Taakherschikking
in de gezondheids-

Z0rg

Advies uitgebracht door de Raad voor de Volksgezondheid en
Zorg aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Zoetermeer, 2002






Inhoudsopgave

Samenvatting 5
1 Inleiding 9
1.1 Waarom dit advies? 9
1.2 Functie in het beleidsproces 10
1.3 Beleidsvragen 11
1.4 Werkwijze 12
2 Taakherschikking: een terreinverkenning 14
2.1 Inleiding 14
2.2 Verkenning van begrippen 14
2.3 Opvattingen over taakherschikking 16
2.4 Taakherschikking in de Nederlandse praktijk 17
2.5 Taakherschikking in het buitenland 19
2.6 Taakherschikking als dynamisch proces 20
2.7 Conclusie 23
3 Probleemanalyse 24
3.1 Inleiding 24
3.2 Onzekerheid over acceptatie door patiénten 24
3.3  Domeindenken en psychologische barriéres bij

beroepsgroepen 27
3.4  Onzekerheid over effecten van taakherschikking 30
3.5  Juridische obstakels 32
3.6 Financiéle barrieres 35
3.7 Conclusie 37
4 Mogelijke oplossingen 39
4.1 Inleiding 39

4.2 Beoordelingskader: toegankelijkheid en kwaliteit 39
4.3 Patiénten informeren en diversiteit in hulpvragen

erkennen 40
4.4 Erkenning van diversiteit in deskundigheid 45
4.5  Meten van effecten van taakherschikking 47
4.6 Aanpassen wetten en regelgeving 50
4.7 Financiéle incentives inbouwen 54
4.8 Conclusies 58
5 Conclusies en aanbevelingen 61
5.1 Inleiding 61
5.2 Conclusies 61
5.3 Aanbevelingen 63

Taakherschikking in de gezondheidszorg 3



Bijlagen

1 Adviesaanvraag 75
2 Samenstelling Raad voor de Volksgezondheid en

Zorg 81
3 Adviesvoorbereiding vanuit de Raad voor de

Volksgezondheid en Zorg 83
4 Begrippen 87
5 Inventarisatie belemmeringen wet- en regelgeving 91
6 Ervaringen met taakherschikking in het buitenland 95
7 Wie doet wat in de gezondheidszorg, waarom en

kan het ook anders? 117
8 Kosteneffectiviteit van taakherschikking 143
9 Lijst van afkortingen 155
10 Literatuur 157
11 Overzicht publicaties 163

Taakherschikking in de gezondheidszorg 4



Samenvatting

Adviesvraag

In de gezondheidszorg werken verschillende beroepsgroepen.
Hoe zij taken ondetling hebben verdeeld, is te verklaren vanuit
de historie en de traditie. Maar de verdeling van taken is na-
tuurlijk nooit af. In de praktijk vinden voortdurend verschui-
vingen van taken plaats. Zo voeren verpleegkundigen tegen-
woordig taken uit die vroeger alleen door een arts werden ge-
daan. Sommige daarvan, zoals bloeddrukmeten, zijn zo van-
zelfsprekend geworden dat niemand er meer bij stilstaat. Over
andere taken, bijvoorbeeld spreckuur houden voor diabetespa-
tiénten of een recept uitschrijven, is meer discussie. Ook is er
nog geen consensus over de vraag of mondhygiénistes gaatjes
kunnen boren, of doktersassistenten in staat zijn telefonische
klachten van patiénten te beoordelen, en of de fysiotherapeut
beter dan de huisarts als eerste klachten van het bewegingsap-
paraat kan beoordelen.

Verschuivingen in taken vinden uiteraard niet zomaar plaats.
Instellingen, beroepsbeoefenaren en verzekeraars zoeken naar
manieren om bijvoorbeeld de wachtlijsten te verkorten of de
zotg beter te organiseren. Aanpassingen in het takenpakket
van beroepsbeoefenaren lijken daaraan een bijdrage te kunnen
leveren.

Op dit moment wordt vaak informeel met taken geschoven.
Maar dat heeft nadelen. De wijze waarop een andere verdeling
van taken tot stand komt, kan per instelling of regio variéren.
Bovendien lopen instellingen, beroepsbeoefenaren en verzeke-
raars tegen grenzen op.

Het is belangrijk voor alle partijen dat de verschuiving in taak-
verdeling tussen beroepen die zich nu aftekent duidelijker ge-
structureerd wordt. Rond taakherschikking zijn nu al proble-
men te constateren. Als er geen maatregelen worden genomen,
zullen die in de toekomst alleen maar toenemen.

In het advies heeft de RVZ de beleidsproblemen die taakher-
schikking in de weg staan in vijf clusters ondergebracht: onze-
kerheid over de acceptatie van taakherschikking bij patiénten,
domeindenken bij beroepsgroepen, onzekerheid over de effec-
ten van taakherschikking, juridische obstakels en financiéle
barrieres. Dit advies gaat over de vraag wat de overheid hier
aan moet doen.
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Uitgangspunten en visie

Wat zijn de uitgangspunten bij het oplossen van de problemen,
die een gestructureerde taakherschikking nu nog in de weg
staan? Taakherschikking moet volgens de RVZ beoordeeld
worden op de mate waarin het een bijdrage levert aan de toe-
gankelijkheid en kwaliteit van zorg. Deskundigheid en compe-
tenties van hulpverleners dienen richtinggevend te zijn voor de
vraag wie de patiént kan helpen - niet de hiérarchie van een
oude beroepenstructuur. De bescherming van patiénten moet
daarbij uiteraard gewaarborgd zijn.

Voldoet taakherschikking aan die criteria, dan moet die maxi-
male kansen krijgen. De RVZ ziet namelijk een grote toege-
voegde waarde in taakherschikking in vergelijking met taak- en
functiedifferentiatie. De zorg kan anders georganiseerd worden
en dat versterkt weer het innovatief vermogen van de zorgsec-
tor. Toegevoegde waarde heeft taakherschikking eveneens
voor de arbeidsmarkt. Door taakherschikking ontstaan meer
perspectieven voor mensen met verschillende verwachtingen
van beroepsuitoefening en carricre.

Om die toegevoegde waarde te kunnen benutten, moet dan
wel overeenstemming bestaan over een aantal punten. Ten
eerste moeten instellingen, beroepsbeoefenaren, zorgverzeke-
raars en patiénten het erover eens zijn, dat niet alle vragen van
patiénten door artsen beantwoord moeten worden. Die vragen
worden immers steeds diverser, niet alleen in de eerste lijn,
maar ook in de ziekenhuiszorg. Ten tweede moeten de partijen
het erover eens zijn, dat er sprake is van diversiteit in deskun-
digheid onder hulpverleners. De door artsen gepercipieerde
‘eindverantwoordelijkheid’ voor wat andere hulpverleners in
de gezondheidszorg doen, is historisch te verklaren, maar fei-
telijk niet waar te maken en juridisch niet juist.

Aanbevelingen

De RVZ beveelt op grond van deze uitgangspunten en visie op
een vijftal terreinen concrete maatregelen aan: informatie en
communicatie, opleidingen, innovatie en toegankelijkheid, fi-
nanciéle incentives, en wet- en regelgeving.

Informatie en communicatie

Uit onderzoek voor dit advies blijkt, dat consumenten graag
snel geholpen willen worden. Daarom wordt 88% van de res-
pondenten op de EHBO liever opgevangen door een gespecia-
liseerde verpleegkundige, die binnen 15 minuten helpt, dan in
een volle wachtkamer te moeten wachten op de arts. Verder
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blijkt uit dat onderzoek, dat consumenten taakherschikking in
het algemeen steunen, maar dat een flinke minderheid, varié-
rend van 20 tot 30%, aangeeft niet in te kunnen schatten in
hoeverre de zorgverleners deskundig zijn.

Hier ligt een taak voor de overheid. Die moet de burger infor-
meren over wie wat doet in de gezondheidszorg, en waarom.
Op die manier kan het draagvlak voor taakherschikking bij
consumenten nog vergroot worden. De RVZ beveelt dan ook
een voortlichtingsoffensief aan met gebruik van diverse midde-
len, waaronder het Internet. Verder zouden instellingen ver-
plicht moeten worden informatie te verschaffen over de kwali-
ficaties van hun personeel.

Opleidingen

Voor de opleidingen voor nieuwe beroepen beveelt de RVZ
aan cen opleidingsfonds te creéren, zodat gelden ook daadwer-
kelijk aan vernieuwing besteed worden. Verder dienen curricu-
la van opleidingen aangepast te worden aan taakherschikking.
Zo vindt de Raad dat de minister van VWS eisen moet kunnen
stellen aan de opleiding tot doktersassistente.

Innovatie en toegankelijkbeid

De toegankelijkheid van de zorg kan volgens de Raad vergroot
worden door een voorziening te creéren, waar patiénten 24 uur
per dag en zeven dagen per week telefonisch terecht kunnen
voor een eerste screening en eventueel voor telefonisch advies.
Om deze voorziening te onderscheiden van wat doorgaans
onder een call centrum wordt verstaan, beveelt de Raad aan
hiervoor de naam ‘“zorgadvieslijn’ of “zorglijn’ te gebruiken.

Verder kan de toegankelijkheid vergroot worden door walk-in-
centra, door diagnostische centra en door rechtstreekse toe-
gankelijkheid van paramedische beroepen mogelijk te maken.
Om de verdere ontwikkeling van nieuwe vormen van zorg en
organisaties in de eerste lijn te stimuleren, beveelt de RVZ
duidelijkheid aan over het basistakenpakket van de huisarts.

Financiéle incentives

Financiéle incentives voor taakherschikking moeten voor de
ziekenhuizen meegenomen worden in de toekomstige financie-
ringsstructuur via Diagnose Behandel Combinaties (DBC’s) en
in de AWBZ-sector door een aparte budgetparameter te ont-
wikkelen. Verzekeraars kunnen taakherschikking stimuleren
door polisdifferentiatie.
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Wet- en regelgeving

Om belemmeringen in wet- en regelgeving voor taakherschik-
king weg te nemen en het juridisch kader toekomstbestendig te
maken, doet de RVZ voorstellen om wetten aan te passen. Zo
beveelt de Raad aan, deskundigheidsomschrijvingen in de wet
BIG aan te passen, verpleegkundigen en mondhygiénisten een
zelfstandige bevoegdheid te geven voor een aantal voorbehou-
den handelingen, en de titel van doktersassistente te bescher-
men. Verder moet de Wet op de geneeskundige behandelings-
overeenkomst zo aangepast worden, dat duidelijk is dat patién-
tenrechten ook gewaarborgd zijn in een overeenkomst met een
zelfstandig gevestigde en rechtstreeks toegankelijke verpleeg-
kundige of fysiotherapeut.
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1 Inleiding

1.1 Waarom dit advies?

De adviesaanvraag komt voort uit een herbezinning op de
taakverdeling tussen de verschillende zorgverleners in de ge-
zondheidszorg (bijlage 1). Aanleiding voor die herbezinning
zijn ontwikkelingen in de beroepsuitoefening en in de relevan-
te opleidingsstelsels en vooral de capaciteitsproblematiek in de
zotg.

De capaciteitsproblematiek zorgt voor wachtlijsten, wachttij-
den en andere tekorten in de zorg. Instellingen, beroepsbe-
ocfenaren en verzekeraars proberen die problemen op te los-
sen. Ze doen dit onder andere door te kijken of de taken in de
zorg niet anders verdeeld kunnen worden. In veel gevallen lukt
dat, maar soms lopen zij daarbij tegen grenzen aan. Die gren-
zen worden soms bepaald door juridische regelingen, maar er
zijn ook financiéle en andere barriéres.

Een voorbeeld van een juridisch obstakel is de manier waarop
de toegankelijkheid tot de fysiotherapeut geregeld is. Patiénten
moeten eerst voor een verwijsbrief naar de huisarts. Veel huis-
artsen zijn echter van mening, dat de fysiotherapeut veel des-
kundiger is om als eerste klachten van het bewegingsapparaat
te beoordelen. Sommige huisartsen vinden dat gevaarlijk. Een
verwijsbrief is ook nodig om de zorg van de fysiotherapeut
vergoed te krijgen.

Ook bij andere initiatieven rijzen juridische vragen, zoals bij
het opzetten van call centers door zorgverzekeraars en bij de
vorming van huisartsenposten, die de werklast van huisartsen
verlichten. Mag dat wel binnen de huidige regelgeving? Mag de
huisarts een hem of haar onbekende doktersassistente wel een
eerste oordeel laten geven over de klachten van zijn patiént?
De patiént heeft toch een behandelingsovereenkomst met de
huisarts? Moet die dan niet persoonlijk de zorg leveren? Gaat
de verzekeraar niet op de stoel van de huisarts zitten? Er zijn
ook financiéle kwesties die opgelost moeten worden. Wie moet
die call centers of telefoontjes naar de huisartsenpost bijvoor-
beeld betalen?

Financiéle overwegingen, verzekeringsaanspraken en tarieven-

wetgeving belemmeren ook de zelfstandige vestiging van bij-
voorbeeld verpleegkundigen. Die kunnen geen overeenkomst
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sluiten met een verzekeraar, hoewel dat (in de toekomst) ge-
wenst zou kunnen zijn. Diabetesverpleegkundigen zijn in staat
de zorg voor gediagnosticeerde en op medicatie ingestelde dia-
betespatiénten op zich te nemen. Verpleegkundigen controle-
ren en bewaken dan de bloedwaarden, verwijzen naar andete
disciplines voor periodieke controle (oogarts, vaatchirurg, po-
dotherapeut) en stellen zo nodig de medicatie bij. Ze werken
volgens protocol en verwijzen de patiént terug naar de arts als
daar aanleiding toe is. Een zelfstandig gevestigde verpleegkun-
dige die deze zorg levert, kan een aantrekkelijke optie zijn bij
een voorziene toename van 400.000 diabetespatiénten tot
2010. Maar de huidige regels laten niet toe dat deze werkzaam-
heden door een zelfstandig gevestigde verpleegkundige worden
uitgevoerd.

Andere voorbeelden van taakherschikking zijn: taken van de
medisch specialist naar de huisarts, taken van de huisarts naar
de verpleegkundige, taken van de oogarts naar de optometrist,
van de psychiater naar de psychotherapeut, van de tandarts
naar de mondhygiéniste, et cetera.

In de adviesaanvraag wordt er op gewezen, dat het proces van
herverdeling van taken zich vooral op de werkvloer afspeelt.
Het wordt als een taak van de overheid gezien om die moder-
nisering te stimuleren. Het aanpassen van wetgeving en finan-
ciering van de zorg is een invulling van die taak. Maar de over-
heid moet uiteraard ook de kwaliteit, veiligheid en toegankelijk
van de zorg waarborgen.

1.2 Functie in het beleidsproces

Het advies is gevraagd tegen de achtergrond van het proces,
dat in gang is gezet om de zorg te moderniseren. In dat proces
gaat het om het vinden van een balans tussen enerzijds de rol
van de overheid bij het borgen van publicke belangen als
kwaliteit, veiligheid en toegankelijkheid van de zorg, en
anderzijds de vrijheid van marktpartijen in de zorg om zelf de
vraag en het aanbod te bepalen.

Taakherschikking is verder een van de maatregelen, waarmee
de overheid snel en efficiént wil bijdragen aan het oplossen
van de personeelsproblematick in de zorg. Dat blijkt onder
meer uit de aangekondigde maatregen in het ‘Plan van aanpak
capaciteit zorgverleners’ (brief van de minister van VWS, IBE-
BO-2232427, 12 november 2001) en uit het kabinetsstandpunt
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op het rapport Nooit meer wachten van de MDW-werkgroep
Toetredingsbelemmeringen Medische Beroepen.

Het kabinet is zich er daarbij van bewust, dat de positie en de
status van nieuwe beroepen in het veld duidelijk moeten zijn.
Met het oog daarop, en ook vanwege een nadere oriéntatie op
belemmeringen in de bestaande regelgeving en de uitvoering
daarvan, meldt de Minister de Tweede Kamer dat advies is
gevraagd aan de RVZ (Tweede Kamer, 24036 no. 262).

Meer concreet kan het advies een bijdrage leveren aan:

- het wegnemen van belemmeringen in wet- en regelgeving
voor een gewenste taakverdeling tussen zorgverleners;

- de implementatie van gewenste vernieuwingen in de be-
roepen- en opleidingsstructuur in de gezondheidszorg;

- het oplossen van het capaciteitsvraagstuk in de gezond-
heidszorg;

- het faciliteren van gewenste vernieuwingen in de organi-
satie van de zorg, zoals in de eerste lijn en de huisartsen-
zotg;

- het VWS-programma Modernisering Curatieve Zorg 2005;

- de discussie over het functioneel omschrijven van verzeke-
ringsaanspraken.

Taakherschikking is nauw verbonden met de dagelijkse prak-
tijk in de gezondheidszorg. Er zijn echter ook verzekerings-
technische aspecten. Daarmee is het advies niet alleen van
belang voor de overheid, maatr ook voor patiénten, professio-
nals, het instellingsmanagement en verzekeraars.

1.3 Beleidsvragen

De vragen uit de adviesaanvraag (bijlage 1) heeft de Raad geor-
dend en geclusterd. Hieronder staan ze weergegeven. Ook is
aangegeven, waar in het advies of in de achtergrondstudies de
antwoorden op de vragen te vinden zijn.

Vragen: Antwoorden in:

Probleemanalyse

Wat zijn de huidige vormen  Hoofdstuk 2 en
van taakherschikking (zowel  achtergrondstudies
nationaal als internationaal)

en welke opvattingen bestaan

hierover?

Taakherschikking in de gezondheidszorg
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Taakherschikking voor alle
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van belang
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Vragen: Antwoorden in:

Wat zijn op het terrein van Hoofdstuk 3 en
taakherschikking de bestaan-  achtergrondstudies
de en te verwachten beleids-

problemen?

Hoe ernstig en urgent zijn die Hoofdstuk 3 en
problemen? achtergrondstudies

Hoe worden die problemen Hoofdstuk 3 en
veroorzaakt en in stand ge- achtergrondstudies
houden?

Beoordeling van oplossingen

Wat is het beoordelingskader Hoofdstuk 4 en
voor het toetsen van oplos-  achtergrondstudies
singen?

Wat zijn mogelijke oplossin-  Hoofdstuk 4 en

gen voor de gesignaleerde achtergrondstudies
beleidsproblemen?

Advies

Welke maatregelen zijn Hoofdstuk 5
nodig?

Hoe ziet het actieprogramma  Hoofdstuk 5
er uit?

1.4 Werkwijze

Om te beginnen heeft de Raad de opvattingen in de gezond-
heidszorg over taakherschikking verkend door een debat te
organiseren. Voor het debat waren vertegenwoordigers van
koepelorganisaties uitgenodigd. In het algemeen reageerden de
aanwezigen positief op taakherschikking. De deelnemers aan
het debat staan vermeld in bijlage 3. Een verslag van het debat
- en de daarvoor gebruikte discussienotitie - is op te vragen bij
het secretariaat van de Raad.

Met behulp van een enquéte en met gebruik van panels van de
Consumentenbond heeft de Raad daarnaast de opvattingen
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van consumenten over taakherschikking gepeild. De bevindin-
gen zijn terug te vinden in de publicatie Consumentenopvattingen
over taakberschikking in de gezondheidszorg, die de Raad tegelijk

met dit advies publiceert.

De Universiteit Maastricht heeft voor de Raad onderzocht
welke opvattingen in de rechtspraak te vinden zijn, die tot
taakherschikking kunnen inspireren of die taakherschikking
juist in de weg kunnen staan. Die analyse is door de Raad ge-
bruikt bij zijn afwegingen. De resultaten van het onderzoek
zijn te vinden in ’Geschikt en geschoven: een jurisprudentie-
onderzoek over taakherschikking in de gezondheidszorg’, in
deel 1T van de publicatie Juridische aspecten van taakberschikking
die de Raad tegelijk met dit advies publiceert.

Het secretariaat voerde zelf ook een aantal achtergrondstudies
uit. Zo zijn onder meer de juridische belemmeringen voor
taakherschikking in wet- en regelgeving geinventariseerd. De
bevindingen staan in deel I van de achtergrondstudie Juridische
aspecten van taakherschikking. Verder is geinventariseerd hoe
taakherschikking in het buitenland een plaats krijgt in de ge-
zondheidszorg. In het bijzonder is gekeken naar de USA,
Canada en Engeland. Die resultaten staan in bijlage 6. Daar-
naast is gekeken wie wat doet in de gezondheidszorg, en waar-
om. In het bijzonder is aandacht besteed aan de benodigde
deskundigheid voor het telefonisch afthandelen van klachten
van patiénten (telefonische triage). De bevindingen zijn terug
te vinden in bijlage 7.

Twee klankbordgroepen hebben het de Raad mogelijk gemaakt
het vraagstuk van taakherschikking van veel kanten te belich-
ten. De inbreng van de leden was zeer waardevol. De deelne-
mers aan de klankbordgroep staan vermeld in bijlage 3. Verder
zijn bilaterale gesprekken gevoerd. Het overzicht van geraad-
pleegde personen is eveneens te vinden in bijlage 3.

Taakherschikking in de gezondheidszorg
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2 Taakherschikking: een terreinverken-
ning

2.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden eerst de met taakherschikking samen-
hangende begrippen verkend en geeft de Raad zijn definitie.
Ook de opvattingen van verschillende partijen over taakher-
schikking komen in dit hoofdstuk aan bod. Daarnaast wordt
ingegaan op verschijningsvormen van taakherschikking, zowel
in Nederland als in andere landen. Vervolgens beschrijft de
Raad taakherschikking als een dynamisch proces. Het hoofd-
stuk eindigt met enkele conclusies.

2.2 Verkenning van begrippen

In de discussies over het herverdelen van taken worden veel
verschillende begrippen gebruikt (zie voor literatuurverwijzin-
gen ook bijlage 4). Zo zijn onder meer de termen ‘beroep’,
‘functie’, ‘taak’, ‘substitutie’ en ‘functiedifferentiatie’ van
belang.

Een beroep wordt wel gedefinieerd als: een geheel van met
elkaar samenhangende (kern)taken, gemeenschappelijk aan-
vaarde theoretische en ethische uitgangspunten en beroeps-
methodieken, waarvan de aard en de onderlinge samenhang
onafhankelijk zijn van de concrete werksituatie. Een beroep
wordt ook wel gezien als een geinstitutionaliseerd en gelegiti-
meerd kader rond een bepaald deel van de maatschappelijke
arbeidsverdeling.

Een functie wordt omschreven als het geheel van arbeidstaken
dat door één persoon verricht moet worden. Het begrip omvat
de eisen, die (door een bedrijf) aan het arbeidsvermogen (van
een werknemer) worden gesteld.

Een faak is een volgens bepaalde regels geformuleerde activi-
teit, die een zinvol, logisch en noodzakelijk bestanddeel is in
het uitvoeren van werk, gericht op een bepaald doel.

Bij substitutie gaat het om het verschuiven van werkzaamheden

tussen beroepsgroepen. Vervolgens wordt nog het onderscheid
gemaakt tussen verticale en horizontale substitutie. Bij vertica-
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le substitutie worden taken overgedragen aan beroepsbeoefe-
naren met een lager (opleidings)niveau, bij horizontale aan
beroepsbeoefenaren met een gelijk (opleidings)niveau.

Functiedifferentiatie is het uitsplitsen van taken in een functie,
waardoor nieuwe functies ontstaan. Deze term wordt ook wel
gebruikt om de spreiding van functies binnen een organisatie
aan te geven.

Deze invulling van begrippen geeft al aan, dat beroepsbeoefe-
naren met een zelfde beroepsopleiding en beroepsmatige ach-
tergrond in uiteenlopende functies werkzaam kunnen zijn. Zo
kan een arts een functie bekleden in een algemeen ziekenhuis
(in de directe patiéntenzorg of in de raad van bestuur). Een
verpleegkundige kan werkzaam zijn in de functie van ambulan-
ceverpleegkundige of in de functie van wijkverpleegkundige.
Bij een indeling in functies bepaalt de organisatie, waar een be-
roepsbeoefenaar werkzaam is, hoe het takenpakket is samenge-
steld. De inhoud van functies kan dan ook per ziekenhuis, per
zorgorganisatie of per regio variéren.

Bij taakherschikking staat niet de functie centraal. Taken worden
niet anders over functies verdeeld, maar over beroepen of be-
roepsgroepen. In de adviesaanvraag wordt taakherschikking
dan ook beschreven als een manier om taken tussen beroepen
opnieuw te verdelen, en wel structureel. In aansluiting daarop
definieert de Raad taakherschikking als: ‘hez structureel herver-
delen van taken tussen verschillende beroepen’.

Deze definitie van taakherschikking maakt een duidelijk onder-
scheid mogelijk tussen ‘beroep’ en ‘functie’. En dat onder-
scheid is van belang. In de eerste plaats omdat juridische rege-
lingen (bijvoorbeeld voor titelbescherming en erkende specia-
lismen) en opleidingen doorgaans gekoppeld zijn aan beroepen
en niet aan functies. Wel kan er sprake zijn van een zekere ma-
te van overlap tussen taakherschikking en functiedifferentiatie.
Zo zijn er typen of vormen van functiedifferentiatie, die over-
eenkomen met de in de adviesaanvraag gehanteerde definitie
van taakherschikking.

In de tweede plaats is het onderscheid tussen beroepen en
functies van belang, vanwege ‘het structureel karakter’, zoals
dat in de adviesaanvraag wordt aangeduid. Bij begrippen als
‘substitutie’ en ‘functiedifferentiatie’ is onduidelijk of er sprake
is van een incidenteel of structureel karakter van het over-
dragen van taken. Functies veranderen immers voortdurend.
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Werkgevers en instellingen kunnen op ieder moment beslissen
om de doelstellingen van hun organisaties te bereiken met an-
dere functies, of met een andere samenstelling van het taken-
pakket van beroepsbeoefenaren. Beroepen en beroepsuitoefe-
ning daarentegen zijn veel bestendiger, ondanks de onvermij-
delijke veranderingen.

2.3 Opvattingen over taakherschikking

Verschillende partijen zien taakherschikking tussen beroepen
als een instrument waarmee capaciteitstekorten bij een of meer
beroepsgroepen opgelost kunnen worden. Taakherschikking
wordt ook als oplossing gezien voor organisatorische proble-
men. De verwachtingen die verschillende partijen daarover
hebben, staan in deze paragraaf.

RvVZ

In zijn adviezen Professionals in de gezondheidszorg en Medisch
specialistische zorg in de toekomst bepleit de Raad een andere
werkverdeling tussen diverse disciplines in de gezondheids-
zorg. In beide adviezen zijn ontwikkelingen beschreven, waar-
uit die wens voor een andere werkverdeling voortvloeit. Die
wens is, behalve door capaciteitsproblemen, vooral ingegeven
door inhoudelijke veranderingen in de (tockomstige) patién-
tenzotg.

De explosief toenemende medisch-wetenschappelijke kennis,
en de toegankelijkheid daarvan voor een breder publiek, ziet
de Raad als een kernontwikkeling bij een herverdeling van
taken tussen beroepen. Die ontwikkeling wordt nog versneld
door de informatie- en communicatietechnologie (ICT). De
technologie zal zich volgens de Raad steeds sneller ontwikke-
len en daardoor meer mogelijkheden bieden voor taakher-
schikking dan nu het geval is, en op grotere schaal.

VWS

Het capaciteitsvraagstuk in de gezondheidszorg heeft de afge-
lopen jaren regelmatig op de agenda gestaan van de Tweede
Kamer (TK 28000, no. 23, TK 28008, no. 7, TK 240306, no.
243, TK 24036, no. 77, TK 24036, no. 262). Taakherschikking
en substitutie worden daarbij door VWS veelvuldig aangehaald
als pijlers onder het plan van aanpak voor het capaciteitstekort.
Tegelijkertijd is van die kant steeds benadrukt, dat naast uit-
breiding van de opleidingscapaciteit kwalitatieve wijzigingen in
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de opleidingen- en beroepenstructuur net zo belangrijk zijn als
een kwantitatieve benadering.

De arts van straks

Kwalitatieve wijzingen in de opleidingen- en beroepenstruc- Verwachting van de
tuur zijn eveneens de achtergrond van het (recent afgeronde)  projectgroep ‘de arts van
project voor een nieuw medisch opleidingscontinutim, dat straks'’

heeft geresulteerd in het rapport De arts van straks. De taak-
verschuiving tussen artsen, verpleegkundigen en paramedici
wordt in dit rapport beschreven als een dynamisch en continu
proces.

Taakverschuiving wordt in het rapport in de eerste plaats
onderzocht op de consequenties die het heeft voor de beno-
digde competenties, leerstrategieén en medische opleidingen.
Verder wordt taakherschikking gezien als een bijdrage aan de
verbetering van de kwaliteit, continuiteit en efficiéntie van de
zotg, en als een gedeeltelijke oplossing voor het capaciteitspro-
bleem. Wel moeten de verantwoordelijkheden duidelijk gere-

geld worden, meent de projectgroep die het advies voorbereid-
de.

Opvattingen in het veld

In het door de Raad georganiseerde debat over taakherschik- ~ Verwachting van koepelorgani-
king reageerden de vertegenwoordigers van koepelorganisaties saties in de gezondheidszorg
in het algemeen positief op taakherschikking. Vanuit de kring

van patiéntenorganisaties rapporteerde men over positieve

effecten. Wel werd benadrukt, dat taakherschikking vooral

vanuit patiéntenperspectief benaderd zou moeten worden.

Maar er zijn uit patiéntenkringen ook minder positieve reac-

ties.

De aanwezigen zagen op veel fronten voordelen: mogelijkhe-
den voor een betere organisatie van de zorg, meer mogelijk-
heden voor een optimale bedrijfsvoering, meer kwaliteit van
zorg, een adequatere aanwending van de beschikbare capaciteit
(zowel mensen als middelen), meer carriereperspectieven, et
cetera.

2.4 Taakherschikking in de Nederlandse praktijk
Uit de inventarisatie voor het project over het medisch oplei-  Veel voorbeelden van taakher-
dingscontinuiim (zie hiervoor De arts van straks), blijkt dat de  schikking in de eerste lijn en

meeste voorbeelden van taakherschikking te vinden zijn in de  in ziekenhuizen,
eerste lijn en in de ziekenhuizen. Over taakherschikking in de
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geestelijke gezondheidszorg wordt nauwelijks gerapporteerd in
de literatuur. Ook in de thuiszorg en verpleeghuizen lijkt taak-
herschikking nauwelijks voor te komen.

In de mondzorg en de oogzorg is taakherschikking een al lan-
ger bekend fenomeen. In de farmacie zijn de eerste stappen
gezet om in de tockomst taken over te dragen van de acade-
misch gevormde apotheker naar een hbo-opgeleide farmakun-
dige. In de mondzorg zijn taken van de tandarts verschoven
naar mondhygiénistes en in de oogzorg van de oogarts en de
huisarts naar onder meer de optometrist.

Een voorbeeld van taakherschikking, dat op dit moment veel
in de belangstelling staat, is dat van de nurse practitioner. Een
nurse practitioner is een verpleegkundige die met aanvullende
scholing en met een grote mate van zelfstandigheid taken
overneemt van huisartsen en medisch specialisten. Dat kan
bijvoorbeeld in de huisartsenpraktijk, waar ze specificke groe-
pen patiénten begeleidt en behandelt voor onder andere diabe-
tes, astma of hartfalen.

In een aantal ziekenhuizen houden nurse practitioners eigen
spreekuren, veelal direct gerelateerd aan de verschillende me-
disch specialismen. Evenals in het buitenland zijn de ervarin-
gen met nurse practitioners overwegend positief (zie ook bijla-
ge 6). Onderzock laat een hoge mate van patiénttevredenheid
zien. Patiénten voelen zich vaak beter geholpen dan door de
arts, want nurse practitioners dragen bij aan de bereikbaarheid
en helpen wachttijden terug te dringen. Vergelijkend onder-
zoek laat zien, dat de kwaliteit van leven van patiénten en hun
gezondheidstoestand bovendien niet verschillen bij een behan-
deling door een nurse practitioner of door een arts.

In april 1998 is op de chirurgische mammapolikliniek van het
Universitair Medisch Centrum Utrecht de eerste nurse practitioner
aangesteld. 2ij verzorgt een belangrijk gedeelte van de geprotocolleer-
de follow-up van patiénten met mammacarcinoom en helpt voorzien
in het gesignaleerde tekort aan voorlichting en begeleiding van nienwe
patiénten met borstkanker. Onderzoek maakte duidelijk dat de be-
oogde verbetering van de bereiRbaarheid, de reductie van wachttijden
en de verbetering van de stroomlijning van het diagnostische traject
grotendeels werden gehaald. De inget van de nurse practitioners
droeg daar in belangrijke mate aan bij.

Bron: Schlooz-Vries, et al. Medisch Contact, 17 jannari 2002.
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Recent is in Nederland de opleiding voor Physician Assistant
(PA) van start gegaan. Het is een opleiding waar mensen met
een hbo-opleiding in de gezondheidszorg aan deel kunnen
nemen. Deze mensen worden opgeleid om medische taken te
kunnen overnemen (bijlage 6).

Niet alleen op de werkvloer en in de opleidingen worden ini-
tiatieven genomen om taken over te hevelen. Ook verzekeraars
zitten niet stil. Zo hebben zij zogeheten call centers opgericht,
om daarmee de werkdruk van huisartsen te verminderen. Twee
zijn er inmiddels actief. De accenten verschillen (bijvoorbeeld
wat betreft bereik, inzet van personeel en openingstijden),
maar in essentie komt het er op neer dat een eerste telefoni-
sche beoordeling van gezondheidsklachten plaatsvindt door
niet-artsen: doktersassistenten of verpleegkundigen.

Ook de huisartsen hebben niet stilgezeten. Zij hebben de
bereikbaarheid in avond- en nachtdiensten georganiseerd in
zogenoemde huisartsenposten, om op die manier de werkdruk
te verminderen. In 1999 was er nog maar één huisartsenpost,
nu ligt dat aantal rond de honderd. Per huisartsenpost zijn
soms rond de tweehonderd huisartsen aangesloten voor werk-
gebieden met enkele honderdduizenden inwoners. Daar is het
de doktersassistente die als eerste de klachten beoordeelt en de
urgentie bepaalt, nu niet alleen voor patiénten uit de eigen
huisartsenpraktijk, wat al langer de gewoonte was, maar voor
alle aangesloten huisartsen. In het weekeinde nemen per post
soms meer dan tien doktersassistenten de telefoon aan. Zo no-
dig vragen zij de dienstdoende arts om raad.

2.5 Taakherschikking in het buitenland

Taakherschikking is een fenomeen dat niet alleen in Nederland
speelt. In ons omringende landen, en ver daarbuiten, vinden
soortgelijke ontwikkelingen plaats. In bijlage 6 worden de ont-
wikkelingen in de USA, Canada en Engeland beschreven. De
drijfveren achter taakherschikking in het buitenland komen
voor een belangrijk deel overeen met die in Nederland. Het
gaat meestal om een combinatie van factoren, zoals capaci-
teitstekorten bij één of meer beroepsgroepen, en tekorten in
beschikbaarheid en toegankelijkheid van een kwalitatief goede
gezondheidszorg.

De call centra van het NHS Direct project in Engeland zijn
volgens de Raad een voorbeeld van hoe de toegankelijkheid
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van de zorg te verbeteren is met gebruik van ICT en een
andere organisatie van de zorg. De toegankelijkheid tot de
zorg vormde een groot probleem. Inmiddels zijn daar 22 call
centra operationeel die voor 50 miljoen mensen gedurende 24
uur per dag en zeven dagen van de week telefonisch bereikbaar
zijn voor advies over gezondheidsklachten. De call centra wor-
den gerund door verpleegkundigen. Het is de bedoeling op ter-
mijn alle contacten met huisartsen buiten kantoortijden te
laten lopen via NHS Direct.

Een ander voorbeeld van een nieuwe organisatie van de zorg
zijn de zogenoemde walk-in-centres. Om de toegankelijkheid
te vergroten zijn in Engeland, in navolging van projecten in
Canada, walk-in-centres ingericht, die gerund worden door
verpleegkundigen. De centra bieden 'primary care' in de vorm
van onderzoek, en door kleine gezondheidsproblemen en
lichte verwondingen te behandelen. De toegang tot de centra
is drempelloos en een afspraak is niet nodig. De centra zijn
vaak ook buiten kantooruren toegankelijk.

Vooral in de USA en in Canada bestaat sinds ongeveer een jaar
of tien veel aandacht voor de mogelijkheden van integratie van
opleidingen van gezondheidswerkers om een beter gebruik te
kunnen maken van de beschikbare capaciteit. Het gaat om een
fenomeen, dat wordt aangeduid als 'multiskilling'. Multiskilling
lijkt vooral vruchten af te kunnen werpen in situaties waarin
sprake is van relatief smalle opleidingen. Dit is bijvoorbeeld
het geval in de USA. In Nederland zijn de opleidingen doot-
gaans breder.

Recent heeft de British Medical Association (BMA) een voor-
stel ontwikkeld voor het onder voorwaarden door nurse prac-
titioners laten verzorgen van een eerste screening van patién-
ten in de eerste lijn (primary care). Daarmee geeft de artsenor-
ganisatie de poortwachterfunctie voor de huisarts in feite in
handen van verpleegkundigen. Dat voorstel heeft veel reacties
losgemaakt. Het is nog onduidelijk hoe dit proces verder zal
verlopen.

2.6 Taakherschikking als dynamisch proces
Taakherschikking wordt veelal voorafgegaan door functiediffe-
rentiatie en substitutie. Het zijn immers de voortdurende ver-

anderingen in de beroepspraktijk die aanpassingen van taken
en functies tot gevolg hebben. Een rationalisatie van de at-
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beidsverdeling c.q. bedrijfsprocessen ligt daaraan veelal ten
grondslag. Andere drijfveren zijn arbeidsmarktproblemen en
kennisontwikkeling op de verschillende vakgebieden.

Het ontstaan van het beroep van operatieassistent is een goed
voorbeeld van het dynamisch karakter van taakherschikking.
Vroeger waren het uitsluitend verpleegkundigen die in de ope-
ratickamer de chirurg assisteerden. In de andere Europese lan-
den is dat nog steeds het geval, maar in Nederland hebben we
die taken bij verpleegkundigen weggehaald en kunnen mensen
na hun middelbare opleiding rechtstreeks in de daarvoor be-
stemde opleiding instromen.

Een ander voorbeeld zien we op het terrein van de geestelijke
gezondheidszorg. De psychotherapie is onderdeel van het be-
handelarsenaal van de psychiater. Tegelijkertijd is een specifiek
beroep, dat van psychotherapeut, tot stand gekomen, met als
behandelmethode uitsluitend de psychotherapie. Overigens ligt
nu een wetsvoorstel bij de Tweede Kamer, waarbij het beroep
van psychotherapeut uit de wet BIG geschrapt wordt en de
psychotherapie tot het deskundigheidsgebied van de psychiater
en de gezondheidszorgpsycholoog wordt gerekend.

Taakherschikking is dus een dynamisch proces. Wie wat doet
in de gezondheidszorg, en waarom, is historisch bepaald. Maar
opvattingen over wie deskundig is en wie wat hoort te doen in
de gezondheidszorg variéren in de tijd (zie ook bijlage 7). Op
dit moment zien we dat vooral in ziekenhuizen veel gebeurt.
In het rapport over functiedifferentiatie in de medisch specia-
listische zorg wordt melding gemaakt van 892 initiatieven in de
ziekenhuizen (CVZ, 2002).

Die dynamiek zal in de nabije toekomst nog versterkt worden
door nieuwe technologische mogelijkheden. De techniek zal
ook van invloed zijn op de opvattingen over wie deskundig is
en wie wat hoort te doen.

Op bepaalde, specifieke terreinen kan de computer reeds zelf-
standig beslissingen nemen. Zo kan de computer ECG’s analy-
seren. Een toepassing hiervan zijn defibrillatoren die zelf de
aard van een hartritmestoornis bepalen waarna de computer
zelfstandig besluit tot het al dan niet geven van een elektrische
shock.
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Telemonitoring van patiénten met hartaandoeningen, 30als hartfalen,
lijkt veelbelovend bij de verwachte toename van deze groep chronische
patiénten. Het aantal personen met hartfalen zal tussen 1994 en
2015 met 42,6% stijgen (Maas et al., 1997). Bij telemonitoring
worden gegevens als hartslag, bloeddruk en gewicht via de telefoon
naar een medisch call centrum gestunrd waar artsen en verpleeg-
kundigen 30 nodig acties ondernemen. De patiént hoeft niet eerst
naar het spreekuur van de cardioloog. Adbvies en/ of medicatie
bijstellen kan telefonisch worden afgehandeld. Bij acute klachten
kan de patiént zelf (met een eenvoudige band) een ECG maken en
laten beoordelen. De tijdwinst die behaald kan worden om de patiént
g0 nodig in het iekenhuis te behandelen, kan ges uur bedragen.

Bron: Philips Telemedicine

Een ander voorbeeld waarbij de computer diagnosen onder-
steunt, is de beoordeling van moedervlekken op kwaadaardig-
heid. Met een speciale videocamera wordt een opname ge-
maakt van de verdachte moedervlek. Deze opnamen worden
door een computerprogramma geanalyseerd, waarna het pro-
gramma de kans aangeeft dat de moedervlek kwaadaardig is.
Om een dergelijk systeem te kunnen bedienen behoeft men
geen medische opleiding te hebben gevolgd. Een dergelijk
diagnostisch apparaat kan in de toekomst voor consumen-
ten/patiénten ook op andere dan tot nu gebruikelijke locaties
gebruikt worden (zie bijlage 7).

Ook op het terrein van de behandeling zijn er ontwikkelingen
die de verdeling van taken zullen beinvloeden. Zo is er een
implanteerbaar insulinepompije, dat zelfstandig het glucosege-
halte in het bloed meet en athankelijk van de gemeten waarde
de hoeveelheid insuline regelt. Als een dergelijk pompje zelf-
standig de dosering kan aanpassen, komt ook de discussie of
een diabetesverpleegkundige wel zelfstandig de dosering mag
aanpassen, enigszins in een ander licht te staan.

Overigens vindt de Raad dat nieuwe technicken sneller dan tot
nu toe gebruikelijk ingang moeten vinden in de behandeling
van patiénten. Eerder stelde de Raad dat de zorgsector achter-
loopt bij andere sectoren, wanneer het gaat om de inzet van
nieuwe informatie- en communicatietechnologieén, zoals e-
health. Er is een duidelijke kloof tussen wat mogelijk is en de
toepassingen in de praktijk (RVZ, 2002). Mogelijk biedt de
opleiding technische geneeskunde c.q. medisch technicus die
aan de Universiteit Twente van start zal gaan, nieuwe perspec-
tieven op dit vlak.
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Gezien al deze ontwikkelingen staat het wel vast dat de zorg-
verlening er in de toekomst anders uit komt te zien. De hui-

dige taakverdeling tussen professionals zal dan ook voortdu-
rend bijgesteld moeten worden.

2.7 Conclusie

Taakherschikking wordt vaak voorafgegaan door een periode,
waarin taken op informele wijze van de ene beroepsgroep naar
de andere gaan. Veelal is dat een proces dat in de praktijk van
alledag ontstaat, maar het kan ook een bewuste keuze zijn, bij-
voorbeeld om arbeidsmarktproblemen te helpen oplossen. Op
zeker moment ontstaat echter de behoefte die ontwikkeling
een structureler karakter te geven — bijvoorbeeld, omdat oplei-
dingen aangepast of ontwikkeld moeten worden.

Partijen in de gezondheidszorg zien op veel fronten voordelen
van taakherschikking. Taakherschikking biedt mogelijkheden
voor cen betere organisatie van de zorg, een optimale bedrijfs-
voering, meer kwaliteit van zorg, een adequatere aanwending
van de beschikbare capaciteit en meer carriereperspectieven
voor mensen in de gezondheidszorg.

In Nedetland komt taakherschikking relatief het meest voor in
de zickenhuizen en de eerstelijnszorg. (Internationaal) onder-
zoek laat een hoge mate van tevredenheid zien onder de pa-
tiénten die met taakherschikking in aanraking zijn geweest.
Verder zijn in het buitenland voorbeelden van taakherschik-

king te vinden die tot een betere toegankelijkheid van de zorg
hebben geleid.

Taakherschikking is en blijft een dynamisch proces. Opvattin-
gen over wie wat doet in de gezondheidszorg en waarom zal
sterk bepaald worden door technologische ontwikkelingen. De
taakverdeling tussen professionals zal daaraan voortdurend
aangepast moeten worden.

Ondanks de steun in het veld voor een andere taakverdeling
tussen professionals, blijven veel mogelijkheden onbenut en
bestaat er de nodige onduidelijkheid. In het volgende hoofd-
stuk gaat de Raad daarom na welke beleidsproblemen zich
voordoen.
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3 Probleemanalyse

3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk gaat de Raad na welke beleidsproblemen zich
nu en in de tockomst aandienen bij taakherschikking. Die pro-
blemen laten zich in vijf clusters onderbrengen: onzekerheid
over de acceptatie door patiénten, domeindenken en psycholo-
gische barrieres bij beroepsgroepen, onzekerheid over de ef-
fecten van taakherschikking, juridische obstakels en financiéle
barriéres. De Raad gaat bij elk cluster ook in op de ernst en de
oorzaken van de problemen.

3.2 Onzekerheid over acceptatie door patiénten

Probleem

In hoofdstuk 2 is gerefercerd aan de grote mate van patiéntte-
vredenheid bij de inzet van nurse practitioners. Rond de vor-
ming van huisartsenposten en de oprichting van call centra
door verzekeraars is echter veel verwarring ontstaan. Die doet
twijfels rijzen aan de acceptatie van deze vormen van taakher-
schikking bij patiénten. Welke klachten hebben patiénten?

De Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie (NPCF)
heeft klachten geinventariseerd over verschillende huisartsen-
posten in verschillende regio’s. De klachten spitsen zich toe op
de selectie van patiénten. Een doktersassistente beslist of de
klacht ernstig genoeg is om aan de arts voor te leggen. Patién-
ten voelen zich daardoor afgescheept of niet serieus genomen.
De hulpvraag wordt ondetschat en/of er wordt een foute diag-
nose gesteld. Meerdere mensen kregen geen contact met de
huisarts, terwijl achteraf bleck dat de klacht serieus genomen
had moeten worden (NPCF, juni 2002).

Op kamer B4-1 wacht patiént Peter van den Bosch op zijn physi-
cian assistent. De 50-jarige organisatie-adviseur heeft een nienwe
hartklep, maar sindsdien baart Zijn hartritme zorgen. ‘Slim!, dacht
ik toen e mij vertelde dat ze geen echte dokter was. Maar dat is
mijn bedrijfskundige blik, als patiént heb ik het liefst een specialist
naast mijn bed.” Van den Bosch stelde onlangs een paar vragen
waar de hulparts geen antwoord op had. “Toen is ge een arts gaan
halen en daar gaat het om.’

Bron: Onder het mes bij de hulpdokter, Volkskrant, 28-09-2002, 3G.
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Ernst en oorzaken van het probleem

Patiénten verwachten veel van de informatievoorziening door

huisartsen. Ze willen in begrijpelijke taal volledige informatie
over onderzoek, diagnose en de verschillende behandelings-
mogelijkheden, maar ervaren de informatievoorziening, ook

over veranderingen in de praktijkvoering, vaak als onvoldoen-

de (NPCF, juni 2002).

Toch zijn patiénten in het algemeen zeer tevreden over taak-
herschikking. Dat geldt ook voor patiénten in het buitenland

die met taakherschikking te maken hebben (zie ook bijlage 6 ).

Patiénten over het algemeen
tevreden over taakherschik-
king

Verder blijkt uit onderzoek naar de opvattingen van verzeker-
den over het takenpakket van de huisarts, dat tweederde van
de ondervraagden (n=438) van mening is, dat voor eenvoudige
klachten in plaats van met de huisarts, contact opgenomen kan
worden met een verpleegkundige of doktersassistente (ZN
journaal 2002 nr. 27).

Maar ook groepen consumen-
ten die er kritisch tegenover
staan

Een positieve houding blijkt eveneens uit het in opdracht van
de Raad uitgevoerde onderzock door de Consumentenbond.
Een algemene conclusie is dat taakherschikking in de regel op
bijval kan rekenen. Op onderdelen zijn er echter ook groepen
mensen die er kritisch tegenover staan. Beide opvattingen ko-
men naar voren in onderstaande figuren.

Acceptatie verschuiving taken van specialist naar
verpleegkundige of huisarts

Gespecialiseerde verpleegkundige verzorgt de

opvang in EHBO-posten, behandelt eenvoudige
zaken zelf en verwijst zwaardere gevallen naar
een arts.

96% 7

Verpleegkundige in de polikliniek vormt eerste
opvang van nieuwe patiénten en bepaalt de
prioriteit voor bezoek aan de specialist.

75%

Huisarts verwijst patiénten met bepaalde
klachten niet meer naar de specialist, maar
behandelt zelf.

62%

Verpleegkundige doet de nabehandeling na
chirurgische ingrepen in plaats van de aanpak.

75%

Verpleegkundige doet de controles en verwijst
alleen door indien dit noodzakelijk is.

65%

mAcceptabelggOnacceptabeljGeen mening

Bron: Consumentenopvattingen over taakherschikking in de

gezondheidszorg. Consumentenbond
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Voorwaarden acceptatie huisartsenposten ter vervanging
van avond- en weekenddiensten huisartsen

Reistijd van uw huis tot huisartsenpost is 15 min.

Reistijd van uw huis tot huisartsenpost is 30 min.

Telefonisch w ordt ingeschat of uw probleem
spoedeisend is en of u langs mag komen.

U mag alleen langskomen als u telefonisch een afspraak
heeft gemaakt.

U w ordt telefonisch geadviseerd door een
doktersassistente of verpleegkundige, niet door een
arts.
De dokter te of verpl dige besluit of het
nodig is dat u de arts spreekt.

@ Acceptabel m Onacceptabel O Geen mening ‘

89%

18%

50%

49%

il

46%

30%

Bron: Consumentenopvattingen

over taakherschikking in de

gezondheidszorg. Consumentenbond

De ernst van de problemen lijkt dus mee te vallen. Wel meent
de Raad, dat de gevolgen van verdergaande taakherschikking
(en verdergaande organisatorische veranderingen in de zorg)
voor de patiént niet altijd inzichtelijk zijn. Ook dat wordt be-
vestigd in het eerdergenoemde onderzoek van de Consumen-

tenbond. Overigens blijkt uit dat onderzoek ook dat een groot

aantal mensen, variérend van 20 tot 30%, niet goed kan
inschatten in hoeverre hulpverleners deskundig zijn om taken

over te nemen.

Taakherschikking voor patién-
ten niet altijd inzichtelijk, des-
kundigheid hulpverleners on-
voldoende bekend
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Mening over deskundigheid van degenen die taken overnemen

31%

29%

- 21%

30%

Mondhygieniste neemt taken
[y

over van tandarts 48% _

Huisarts neemt taken over van
0
arts/specialist 52%
Tandartsassistente neemt taken
[y
over van tandarts 34%
Verpleegkundige ziekenhuis
arts/specialist
Fysiotherapeut neemt taken over
0
van huisarts 67%
Verpleegkundige in polikliniek
neemt taken over van 48% _
arts/specialist
Assistente neemt taken over van
[y
huisarts 44%
[ Ja, is voldoende deskundig [INee, is onvoldoende deskundig [JWeet niet ‘

Bron: Consumentenopvattingen over taakherschikking in de gezondheidszorg.
Consumentenbond

3.3 Domeindenken en psychologische barriéres
bij beroepsgroepen

Probleem

De geschiedenis van de beroepen laat zien, dat het domein-
denken stevig veranderd is in de beroepsgroepen. Van oudsher
is het medisch domein dominant. In de uit 1865 stammende
Wet op de uitoefening van de geneeskunst (WUG) was het
alleenrecht om op dat gebied werkzaam te zijn aan artsen toe-
gekend. De verloskundigen en tandartsen kregen een beperkte
bevoegdheid. Pas in 1963 krijgen paramedici beperkte deelbe-
voegdheden.

De in 1995 in werking getreden wet BIG kan weliswaar wor-
den getypeerd als liberaal - iedereen mag in beginsel werkzaam
zijn op het terrein van de individuele gezondheidszorg - maar
het medisch domein wordt nu verdedigd via deskundigheids-
omschrijvingen en via een claim op ‘eindverantwoordelijkheid’.
Die domeindiscussie is bijvoorbeeld in alle hevigheid gevoerd
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rond de wettelijke regeling van beroepen als optometrist, tand-
protheticus en (in een iets verder verleden) rond dat van
psychotherapeut.

Dat verdedigen van het domein heeft overigens goede gron-
den. Rond 1865 wilde men voorkomen dat kwakzalvers schade
zouden toebrengen aan de patiént. Nu is daarnaast het uit-
gangspunt, dat patiénten deskundig geholpen moeten worden.
Bovendien is een herkenbaar ‘eigen’ domein nodig voor be-
roepsgroepen om gemeenschappelijk aanvaarde theoretische
en ethische uitgangspunten voor de beroepsuitoefening te for-
muleren. De professionele standaard komt langs die weg tot
stand. Bovendien biedt de herkenbaarheid van een eigen do-
mein duidelijkheid voor de patiént.

Niet alleen artsen hechten aan een eigen domein. Hoewel voor
verpleegkundigen nooit sprake is geweest van beroepsbescher-
ming, is het domeindenken ook binnen die beroepsgroep niet
onbekend. Zo wordt binnen de beroepsgroep nog volop gedis-
cussicerd over de wenselijkheid van taakherschikking. Voor-
standers wijzen op de competenties die nu niet benut worden.
Tegenstanders willen niet dat verpleegkundigen halve dokters
worden. De patiéntenzorg zou daardoor gevaar lopen. Voor-
en tegenstanders zijn het er echter over eens, dat verpleegkun-
digen niet gezien moeten worden als het ‘hulpje’ van de arts.

Domeindenken lijkt ook een rol te spelen bij de mate, waarin
tandartsen taken aan anderen overdragen. De aanbevelingen
van de Adviesgroep Capaciteit Mondzorg (2000) die nieuwe
zorgverleners (de mondzorgkundige) in de mondzorg wense-
lijk acht, leidt tot levendige discussie binnen de wereld van de
tandartsen. Het door de adviesgroep bepleitte teamconcept in
de mondzorg wordt door sommigen gezien als een ‘ernstige,
ondermijnende fragmentatie van een beroep met een hoog
kennisgehalte’ (Strawn, 2002). Uitgangspunt voor de NMT is
dat de tandarts een spilfunctie moet blijven behouden (Claes-
sens, 2001). Ook de mondhygiénisten lijken niet op de mond-
zorgkundige te zitten wachten. Hoewel het merendeel van de
tandartsen bereid lijkt taken over te dragen aan medewerkers
in de praktijk, wordt er volop gediscussieerd over voordelen
op macro- en microniveau (Kerckhoffs, 2002).

Ernst en oorzaak van het probleem

Het domeindenken van professionals wordt door betrokkenen
in de gezondheidszorg beschouwd als een hardnekkig pro-
bleem. Hoewel het artsenmonopolie met de komst van de wet
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BIG dus werd opgeheven, is het medisch domein nog stevig
verankerd in de gezondheidszorg. Niet alleen in de hoofden
van mensen en in de beroepenwetgeving, maar ook in de aan-
spraken op zorg. Zo is voor de fysiotherapeut een verwijzing
van de arts nodig om voor vergoeding in aanmerking te
komen.

In de praktijk heeft dat nadelen voor de wijze waarop en het
tempo waarmee veranderingen in de (organisatie van de) zorg
doorgevoerd kunnen worden. Zo leidt het ‘eindverantwoorde-
lijk’ zijn van de huisarts voor de huisartsenzorg tot veel bu-
reaucratie bij de inzet van een praktijkverpleegkundige. Soms
wordt iedere patiént met de huisarts nabesproken.

De wijze, waarop in Nederland de poortwachterfunctie van de
huisarts (en tandarts) is vormgegeven, is zowel een oorzaak als
een gevolg van dat domeindenken. Met de huisarts als poort-
wachter kunnen de kosten in de hand worden gehouden. Be-
slissingen over een verwijzing naar andere paramedici of naar
medisch specialistische zorg is deels om die reden in handen
gelegd van de huisarts. Er worden ook inhoudelijke argumen-
ten aangevoerd - de huisarts als dé deskundige om te beoorde-
len of andere hulp nodig is en de huisarts als co6rdinator van
de zorg -, maar de financiéle argumenten zijn minstens zo be-
langrijk.

Financiéle argumenten spelen nog op een andere manier een
rol bij het in stand houden van het domeindenken. Wie (eind)-
verantwoordelijk is voor de zorg, heeft meestal ook de positie
om de vergoeding voor de geboden diensten te incasseren. En
ook via onderlinge afspraken is het domein in stand te houden.
In het standpunt op het rapport van de MDW-werkgroep Toe-
tredingsbelemmeringen Medische Beroepen kondigt het kabi-
net aan de kwestie van mogelijk ongewenste domeinafbakening
onder de aandacht van de NMa te brengen (Tweede Kamer,
24036, no. 262).

Als oorzaak voor het domeindenken bij artsen wordt door
velen aangevoerd het veronderstelde verlies aan macht. Dat
door artsen gepercipicerde verlies van machtspositie wordt
vervolgens afgewenteld op het begrip ‘eindverantwoordelijk-
heid’. Met een claim op eindverantwoordelijkheid proberen
artsen, zo is de redenering, het medisch domein in stand te
houden.
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De angst voor aansprakelijkheid speelt eveneens een rol bij het
instandhouden van het domeindenken. In discussies over taak-
herschikking komt bij beroepsbeoefenaren die taken overne-
men ook al snel de vraag om de hoek kijken, hoe het dan zit
met de rechtsbescherming. Kortom, angst voor aansprakelijk-
heid leidt er toe dat beroepsbeoefenaren (en instellingen) soms
angstvalling binnen het eigen domein blijven.

3.4 Onzekerheid over effecten van
taakherschikking

Probleem

Op basis van de literatuur kan geconcludeerd worden, dat van
taakherschikking positieve effecten te verwachten zijn op de
toegankelijkheid en de kwaliteit van zorg (zie bijlage 6). Toch
bestaat in een aantal opzichten nog onduidelijkheid over de
effecten. Heeft taakherschikking bijvoorbeeld ook een positief
effect op de medisch-inhoudelijke kwaliteit en op de capaci-
teit? En is taakherschikking kosteneffectief?

a. Medisch-inhoudelijke kwaliteit

Onderzock in Ierland heeft aangetoond, dat een patiént met
hartfalen langer en beter leeft door de begeleiding van een
verpleegkundige. In een kliniek in Dublin zijn twee groepen
patiénten vergeleken (in totaal 102 patiénten). De ene groep
kreeg een reguliere behandeling van de medisch specialist, de
andere groep werd begeleid door een gespecialiseerde vet-
pleegkundige. Het aantal heropnames bedroeg in de eerste
groep 22 procent en in de speciaal begeleide groep slechts 7
procent. In de eerste groep overleden binnen de onderzoeks-
periode van twee jaar vier patiénten en in de tweede groep één
(D1. K. McDonald in zijn presentatie ‘Pros en cons with
nurse-led drugtitration’” op het congres Heart Failure Update
2002 van de European Society of Cardiology in juni 2002 in
Oslo, volgens informatie van de directeur van de Nederlandse
Hartstichting).

In dit voorbeeld heeft taakherschikking een positief effect op
de medische kwaliteit. Toch is het in het algemeen bijzonder
moeilijk om voor het medisch handelen goede output parame-
ters te vinden. Sterftecijfers zijn een goede graadmeter, maar
niet altijd beschikbaar. Dat maakt het ook lastig uitspraken te
doen over het effect van taakverschuiving op de medisch-in-
houdelijke kwaliteit.
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Er is weinig wetenschappelijke literatuur beschikbaar, waarin
rechtstreeks de kwaliteit wordt vergeleken van dezelfde taken
die door verschillende gekwalificeerde personen worden ver-
richt. Zo kan op basis van de wetenschappelijke literatuur geen
eenduidig oordeel geveld worden over de effecten van taakher-
schikking op de telefonische screening en afhandeling van ge-
zondheidsklachten (triage). Triage heeft betrekking op selectie
en/of routering van patiénten. Meer en meer vindt triage, met
name voor eerstelijnsvoorzieningen, telefonisch plaats, buiten
kantooruren, en door zelfstandige centra. In het buitenland
zijn het voornamelijk verpleegkundigen die deze triage uitvoe-
ren (zie verder bijlage 7).

De voorbeelden in hoofdstuk 2 laten zien dat er in ieder geval
sprake is van een achterstand in zorg als patiénten onvoldoen-
de voorlichting krijgen of niet op tijd worden doorverwezen
naar een oogarts. Van taakherschikking zou dan een positief
effect verwacht mogen worden, omdat tekorten in de zorg op
die manier kunnen worden gecompenseerd.

b. Capaciteit

Er bestaat twijfel of taakherschikking wel een oplossing is voor
het capaciteitsvraagstuk. De inzet van andere professionals om
wachtlijsten bij artsen weg te werken is mogelijk niet erg effec-
tief of zet te weinig zoden aan de dijk. In veel publicaties
wordt gewezen op mogelijk positieve effecten van taakher-
schikking, maar harde kwantitatieve gegevens ontbreken voor-
alsnog.

Die gegevens ontbreken ook in het Capaciteitsplan voor de
medische en tandheelkundige vervolgopleidingen. Wel is reke-
ning gehouden met de mogelijke invloed van taakherschikking
(in het rapport substitutie) op de vraagontwikkeling. De schat-
tingen lopen uiteen van —5% tot + 10% (Nivel/Prismant,
2001).

¢. Kosteneffectiviteit

In onderzoek wordt wel gewezen op het effect van taakher-
schikking op de verblijfsduur van patiénten in het zickenhuis.
Veelal wordt melding gemaakt van een (significante) daling van
het gemiddeld aantal dagen dat de patiént wordt opgenomen,
met als gevolg een betere doorstroom van patiénten. Zo leidde
de toevoeging van een nurse practitioner in het cardiologisch
team in Alkmaar tot een daling van gemiddeld drie dagen op-
name (van 8,6 dagen naar 5,5 dagen). Maar die verandering in
ligdagen wil nog niet zeggen, dat de inzet van de nurse practi-
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tioner daarmee ook kosteneffectiever is (Broers, et al., MC, 55,
2000).

Een belangrijke conclusie in het eerder genoemde rapport van  Effecten op kosten niet
het College van Zorgverzekeringen is, dat de verwachte effec- eenduidig

ten van functiedifferentiatie niet eenduidig zijn. Het daadwer-

kelijk effect op de doelmatigheid is niet of nauwelijks te kwan-

tificeren. Bepaalde typen van functiedifferentiatie die in het

rapport worden onderscheiden, komen overeen met wat de

RVZ in het advies onder taakherschikking verstaat (CVZ,

2002).

Taakherschikking, zo laten de ervaringen in het buitenland
zien (zie bijlage 8), kan leiden tot een toename in het volume
van behandelingen. Dit kan weer leiden tot een verhoging van
de overheidsuitgaven. Of dit zich in Nederland zal voordoen,
zal onder andere athangen van de financiering van de zorg.

Ernst en oorgaak van het probleem

Dat geen outputcriteria voor de zorg beschikbaar zijn, is een  Zonder outputcriteria ontbre-
ernstig probleem. Prestaties in de gezondheidszorg kunnen ken automatisch ook harde ge-
zodoende onvoldoende gemeten worden, maar ook effecten gevens over de kosteneffecti-
van veranderingen in de zorg, zoals door taakherschikking, zijn viteit van taakherschikking
dan moeilijk te meten. Dat belemmert een ‘evidence based’

beleid in de gezondheidszorg. Zonder outputcriteria ontbreken

automatisch ook harde gegevens over de kosteneffectiviteit

van taakherschikking. In een kosteneffectiviteitsanalyse wordt

immers gekeken naar wat bij een gegeven output de meest

goedkope (meest kosteneffectieve) manier is om deze output

te bereiken.

Het capaciteitstekort vindt deels zijn oorsprong in de strikte
instroombeperking in de (medische) opleidingen die in het
verleden gehanteerd is. Sinds 1994 wordt die instroom weer
verruimd.

Een andere oorzaak van het capaciteitstekort is het nog altijd
hoge percentage ziekteverzuim in de sector. Daar valt dus nog
het nodige te winnen.

3.5 Juridische obstakels

Probleem

In de adviesaanvraag zijn enkele voorbeelden genoemd van
obstakels voor taakherschikking in wet- en regelgeving. Het
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dilemma daarbij is dat de overheid wil dereguleren, maar tege-
lijkertijd de wetgeving moet aanpassen om taakherschikking te
faciliteren. Uit het jurisprudenticonderzoek blijkt namelijk, dat
de rechter niet tot grensverleggende uitspraken komt. Dat is
ook niet verwondetlijk, omdat de vigerende wet- en regelge-
ving het toetsingskader is voor de rechter. Zo zal de rechter
niet accepteren, dat verpleegkundigen medicatie voorschrijven
als de wet dit niet toestaat.

In deel I van de achtergrondstudie Juridische aspecten van
taakberschikking heeft de Raad de belemmeringen geinven-
tariseerd (zie bijlage 5). Hieronder volgen de belangrijkste
belemmeringen.

a. Wet BIG

De belangrijkste belemmeringen voor taakherschikking in de
wet BIG liggen in de deskundigheidsomschrijvingen van be-
roepsbeoefenaren, in het ontbreken van een beschermde titel
voor bepaalde beroepen, en in de regeling voor voorbehouden
handelingen. De mate waarin de wet belemmeringen opwerpt,
kan per beroepsgroep verschillen.

Zo is de fysiotherapeut deskundig, voor zover hij/zij werkt op
verwijzing van de arts. Dit geldt ook voor andere paramedici.
In de deskundigheidsomschrijving van de verpleegkundige
komt de zelfstandigheid, waarmee groepen verpleegkundigen
op het medisch domein werkzaam zijn, onvoldoende tot ui-
ting.

Verder is het beroep van doktersassistent niet geregeld in de
wet hoewel, door veranderingen in de beroepsuitoefening,
behoefte ontstaat aan titelbescherming en aan omschrijving
van het deskundigheidsgebied. Hoe weet bijvoorbeeld de huis-
arts of hij taken aan een hem of haar onbekende doktersassis-
tent op de huisartsenpost kan overdragen en hoe weet hij of zij
of die voldoende geschoold is? Zonder beschermde titel kan
de arts de gekwalificeerde doktersassistent niet van de niet-
gekwalificeerde onderscheiden.

b. WGBO

De belemmeringen voor taakherschikking in de WGBO zijn
vooral gelegen in de terminologie. Zo brengt de wet onvol-
doende tot uitdrukking, dat ook het handelen van andere be-
roepsbeoefenaren dan medici onder het toepassingsbereik van
de WGBO valt. Verder is het niet vanzelfsprekend, dat de
patiéntenrechten uit de WGBO van toepassing zijn bij een
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zelfstandige vestiging van verpleegkundigen of als de patiént
middels een persoonsgebonden budget zelf een verpleegkun-
dige inschakelt. Dit is niet consistent met doel en strekking
van de wet. Verder lijkt de WGBO onvoldoende te zijn toege-
sneden op bepaalde nieuwe organisatorische vormen van be-
roepsuitoefening, zoals die geleverd worden door call centra.

«. WOG

In de praktijk komt het veelvuldig voor dat een verpleegkun-
dige — binnen vastgestelde kaders — medicatie voorschrijft. Zo
past een diabetesverpleegkundige medicatievoorschriften aan
op geleide van bloedwaarden. In tegenstelling tot bijvoorbeeld
de regeling van voorbehouden handelingen in de wet BIG, is
de opdrachtfiguur in de WOG niet geregeld. Een verpleegkun-
dige kan derhalve niet ‘in opdracht van de arts” medicatie
voorschrijven. In de praktijk is daar echter wel behoefte aan.

d. Ziekenfondswet en AWBZ

De Ziekenfondswet kent als aanspraken (en dus als verstrek-
kingen) huisartsenzorg en medisch-specialistische zorg. Hoe-
wel de wet dit niet met zoveel woorden zegt, ligt hierin de
suggestie besloten dat het leveren van deze vormen van zorg
tot het exclusieve domein van deze beroepsbeoefenaren
behoort.

Taakherschikking noopt eveneens tot een heroverweging van
de formulering van aanspraken in de AWBZ. Tot de aanspraak
op verpleging in de AWBZ wordt bijvoorbeeld doorgaans geen
verpleging gerekend die voorkomt uit taakherschikking en die
daarvoor onderdeel uitmaakte van de aanspraak op medisch
specialistische zorg in de Zickenfondswet.

e. WTG

In de praktijk wordt het ontbreken van een tarief voor be-
roepsbeoefenaren, bijvoorbeeld voor verpleegkundigen, gezien
als een belemmering voor taakherschikking.

- Europese regelgeving

Belemmeringen voor taakherschikking zien we soms terug in
Europese regelgeving. De belangtijkste belemmeringen liggen
in de inflexibiliteit van de opleidingsduur van een aantal beroe-
pen en in scholingsvereisten voor bijvoorbeeld beroepen, die
met ioniserende stralen werken. Zo kan men niet aan een wil-
lekeurige beroepsgroep alle taken op een réntgenafdeling over-
dragen. Op dit moment is een richtlijn in voorbereiding, waar-
bij het voorschrijven van contactlenzen wordt voorbehouden
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aan specialisten. Voor Nederland zou die richtlijn kunnen
betekenen dat de praktijk waarbij in de optickzaak lenzen
worden aangemeten, tot het verleden behoort. Waarschijnlijk
zou dat een forse uitbreiding van het aantal oogartsen en/of
optometristen tot gevolg moeten hebben.

Ernst en oorgaak van bet probleem

Veel regels vinden hun oorsprong in de wens de patiént te Regels nodig om patiénten te
beschermen tegen ondeskundig handelen. De regels die daar-  beschermen,

voor nodig zijn, moeten volgens de Raad ook blijven.

De Raad constateert verder dat binnen de huidige wet- en maar huidige regels zijn een
regelgeving al veel vormen van taakherschikking mogelijk zijn. rem op verdergaande
Toch zijn de juridische obstakels in de praktijk een behoorlijke taakherschikking en ...
rem op verdergaande taakherschikking. Met de huidige wet- en

regelgeving is de overheid voor verdergaande taakherschikking

in hoge mate athankelijk van de opvattingen van het instel-

lingsmanagement en beroepsgroepen. Die conclusie is even-

eens te vinden in de rapportage van de MDW-werkgroep Toe-
tredingsbelemmeringen Medische Beroepen. Zo wordt opge-

merkt, dat de beroepsorganisatie van tandartsen het door het

ministerie van VWS gewenste beroep van mondzorgkundige

kan frustreren met een beroep op de wet BIG.

De regelingen zijn bovendien niet berekend op toekomstige .. zZijn niet berekend op toe-
ontwikkelingen en veroorzaken op dit moment de nodige komstige ontwikkelingen
bureaucratie. De nodige veranderingen in de organisatie van de

zorg worden er namelijk door geremd. Voor patiénten is

bovendien van belang dat geen onduidelijkheid bestaat over

hun rechten in de behandeling, door welke hulpverlener dan

ook. In die zin is er sprake van ernstige problemen.

3.6 Financiéle barriéres

Probleem

Opver financiéle barrieres wordt vaak wat omzichtig gesproken
als het gaat over taakherschikking. Toch kunnen die hindernis-
sen niet buiten beschouwing blijven. De praktijk wijst immers

uit, dat de financiering wel degelijk een rol speelt bij het al dan
niet anders organiseren van de zorg.

Of de huisarts al dan niet een praktijkondersteuner of nurse Als taakherschikking van
practitioner in dienst neemt, zal voor een deel worden bepaald invloed is op inkomen
door de wijze, waarop dat van invloed is op zijn inkomen. Als  (huis)arts, is dat geen
taakherschikking betekent dat hij of zij er in inkomen op ach-  aantrekkelijke optie
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teruit gaat, is dat geen aantrekkelijke optie. Daarbij komt, dat
niet duidelijk is hoe het basis takenpakket van de huisarts er uit
ziet. “Enerzijds zien huisartsen elke taakverandering als een
taakuitbreiding die extra moet worden gehonoreerd, anderzijds
zien zij overname van taken door praktijkverpleegkundigen,
’nurse practitioners’ en arbo-artsen als een bedreiging voor de
professie. Het verdient dus aanbeveling ook in Nederland het
basishuisartspakket naar huidige mogelijkheden en behoeften
te formuleren” (Ankoné en Klein, 2002).

Dat basistakenpakket is niet alleen voor de financiering van de
praktijkkosten relevant, maar ook voor taakherschikking. Im-
mers, een deel van de taken zou volgens de commissie Tabaks-
blat niet in aanmerking moeten komen om door andere be-
roepsgroepen te worden uitgevoerd.

Ziekenhuizen zijn mogelijk nog huiverig om nurse practitio- Mogelijk opwaarts effect op
ners aan te stellen, omdat ze verwachten dat dit een opwaartse loonkosten

druk zal veroorzaken op de loonkosten en een uitstralingsef-

fect zal hebben naar andere verpleegkundige functies. Boven-

dien hebben ze te maken met specialisten die het inkomensef-

fect van taakherschikking in de gaten houden.

Een ziekenhuisdirecteur die de pré-operatieve screening doel-
matiger wil inrichten:

‘a, iedere patiént die naar de OK gaat, ik noem maar wat, een
patiént voor een cataract is meestal dermate ond dat die voldoet aan
het criterium om gegien te worden pré-operatief en dan wordt ie
gescreend door een internist en vervolgens wordt er nog een ECG
gemaakt. Nou, de internist scoort dat als een officieel eerste polikli-
niek begoek en dat ijn hele interessante patiénten, want die komen
maar één keer en daarna niet meer, en die doen ge in 10 minuten of
z0. Die raken ze allemaal kwijt. Dus waar e voorheen zeg maar een
productie hadden van 100% wordt die non afgeroomd naar 60%. En
daar willen e met ons over praten uiteraard.’

(Bron: citaat uit Inventarisatie van functiedifferentiatie in de Neder-
landse giekenhuizen, 2002.)

Ernst en oorzaak van bet probleem

Dat werknemers (inclusief de medisch specialisten en huisart-  Financiéle barrieres hangen
sen) in de gezondheidszorg oog hebben voor het effect op hun vooral samen met financie-
inkomen is vanzelfsprekend. Financiéle barriéres voor taakher- rings- en bekostigingsstruc-
schikking hangen echter vooral samen met de bestaande finan- tuur

cierings- en bekostigingsstructuur. Er zijn namelijk te weinig

prikkels om taakherschikking te stimuleren.
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Zo lopen ziekenhuizen een risico als ze niet-artsen verrichtin-
gen laten doen, die ze niet kunnen declareren. Eerder is gezegd
dat de inzet van een nurse practitioner tot minder ligdagen kan
leiden. Maar minder ligdagen betekent minder inkomsten voor
het ziekenhuis.

De Raad vindt de gevolgen van de financiéle barrieres ernstig.
Veel goede initiatieven om de zorg kwalitatief te verbeteren
lopen dan gevaar. Als innovatie in de zorg vooral ook met
ondersteuning van taakherschikking tot stand moet komen,
moeten de juiste financiéle prikkels in het systeem gebracht
worden.

3.7 Conclusie

Taakherschikking stuit nu en in de toekomst op verschillende
problemen. De Raad heeft die in vijf clusters geordend, maar
het is duidelijk dat die problemen met elkaar samenhangen en
elkaar beinvloeden. Zo is de acceptatie van patiénten van be-
lang voor de vraag welke taken door welke beroepsbeoefena-
ren uitgevoerd kunnen worden. En de financiering is weer van
invloed op de bereidheid van artsen om anderen toe te laten
op ‘hun’ domein.

Van de beleidsproblemen worden het domeindenken en de
psychologische barrieres bij beroepsgroepen, door betrokke-
nen in de gezondheidszorg en door de Raad als het meest
hardnekkige probleem beschouwd. Het domeindenken is
echter ook weer een gevolg van de wet- en regelgeving, met
financiéle regelingen en met percepties bij beroepsbeoefenaren
over aansprakelijkheid en ‘eindverantwoordelijkheid’.

De Raad concludeert, dat het ontbreken van outputcriteria
voor de kwaliteit van de medische zorg de belangrijkste oor-
zaak is voor onzekerheid over de effecten van taakherschik-
king. Dat maakt het ook bijzonder lastig iets te zeggen over de
kosteneffectiviteit.

Wie de beleidsproblemen overziet die zich nu en in de
toekomst rond taakherschikking voordoen, is wellicht geneigd
te concluderen dat de problemen aanzienlijk zijn. Dat kan de
vraag oproepen of taakherschikking wel een aantrekkelijke
optie is. Dat zal mede afhangen van het antwoord op de vraag
of en hoe de problemen op te lossen zijn en welke beoorde-
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lingsmaatstaven worden aangelegd. Daarover gaat het
volgende hoofdstuk.
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4 Mogelijke oplossingen

4.1 Inleiding

In dit hoofdstuk verkent de Raad oplossingsrichtingen voor de
in hoofdstuk 3 geschetste beleidsproblemen. Evenals de pro-
blemen zijn die in vijf clusters ondergebracht. Maar eerst
wordt het beoordelingskader geschetst. Dat is immers mede
bepalend voor de oplossingen die in beeld komen. Aan het
eind van dit hoofdstuk trekt de Raad conclusies.

4.2 Beoordelingskader: toegankelijkheid en
kwaliteit

Hoewel de afgelopen jaren fors is geinvesteerd om de wacht-  Toegankelijkheid verder onder
lijsten weg te werken, is de toegankelijkheid van de gezond- druk als geen maatregelen
heidszorg nog steeds een ernstig probleem. Zo constateert de  worden getroffen
Commissie Modernisering Eerste Lijn, dat de toegankelijkheid

en de kwaliteit van de eerstelijnszorg onherroepelijk tot pro-

blemen zullen leiden als het beleid niet wordt bijgesteld (Com-

missie Modernisering Eerste Lijn, mei 2002). Bij sluiting van

een huisartsenpraktijk is bijvoorbeeld niet altijd een opvolger

beschikbaar, waardoor patiénten regelmatig zonder huisarts

komen te zitten. En door de grootschalige waarnemingsrege-

lingen is bovendien de drempel naar de huisarts verhoogd

(NPCEF, juni 2002).

Eerder heeft de RVZ geconstateerd dat volledige informatie Kwaliteit kan op onderdelen
over de medisch-inhoudelijke kwaliteit van zorg ontbreekt. Dit veel beter

komt, doordat er geen overeenstemming bestaat over geschik-

te uitkomstindicatoren. Maar er zijn voldoende aanwijzingen

(onder andere in de studies van het RIVM), dat de kwaliteit op

onderdelen veel beter kan (RVZ, 2001).

Toegankelijkheid en kwaliteit van zorg zijn voor de Raad der-

halve steeds een ijkpunt bij het vinden van oplossingsrichtin-
gen.
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4.3 Patiénten informeren en diversiteit in hulp-
vragen erkennen

Voor de korte termijn lijkt het probleem van de onzekerheid Op korte termijn duidelijkheid
over de acceptatie van taakherschikking door patiénten goed verschaffen over de eerste lijn
oplosbaar. Waar patiénten te maken krijgen met andere disci-

plines dan gebruikelijk, spreckt het voor zich dat aanbieders de

patiénten hierover informeren. Uit onderzoek blijkt dat patién-

ten die veranderingen dan goed accepteren.

Die onzekerheid lijkt zich vooral voor te doen in de eerste lijn.
De Minister zou een voorlopig oordeel kunnen geven over de
situatie in de huisartsenzorg. Voor de patiénten is het verwar-
rend dat de Inspectie voor de Gezondheidszorg herhaaldelijk
laat weten geen voorstander te zijn van centra waar telefonisch
klachten van patiénten worden beoordeeld, terwijl dergelijke
centra tegelijkertijd blijven functioneren. Het gaat om centra
van zowel verzekeraars als de huisartsenposten.

Voor de langere termijn moet de oplossing veeleer gevonden  Voor de langere termijn:
worden in de erkenning, dat sprake is van een toenemend aan- erkennen van diversiteit in
tal zorgvragen en een grotere diversiteit in hulpvragen. Daarbij hulpvragen

moet duidelijk zijn, dat niet al die vragen door een arts beant-

woord moeten worden.

Mensen die zich tot de gezondheidszorg wenden, hebben heel
uiteenlopende vragen en problemen. De een wil gerustgesteld
worden, de ander wil zo snel mogelijk een diagnose, een ander
heeft hulp nodig om te leren hoe met een chronische aandoe-
ning weer orde te brengen in zijn of haar leven, of moet ge-
leerd worden zelf blaas- of darmspoelingen uit te voeren. Weer
een ander moet met de grootst mogelijke spoed geopereerd of
behandeld worden.

Die diversiteit in hulpvragen maakt het niet eenvoudig in zijn ~ Aanbod afstemmen op
algemeenheid uitspraken te doen over welke vraag waar het diversiteit in hulpvragen
best beantwoord kan worden. In zijn advies over de medisch-

specialistische zorg heeft de Raad er al op gewezen, dat het

aanbod van medisch-specialistische zorg te zeer uitgaat van het

principe van one sige fits all, en te weinig rekening houdt met

de differentiatie in de vraag.

Het principe van one size fits all is naar de mening van de Raad
eveneens van toepassing op het aanbod van zorg door de huis-
artsen. Dat is weinig toegesneden op de verschillende vragen

die patiénten hebben. Dé patiént bestaat niet, concludeert ook
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de Commissie Modernisering Eerste Lijn (Commissie Moder-
nisering Eerste Lijn, 2002).

Naar de mening van de Raad zou de erkenning van de diversi-
teit in hulpvragen er toe moeten leiden dat eenvoudige hulp-
vragen op een andere manier afgehandeld worden dan tot nu
toe gebruikelijk is. Daar is ook steun voor. Zo blijkt uit het
onderzoek van de Consumentenbond, dat meer dan de helft
van de respondenten (52%) het een goed idee vindt om centra
in te richten waar gespecialiseerde telefonisten vragen beant-
wootden en adviseren over het al dan niet bezoeken van de
huisarts. Verder blijkt dat een ruime meerderheid (81%) kiest
voor snelle hulp door te kiezen voor een gespecialiseerde ver-
pleegkundige op de polikliniek, in plaats van voor de specialist
als daarvoor langer gewacht moet worden. De resultaten staan
weergegeven in de onderstaande figuren.

Voorkeur bij keuze tussen twee mogelijke situaties

1). “1ste consult op polikliniek door een gespecialiseerde verpleegkundige,
waarbij u altijd binnen een week terecht kunt’

versus

2). “1ste consult altijd door specialist, waarbij een wachttermijn van 8 weken
of meer niet uitgesloten is’.

12%

81%
O 1ste consult op polikliniek door een gespecialiseerde verpleegkundige, waarbij u altijd
binnen een week terecht kunt.

Neutraal

1ste consult altijd door een specialist, waarbij echter een wachttermijn van 8 weken of
meer niet uitgesloten is.

Eenvoudige vragen moeten op
een andere manier afgehan-
deld kunnen worden
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1). ‘Bij EHBO wordt u opgevangen en evt. behandeld door een gespecialiseerde
verpleegkundige , waarbij u altijd binnen 15 min. aan de beurt bent’

versus

2). ‘Bij EHBO wordt u altijd opgevangen / behandeld door een arts, met gevaar
volle wachtkamers’.

5% 7%

88%

@ Bij EHBO wordt u opgevangen door een gespecialiseerde verpleegkundige voor beoorde-
ling en eventuele behandeling, waarbij u altijd binnen 15 minuten aan de beurt bent.
B Neutraal

O Bij EHBO wordt u altijd opgevangen / behandeld door een arts, met gevaar van volle
wachtkamers.

1). ‘Bespreken van labonderzoeken door verpleegkundige zodra
uitslag binnen is’
versus

2). ‘Specialist bespreekt uitslagen, maar bepaalt moment waarop
dat gebeurt’.

O Bespreken van labonderzoeken door verpleegkundige zodra uitslag binnen is.
B Neutraal
O specialist bespreekt uitslagen, maar bepaalt moment waarop dat gebeurt.
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1). ‘Poliklinische eenvoudige nabehandeling geschiedt door een verpleegkundige op een
door u gewenst tijdstip’

versus

2). 'Poliklinische eenvoudige nabehandeling van specialistische behandelingen geschiedt
door een specialist tijdens zijn spreekuur.’

14%
7%

79%

@ Poliklinische eenvoudige nabehandeling geschiedt door een verpleegkundige op een door
u gewenst tijdstip.
m Neutraal

O Poliklinische eenvoudige nabehandeling van specialistische behandelingen / operaties
geschiedt door de specialist tijdens zijn spreekuur.

Bron: Consumentenopvattingen over taakherschikking in de
gezondheidszorg. Consumentenbond

De toegankelijkheid tot de zorg zou naar de mening van de
Raad vergroot kunnen worden door een herbezinning op de
rol van de (huis)artsen als poortwachter. Gezien de diversiteit,
ook in complexiteit, is naar de mening van de Raad een ‘bre-
dere’ toegang tot de zorg gewenst.

Volgens de Raad kan die toegankelijkheid vergroot worden
door laagdrempelige voorzieningen aan te bieden. De Raad
denkt daarbij aan een voorziening waar patiénten telefonisch
terecht kunnen voor advies. In het dagelijks spraakgebruik
wordt dit veelal een call centrum genoemd, maar het zou meer
moeten zijn dan louter een technische voorziening. In de ogen
van de Raad is het een nieuw ‘product’ en een nieuwe ‘aan-
spraak’ in het stelsel van ziektekostenverzekeringen, gericht op
screening en telefonische athandeling van gezondheidsklach-
ten. Om de voorziening te onderscheiden van wat doorgaans
onder een call centrum wordt verstaan, zou de Raad liever
spreken van een zorgadvieslijn of zorglijn.

De technische vitwerking zou met geinteresseerde aanbieders
uitgewerkt moeten worden. Zo zou onderzocht kunnen wot-

den of een doorschakeling via 1-1-2 tot de mogelijkheden be-
hoott en/of in technische zin aansluiting gezocht kan worden
met huisartsenposten en/of ambulancediensten.
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Een andere nieuwe voorziening om de toegankelijkheid te
vergroten met behulp van taakherschikking zouden walk-in-
centra kunnen zijn. Net als in het buitenland zouden de centra
gerund kunnen worden door nurse practitioners, die daarvoor
speciaal zijn opgeleid. De Raad denkt in het bijzonder aan cen-
tra in gebieden waar de huisartsenzorg tot grote problemen
leidt of gebieden waarvan bekend is dat er sprake is van ach-
terstanden in de zorg.

Uiteraard moeten beroepsbeoefenaren die deze nieuwe voor-
zieningen moeten bemensen, voldoende deskundig zijn om die
taken uit te voeren. Tijdens de adviesvoorbereiding bleek dat
het antwoord op de vraag, wie en met welke deskundigheid
vragen van patiénten kan beantwoorden, niet eenduidig is. De
meningen daarover lopen uiteen. De ervaring uit het verleden
leert echter, dat veel taken waarvan men in eerste instantie
dacht dat deze alleen door artsen uitgevoerd konden worden,
heel goed aan anderen overgelaten kunnen worden. Mede door
wetenschappelijke en technologische ontwikkelingen en het
gebruik van ICT, nemen de mogelijkheden voor
taakherschikking toe. De behoefte om hier flexibel op in te
kunnen spelen neemt eveneens toe. De vraag welke beroepsbe-
ocfenaren straks het best welke vraag kunnen beantwoorden
zal steeds opnieuw beantwoord moeten worden (zie bijlage 7).

Hoe de organisatie van de zorg er in de toekomst ook mag
uitzien, goede en betrouwbare informatie aan patiénten over
de deskundigheid van hulpverleners is zonder meer een vet-
eiste. De Raad ziet daarin dan ook een taak voor de overheid.
Die zou op het Gezondheidsportaal voor toegankelijke infor-
matie over beroepsgroepen moeten zorgen: wat is hun deskun-
digheid en welke opleiding hebben ze gevolgd (eventueel aan-
gevuld met andere voor de patiént belangrijke informatie).

Een alternatief zou zijn om beroepsgroepen zelf die informatie
te laten geven. Toch heeft de Raad een voorkeur voor de over-
heid. Beroepsgroepen zelf zullen geneigd zijn een meer ge-
kleurde voorstelling van zaken te geven over hun deskundig-
heid en het terrein waar ze werken willen verbreden. De libera-
lisering in de beroepsuitoefening door de invoering van de wet
BIG brengt met zich mee, dat patiénten een grotere eigen ver-
antwoordelijkheid hebben voor de keuze van hulpverlener (zie
verder ook de juridische achtergrondstudie). Tegelijkertijd
blijft het een taak van de overheid patiénten te beschermen
tegen ondeskundig handelen. Naast wetgeving is het instru-
ment van voorlichting daartoe een geéigend instrument.
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Bovendien sluit vootlichting door de overheid over geregelde
beroepen goed aan bij de filosofie van de wet BIG.

Wat de wet BIG betreft, is bij de invoering destijds het accent
gelegd op voorlichting aan de beroepsgroepen. De Raad vindt
dat goede voorlichting aan patiénten in de nabije toekomst op
zijn plaats is, zeker nu de organisatie van de zorg verandert en
nieuwe beroepen hun intrede doen. Voortlichting aan beroeps-
groepen blijft eveneens nodig.

4.4 Erkenning van diversiteit in deskundigheid

Aan oplossingen van de problemen die voortvloeien uit het
domeindenken wordt al geruime tijd gewerkt. Wie het rapport
De arts van straks leest, ziet dat men in de praktijk en in het
onderwijs doordrongen is van de noodzaak van een multi-
disciplinaire aanpak van problemen van patiénten.

Cruciaal is naar de mening van de Raad de erkenning, dat niet-
artsen zelfstandig werkzaam kunnen zijn op wat heet het ‘ge-
neeskundig of medisch domein’. Hoewel met de wet BIG in
dat opzicht al veel is bereikt en deze daarvoor ook ruimte
biedt, blijkt de praktijk weerbarstiger.

Een reéel beeld van mogelijke juridische consequenties van de

beroepsuitoefening is ook van belang. Dit kan ertoe bijdragen

dat de betekenis van het ‘eigen domein’ in de juiste proporties

wordt gezien. Duidelijkheid over juridische implicaties kan ook
helpen psychologische barriéres weg te nemen.

De Raad is er in dat verband geen voorstander van een praktijk
in stand te houden waarin artsen worden gesteund in de ge-
dachte, dat zij te allen tijde ‘cindverantwoordelijk’ kunnen zijn
voor wat verpleegkundigen, doktersassistenten of andere hulp-
verleners doen. Feitelijk en juridisch kan die eindverantwoor-
delijkheid namelijk niet waargemaakt worden. In juridische zin
is iedere hulpverlener zelf verantwoordelijk voor doen of nala-
ten.

Het paraferen van behandelingsvoorschriften door de arts of
een stapel voorgedrukte recepten voor medicijnen zonder dat
de patiént gezien wordt, kan de arts bovendien tuchtrechtelijk
worden aangerekend. Wanneer in feite geen controle door de
arts plaatsvindt, worden patiénten niet alleen verkeerd voorge-
licht, maar wordt ook een verkeerd beeld geschapen.
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Bovendien miskent deze manier van doen de deskundigheid
van degene die zelfstandig taken uitvoert, en werkt het bureau-
cratie in de hand.

Deskundigheid is uiteraard een voorwaarde voor taakherschik-
king. Waar tussen beroepsgroepen geen overeenstemming
ontstaat over deskundigheidsgebieden, is het definiéren van
deskundigheidsgebieden door ‘relatieve buitenstaanders’ nood-
zakelijk. Het parlement kan die taak vervullen door deskundig-
heidsgebieden wettelijk vast te leggen. Dat is bijvoorbeeld ge-
beurd bij de optometrist: wettelijk is vastgelegd dat de opto-
metrist deskundig is om een eerste screening op oogafwijkin-
gen te doen.

Als men met taakherschikking echte veranderingen met meer
kwaliteit in de (organisatie van de) zorg wil bereiken, moet de
erkenning, dat er naast artsen anderen zelfstandig werkzaam
kunnen zijn op het medisch domein, wel een vervolg krijgen in
wet- en regelgeving. Anders blijft de overheid te veel athanke-
lijk van initiatieven van individuele instellingen en beroepsbe-
ocefenaren. Met verandering in wetgeving kan een andere orga-
nisatie van de eerstelijnszorg vorm krijgen. Verder kan dan
directe toegankelijkheid van de fysiotherapeut of van de nurse
practitioner gerealiseerd worden.

Tijdens de adviesvoorbereiding bleek de Raad hoeveel ondui-
delijkheid er in de sector is over de juridische aspecten van de
beroepsuitoefening. Voorlichting aan beroepsgroepen over
juridische aspecten van de beroepsuitoefening, inclusief die
over (tuchtrechtelijke) aansprakelijkheid, mag daarom in geen
enkele opleiding voor hulpverleners in de gezondheidszorg
ontbreken. Ook in bij- en nascholingsprogramma’s dienen die
naar de mening van de Raad steeds een plaats te krijgen. Een
andere optie is dat instellingen (en beroepsbeoefenaren) in een
regio besluiten gezamenlijk een platform in het leven te roepen
waar ze voor vragen terechtkunnen. Op die manier kan exper-
tise gebundeld worden.

Financiéle incentives zullen naar de mening van de Raad even-

eens bijdragen aan een juiste perceptie van het eigen domein
en aan het wegnemen van psychologische barriéres.
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4.5 Meten van effecten van taakherschikking

De beschikbare gegevens laten niet toe harde uitspraken te
doen over de effectiviteit van taakherschikking. Vooral gege-
vens over de effecten op de medisch-inhoudelijke kwaliteit
ontbreken. Dat is overigens geen verrassing, omdat de Raad
reeds eerder heeft geconstateerd, dat geen goede outputpara-
meters voorhanden zijn om het medisch handelen te beoorde-
len. Als er geen parameters zijn om de kwaliteit van de huisart-
senzorg te beoordelen, is het dus ook niet mogelijk om het ef-
fect van taakherschikking op die kwaliteit vast te stellen. Idea-
liter zouden bovendien nulmetingen voorhanden moeten zijn
om de effecten te meten. Die zijn er echter niet.

De oplossing ziet de Raad in zijn aanbeveling uit het advies
Volksgezondheid en gorg, om het meten van gezondheidswinst
met behulp van kwaliteitsindicatoren voor de individuele ge-
zondheidszorg tot speerpunt in het overheidsbeleid te maken.
Meten is ook een noodzakelijke voorwaarde om op termijn iets
te kunnen zeggen over de effecten van taakherschikking op de
gezondheid.

Hoewel harde cijfers over het effect op de medisch-inhoude-
lijke kwaliteit dus veelal ontbreken, zijn er wel aanwijzingen
dat met taakherschikking achterstanden in de zorg kunnen
worden aangepakt. Zo zouden door de inzet van diabetesver-
pleegkundigen diabetespatiénten jaarlijks een controle kunnen
krijgen van ogen en voeten. Daarmee wordt dan weer een be-
langrijke bijdrage geleverd aan het terugdringen van complica-
ties en daarmee aan de kwaliteit van zorg.

Door algemene primaire en tertiaire preventieve maatregelen en door
de verdere verbetering van de oogheelkundige org kan voor diabetes-
patiénten een reductie met 30% van slechtziendheid en blindbeid ten
gevolge van diabetische retinopathie bereikt worden. Maar lang niet
alle diabetespatiénten worden jaarlijks op oogafwijkingen gescreend.
Met goede preventie is een deel van de complicaties bij diabetespa-
tiénten te voorkomen. Als we uitgaan van een toename van 400.000
diabetespatienten tot 2010 (en van de bekende risico's op complica-
ties) kan met goede preventie bereikt worden dat daarvan 24.000
mensen niet blind worden, 35.000 keer minder nierfunctiestoornis-
sen optreden, 35.000 mensen hun ledematen kunnen behonden en
32.000 mensen minder een hartinfarct en CV'A krijgen. Het gaat
alleen voor diabetespatiénten al om aanzienlijke aantallen (R1V'Z,
2001).
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Capaciteit

Als de Raad kijkt naar het buitenland, zijn de aantallen be-
roepsbeoefenaren die voor taakherschikking ingezet worden
niet overtuigend om het capaciteitstekort bij artsen op te
lossen. Dat wil zeggen: bij de huidige wijze van werken en
organiseren van de zorg.

In Engeland zijn bijvoorbeeld slechts circa 3.000-3.500 nurse
practitioners werkzaam; in de VS zijn dat er daarentegen circa
196.000. In Nederland is het aandeel nog marginaal. Dat kan
ook niet anders, omdat de opleiding recent is. De tweejarige
opleiding is in 1997 gestart met 16 studenten, en de totale
uitstroom tot nu toe ligt op 170. De belangstelling onder ver-
pleegkundigen is echter groot: in september 2002 zijn 70 men-
sen met de opleiding begonnen. Volgens de Commissie Markt-
prikkels Medische Opleidingen is er in Nederland zeker ruimte
voor nieuwe zelfstandige zorgberoepen, met name in de eerste
lijn. De commissie denkt voor de eerste lijn aan onder meer
circa 5.000 nurse practitioners.

Hoewel het voorlopig nog om kleine aantallen gaat, is het
waarschijnlijk dat met taakherschikking een aantal verpleeg-
kundigen voor de gezondheidszorg behouden kan blijven door
ze in te zetten voor bijvoorbeeld telefonische screening en af-
handeling van gezondheidsklachten, of als praktijkverpleeg-
kundige in de huisartsenpraktijk. Dat is lichamelijk minder
zwaar werk. Niet onbelangrijk in het licht van een verdriedub-
beling van het aantal 50-plussers in de verpleging de komende
tien jaar (RMO/RVZ, 1999).

Jaarlijks verlaten bovendien circa 30.000 verpleegkundigen en
verzorgenden het vak. Daarvan geeft meer dan 55% aan dat dit
vertrek voorkomen had kunnen worden als er meer was gein-
vesteerd in carriereperspectieven (LCVV, 2001). De Raad deelt
dan ook niet de opvatting die wel wordt geventileerd, dat taak-
herschikking verpleegkundigen onttrekt aan de toch al krappe
bezetting in de ziekenhuizen en thuiszorg.

Wil taakherschikking bijdragen aan het oplossen van het capa-
citeitstekort van artsen, dan is in ieder geval een forse uitbrei-
ding nodig van de opleidingscapaciteit voor nurse practitioners
en physician assistants. Daarvoor moet dan ook ruimte gevon-
den worden in het budget dat beschikbaar is voor de gezond-
heidszorg. Als de overheid niet afthankelijk wil zijn van de be-
reidheid van individuele instellingen om hierin te investeren,
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ligt een geoormerkt opleidingsbudget of opleidingsfonds voor
de hand.

Hoewel de getallen nog niet overtuigend zijn, acht de Raad het
aannemelijk, dat met taakherschikking een adequatere aanwen-
ding van bestaande menskracht mogelijk is. Dat kan weer ca-
paciteit genereren bij artsen. Voor de toekomst is eveneens
van belang, dat nieuwe beroepen en opleidingen jongeren met
specificke of gerichte belangstelling voor de zorg kunnen aan-
trekken. Het is hoopgevend, dat veel belangstelling bestaat
voor de opleiding van technisch geneeskundige.

Zeker in het licht van demogtafische en epidemiologische
ontwikkelingen is het nodig zoveel mogelijk mensen voor de
arbeidsmarkt in de zorgsector aan te trekken en te behouden.
De cijfers in het laatste SCP-rapport laten daar geen twijfel
over bestaan. Er komen steeds minder potentiéle verzorgers te
staan tegenover de potentiéle zorgbehoevenden. Het volgende
figuur laat dat zien.

De bevolking van 70-plus en van 80-plus als percentage van

de bevolking van 20-59 jaar

60

Zoveel mogelijk mensen voor
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Bron: Sociaal en cultureel Planbureau. Rapport 2002; de kwaliteit
van de quartaire sector

Kosteneffectiviteit

In bijlage 8 is te lezen wat in de (internationale) literatuur te
vinden is over de kosteneffectiviteit van taakherschikking. Het
merendeel van het onderzoek heeft betrekking op de nurse
practitioner en de physician assisant. Het beschikbare materiaal
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laat niet toe harde uitspraken te doen over de kosteneffectivi-
teit, maar laat zien dat een kosteneffectieve inzet van nurse
practitioners en physician assistants tot de mogelijkheden be-
hoort. Wel blijkt uit onderzoek (ook in Nederland), dat met
taakherschikking doelstellingen als betere bereikbaarheid,
reductie van wachttijden, stroomlijning van het diagnostisch
proces en een betere informatievoorziening worden bereikt.

Ook hieruit blijkt de noodzaak te komen tot het vaststellen
van kwaliteitsindicatoren om op termijn iets te kunnen zeggen
over de kosteneffectiviteit. Voorlopig zullen bevindingen uit
declonderzoeken echter de richting wijzen voor een kosten-
effectieve inzet van nieuwe beroepen of van aanvullend ge-
schoold personeel voor taakherschikking.

4.6 Aanpassen wetten en regelgeving

De voor de hand liggende oplossing voor het probleem van de Zijn alternatieven denkbaar?
belemmeringen in wet- en regelgeving is het aanpassen van de

wetgeving. Tegelijkertijd wordt door zowel de overheid als

door partijen in de gezondheidszorg benadrukt, dat deregule-

ring wenselijk is. Zijn alternatieven denkbaar?

Alternatieven

Een alternatief zou zijn als de rechtspraak voldoende ruimte Rechtspraak biedt geen
biedt voor taakherschikking. Uit het jurisprudenticonderzoek  opzienbare openingen voor
Geschikt en geschoven blijkt echter, dat geen opzienbarende verdergaande taakherschik-

openingen voor verdergaande taakherschikking te verwachten  king
zijn. Het bestaande wettelijk kader is voor de rechter namelijk
richtinggevend. Weliswaar heeft de rechter zich enkele keten
uitgelaten over welke handelingen wel of niet in aanmerking

komen voor taakherschikking, maar de conclusie luidt dat voor
échte taakherschikking wetswijziging nodig zal zijn.

Een ander alternatief zou zijn een goed werkend en betrouw-  Een systeem, waarmee zorg-
baar systeem, waarmee zorgresultaten worden gemeten en resultaten worden gemeten, is
gepubliceerd, zoals de Raad in zijn advies 1o/ksgezondheid en  niet voorhanden

zorg heeft aanbevolen. De overheid zou dan de norm kunnen

vaststellen waaraan de zorg zou moeten voldoen en het verder

aan partijen kunnen overlaten hoe die resultaten bereikt wor-

den. Een deel van de bestaande wetgeving zou dan overbodig

kunnen zijn.

Een dergelijk systeem is echter niet voorhanden, zodat toch
het aanpassen van wet- en regelgeving als optie overblijft.
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Uitgangspunt zou volgens de Raad moeten zijn dat de regels
zodanig aangepast worden dat taakherschikking, ook in de
toekomst, maximale kansen krijgt, terwijl tegelijkertijd de be-
scherming van de patiént gewaarborgd wordt. Verder zou
gezocht kunnen worden naatr een wijze van regelgeving, die de
minste uitvoerings- en handhavingslasten met zich meebrengt.
Dit kan bijvoorbeeld door meer te regelen via een algemene
maatregel van bestuur (AmvB) of via een ministeriéle regeling.

Zo zou in plaats van aan te geven welke deskundigheid bij-
voorbeeld vereist is om telefonische hulpvragen van patiénten
te beantwoorden, volstaan kunnen worden met een verplich-
ting tot publicatie van gegevens over opleidingen en diploma’s
van het personeel. Een dergelijke verplichting zou geformu-
leerd kunnen worden op basis van de Kwaliteitswet zorginstel-
lingen.

Een dergelijke optie komt tegemoet aan de wens van flexibili-
teit. Zij laat immers ruimte om bij toekomstige ontwikkelingen
(onder andere technologische) naar bevind van zaken te han-
delen. Tegelijkertijd wordt toezicht mogelijk op een belangrijk
kwaliteitsaspect (mate van scholing van het personeel als input
VOOr zOorgproces).

De overheid moet zich in deze optie niet uitspreken of ver-
pleegkundigen de telefonische screening en afhandeling van
gezondheidsklachten voor hun rekening moeten nemen, zoals
in het buitenland gebruikelijk is. Als blijkt, dat anders getrainde
of geschoolde mensen, bijvoorbeeld de doktersassistente, net
zo goed scoren op daarvoor vastgestelde kwaliteitsindicatoren,
moet het instellingsmanagement de vrijheid hebben zelf te be-
palen met welke mensen en middelen die kwaliteit wordt ge-
realiseerd. Voorwaarde is wel een goed werkend systeem om
de kwaliteit van de adviezen te meten.

Uitgangspunt voor toekomstig juridisch kader

In paragraaf 4.4 heeft de Raad er al op gewezen, dat de erken-
ning dat er naast artsen anderen zelfstandig werkzaam kunnen
zijn op het medisch domein, een vervolg moet krijgen in wet-
en regelgeving. Het (toekomstig) juridisch kader voor taakher-
schikking is volgens de Raad dan ook te vinden in een heldere
verdeling van verantwoordelijkheden. Dat betekent duidelijk
zijn over de deskundigheid van hulpverleners in de gezond-
heidszorg. De bij wet of AmvB vastgestelde deskundigheidsge-
bieden van beroepsbeoefenaren in de individuele gezondheids-
zotg bieden daarvoor een goed aanknopingspunt.
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Zo zouden volgens de Raad in een aantal omschrijvingen van
deskundigheidsgebieden wijzigingen doorgevoerd moeten
worden om die erkenning van zelfstandigheid tot uitdrukking
te brengen. ‘Op verwijzing van de arts’ zou in de deskundig-
heidsomschrijving van paramedische beroepen kunnen ver-
dwijnen. Ook de deskundigheidsomschrijving van verpleeg-
kundigen zou aangepast kunnen worden.

Een heldere verantwoordelijkheidsverdeling betekent niet al-
leen dat duidelijk moet zijn wie waar verantwoordelijk voor is,
maar eveneens dat verantwoordelijkheden daar gelegd worden
waar ze thuishoren. Als in de praktijk de ‘eindverantwoorde-
lijkheid’ van de arts niet waargemaakt kan worden, verdient het
de voorkeur dat als uitgangspunt te nemen voor het ontwerpen
van een regeling. Bovendien voorkomt dat ingewikkelde con-
structies en bureaucratie, zoals een veelgehoorde klacht is bij
de regeling van de voorbehouden handelingen in de wet BIG.

Volgens de Raad is het goed denkbaar, dat verpleegkundigen
(of specifieke groepen daarbinnen) en mondhygiénisten be-
voegd worden verklaard tot het uitvoeren van bepaalde hande-
lingen. Uiteraard voor zover dat past binnen hun deskundig-
heidsgebied. In dat geval kan aangesloten worden bij de for-
mulering die voor tandartsen en verloskundigen is gebruikt in
artikel 36. Artikel 36 lid 14 stelt verder als eis, dat die bevoegd-
heid slechts geldt voor zover de bevoegde redelijkerwijs mag
aannemen over de bekwaamheid te beschikken die vereist is
voor het behootlijk verrichten van die handelingen. Van ver-
pleegkundigen en mondhygiénistes mag verwacht worden, dat
ze die verantwoordelijkheid kunnen dragen. Als daar behoefte
aan zou zijn, zou van een dergelijke constructie ook gebruik
gemaakt kunnen worden voor de psysician assistant en andere
beroepen die daarvoor in aanmerking komen.

De betekenis van deze juridische aanpassingen voor de prak-
tijk kan aan de hand van het volgende voorbeeld geillustreerd
worden. In de deskundigheidsomschrijving van de verpleeg-
kundige kan opgenomen worden, dat ze deskundig is om
injecties te geven conform de in richtlijnen en standaarden
gehanteerde voorschriften en om injecties te geven in het
verlengde van de behandeling van de arts. Een verpleegkundi-
ge die zelfstandig spreckuren houdt in een huisartsenpraktijk
zal dan griepinjecties kunnen geven bij daarvoor (volgens het
protocol) in aanmerking komende patiénten. De verpleegkun-
dige die op een interne afdeling werkt en betrokken is bij de
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behandeling van patiénten voor wie geen protocol geldt, zal
injecties geven op geleide van het voorschrift van de arts.
Voor beide situaties geldt tevens de eis dat ze bekwaam moet
zijn (zie deel I van de juridische achtergrondstudie).

Bij het schrijven van dit advies had de Raad niet de beschik-
king over de uitkomsten van de evaluatie van de wet BIG.
Mogelijk dat die gegevens een ander licht werpen op boven-
staande oplossing. De Raad heeft die oplossing in het kader
van dit advies primair geformuleerd, gebaseerd aan de hand
van zijn uitgangspunten: maximale ruimte voor taakherschik-
king en een heldere verantwoordelijkheidsverdeling, gebaseerd
op deskundigheid.

Meer beroepen regelen uit oogpunt van kwaliteit

Door taakherschikking ontstaat de behoefte meer beroepen in
het kader van de wet BIG te regelen dan de overheid in de
jaren negentig voor ogen stond. De Raad denkt daarbij op dit
moment in het bijzonder aan het beroep van doktersassistente.
Voor patiénten is het belangrijk te weten wie wat doet in de
gezondheidszorg. Zeker als er naast de huisarts meer beroepen
rechtstreeks toegankelijk worden voor de patiént, als zelfstan-
dige beroepsuitoefening en vestiging van diverse beroepsbe-
oefenaren meer regel dan uitzondering worden, en als nieuwe
organisaties ontstaan die voor specificke categorieén patiénten
zotg leveren. Ook over nieuwe beroepen die in de nabije toe-
komst ontstaan, zoals de technisch geneeskundige, zal de bur-
ger/patiént geinformeerd willen worden.

Meer regelen per AmvB of bij ministerieel besluit dan bij
wet

Om een evenwicht te vinden tussen deregulering en regelge-
ving, valt te overwegen meer per algemene maatregel van be-
stuur (AmvB) te regelen dan in de wet vast te leggen. Die optie
biedt meer ruimte om de regelgeving aan te passen aan veran-
derende omstandigheden. Zo zou de deskundigheidsomschrij-
ving van bijvoorbeeld de verpleegkundige niet in de wet zelf
geregeld moeten worden, maar in een AmvB. Een ander optie
is om meer per ministerieel besluit te regelen.

Patiéntenrechten veilig stellen

Een consequentie van het uitgangspunt dat taakherschikking
maximale kansen moet krijgen, terwijl tegelijkertijd de bescher-
ming van patiénten gewaarborgd moet zijn, is dat de Genees-
kundige Behandelingsovereenkomst aangepast dient te wot-
den. De verplichtingen uit de WGBO (zoals informed consent en
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dossierplicht) dienen op iedere zelfstandig werkende beroeps-
beoefenaar in de individuele gezondheidszorg te rusten, ook
als deze handelingen verricht die niet rechtstreeks voortvloeien
uit de behandeling van artsen.

Andere belemmeringen opheffen

Om verdere belemmeringen voor taakherschikking op te hef-
fen, zou bij de wijziging van de Wet op de geneesmiddelen-
voorziening voorzien moeten worden in een bepaling die het
mogelijk maakt, dat specificke groepen verpleegkundigen (bij-
voorbeeld de diabetesverpleegkundige of de verpleegkundige
die specificke patiéntengroepen begeleidt) binnen bepaalde
kaders medicijnen kunnen voorschrijven. Ook hier gaat de
voorkeur van de Raad uit naar een formulering die ruimte laat
voor flexibele aanpassing aan zich wijzigende omstandigheden
en voor de eigen verantwoordelijkheid van verpleegkundigen
(zie verder ook hoofdstuk 4 van de juridische achtergrond-
studie).

De ‘all in one’ aanspraken en verstrekkingen in de Zieken-
fondswet zouden naar de mening van de Raad gedifferentieerd
moeten worden om ruimte voor taakherschikking te creéren.
De aanspraak op huisartsenzorg zou bijvoorbeeld opgedeeld
kunnen worden in deelverstrekkingen. Die maken het mogelijk
dat bijvoorbeeld chronische patiénten kunnen kiezen voor
behandeling door de huisarts of de nurse practitioner. Voor de
medisch-specialistische zorg geldt hetzelfde. De deelverstrek-
kingen c.q. functioneel omschreven aanspraken zouden dan
door verschillende disciplines geleverd kunnen worden.

Daarbij zou aangesloten kunnen worden bij de verdere uitwer-
king van het functiegericht omschrijven van aanspraken als on-
derdeel van de modernisering van de AWBZ en de curatieve
zorg. De Raad denkt aan omschrijvingen als: preventie, advies,
diagnostiek, aanvullend onderzoek, behandeling en begelei-
ding. Een belangrijk aandachtspunt daarbij moet zijn de af-
stemming van de omschrijvingen. Als verpleging en/of behan-
deling in de AWBZ heel iets anders zou betekenen dan verple-
ging en/of behandeling in de Zickenfondswet, zal dat veel
uitleg en voortlichting vergen.

4.7 Financiéle incentives inbouwen

Uit hoofdstuk 3 blijkt dat de financiéle aspecten een rol spelen
bij de vraag of taakherschikking daadwerkelijk van de grond
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komt. Omdat innovatie in de zorg vooral ook met ondersteu-
ning van taakherschikking tot stand moet komen, moeten de
juiste financiéle prikkels in het systeem gebracht worden, zo
stelde de Raad.

De juiste financiéle prikkels in het systeem brengen is de afge-
lopen jaren geen eenvoudige opgave gebleken. Bij een verrich-
tingensysteem is het gevaar van overbehandeling groot, bij een
lump sum-financiering of abonnemententarief dreigt onderbe-
handeling en verlies van productie. Er zou dan ook een meer
op prestaties en kwaliteit gebaseerd betalingssysteem ontwik-
keld moeten worden. In dat verband heeft de Raad eerder een
systeem van zorgresultaatanalyse aanbevolen. De ongewenste
invloed van betalingssystemen op het volume van medische
verrichtingen kan daarmee in gunstige zin beinvloed worden

(RVZ, 2001, IOM, 2001).

Een op zorgresultaten gebaseerd betalingssysteem is in Neder-
land niet voorhanden, maar is volgens de Raad voor de langere
termijn een reéle optie. In Californié hebben recent zes verze-
keraars de handen ineengeslagen voor een op zorgresultaten
gebaseerd betalingssysteem. Onder de noemer ‘Pay for Perfor-
mance’ hebben de deelnemers aan de Integrated Healthcare
Association (IHA) gezamenlijk een set criteria vastgesteld op
basis waarvan bonussen worden gegeven. Zes klinische maat-
staven (waaronder zorg voor diabetes- en astmapatiénten), vier
maatstaven voor het meten van patiénttevredenheid en een
maatstaf voor IT-investeringen vormen de basis
(www.iha.org).

Taakherschikking zou in een op zorgresultaten gebaseerd be-
talingssysteem maximale kansen krijgen als het leidt tot betere
prestaties. En zoals uit de voorafgaande hoofdstukken blijkt,
daarvoor zijn aanwijzingen.

Maar taakherschikking kan op de korte termijn ook leiden tot
een toename in het volume van behandelingen en daardoor
een opwaarts effect hebben op de overheidsuitgaven, zo blijkt
uit Amerikaans onderzoek. Artsen van wie taken werden ovet-
genomen, gingen niet minder werken en minder verdienen. In
de vrijgekomen tijd gingen ze meer en complexere patiénten
behandelen. Dat is uiteraard gunstig om wachtlijsten weg te
werken.

Taakherschikking in de gezondheidszorg

Een meer op prestatie en
kwaliteit gebaseerd betalings-
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Het definitieve effect op de overheidsuitgaven is onder meer
afhankelijk van de vraag of de vergoeding aan bijvoorbeeld de
nurse practitioner of de physician assistant gecompenseerd
moet worden door een daling van de uitgaven aan medisch
specialisten of artsen die hen in dienst nemen. De redenering
zou namelijk kunnen zijn, dat nurse practitioners en physician
assistants er voor zorgen dat kwantitatieve en kwalitatieve
achterstanden in de zorg worden weggewerkt. Met andere
woorden: er wordt meer zorg geleverd. Dan ligt het voor de
hand de daarmee gepaard gaande hogere overheidsuitgave te
accepteren.

Op de langere termijn kan taakherschikking tot een daling van
de overheidsuitgaven leiden als daardoor in totaal minder art-
sen nodig blijken te zijn en de verrichtingen die zij deden door
anderen tegen een lager tarief worden uitgevoerd (zie verder

bijlage 8).

De inschatting, dat taakherschikking op korte termijn tot meer
volume aan zorg en daardoor tot hogere overheidsuitgaven
kan leiden, zal anders worden als in de zorgsector prijsconcur-
rentie wordt geintroduceerd. In de huidige situatie zou daarom
aangesloten moeten worden bij de plannen die er zijn om de
zotg anders te financieren. Voor de ziekenhuizen zullen de
Diagnose Behandel Combinaties (DBC’s) de basis gaan vor-
men voor de financiering. De DBC-systematiek zou benut
kunnen worden om taakherschikking te stimuleren. Zo zouden
voordelen die met inzet van anders gekwalificeerden behaald
kunnen worden, door het zickenhuis geinvesteerd moeten
kunnen worden in innovaties van de zorg. Dat zou kunnen
door vrije onderhandelingen over de prijs van de DBC’s of
door binnen DBC’s onderdelen aan te merken, die gerelateerd
worden aan taakherschikking.

Eerder is er op gewezen dat taakherschikking in de thuiszorg,
de geestelijke gezondheidszorg, de gehandicaptenzorg, de ver-
pleeghuizen en verzorgingshuizen een marginaal verschijnsel
is. Om ook in die sectoren innovaties in de zorg en kwaliteits-
verbetering met behulp van taakherschikking te stimuleren,
zouden de budgetparameters daarvoor benut kunnen worden.
Het moet voor AWBZ-instellingen aantrekkelijk zijn om bij-
voorbeeld nurse practitioners of diabetesverpleegkundigen aan
te trekken.
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... omdat meer zorg geleverd
wordt. Dat is goed voor de
wachtlijsten.

Op langere termijn kan
taakherschikking leiden tot
daling overheidsuitgaven

DBC-systematiek benutten om
taakherschikking te stimuleren

Voor AWBZ-sector budgetpa-
rameter ontwikkelen om taak-
herschikking aantrekkelijk te
maken
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Een financiéle prikkel van een andere orde is polisdifferenti-
atie. Voor verzekeraars kan het interessant zijn om diverse
opties te hebben bij de inkoop van zorg. Zo is denkbaar, dat
een verzekeraar het product ‘behandeling van diabetes’ zowel
inkoopt bij een internist als bij een diabetesverpleegkundige.
Verzekeraars zouden twee polissen kunnen aanbieden. Eén,
waarbij de verzekerde tegen een gereduceerde premie aan-
spraak heeft op routinebehandeling door een diabetesverpleeg-
kundige en voor bijzonderheden bij de internist terecht kan, en
één waarbij de verzekerde aanspraak heeft op behandeling van
diabetes door een internist, maar waarvoor een hogere premie
verschuldigd is.

Uit het onderzoek onder consumenten blijkt, dat ze het be-
langrijk vinden om te kunnen kiezen. Ze kregen twee verzeke-
ringspakketten voorgelegd. Tweederde van de respondenten
koos voor een pakket, waarbij de verzekerde zelf bepaalt welke
hulpverlener ze kunnen kiezen. De respondenten zijn ook
bereid daarvoor een hogere premie te betalen. Dat is opmerke-
lijk, omdat uit het onderzoek van het SCP blijkt dat een meer-
derheid van de Nederlandse bevolking geen extra premie wil
betalen voor een kwalitatief betere zorg (SCP, 2002). Keuze-
vrijheid beschouwt de Raad in dit verband overigens als een
aspect van kwaliteit.

Voorkeur soort verzekeringspakket

Kiezen tussen een tweetal verzekeringpakketten

1%

22%

67%

@ Pakket A: een pakket w aarbij alle zorg is verzekerd, w aarbij de verzekeraar aangeeft van w elke hulpverlener u
gebruik kunt maken en met een lagere premie.

W Pakket B: een pakket w aarbij alle zorg is verzekerd, w aarbij u zelf bepaalt van w elke hulpverlener u gebruik maakt en|
met een hogere premie.

0 Geen invioed

Bron: Consumentenopvattingen over taakherschikking in de
gezondheidszorg: Consumentenbond

Taakherschikking in de gezondheidszorg

Verzekeraars kunnen polis-
differentiatie gebruiken om
taakherschikking te stimuleren

Patiénten vinden het belang-
rijk om te kunnen kiezen
tussen verzekeringspakketten
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Een belemmering voor taakherschikking, zo wordt door be- Wel of niet onder de WTG?
trokkenen in het veld aangegeven, is het ontbreken van een

tarief voor bijvoorbeeld zelfstandig gevestigde verpleegkundi-

gen. De Raad heeft overwogen of verpleegkundigen niet onder

de werkingssfeer van de WTG gebracht zouden moeten wot-

den. Die vraag zou ook gelden voor mondhygiénistes, omdat

zij eveneens niet onder de werkingssfeer van de wet vallen. En

ook het ontbreken van een tarief voor optometristen wordt in

het veld gevoeld als een belemmering voor taakherschikking.

Alles afwegend is de Raad er geen voorstander van om Geen 'nieuwe’ beroepen
‘nieuwe’ beroepen onder de werkingssfeer van de WTG te onder de werkingssfeer van
brengen (in de zin van vaste tatieven voor nieuw beroepen op  de WTG

grond van de WTG). Hoewel de tockomst van de WT'G nog

niet helemaal duidelijk is, is de algemene teneur toch die van

meer gereguleerde marktwerking, decentralisatie en deregule-

ring van de prijsvorming (Speelruimte en eigen verantwoorde-

lijkheid, notitie over de WTG. Tweede Kamer, 1999-2000, 27

156, no. 2). Verder is van belang of er schaarste is. Alleen als

er geen schaarste is, zou de prestatie buiten de werkingssfeer

van de WT'G moeten blijven, zo is veelal de gedachte. Anders

zouden beroepsbeoefenaren de schaarste benutten om hoge

vergoedingen te vragen. In de voorbeelden die genoemd

worden, acht de Raad dat echter geen reéle verwachting. Als

verpleegkundigen en mondhygiénistes te hoge tarieven zouden

vragen, prijzen ze zich als het ware uit de markt en zullen ze

niet gecontracteerd worden door de verzekeraar. Die zal dan

liever een contract sluiten met hulpverleners die gehouden zijn

aan door de WTG gereguleerde tarieven.

Volgens de Raad is er nog een ander punt, dat in het kader van Behoefte om bepaalde

de verdere uitwerking van DBC’s de aandacht vraagt. Waar in  ‘producten’ apart te kunnen
de praktijk behoefte aan ontstaat, is om bepaalde ‘producten’  prijzen

apart te kunnen prijzen. Is nazorg onderdeel van de DBC dia-

beteszorg of is nazorg een apart product? In feite gaat het om

het vraagstuk van transmurale DBC’s. Dit advies over taakher-

schikking is echter niet de plaats om daar uitgebreid op in te

gaan.

4.8 Conclusies
In dit hoofdstuk heeft de Raad vijf clusters van oplossingsrich-
tingen onder de loep genomen. De bevindingen over de accep-

tatie van taakherschikking door patiénten laten zien, dat die
met goede voorlichting nog kan toenemen. De Raad schat in,
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dat de acceptatie bovendien nog verder zal toenemen als pa-
tiénten ervaren dat wachttijden en toegangstijden korter wor-
den, eventuele achterstanden in de kwaliteit van zorg worden
weggenomen, ze goede voorlichting krijgen en meer keuzemo-
gelijkheden hebben.

De Raad concludeert, dat het probleem van het domeindenken
het meest hardnekkig is en tegelijkertijd het meest cruciaal als
taakherschikking moet bijdragen aan het oplossen van proble-
men in de gezondheidszorg. De oplossing ligt deels in de er-
kenning van diversiteit in hulpvragen en deskundigheid. Een
definitieve conclusie over de (kosten)effectiviteit is niet te for-
muleren. Zolang geen goede outputparameters voorhanden
zijn om de kwaliteit van de (medische) zorg te meten, moet
volstaan worden met het meten van effecten op onderdelen
van de zorg.

De Raad concludeert verder, dat met aanpassing van wet- en
regelgeving ruimte gecreéerd kan worden voor innovaties in de
(organisatie van de) zorg die met behulp van taakherschikking
ondersteund worden. Ook de financiéle barriéres voor taakher-
schikking kunnen worden weggenomen.

De Raad eindigde het vorige hoofdstuk met de vraag of taak-
herschikking wel een aantrekkelijke optie is door de problemen
die voorzien werden. In dit hoofdstuk zijn de mogelijke oplos-
singen voor die problemen besproken. Alles afwegend conclu-
deert de Raad dat taakherschikking nodig en gewenst is.

De toegevoegde waarde van taakherschikking (ten opzichte
van taak- of functiedifferentiatie) zit in de mogelijkheden om
de zorg anders te organiseren. Voor de diversiteit aan vragen
van patiénten kan met taakherschikking bijvoorbeeld een ge-
differentieerd aanbod ontwikkeld worden. Een gedifferenti-
eerd aanbod kan bijdragen aan een betere toegankelijkheid van
de zorg. Deskundigheid en competenties van hulpvetleners
zijn daarbij richtinggevend voor de vraag wie de patiént kan
helpen en niet de hiérarchie van een (oude) beroepenstructuur.
Die notie zal in de tockomst onder meer door technologische
ontwikkelingen aan belang winnen. De kwaliteit van de zorg
zal het ijkpunt worden. Taakherschikking kan een bijdrage
leveren aan het wegwerken van achterstanden in de zorg. Ver-
der kan de bureaucratie met taakherschikking verminderen.

Toegevoegde waarde heeft taakherschikking eveneens voor de
arbeidsmarkt. Door taakherschikking ontstaan meer perspec-
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Oplossing voor domeindenken
deels in de erkenning van
diversiteit in hulpvragen en
deskundigheid

Taakherschikking nodig en
gewenst ondanks problemen.
Deze kunnen opgelost wor-
den.

Taakherschikking heeft
toegevoegde waarde door de
mogelijkheid om zorg anders
te organiseren en ...
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tieven voor mensen met verschillende verwachtingen op het ... door de betekenis voor de
gebied van beroepsuitoefening en carriere, zowel voor artsen, — arbeidsmarkt
verpleegkundigen als andere beroepsbeoefenaren. De behoefte

aan meer technisch georiénteerde mensen zal door de techno-

logische ontwikkelingen toenemen. Door taakherschikking kan

dan een nieuwe groep geinteresseerden voor de zorgsector op

de arbeidsmarkt worden aangeboord.
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5 Conclusies en aanbevelingen

5.1 Inleiding

In dit hoofdstuk vat de Raad de belangtrijkste conclusies uit de
voorafgaande hoofdstukken samen. Vervolgens formuleert hij
zijn aanbevelingen. De aanbevelingen zijn onderverdeeld naar:
informatie en communicatie, opleidingen (aanpassen), taakher-
schikking benutten voor innovatie en toegankelijkheid, finan-
ciéle incentives om taakherschikking te stimuleren en het aan-
passen van wet- en regelgeving.

5.2 Conclusies

Taakherschikking is het structureel herverdelen van taken
tussen beroepen. Wie wat doet in de gezondheidszorg, en
waarom, is namelijk historisch bepaald. Opvattingen over wie
deskundig is en wie wat hoort te doen, varieert echter naar tijd
en plaats. Daarom moeten de takenpakketten regelmatig her-
zien worden.

Taakherschikking is een proces, dat in de praktijk van alledag
ontstaat. De drijfveren achter taakherschikking zijn divers.
Meestal is het een combinatie van factoren, zoals de wens tot
rationalisatie van arbeidsverdeling en bedrijfsprocessen, ken-
nisontwikkeling binnen vakgebieden, capaciteitstekorten bij
een of meer beroepsgroepen en technologische ontwikkelin-
gen.

In dat dynamische proces ontstaat op zeker moment de be-
hoefte om een andere taakverdeling tussen beroepen een meer
structureel karakter te geven, omdat men tegen grenzen van
wet- en regelgeving aanloopt, opleidingen nodig zijn of wil
veranderen en/of de financiering van de zorg niet op die ande-
re taakverdeling is afgestemd. Taakherschikking heeft ten op-
zichte van taak- en functiedifferentiatie een meerwaarde, om-
dat het een betere organisatie van de zorg mogelijk maakt.

Beleidsproblemen

De beleidsproblemen die taakherschikking belemmeren, heeft
de Raad in vijf clusters ondergebracht: onzekerheid over de
acceptatie van taakherschikking bij patiénten, domeindenken
en psychologische barrieres bij beroepsgroepen, onzekerheid
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taken tussen beroepen

Beleidsproblemen belemme-
ren taakherschikking
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over de effecten van taakherschikking, juridische obstakels en
financiéle barrieres.

Van de beleidsproblemen worden het domeindenken en de
psychologische barrieres bij beroepsgroepen door de Raad als
het meest hardnekkige probleem gezien. Verder is het ontbre-
ken van outputcriteria voor de kwaliteit van de (medische)
zorg de belangrijkste oorzaak voor de onzekerheid over de
effecten van taakherschikking.

Oplossingen

Wat de onzekerheid van patiénten betreft vraagt taakherschik-
king in de huisartsengeneeskunde het meest dringend om een
oplossing.

Voor de langere termijn moet de oplossing veel meer gevon- Erkenning van diversiteit in
den worden in de erkenning, dat sprake is van een toenemende hulpvragen

diversiteit in hulpvragen, zowel in de eerste lijn als in de zie-

kenhuiszorg, en dat niet al die vragen door artsen beantwoord

moeten worden. Hoe de organisatie van de zorg er in de toe-

komst ook uit mag zien, goede en betrouwbare informatie aan

patiénten over de deskundigheid van hulpverleners is een

vereiste. De conclusie van de Raad is, dat de overheid daarin

een taak heeft.

Niet alleen is een erkenning van diversiteit in hulpvragen Erkenning van diversiteit in
nodig. De erkenning van diversiteit in deskundigheid onder deskundigheid
hulpverleners is minstens zo belangrijk. Cruciaal daarbij is de

erkenning, dat niet-artsen zelfstandig werkzaam kunnen zijn

op wat van oudsher wordt genoemd het ‘medisch domein’. De

door artsen gepercipieerde ‘eindverantwoordelijkheid’” voor

wat andere hulpverleners in de gezondheidszorg doen, is histo-

risch te verklaren, maar feitelijk niet waar te maken, en juri-

disch niet juist.

De overheid zal het instrument van wet- en regelgeving moe-  Overheid moet wetten
ten gebruiken om te voorkomen, dat het ‘domeindenken’ ver-  aanpassen om verdere
dergaande en gewenste taakherschikking belemmert. Ook los  taakherschikking mogelijk
van het domeindenken is aanpassing van wet- en regelgeving ~ te maken

nodig om verdere taakherschikking mogelijk te maken. Al zou

iedereen het er over eens zijn, dat bijvoorbeeld nader aan te

duiden groepen verpleegkundigen medicatie kunnen voor-

schrijven, de wet staat het niet toe.

Als taakherschikking moet bijdragen aan het oplossen van het Meer 'nieuwe’ beroepen

capaciteitstekort van artsen, is een forse uitbreiding nodig van  opleiden
de opleidingscapaciteit van hulpverleners die taken van (tand)-
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artsen overnemen (nurse practitioners, physician assistants,
mondzorgkundige, mondhygiénistes). Als de overheid daarbij
niet afhankelijk wil zijn de bereidheid van individuele instellin-
gen en beroepsbeoefenaren, dan is een opleidingsfonds nodig.

Hoewel de beschikbare gegevens niet toelaten harde uitspra-
ken te doen over de (kosten)effectiviteit van taakherschikking,
blijkt uit onderzoek dat taakherschikking onder andere bij-
draagt aan een betere bereikbaarheid en toegankelijkheid van
de zorg, nieuwe organisaties in de zorg mogelijk maakt, wacht-
tijJden reduceert, zorgt voor een betere informatievoorziening
aan patiénten en bijdraagt aan het oplossen van problemen op
de arbeidsmarkt.

Alleen al om arbeidsmarktredenen moet taakherschikking
maximaal kansen krijgen. Taakherschikking kan helpen om in
de toekomst voldoende personeel aan te trekken en te behou-
den. Veel verschillende talenten en capaciteiten zijn immers
nodig om kwalitatief goede zorg te leveren. De demografische
en epidemiologische ontwikkelingen zullen in de toekomst na-
melijk een zware wissel trekken op het functioneren van de ar-
beidsmarkt. Het aandeel 75-plussers in de bevolking, een
groep die veel zorg gebruikt, stijgt de komende jaren aanzien-
lijk.

Het (toekomstig) juridisch kader voor taakherschikking heeft
als uitgangspunt een heldere verdeling van verantwoordelijk-
heden. ‘Eindverantwoordelijkheid’ is in dat verband geen goe-
de term. Verantwoordelijkheden moeten gelegd worden waar
ze thuis horen. De bij wet of AmvB vastgestelde deskundig-
heidsgebieden van beroepsbeoefenaren in de individuele ge-
zondheidszorg bieden daarvoor een goed aanknopingspunt.
Aanpassing van wet- en regelgeving is nodig om maximale
kansen voor taakherschikking te creéren en daarbij tegelijker-
tijd oog te houden voor de bescherming van patiénten.

Financiéle barrieres voor taakherschikking zijn weg te nemen.
Financiéle maatregelen kunnen in het nieuwe financieringssy-

steem zorgen voor de juiste prikkels om taakherschikking te
faciliteren.

5.3 Aanbevelingen

Voordat de Raad zijn aanbevelingen formuleert, vat hij zijn
uitgangspunten daarvoor op hoofdlijnen samen:
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Taakherschikking zorgt onder
andere voor een betere toe-
gankelijkheid van de zorg en ..

.. is goed voor de
arbeidsmarkt

Aanpassen van wetten nodig

Financiéle prikkels inbouwen

Uitgangspunten op hoofdlijnen
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—  Taakherschikking moet in de eerste plaats beoordeeld
worden naar de mate, waarin het een bijdrage levert aan
de toegankelijkheid en kwaliteit van zorg. Voor de patiént
zijn dat de twee belangrijkste elementen in de gezond-
heidszorg.

—  De toegevoegde waarde van taakherschikking (ten opzich-
te van taak- of functiedifferentiatie) zit in de mogelijkhe-
den om de zorg anders te organiseren. Taakherschikking
kan het innovatief vermogen van de gezondheidszorg
versterken.

—  Deskundigheid en competenties van hulpvetleners dienen
richtinggevend te zijn voor de vraag wie de patiént kan
helpen en niet de hiérarchie van een oude beroepenstruc-
tuur. Het juridisch kader voor taakherschikking is toe-
komstbestendig, kent een heldere verantwoordelijkheids-
verdeling en borgt de rechten van patiénten.

—  Er komen steeds minder potentiéle zorgverleners te staan
tegenover de potenti€le zorgbehoevenden. Alleen al om
arbeidsmarktredenen moet taakherschikking dus maximale
kansen krijgen.

De Raad heeft zijn aanbevelingen in vijf clusters onderge-
bracht: informatie en communicatie, opleidingen (aanpassen),
taakherschikking benutten voor innovatie en toegankelijkheid,
financiéle incentives om taakherschikking te stimuleren en het
aanpassen van wet- en regelgeving.

Informatie en communicatie

Informatie over wie wat doet in de gezondheidszorg, en waar-
om, is essentieel in de gezondheidszorg. In de ecerste plaats
voor patiénten, maar ook voor hulpverleners, die elkaar nodig
hebben om de zorg voor patiénten te organiseren. De Raad
beschouwt informatie hierover als een taak van de overheid.

De Raad beveelt de overheid aan, te zorgen voor toegankelijke
informatie aan patiénten over beroepsgroepen in de gezond-
heidszorg. Wat is hun deskundigheid en welke opleiding heb-
ben ze gevolgd? Dit is minimaal noodzakelijke informatie.

In het licht van vraagsturing, marktwerking en de vele (toe-
komstige) veranderingen in de zotg is een voorlichtingsoffen-
sief met gebruik van diverse middelen, waaronder het Internet
en de Gezondheidskiosk, op zijn plaats.

Taakherschikking in de gezondheidszorg

Zorg voor toegankelijke
informatie over beroepen
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De Raad beveelt aan in de communicatie over taakherschik-
king te benadrukken, dat de overheid er op zal toezien dat de
deskundigheid van de hulpverleners die taken overnemen, ge-
garandeerd is. Pas als de overheid overtuigd is dat beroeps-
beoefenaren (door opleiding) deskundig zijn om taken van
andere disciplines te kunnen overnemen, zal zij overgaan tot
aanpassing van wet- en regelgeving. Communicatie over des-
kundigheid kan overigens ook helpen in de strijd tegen het
domeindenken en de psychologische barriéres bij de beroeps-
groepen.

De Raad herhaalt zijn aanbevelingen uit het advies 1o/ksge-
gondheid en gorg, om te zorgen voor cen systeem dat de zorgre-
sultaten meet en een onafthankelijk instituut, dat de zorgresul-
taten beoordeelt en publiceert. Alleen op die manier kunnen
ook de effecten van taakherschikking op de gezondheid van de
bevolking in kaart gebracht worden (en de kosteneffectiviteit).
Zolang bijvoorbeeld geen meetinstrument beschikbaar is voor
de kwaliteit van zorg door huisartsen, kan het effect van taak-
herschikking daarop niet aangetoond worden.

Omdat een dergelijk systeem nog niet voorhanden is, beveelt
de Raad aan instellingen via de Kwaliteitswet te verplichten
openheid te verschaffen over de diploma’s en/of BIG registra-
ties van medewerkers. De in voorbereiding zijnde wetswijzi-
ging, waardoor bij ministeriéle regeling nadere regels kunnen
worden gesteld aan de verslaglegging, zou daarvoor benut
kunnen worden.

Opleidingen

Om voor opleidingen van nieuwe beroepen of nieuwe be-
roepsbeoefenaren (nurse practitioners, physician assistent) niet
afhankelijk te zijn van de bereidheid van individuele instellin-
gen om daarvoor ruimte te vinden in het budget, beveelt de
Raad aan dat de overheid daarvoor bestemde opleidingsgelden
oormerkt, of een opleidingsfonds creéert.

Verder beveelt de Raad aan daarvoor in aanmerking komende
opleidingen en opleidingseisen aan te passen aan gewenste (en
toekomstige) taakherschikking. De Raad denkt daarbij in het

bijzonder aan de paramedische en verpleegkundige beroepen.

Gezien de veranderingen in de beroepsuitoefening van de dok-
tersassistente, acht de Raad het wenselijk dat het ministerie van
VWS eisen aan de opleiding kan stellen. De Raad beveelt aan

om in overleg met de betrokken beroepsgroepen en in overleg
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met de minister van OC&W te komen tot een aanpassing van
het curriculum van de opleiding. Ook acht de Raad het wense-
lijk het beroep van doktersassistente te regelen in het kader
van de wet BIG.

Taakherschikking benutten voor innovatie en toegan-
kelijkheid

Voortvloeiend uit de erkenning dat niet alle hulpvragen van
patiénten door een arts beantwoord moeten worden, beveelt
de Raad aan voorzieningen en regelingen tot stand te brengen
die zijn toegesneden op die diversiteit aan hulpvragen.

De Raad beveelt het bevorderen van de totstandkoming van
een nieuwe telefonische voorziening - een zorgadvieslijn/de
zorglijn - aan om de toegankelijkheid te verbeteren. Advies bij
gezondheidsklachten wordt op die manier telefonisch voor
iedereen direct en 24 uur per dag, zeven dagen per week toe-
gankelijk. Met geinteresseerde aanbieders kunnen de techni-
sche details verder uitgewerkt worden. Zo zou onderzocht
moeten worden of aansluiting bij andere telefonische voorzie-
ningen in de zorg tot de mogelijkheden behoort. Bij de herzie-
ning van het verzekeringsstelsel moet nader bezien worden of
de kosten worden gedragen door de opbrengsten van premies
voor de AWBZ en/of de Ziekenfondswet.

De Raad adviseert nadere regels te stellen voor de zorgadvies-
lijn/de zorglijn, zodat de kwaliteit gecontroleerd en gemeten
kan worden. De regels zouden moeten voorzien in openbare
informatie over resultaten, kwalificaties van het personeel,
resultaten van toezicht door visitatie en inspectie. Daarvoor
kan de Kwaliteitswet zorginstellingen gebruikt worden. Verder
verdient het aanbeveling, dat dergelijke instellingen meedoen
met in de sector gebruikelijke accrediterings- en/of certifice-
ringsactiviteiten.

De Raad beveelt aan experimenten te starten met walk-in-
centra, gerund door nurse practitioners. De Raad denkt daarbij
aan wijkcentra en aan centra in gebieden met achterstanden in
de zorg. Zo is het tekort aan huisartsen het meest nijpend in
de grote steden en zijn de sociaal-economische gezondheids-
verschillen het grootst in achterstandswijken.

De overheid zou de totstandkoming van diagnostische centra
dienen te bevorderen. De centra zouden een voorziening moe-
ten zijn waar patiénten met specificke aandoeningen op korte
termijn terecht kunnen voor diagnostiek en advies. Dat vraagt
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om een inzet van andere disciplines en een andere verdeling
van taken en verantwoordelijkheden.

Naast de huisarts zouden ook de fysiotherapeut, andere para-  Maak meer beroepen
medici en de nurse practitioner rechtstreeks toegankelijk rechtstreeks toegankelijk
moeten zijn. De Raad beveelt aan de hiervoor benodigde

aanpassing in wet- en regelgeving door te voeren.

De Raad adviseert de overheid ook prestatieniveaus te formu- Formuleer prestatieniveaus
leren voor zowel de zorglijn als voor de andere voorzieningen

in de eerste lijn, zoals huisartsenposten (bijvoorbeeld binnen

12 uur een afspraak met een verpleegkundige en/of binnen 24

uur een afspraak met een huisarts).

De Raad beveelt verder aan om op korte termijn met de huis- Bepaal de inhoud van het
artsen tot overeenstemming te komen over de inhoud van het basistakenpakket huisartsen-
basistakenpakket huisartsenzorg. Dat is nodig in verband met  zorg

de reikwijdte van de aanspraak op huisartsenzorg. Ook kunnen

dan nieuwe vormen van zorg en organisaties in de eerste lijn

gerealiseerd worden. Dan kan bijvoorbeeld duidelijk worden of

begeleiding bij incontinentieproblematick of preventie in de

zin van griepvaccinaties ook tot het basistakenpakket van de

huisarts behoort, of dat die zorg ook door nurse practitioners

of anderen gegeven kan worden.

Financiéle incentives om taakherschikking te stimuleren

De Raad beveelt aan in de ziekenhuizen de toekomstige finan- Gebruik DBC's om taakher-
ciering middels DBC’s te benutten om taakherschikking te sti-  schikking te stimuleren
muleren. De DBC-systematick zou rekening moeten houden

met het feit dat met taakherschikking voordelen behaald kun-

nen worden, waardoor ziekenhuizen concurrerende prijzen ten

opzichte van de omgeving kunnen vaststellen. Een andere op-

tie is, dat ziekenhuizen met verzekeraars overeen komen dat de

besparingen die door taakherschikking bereikt worden, gein-

vesteerd kunnen worden in de innovatie van zorgprocessen.

Om AWBZ-instellingen te stimuleren kwaliteitsverbetering te ~ Ontwikkel budgetparameter
realiseren met behulp van taakherschikking, beveelt de Raad voor AWBZ-instellingen

aan een budgetparameter te ontwerpen. Daardoor wordt het

voor bijvoorbeeld verpleeghuizen of een thuiszorginstelling

aantrekkelijk om een nurse practitioner of een diabetesver-

pleegkundige aan te trekken.

Voor nieuwe en zich als zelfstandige vestigende beroepsbe-

oefenaren beveelt de Raad aan, dat tarieven in rekening ge-
bracht kunnen worden door de prestatie aan te merken als
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onderdeel van de aanspraak op zorg (zie ook verderop). Gelet
op het voornemen de WTG in het kader van gereguleerde
marktwerking te liberaliseren, beveelt de Raad aan geen nieuwe
beroepen onder de werkingssfeer van de wet te brengen.

Verzekeraars zouden taakherschikking kunnen bevorderen
door polisdifferentiatie. De verzekeraar zou een pakket
kunnen aanbieden waarbij de verzekeraar, tegen een lagere
premie, aangeeft van welke hulpverleners gebruik gemaakt
moeten worden. Als de begeleiding van diabetespatiénten door
een diabetesverpleegkundige kwalitatief verantwoord is en
lagere kosten genereert, zal de verzekeraar die ontwikkeling zo
kunnen stimuleren.

Aanpassen wet- en regelgeving

Om belemmeringen in wet- en regelgeving voor taakherschik-
king weg te nemen en het juridisch kader ook voor de toe-
komst bestendig te maken, beveelt de Raad aan verschillende
wetten aan te passen.

In de wet BIG zijn de volgende aanpassingen nodig. De wet
wint aan flexibiliteit, wanneer alle deskundigheidsgebieden van
de bij of krachtens de wet geregelde beroepen vastgelegd
worden in een AmvB of een ministeriéle regeling. Zo kan de
regelgeving sneller aangepast worden aan zich wijzigende op-
vattingen over wie op welk gebied deskundig wordt geacht in
de gezondheidszorg.

Om de wet BIG een toekomstbestendige regeling te laten zijn,
beveelt de Raad aan de tot nu toe gehanteerde koppeling tus-
sen zelfstandige bevoegdheid in artikel 36 en regeling in artikel
3 te laten vervallen. Het loslaten van die koppeling heeft voor-
delen. Bovendien is daarvoor geen ingrijpende wijziging in het
systeem van de wet nodig. Als het wenselijk is titelgerechtig-
den (van een artikel 3 of van een artikel 34 beroep) een zelf-
standige bevoegdheid toe te kennen voor slechts één voorbe-
houden handeling, kan de beoordeling of tuchtrecht voor die
beroepsgroep dan separaat plaatsvinden. Een uitgebreide toe-
lichting over deze beleidswijziging zou bij een aanpassing van
de wet wel wenselijk zijn.

De Raad beveelt aan het beroep van doktersassistente te
regelen krachtens artikel 34 van de wet. Daarmee wordt
‘doktersassistente’ een beschermde titel, en wordt voor het

publiek duidelijk over welke deskundigheid deze beroepsgroep
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beschikt. Ook kunnen door de minister van VWS oplei-
dingseisen gesteld worden.

Voor de nieuwe beroepen die ontstaan, bijvoorbeeld de
physician assistent en de technisch geneeskundige, beveelt de
Raad aan in de toekomst eveneens cen beslissing te nemen
over het al dan niet regelen van die beroepen in of krachtens
de wet BIG.

De Raad beveelt aan, in overleg met de beroepsorganisaties,
de deskundigheidsomschrijving van verpleegkundigen uit ar-
tikel 33 zo aan te passen, dat de zelfstandige beroepsuitoefe-
ning (ook op het van oudsher medisch domein) tot uitdruk-
king komt. ‘In opdracht’ in die omschrijving doet geen recht
aan die zelfstandigheid.

De Raad beveelt aan, in overleg met de beroepsorganisaties,
uit de deskundigheidsomschrijving voor de fysiotherapeut en
andere paramedische beroepen ‘op verwijzing’ te schrappen.
Daarmee wordt het mogelijk, dat deze beroepsgroepen recht-
streeks toegankelijk zijn. Verder wordt tot uitdrukking ge-
bracht en gestimuleerd, dat iedere beroepsbeoefenaar een
eigen professionele verantwoordelijkheid heeft. Ook als ze
rechtstreeks toegankelijk zijn, zullen beroepsbeoefenaren er
overigens veelal voor kiezen in dienstverband te werken.

De Raad beveelt uitbreiding aan van de regeling van de func-
tioneel zelfstandig bevoegden in artikel 39 met een functioneel
zelfstandige bevoegdheid voor het geven van injecties aan de
verzorgende in de individuele gezondheidszorg. Als de dok-
tersassistente in het kader van de wet geregeld wordt, valt
toepassing van artikel 39 ook voor deze beroepsgroep te ge-
bruiken, bijvoorbeeld voor het geven van injecties. Verder valt
te overwegen de toepassing van dit artikel te gebruiken voor
een functionele zelfstandigheid voor een aantal nader om-
schreven chirurgische ingrepen voor de toeckomstige physician
assistant.

De Raad beveelt aan verpleegkundigen en mondhygiénisten
voor daarvoor in aanmerking komende voorbehouden hande-
lingen een zelfstandige bevoegdheid te geven. In artikel 36 kan
daarbij de formulering gebruikt worden die voor tandartsen en
verloskundigen is gebruikt: uitsluitend voor zover het betreft
handelingen die worden gerekend tot hun gebied van deskun-
digheid. Evenals voor artsen geldt dan verder (op basis van
artikel 30, lid 14), dat ze bevoegd zijn voor zover bekwaam.
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Dit zal de bureaucratie verminderen, voorkomt dat in de
toekomst voor iedere handeling die zelfstandig wordt
uitgevoerd regels moeten worden opgesteld en benadrukt de
eigen verantwoordelijkheid van verpleegkundigen en
mondhygiénisten.

De Raad beveelt aan de WGBO zodanig aan te passen, dat de
patiéntenrechten van toepassing zijn in iedere overeenkomst
die de patiént sluit met een in het kader van de wet BIG gere-
gelde hulpverlener. Dit geldt ook als die beroepsbeoefenaar
handelingen verricht die niet rechtstreeks voorvloeien uit de
behandeling van een arts (de zogenoemde aanpalende hande-
lingen). Voor de patiént is dan duidelijk dat die rechten ook
gewaarborgd zijn in een overeenkomst met een zelfstandig
gevestigde verpleegkundige, fysiotherapeut of gezondheids-
zorgpsycholoog. Wel adviseert de Raad na te gaan of een ver-
plichting als de dossierplicht in volle omvang moet gelden, dan
wel voor specifiecke hulpverleningsrelaties genuanceerd moet
worden.

In de Wer op de Geneesmiddelenvoorziening zou de aanpassing
zodanig moeten zijn dat verpleegkundigen medicijnen kunnen
voorschrijven. De Raad beveelt aan daarvoor een constructie
te gebruiken die vergelijkbaar is met bepalingen in de wet BIG:
gekoppeld aan de deskundigheid en de bekwaamheid. Dan kan
bijvoorbeeld de diabetesverpleegkundige binnen de marges van
het geldende protocol recepten uitschrijven voor insuline of
voor orale diabetes medicatie.

De Raad adviseert de aanspraak in de Ziekenfondswer op huis-
artsenzorg en medisch-specialistische zorg met het oog op
taakherschikking te herformuleren. Aangesloten zou kunnen
worden bij de verdere uitwerking van het functiegericht om-
schrijven van aanspraken als onderdeel van de modernisering
van de AWBZ en de curatieve zorg. Als omschrijvingen ko-
men in aanmerking: advies, begeleiding, diagnostiek, behande-
ling en (aanvullend) onderzoek.

Tot besluit

Tijdens de adviesvoorbereiding heeft de Raad veel suggesties
voor verbeteringen in de zorg aangereikt gekregen. Waar een
directe relatie bestond met taakherschikking heeft de Raad die
in het advies verwerkt. Andere suggesties zijn in dit advies
buiten beschouwing gelaten, ook waar de Raad die suggesties
zinvol vond.
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Zo deelt de Raad de opvatting, dat het van belang is dat be-
roepsbeoefenaren elkaar informeren wanneer zij dezelfde pa-
tiént in behandeling hebben. Dat kan integrale zorg bevorde-
ren. Het is een onderwerp dat, ook los van taakherschikking,
de nodige aandacht verdient. Onder verwijzing naar zijn advies
over e-health is de Raad van mening, dat de invoering van een
elektronisch patiéntendossier (epd) hieraan een belangrijke
bijdrage kan leveren. Ook de eigen verantwoordelijkheid van
de patiént voor het informeren van de hulpverlener kan met
een epd beter uit de verf komen.

Wat de implementatie van zijn aanbevelingen betreft, is duide- Stel in overleg met betrokken
lijk dat de Raad overleg met betrokken beroepsgroepen en pat- beroepsgroepen en partijen in
tijen in de gezondheidszorg gewenst acht. Zo zullen beroeps-  de gezondheidszorg een plan
groepen een bijdrage willen leveren bij het herformuleren van  van aanpak voor de implemen-
deskundigheidsgebieden. Het verdient aanbeveling om met tatie op

betrokkenen een plan van aanpak voor de implementatie op te

stellen.

Verder beveelt de Raad voor de implementatie aansluiting aan
bij een aantal lopende trajecten. De Raad wijst in dit verband
op de modernisering van de AWBZ en de curatieve zorg, de

verdere ontwikkeling van de DBC-systematiek, de voornemens
met betrekking tot de WT'G en de evaluatie van de wet BIG.

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg,
Voorzitter,
&2
- e R
Drs. F.B.M. Sanders

Algemeen secretaris,
il

Drs.fP. Vos

D)
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Bijlage 1

Adviesaanvraag

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg
Postbus 7100
2701 AC ZOETERMEER

Ons kenmerk Inlichtingen bij Doorkiesnummer
IBE/BO-2253077 J.van den Heuvel 070-3405360
Onderwerp Bijlage(n)

taakherschikking in de gezondheidszorg

De organisatie van de zorginstellingen en daarbuiten dient
zodanig te zijn dat de beschikbare zorgvetleners optimaal, met
betrekking tot kwaliteit en doelmatigheid, kunnen worden
ingezet. In dit verband blijken ontwikkelingen in de beroeps-
uitoefening en in de relevante opleidingsstelsels, gevoegd bij
de capaciteitsproblematick in de zorg, te leiden tot een herbe-
zinning op de mogelijke taakverdelingen tussen de verschillen-
de zorgverleners. Taakherschikking, taakdelegatie, functiediffe-
rentiatie en gestructureerde samenwerking zijn hier sleutel-
woorden. Ik wijs op initiatieven die zijn ontplooid binnen de
medische en hogere gezondheidszorgopleidingen en op het
gebied van de huisartsenzorg, de mondzorg, de oogzorg en de
farmaceutische zorg.

Ik ben mij ervan bewust dat een soepele uitwerking van onder-
linge taakverdeling op sommige punten in de weg wordt ge-
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staan door bestaande structuren en financieringssystemen van
de zorg. Daarom heb ik mij, mede in het kader van het VWS-
programma Modernisering Curatieve Zorg 2005 (MCZ 2005),
voorgenomen aandacht te besteden aan het wegnemen van de
drempels, om zo de 'clustergedachte' in de praktijk maximaal
te bevorderen. Het belangrijkste doel van MCZ 2005 is het
bieden van meer vrijheid aan patiént, zorgverlener en verzeke-
raar, waardoor een betere afstemming van vraag en aanbod in
de zorg tot stand komt. Grotere vrijheid en verantwoordelijk-
heid betekenen dat de overheid de regulering van de curatieve
zotrg op een andere wijze zal inrichten en toepassen. De over-
heid zal vooral de grenzen bepalen, waarbinnen marktpartijen
kunnen opereren. Zo blijft het een publicke taak om de kwali-
teit, betaalbaarheid, toegankelijkheid en solidariteit te bewaken
en erop toe te zien dat deze worden gehandhaafd. Het pro-
gramma MCZ 2005 zal een goede balans moeten vinden tussen
het borgen van deze publicke taken en het bieden van vrijheid
aan marktpartijen zelf de vraag en het aanbod te bepalen.

Het proces van herverdeling van taken speelt zich vooral op de
werkvloer van de zorg af. Mijn mogelijke bijdrage aan dit ver-
anderingsproces kan enerzijds bestaan uit het stimuleren van
ontwikkelingen die bijdragen aan het ontwikkelde beleid. An-
derzijds door het eventueel aanpassen van structurele aspecten
zoals wetgeving en financiering van de zorg. Met het oog op
mijn rol in deze stuur ik u deze adviesaanvrage. In deze ad-
viesaanvraag staat de problematiek rond taakherschikking, als
onderdeel van de herverdeling van taken en gestructureerde
vormen van samenwerking, centraal tegen de achtergrond van
waarborgen voor de kwaliteit, veiligheid en toegankelijkheid
van de zorg. Voor alle duidelijkheid merk ik op dat bij deze
adviesaanvraag vooral het onderscheid tussen taakherschikking
en functiedifferentiatie van belang is. Onder taakherschikking
versta ik het herverdelen van taken tussen verschillende
beroepen, zoals van klinisch specialist naar huisarts of van
huisarts naar verpleegkundige. Het gaat daarbij om processen
met een structureel karakter. Anders dan bij taakherschikking
gaat het bij functiedifferentiatie om het verdelen van taken
over verschillende functies binnen één beroep.

Om het toekomstig kader voor taakherschikking te scheppen,
is het antwoord op de volgende vragen van belang:

- In de wet BIG zijn regelingen opgenomen met betrekking

tot bepaalde beroepen, i.c. ‘opleidingseisen’, ‘deskundig-
heidsomschrijving’, ‘titelbescherming’ en ‘voorbehouden
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handelingen’. Deze zijn voortgekomen uit de wens om
minimale kwaliteitswaarborgen te scheppen. Ik acht het
echter niet uitgesloten dat deze regelingen een goede
uitwerking van taakherschikking op sommige punten in de
weg staat. Hier is de vraag dan ook of, en zo ja: hoe, de
wet BIG op deze punten zou moeten worden aangepast.
In dit verband wijs ik u wel op de evaluatie van de wet
BIG die op dit moment wordt uitgevoerd en waarover
nog in dit jaar wordt gerapporteerd. Het onderhavige
onderwerp is bij de opdrachtverstrekking voor de evalu-
atie niet expliciet vermeld, maar het is niet onmogelijk dat
hierover bij het evaluaticonderzoek informatie beschik-
baar is gekomen.

- Los van het beleid om de kwaliteit en veiligheid van de
zorg te optimaliseren is er ook de overweging om zorg-
verleners overeenkomstig het niveau van hun opleiding in
te zetten. Dat betekent dat zoveel mogelijk taken, die nu
nog veelal worden uitgevoerd door zorgverleners met een
'hoog' competentieniveau, moeten worden overgedragen
aan zorgverleners met een 'lager’ competentieniveau. De
praktische uitwerking hiervan berust bij de instellingen en
de beroepsbeoefenaren. Voor de kwaliteit van zorg is
daarbij de vraag van belang of, en zo ja, welke grenzen
gesteld moeten worden aan een dergelijke taakherschik-
king.

- Niet alleen de beroepenwetgeving kent beperkingen ten
aanzien van uitvoeringsaspecten door onderscheiden
beroepsbeoefenaars van de zorg. Dergelijke beperkingen
zijn er ook in de zorgverzekeringen (ZFW, AWBZ, WTG)
en andere wetgeving op het gebied van de sociale zeker-
heid, die van invloed is op de zorgverlening (bijvoorbeeld
de WAO-keuringen, WVG). Hier is de vraag of er aanlei-
ding is om ook in andere wetten aanpassingen te plegen
om de taakherschikking zo soepel mogelijk te laten verlo-
pen.

Met het oog op de gestructureerde samenwerking tussen ver-
schillende zorgverleners rondom een patiént is het antwoord
op de volgende vragen van belang:

- In bestaande wetgeving wordt de onderlinge relatie van de
patiént/consument met de zorgvetlener geregeld. Zo lig-
gen er bijvoorbeeld krachtens de Wet op de geneeskun-
dige behandelingsovereenkomst (WGBO) verplichtingen
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bij de zorgverlener ten aanzien van de voorlichting aan, en
het verkrijgen van instemming met de uit te voeren diag-
nostiek en behandeling van de patiént. Wanneer meer
zorgverleners betrokken zijn bij de zorg voor een patiént
zal er snel onduidelijkheid kunnen ontstaan ten aanzien
van de rol van een ieder in de communicatie met de
patiént en de verantwoordelijkheid van iedere betrokken
zorgverlener ten aanzien van zijn aandeel in de zorg.

In het verband van de verantwoordelijkheidsverdeling is
het de vraag of nader omschreven moet worden wat een
geneeskundige behandelingovereenkomst in deze precies
betekent en of er op dit punt, naast duidelijke afspraken
binnen de samenwerkingsverbanden, aanpassing nodig is
van de relevante wetgeving. Ten behoeve van een goede
afstemming wijs ik hier op de evaluatie van de WGBO die
in september 2000 beschikbaar is gekomen en waarop ik
bij brief (GZB/PCZ 2.225.118) van 5 november 2001
mijn standpunt aan de Tweede Kamer der Staten-Generaal
kenbaar heb gemaakt. De onderhavige problematicek is
daarbij slechts zijdelings aan de orde gekomen.

Vormen van samenwerking vereisen een positieve hou-
ding van de betrokkenen. Het is mij, uit de ervaringen met
de implementatie van de samenwerking tussen verschillen-
de beroepsbeoefenaars binnen de oogzorg en de mond-
zotg, gebleken dat bij de betrokkenen tegen die samen-
werking weerstanden kunnen bestaan die worden ingege-
ven door 'domeindenken’, onbekendheid met de mogelijke
juridische consequenties en onzekerheid over de verant-
woordelijkheidsverdeling ten opzichte van de patiént en
mogelijke aansprakelijkheid. Hier is de vraag in hoeverre
en op welke wijze dergelijke weerstanden zouden kunnen
worden voorkomen dan wel geslecht.

Op sommige plaatsen zijn duidelijk ontwikkelingen met
betrekking tot taakherschikking en gestructureerde samen-
werking, zowel binnen instellingen als daarbuiten, waar te
nemen, op andere niet. Hier doen zich de vragen voor hoe
het komt dat het op sommige plekken wel gebeurt en op
andere niet en wat er voor nodig is om deze ontwikkelin-
gen op grotere schaal te initiéren of verder te brengen.
Voor de goede orde attendeer ik u hierbij op het project
"taakherschikking/functiedifferentiatie’ in het programma
MCZ 2005 waarin geanalyseerd wordt hoe de strategi-
sche/bestuutlijke besluitvormingsprocessen zijn verlopen
en op welke wijze experimenten en proefprojecten bij
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kunnen dragen aan een op de zorgvraag afgestemde, trans-
parante en doelmatige inzet van expertise van beroepsbe-
oefenaren en daarop afgestemde vormen van samenwer-
king tussen beroepsbeoefenaren in de zorg.

- Soms verloopt het proces van taakherschikking en samen
als het ware 'natuutlijk' door de inzet van enkele individu-
en die zich van nature voor dit soort ontwikkelingen in-
zetten. Het is denkbaar dat een dergelijke houding ook
meer aangeleerd kan worden door degenen die dat niet
van nature hebben. De vraag is nu of, en zo ja: hoe, daar
in de opleidingen gerichter aandacht aan besteed zou
kunnen worden.

Ik wil u vragen mij over een mogelijk antwoord op boven-
staande vragen te adviseren. Ook verzoek ik u mij te adviseren
over de beste strategie om de beoogde veranderingen in het
veld van zorg ingang te doen vinden.

Bij mijn verzoek teken ik nog het volgende aan De onderha-
vige kwesties zijn van belang bij de verdere uitwerking van het
‘Plan van aanpak uitbreiding capaciteit zorgverleners’ dat ik op
12 november 2001 aan de Tweede Kamer der Staten-Generaal
heb toegestuurd. Een van de drie pijlers van het plan is de
"taakherschikking tussen de beroepen in de zorg'. De uitwer-
king van dit plan is in volle gang. De KNMG, de medische
opleidingen, de ziekenhuizen en de verpleegkundigen buigen
zich gezamenlijk over wenselijke en haalbare veranderingen in
de structuur, inhoud en duut van de opleiding van de 'Arts van
Straks', mede in relatie tot de opleiding van andere mogelijk
betrokken beroepsbeoefenaars in het project ‘Medisch Onder-
wijs Continuim’. Een belangrijk onderdeel van dit project be-
treft ook de taakherschikking en samenwerking. Ik ondersteun
dit project zeer omdat daarin de basis wordt gelegd voor wen-
selijke vernieuwingen ten aanzien van de beroepsuitoefening
en de opleidingen van de gezondheidszorg beroepsbeoefena-
ren. Het eindrapport van dit project zal in dit najaar beschik-
baar komen. Taakherschikking is ook een gewichtig onderdeel
van rapporten die in het recente verleden zijn verschenen bin-
nen onderscheiden sectoren van zorg, zoals de Farmaceutische
zorg, de Huisartsenzorg, de Oogzorg en de Mondzorg.

Uw advies zal er aan bijdragen dat bij de implementatie van
mijn plan van aanpak, van het programma MCZ 2005 en van
de genoemde rapporten op verantwoorde wijze rekening kan
worden gehouden met het toeckomstig (juridisch) kader. Ik wil

Taakherschikking in de gezondheidszorg

79



u daarom vragen mij uiterlijk eind 2002 uw advies te doen
toekomen. Wellicht is het u mogelijk om al eerder een deelad-
vies uit te brengen over de kwestie van de verantwoordelijk-
heidsverdeling in verband met de actualiteit van initiatieven op
het gebied van taakherschikking die al in gang zijn gezet en de
behoefte die daar is gebleken aan duidelijkheid op dit punt.

De minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport,

dr. E. Borst-Eilers
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Bijlage 2

Samenstelling Raad voor de
Volksgezondheid en Zorg

Voorzitter:
Drs. F.B.M. Sanders

Leden:

Mw. prof. dr. I.D. de Beaufort

Drs. J.C. Blankert

J. Franssen

Mw. M.J.M. Le Grand-van den Bogaard
Prof. dr. T.E.D. van der Grinten

Mw. prof. dr. J.P. Holm

Mw. J.M.G. Lanphen, huisarts

Mr. A.A. Westerlaken

Algemeen secretaris:
Drs. P. Vos
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Bijlage 3

Adviesvoorbereiding vanuit de Raad voor
de Volksgezondheid en Zorg

Betrokken raadsleden
- Mw. M.J.M. Le Grand-van den Bogaard
- Mw. J].M.G. Lanphen, huisarts

Ambtelijke projectgroep

- Mw. mr. G.P.M. Raas, projectleider

- Drs. E.G. Brummelman, projectmedewerker
- Drs. J. van Hasselt, projectmedewerker

- Mw. mr. M.W. de Lint, projectmedewerker

- Drs. L. Ottes, projectmedewerker

- Mw. T. van Voorst, projectsecretaresse

Samenstelling klankbordgroep Juristen

Vanunit de RV Z:

- Mw. M.J.M. Le Grand-van den Bogaard

- Mw. J].M.G. Lanphen, huisarts

- Mw. mr. M.W. de Lint, projectmedewerker

- Mw. mr. G.P.M. Raas, projectleider

Deelnemers van de klankbordgroep Juristen:

- Prof. mr. J.K.M. Gevers, hoogleraar Gezondheids-
recht, Universiteit Amsterdam

- Prof. mr. G.R.J. Groot, bijzonder hoogleraar Zorg-
verzekeringsrecht Pels Rijcken & Droogleever
Fortuijn advocaten en notarissen

- Prof. mr. J. Legemaate, hoogleraar Gezondheids-
zorgbeleid- en recht, Erasmus Universiteit Rotterdam

- Mr. I.P.C. Sindram, advocaat en procureur, De Mul
Zegger advocaten, Nijmegen

- Mr. J.J. van Uchelen, vice-voorzitter Rechtbank
Zwolle

- Prof. mr. F.C.B. van Wijmen, vakgroep Gezondheids-
recht, Rijks Universiteit Limburg
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Samenstelling grote klankbordgroep

Vanuit de RV Z:

- Mw. M.J.M. Le Grand-van den Bogaard

- Mw. J].M.G. Lanphen, huisarts

- Mw. mr. G.P.M. Raas, projectleider

- Drs. J. van Hasselt, projectmedewerker

Deelnemers van de ‘grote’ klankbordgroep:

- Ir. H.J.B.M. Abeln, partner T'wijnstra en Gudde

- Mw. prof. dr. ].M. Bensing, directeur NIVEL en
hoogleraar klinische- en gezondheidspsychologie,
Rijksuniversiteit Utrecht

- Prof. dr. G.H. Blijham, hoogleraar Interne
geneeskunde en voorzitter Raad van Bestuur
Universitair Medisch Centrum Utrecht

- Dr. J.A.C. de Haan, universitair docent CentER for
Economic Research Organisatie en Strategie,
Katholieke Universiteit Brabant

- Drs. J.F. Maljers, directeur Plexus Medical Group

- Mw. drs. A.M.A. Meijs, voorzitter Raad van Bestuur
St. Anna Zorggroep

- Mw. prof. dr. B. Meyboom-de Jong, hoogleraar
Huisartsengeneeskunde, Rijksuniversiteit Groningen
en vootzitter van het project 'de arts van straks'

- Dr. A.M. Radder, Philips Telemedicine Nederland

- Mw. drs. P.F. Roodbol, verpleegkundige en hoofd van
het Opleidingsinstituut Academisch Ziekenhuis
Groningen

- Prof. dr. A. Tibben, hoogleraar Psychologie, Leids
Universitair Medisch Centrum

- Prof. dr. ir. T. de Vries, hoogleraar Toekomststudies
Gezondheidszorg, Technische Universiteit Twente

Samenstelling debatbijeenkomst

Vanuit de RV Z:

- Mw. M.J.M. Le Grand-van den Bogaard

- Mw. J].M.G. Lanphen, huisarts

- Mw. mr. M.W. de Lint, projectmedewerker

- Mw. mr. G.P.M. Raas, projectleider

Deelnemers aan het debat:

- Mw. L.C.H. Bongaerts, Universiteit Maastricht
Vakgroep Gezondheidsrecht

- M.].W. Bontje, Zorgverzekeraars Nederland

- Dr. R.J.M. Dillmann, Orde van Medisch Specialisten

- Drs. A.M. Eliens, Algemene Vergadering Ver-
plegenden en Verzorgenden
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- P.G.A.M. Heetman, Nederlandse Maatschappij tot
bevordering der Tandheelkunde

- Mw. H. Hillmann, Landelijk Centrum Verpleging en
Verzorging

- C.A. Jakobs, Consumentenbond

- Mw. K. van den Oudenalder, Landelijke Vereniging
voor Thuiszorg

- Mw. E.H. Reitsma, Nederlandse Patiénten
Consumenten Federatie

- Mw. drs. P.F. Roodbol, Academisch Ziekenhuis
Groningen

- D. van Rooijen, Koninklijke Nederlandsche
Maatschappij tot bevordering der Geneeskunde

- R.C. Sardeman, Inspectie voor de Gezondheidszorg

- L.J. Schmit Jongbloed, Projectgroep Medisch
Opleidingscontinuim (De arts van straks)

- Mw. M. van Tol, Landelijk Centrum Verpleging en
Verzorging

- Mw. L.J.H.H.M. Vandeputte-Niemegeers,
Projectgroep Medisch Opleidingscontinuiim (De atts
van straks)

- Mw. D. Versseput, Landelijke Regeling
Verpleegkundige Vervolgopleidingen

Overzicht van gevoerde gesprekken

- Mw. H.E. Baasbank, algemeen directeur Landelijke
Huisartsen Vereniging

- Mw. G. van Baggem-Bakker, voorzitter Nederlandse
Vereniging van Doktersassistentes

- Drs. F.N.M. Bierens, manager Zorg Flevoland,
Medical Call Centre van Groene Land Achmea

- Mw. drs. J. Boer, beleidsmedewerker
Consumentenbond

- Mw. mr. A.C. de Die, advocaat Pels Rijcken &
Droogleever Fortuijn

- R.G.P. Hagenouw, arts, voorzitter Koninklijke
Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunde

- Mw. J. Klaver-Schaafsma, directeur Nederlandse
Vereniging van Doktersassistentes

- Mw. N. de Koning, bestuurslid Algemene Vergadering
Verpleegkundigen en Verzorgenden

- Mw. P. Koole-Kisman, voorzitter Nederlandse
Vereniging van Mondhygiénisten

- Prof. mr. J. Legemaate, hoogleraar Gezondheidszorg-
beleid en recht, Erasmus Universiteit Rotterdam
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Mw. prof. dr. B. Meyboom-de Jong, hoogleraar
Huisartsengeneeskunde, Rijksuniversiteit Groningen
en vootzitter van het project 'de arts van straks'

Mw. drs. H.A.'T. Miedema, senior beleidsmedewerker
Universiteit Twente

Mw. A. Schipaanboord, campagneleider Gezondheid
& Voeding, Consumentenbond

Mzr. I.P.C. Sindram, advocaat en procureur, De Mul
Zegger advocaten, Nijmegen

Mz. J.J. van Uchelen, vice voorzitter Rechtbank
Zwolle

Dr. R.M. Valentijn, voorzitter De Orde van Medisch
Specialisten

Drs. M. Varekamp, Zorgconsult Nederland

P. van der Veer, huisarts, beleidsmedewerker
Landelijke Huisartsen Vereniging

Mw. J. van Vliet, bestuurslid Algemene Vergadering
Verpleegkundigen en Verzorgenden

Prof. mr. F.C.B. van Wijmen, vakgroep Gezondheids-
recht, Rijks Universiteit Limburg

J.E. de Wildt, MHA, Commonsense Interim &
Projectmanagement
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Bijlage 4

Begrippen

Deze bijlage bevat omschrijvingen van een aantal begrippen,
zoals deze gebruikt worden in het advies Taakherschikking in
de gezondheidszorg. De indeling is geclusterd naar de aard van
de begrippen.

Taak

Een volgens bepaalde regels geformuleerde activiteit, welke
een zinvol, logisch en noodzakelijk bestanddeel is in het uit-
voeren van werk, gericht op, een bepaald doel.!

Taakherschikking
Het structureel herverdelen van taken tussen verschillende
beroepen.?

Beroep

Een geheel van met elkaar samenhangende (kern)taken, ge-
meenschappelijk aanvaarde theoretische en ethische uitgangs-
punten en beroepsmethodieken, waarvan de aard en de onder-
linge samenhang onafhankelijk zijn van de concrete werksitua-
tie.?

Functie

Het geheel van arbeidstaken, dat door één persoon verricht
moet worden. Het begrip omvat de eisen die (door een bedrijf)
aan het arbeidsvermogen (van een werknemer) worden
gesteld.*

Functiedifferentiatie

Het uitsplitsen van taken in een functie, waardoor nieuwe
functies ontstaan. Het begrip wordt ook wel gebruikt om de
spreiding van functies binnen een organisatie aan te geven.’

Substitutie

Het verschuiven van werkzaamheden tussen beroepsgroepen.
Er kan onderscheiden worden tussen verticale en horizontale
substitutie. Bij verticale substitutie worden taken overgedragen
aan beroepsbeoefenaren met een lager (opleidings)niveau, bij
horizontale aan beroepsbeoefenaren met een gelijk
(opleidings)niveau.
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Multiskilling

Het uitbreiden van de inzetbaarheid van beroepsbeoefenaren
door het bevorderen van het verwerven van kennis en
vaardigheden op aanpalende opleidingsterreinen.’

Call centrum (medisch)

Een centrum waar patiénten 24 uur per dag en zeven dagen
per week telefonisch terecht kunnen voor een eerste screening
en mogelijk telefonisch advies over/afthandeling van
gezondheidsklachten.?

Walk-in-centrum
Locatie waar patiénten zonder afspraak terecht kunnen voor
een cerste advies over/ afhandeling van gezondheidsklachten.?

Huisartsenpost

Een door de lokaal gevestigde huisartsen georganiseerde
centrale locatie in een adherentieregio (tussen de 60.000 en
300.000 inwoners), waarin en van waaruit de huisartsgenees-
kundige zorg gedurende avond, nacht en weekend wordt
geleverd.!?

Triage
De selectie en of routering van patiénten, aan de hand van de

mate van urgentie en de aard van de klacht(en).!!

Zorg(advies)lijn
Zie call centrum.
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Noten

I Veel begrippen zijn onleend aan een overzichtspublicatie

van het NIZW: Peters, F. e.a. Begrippen over beroep en

opleiding. NIZW, 1999

Dit advies

Peters, F. op.cit

Peters, F. op.cit

Peters, F. op.cit

¢ Velden, L.F.]. van der. Verkenning van vraag- en
aanbodontwikkelingen binnen de medische en
paramedische zorg. Achtergrondstudies bij het advies
Zotgarbeid in de toekomst. RVZ/RMO, 1999

7 Dit advies

8 Dit advies

9 Dit advies

10 Dit advies

11 Dit advies

SN I N
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Bijlage 5

Inventarisatie belemmeringen wet- en
regelgeving

Deze bijlage is gebaseerd op de achtergrondstudie juridische
aspecten van taakherschikking’ die tegelijk met het advies
wordt gepubliceerd. De bijlage bevat een samenvatting van de
belangrijkste belemmeringen die in een aantal wetten zijn aan-
getroffen. Hoe die belemmeringen kunnen worden opgeheven
en welke overwegingen daarbij een rol spelen, is te lezen in de
achtergrondstudie.

Wet BIG

De belangrijkste belemmeringen voor taakherschikking in de

wet BIG zijn:

- Het ontbreken van een beschermde titel (registertitel,
specialistentitel of opleidingstitel) voor beroepsbeoefe-
naren aan wie men taken wil overdragen. Zonder be-
schermde titel kan men niet de gekwalificeerde van de niet
gekwalificeerde onderscheiden. Hoe weet bijvoorbeeld de
huisarts of hij taken aan een hem of haar onbekende
doktersassistent op de huisartsenpost mag/kan overdra-
gen en hoe weet hij of die voldoende geschoold is.

- Te beperkt, te ruim of te strikt omschreven deskundig-
heidsgebieden. Met name de deskundigheidsomschrijvin-
gen, waarin ‘op verwijzing van’ of ‘in opdracht van’ voor-
komt, levert in de praktijk problemen op als het initiatief
voor het overdragen van taken bij een (groep) niet-op-
drachtgevers of verwijzers ligt.

- Eris relatief veel tijd gemoeid met het aanpassen (en im-
plementeren) van opleidingseisen die nodig kunnen zijn
voor taakherschikking.

- Via de regeling van specialismen kunnen beroepsgroepen
taakherschikking belemmeren. Immers, wanneer is vastge-
steld dat naast een basisopleiding extra opleiding nodig is
voor een deelgebied van de beroepsuitoefening, wordt het
lastiger taken op die gebieden tot het deskundigheidsge-
bied van anders of lager gekwalificeerden te rekenen.

- De opdrachtrelatie van de (tand)arts in de artikelen 35 en
38 kan in de praktijk niet altijd waargemaakt worden en
sluit onvoldoende aan op de zelfstandigheid, waarmee
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andere beroepsbeoefenaren die voorbehouden handelin-
gen uitvoeren.

- Uit de tuchtrechtspraak zijn geen grensverleggende uit-
spraken te verwachten voor taakherschikking. Het gelden-
de recht is het uitgangspunt in de beoordeling van de
rechter.

WGBO

De bevindingen ten aanzien van belemmeringen voor taakher-

schikking in de WGBO zijn als volgt samen te vatten:

- Dein de WGBO gehanteerde terminologie leidt tot ver-
warring: deze maakt onvoldoende duidelijk dat het aan-
grijpingspunt voor het toepassingsbereik is de zelfstandige
praktijkuitoefening van beroepsbeoefenaren in de gezond-
heidszorg. Daarnaast brengt het onvoldoende tot uitdruk-
king dat ook het handelen van andere beroepsbeoefenaren
dan medici onder het toepassingsbereik van de WGBO
valt.

- Op grond van de omschrijving van aanpalende handelin-
gen in de WGBO valt verpleging en verzorging (door zelf-
standig gevestigde beroepsbeoefenaren) uitsluitend onder
de reikwijdte van de wet, indien deze worden verleend ‘in
het kader van’ een geneeskundige behandeling. Dit is niet
consistent met doel en strekking van de wet. Bovendien is
de grens niet scherp te trekken.

- Door de gelaagde structuur van het BW wordt een (wette-
lijke) verplichting tot persoonlijke dienstverlening opge-
legd aan een persoon die niet zelf als opdrachtnemer heeft
gecontracteerd.

- De WGBO lijkt onvoldoende te zijn toegesneden op be-
paalde nieuwe vormen van beroepsuitoefening, zoals call
centra. Dit betreft met name de verplichtingen die uit de
wet voortvloeien voor hulpverleners, alsmede het tot er-
kende instellingen beperkte toepassingsbereik van de cen-
trale aansprakelijkheidsregeling.

WOoG

In de praktijk komt het veelvuldig voor dat een verpleegkun-
dige — binnen vastgestelde kaders — medicatie voorschrijft. Zo
past een diabetesverpleegkundige medicatievoorschriften aan
op geleide van bloedwaarden. In tegenstelling tot bijvoorbeeld
de regeling van voorbehouden handelingen in de wet BIG, is
de opdrachtfiguur in de WOG niet geregeld; een verpleegkun-
dige kan derhalve niet ‘in opdracht van de arts” medicatie
voorschrijven. In de praktijk is daar wel behoefte aan.
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Aanspraken en verstrekkingen in Ziekenfondswet en AWBZ
Taakherschikking noopt tot een heroverweging van de formu-
lering van aanspraken in de ziektekostenregelingen. Tot de
aanspraak op verpleging in de AWBZ wordt bijvoorbeeld
doorgaans geen verpleging gerekend die voorkomt uit taakher-
schikking en daarvoor onderdeel uitmaakt van de aanspraak op
medisch specialistische zorg in de Ziekenfondswet.

WTG

In de praktijk wordt het ontbreken van een tarief voor be-
roepsbeoefenaren gezien als een belemmering voor taakher-
schikking.

Europese aspecten

Belemmeringen voor taakherschikking zien we soms terug in
Europese regelgeving. De belangtijkste belemmeringen liggen
in de inflexibiliteit van de opleidingsduur van een aantal
beroepen en scholingsvereisten voor bijvoorbeeld beroepen
die met ioniserende stralen werken. Zo kan men niet aan een
willekeurige beroepsgroep alle taken op een rontgenafdeling
overdragen. Op dit moment is een richtlijn in voorbereiding,
waarbij het voorschrijven van contactlenzen wordt voorbe-
houden aan medisch specialisten. Voor Nederland zou die
richtlijn kunnen betekenen dat de praktijk, waarbij in de
optiekzaak lenzen worden aangemeten, tot het verleden
behoort. Waarschijnlijk zou dat een forse uitbreiding van het
aantal oogartsen en/of optomettisten tot gevolg moeten

hebben.
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Bijlage 6

Ervaringen met taakherschikking in het
buitenland

1. Inleiding

Het fenomeen taakherschikking

Taakherschikking is een fenomeen dat niet alleen in Nederland
speelt. In ons omringende landen, en ver daarbuiten, vinden
rond taakherschikking soortgelijke discussies plaats als in Ne-
derland. In deze bijlage wordt gekeken naar ontwikkelingen in
de landen USA, Canada en Engeland. Daarbij wordt voor zo-
ver mogelijk aangegeven in hoeverre de besproken fenomenen
in beginsel in Nederland toepasbaar zouden zijn. De bijlage is
gebaseerd op beschikbare literatuur.

De drijfveren achter taakherschikking in het buitenland komen
voor een belangtrijk deel overeen met die in Nederland. Het
gaat meestal om een combinatie van factoren, zoals capaci-
teitstekorten bij één of meer beroepsgroepen, gebrek aan
carriereperspectief en doorgroeimogelijkheden, onvoldoende
'job satisfaction', te weinig flexibiliteit in de inzet van gezond-
heidszorgwerkers, met daardoor problemen op het vlak van
continuiteit en bezetting op incourante tijden en gebrek aan
mogelijkheden voor parttime-functievervulling. Het gaat met
andere woorden om factoren op het vlak van beschikbaarheid
en toegankelijkheid van een kwalitatief goede gezondheids-
zotg, flexibele arbeidsvoorwaarden, voldoende carrieremoge-
lijkheden en doelmatigheid in de zorgverlening.

Opbouw van deze bijlage

De in deze bijlage gevolgde lijn is de volgende. Eerst wordt
aandacht gegeven aan de mogelijke effecten van taakherschik-
king. Paragraaf 2 gaat daartoe in op een recent gepubliceerd
overzicht van onderzoeken naar taakherschikking in de USA,
Canada en Engeland. Vervolgens besteedt de bijlage aandacht
aan de ontwikkeling van enkele nieuwe beroepen in het buiten-
land. De paragrafen 3 en 4 behandelen respectievelijk de ont-
wikkeling van de nurse practitioner en de physician assistant.
De volgende paragrafen besteden aandacht aan nieuwe vormen
van zorgverlening. Paragraaf 5 gaat in op walk-in-centra in de
gezondheidszorg. Paragraaf 6 behandelt NHS Direct, een call
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service in Engeland die ter beschikking staat van de totale be-
volking. In paragraaf 7 komen andere ontwikkelingen in het
overnemen van taken van artsen door verpleegkundigen aan de
orde. Paragraaf 8 maakt kort melding van een recente ontwik-
keling in Engeland, waarbij verpleegkundigen onder voorwaar-
den een poortwachterrol in de zorg kunnen gaan vervullen.
Vervolgens geeft de bijlage kort aandacht aan opleidingsaspec-
ten en meer in het bijzonder aan het fenomeen van ‘multiskil-
ling’. Dit gebeurt in paragraaf 9. Paragraaf 10 tenslotte bevat
enkele afsluitende conclusies.

2. Literatuuronderzoek naar substitutie in het
buitenland

In het tijdschrift 'Health Policy' wordt in 1998 verslag gedaan
van een literatuuronderzoek naar ervaringen met substitutie
van zorg'. Daarbij ging het om een groot aantal onderzocken
naar zinvolheid en mogelijke kostenbesparing van het verrich-
ten van taken van artsen door anderen. Het grootste deel van
de onderzoceken betrof de 'primary care'. De substituerende
beroepen waren naast physician assistants (PA) en nurse prac-
titioners (NP), andere verpleegkundigen en verloskundigen.
De bestudeerde onderzoeken verschillen methodologisch nog-
al en hebben op dit punt soms gebreken. Een belangrijk vraag-
punt blijft meestal of het gaat om echte substitutie van taken
of om het uitvoeren van complemente taken.

Over de mate waarin taken van artsen door andere beroepsbe-
oefenaren kunnen worden uitgevoerd, lopen de onderzoeken
nogal uiteen: van 4 tot 90 %. De meeste studies kwamen uit
tussen de 25 en 70%. Het enige dubbelblinde onderzocek stamt
uit 1971/1972 en wetd gehouden in Canada. Het geeft aan dat
67% van de taken van huisartsen kunnen worden uitgevoerd
door verpleegkundigen, zonder nadelige effecten voor patién-
ten. In twee Amerikaanse onderzoeken is nagegaan hoeveel
artsen vervangen zouden kunnen worden door andere gezond-
heidswerkers. Zij kwamen uit op 50% van de artsen, respectie-
velijk tussen de 20 en 32%.

Uit Engeland worden drie studies beschreven. Twee daarvan
noemen een percentage van 20, respectievelijk 86% voor wat
betreft taken van huisartsen die overgenomen kunnen worden
door een practice nurse of een NP. De derde studie onder-
zocht de mogelijkheden van 'skill mix' in 10 huisartspraktijken.
39% van de consulten bij de huisarts had een element dat voor
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delegatie in aanmerking kwam, in 17% kon het gehele consult
door een verpleegkundige worden overgenomen.

Er waren weinig onderzoeken naar de kosteneffectiviteit van
substitutie. Eén studie geeft aan dat alleen van kostenbesparing
sprake is, wanneer de beloning van de substituerende werkers
lager ligt dan die van de artsen. Uit een onderzoek naar de rol
van NP's in traumacentra in de USA bleek, dat de kosten van
de NP's op zich hoger lagen dan die van de 'housestaf’ die ze
substitueerden. Doordat NP's een verlaging van het aantal lig-
dagen op de afdeling bewerkstelligden, waren de totale kosten
uiteindelijk toch lager. Een onderzocek naar kostenconsequen-
ties van substitutie in Canada wees uit dat een besparing van
10% mogelijk is.

3. Nurse Practitioners

Ontstaan

De ontwikkeling van de Nurse Practitioner (NP) in de USA
dateert uit het midden van de jaren zestig. Het ging om ver-
pleegkundigen met ruime ervaring die enkele taken van artsen
gingen overnemen. De ontwikkeling werd door een aantal
oorzaken gestimuleerd. In de eerste plaats was er sprake van
een schaarste aan artsen, vooral huisartsen en kinderartsen, en
met name in landelijke gebieden en arme binnensteden. Verder
was er sprake van voortdurend stijgende kosten van de ge-
zondheidszorg, waardoor de vraag naar goedkopere zorg van
tenminste gelijke kwaliteit belangrijk werd. Daarnaast bestond
er bij verpleegkundigen behoefte aan uitbreiding van hun
werkveld en daarmee versteviging van hun autonomie.?

In Engeland heeft de introductie van de NP aanzienlijk later
plaatsgevonden, namelijk in de negentiger jaren. Ook hier was
de ontwikkeling ingegeven door een tekort aan artsen, vooral
huisartsen en junior doctors in ziekenhuizen en door de vaak
slechte bereikbaarheid van de zogenoemde 'primary care' in de
binnensteden en op het platteland. Zowel in de USA als in
Engeland moet de ontwikkeling van NP’s onderscheiden wot-
den van het streven naar de inzet van meer gespecialiseerde
verpleegkundigen. Voor een deel lopen deze ontwikkelingen
uiteraard wel parallel. Hoewel in beide gevallen sprake is van
het creéren van andere mogelijkheden en meer carriereper-
spectief voor verpleegkundigen, zijn er verschillen in insteek
en opzet. Bij specialisatie in de verpleegkunde als zodanig, gaat
het niet in eerste instantie om het overnemen van taken van
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andere gezondheidswerkers, bijvoorbeeld de arts, maar zijn het
verdiepen van verpleegkundige inzichten en mogelijkheden het
uitgangspunt. Dat deze inzichten en mogelijkheden een uit-
breiding van het domein tot gevolg kunnen hebben, waatbij
overname van taken van andere gezondheidswerkers aan de
orde kan komen, is hiervan een gevolg. De ontwikkeling van
de NP is in eerste instantie ingegeven door de wens tot taak-
verschuiving.

Opleiding

In de USA kwam de cerste opleiding tot NP in 1965 tot stand.
Momenteel zijn er ongeveer 150 opleidingsprogramma's, die
zich op 'master-niveau' bevinden3. De competenties van de
opleidingen zijn beschreven door de 'National Organisation of
Nurse Practitioner Faculties'. De opleidingen duren twee tot
drie jaar. Als intree-eis geldt, dat men geregistreerd verpleeg-
kundige moet zijn. In de opleidingen zit meestal al een specia-
lisatie naar het beoogde werkterrein. Zo kent de Vanderbilt
University School of Nursing* bijvoorbeeld zeven verschillen-
de opleidingsrichtingen, namelijk voor: acute care NP, adult
NP, family NP, neonatal NP, pediatric NP, psychiatric NP en
women's health NP. Een ander voorbeeld is de opleiding van
de UCLA School of Nursing®, waar een Post Master’s Certifi-
catie Programma wordt aangeboden voor acute care NP,
family NP, gerontology NP, oncology NP en pediatric NP. In
alle gevallen volgt na het voltooien van de opleiding registratie
door de 'American Nurses Association Credentialing Centet'.

In Engeland heeft het Royal College of Nursing (RCN) stan-
daarden opgesteld, waaraan opleidingen moeten voldoen om
NP's te kunnen opleiden®.

Aantal werkzame beroepsbeoefenaren
In de USA zijn momenteel ongeveer 103.000 NP’s werkzaam.
In Engeland gaat het om circa 3.000 beroepsbeoefenaren.

Werkplek

In de USA kunnen NP's op zeer uiteenlopende plaatsen werk-
zaam zijn, zowel in de eerste lijn als in instellingen, ziekenhui-
zen, verpleeghuizen en in eigen instellingen. Ook in Engeland
is dit het geval, hoewel NP's hiet voornamelijk in de eerste lijn
werken.

Taken

NP's kunnen taken uitvoeren op het vlak van gezondheidsbe-
vordering en ziektepreventie, onderzoek, diagnostiek en be-
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handeling van lichte klachten, speciale taken, samenhangend
met hun 'specialisatie’. In de USA mogen NP's in bijna alle
staten medicijnen voorschrijven. Ook in Engeland hebben ze
inmiddels deze bevoegdheid, maar wel met restricties’.

Relatie met de arts

De NP's werken zelfstandig en zijn zelf verantwoordelijk voor
hun handelen. Ze moeten wel een beroep kunnen doen op het
oordeel van artsen en patiénten naar hen kunnen doorverwij-
zen.

Bekostiging

In de USA worden de kosten van de NP's vergoed door de
verschillende verzekeringssystemen. In Engeland vallen de
NP's onder de NHS.

Kosten/baten NP’s

Zoals ook voor de PA’s geldt, kan over de inzet van NP’s ge-
nuanceerd gedacht worden. Opmerkelijk is wel dat de indruk
bestaat dat gewenning helpt in de acceptatie van het verschijn-
sel NP. Bestaat er in Engeland nog de nodige scepsis over in-
schakeling van NP’s8, in de USA lijkt de NP reeds een geac-
cepteerde en gewaardeerde hulpverlener?.

Onderzoek in zowel de USA als Engeland laat zien dat aan de
inzet van NP’s meestal meer voor- dan nadelen verbonden
zijn.! Vooral de hoge mate van patiénttevredenheid en de ho-
ge kwaliteit van door NP’s geleverde zorg geven aan, dat de
NP een waardevolle beroepsbeoefenaar kan zijn. Patiénten zijn
vaak meer tevreden met de zorg van de NP dan met die van de
arts, vooral vanwege de snellere toegankelijkheid en de hogere
tijdsinvestering, welke zich vertaalt in een gevoel beter gehol-
pen te worden. NP’s laten vaak ook meer onderzoek doen dan
artsen. Voor de patiénten kan dit een extra geruststelling bete-
kenen, maar in termen van doelmatigheid kunnen hierbij wel
vraagtekens gezet worden. Vergelijkend onderzock laat zien
dat de kwaliteit van leven van patiénten en hun gezondheids-
toestand niet verschillen bij behandeling door een NP of door
een arts.

Toepasbaarheid van NP's in de Nederlandse situatie

Met de NP bestaat in Nederland al enige ervaring, voorname-
lijk in huisartspraktijken, maar ook, zij het op kleinere schaal,

in ziekenhuizen. Er is echter nog geen overeenstemming over
opleiding en takenpakket van de NP en over een omschrijving

Taakherschikking in de gezondheidszorg

99



van bevoegdheden. De NP lijkt een bijdrage te kunnen leveren
aan de met taakherschikking te realiseren doelen.

4. De 'Physician Assistant'”’

Ontstaan

De Physician Assistant (PA) is in de USA in het midden van
de jaren zestig ontstaan. De belangrijkste drijfveer hiervoor
was een aanzienlijk tekort aan artsen op verschillende plaatsen
en daardoor een slechte toegankelijkheid van de gezondheids-
zorg. Het tekort deed zich vooral voor in de zogenoemde 'pri-
mary care', waaronder in de USA wordt verstaan: huisartsge-
neeskunde, interne geneeskunde, kindergeneeskunde en ob-
stetrie en gynaecologie. De artsen waren ongelijkmatig over
het land verdeeld en vooral op het platteland was er vaak
sprake van schaarste.

De grondlegger voor het nieuwe beroep van PA is Eugene
Stead van de Duke University in Durham, North Carolina. Hij
start in 1965 een educatieprogramma voor een nieuw type ge-
zondheidswerker, die qua niveau tussen de arts en de verpleeg-
kundige wordt gepositioneerd. De bedoeling is dat deze PA
zijn beroep gaat uitoefenen onder directe of indirecte super-
visie van een arts.

Opleiding

De opleiding van de PA is geént op het medische curriculum.
Momenteel bestaan er in de USA 131 geaccrediteerde oplei-
dingsprogramma's op masterniveau. De gemiddelde oplei-
dingsduur is twee jaar: het eerste jaar is voornamelijk prékli-
nisch van aard, in het tweede jaar vinden klinische praktijk-
stages plaats. Het concept van de PA en de opleiding zijn door
de American Medical Association geaccepteerd en worden
door haar ondersteund.

De 'gemiddelde' student voor de PA-opleiding heeft enige
jaren ervaring in de gezondheidszorgpraktijk, beschikt over
een 'Bachelors degree' en is 28 jaar oud. Na het examen moet
nascholing gevolgd worden en moet om de zes jaar hercertifi-
catie plaatsvinden.

Aantal beroepsbeoefenaren

In de USA zijn momenteel ongeveer 45.000 PA’s werkzaam,
waarvan 55% vrouwen. Hiertegenover staan 2.697.000
geregistreerde verpleegkundigen (92% vrouwen), 103.000
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Nurse Practitioners (percentage vrouwen onbekend) en
778.000 artsen (23% vrouwen). Overigens werken PA's in de
USA vaak samen met Nurse Practitioners. In Engeland is het
fenomeen PA nog in ontwikkeling.

Werkplek

Overeenkomstig de redenen voor het ontstaan van het beroep
van PA, zijn zij in de USA voornamelijk werkzaam op plaatsen
waar de gezondheidszorg vaak slecht of minder goed toegan-
kelijk is, namelijk op het platteland en in de binnensteden.
Hoewel de PA op veel gebieden in de gezondheidszorg kan
worden ingezet, werkt meer dan 50% in de 'primary catre'. 20%
is werkzaam in de chirurgie of in subspecialismen daarvan.

Taken

De taken van de PA's behelzen: verrichten van lichamelijk
onderzoek, stellen van diagnoses, behandelen van ziekten,
aanvragen en interpreteren van laboratoriumonderzoek, geven
van voorlichting aan patiénten, assisteren bij operaties en
voorschrijven van medicatie. Voor deze laatste taak geldt dat
niet in alle staten van de USA door een PA medicijnen mogen
worden voorgeschreven. Verder kan het takenpakket onder-
hevig zijn aan wetten in de verschillende staten en aan regels
binnen afzonderlijke gezondheidszorginstellingen. Soms zijn
de taken ook afthankelijk van de delegatiebereidheid van de
superviserende artsen.

Relatie PA - arts

PA's werken altijd onder directe of indirecte supetvisie van een
arts. Hun relatie is gebaseerd op de eindverantwoordelijkheid
van de arts. De arts moet op alle momenten door de PA ge-
consulteerd kunnen worden. Patiénten moeten duidelijkheid
hebben door wie ze geholpen worden. Ze worden hierover
altijd geinformeerd.

Vergoeding PA

De inzet van PA's wordt door de meeste verzekeraars vergoed.
De vergoeding bedraagt hetzelfde of iets minder dan die van
de arts. Het tarief wordt uitbetaald aan de werkgever en niet
rechtstreeks aan de PA.

Kosten/baten PA’s

Onderzoek in de USA!? wijst uit dat de inzet van PA’s in voor-
al de primary care kosteneffectief kan zijn. Er is sprake van
een grotere doelmatigheid om tenminste drie redenen: de op-
leidingskosten van een PA zijn aanzienlijk lager dan die van
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een arts (circa 80% lager); de salariskosten van een PA zijn een
kwart tot de helft minder dan de salarissen van artsen; PA’s
kunnen 60 tot 80 % van de taken van artsen in de primary care
overnemen. De productiviteit van artsen neemt toe, wanneer
PA’s in dienst worden genomen. Daarnaast daalt hun werk-
druk. Verder is de kwaliteit van de door PA’s verleende zorg,
binnen hun competentiegebied en met adequate training en
supervisie niet te onderscheiden van die welke door artsen ge-
leverd wordt. Het gebruikmaken van PA’s heeft de toeganke-
lijkheid van de gezondheidszorg verbeterd. Patiénten zijn in de
meeste gevallen tevreden met de zorg door PA’s. Een belang-
rijke reden hiervoor is, dat ze vaak eerder geholpen kunnen
worden en verder dat de PA meer tijd voor hen uittrekt.

De inzet van PA’s kan ook nadelen hebben. Hoewel de pa-
tiénttevredenheid over het algemeen groot is, blijven sommige
patiénten toch de voorkeur geven aan consultatie van een arts
boven een PA. Artsen zijn aansprakelijk voor door PA’s bega-
ne fouten. Zij blijven verantwoordelijk voor het handelen van
PA’s. Verder bestaat binnen de ‘artsenstand’ soms toch nog
enige scepsis over het fenomeen PA. Men kan de PA beschou-
wen als een potentieel gevaar voor de eigen werkgelegenheid
en voor de soevereiniteit van het medische domein.

Verschillen PA - NP
In het onderstaande schema worden de meest kenmerkende
verschillen aangegeven tussen de PA en de NP.

PA NP

uitgaand van medisch model uitgaand van verpleegkundig model
werkt onder supervisie van arts  werkt gelfstandig

arts is verantwoordelijk NP is zelf verantwoordelijk

Toepasbaarheid in de Nederlandse situatie

Momenteel zijn er in Nederland nog geen PA's werkzaam. Wel
worden hiervoor de voorbereidingen getroffen. De Hoge-
school van Arnhem en Nijmegen en de Hogeschool van
Utrecht hebben beiden het initiatief genomen tot het ontwik-
kelen van opleidingen voor PA’s'3. Daarbij wordt veel aan-
dacht gegeven aan de opstelling van het curriculum. Men
streeft in overeenstemming met de Amerikaanse accreditatie-
eisen voor de PA-opleiding, naar een Nederlandse opleiding
op mastersniveau, waarvoor als intree-eis geldt een gezond-
heidszorgopleiding op hbo-niveau.
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De vraag is wel of het eigenlijk gewenst is een nieuw beroep
als PA in Nederland te introduceren. Onduidelijk is, welke
voordelen dit heeft voor de zorgverlening, boven een even-
tuele uitbreiding van de inzet van de reeds bestaande NP.

5. Walk-in-centra

Inleiding

Walk-in-centra komen zowel in de USA en Canada, als in
Engeland voor. De nu volgende beschrijving is gebaseerd op
de situatie in Engeland.

Waar gaat het om?

In Engeland is vanaf 2000 een aantal zogenoemde 'walk-in-
centres' in bedrijf, die bemand en geleid worden door ver-
pleegkundigen!#. In september 2001 gaat het om in totaal 39
centra. Vaak zijn ze gehuisvest in een gedeelte van een zieken-
huis of in een openbare gelegenheid zoals een winkelcentrum.
De centra bieden 'primary care' in de zin van onderzoek en
behandeling van kleine gezondheidsproblemen en lichte
verwondingen. De verpleegkundigen maken gebruik van een
vorm van computerondersteunde 'triage’. Verder geven ze
advies en informatie over andere zorgvormen. Daarnaast kun-
nen de centra nog andere diensten bieden die per centrum
kunnen verschillen. Deze 'extra' diensten kunnen verleend
worden door verpleegkundigen, of door andere, voor dit doel
ingehuurde, hulpverleners. Zo kan er sprake zijn van mogelijk-
heden tot het verwijderen van spataderen, het geven van cur-
sussen voor het stoppen met roken en het bieden van psychi-
sche hulp.

De toegang tot de centra is drempelloos en een afspraak is niet
nodig. De centra zijn vaak ook buiten kantooruren toeganke-
lijk. De meeste centra werken volgens protocollen, vooral waar
het gaat om het voorschrijven van medicijnen. Men maakt
gebruik van zogenoemde 'Patiént group directories' die per
centrum worden opgesteld. Aan de hand hiervan worden de
medicijnen verstrekt uit een in het centrum aanwezige voor-
raad. Voor het stellen van diagnoses gebruikt men een gecom-
puteriseerd systeem. Hiermee blijken echter nog de nodige
problemen te bestaan, zowel waar het gaat om de noodzake-
lijke 'clinical assessment software' als om de training in het
gebruik ervan.
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De walk-in-centra in Engeland zijn opgezet naar het voorbeeld
van dergelijke centra in de USA en Canada, waar ze in de jaren
zeventig werden geintroduceerd. Deze centra worden in tegen-
stelling tot de Engelse varianten niet door verpleegkundigen,
maar door artsen geleid. Een ander verschil is dat de centra in
de USA in eerste instantie bedoeld waren als 'emergency cen-
tres', omdat et bij hun introductie tekorten waten aan acute
zotg. Later verbreedde de scoop van deze centra zich naar
primary care.

Onderzoek naar walk-in-centra

Met betrekking tot de walk-in-centra in zowel de USA en
Canada, als in Engeland bestaan weinig aanwijzingen voor een
bijzondere effectiviteit. In de USA en Canada is naar het effect
nooit goed onderzoek gedaan, in Engeland moet dit onderzoek
nog grotendeels plaatsvinden.

Uit de schaarse onderzoeken naar centra in Canadal® blijkt dat
zich problemen kunnen voordoen in de continuiteit van zorg:
er kan sprake zijn van fragmentatie van zorg en onvoldoende
follow-up van chronische aandoeningen. De centra geven lang
niet altijd bericht aan de huisarts van de patiént. Veruit het
grootste deel van de bezoekers beschikt wel over een eigen
huisarts. Bij de redenen voor het bezoek aan het centrum
speelde een eventuele wachttijd bij de eigen huisarts geen grote
rol, wel watren de prettige plaatsing van het centrum en de
ruime openingsuren belangrijk. De centra blijken meer dan
gemiddeld bezocht te worden door vrouwen en door jongeren
onder de 35 jaar. Veruit de meeste bezoekers zijn tevreden
over het walk-in-centrum. Het effect van de centra op de kos-
ten en op het gebruik van zorg is onduidelijk.

De voortlopige bevindingen in Engeland!® leren dat de door de
centra verleende diensten, alsook de bemensing en managing
van de centra sterk kunnen verschillen. Onduidelijk is nog
welke training en ervaring vereist moet worden van de bij de
centra werkzame verpleegkundigen. Nadat aanvankelijk sprake
was van een afwachtende houding bij het publiek nemen de
bezoekersaantallen toe. Hierbij blijken de centra vooral aan-
trekkelijk te zijn voor speciale groepen patiénten: voornamelijk
jongeren en dan vooral vrouwen. Jonge mannen gaan gemid-
deld minder vaak naar een walk-in-centrum dan hun vrouwe-
lijke leeftijdgenoten. Deze bevindingen komen overeen met
die in Canada. Opmerkelijk is wel dat in Engeland jonge man-
nen vergelijkenderwijs aanzienlijk vaker naar een walk-in-cen-
trum gaan dan naar de huisarts. Hoe dit in Canada ligt, is on-
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bekend. De meest gepresenteerde klachten zijn virale infecties,
onbeschermd seksueel verkeer en kleine verwondingen. De
wachttijd is meestal kort, gemiddeld 14 minuten. Verreweg het
grootste deel van de bezoekers wordt in het centrum geholpen
en wordt niet doorverwezen.

In algemene zin worden in Engeland als voordelen van een
walk-in-centrum genoemd de verbeterde toegankelijkheid van
de zorg, de prettige locatie, korte wachttijd, hulp zonder af-
spraak. De centra zouden verder een bijdrage kunnen leveren
aan verbetering van de efficiency van de zorgverlening en aan
een reductie van de belasting voor de overige hulpverlening
door de National Health System.

Als mogelijke nadelen van de walk-in-centra worden in Enge-
land genoemd het bevorderen van gezondheidsverschillen,
doordat de centra wellicht minder toegankelijk zijn voor ach-
terstandsgroepen, het stimuleren van de vraag naar zorg en het
ondermijnen van de continuiteit van zorg. Dit laatste, doordat
de centra doorgaans geen gebruik kunnen maken van levens-
loopgegevens van patiénten. Verder is onduidelijk of de centra
tot kostenreductie zullen leiden. Het voordeel van inzet van
'goedkopere’ verpleegkundigen kan teniet worden gedaan,
doordat de consultduur aanzienlijk langer is dan bij artsen.
Bovendien kan de mogelijk aanzuigende werking kostenver-
hogend werken.

Uit een recent vergelijkend onderzoek naar de kwaliteit van
zorg in walk-in-centra, huisartspraktijken en bij de nog te
noemen NHS Direct service in Engeland!” blijkt dat de walk-
in-centra goed voldoen. Het gaat evenwel om kleine aantallen,
zodat de conclusies met voorzichtigheid moeten worden
geinterpreteerd. Men maakte bij dit onderzoek gebruik van
papieren 'standaard patiénten' en van vaste criteria. Walk-in-
centra bleken qua behandeling voor een aantal onderwerpen,
bijvoorbeeld de morning-after-pil en astma beter te scoren dan
de huisartspraktijken. De walk-in-centra scoorden over het ge-
heel genomen beter voor het opnemen van de anamnese, de
huisartspraktijken scoorden beter voor het lichamelijk onder-
zoek. Walk-in-centra en huisartspraktijken scoorden gelijk
voor wat betreft de kwaliteit van diagnostiek, advies en behan-
deling. De walk-in-centra scoorden over het algemeen beter
dan de NHS Direct service. Ruim een kwart van de consulta-
ties van walk-in-centra resulteerde in verwijzing, voor de NHS
Direct service was dit ruim viervijfde. Waar het gaat om toe-
gankelijkheid van de drie zorgsoorten scoorde NHS Direct
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vreemd genoeg het slechtst. In een kwart van de gevallen
moest men teruggebeld worden, met een gemiddelde wachttijd
van 33 minuten. De gemiddelde duur van consultatie bedroeg
voor de walk-in-centra 14 minuten, voor huisartspraktijken
negen minuten en voor NHS Direct 14 minuten. Over de
invloed van walk-in-centra op de werkdruk van andere hulp-
verleners bestaan nog onvoldoende gegevens.

Toepasbaarheid in de Nederlandse situatie
Walk-in-centra zouden wellicht ook in Nederland kunnen
voorzien in de behoefte aan eerste opvang en screening van
patiénten in de eerste lijn. Vooral is dan te denken aan plaat-
sen, waar sprake is van een relatief huisartsentekort, zoals in
achterstandswijken van grote steden. De centra zijn waar-
schijnlijk relatief goedkoop te realiseren. Ze zouden gereali-
seerd kunnen worden als afzonderlijke posten op aantrek-
kelijke locaties, bijvoorbeeld in winkelcentra of bij grote
stations, of gesitueerd kunnen worden in een gezondheids-
zorginstelling als een ziekenhuis of verpleeghuis. Voorwaarde
is wel dat de kwaliteit van de zorg gewaarborgd is. Een voor-
deel kan zijn dat de centra een aantrekkelijke werkplek bieden
voor verpleegkundigen. Wellicht kunnen op deze wijze meer
verpleegkundigen voor de zorgsector behouden blijven. Moge-
lijk kunnen de centra een bijdrage leveren aan het oplossen
van de problemen die samenhangen met tekorten aan huisart-
sen. Als mogelijke nadelen kunnen worden genoemd het ont-
trekken van verpleegkundigen aan de directe patiéntenzorg en
het creéren van een nieuw soort instelling, waarvan wellicht
een aanzuigende werking zou kunnen uitgaan.

6. Telefoondiensten onder de NHS

NHS Direct

In 1997 kondigde de National Health Service in Engeland aan
een telefoonservice voor patiénten te gaan ontwikkelen. Het
doel van deze 'NHS Direct' gedoopte service is om patiénten
sneller, gemakkelijker en beter te informeren en te adviseren
over zickte en gezondheid en over de NHS, zodat zij beter in
staat zijn voor hun eigen gezondheid en die van hun familie te
zorgen. De service kan patiénten doorverwijzen naar bijvoor-
beeld een huisarts, eerstehulpdienst of direct doorschakelen
naar het Engelse '999', ons '112". NHS Direct ging in 1998 van
start in drie gebieden in Engeland en sinds 2000 kan in het
gehele land van deze service gebruik worden gemaakt!® . De
service wordt thans vanuit 22 kantoren verleend door circa
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1.150 verpleegkundigen aan ongeveer 50 miljoen mensen. De
service wordt bemand door verpleegkundigen die gebruikma-
ken van het 'NHS Clinical Assessment System'.

Uit een vootlopig onderzoek naar de effecten van NHS-
Direct! in de drie gebieden waarin de service aanvankelijk
werd opgestart, bleek het volgende. In het eerste jaar dat de
service beschikbaar was, werd de dienst, die werkte voor een
gebied van 1.3 miljoen mensen ongeveer 68.500 maal gebeld.
De meeste contacten vonden plaats buiten kantooruren
(ongeveer 75%). Circa een kwart van de contacten betrof een
kind jonger dan 5 jaar. Het ging meestal om acute eerstelijns
zorg. Er kon geen reductie worden vastgesteld van het gebruik
van eerstehulpdiensten of ambulancediensten. Aan de andere
kant nam ook de vraag naar acute zorg als zodanig niet toe. De
bestaande groei van het aantal contacten met de huisarts
buiten kantoorutren vlakte na introductie van NHS Direct wel
af.

Toepasbaarheid in Nederland

Ook in Nederland bestaat sinds kort enige ervaring met call
centra. Het gaat om een initiatief van zorgverzekeraar Achmea.
Deze bijlage gaat hier niet verder op in.

7. Het overnemen van enkele taken van artsen
door verpleegkundigen

Inleiding

In het buitenland bestaat ervaring met verpleegkundigen die
taken van artsen overnemen in de eerste screening van patién-
ten. Het in deze paragraaf beschreven onderzoek heeft plaats-
gevonden in Engeland.

Telefonische consultatie van verpleegkundigen buiten
kantooruren

In Engeland heeft in 1998 een dubbelblind onderzoek plaats-
gevonden naar de veiligheid en effectiviteit van telefonische
consultatie van verpleegkundigen in de eerstelijnszorg buiten
kantooruren®. Momenteel beschikt 30% van de huisartsprak-
tijken in Engeland over verpleegkundige adviseurs?!. Het be-
trof 19 samenwerkende huisartspraktijken waarin 55 huisartsen
werkzaam waren met een gezamenlijke populatie van 97.000
patiénten. De zes bij het onderzoek betrokken verpleegkun-
digen beschikten over ervaring, hadden een speciale training
gevolgd en maakten gebruik van een computerondersteund
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beslissysteem. Bij consultatie hadden de verpleegkundigen de
volgende opties: het zelf geven van telefonisch advies, verwij-
zing naar een dienstdoende huisarts, verwijzing naar een eerste
hulp dienst. Het bleek dat patiénten aanzienlijk sneller toegang
hadden tot informatie en medisch advies, dan wanneer ze de
huisarts hadden gebeld. De 'workload' van de betrokken huis-
artsen nam met de helft af. Tevens verminderde het aantal
huisbezoeken door huisartsen buiten kantooruren en ook het
bezoek aan de praktijk nam af. In de helft van de telefonische
consultaties had geen doorverwijzing naar een arts plaats. Tele-
fonische consultatie van verpleegkundigen bleek tenminste
even veilig te zijn als het gebruikmaken van bestaande diensten
buiten kantooruren. De consulten betroffen meer dan gemid-
deld kinderen jonger dan 4 jaar en ouderen van boven de 75
jaar.

Voor bovenbeschreven onderzoek is een kostenanalyse ge-
maakt??. De kosten van de verpleegkundige consultatie bedroe-
gen 81.237 Pond per jaar. Daar stond voor de NHS een bespa-
ring van 94.422 Pond tegenover aan uitgespaarde kosten voor
spoedopnames. De patiénten die telefonisch een verpleegkun-
dige hadden geconsulteerd, liepen minder kans om in het zie-
kenhuis te worden opgenomen. Vooral het aantal korte opna-
mes (1 tot 3 dagen) was lager. De precieze redenen voor dit
geringer aantal opnames na telefonische consultatie bij een
verpleegkundige zijn niet duidelijk. Een aanname is dat de ver-
pleegkundige interventie onnodige opname, vooral van korte
duur, zou kunnen voorkomen door een verbetering in de zorg
thuis of door een verbeterde screening van patiénten door
middel van de computergestuurde beslismogelijkheid.

Toepasbaarheid in de Nederlandse situatie
Bovenbeschreven telefonische consultatie van de eerste lijn
buiten kantooruren in Engeland kan deels vergeleken worden
met de in Nederland thans in zwang komende huisartsen-
posten. Hier vindt telefonische consultatie echter niet plaats
met een verpleegkundige, maar met een doktersassistente. Bo-
vendien hebben deze doktersassistenten niet de beschikking
over een computerondersteund beslissysteem.

Onderzocht zou moeten worden in de Nederlandse situatie of

de kwaliteit van de telefonische consultatie door verpleegkun-
digen hoger zou liggen dan bij doktersassistenten.
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8. Verpleegkundigen als poortwachter in
Engeland

Recent heeft de British Medical Association (BMA) een voor-
stel ontwikkeld voor het, onder voorwaarden door NP's laten
verzorgen van een eerste screening van patiénten in de primary
care?®. De verpleegkundige verwijst de ernstiger gevallen door
naar andere hulpverleners. Daarmee geeft de artsenorganisatie
de poortwachterfunctie voor de huisarts in feite in handen van
verpleegkundigen. Hiertegen is door artsen in Engeland fel
geprotesteerd.

9. Opleidingsaspecten en Multiskilling®

Inleiding

In het buitenland, vooral in de USA en Canada bestaat sinds
ongeveer een jaar of tien veel aandacht voor de mogelijkheden
van integratie van opleidingen van gezondheidswerkers om een
beter gebruik te kunnen maken van de beschikbare capaciteit.
Naast het meer afstemmen van opleidingen op clkaar, gaat het
ook om een fenomeen dat wordt aangeduid als 'multiskilling'.
Oorspronkelijk afkomstig uit de industrie en de elektronica-
sector betekent 'multiskilling”: het trainen van werknemers om
werkzaam te zijn buiten hun eigenlijke vakgebied. Hierdoor
kunnen meer of minder tijdelijke tekorten aan bepaalde cate-
gorieén werknemers of aan bepaalde functies worden opge-
vangen. Bovendien biedt het werknemers een bredere 'scoop'
en meer mogelijkheden, hetgeen veelal bijdraagt aan hun werk-
satisfactie. In de gezondheidszorg moet multiskilling, naast
meer tevredenheid bij werkers, leiden tot een grotere tevreden-
heid bij patiénten, meer efficiency, een grotere flexibiliteit, een
vermindering van niet-productieve tijd en in algemene zin een
verbetering van de kwaliteit en continuiteit van zorg.

Multiskilling in de Commonwealth

In een studie voor de Commonwealth-ministersbijeenkomst in
november 2001 onderscheidt Buchan?® vijf aspecten aan het
concept van multiskilling: ‘cross-training’; het ontwikkelen van
nieuwe, niet traditionele rollen; het ontwikkelen van nieuwe
typen, niet traditionele werkers (beroepen); het bewerkstelligen
van ‘skillmix’ en van reorganisatie of ‘ree-engineering’ van het
werk.

‘Cross-training’ houdt in dat een (gezondheids-)werker een
aanvullende opleiding in een andere richting volgt, die haar of
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hem in staat stelt in die andere richting te werken. Bijvoor-
beeld een verpleegkundige die met een aanvullende opleiding
spataderen kan verwijderen. Bij het ontwikkelen van nieuwe
rollen gaat het om het verrijken of uitbreiden van een
bestaande functie, bijvoorbeeld het ontwikkelen van een
specialisatie tot nurse practitioner. Bij het creéren van nieuwe
typen werkers zijn de in een actuele situatie benodigde
vaardigheden het uitgangspunt. Het gaat vooral om
ondersteunen, aanvullen of vervangen van bestaande typen
werkers. Voorbeelden zijn een niet-klinisch assistent, een
technisch assistent of een getrainde hulpverpleegkundige.

‘Skillmix’ is een methode om na te gaan welke typen vaardig-
heden nodig zijn in een bepaalde situatie. Het kan gebruikt
worden voor de eerder genoemde vormen van multiskilling.
Hetzelfde geldt voor de genoemde reorganisatie of 're-
engineering' van het werk. Daarbij zijn vooral de structuur en
organisatie van de zorg voorwerp van aanpassing en verande-
ring, met multiskilling als één van de mogelijke aanpassingen,
waarbij de zorg patiéntgericht moet zijn. Ervaren problemen in
de traditionele organisatie van de gezondheidszorg die ten
koste gaan van bedoelde patiéntgerichte benadering zijn onder
meer: teveel stappen in routineprocedures, zoals het aanvragen
en verwerken van laboratoriumtesten en rontgenfoto's; teveel
tijd die aan niet-patiéntgebonden activiteiten besteed moet
worden; overspecialisatie van de staf en in kapitaalintensieve
middelen; lange wachttijden als gevolg van slechte communi-
catie en codrdinatie; 'excessieve' hiérarchie in het management
en gecentraliseerde besluitvorming,.

Multiskilling en cross-training zijn volgens Buchan een van de
mogelijke oplossingsrichtingen voor genoemde problemen.
Verder noemt hij onder meer het opstellen van klinische pro-
tocollen in de zin van 'anticipated recovery pathways’ (ARP's).
Het gaat om protocollen die de nadruk leggen op de individu-
ele patiéntenzorg en op multidisciplinair werken. Vervolgens
noemt hij het voorzien in integrale patiéntendossiers; het wer-
ken met patiéntenaggregatie/patiéntengroepen op basis van
overeenkomstige zorgbehoeften; het werken met multidiscipli-
naire zorgteams; decentralisatie en redesign van de fysicke
omgeving.

Als 'drivers' voor multiskilling noemt Buchan: tekorten in
benodigde vaardigheden door tekorten aan beroepsbeoefe-
naren; de wens of noodzaak tot kostenbeheersing; kwaliteits-
bevordering; technologische innovaties of nieuwe medische
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interventies; nieuwe gezondheidszorgprogramma's; hervor-
mingen in de zorgsector; veranderingen in wet- en regelgeving.

Multiskilling in de USA
Makely geeft in haar boek ‘Multiskilled Health Care Wor-
kers?%aan dat het identificeren van ‘sharable skills’ een van de
belangrijkste elementen is van multiskilling. Het gaat er bij-
voorbeeld om na te gaan welke ‘verpleegkundige skills’ deel-
baar zijn met andere beroepen. Het streven naar ‘Patiént
Focused Care’ is volgens haar de belangrijkste drijfveer voor
de ontwikkeling van multiskilling. Het gaat daarbij onder meer
om het vereenvoudigen van werkprocessen en het verbreden
van kennis en vaardigheden bij gezondheidszorgwerkers. Ze
onderscheidt in de patiéntgerichte zorg drie typen toepassing
van multiskilling die betrekking hebben op de directe patién-
tenzorg, de ondersteuning en de administratie. Het gaat res-
pectievelijk om de volgende typen hulpverleners:
1. Klinische generalisten: werkzaam in de directe patiénten-
zotg.
2. Ondersteunende generalisten: op afstand van de patiént.
3. Administratieve generalisten: eveneens op afstand van de
patiént.

Naast de toepassing in de directe patiéntgerichte zorg kan het
concept van multiskilling ook gebruikt worden op andere ter-
reinen in de gezondheidszorg, bijvoorbeeld bij de technische
ondersteuning.

Opmerkelijk is volgens haar dat momenteel veel multiskilling
plaatsvindt binnen het eigen beroep van gezondheidswerkers.
Als voorbeeld noemt ze réntgenlaboranten die een cross-
training krijgen in de toepassing van echografie en kinderver-
pleegkundigen die een zodanige cross-training krijgen dat ze
kunnen assisteren bij bevallingen.

Als belemmeringen voor het tot ontwikkeling komen van
multiskilling noemt ze onder meer: algemene weerzin tegen
verandering; domeindiscussies binnen beroepsgroepen;
ontbrekende opleidingsmogelijkheden en accreditatieproble-
men; wet- en regelgeving.

Toepasbaarheid in de Nederlandse situatie
Multiskilling als oplossing voor tijdelijke tekorten aan beroeps-
beoefenaren of functies lijkt vooral vruchten te kunnen afwer-

pen in situaties waarin sprake is van relatief smalle opleidingen.

Dit is bijvoorbeeld het geval in de USA. In Nederland zijn de
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opleidingen doorgaans breder, zodat het de vraag is of multi-
skilling veel effect zou kunnen hebben. In veel gevallen gaat
het meer om domeindiscussies en grenzen aan bevoegdheden.
Hiervoor biedt multiskilling niet wezenlijk een oplossing.

10. Afsluitende conclusie

De voorgaande paragrafen overziende kan vastgesteld worden
dat processen van taakherschikking in de bestudeerde landen
vaak al aanzienlijk langer bestaan dan in Nederland. Dit biedt
in veel gevallen mogelijkheden om gebruik te maken van erva-
ringen die elders werden opgedaan. Daarmee kunnen moge-
lijke problemen in opzet en implementatie voorkomen
worden.

Een voorbeeld zijn walk-in-centra. Indien in Nederland vol-
doende belangstelling zou bestaan voor dit model van zorgver-
lening/zorgvernieuwing kan al in de initi€le fase geprobeerd
worden de bereikbaarheid voor minderheidsgroepen in de sa-
menleving zo groot mogelijk te maken. Hetzelfde geldt voor
het opzetten van call centra. Ook kan geprobeerd worden de
kwaliteit van het eerste contact van een hulpvrager met een
nieuwe hulpvorm zo hoog mogelijk te laten zijn. Dit kan door
expliciete eisen te stellen aan de contactpersoon en aan diens
‘hulpbronnen’. Wat de hulpbronnen betreft, is te denken aan
continue beschikbaarheid van een kwalitatief hoogwaardige
consultfunctionaris en aan het gebruikmaken van vormen van
computergestuurd assessment van gezondheidsvragen. Bij de
‘ideale’ contactpersoon zou nagegaan moeten worden, welke
beroepsgroep het meest geschikt is voor het vervullen van een
triage-functie.

Waar het gaat om het expliciet overdragen van taken van de
ene hulpverlener aan de andere kan van het buitenland geleerd
worden dat het regelen van bevoegdheden en verantwoorde-
lijkheden van beslissend belang kan zijn.

De ontwikkeling van NP’s en PA’s is vooral succesvol, doot-
dat gestreefd werd naar helderheid over de taken en de verant-
woordelijkheid voor de uvitvoering ervan.

Drs. J. van Hasselt, projectmedewerker
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Bijlage 7

Wie doet wat in de gezondheidszorg,
waarom en kan het ook anders?

1. Inleiding

Beroepen in de gezondheidszorg

In de gezondheidszorg zijn vele verschillende beroepsbeoefe-
naren werkzaam, zoals ziekenverzorgenden, artsen, fysiothera-
peuten, apothekers, verpleegkundigen. Een beroep kan gezien
worden als een geinstitutionaliseerd en gelegitimeerd kader
rond een bepaald deel van de maatschappelijke arbeidsverde-
ling (Peters, et al., NIZW, 1999). Dit geinstitutionaliseerd zijn,
komt onder andere tot uiting in het bestaan van een specifieke
opleiding, bijvoorbeeld de opleiding tot arts of verpleegkundi-
ge en in een aantal gevallen door een wettelijke bescherming
van de beroepstitel, zoals arts of verloskundige, die alleen is
voorbehouden aan hen, die de hiervoor geldende opleiding
met goed gevolg hebben afgerond en die ingeschreven staan in
het zogenoemde BIG-register (zie hiervoor verder de juridi-
sche achtergrondstudie bij het advies).

Een beroep omvat onder andere een aantal samenhangende
(kern)taken. In de gezondheidszorg is een veelheid van taken
die verricht moeten worden. Deze worden, zoals gezegd door
vele verschillende beroepsbeoefenaren verricht. In deze bijlage
komt de vraag aan de orde hoe deze taakverdeling is (“Wie
doet wat?’). Om dit te structureren wordt het proces genomen,
dat de patiént met een gezondheidsprobleem dootloopt in de
gezondheidszorg. Allereerst is er de vraag of het gezondheids-
probleem wel de hulp van een zorgverlener vereist. Zo gaat
een lichte verkoudheid veelal vanzelf over. Als er hulp nodig
is, is de vraag welke hulpverlener hiervoor het meest aange-
wezen is. Dit is de fase van de selectie en routering van patién-
ten. Een veel gebruikte term hierbij is triage. In paragraaf 3 zal
dit besproken worden. Als de patiént inderdaad in het medisch
circuit komt, vindt er allereerst diagnostiek plaats en vervol-
gens eventueel een behandeling. Dit komt in paragraaf 4 res-
pectievelijk 5 aan de orde.
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Alvorens de huidige situatie te beschrijven, komt in paragraaf
2 de vraag aan de orde waarom de situatie is, zoals die is:
‘Waarom doet wie wat?’.

In paragraaf 5 wordt gekeken of het ook anders kan. Zijn er
mogelijkheden voor taakherschikking die een doeltreffender
en/of doelmatiger zorgvetlening mogelijk maken?

Paragraaf 6 bevat de conclusies.

2. Waarom doet wie wat?

Men kan zich de vraag stellen waarom bepaalde terreinen c.q.
taken aan een bepaalde beroepsgroep is toebedeeld. Waarom
mag bijvoorbeeld alleen een arts, en in bepaalde gevallen een
tandarts en verloskundige, geneesmiddelen voorschrijven?

Het antwoord op deze vraag kan alleen vanuit historisch pers-
pectief beantwoord worden. Centraal hierbij staat de uit 1865
stammende Wet op de uitoefening van de geneeskunst
(WUG). Deze wet gaf artsen het alleenrecht om werkzaam te
zijn op dit terrein. Nu is nergens het terrein van de genees-
kunst scherp gedefinieerd, maar uit de jurisprudentie kan wor-
den afgeleid dat het zeer breed is: ‘Elke raad of daad met de
werkelijke of vermeende strekking om een genezende werking
op de zicke mens uit te oefenen.’

De officiéle reden voor deze domeinbescherming in de negen-
tiende eeuw was de bescherming van de patiént tegen kwakzal-
vers, welke de patiént schade zouden kunnen toebrengen. Vol-
gens veel historici is de werkelijke reden, dat de beroepsgroep
de concurrentie van kwakzalvers wilde uitschakelen. De kennis
en mogelijkheden die de arts in die tijd had om mensen te ge-

nezen was niet veel beter dan die van de kwakzalver, stellen zij.

De beroepsgroep van artsen verkreeg grote macht. Zij bepaal-
de zelf wat wel en niet tot het domein van de geneeskunst be-
hootrde, wat de opleidingseisen waren en wie tot de specialisti-
sche opleidingen toegelaten werden.

Wat de beweegreden voor de WUG ook moge zijn geweest,
gedurende vele decennia hadden artsen het alleenrecht. Ande-
ren mochten wel bepaalde taken uitvoeren, maar alleen in op-
dracht van de arts. Het lukte een aantal beroepsgroepen om
zich hier aan te onttrekken, zoals verloskundigen en tandart-
sen, die op beperkte terreinen zelfstandig mochten werken.
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Pas na bijna honderd jaar, in 1963, lukte het paramedici om
beperkte deelbevoegdheden te verkrijgen.

In 1995, met het in werking treden van de Wet beroepen in de
individuele gezondheidszorg, is de situatie van voor 1865, voor
een groot deel, weer teruggekeerd: iedereen mag in beginsel
werkzaam zijn op het terrein van de zorgverlening aan patién-
ten, slechts een beperkt aantal zaken, de zogenoemde voorbe-
houden handelingen, mogen alleen door of in opdracht van de
arts, en in een aantal gevallen de verloskundige of tandarts
verricht worden.

De reden voor de politick om een aantal handelingen aan spe-
cificke beroepsgroepen voor te behouden, was dat de betref-
fende handelingen bij ondeskundige uitvoering gevaarlijk zou-
den kunnen zijn voor de patiént. Tijdens de behandeling van
de wet bracht de Gezondheidsraad overigens een tweetal ad-
viezen uit over voorbehouden handelingen, waarin hij stelde
dat alle medische handelingen gevaarvol kunnen zijn en dat er
wetenschappelijk geen objectieve maatstaven zijn om de ene
groep handelingen wel en een andere groep handelingen niet
tot voorbehouden handelingen te verklaren (zie ook de juridi-
sche achtergrondstudie bij het advies).

Het antwoord op de vraag waarom de taakverdeling over de
verschillende beroepen verdeeld zijn zoals ze zijn, is dan ook:
dit is historisch zo gegroeid.

3. Selectie/prioritering en routering van patién-
ten

3.1 Inleiding

Patiénten met een gezondheidsprobleem weten vaak niet pre-
cies waar zij met hun probleem naartoe moeten. Het meest ex-
treme voorbeeld hiervan is de bewusteloze patiént. Maar ook
in andere situaties is veelal niet direct duidelijk welke hulpver-
lener het meest aangewezen is. De vraag die daar aan vooraf-
gaat is of het Uberhaupt noodzakelijk is, dat er een hulpverle-
ner geraadpleegd wordt. Zo gaat een lichte verkoudheid veelal
vanzelf over en is er geen noodzaak een arts te raadplegen.
Een recent onderzock geeft aan dat 14% van de huisartscon-
tacten en 21% van de contacten bij een afdeling spoedeisende
hulp buiten kantooruren, onterecht werden gevonden door de
betreffende artsen (IJzermans, 2002).
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Indien iemand met een gezondheidsprobleem wel zorg be-
hoeft, is het van belang dat de patiént bij de meest aangewezen
hulpverlener terechtkomt. Daarnaast kan hieraan niet altijd
direct worden voldaan vanwege capaciteitsproblemen en zal er
prioritering plaats moeten vinden: wie moet het eerst behan-
deld worden. Dit laatste is het terrein van de klassieke triage.
Dit komt in paragraaf 3.2 aan de orde.

In Nederland vervult de huisarts een belangrijke rol bij de se-
lectie en routering van patiénten naar onder andere de tweede
lijn, de medisch specialist. Deze poortwachterfunctie komt in
paragraaf 3.3 aan de orde, terwijl andere poortwachters in pa-
ragraaf 3.4 aan de orde komen.

In paragraaf 3.5 wordt een vrij nieuw fenomeen, de telefoni-
sche triage besproken. Chronologisch in het zorgproces vindt
telefonische triage veelal plaats voor de ‘klassicke triage’ en de
poortwachtersfunctie. Door telefonische triage als laatste te
bespreken kan het evenwel beter geplaatst worden.

3.2 Triage

Wat is triage?

Het woord triage is atkomstig van Franse wolhandelaren en
betekent kiezen, selecteren. In de medische context werd het
woortd het eerst gebruikt door Larrey, een chirurg in het leger
van Napoleon. Het doel van triage was het selecteren en prio-
riteren van gewonden op het slagveld. Tijdens een veldslag vie-
len er in een korte tijd een groot aantal gewonden, terwijl de
medische faciliteiten beperkt waren en er dus keuzen gemaakt
moesten worden wie er het eerst (of Giberhaupt) voor medische
behandeling in aanmerking kwam. Hiervoor werden de gewon-
den in verschillende categorieén onderverdeeld van licht ge-
wonden, waarbij de behandeling wel uitstel kon velen, gewon-
den, die directe behandeling nodig hadden, tot zeer zwaar ge-
wonden, waar medische hulp niet meer kon baten.

Triage heeft dus betrekking op selectie van patiénten. Een be-
langrijk selectiecriterium is urgentie: heeft de patiént direct
medische hulp nodig of is het minder dringend. Vaak is er ook
sprake van routering: welke hulpverlener is het meest aangewe-
zen om de patiént met een bepaald gezondheidsprobleem te
zien.
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Heden ten dage wordt triage in verschillende settings gebruikt:
in de klassicke setting, maar ook bij nieuwe vormen van pa-
tiéntenselectie en routering, zoals telefonische triage.

In de betekenis van de klassicke setting gaat het om de eerste

behandeling van traumapatiénten of andere categorieén acute

patiénten, bijvoorbeeld met een dreigend hartinfact of een be-
roerte.

Hierbij kan een onderscheid gemaakt worden tussen:

a. calamiteitentriage;
b. veldtriage;

c. interhospitaaltriage;
d. intrahospitaaltriage.
ad a.

De situatie bij rampen en calamiteiten, waarbij er sprake is van
een groot aantal gewonden in korte tijd komt dicht in de buurt
van de klassieke triage op het slagveld. Op deze vorm van tria-
ge wordt hier verder niet ingegaan.

ad b.

In vredestijd bestaat veldtriage uit de eerste opvang van ge-
wonden, bijvoorbeeld door een verkeersongeluk. Het gaat dan
om een relatief gering aantal gewonden. De triage gebeurt in
het overgrote deel van de gevallen door de ambulancedienst.

ad c.

In een aantal gevallen hebben gewonden een behandeling no-
dig, die alleen in gespecialiseerde centra geleverd kan worden,
bijvoorbeeld in het geval van brandwondenslachtoffers. Inter-
hospitaaltriage is erop gericht de patiént zo snel mogelijk bij,
in dit geval, het brandwondencentrum te krijgen.

ad d.

Als een patiént zich bij de afdeling spoedeisende hulp van een
ziekenhuis meldt, vindt ook triage plaats: welke hulpverlener is
het meest aangewezen om de patiént te helpen.

Wie verricht de triage?

Veldtriage

De beslissingen die in de eerste fase van de behandeling van de
patiént op de plaats des onheils worden genomen, zijn essen-
tieel voor de overlevingskansen van de patiént. Van de trauma-
slachtoffers die uiteindelijk overlijden, overlijden de meeste op
weg naar het ziekenhuis of in de eerste uren. Veldtriage is dan
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ook van uitermate groot belang en aan degenen die de triage
verricht, worden dan ook hoge eisen gesteld.

De veldtriage, dus ter plaatse van het ongeval en dergelijke,
vindt in het algemeen plaats door ambulancepersoneel. In een
aantal landen is op de ambulance een arts aanwezig, zoals de
Notarzt in Duitsland. In Nederland is dit niet het geval, maar
is er een gespecialiseerde verpleegkundige op de ambulance
aanwezig. Alleen bij de traumahelikopter is een arts aanwezig.

Gelet op het grote belang van de veldtriage rijst de vraag,
welke discipline het meest aangewezen is om dit te doen. In
Nederland is men eraan gewend, dat op de ambulance geen
arts maar een verpleegkundige aanwezig is. Er is weinig kritiek
vanuit de afdelingen spoedeisende hulp van ziekenhuizen op
hun werk, zodat aangenomen mag worden dat zij hun taak
adequaat verrichten. Bij een onderzoek van Kilner (Kilner,
2002) werden aan 100 artsen, 59 verpleegkundigen en 74
ambulance paramedics (zoals men die in de UK heeft) een 20
casussen op papier voorgelegd met de vraag hoe er gehandeld
moest worden. De verpleegkundigen deden niet onder voor de
artsen, terwijl de paramedics iets lager scoorden.

In dit kader is het ook van belang technologische ontwikke-
lingen te noemen. Zo is er een systeem ontwikkeld, waarbij het
ambulancepersoneel draadloos in direct (beeld)contact staat
met het ziekenhuis. De specialist in het ziekenhuis kan via
video realtime-beelden van de patiént en patiéntgegevens,
zoals ECG, ontvangen en het ambulancepersoneel adviseren.
Een dergelijke ontwikkeling kan gevolgen hebben voor taken
en verantwoordelijkheden van het ambulancepersoneel. Op dit
moment nemen zij zelf, op basis van protocollen, ter plaatse
beslissingen en dragen hiervoor de verantwoordelijkheid. In-
dien zij op advies van de arts in het ziekenhuis handelen, ver-
andert dit.

Interbospitaaltriage

Indien de patiént reeds in het ziekenhuis is gearriveerd, zal de
triage en het eventuele besluit om de patiént naar een gespecia-
liseerd centrum, bijvoorbeeld een brandwondencentrum te
verplaatsen, door de artsen van het betreffende ziekenhuis in
overleg met het gespecialiseerde centrum, plaatsvinden.
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Intrahospitaaltriage

Triage binnen het ziekenhuis, met name op de afdelingen
spoedeisende hulp is in ontwikkeling. In veel ziekenhuizen
werd en wordt nog steeds de patiént veelal het eerst gezien
door de dienstdoende arts, in veel gevallen een arts in oplei-
ding. Deze situatie heeft in het verleden voor de nodige dis-
cussie gezorgd (0.2 Goris, 1989; Draaisma, 1982). Aan de
poort zouden juist de meest ervaren hulpverleners moeten
staan, vindt een aantal deskundigen. Het gaat immers veelal
om acute patiénten, waarbij snel de juiste beslissing moet
worden genomen, waarvoor ervaring noodzakelijk is. Inmid-
dels worden in een aantal zickenhuizen artsen die gespeciali-
seerd zijn in spoedeisende hulp opgeleid.

In een aantal ziekenhuizen doen verpleegkundigen de eerste
triage van patiénten op de afdeling spoedeisende hulp. Zij
bepalen de mate van urgentie en meest aangewezen specialis-
me. In een aantal landen gaat het verder en kunnen deze ver-
pleegkundigen ook onderzoeken aanvragen. Uit een onderzoek
van Tambimutti in Australié, waarbij de verpleegkundige ront-
genfoto’s van vermoede botbreuken kan aanvragen, blijkt dat
dit de patiénttevredenheid verhoogt en de wachttijden verkort
(Tambimutti, et al., 2002).

3.3 Poortwachterfunctie

De huisarts als de poortwachter tot de gezondheidszorg bete-
kent, dat hij of zij patiénten beoordeelt en bepaalt wie wel of
niet tot bijvoorbeeld medisch-specialistische zorg wordt toege-
laten. Dit kan vanuit twee invalshoeken bezien worden: een
economische en een medisch-inhoudelijke invalshoek. In het
eerste geval wordt de huisarts primair gezien als een bewaker
van de kosten van de gezondheidszorg. Door het zorgverzeke-
ringssysteem zijn de financiéle kosten en materiéle baten ont-
koppeld en is er geen rem op de kosten van de gezondheids-
zorg. Binnen deze optiek is de poortwachterfunctie primair het
beperken van de financiéle kosten. Dit kan evenwel leiden tot
spanning met het streven tot meer vraagsturing in de zorg.

Bij de medisch-inhoudelijke invalshoek staat het streven naar
een zo effectief en efficiént mogelijke zorgverlening centraal.
Het gaat er om te bevorderen dat de juiste zorg op het juiste
moment op de juiste plaats wordt verleend.

De poortwachterfunctie is dus feitelijk een vorm van triage:
selectie en routering van patiénten. Zo bepaalt de huisarts

Taakherschikking in de gezondheidszorg

123



middels een verwijzing wie in aanmerking komt voor behande-
ling door een paramedicus, zoals een fysiotherapeut. Sommi-
gen vinden de verwijzing van de huisarts een overbodige tus-
senschakel. De patiént zou rechtstrecks naar de fysiotherapeut
moeten kunnen gaan en deze zou, uiteraard op zijn of haar
specificke kennisgebied zelfstandig een (fysiotherapeutische)
diagnose moeten kunnen stellen en kunnen behandelen.

Vanuit een medisch-inhoudelijke optick valt dit te verdedigen.
De kennis die de fysiotherapeut bezit van het bewegingsappa-
raat is groter dan die van de gemiddelde huisarts. De fysiothe-
rapeut mag dan ook in staat worden geacht zelfstandig een
diagnose te stellen en te behandelen. In de praktijk gebeurt dit
ook regelmatig: de huisarts verwijst weliswaar, maar de fysio-
therapeut verricht feitelijk de (fysiotherapeutische) diagnose en
bepaalt in belangrijke mate de behandeling.

Vanuit een economische invalshoek kunnen evenwel bezwaren
ingebracht worden. Zoals hiervoor gesteld, zijn door het ver-
zekeringsprincipe de kosten en baten van de zorg ontkoppeld.
Juist door het scheiden van indicatiestelling — wat verwijzen
feitelijk is — en behandeling, wordt de economische drijfveer
om (over) te behandelen weggenomen.

3.4 Andere poortwachters

Naast de huisarts zijn er nog andere poortwachters op speci-
fieke terreinen. Hierbij kan gedacht worden aan de bedrijfsarts
als het gaat om de toegang tot ‘de ziektewet’” en de arbeidson-
geschiktheid. Op deze problematiek wordt in deze bijlage niet
verder ingegaan, wel in de juridische achtergrondstudie (zie
deel I, par. 3.4).

Op het terrein van de care is er het regionaal indicaticorgaan
(RIO), dat indiceert voor zorg in het kader van de Algemene
Wet bijzondere ziektekosten (AWBZ). Het betreft hier onder
andere opname-indicatie voor verpleeg- en zwakzinnigenin-
richtingen op basis van het zorgindicatiebesluit dat op 1 janu-
ari 1998 in werking is getreden (Zorgindicatiebesluit, 1997).
De gemeenten dragen de bestuurlijke verantwoordelijkheid.

Om een indicatie te kunnen stellen moet er onderzoek verricht
worden naar onder andere de algemene gezondheidstoestand,
het psychisch en sociaal functioneren. Het besluit stelt geen
specificke eisen aan degenen die dit onderzoek verrichten, be-
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halve, dat zij ‘over voldoende deskundigheid beschikken om
de aanvraag om een indicatiebesluit te kunnen beoordelen’ (ar-
tikel 8). De indicatie-adviseurs bij de 84 RIO’s die Nederland
telt, worden voornamelijk gevormd door voormalige indicatie-
stellers van de thuiszorginstellingen, maar het komt ook voor,
dat gemeenteambtenaren de taak uitvoeren. Volgens sommi-
gen komt dit de onathankelijkheid en objectiviteit van de indi-
catiestelling niet ten goede (Bellemakers, 2001). Ook in de
Tweede Kamer zijn vragen gesteld over de indicatiestelling,
met name voor de thuiszorg. Deze zou te bureaucratisch zijn
en te ver op afstand staan en er is voor gepleit deze verant-
woordelijkheid weer bij de wijkverpleegkundige te leggen
(Tweede Kamer, 23 oktober 2001, a). De staatssecretaris heeft
hier op geantwoord, dat er protocollen zijn voor de kortdu-
rende acute thuiszorg, waarbij de wijkverpleegkundige of
huisarts de indicatie stelt. De verantwoordelijkheid voor de
indicatie blijft evenwel bij het RIO (Tweede Kamer, 23
oktober 2001, b).

Eind 2001 is het Eindrapport van de evaluatie van het Zorgin-
dicatiebesluit 1998, getiteld ‘Rio, het jongste kind groeit op’,
uitgebracht (Schrijvers, 2001). Uit het onderzoek blijkt, dat de
meeste cliénten (83%) redelijk tot zeer tevreden zijn over de
behandeling van hun aanvraag door het RIO. 90% was het
eens met het indicatiebesluit. De zorgaanbieders waren ook in
meerderheid positief. Het minst positief waren de huisartsen.
Over de onafhankelijkheid was 70% tevreden, maar over de
objectiviteit en integraliteit was 55% respectievelijk 22% te-
vreden.

In haar aanbiedingsbrief van het onderzoeksrapport aan de
Tweede Kamer gaf de toenmalig Staatssecretaris aan, dat de
indicatiestelling van het RIO uitgebreid zou worden (T'weede
Kamer, 27 november 2001). Per 1 januari 2001 valt ook de
indicatiestelling voor de gehandicaptenzorg onder de verant-
woordelijkheid van de RIO’s en per 1 januari 2002 zal dit ook
gelden voor de geestelijke gezondheidszorg.

3.5 Telefonische triage

Bij de hiervoor besproken vormen van triage is de patiént in
persoon aanwezig. De patiént kan zich evenwel ook elders be-
vinden, waarbij het contact op elektronische wijze, veelal via
de telefoon of het internet plaatsvindt. Deze telefonische tria-
ge gaat veelal vooraf aan de ‘echte’ triage.
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Wie verricht de triage?

Indien men het alarmnummer 112 belt, wordt men doorver-
bonden met de centralist van de ambulancepost. Deze bepaalt
of er een ambulance nodig is.

Er vind ook triage plaats voor de toegang tot de huisartsen-
zorg: de dokterassistente beoordeelt, volgens richtlijnen en
verantwoordelijkheid van de betreffende huisarts, de urgentie
en geeft in een aantal gevallen de patiént advies.

Meer en meer vindt triage, met name voor eerstelijnszorg
buiten kantooruren, plaats door zelfstandige centra via de
telefoon, de zogenoemde call centra. Wereldwijd neemt de
interesse hiervoor toe (Lancet, 2001).

De oorsprong van call centers ligt vooral in de USA. Het pri-
maire doel was het beteugelen van de stijgende gezondheids-
zorgkosten (Fries, et al., 1993). Health maintenance orga-
nisaties waren veelal de drijvende kracht in het kader van
strategieén om de kennis van gezondheid en zorg bij de verze-
kerden te vergroten en onnodig gebruik van dure zorgvoorzie-
ningen, met name afdelingen spoedeisende hulp van instellin-
gen te beperken (Vickery et al., 1995).

In landen waar reeds een poortwachter voor de zorg bestond,
zoals de huisarts in Nederland, richt men zich met name op
‘buiten kantooruren zorg’.

De meest grootschalige benadering is in het Verenigd
Koninkrijk gevolgd. In 1997 is daar gestart met NHS Direct
(Dept. Health, 1997). Momenteel heeft circa 65% van de
bevolking toegang tot deze 24-uursservice. In 2001 — 2002
verwerkte ze 5,3 miljoen telefoontjes (Committee of Public
Accounts, 2002).

In de USA hebben naar schatting 100 miljoen mensen toegang
tot call centers en in Canada circa 10 miljoen (Turner, V.F. et
al., 2002).

Onderzoek betreffende telefonische triage

Telefonische triage in de vorm van call centers is op dit mo-
ment onderwerp van discussie. Sommigen menen dat ze bij-
dragen aan een verhoging van de kwaliteit, terwijl anderen juist
vrezen voor een vermindering ervan. Dit is reden om na te
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gaan of de argumenten pro en contra wetenschappelijk onder-
bouwd kunnen worden.

De publicaties betreffende telefonische tirage zijn in een aantal
categorieén te verdelen:

a.  beschrijvend van aard;

b.  klantsatisfactie en compliance;

c.  doeltreffendheid;

d.  doelmatigheid.

ad a.

In dit type artikelen worden bijvoorbeeld de invoering van een
triagesysteem beschreven. Voorbeelden zijn een artikel van
Turner “Telephone triage’ in Western Australia (Turner, 2002)
en een artikel van Tawfik. ‘Introducing nurse telephone triage
into primary care’ (Tawfik, 2000).

Verder vallen in deze categorie artikelen over de eisen die aan
de gespecialiseerde verpleegkundigen in call centers moeten
worden gesteld. Voorbeelden hiervan zijn artikelen van Smith
“Telephone health care; it’s more than just a phone call’
(Smith, 1999) en Pettinari en Jessopp “Your ears become your
eyes: managing the absence of visibility in NHS Direct’
(Pettinary, 2001).

Het ontbreken van direct (visueel) contact is een belangrijk
aspect van telefonische triage. Alle informatie moet komen van
de verbale interactie. In het onderzoek van Pettinary en
Jessopp is aan de hand van interview nagegaan, hoe de ver-
pleegkundige hiermee omgaat. Het blijkt dat ze nieuwe vaar-
digheden ontwikkelen in hun interactie met de bellers als com-
pensatie voor de afwezigheid van visueel contact. Deze vaar-
digheden waren gebaseerd op hun professionele achtergrond
en ervaring en ontwikkelde zich op een ad hoc wijze. Gepleit
wordt voor meer onderzoek naar de gehanteerde strategieén
om ze aan opleidingsprogramma’s toe te kunnen voegen.

ad b.

Als het om evaluatie van triage gaat, vormen tevredenheids-
onderzoeken van gebruikers de hoofdmoot. Dit is ook niet
verwonderlijk, aangezien deze onderzoeken relatief makkelijk
uit te voeren zijn, namelijk door het enquéteren van de gebrui-
kers. In een aantal gevallen is ook patientcompliance meegeno-
men, dus de mate waarin de beller het advies van het call cen-
ter opvolgt, althans zegt opgevolgd te hebben.
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Er zijn verschillende Amerikaanse en Canadese studies
verricht, die allemaal wijzen op een grote tevredenheid van
gebruikers (o.a. Frisbee et al, 2001, O’Connell, J.M., et al.,
2001). De meeste van deze onderzoeken zijn uitgevoerd door
HMO’s.

Voor wat compliance betreft, vond Frisbee een overall com-
pliance van 60%, wat als redelijk gekwalificeerd wordt (Fris-
bee, et al., 2001). Moore vond een overall compliance van
88,2% (Moote, 2002).

Een belangrijke evaluatie is die van NHS Direct in Engeland.
Op 10 juli 2002 bracht “The committee of Public Accounts’
van het Britse Lagerhuis zijn rapport uit over NHS Direct
(House of Commons, 2002). Het is gebaseerd op interviews
met betrokkenen. 90% van de gebruikers is tevreden met de
geleverde diensten volgens het rapport. O’Cathain vond een
percentage van 95% (betrouwbaarheidsinterval 93-97%). Als
belangrijkste reden om het telefonisch advies als nuttig te erva-
ren werd geruststelling genoemd (O’Cathain, 2000).

ad c.

Bij doeltreffendheid gaat het om de mate waarin het beoogde
doel wordt bereikt. Een eerste vraag met betrekking tot call
centers is dan ook ‘Wat is het doel’. Er zijn verschillende doe-
len denkbaar, zoals extra service bieden aan verzekerden, kos-
tenbesparing door gepaster gebruik van voorzieningen, kosten-
besparing door inzet van goedkoper personeel, betere kwaliteit
van zorg en betere toegankelijkheid van zorg. Vaak zullen al
dan niet expliciet, meerdere doelen tegelijkertijd nagestreefd
worden. Bijvoorbeeld extra service verlenen aan verzekerden,
met de (stille) verwachting dat het tot een gepaster gebruik van
voorzieningen en daarmee tot kostenreductie en grotere
doelmatigheid leidt.

Ilustratief is de discussie in het BMJ over het doel van NHS
Direct, naar aanleiding van het gegeven dat de dienst geen
meetbaar effect heeft gehad op de zorgvraag (Munro, 2000).
Sadler, een NHS Direct directeur, reageert dat dit niet het
primaire doel is, maar dat het gaat om het publiek betrouw-
baar, consistent en professioneel te adviseren, 24 uur per dag
op een toegankelijke manier (Sadler, 2002). Wat ook het
primaire doel is van de triage, in het kader van doeltreffend-
heid is de medisch-inhoudelijke kwaliteit een belangrijk aspect.
Echter juist hierover is het minst bekend. Steevast staat in de
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artikelen vermeld: ‘little is known about the effectiveness of
nurse telephone-triage’.

Dit is niet verwonderlijk. Het is bijzonder moeilijk om voor
het medisch handelen in het algemeen en triage in het bijzon-
der, goede output-parameters te vinden. In een gerandomiseer-
de studie in het Verenigd Koninkrijk werden bellers verdeeld
naar een call center en naar ‘practice as usual’. Er bleek geen
verschil in mortaliteit binnen zeven dagen, spoedopnames
binnen 24 uur en drie dagen of een bezoek aan een afdeling
spoedeisende hulp (Editorial Lancet, 2001). Het is evenwel de
vraag of dergelijke parameters valide zijn. Zo overleden er
minder mensen in de week van een staking van artsen in Israél
enige jaren geleden. Is er dus een positieve relatie tussen
mortaliteit en zorgverlening?

Hoge satisfactiescores behoeven niet te betekenen, dat de
medisch-inhoudelijke kwaliteit ook hoog is. Het Engelse
magazine Health Which? deed onderzoek met ‘dummy callers’.
Zo werd maar in een van de tien telefoontjes geconstateerd,
dat bij een ‘55-jarige man met benauwdheid’ die vroeg om een
vervolgrecept, omdat hij door frequenter gebruik sneller door
zijn inhalatiespray was, dat zijn benauwdheid toegenomen was
en dat een artsconsult gewenst was (Editorial Lancet, 2001).

Het blijft veelal bij dergelijke casuistiek. Zo stelt Toon (Toon,
2002): ‘It is interesting to see evidence that NHS Direct is not
value for money. Having dealt with patients (both in surgery
and at a general practice cooperative) who have been told by
NHS Direct to see a general practitioner urgently but turn out
to have what is clearly a trivial problem, this fits with my own
experience. It should not come as a surprise to anyone. Nur-
ses’skills and training lie largely in managing and organising
care for defined problems, not in sorting out unformulated
ones: this is a different and complex skill for which general
practitioners receive 10 years’ training. Computer algorithms
cannot replace this skill.’

Een manier om inzicht te krijgen in de kwaliteit van telefoni-
sche triage is om deze te vergelijken met intrahospital triage.
In een Amerikaans onderzoek is telefonische triage van patién-
ten door een gekwalificeerde triageverpleegkundige vergeleken
met triage in het ziekenhuis door (andere) gekwalificeerde
triageverpleegkundigen op de afdeling spoedeisende hulp van
dezelfde patiénten. Er bleken grote verschillen in uitkomsten
te bestaan, of zoals het rapport stelt: ‘the change that they ar-
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rive at the same triage decision is less than a coin flip’ (UCLA,
1999). Helaas is niet onderzocht, hoe de resultaten zijn als de
telefonische triage door bijvoorbeeld artsen wordt verricht. Nu
is niet vast te stellen of de verschillen te verklaren zijn door de
kwaliteit van degene die de telefonische triage verricht of dat
het komt, doordat men de patiént niet ‘in levende lijve’ kan
zien.

Een ander onderzoek beperkte zich tot een specificke, gynae-
cologische klacht, namelijk vulvovaginale klachten. Hierbij
werd de accuraatheid van telefonische triage en de diagnose-
stelling in het ziekenhuis vergeleken. Het was een prospectieve
studie van alle patiénten met de betreffende klachten die het
call center van Kaiser Permanante, een grote Amerikaanse
verzekeraar, belden. De patiénten werden daarna gezien door
een arts, een verloskundige (‘nurse midwife’) en een physician
assistent. Zij stelden onafhankelijk van elkaar diagnoses en be-
handelingen. De resultaten waren op alle fronten teleurstel-
lend. De overeenstemming in diagnose voor bacteriéle, candi-
da of trigomonas-infecties tussen de verpleegkundigen en arts-
en was gering. De diagnoses van de artsen op basis van het
klinische beeld stemden overigens ook weinig overeen met
resultaten van de uiteindelijke laboratoriumuitslagen, het mi-
crobiologisch en microscopisch onderzoek, die uiteindelijk
doorslaggevend zijn voor de diagnose. Daarnaast was er weinig
overeenstemming tussen de telefonische triage en het oordeel
van de artsen, aangaande de noodzaak voor een bezoek aan
het ziekenhuis (Allen-Davis, 2002).

Hiertegenover kunnen de resultaten van een onderzoek op een
ander terrein, acute oogheelkundige hulp, genoemd worden. In
dit onderzoek werd de telefonische triage van een oogzieken-
huis in Engeland vergeleken met de uiteindelijke diagnose. De
telefonische triage werd uitgevoerd door nurse practitioners.
Deze bleken de ernst van de situatie goed in te kunnen schat-
ten. Geen van de patiénten die acute hulp nodig had, werd ge-
weigerd en alle beslissingen om een spoedeisend consult te
weigeren bleken veilig te zijn (Marsden, 2000).

De uitkomsten van de studies zijn dus nogal wisselend. Het is
de vraag of dit ligt aan de verschillende terreinen die onder-
zocht zijn. Wellicht leent de ene klacht zich beter voor telefo-
nische triage dan de andere. Daarnaast is er het probleem van
de inter-observervariabiliteit: verschillende hulpverleners be-
oordelen de gegeven verschillen. Klassiek in dit opzicht is de
inter-observervariabiliteit bij de beoordeling van réntgenfoto’s.
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Dit zijn echter zaken die raken aan het terrein van evidence
based medicine en los staan van (telefonische) triage als zo-

danig.

ad d.

In vervolg op ad 3. is het natuurlijk moeilijk een kosten/baten-
analyse te maken als van de baten in de vorm van medisch —
inhoudelijke effectiviteit weinig bekend is.

Er zijn wel return-on-investment studies van met name
HMO’s. Zo geeft het onderzoek van O’Connel aan, dat bij het
onderzochte call center de afname in zorggebruik groter was
dan de kosten van de service. De opbrengst per geinvesteerde
dollar was $ 1.70. De conclusie van de studie is dan ook dat de
service kosteneffectief is en een hoge gebruikerssatisfactie

heeft.

Zoals het citaat onder ad 3. al aangeeft is in het Verenigd
Koninkrijk een heftige discussie gaande over de kosteneffecti-
viteit van NHS Direct. De service kost 45 miljoen pond (0,1%
van het totale NHS-budget). Gegeven de ruim 7 miljoen tele-
fonische consultaties, de goede veiligheid en hoge satisfactie
vindt Sadler het ‘value for money’ (Sadler, 2002). Anderen
denken hier anders over. In relatie hiermee werd aangegeven
dat de service in West Australié¢ de helft goedkoper is (Turner,
2002). Hierbij wordt wel opgemerkt dat het voor een belang-
rijk deel om een dunbevolkt gebied gaat.

In studie van Munro kon niet aangetoond worden dat NHS
Direct tot een afname van aanbod bij de spoedeisende hulp
leidde (Munro, 2000).

Er zijn in de literatuur wel indirecte aanwijzingen te vinden,
dat call centers doelmatigheidswinst zouden kunnen opleveren.
Zo is recent onderzocht in welke mate patiénten terecht

‘s avonds en ‘s nachts hulp zoeken bij een huisartsenpost en
afdeling spoedeisende hulp (IJzermans, 2002). De huisartsen
vonden dat 40% van de contacten terecht, 46% onterecht,
maar invoelbaar en 14% onterecht waren. Bij de SEH lagen de
percentages op respectievelijk 50%, 29% en 21%.

Wellicht zouden call centers het percentage onterechte contac-
ten kunnen verminderen. Een interessante constatering in de
studie was ook dat de oprichting van een huisartsenpost, in dit
geval in Amsterdam-Zuidoost geen duidelijk aanzuigende wer-
king naar deze post had, hetgeen ook op andere plaatsen in het
land wordt gezien (Ebbens, 2000).
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4. Diagnostiek

Na triage, komt de patiént bij de, hopelijk juiste, hulpverlener
en vindt de eigenlijke diagnostiek plaats. Sommigen stellen dat
in de voorgaande fase, de triage, geen diagnostieck plaatsvindt.
Het bepalen van de mate van acuutheid van een medisch
probleem vereist evenwel, al dan niet impliciete, differentiaal-
diagnose. Zo wordt bij triage heftige pijn op de borst, die niet
afneemt in rust of na toediening van nitrobaat (‘pilletje onder
de tong’), als een ernstig probleem gezien, die acute hulp ver-
eist. Het moge duidelijk zijn, dat hier het vermoeden van hart-
infarct als mogelijke diagnose aan ten grondslag ligt.

Dus alhoewel ook in de triagefase een vorm van diagnostiek
plaatsvindt, wordt het begrip diagnostiek veelal beperkt tot de
fase, waarin middels anamnese, lichamelijk onderzoek en aan-
vullend onderzoek, zoals bloed- urine- en réntgenonderzoek,
getracht wordt vast te stellen aan welke ziekte of aandoening
de patiént lijdt.

Wie verricht de diagnostiek?

Alhoewel de wet BIG een ieder toestaat de geneeskunst uit te
ocfenen, behoudens een aantal voorbehouden handelingen, is
de diagnostiek in de reguliere geneeskunde vooralsnog bij
uitstek het terrein van de arts. (Voor de alternatieve genees-
kunde is dit niet het geval). Bepaalde onderzoeken kunnen
weliswaar door niet-medici uitgevoerd worden, de opdracht
ertoe en de beoordeling van de uitslagen vindt door de arts
plaats. Ook in andete landen behoort de diagnostiek bij uitstek
tot het domein van de arts.

Slechts op zeer specifieke terreinen vindt diagnostiek, of beter
gezegd specifiek onderzoek, zelfstandig plaats door niet-medi-
ci. Als voorbeeld kan de optometrist worden genoemd, die de
oogdruk meet. Bij een afwijkende waarde wordt de cliént/pa-
tiént geadviseerd een arts te consulteren. Ook de mondhygié-
nist en fysiotherapeut kan diagnostische taken verrichten.

5. Behandeling
Na of parallel aan de diagnostick kan er behandeling plaatsvin-

den. Deze kan vele vormen aannemen, bijvoorbeeld medica-
menteus, chirurgisch of radiotherapeutisch.
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Wie behandelt?

In tegenstelling tot de diagnostick, wordt in de reguliere ge-
neeskunde de behandeling niet tot het exclusieve terrein van
de arts gerekend. Ook andere beroepsbeoefenaren, zoals fysio-
therapeuten, mondhygiénisten, logopedisten, kunnen behande-
lingen uitvoeren. Deze behandelingen worden evenwel in de
regel alleen door de verzekeraar vergoed, als ze plaatsvinden
op verwijzing van een arts.

Een aantal behandelingen, de 13 clusters voorbehouden han-
delingen uit de wet BIG, zijn voorbehouden aan de arts en,
voor enkele daarvan ook aan de verloskundige en tandarts. Het
betreft bijvoorbeeld chirurgische ingrepen, catheterisaties, in-
jecties, puncties. De arts mag deze voorbehouden handelingen
uit laten voeren door anderen. Hij of zij moet zich dan wel
overtuigen van de bekwaamheid van de ander om de handeling
naar behoren uit te kunnen voeren. Daarnaast moet hij of zij
toezicht houden en in moeten kunnen grijpen, indien nodig.

Op deze laatste twee voorwaarden is voor verpleegkundigen,
ambulanceverpleegkundigen en mondhygiénisten een uitzon-
dering gemaakt. Zij mogen wel zonder toezicht bepaalde han-
delingen verrichten. Zo is het geven van injecties voor ver-
pleegkundigen min of meer routinewerk en ambulancever-
pleegkundigen mogen hartdefibrillaties doen (zie ook de juri-
dische achtergrondstudie bij het advies).

Een aantal voorbehouden handelingen worden in de praktijk
niet gedelegeerd aan anderen, maar exclusief door de arts uit-
gevoerd, zoals chirurgische ingrepen, endoscopieén en hart-
katheterisaties.

Met de komst van nurse practitioners, die een aantal taken van
de huisarts overnemen, vindt nu ook in Nederland een zekere
taakverschuiving plaats. In het buitenland is men al verder.
Daar behandelen deze gespecialiseerde verpleegkundigen be-
paalde patiéntengroepen, bijvoorbeeld diabetici of longpatién-
ten.

In een Engels onderzoek is gekeken naar de kwaliteit van de
zorg, geleverd aan chronische patiénten met bronchiéctasieén,
een longaandoening, door deze nurse practitioners en door
artsen. Er werd geen significant verschil gevonden tussen de
kwaliteit van zorg, gemeten in klinische en kwaliteit van leven
parameters. De conclusie van de studie was dan ook dat de
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zotg, geleverd door nurse practitioners, voor deze chronische
patiénten even veilig en effectief was als die geleverd door
artsen. Wel bleken ze door een kennelijk meer voorzichtige,
risicomijdende houding meer kosten te genereren (Edmunds,
2002, zie verder ook bijlage 8 over de kosteneffectiviteit van
taakherschikking).

6. Mogelijkheden voor taakherschikking

Sinds de invoering van de Wet op de uitoefening van de ge-
neeskunst in 1865 is er veel veranderd in de gezondheidszorg.
Hadden artsen toen het alleenrecht om op het terrein van de
geneeskunst werkzaam te zijn, in de loop der tijd kregen ver-
schillende andere beroepsgroepen, zoals verloskundigen, tand-
artsen, paramedici en fysiotherapeuten, beperkte deelbevoegd-
heden. Met de komst van de wet BIG is het alleenrecht van
artsen beperkt tot een aantal voorbehouden handelingen.

De ervaring uit het verleden leert dat veel taken, waarvan men
in eerste instantie van mening was dat deze alleen door artsen
op adequate wijze uitgevoerd kunnen worden, heel goed door
anderen uitgevoerd kunnen worden. In het voorgaande zijn
daar een aantal voorbeelden van gegeven.

De verwachting is dat deze trend zich voortzet. Een belangtij-
ke factor hierbij is wetenschappelijke en technologische
ontwikkelingen.

6.1 Wetenschappelijke en technologische
ontwikkelingen

De afgelopen decennia hebben grote wetenschappelijke en
technologische ontwikkelingen laten zien en het eind is zeker
nog niet in zicht.

De wetenschappelijke kennis over ziekten is sterk toegenomen
en neemt, met name door de biowetenschappelijke revolutie,
nog steeds sterk toe. In de achtergrondstudie Biowetenschap
en beleid bij het gelijknamige advies is deze ontwikkeling be-
schreven (RVZ, 2002). Al deze kennis is niet meer door één
persoon te bevatten. Dit is de reden dat in de loop der tijd al-
lerlei medische specialismen zijn ontstaan.
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De toepassing van de wetenschappelijke methode maakt de
geneeskunst meer en meer tot geneeskunde. De ‘klassieke’
artsen schermden hun domein af van anderen. Geneeskunde
was, zoals de term al aangeeft, een kunst, een gave, die men
niet zomaar kan leren. Het vereiste een lange studie en erva-
ring opdoen in de praktijk. Door deze sterke gezamenlijke
identiteit kunnen echter ‘collectieve dwalingen’ ontstaan. Zo
waren artsen enkele eeuwen geleden overtuigd van de heilzame
werking van aderlaten. Heersende, foutieve, opvattingen ter
discussie stellen, vereiste veel moed en doorzettingsvermogen,
zoals Semmelweiss ondervond bij zijn pleidooi voor desinfec-
tie ter voorkoming van kraamvrouwenkoorts. De wetenschap-
pelijke feiten werden simpelweg ontkend.

De muren rond de geneeskunde zijn inmiddels voor het
grootste deel geslecht en gesteld mag worden dat de vooruit-
gang op dit terrein vooral te danken is aan ontwikkelingen op
andere wetenschapsterreinen, zoals de biochemie, moleculaire
genetica en ICT.

De geneeskunde wordt steeds meer evidence based: men
neemt niet meer klakkeloos aan dat iets werkt, maar er moet
wetenschappelijk aangetoond worden dat dit ook daadwerke-
lijk het geval is.

De wetenschappelijke aanpak houdt in, dat een probleem lo-
gisch en systematisch wordt benaderd en oplossingen, veelal
statistisch, worden getoetst. Voor de geneeskunde mondt dit
uit in de ontwikkeling van protocollen en richtlijnen voor de
diagnostiek en behandeling van ziekten.

Sommigen spreken bij geneeskunde op basis van protocollen
en richtlijnen met afschuw van ‘kookboekgeneeskunde’. De in-
gang van dit kookboek wordt gevormd door de klacht van de
patiént, bijvoorbeeld hoofdpijn. Door het betreffende ‘hoofd-
pijnrecept’, - in feite bestaat het protocol uit een beslisboom -
stapsgewijs te volgen, komt men tot de diagnose. Uitgaande
van de diagnose geeft het behandelingsprotocol de stappen
voor de behandeling aan.

Geprotocolleerde medische kennis kan in een computer opge-
slagen worden, waardoor het in principe mogelijk is dat de
computer de diagnose stelt. Vooralsnog is dit in zijn algemeen-
heid nog niet haalbaar, maar in de toekomst waarschijnlijk wel.
Zo hield men het tot voor een aantal jaren ook niet voor mo-
gelijk, dat een computer de wereldkampioen schaken zou ver-
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slaan. Er zijn reeds computerprogramma’s die gegevens over
klachten, verschijnselen en ziektegeschiedenis van de patiént
koppelen aan een database van literatuurgegevens. Een derge-
lijk programma stelt vele vragen over de klachten van de pa-
tiént en komt met een lijst van mogelijke ziekten en mogelijke
behandelingen.

Een ander voorbeeld is de eerder besproken telefonische
triage. Een dergelijke dienst leunt zwaar op informatietechno-
logie in de vorm van een speciaal computerprogramma dat de
telefoniste ondersteunt. Dit computerprogramma maakt het
mogelijk, dat er lager gekwalificeerd personeel achter de tele-
foon zit. Zoals in het voorgaande is besproken, spitst de dis-
cussie zich toe op de vraag welke kwalificaties nodig zijn om,
ondersteund door het computerprogramma, goede kwaliteit te
leveren.

Op bepaalde, specifieke terreinen kan de computer reeds zelf-
standig beslissingen nemen. Zo kan de computer ECG’s analy-
seren. Een toepassing hiervan zijn defibrillatoren, die zelf de
aard van een hartritmestoornis bepalen en de computer besluit
zelfstandig tot het al of niet geven van een elektrische shock.
Een dergelijke defibrillator kan door leken veilig bediend wort-
den, immers het systeem geeft alleen maar een stroompuls als
er daadwerkelijk sprake is van een levensbedreigende situatie.
Juridisch kan dit echter problemen opleveren, defibrilleren is
immers een voorbehouden handeling.

Met deze voorbeelden zijn we op het terrein van de technolo-
gie gekomen. Hier zijn volop ontwikkelingen. In de verken-
nende studie Technologische innovatie (RVZ, 2000) wordt een
globaal overzicht gegeven. Had de arts een eceuw geleden
slechts een handvol instrumenten, zoals de stethoscoop, be-
schikbaar om de patiént te onderzoeken, tegenwoordig staan
hem of haar legio onderzoeksmogelijkheden ter beschikking,
van een groot aantal chemische bepalingen van lichaamsvloei-
stoffen, tot allerlei beeldvormende technieken, zoals echo,
MRI en CT-scan, waarmee in het lichaam gekeken kan wor-
den, zonder dit te hoeven opensnijden.

Een ander voorbeeld waarbij de computer diagnosen onder-
steunt is de beoordeling van moedervlekken op kwaadaardig-
heid. Dergelijke systemen zijn reeds op de markt. Met een
speciale videocamera wordt een opname gemaakt van de ver-
dachte moedervlek. Deze opnamen worden door een compu-
terprogramma geanalyseerd, waarna het programma de kans
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aangeeft dat de moedervlek kwaadaardig is. Om een dergelijk
systeem te kunnen bedienen, behoeft men geen medische op-
leiding te bezitten. Men zou zich in de toekomst de situatie
voor kunnen stellen, waarbij iemand die een moedervlek ver-
dacht vindt, bijvoorbeeld doordat deze jeukt, bloedt of groter
wordt, naar een locatie gaat waar een dergelijk apparaat aan-
wezig is. Dit behoeft niet per se een ziekenhuis of huisartsen-
praktijk te zijn. Als het apparaat aangeeft, dat de kans reéel is
dat de moedervlek inderdaad kwaadaardig is, gaat de patiént
direct naar het ziekenhuis, waar een nurse practitioner een
biopt neemt dat nader wordt onderzocht. Nadat de uitslag
bekend is komt de patiént pas voor de eerste keer bij een arts,
in dit geval de dermatoloog, en wordt de definitieve diagnose
gesteld en eventueel een behandelplan opgesteld.

Ook op het terrein van de behandeling zijn er ontwikkelingen.
Zo is er bijvoorbeeld een implanteerbaar insulinepompje, dat
zelfstandig het glucosegehalte in het bloed meet en afthankelijk
van de gemeten waarde de hoeveelheid insuline regelt. Juri-
disch interessant is om dit te vergelijken met een diabetesver-
pleegkundige. Hij of zij mag niet zelfstandig insuline voor-
schrijven en de dosering aanpassen. Mag een geimplanteerd
pompije dit wel en zo ja, onder wiens verantwoordelijkheid
doet het pompije dit? (Juridisch is hier overigens geen pro-
bleem, want een dergelijk pompje is een medisch hulpmiddel,
waarbij de fabrikant verantwoordelijk is voor het goed functio-
neren ervan.)

7. Conclusie

Er is niet veel wetenschappelijke literatuur beschikbaar die
rechtstreeks de kwaliteit vergelijkt van dezelfde taken die door
verschillend gekwalificeerde personen wordt verricht. Een
groot probleem is, dat er weinig harde gegevens beschikbaar
zijn over de kwaliteit van het medisch handelen. Uit de be-
perkte gegevens die beschikbaar zijn, komen evenwel geen
signalen, dat de taakherschikking die in de praktijk reeds heeft
plaatsgevonden tot problemen heeft geleid.

Mede door de wetenschappelijke en technologische ontwikke-
lingen nemen de mogelijkheden voor taakherschikking toe.
Het is dan ook wenselijk dat hier flexibel op kan worden inge-

speeld.
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De vraag is hoe dit het beste kan. Er zijn verschillende opties.
Zo kan men nieuwe zelfstandige specialisaties erkennen, bij-
voorbeeld die van de diabetesverpleegkundige. Het gevaar
hiervan is evenwel, dat er nieuwe domeinen worden gecreéerd,
die door de betreffende beroepsgroep door onderlinge afspra-
ken exclusief geclaimd en in stand gehouden gaan worden. Dit
gevaar bestaat met name als de beroepsgroep zelf invloed
heeft op wie tot de beroepsgroep c.q. specialisatie toegelaten
wordt.

Een andere optie is om niet uit te gaan van beroepen, maar
van taken. Een ieder die kan aantonen, dat hij of zij een betref-
fende taak naar behoren geheel zelfstandig kan uvitvoeren, zou
toegestaan moeten worden die taak ook daadwerkelijk zelfstan-
dig uit te oefenen. Dit zou losgekoppeld moeten zijn van be-
roepsgroepen. Een bepaalde specificke taak zou dan door ver-
schillende beroepsbeoefenaren uitgeoefend kunnen worden.
Dit is analoog aan de situatie in vele andere sectoren van de
maatschappij. Zo kan een directeur van een onderneming
econoom zijn, maar ook jurist of ingenieur of helemaal geen
universitaire opleiding bezitten.

Nu is dit een extreem voorbeeld. Voor veel taken in de ge-
zondheidszorg is een zekere medische basiskennis noodzake-
lijk. De vraag is evenwel hoe breed en diepgaand deze moet
zijn. Dit zal per taak nagegaan moeten worden. Kan alleen een
arts, na een studie van zes jaar en een daaropvolgende speciali-
satie tot chirurg, laparoscopisch een galblaas verwijderen? An-
deren die over een goede handvaardigheid en oog-handcoor-
dinatie beschikken, kunnen dit waarschijnlijk net zo goed of
misschien nog wel beter, uiteraard na een gedegen training.

In beginsel biedt de wet de mogelijkheid hiertoe. Immers, an-
deren dan de arts, mogen, mits bekwaam, onder zijn of haar
supervisie en begeleiding voorbehouden handelingen verrich-
ten. Binnen de huidige regelgeving is het dus toegestaan, dat
bijvoorbeeld een operatieassistent een galblaasoperatie ver-
richt. De genoemde voorwaarden waaronder dit is toegestaan,
belemmeren echter taakherschikking.

Om taakherschikking te bevorderen, is het dan ook gewenst
dat de bevoegdheden van andere beroepsbeoefenaren, zoals
verpleegkundigen en operatieassistenten, worden verruimd.
Als zij bewezen hebben bekwaam een bepaalde taak uit te
kunnen oefenen, dan zouden zij deze taak ook zelfstandig
moeten mogen uitvoeren. Door middel van bijvoorbeeld een
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systeem van certificering zou de bekwaamheid van betrokke-
nen kenbaar gemaakt kunnen worden.

Voor veel medische taken behoeft de kennis niet zo breed en
op academisch niveau te zijn. Hier ligt een taak van de over-
heid om als bewaker van de kwaliteit van zorg de bij de betref-
fende taak behorende opleidingseisen en eindtermen vast te
stellen en te toetsen. Certificering zou dan in de vorm van
erkende diploma’s vormgegeven kunnen worden.

Voor een aantal taken zal een brede medische kennis op acade-
misch niveau vereist zijn en blijven. Hierbij kan met name ge-
dacht worden aan de diagnosestelling bij klachten en verschijn-
selen die moeilijk geduid kunnen worden, bijvoorbeeld hoofd-
pijn of buikpijn van onduidelijke herkomst en die vele oorza-
ken kunnen hebben. Het zijn veelal de eersten in de zorgketen
die hiermee geconfronteerd worden, zoals de huisarts en in de
tweede lijn, de internist. Voor deze functies is feitelijk de
meest brede diagnostische kennis en ervaring nodig. De beno-
digde breedheid is evenwel door een enkel individu niet te om-
vatten, zodat specialisatie noodzakelijk is. Voor wat de diag-
nostiek betreft, ligt het dan voor de hand om dit te doen langs
de lijnen van symptomen. Deze vormen immers de ingang
voor de diagnostiek. Zo zou men kunnen denken aan een
hoofdpijn- of buikpijn- of moeheidsspecialist. Dit is een geheel
andere indeling dan de huidige, orgaangerichte indeling van
medische specialismen. Het zou een ingrijpende taakherschik-
king binnen de medische professie betekenen. Wellicht moet
hierbij het voortouw genomen worden door nieuwe opleidin-
gen. De recentelijk gestarte opleiding tot acute hulparts is hier-
van een goed voorbeeld.

Veel van de taken op het terrein van de behandeling en con-
trole van (vaak chronische) patiénten zijn sterk routinematig
en strak te protocolleren. Het zijn met name deze taken die
voor taakherschikking buiten de medische professie in aanmer-
king komen. De geschiedenis leert, dat veel taken die aanvan-
kelijk door de medische beroepsgroep geclaimd werden, in de
praktijk ook door anderen, veelal lager gekwalificeerden, naar
volle tevredenheid uitgevoerd kunnen worden.

L. Ottes, arts, projectmedewerker

Taakherschikking in de gezondheidszorg

139



Literatuur

Allen-Davis, J.T., et al. Assessment of vulvovaginal com-
plaints: accuracy of telephone triage and in in-office diagnosis.
Obstetrics Geynecology, 99, 2002, no. 1, p. 18-22.

Ardagh, M.W., et al. Effect of a rapid assessment clinic on the
waiting time to be seen by a doctor and the time spent in the
department, for patients presenting to an urban emergency de-
partment: a controlled prospectieve trial. The New Zealand
Medical Journal, 115, 2002, no. 1157.

Bellemakers, C. Waar blijft de regie?: eigen indicatiestelling
door RIO verre van onafhankelijk. Tijdschrift voor gezond-
heid, burgerschap en politiek, 19, 2001, no. 1, p. 46-53.

Committee of Public Accounts, House of Commons. ‘NHS
Direct in England’, fortieth Report of Session 2001-2002.
London: The Stationery Office, 2002.

Department of Health. Raising standards for patients: new
partnerships in out-of-hours care. London: The Stationery
Office, 2000.

Department of Health. The New NHS: Modern, dependable.
Cmd 3807. London: The Stationery Office, 1997.

Draaisma, J.M.Th. Evaluation of Traumacare. Nijmegen:
KUN, 9 oktober 1987. Proefschrift Nijmegen.

Ebbens, E.H. en M.C. de Bruijne. Geneeskundige zorg buiten
kantooruren in Almere. Huisarts en Wetenschap, 43, 2000, no.
12, p. 511-513.

Editorial Lancet. Nurse telphone-triage. The Lancet, 357,
2001, no. 9253, p. 323.

Fernandes, et al. How reliable is emergency department triage?
Annals Emergency Medicine, 34, 1999, no. 2, p. 141-147.

Fries, ]J.F., et al. Reducing health care costs by reducing the
need and demand for medical services. The Health Project
Consortium. New England Journal of Medicine, 329, 1993, no.
5, p. 321-325.

Taakherschikking in de gezondheidszorg

140



Frisbee, S.J., et al. Urban Wisconsin pediatric patiént using
after-hours telephone triage service: outcomes and com-
pliance. Wisconsin Medical Journal, 100, 2001, no. 5, p. 55-58.

George, S. Editorials. NHS Direct audited. British Medical
Joutrnal, 324, 2002, no. 7337, p. 558-559.

Goris, R.J.A. Ongevalsdoden: 25% minder in het jaar 2000.
Medisch Contact 1989, no. 20, p. 679-81.

IJzermans, C.J., et al. Contacten buiten de kantooruren:
klachten gepresenteerd aan de huisarts en aan de Spoedeisende
Hulp. Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde, 146, 2002,
no. 30, p. 146.

Kilner, T. Triage decisions of prehospital emergency health
care providers, using a multiple casualty scenario paper exer-
cise. Emergency Medical Journal, 19, 2002, no. 4, p. 348-353.

Marsden, J. An evaluation of the safety and effectiveness of
telephone triage as a method of patiént prioritization in an
ophthalmic accident and emergency service. Journal of
Advanced Nursing, 32, 2000, no. (2), p. 401-409.

Moore, ].D., et al. An analysis of patient compliance with
nurse recommandations from an after-hours call center.
American Journal of Managed Care, 8, 2002, no. 4, p. 343-351.

Munro, J., et al. Impact of NHS Direct on demand for imme-
diate care: observational study. British Medical Journal, 321,
2000, no. 7254, p. 150-153.

O’Cathain, et al. How helpful is NHS Direct? Postal survey of
callers. British Medical Journal, 320, 2000, no. 7241, p. 1035.

O’Connell, J.M, J.L. Stanley en C.L. Malakar. Satisfaction and
patient outcomes of a telephone-based nurse triage service.
Managed Care, 10, 2001, no. 7, p. 55-6, 59-60, 65.

Pettinari, C.J. en L. Jessopp. Your ears become your eyes:
managing the absence of visibility in NHS Direct. Journal of

Advanced Nursing, 36, 2001, no. 5, p. 668-675.

Sadler, M., et al. NHS Direct audited. British Medical Journal,
325, 2002, no. 5, p. 164.

Taakherschikking in de gezondheidszorg

141



Sharples, L.D., et al. A randomised controlled crossover trial
of nurse practitioner versus doctor led outpatient care in a
bronchiectasis clinic. Health Technology Assesment, 6, 2002,
no. 27.

Smith, K. Telephone health care: it’s more than just a phone
call. Pediatric Nursing, 25, 1999, no. 4, p. 423-429.

Tambimuttu, J., R. Hawley en A. Marschall. Nurse-initiated
x-ray of isolated limb fractures in the emergency department:
research outcomes and future directions. Australian Critical
Care, 15, 2002, no. 3, p. 119-122.

Tawfik, R.D. Introducing nurse telephone triage into primairy
care. Nursing Standard, 15, 2000, no. 10, p. 42-45.

Toon, P.D. Telephone consultations in general practice should
be tested. British Medical Journal, 325, 2002, no. 7356, p. 164.

Turner, V.FF., et al. Telephone triage in Western Australia. The
Medical Journal of Australia, 176, 2002, no. 3, p. 100-103.

Tweede Kamer der Staten-Generaal. Zorgnota 2002: 23
oktober 2001, a, p. 5 en 7. Verslag van een algemeen overleg
over voortgangsrapportage thuiszorg en de notitie over
mantelzorgondersteuning. Den Haag: Sdu Uitgevers,
vergaderjaar 2001-2002. No. 28008-3.

Tweede Kamer der Staten-Generaal. Brief van de staatssecreta-
ris van VWS over indicatiestelling. Den Haag: Sdu Uitgevers,
vergaderjaar 2001-2002. VWS0001674.

UCLA—report. Telephone, in-person triage of same patients
often don’t agree, UCLA study concludes. Data Strategies and
Benchmarks, 3, 1999, no. 6, p. 94-95.

Vickery, D.M. en W. D. Lynch. Demand management:
enabling patients to use medical appropriately. Journal of
Occupational and Environmental Medicine, 37, 1995, no. 5, p.
551-557.

Taakherschikking in de gezondheidszorg

142



Bijlage 8

Kosteneffectiviteit van taakherschikking

1. Inleiding

In deze bijlage wordt aandacht besteed aan wat in de (interna-
tionale) literatuur te vinden is over de kosteneffectiviteit van
taakherschikking. Taakherschikking wordt gedefinieerd als het
structureel herverdelen van taken tussen verschillende beroe-
pen. Anders dan bij functiedifferentiatie gaat het bij taakher-
schikking dus om taken die gekoppeld worden aan beroep-
(en)sgroepen en niet aan functies. Verder wordt er op gewe-
zen, dat het gaat om processen met een structureel karakter.

Het merendeel van het onderzoek naar de kosteneffectiviteit
van taakherschikking heeft betrekking op twee beroepsgroe-
pen: de Nurse Practitioner (NP) en de Physician Assistant
(PA). Tussen de taken die zij uitvoeren, zitten niet veel ver-
schillen. Er zijn echter wel twee belangrijke verschillen in de
beroepen. Ten eerste werken NP's onafhankelijk van artsen.
Zij zijn zelfstandig werkende verpleegkundigen. PA's werken
onder supervisie van een arts. De arts is uiteindelijk verant-
woordelijk voor het handelen van de PA. Ten tweede is de
opleiding anders vormgegeven. NP's worden volgens het vet-
pleegkundige model opgeleid. Bij PA's is de opleiding geént op

het medische curriculum.

In een kosteneffectiviteitsanalyse wordt gekeken naar wat bij
een gegeven output de meest goedkope (meest kosteneffec-
tieve) manier is om deze output te bereiken. Taakherschikking
zou ervoor kunnen zorgen, dat een bepaalde kwaliteit van zorg
(output) tegen lagere kosten (goedkoper) kan worden bereikt.
Indien dit zo is spreken we ook wel van meer doelmatige zorg-
verlening. In die zin liggen kosteneffectiviteit en doelmatigheid
in elkaars verlengde. Het CVZ definieert doelmatigheid van
taakherschikking als ‘het effect van een bepaalde vorm van
taakherschikking op de uitvoeringskosten van een zorgproces
gegeven een bepaalde kwaliteit van zorg’. Als de uitvoerings-
kosten lager zijn, is sprake van meer doelmatige en meer kos-
teneffectieve zorgverlening.
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In de volgende paragraaf wordt een korte beschrijving gegeven
van publicaties, die iets zeggen over de kosteneffectiviteit van
taakherschikking. Achtereenvolgens wordt ingegaan op de
kosteneffectiviteit van de nurse practitioner en de physician
assistant. Daarna wordt het effect van de inzet van de nurse
practitioner en de physician assistant op het volume van de
overheidsuitgaven beschreven. De bijlage sluit af met een
conclusie en een beschouwing.

2. Literatuur over de kosteneffectiviteit van
taakherschikking

In de Nederlandse literatuur is geen onderzoek te vinden over de
kosteneffectiviteit van taakherschikking. De laatste twee jaargan-
gen (2001 en 2002) van het blad Medisch Contact zijn onderzocht
en het digitale archief is met trefwoorden onderzocht. Daarna is
verder gezocht met behulp van verwijzingen. Wel is er in Neder-
land onderzoek gedaan naar taakherschikking als zodanig (Offen-
beek, 2002; Broers, 2000; Schoolz-Vries, 2000; Crommentuyn,
2000; Esdonk, 2002; Ebbens, 2002; Akkersdijk, 2001; Crul, 2001;.
Hoedeman, 2001; Maassen, 2001; Schipholt, 2002).

De conclusie dat binnen Nederland geen onderzoek is gedaan
naar de kosteneffectiviteit van taakherschikking komt overeen
met een conclusie in het onderzoek ‘Inventarisatie van functiedif-
ferentiatie in Nederlandse ziekenhuizen’ van Offenbeek (2002).
Uit de interviews komt naar voren, dat tot op dit moment weinig
systematische evaluaties hebben plaatsgevonden (naar de kosten-
effectiviteit van taakherschikking, red.). Slechts enkele ziekenhui-
zen konden hierover iets vertellen en dan vaak alleen over een
deel van de nieuwe functies. Meestal gaat het daarbij om een in-
druk, soms om een nauwkeurige meting.” Deze laatste zijn echter
in de studie niet nader genoemd.

In de buitenlandse literatuur is wel enig onderzoek te vinden over
de kosteneffectiviteit van taakherschikking. Vaak ging het echter
om niet-economisch onderzoek naar taakherschikking ‘that may
permit economic analysis only as an afterthought’ (Record, 1980;
zie ook de conclusie van Richardson, 1998). De database van The
British Medical Journal is onderzocht en van daaruit is verder ge-
zocht met verwijzingen. De resultaten van dit onderzoek worden
in het vervolg van deze paragraaf beschreven.

Richardson, et al. heeft in 1998 een uitgebreid overzichtsartikel
gepubliceerd over de kosteneffectiviteit van taakherschikking,.

Taakherschikking in de gezondheidszorg

144



Daarvoor heeft hij een literatuurstudie gedaan in de MEDLINE
database en de database van het Ministerie van Volksgezondheid
in Engeland. De MEDLINE database werd onderzocht op
literatuur over taakherschikking van 1970 tot 1998. De database
van het ministerie werd onderzocht van 1983 tot 1998. Aan de
studies die door Richardson werden geselecteerd werden bepaalde
methodologisch minimumvereisten gesteld. Vier studies werden
geselecteerd (Bureau of Health Manpower, 1976; Schneider et al.,
1977; Hanson, et al., 1980 en Spisso, et al., 1990). Er blijkt niet
veel studie te zijn gedaan naar de kosteneffectiviteit van taakher-
schikking. Verder blijkt dat de studies die zijn gedaan, gedateerd
zijn (1970- 1985) en vooral betrekking hebben op de USA.

Het Amerikaanse Bureau of Health Manpower (1976) geeft aan
dat er kostenbesparingen mogelijk zijn, maar controleert niet of
de kwaliteit van zorg (output) daarbij gelijk blijft.

De studie van Scheider en Foley (1977) toont aan, dat taakher-
schikking kosteneffectief is als het salaris van de ‘lagere beroeps-
groep’ minder dan de helft bedraagt van de hogere beroepsgroep.
Er wordt wederom niet gecontroleerd of de kwaliteit van zorg
(output) daarbij gelijk blijft.

Hanson, et al. (1977) heeft een kosten-minimalisatiestudie uitge-
voerd, waarin physician assistants worden vergeleken met artsen.
Conclusie van hun studie is dat de assistants in het ene ziekenhuis
kosteneffectief waren, maar dat toen de studie herhaald werd in
een ander ziekenhuis dit effect niet aan te tonen was. Wederom is
niet gecontroleerd of de kwaliteit van zorg (output) gelijk is geble-
ven. Verder heeft slechts een beperkt aantal physician assistants
deelgenomen aan de studie.

Spisso (1990) heeft de rol van nurse practitioners geévalueerd in
een traumacentrum in de USA. De nurse practitioners bleken kos-
teneffectief. Dit werd vooral veroorzaakt door een afname van
ligduur, hetgeen werd toegeschreven aan de introductie van NP's.
Omdat er geen controlegroep was, is echter niet na te gaan of de
afname van de ligduur toe te schrijven is aan de introductie van de
NP's. Verder is het aantal onderzochte NP's klein: twee.

Bovenstaande studies hebben methodologische gebreken. Ex
wordt vaak niet gecontroleerd voor de output, de onderzochte
populaties zijn klein en er is vaak maar binnen één praktijk onder-
zocht. Richardson concludeert, dat het onderzoek is gedaan in de
USA in de jaren zeventig en dat het de vraag is of de uitkomsten
van dit onderzoek nog van toepassing zijn in het huidige Amerika.
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De toepassing van het onderzoek op de situatie in het Verenigd
Koninkrijk noemt hij verwaarloosbaar.

Op basis van het onderzoek van Richardson is verder geen uit-
spraak mogelijk in hoeverre nurse practitioners taken overnemen
(substitutie) of nieuwe taken doen (complementair). Het overne-
men van taken tegen lagere kosten is kosteneffectief. Het doen
van nieuwe taken en het tegemoetkomen aan een latente vraag is
niet kosteneffectief. In hoeverre nurse practitioners nieuwe taken
doen en tegemoetkomen aan een latente vraag is onduidelijk.

Nurse practitioner

In Engeland heeft Venning (Venning, et al., 2000) onderzoek ge-
daan naar de kosteneffectiviteit van nurse practitioners in de huis-
artsenzorg. Het ging daarbij om het eerste contact. In zijn onder-
zoek wordt ook niet gecontroleerd voor de kwaliteit van zorg
(output). Er deden 20 huisartsen mee. Belangtrijkste resultaat was
dat NP's een langer spreckuur hielden, meer testen lieten doen en
de patiénten vaker vroegen terug te komen. Belangrijk was ook,
dat er geen verschil werd gevonden in het voorschrijfgedrag en de
uiteindelijke gezondheidstoestand van de patiénten. Ook Mundin-
ger (2000) concludeert dat er geen verschil is in de uiteindelijke
gezondheidstoestand van patiénten, wanneer zij behandeld wor-
den door huisartsen of door NP's. Wat de effecten op de gezond-
heidstoestand van de inzet van nurse practitioners betreft, hebben
de studies echter niet kunnen aantonen of hier geen verschil in
was geweest bij zeldzame, ernstige zickten. Verder waren patién-
ten in het onderzoek van Venning meer tevteden over de NP's
dan over de huisartsen, zelfs als werd gecontroleerd voor de leng-
te van het spreekuurcontact.

Bovenstaande conclusie over patiéntentevredenheid is identiek
aan die van de onderzoeken van Horrocks (2002), Shum (2000)
en Kinnersley (2000). Horrocks heeft literatuuronderzoek gedaan
naar de vraag of NP's dezelfde zorg konden leveren als huisartsen.
In haar onderzoek is de kosteneffectiviteit echter niet meegeno-
men. Shum heeft onderzoek gedaan naar de patiéntentevreden-
heid bij de inzet van speciaal getrainde verpleegkundigen in de
huisartsenpraktijk. Shum concludeert ook, dat er geen verschil is
in het voorschrijfgedrag. Kinnersley heeft ook onderzoek gedaan
naar de inzet van nurse practitioners in de huisartsenpraktijk. Uit
zijn onderzoek blijkt ook, dat patiénten meer tevreden waren met
de nurse practitioners. Kinnersley concludeert ook, dat de spreek-
uurcontacten van nurse practitioners langer waren.
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Venning concludeert, dat er geen significant verschil in kosten
van het spreekuur is tussen NP's en de huisartsen. Als NP's echter
op een andere manier werken, bijvoorbeeld door korter spreeckuur
te houden (hetgeen de tevredenheid van de patiénten volgens
deze studie niet hoeft aan te tasten) of door patiénten minder
vaak te vragen terug te komen, zouden zij kosteneffectiever kun-
nen zijn dan de huisartsen. Zowel Venning als Horrocks (2002)
concluderen echter, dat een grotere studie nodig is naar de kos-
tenverschillen. Beiden concluderen, dat er geen goede studies be-
kend zijn over NP's waarin hun kosten met huisartsen worden
vergeleken; dat wil zeggen dat de feitelijke kostenopbouw van bei-
de functies in de analyse wordt betrokken. Het moet dan onder
andere gaan over de kosten van kantoorruimte, appatatuur, secre-
tariaat, verzekeringen en andere vergelijkbare zaken en verder na-
tuurlijk het verschil in salaris.

Het effect van de inzet van een nurse practitioner is in de Neder-
landse literatuur ook onderzocht. De kosteneffectiviteit is in het
onderzoek echter niet meegenomen. Schlootz-Vries (2000) heb-
ben bijvoorbeeld de patiénttevredenheid onderzocht voor en na
de komst van een nurse practitioner op de chirurgische mamma-
polikliniek in het Universitair Medisch Centrum Utrecht. Zij con-
cluderen, dat de doelstellingen: betere bereikbaarheid, reductie
wachttijden, stroomlijning van het diagnostisch traject en een
betere informatievoorziening grotendeels zijn verwezenlijkt.
Broers (2000) heeft de inzet van een nurse practitioner onder-
zocht binnen de zorggroep cardiologie van het Medisch Centrum
Alkmaar. Een onderzoeksgroep van 169 bypasspatiénten liet zien,
dat door de taakverschuiving de postoperatieve opnameduur
daalde met ruim 30 procent. De door de komst van de nurse
practitioners vermoedelijk verbeterde codrdinatie en continuiteit
van het zorgproces leken hiervan de belangtijkste oorzaken te
zijn.

Physician assistant

Het belangrijkste onderzoek naar de kosteneffectiviteit van de
physician assistant is gedaan door de American Academy of
Physician Assistants (www.aapa.org). Zij trekt op basis van een
jaarlijks door de Medical Group Management Association uitge-
voerde studie de conclusie, dat de inzet van physician assistants
kosteneffectief is. Volgens de Medical Group Management
Association creéren PA's opbrengsten die veel meer zijn dan de
kosten voor de werkgevers. MGMA verzamelt jaarlijks data,
waatin de kosten van PA's worden vergeleken met hun opbreng-
sten. Volgens de data over 2000 betaalt de werkgever voor elke
dollar die de PA opbrengt 33 dollarcent. Dit geldt voor de
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huisartsenpraktijk. In het ziekenhuis betaalt de werkgever voor
elke dollar die de PA opbrengt 32 dollarcent.

De American Academy of Physician Assistants concludeert ook
dat, “..artsen die physician assistants in dienst nemen meer patién-
ten behandelen, meer efficiént zijn en meer toegankelijk zijn. Art-
sen die een physician assistant in dienst hebben, waren in staat ge-
middeld een week per jaar minder te werken, terwijl ze meer uren
besteden aan consulten. Verder konden zij hun inkomen met 18
procent verbeteren’.

Uit bovenstaande conclusie is af te leiden, dat het aantrekken van
een physician assistant een kosteneffectieve investering is voor de
arts of het ziekenhuis die hem in dienst neemt. De physician assis-
tant brengt meer op dan hij kost. Dit wordt onder andere veroor-
zaakt door de lagere salariskosten van de physician assistant. La-
gere kosten van de physician assistant hoeven zich echter niet te
vertalen in lagere prijzen voor de geleverde diensten. Dit vanwege
het feit, dat de diensten niet geleverd worden in een competitieve
omgeving. Uit onderzoek blijkt, dat de ptijzen van artsen in
slechts een beperkt aantal gevallen werden aangepast. Ook physi-
cian assistants die de service verbeteren zonder dat het aantal
consulten in een huisartsenpraktijk vermeerdert, hebben een
kostenopdrijvend effect (LeRoy, 1981).

Uit de conclusie van American Academy of Physician Assistants,
dat artsen na de introductie van een physician assistant minder
konden werken en tegelijkertijd meer konden verdienen, blijkt dat
het arbeidspotentieel van een physician assistant de arts de moge-
lijkheid geeft een optimale mix te vinden tussen inkomen en vrije
tijd. Het gestegen inkomen wordt meestal veroorzaakt door een
toename van het aantal consulten of behandelingen, welke voor
een deel door de goedkopere physician assistant wordt
opgevangen (LeRoy, 1981).

Effect van de inzet van physician assistants en nurse
practitioners op het volume van de overheidsuitgaven
Het bovenstaande had gevolgen voor het volume van de over-
heidsuitgaven in de USA. Dokterspraktijken die physician assis-
tants (en/of nurse practitioners) in dienst hadden, deden meestal
meer consulten of behandelingen. De prijs van de behandelingen
daalde echter niet voldoende. Hierdoor stegen de overheidsuitga-
ven.

De vraag is of dit effect zich in Nederland ook zal voordoen. Het
heeft vooral ook te maken met de financieting van de PA (of nur-
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se practitioner). De vergoeding van een PA is in de USA altijd een
bepaald percentage van het tarief dat een arts normaal gezien
vergoed krijgt: 65 procent van het artsentarief werd uitgekeerd als
een PA assisteerde bij een operatie, 65 procent bij werkzaamhe-
den binnen een ziekenhuis en 85 procent bij werkzaamheden in
verpleegfaciliteiten. In 1997 werd de 'Balanced Budget Act’ uit-
gevaardigd die ervoor zorgde dat de behandelingen van PA's in
alle praktijksettingen voortaan vergoed zouden worden. Voortaan
werd er in alle settingen 85 procent van het artsentarief uitgekeerd
(Bruurs, 2002).

Het definitieve effect op de overheidsuitgaven is athankelijk van
de vraag of de vergoeding aan de physician assistants en nurse
practitioners gecompenseerd wordt door een daling van de uitga-
ven aan medisch specialisten of artsen die hen in dienst nemen.
Zoals uit bovenstaande alinea blijkt is de vergoeding van deze be-
roepsgroepen ten opzichte van de vergoeding aan medisch specia-
listen of artsen vrij fors (85 procent van het artsentarief). Zeker
als men bedenkt dat de kosteneffectiviteit van taakherschikking
voor een groot deel afthangt van het verschil in loonkosten. Deze
uitgavendaling moet ook het eventuele volume-effect van de stij-
ging van het aantal consulten en behandelingen tenietdoen om
budgettaire neutraliteit te garanderen.

Het is de vraag of deze effecten in Nederland gerealiseerd kunnen
worden. Enerzijds omdat het niet waarschijnlijk is dat artsen ak-
koord zullen gaan met een daling van hun inkomen om de physi-
cian assistant en de nurse practitioner budgettair neutraal te finan-
cieren. Anderzijds is evenals in de USA geen sprake van een
competitieve omgeving die garant staat voor een vertaling van
lagere kosten in lagere prijzen. Deze vertaling geschiedt in een
gereguleerde context waardoor de overheidsuitgaven waarschijn-
lijk niet zullen dalen en eventueel zullen stijgen.

3. Conclusie en beschouwing

Kort samengevat is de conclusie van deze bijlage, dat veel nog
onzeker is over de kosteneffectiviteit van taakherschikking. Ver-
der blijkt uit Amerikaans onderzoek dat, mocht taakherschikking
kosteneffectief zijn, het niet per se op korte termijn tot een daling
van de overheidsuitgaven hoeft te leiden. In de USA steeg het
volume van de overheidsuitgaven juist op korte termijn door taak-
herschikking.
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Artsen van wie taken werden overgenomen gingen niet minder
werken en minder verdienen. Zij bleven patiénten behandelen.
Daarnaast wijst LeRoy (1981) erop dat artsen zich in de vrijgeko-
men tijd meer kunnen gaan bezighouden met complexere vetrich-
tingen hetgeen meer uitgaven genereert. De minder complexe
taken worden namelijk overgenomen.

In relatie tot het recht op zorg kan dit wel een positief effect op
de wachtlijsten hebben. Op lange termijn kan taakherschikking
ook tot een daling van de overheidsuitgaven leiden als in totaal
minder artsen nodig zijn en de verrichtingen die zij deden door
goedkopere krachten worden gedaan. Dit onder voorwaarde, dat
overige omstandigheden gelijk blijven.

In de bijlage is aandacht besteed aan wat in de (internationale)
literatuur te vinden is over de kosteneffectiviteit van taakherschik-
king. Het merendeel van het onderzoek had betrekking op de
nurse practitioner en de physician assistant.

Uit de Nederlandse literatuur blijkt, dat weinig tot geen onderzoek
is gedaan naar de kosteneffectiviteit van taakherschikking. In de
buitenlandse literatuur is wel enig onderzock te vinden over de
kosteneffectiviteit van taakherschikking. Dit onderzoek haakt in
op het niveau van het ziekenhuis en de huisarts. Het onderzoek is
echter onvoldoende om een harde uitspraak te doen.

Wel blijkt dat er onder bepaalde voorwaarden mogelijkheden zijn
voor de kosteneffectieve inzet van nurse practitioners en physi-
cian assistants. Zo kunnen nurse practitioners kosteneffectiever
zijn dan huisartsen als zij op een andere manier werken, bijvoor-
beeld door korter spreekuur te houden of door patiénten minder
vaak te vragen terug te komen. Dit hoeft geen gevolgen te hebben
voor de uiteindelijke gezondheidstoestand of voor de patiénten-
vredenheid. De patiéntentevredenheid kan zelfs toenemen. Uit
onderzoek naar de physician assistants blijkt dat zij een kostenef-
fectieve investering voor de arts of het ziekenhuis kunnen zijn.
Veel blijkt af te hangen van de loonkosten. Verder blijft veelal
onduidelijk in hoeverre nurse practitioners en physician assistants
taken overnemen (substitutie) of nieuwe taken doen (complemen-
tair werken). Als er sprake is van complementair werken, wijst dat
op tegemoetkomen aan een latente vraag.

Als daadwerkelijk taakherschikking plaatsvindt en nurse practitio-
ners en physician assistants structureel taken gaan overnemen van
artsen kunnen er op lange termijn - indien de overige omstandig-
heden gelijk blijven - minder artsen nodig blijken te zijn. Dit kan

Taakherschikking in de gezondheidszorg

150



een daling van de overheidsuitgaven tot gevolg hebben. Deze
redenering doet opgeld onder de voorwaarde dat men tevreden is
over de huidige kwaliteit en toegankelijkheid van huisartsen en
medisch specialisten. Een andere redenering is dat nurse
practitioners en physician assistants achterstanden met betrekking
tot kwaliteit en toegankelijkheid binnen de zorg wegnemen,
waarbij het huidige artsenaanbod op hetzelfde niveau blijft.

Tenslotte dient opgemerkt te worden dat de verwachting, dat
taakherschikking op korte termijn tot hogere overheidsuitgaven
kan leiden, anders kan worden als door de introductie van Diag-
nose Behandel Combinaties (DBC’s) prijsconcurrentie in de zorg-
sector geintroduceerd wordt. Ziekenhuizen krijgen dan meer be-
lang bij lage prijzen van behandelingen omdat dit een factor wordt
bij de onderhandelingen met de verzekeraars. Kostendalingen
kunnen in een dergelijke competitieve omgeving direct prijsdalin-
gen tot gevolg hebben. Tevens kan het meer directe belang bij
prijsdalingen het innovatieve vermogen van zieckenhuizen op dit
punt versterken. Er moet echter voor worden gewaakt dat dit niet
ten koste gaat van de kwaliteit.

Drs. E.G. Brummelman, projectmedewerker
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Bijlage 9

Lijst van afkortingen

AmvB Algemene maatregel van Bestuur

ARP Anticipated recovery pathway

AWBZ Algemene Wet Bijzondere Zicktekosten

BMA British Medical Association

CT Computarized Tomography

CVA Cerebraal Vasculair Accident

CVZ College voor Zorgverzekeringen

DBC Diagnose Behandel Combinaties

ECG Electro Cardio Gram

EHBO Eerste Hulp Bij Ongevallen

epd electronisch patiéntendossier

hbo hoger beroepsonderwijs

HMO Health Maintenance Organization

ICT Informatie- en Communicatie Technologie

IHA Integrated Healthcare Association

IOM Institute of Medicine

IT Informatie Technologie

LCVV Landelijk Centrum Verpleging & Verzorging

KNMG Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot
bevordering der Geneeskunst

MCZ Modernisering Curatieve Zorg

MDW Marktwerking Deregulering- en
Wetgevingskwaliteit

MGMA Medical Group Management Association

MRI Magnetic Resonance Imaging

NHS National Health Service

NIZW Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn

NMT Nederlandse Maatschappij tot bevordering
der Tandheelkunde

NMa Nederlandse Mededingingsauthoriteit

NP Nurse Practitioner

NPCF Nederlandse Patiénten Consumenten
Federatie

OC & W Onderwijs, Cultuur en Wetenschappen

OK Operatickamer

PA Physician Assistant

RCN Royal College of Nursing

RIO Regionaal Indicatie Orgaaan

RIVM Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu
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RMO
SCP
SEH
USA
VWS
WAO
Wet BIG

WGBO

WOG
WTG
wWUG
WVG
ZFW

ZN

Raad voor Maatschappelijke Ontwikkeling
Sociaal Cultureel Planbutreau

Spoed Eisende Hulp

United States of America
Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Wet op de arbeidsongeschiktheid

Wet op de beroepen in de individuele
gezondheidszorg

Wet op de geneeskundige behandelingsover-
eenkomst

Wet op de geneesmiddelenvoorziening
Wet tarieven gezondheidszorg

Wet uitoefening geneeskunst

Wet voorzieningen gehandicapten
Ziekenfondswet

Zorgverzekeraars Nederland
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Overzicht publicaties RVZ
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