X82

Y80

Examples of symptoms and diseases

Tuberculosis, Rubella

Lymphadenitis acute, HIV-infection/aids
Worms/pinworms/other parasites, Appendicitis
Conjunctivitis infectious

Otitis externa, Eustachian salpingitis

Rheumatic fever

Infections musculoskeletal system

Poliomyelitis, Meningitis/encephalitis

Whooping cough, Sinusitis acute/chronic, Influenza
Warts, Herpes simplex

Endocrine infection

Cystitis/urinary infection other

Infection complicating pregnancy

Sexual transmitted disease, Vaginitis/vulvitis NOS

Allergic reaction, Malignancy NOS

Hodgkin's disease/lymphoma, Purpura/coagulatioaatef
Incontinence of bowel, Chronic enteritis/ulceratbeitis
Retinopathy, Glaucoma

Vertiginous syndrome, Deafness

Ischaemic heart disease w. Angina, Hypertension

Malignant neoplasm musculoskeletal

Parkinsonism, Migraine

Chronic obstructive pulmonary dis, Asthma, Allerdainitis
Dermatitis contact/allergic, Psoriasis

Obesity, Diabetes

Malignant neoplasm of kidney en bladder
Malignant neoplasm relate to preg.
Premenstrual tension syndrome
Hypospadias

Shoulder symptom/complaint, Muscle pain, Arthrosis,
Osteoporosis

Trauma/injury NOS, Toxic effect non-medicinal sste
Ruptured spleen traumatic

Foreign body digestive system
Contusion/haemorrhage eye, Injury eye other
Foreign body in ear

Fracture, Sprain/strain, Acute internal damage knee
Contussion

Foreign body nose/larynx/bronch

Insect bite/sting, Burn/scald, Laceration/cut

Injury urinary tract

Injury genital female

Injury male genital
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Vervolg Bijlage C
Clusters ICPC codes

Overige lichamelijke
aandoeningen

A85, A87, A91, A96, A99
B75, B79-B82, B84-B87, B99

D78, D82-D87, D89-D92, D95-D96,
D98-D99

F71, F80, F82, F85, F91-F92, F95, F99
H81, H99

K79-K81, K85, K88, K93-K94, K96, K99
N75, N91, N93-N94, N99

R86, R90, R93, R98-R99

S77-S82, S86, S89-S90, S92-S94, S96,
S98-S99

T72,T78,T81, T83, T87-T88, T91, T99
u78, Uss, U90, U95, U98-U99

W73

X78-X80, X85-X88, X99

Y79, Y81, Y85-Y86, Y99

Overige lichamelijke
klachten

A01-Al1, A13-A29, A89, A97
B02-B27, B29

D01-D16, D18-D21, D24-D27, D29
FO1-F27, F29

HO01-H27, H29

K01-K27, K29

NO01-N27, N29

R01-R27, R29

S01-S02, S04-S08, S20-S27, S29
TO1-TOS5, TO7-T27, T29

U01-U02, U05-U27, U29
X01-X08, X10-X27, X29
Y01-Y27,Y29

Psychosociale P01-P29, P70-P99

problematiek T06
Z01-729
Zwangerschap/ A93-A95
bevalling/ WO01-W29, W75-W99
anticonceptie
Y10, Y13-Y14
Screening/ Ad4, B44, D44, N44, R44, S44, X37
preventiont

1t References:

Voorbeelden van symptomen en aandoeningen

Adverse effect medical agent
Anaemia, Unexplained abnormal white cells
Peptic ulcer other, Abdominal hernia other

Detached retina, Cataract

Excessive ear wax

Heart/arterial murmur NOS, Pulmonary embolism
Carpal tunnel syndrome

Pleuravocht, Hyperventilation syndrome

Lipoma, Naevus/mole, Sebaceous cyst

Goitre, Overweight
Glomerulonephritis/nephrosis

Benign/unspec. neoplasm/pregnancy
Cervical disease NOS, Uterovaginal prolapse
Benign prostatic hypertrophy

Fever, Coma, Irritable infant

Lymph gland(s) enlarged/painful

Abdominal pain epigastric, Constipation, Swallowjrgblem
Red eye, Eye discharge

Tinnitus, Ringing/buzzing ear, Bleeding ear
Heart pain

Headache, Paralysis/weakness

Pain respiratory system, Cough

Pruritus, Lump/swelling localized, Rash localized
Excessive thirst, Weight gain

Dysuria/painful urination, Haematuria

Menstrual pain

Urethral discharge

Feeling depressed, Sleep disturbance, Dementia
Anorexia nervosa/bulimia
Work problem, Relationship problem with partner

Premature newborn
Contraception, Puerperal mastitis

Infertility/subfertility male, Sterilization male

Preventive Imunisation, Pap smear

- Bakker de DH, Polder JJ, Sluijs EM, Treurniet HBelimans N, Hingstman L, Poos MJJC, Gijsen R, @&aff DJ, Velden LFJOp één
lijn. Toekomstverkenning eerstelijnszorg 2Rilthoven: Rijksinstituut voor Volksgezondheid eriligu (RIVM), Utrecht: Nederlands

instituut voor onderzoek van de gezondheidszoryB\l); 2005.

t Cluster screening and prevention is excludenh fitee analysis, as we only focus on type of symfd@agnoses (ICPC codes <.30 and

>.69)
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