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VOORWOORD
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1. ACHTERGROND EN DOEL VAN HET ONDERZOEK

In Hoofdstuk 1 wordt na een korte inleiding (paragraaf 1.1) de achtergrond
en probleemstelling van het onderzoek geschetst (paragraaf 1.2). Vervol-
gens wordt in paragraaf 1.3 ingegaan op het begrip ’consultatie’ en de
definitie van het CFO. In paragraaf 1.4 worden de doel- en vraagstellingen
van het onderzoek beschreven en tenslotte wordt in paragraaf 1.5 de op-
bouw van het rapport gegeven.

1.1. Inleiding

Het huidige beleid in de Nederlandse gezondheidszorg is gericht op het
realiseren van een toegankelijke en kwalitatief goede zorg die doeltreffend
en doelmatig is. Beleidsinitiatieven zijn vooral gericht op de beheersbaar-
heid van de kosten (Kwaliteit van zorg, 1990 en 1991). De beleidsmaat-
regelen hebben consequenties voor de fysiotherapeutische zorgverlening in
de eerste lijn. Enerzijds wordt er een trendmatige toename van het gebruik
van fysiotherapeutische zorg verwacht (Groenewegen e.a., 1990), anderzijds
wordt door het huidige volumebeleid (in de ziekenfondssector) de fysiothe-
rapeutische zorgverlening beperkt. Deze situatie leidt tot de noodzaak om
keuzes te maken in het verlenen van de zorg en om maatregelen te nemen
ter bevordering van de doelmatigheid van de fysiotherapeutische zorg.
Binnen de eerstelijnsgezondheidszorg neemt de huisarts als poortwachter
tot de gezondheidszorg een sleutelpositie in. Huisartsen hebben via hun
verwijsbeleid een grote invioed op het aantal patiénten dat onder fysiothera-
peutische behandeling is en ook op de aard van de problematiek waarmee
de fysiotherapeut wordt geconfronteerd. Huisartsen bepalen op basis van
hun eigen deskundigheid en kennis van de verwijsmogelijkheden (inclusief
de fysiotherapeutische mogelijkheden), in overleg met de patiént, het te
voeren beleid.

Ongeveer tachtig procent van de patiénten die door fysiotherapeuten in de
eerste lijn worden behandeld, is verwezen door de huisarts (Kerssens e.a.
1986; Kerssens en Curfs, 1993). Aandoeningen van het bewegingssysteem
behoren tot de meest voorkomende gezondheidsproblemen van de Neder-
landse bevolking. Zij behoren dan ook tot de aandoeningen waarmee de
huisarts het meest wordt geconfronteerd (Grundmeijer en Brouwer, 1988;
Uunk e.a, 1991, Kerssens en Curfs, 1993). Uit de Nationale Studie van
Ziekten en Verrichtingen in de Huisartsenpraktijk blijkt dat bij aandoeningen



van het bewegingssysteem de huisarts vaker naar de fysiotherapeut verwijst
dan naar andere zorgverleners; bij 16% van alle klachten/episodes’ met
betrekking tot het bewegingssysteem verwijst de huisarts naar de fysiothe-
rapeut; bij ruim 8% van deze episodes verwijst de huisarts naar een
medisch specialist; en bij slechts 1% van deze episodes verwijst de huisarts
naar een andere hulpverlener. Voor andere aandoeningen ligt die relatie
geheel anders; daarbij verwijst de huisarts relatief (veel) minder naar een
fysiotherapeut dan naar een medisch specialist (Uunk e.a., 1991). De fysio-
therapeut vervult bij aandoeningen van het bewegingssysteem dus een
belangrijke (therapeutische) rol.

Fysiotherapie is binnen de eerste lijn de discipline waarnaar het meest fre-
quent wordt verwezen. Deze gegevens bevestigen de positie van de fysio-
therapeut in de eerste lijn, namelijk die van een belangrike behandelaar
van patiénten met klachten van het bewegingsapparaat en zijn sturende

systemen.

Voor de extramuraal werkende fysiotherapeut is de huisarts in kwantitatieve
zin dan ook de belangrijkste samenwerkingspartner in de eerste lijn. In de
samenwerking tussen huisarts en fysiotherapeut worden echter problemen
gesignaleerd op het gebied van communicatie en indicatiestelling en is er
sprake van onduidelijkheid over de mogelijkneden van de fysiotherapie
(Grundmeijer en Brouwer, 1989; Van der Rijdt e.a., 1990).

Een belangrijk aandachtspunt in het overheidsbeleid ten aanzien van de
fysiotherapeutische zorgverlening is het bevorderen van de communicatie
en de samenwerking tussen huisartsen en fysiotherapeuten in de eerste lijn
(WVC, 1989).

Uit onderzoek is gebleken dat er tussen huisartsen onderling grote verschil-
len bestaan in het aantal en de aard van de verwijzingen voor fysiotherapie
(Grundmeijer en Brouwer, 1988; Uunk e.a., 1991; Kerssens en Curfs, 1993)
en in bepaalde gevallen bestaat twijfel over het nut van fysiotherapie (Post
en Van Zanten, 1992). Een oplossing is wellicht dat de huisarts in die ge-
vallen waarin hij niet overtuigd is van de juistheid van de indicatie voor
fysiotherapie en/of van de fysiotherapeutische mogelijkheden, de fysiothera-
peut formeel consulteert voorafgaande aan een (eventuele) verwijzing voor
behandeling. Gesteld kan worden dat de huisarts er voor zijn beleid bij
gebaat kan zijn om voor bepaalde patiénten een fysiotherapeut (eerst) te
consulteren voordat hij overgaat tot een verwijzing. Deze stelling wordt
ondersteund door het onderzoek 'Fysiotherapie in de Nederlandse gezond-
heidszorg’' (Kerssens e.a., 1986 en 1987a). Uit dit onderzoek blijkt dat huis-

1 Een episode is gedefinieerd als een periode van ziek-zijn bij een patiént over de hele
periode van het ontstaan tot de oplossing daarvan (WONCA, Classification Committee,
1981).



artsen soms gebruik maken van de kennis van de fysiotherapeut voor het
stellen van een diagnose. Voor het merendeel (73% van de 250 huisartsen)
achten zij het wenselijk de mogelijkheden tot consultatieve verwijzingen naar
fysiotherapeuten uit te breiden.

Het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur (WVC) heeft in 1990
aan de Stichting Wetenschap en Scholing Fysiotherapie (SWSF) en het
Nederlands instituut voor onderzoek van de eerstelijnsgezondheidszorg
(NIVEL) de opdracht gegeven om de effecten van een consultatieve ver-
wijzing te onderzoeken. Door middel van het project 'Consultatief Fysiothe-
rapeutisch Onderzoek’ (CFO) wordt bij een aantal huisartsen en fysiothe-
rapeuten een nieuw element in het overleg tussen huisartsen en fysiothera-
peuten ingevoerd en vervolgens geévalueerd.

1.2. Achtergrond en probleemstelling

De verhouding tussen arts en fysiotherapeut wordt sinds 1976 geregeld
middels de Wet op de Paramedische Beroepen. Bij een verwijzing van een
patiént door een arts naar een fysiotherapeut is er sprake van een gedeel-
de verantwoordelijkheid op basis van wederzijds aanwezig geachte be-
kwaamheden. Alvorens de fysiotherapeut met de behandeling kan beginnen
is steeds een schriftelijke verwijzing van de arts nodig. Door de schriftelijke
verwijzing van arts naar fysiotherapeut is de arts verantwoordelijk voor de
indicatiestelling. Volgens de Ziekenfondswet (1966) wordt een indicatie aan-
wezig geacht indien van de behandeling kan worden verwacht: 'genezing,
althans een verbetering (waaronder mede te verstaan een vermindering van
pijn, dan wel bij ziekte of gebreke behoud van een zo goed mogelijke
lichamelijke toestand’.

Kenmerkend voor de ontwikkeling van de relatie tussen arts en fysiothera-
peut is de verandering van een ’voorschrijvende’ naar een 'open’ verwijzing
(Bernards, 1990). Deze ontwikkeling geeft niet alleen aan dat de verhoudin-
gen tussen arts en fysiotherapeut zijn veranderd, maar is ook typerend voor
een inhoudelijke verandering die zich heeft voltrokken binnen de fysiothera-
pie. De voorschrijvende verwijzing had de betekenis van een recept en ver-
onderstelde dat de arts voldoende kennis had van de fysiotherapie om een
keuze te maken uit de fysiotherapeutisciie middelen. De open verwijzing
impliceert deskundigheid bij de fysiotherapeut, om op grond van zijn bevin-
dingen uit anamnese en lichamelijk onderzoek een behandelplan op te
stellen met een eigen verantwoordelijkheid voor de keuze van de op dat
moment noodzakelijk geachte fysiotherapeutische middelen. Bij toepassing
van deze middelen dient een keuze gemaakt te worden in de karakteristie-
ken van het toe te passen middel die afgestemd is op de actuele toestand



van het aangedane weefsel en/of van de persoon. Een ’open’ verwijzing
betekent echter niet dat de duur van fysiotherapeutische behandeling hier-
door ongelimiteerd is.

De arts wordt in deze situatie wel geacht op de hoogte te zijn van het te
verwachten/beoogde effect van de therapie, maar niet van de inhoudelijke
aspecten van de toe te passen therapie. De arts moet er van uit kunnen
gaan dat de fysiotherapeut een zodanige deskundigheid bezit, dat de toe te
passen behandeling kan worden bepaald door de fysiotherapeut. De uit-
voering van de fysiotherapeutische behandeling (en de keuze van de mid-
delen) is onder verantwoordelijkheid van de fysiotherapeut.

Het fysiotherapeutisch zorgverleningsproces heeit zich ontwikkeld van louter
uitvoerend naar onderzoekend/behandelend/begeleidend. Momenteel wordt
in het Fysiotherapeutenbesluit (1977) nog alleen gesproken over verwijzing
naar de fysiotherapeut voor behandeling, dus niet formeel voor consultatie.
Zonder indicatiestelling kan er (formeel) niet worden verwezen. In de huidi-
ge gang van zaken stellen huisartsen een diagnose/werkhypothese en be-
sluiten huisartsen op basis van deze diagnose/werkhypothese of er een
indicatie is voor fysiotherapeutische interventie.

De ontwikkeling van het vakgebied van de fysiotherapie maakt het voor
huisartsen en medische specialisten niet gemakkelijk om op de hoogte te
blijiven van de specifieke mogelijkheden van de fysiotherapie. Bertels e.a.
(1985) hebben aangegeven dat de fysiotherapie doelgerichter kan worden
ingezet als in het contact tussen arts en patiént de fysiotherapeutische des-
kundigheid eerder wordt benut. Kerssens e.a. (1986, 1987a, 1993) hebben
vastgesteld dat huisartsen een beter inzicht krijgen in de mogelijikheden van
de fysiotherapie door intensieve samenwerking met fysiotherapeuten. Uit de
resultaten van het project 'Samenwerking huisarts-fysiotherapeut’ (Van der
Rijdt e.a., 1990) is gebleken dat de geringe bekendheid van de huisarts
met de uitgangspunten en de inhoud van het fysiotherapeutisch handelen
een adequate verwijzing vaak bemoeilijkt. Een verkennend onderzoek dat
uitgevoerd werd door het Ziekenfonds 'Het Groene Land’ (Zwolle/Meppel)
betreffende de *noodzaak voor fysiotherapie* laat een groot verschil zien in
de beoordeling van de indicatiestelling fysiotherapie tussen huisartsen en
fysiotherapeuten (Post en Van Zanten, 1992). In deze studie was er in 43%
van de casussen sprake van eenzelfde beoordeling voor de verwijzing fysio-
therapie. De auteurs concluderen dat het aan te bevelen zou zijn dat er
tussen huisartsen en fysiotherapeuten een gesprek op gang komt om de
noodzaak van een fysiotherapeutische verwijzing beter te formuleren en met
elkaar opnieuw in contact te treden zodra de patiént door de fysiotherapeut
is onderzocht. .



Fysiotherapeuten beschikken over een beroepseigen specifieke deskundig-
heid waarmee zij, in relatie tot de medische verwijsdiagnose, hun fysiothera-
peutische diagnose kunnen stellen (Rose, 1987; Sahrmann, 1988; Mischner-
van Ravensberg e.a., 1988; Kerssens e.a. 1986 en 1993; Heerkens e.a.,
1993). De fysiotherapeutische diagnose kan omschreven worden als: *Een
beroepsspecifiek oordeel over de gezondheidstoestand van de patiént gere-
lateerd aan het onderliggend lijden, verkregen op basis van gegevens uit
verwijzing, anamnese, lichamelijk onderzoek, aangevuld met medische en
psychosociale gegevens" (Heerkens e.a., 1993). Een fysiotherapeutisch
onderzoek, voorafgaande aan een behandeling, behoort normaliter tot het
fysiotherapeutisch methodisch handelen (KNGF, 1992). Een fysiotherapeu-
tisch onderzoek is nodig omdat in de praktijk is gebleken dat de medische
verwijsgegevens vaak niet specifiek genoeg zijn om het fysiotherapeutisch
handelen te sturen. Uiteraard wordt bij het fysiotherapeutisch onderzoek
uitgegaan en gebruikgemaakt van de medische diagnose en/of van verwijs-
gegevens. Het fysiotherapeutisch handelen richt zich echter niet zo zeer op
de aandoening of ziekte zelf als wel op de gevolgen van de aandoening of
ziekte in termen van stoornissen, beperkingen en handicaps (de gezond-
heidstoestand van de patiént). Het inventariseren van de soort en de ernst
van deze gevolgen is een voorwaarde voor het inschatten van het gezond-
heidsprobleem van de patiént. Het vaststellen van deze gevolgen en be-
langrijker nog, het vaststellen van de daaraan te onderscheiden bein-
vloedbare componenten en het formuleren van behandeldoelen behoort tot
de deskundigheid van de fysiotherapeut.

In de paramedische beroepsgroepen wordt, evenals in de revalidatie-
geneeskunde, steeds meer aansluiting gezocht bij het concept en de
terminologie van de International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps (ICIDH; 1980, 1981). De klachten van de patiént en de be-
vindingen uit het fysiotherapeutisch onderzoek, die met behulp van de
ICIDH worden geklasseerd, zijn van groot belang bij het formuleren van de
fysiotherapeutische diagnose. Andere relevante gegevens bij het formuleren
van de fysiotherapeutische diagnose zijn de medische diagnose en de
sociaal-maatschappelijke gegevens. Ook kunnen de uit de fysiotherapeuti-
sche diagnose voortvloeiende behandeldoelen (indirect) met de termen van
de ICIDH worden geklasseerd, evenals de behandelresultaten (het verschil
in gezondheidstoestand na afloop en voorafgaande aan de behandeling).

Uit het voorafgaande mag duidelijk zijn dat de fysiotherapie zich heeft ont-
wikkeld tot een discipline met specifieke (beroepseigen) diagnostische en
therapeutische kennis van het bewegingssysteem.

De fysiotherapie speelt in kwantitatieve zin een belangrijke rol in het thera-
peutisch beleid van de huisarts, maar de kwaliteit van de samenwerking en
het overleg tussen huisartsen en fysiotherapeuten is vaak marginaal (Van

5



der Rijdt e.a., 1990). In veel gevallen ontbreken basale, voorwaardenschep-
pende elementen voor een goede samenwerking, zoals afspraken over
(telefonische) bereikbaarheid, een adequate verwijscorrespondentie, een
(gemeenschappelijk) behandelplan, rapportage en een zorgvuldige evaluatie
van het resultaat door beide hulpverleners.

Deze problemen zijn ook door de overheid geconstateerd. In de beleids-
notitie van WVC ’'Ontwikkeling van de fysiotherapeutische hulpverlening’
(1989) wordt opgemerkt dat er knelpunten zijn in de samenwerking tussen
huisarts en fysiotherapeut. Deze knelpunten hangen onder meer samen met
het verschil in werkdomein en taakstelling en de daarbij behorende werk-
wijze tussen huisarts en fysiotherapeut en daarnaast met verschillen in
werkwijze tussen fysiotherapeuten. Aangekondigd wordt dat het beleid zal
worden gericht op het stimuleren van projecten die een bijdrage kunnen
leveren aan het beter structureren van overleg, informatie-uitwisseling en
consultatie tussen huisarts en fysiotherapeut.

Met het project 'Consultatief Fysiotherapeutisch Onderzoek’ (CFO) wordt
ingespeeld op dat beleid. Het introduceren van de mogelijkheid tot een, in
eerste instantie op zichzelf staand, fysiotherapeutisch consult geeft de huis-
arts een instrument in handen, waarmee deze een beroep kan doen op de
fysiotherapeut, zodanig dat de huisarts aanvullende informatie krijgt voor het
vaststellen van het beleid. De invoering van de mogelijkheid om de fysiothe-
rapeut te consulteren in de eerste lijn biedt aangrijpingspunten om de bi-
disciplinaire samenwerking tussen huisarts en fysiotherapeut te bevorderen,
de communicatie over de patiént te verbeteren en verantwoordelijkheid voor
het welzijn van de patiént gemeenschappelijk te dragen (Van der Rijdt,
1990; Hendriks e.a., 1992b en 1993a).

1.3. Het begrip ’consultatie’ en de definitie van het CFO

Het begrip ’consultatie’ als synoniem voor verschillende vormen van overleg
tussen hulpverleners en voor het contact tussen hulpverlener en patiént is
vaak verwarrend. Verschil in interpretatie van het begrip ’consultatie’ kan tot
onterechte verwachtingen en teleurstellingen leiden bij zowel consultvrager
als consultgever. Met consultatie wordt beoogd ’'de specifieke deskundig-
heid van een consultgever ter beschikking te stellen aan de consultvrager’
(Ten Have en Kolker, 1990).

De consultvrager kan door consultatie aanvullende informatie krijgen voor
diagnostiek en/of over therapeutische mogelijkheden bij de patiént, om een
weloverwogen en doelmatig beleid te bepalen, waardoor de kwaliteit van de
zorg kan toenemen. Zowel aan de consultvrager als aan de consultgever



moeten voorwaarden worden gesteld om de consultatie optimaal te kunnen
gebruiken.

Basisvoorwaarden die in de onderzoeksliteratuur over verwijzingen van huis-
artsen naar medische specialisten worden genoemd zijn een duidelijke af-
bakening van verantwoordelijkheden, een gemotiveerde houding, een goede
organisatie ten aanzien van de berichtgeving en de verslaglegging, onder-
ling vertrouwen, openheid en betrokkenheid (Ten Have en Kolker, 1990;
Hendriks e.a., 1992b). De consultvrager moet zijn consultvraag duidelijk
formuleren en schriftelijk informatie verstrekken over de problemen van de
patiént aan de consultgever. Deze informatie moet inzicht geven in de pro-
blemen van de patiént en in het gevoerde beleid. Kersten (1992) heeft het
belang aangetoond van het formuleren van een procedurevoorstel in een
verwijsbrief. Het doel van de verwijsbrief wordt omschreven als: de huisarts
invioed te laten uitoefenen op het verloop, de aard en de omvang van de
verdere behandeling. Jacobs e.a. (1983) onderscheiden in dit verband ver-
schillende verwijsvarianten naar medische specialisten, waarvan ’consultatie’
en 'gezamenlijke behandeling’ de belangrijkste zijn. Wanneer bijvoorbeeld
huisartsen niet heel nadrukkelijk aangeven dat het om een consultatieve
verwijzing gaat, gaan medisch specialisten zelden als zodanig met de ver-
wijzing om. Wanneer de huisarts nadrukkelijk om een consultatieve ver-
wijzing heeft verzocht leidt dit daarentegen zelden tot overname van ds
behandeling (Kersten, 1992). Het belang van een goede verwijsbrief naar
een medisch specialist wordt overigens ook door de beroepsgroep onder-
kend, gezien het feit dat er een NHG-standaard voor is (NHG, 1989). Ook
in het basistakenpakket is dit belang onderkend en wordt gesteld dat de
huisarts de verantwoordelijkheid voor de verwezen patiént dient te be-
houden (LHV, 1987).

De verwijssituatie tussen huisarts en fysiotherapeut is niet geheel vergelijk-
baar met de verwijssituatie tussen huisarts en medisch specialist, omdat bij
deze laatste bijvoorbeeld sprake is van overdracht van verantwoordelijkheid
voor de gehele verdere behandeling. Het CFO heeft echter ook duidelijke
overeenkomsten met de verwijssituatie tussen huisarts en medisch specia-
list. De hierboven gerapporteerde bevindingen uit de onderzoeksliteratuur
over verwijzingen van huisartsen naar medische specialisten hebben om
deze reden model gestaan voor de ontwikkeling van de procedure en het
verwijsformulier voor een CFO (Hendriks e.a., 1992a).

Daarnaast is voor een adequate consultatieve verwijzing van belang dat de
consultgever ruime ervaring heeft met de betreffende patiéntencategorie
waarbij het wenselijk is dat de consultgever geen financieel belang heeft bij
een verwijzing voor behandeling (Ten Have en Kolker, 1990).

Consultatie in het CFO-project houdt in dat de huisarts de fysiotherapeut
kan raadplegen over een specifiek probleem van één patiént. De vraag van
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de huisarts kan zowel diagnostische informatie als therapeutische moge-
lijkheden betreffen. De consultvrager i.c. de huisarts maakt gebruik van de
deskundigheid van de consultgever i.c. de fysiotherapeut, waarbij de
consultvrager de verantwoordelijkheid ten aanzien van zijn therapeutisch -
beleid voor de patiént behoudt. Dit lijkt voor de huisarts als bewaker van de
toegangspoort tot de gezondheidszorg van essentieel belang.

In de huidige situatie verwijzen huisartsen vrijwel altijd naar de fysiothera-
peut voor behandeling op basis van een omschreven werkhypothese/me-
dische diagnose, vaak zonder dat de reden voor een verwijzing voor fysio-
therapie expliciet is medegedeeld en zonder dat de verwachtingen over de
effecten van de fysiotherapeutische behandeling duidelijk zijn gemaakt. Ver-
wijzen is afhankelijk van o.a. persoonlijke visie en ervaring. Met het CFO
wordt beoogd dat de huisarts de specifiecke deskundigheid van de fysiothe-
rapeut ten aanzien van het bewegingssysteem beter benut, om langs deze
weg aanvullende informatie te verzamelen over de fysiotherapeutische be-
handelmogelijkheden in de eerste lijn. De huisarts kan hierdoor in geval van
twijfel gerichter verwijzen en zijn beleid beter afstemmen op de problemen

van de patiént.

In het kader van dit project is het CFO als volgt gedefinieerd:

Het CFO is een schriftelijk verzoek van een huisarts aan een fysiotherapeut
om bij een bepaalde patiént een fysiotherapeutischi onderzoek te verrichten
met als doel het genereren van informatie ten behoeve van diagnose en
prognose met het oog op het door de arts vast te stellen beleid, dit waar
het de fysiotherapeutische mogelijkheden bij een patiént betreft.

Uit de definitie blijkt dat het niet de bedoeling is door middel van het CFO
een vrij toegankelijk spreekuur van de fysiotherapeut te creéren. Het fysio-
therapeutisch onderzoek van een patiént vindt immers alleen plaats op uit-
drukkelijk verzoek van de huisarts. Dit betekent tevens dat de huisarts de
verantwoordelijkheid blijft dragen voor het therapeutisch beleid. Verder dient
opgemerkt te worden dat de geconsulteerde fysiotherapeut niet automatisch
ook de behandelend fysiotherapeut hoeft te zijn indien de huisarts besluit
de patiént naar een fysiotherapeut te verwijzen.

1.4. Doelstelling en vraagstellingen

In deze paragraaf wordt de doelstelling van het CFO-project beschreven en
daarmee samenhangend de centrale vraagstelling. De centrale vraagstelling
wordt vervolgens uitgewerkt in een aantal deelvragen.



De hoofddoelstelling van het CFO-project is het vaststellen van het effect
van de invoering van de mogelijkheid tot het CFO in de eerstelijnsgezond-
heidszorg op de ’kwaliteit’ van de zorgverlening. De nevendoelstelling van
het project is het vaststellen van het effect van de invoering van het CFO
op het aantal verwijzingen van huisartsen naar fysiotherapeuten en medi-
sche specialisten bij aandoeningen van het bewegingssysteem.

De Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV, 1990) hanteert de vol-

gende definitie voor ’kwaliteit’: 'Het geheel van eigenschappen en kenmer-

ken van een produkt, proces of dienst dat van belang is voor het voldoen

aan vastgestelde of vanzelfsprekende behoeften’. Sluijs e.a. (1994) onder-

scheiden bij de definitie van ’kwaliteit’ twee aspecten:

1. het produkt dient te voldoen aan de gestelde normen en

2. het produkt dient te voldoen aan de behoefte en verwachtingen van de
gebruikers.

In het CFO-project, is het tweede aspect van ’kwaliteit’ het onderwerp van

onderzoek. Het gaat hierbij met name over de mate van tevredenheid over

het gebruik van het CFO door zowel huisartsen als fysiotherapeuten.

De centrale vraagstelling - zoals verwoord in het projectvoorstel - luidt: *Bij
welke en bij hoeveel patiénten verandert het (behandel-)beleid van de huis-
arts als de huisarts met het CFO gebruik kan maken van de fysiotherapeuti-
sche deskundigheid; welke extra effecten treden op als gevolg van het CFO
en aan welke randvoorwaarden moet zijn voldaan om het CFO in te

voeren?

Uit de centrale vraagstelling kunnen een aantal deelvragen afgeleid worden.

1a. Hoe vaak vragen huisartsen een CFO aan?

1b. Bij welke patiénten vragen huisartsen een CFO aan?

1c. In hoeverre zijn huisartsgebonden kenmerken, zoals werkervaring en na-
en bijscholing van invioed op het aantal en de aard van de patiénten
voor wie een CFO wordt aangevraagd?

1d. In hoeverre is de kwaliteit van de samenwerking en het overleg tussen
huisartsen en fysiotherapeuten van invioed op het aantal patiénten voor
wie een CFO wordt aangevraagd?

De tweede vraag heeft betrekking op het oordeel van huisartsen over de
kwaliteit van het CFO. Tevens heeft de vraag betrekking op factoren die
mogelijk van invioed zijn op het oordeel over de kwaliteit van het CFO, zo-
als werkervaring en bij- en nascholing van de fysiotherapeut, de aard van
de klachten van de patiént en de samenwerking tussen huisarts en fysio-
therapeut. De vraagstelling luidt:

2a. Welk oordeel geven huisartsen over de kwaliteit van het CFO?
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2b. In hoeverre zijn fysiotherapeutgebonden kenmerken zoals werkervaring
en bij- en nascholing van invloed op het oordeel van huisartsen over de
functionaliteit van het CFO?

2c. In hoeverre zijn de aard van de klachten en sociaal-demografische ken-
merken van patiénten van invioed op het oordeel van huisartsen over
de functionaliteit van het CFO?

2d. In hoeverre is de kwaliteit van de samenwerking/het overleg tussen
huisartsen en fysiotherapeuten van invioed op het oordeel van huisar-
sen over de functionaliteit van het CFO?

Het gaat hierbij enerzijds om het oordeel over de functionaliteit van het
CFO: in welke mate is de consultvraag beantwoord, hoe duidelijk is het
advies van de fysiotherapeut, in welke mate wordt bepaalde informatie ge-
mist, in hoeverre is het advies onderbouwd e.d.; anderzijds gaat het om het
oordeel over de procedure van het CFO: in hoeverre is het CFO inpasbaar
in de dagelijkse praktijk van de huisarts, hoeveel tijd is nodig voor het aan-
vragen van een CFO, zijn de formulieren duidelijk, enzovoort.

De derde vraag heeft betrekking op het beleid van huisartsen volgend op

het CFO. De vraag wordt gesteld om zicht te krijgen op de aard van de

zorgverlening aan patiénten, nadat zij voor een CFO zijn ingestuurd. De

vraag luidt:

3. Welk beleid volgen huisartsen nadat de fysiotherapeut over de bevindin-
gen van het CFO gerapporteerd heeft?

Het gaat hier om de vraag welk deel van de patiénten die voor een CFO
zijn verwezen, verwezen wordt voor fysiotherapeutische behandeling, welk
deel verwezen wordt naar medische specialisten, welk deel uitsluitend bij de
huisarts in behandeling blijft en welk deel naar ’elders’ wordt verwezen. Bij
de verwijzingen naar ’elders’ gaat het met name om de verwijzingen naar
oefentherapeuten Cesar, -Mensendieck en podotherapeuten.

De vierde vraag heeft betrekking op de effecten van de invoering van de
mogelijkheid tot een CFO op het aantal verwijzingen naar fysiotherapeuten
voor behandeling, het aantal verwijzingen naar bepaalde specialismen en
het aantal verwijzingen naar andere paramedici in de eerste lijn. Het ant-
woord op deze vraag laat zien of er een verschuiving plaatsvindt van de
tweede naar de eerste lijn. Deze vraagstelling is beperkt tot een aantal spe-
cialismen die van belang zijn bij de behandeling van aandoeningen van het
bewegingsapparaat en zijn sturende systemen: het analyseren van verwijzin-
gen naar alle specialismen is onnodig en zou een overbodige verzwaring
van het onderzoek tot gevolg hebben. Maar het belangrijkste argument om
de verwijzingen naar de overige (niet relevante) medische specialismen niet
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op te nemen is dat eventuele verschillen in het aantal verwijzingen tussen

controle- en experimentele periode voor de wel relevante specialismen aan

het oog zouden worden onttrokken (de verwachting is dat het verwijsbeleid

naar andere specialisten niet verandert).

Het antwoord op deze vraag laat tevens zien of er binnen de eerste lijn

veranderingen in het aantal verwijzingen naar paramedici plaatsvinden.

4a. Welk effect heeft het invoeren van de mogelijkheid tot een CFO op het
aantal verwijzingen van huisartsen naar fysiotherapeuten voor behan-
deling?

4b. Uit hoeveel zittingen bestaat de behandeling van patiénten die - vol-
gend op een CFO - de facto voor fysiotherapie verwezen worden?

4c. Welk effect heeft het invoeren van de mogelijkheid tot een CFO op het
aantal verwijzingen van huisartsen naar medisch specialisten, met name
reumatologen, orthopeden en neurologen?

4d. Welk effect heeft het invoeren van de mogelijkheid tot een CFO op het
aantal verwijzingen van huisartsen naar andere paramedici in de eerste
liin, met name oefentherapeuten Cesar, -Mensendieck en podotherapeu-
ten.

De verwachting is dat het CFO zal bijdragen aan een doelmatige fysiothera-
peutische zorg. De behandeldoelen en de wijze waarop deze nagestreefd
worden zijn expliciet geformuleerd en schriftelijk door de fysiotherapeut vast-
gelegd. Het is echter van belang om na te gaan of dit inderdaad het geval
is. De indicatiestelling voor fysiotherapie (door huisartsen) bij patiénten die
voor een CFO verwezen worden is op voorhand immers aan twijfel onder-
hevig: juist vanwege de onduidelijkheid en onzekerheid over het te volgen
(therapeutische) beleid heeft de huisarts de patiént voor een CFO inge-
stuurd. Gevreesd kan worden dat de aanvankelijke onduidelijkheid omtrent
de indicatie gepaard kan gaan met een weinig doelmatige (fysiotherapeuti-
sche) zorgverlening. Om zicht te krijgen op de doelmatigheid van de be-
handeling wordt - conform vraag 4b - nagegaan uit hoeveel zittingen de
behandeling en de duur van de behandelperiode bestaat van patiénten die
na een CFO voor fysiotherapie verwezen worden. Deze gegevens zullen
worden vergeleken met landelijke referentiegegevens over de fysiotherapeu-
tische behandeling (Basisgegevens extramurale fysiotherapie 1989-1992,
Van der Valk e.a., in voorbereiding).

De deelvragen 1a t/m 1d, 2a t/m 2d en 3 hebben betrekking op de hoofd-
doelstelling van het CFO-project. De deelvragen 4a t/m 4d hebben betrek-
king op de nevendoelstelling. Om inzicht te krijgen in mogelijke verschillen -
in aantal en aard van de patiénten waarvoor een CFO is aangevraagd -
tussen huisartsen is vraag 1c en 1d toegevoegd. Op basis van de resulta-
ten van het CFO-project kan mogelijk inzicht worden verkregen in de kosten
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die met structurele invoering van het CFO zijn gemoeid. In paragraaf 5.5
(Resultaten) zal hierop nader worden ingegaan.

1.5. Opbouw van het rapport

In dit rapport wordt verslag gedaan van het CFO-project. Het rapport be-
staat uit zes hoofdstukken. In Hoofdstuk 2 wordt ingegaan op het begrip
‘verwijzen’ en de voor dit onderzoek van belang geachte determinanten van
verwijzen door de huisarts. In Hoofdstuk 3 wordt ingegaan op de methode
van onderzoek, de selectie van de onderzoeksgroep en de gebruikte meet-
instrumenten en CFO-formulieren. In Hoofdstuk 4 worden de deelnemende
huisartsen en fysiotherapeuten beschreven en vergeleken met landelijke
referentiegegevens. De resultaten worden in Hoofdstuk 5 per vraagstelling
gepresenteerd. Tenslotte worden in het laatste hoofdstuk de resultaten
samengevat en worden aanbevelingen gedaan voor het beleid.

Er zijn enkele onderwerpen die niet in dit eindrapport worden beschreven,
zoals het onderzoek naar de betrouwbaarheid van de registratieformulieren,
casuistiek en de inhoud van de fysiotherapeutische zorgverlening na een
CFO. Deze zullen in de vorm van artikelen aan vaktijdschriften worden aan-

geboden.
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2. HET VERWIJSCIJFER EN DETERMINANTEN VAN VER-
WIJZEN

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op het 'verwijscijfer’ (paragraaf 2.2) en een
aantal van belang geachte ’determinanten’ van het verwijsgedrag van huis-
artsen (paragraaf 2.3). In paragraaf 2.4 worden de belangrijkste conclusies

kort samengevat.

2.1. Inleiding

Uit onderzoeksliteratuur is bekend dat er in het algemeen een grote variatie
bestaat in het verwijsgedrag van huisartsen. In het onderhavige onderzoek
wordt nagegaan welke factoren van invioed kunnen zijn op het al dan niet
verwijzen door de huisarts voor een Consultatief Fysiotherapeutisch Onder-
zoek. In Nederland speelt de huisarts een belangrijke rol bij het verwijzen
van patiénten naar fysiotherapeuten. Ongeveer 80% van de patiénten die
voor extramurale fysiotherapie worden verwezen zijn verwezen door de huis-
arts (Kerssens en Curfs, 1993). Uit eerder onderzoek is gebleken dat de
mate waarin huisartsen naar fysiotherapeuten verwijzen sterk varieert
(Buyten, 1977; Kerkhoff, 1982; Crebolder, 1983: Kerkhoff en Groenewegen,
1985; Kerssens e.a., 1987b, 1993). Onderzoek naar mogelijke factoren of
determinanten die de verschillen in het verwijsgedrag tussen huisartsen
naar fysiotherapeuten kunnen verklaren is schaars. Om deze reden is ook
gekeken naar de onderzoeksliteratuur over het verwijsgedrag van huisartsen
naar medische specialisten. Opgemerkt dient te worden dat de bevindingen
daarover niet zo maar zijn te extrapoleren naar het verwijsgedrag van huis-
artsen naar fysiotherapeuten. De uitgangspunten voor een medisch specia-
listisch diagnostisch onderzoek (het in- of uitsluiten van een medisch te
klasseren aandoening) zijn ook wezenlijk anders dan de uitgangspunten
voor fysiotherapeutische diagnostiek. De fysiotherapeutische diagnostiek
betreft naast het vaststellen van de lokalisatie van het aangedane weef-
sel/orgaan, met name het inventariseren van de gevolgen van een aan-
doening in soort en ernst van stoornissen en beperkingen (en handicaps)
in relatie tot de verhouding 'belasting-belastbaarheid’ van weefsel, orgaan
en patiént in zijn sociale omgeving. Dit betreft dus zowel het fysiologisch en
het pathofysiologisch verloop van het herstelproces als het vaststellen van
factoren die de verhouding 'belasting-belastbaarheid’ bedreigen. De fysio-
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therapeutische diagnostiek geeft een arts aanvullende informatie over de
gezondheidstoestand van een patiént.

Een belangrijk literatuuroverzicht van factoren die mogelijk van invioed zijn
op het verwijsgedrag van huisartsen naar medisch specialisten is reeds
door Gloerich en Van der Zee (1992) gepubliceerd. De determinanten van
het verwijsgedrag zijn geselecteerd op basis van het werk van boven-
genoemde auteurs (‘Determinanten van verwijzen door de huisarts naar de
tweedelijn’) en het onderzoek naar het verwijsgedrag van huisartsen naar
fysiotherapeuten door Kerssens e.a. (1987b), Kerssens en Curfs (1993) en
Uunk e.a. (1991, 1992). Voordat deze determinanten van het verwijscijfer
worden besproken zal eerst worden ingegaan op de betekenis van het
verwijscijfer.

oF
2.2. Het verwijscijfer

Het verwijscijfer, als maat voor de omvang van de zorg, speelt een belang-
rijke rol in gezondheidszorgonderzoek en is van belang bij discussies over
het gezondheidszorgbeleid (bijv. bij substitutie van zorg). In Nederland heb-
ben verwijsciffers betrekking op ziekenfondsverzekerden, doordat verwijs-
gegevens van particulier verzekerden niet beschikbaar zijn. Het verwijscijfer
van uitsluitend ziekenfondsverzekerden is voor het onderzoek echter maar
beperkt bruikbaar doordat het percentage ziekenfondsverzekerden tot
ca. 60% van de Nederlandse bevolking (CBS, 1993) is gedaald. Dit bete-
kent namelijk dat het generaliseren van de resultaten niet zonder meer
mogelijk is.

Het ’overall’ verwijscijfer wordt veelal uitgedrukt in het aantal verwijzingen
per 1000 patiénten per jaar. Verschillende onderzoekers op dit gebied rap-
porteren dat het bij het opsporen van variatie in verwijscijfers zinvol is ver-
wijsciffers mede uit te drukken in aantallen verwijzingen per 1000 huis-
artscontacten (Dopheide, 1985; Wilkin, 1986; Gloerich en van der Zee,
1992). De verwijsbeslissing van de huisarts komt namelijk meestal tot stand
tijldens het contact huisarts-patiént.

In onderzoek naar het verwijsgedrag wordt een onderscheid gemaakt in de
zogenoemde actieve en passieve verwijzingen. Actieve verwijzingen zijn de
verwijzingen die tot stand komen onder directe invioed van de huisarts.
Onder passieve verwijzingen worden de verlengingsverwijzingen en verwij-
zingen die pas achteraf worden uitgeschreven verstaan (buiten de invioed-
sfeer van de huisarts). In het overzicht van Gloerich en Van der Zee wordt
eveneens aangegeven dat het van belang is om de verwijzingen te onder-
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scheiden naar het motief van de verwijzing (de verwijsreden) en naar het
initiatief (van de verwijzer of van de patiént) tot de verwijzing.

2.3. Determinanten van verwijzen

In deze paragraaf zullen de belangrijkste determinanten van verwijzen, waar-
over door o.a. bovengenoemde onderzoekers is gerapporteerd, worden
weergegeven. De te onderscheiden determinanten kunnen ingedeeld wor-
den in drie groepen, nl. in praktijkgebonden kenmerken, huisartsgebonden
kenmerken en patiéntgebonden kenmerken. In dit kader worden alleen die
determinanten besproken die voor dit onderzoek van belang zouden kun-
nen zijn.

Praktijkgebonden kenmerken

Van de praktijkgebonden kenmerken van de huisarts worden de urbanisa-
tiegraad, praktijkgrootte en praktijkvorm besproken. De praktijkgebonden
determinanten ’regio’ en ’afstand tot het ziekenhuis’ hangen nauw samen
met ’urbanisatiegraad’. In het onderzoek naar de effecten van het CFO is
gekozen voor urbanisatiegraad als stratificatievariabele bij de steekproef
vanwege het feit dat deze variabele het eenvoudigst was te operationalise-
ren. Om deze reden zal de invioed van urbanisatiegraad als praktijkgebon-
den kenmerk op het verwijsgedrag van huisartsen worden besproken.

Urbanisatiegraad
Uit het overzicht van Gloerich en Van der Zee blijkt dat medische

consumptie in stedelijke gebieden voor een deel verklaard kan worden door
de ruimere beschikbaarheid van voorzieningen. Volgens Wijkel (1986) is er
zelfs sprake van een bijna hiérarchische relatie tussen de door hem te
onderscheiden urbanisatie-categorieén: hoe stedelijker een gebied des te
meer wordt er verwezen naar medische specialisten. Kerssens en Curfs
(1993) rapporteren eveneens een samenhang tussen de mate van urbanisa-
tie en het aantal verwijzingen voor fysiotherapie. Een iets sterkere relatie
wordt gevonden tussen het aanbod van fysiotherapeutische zorg (aantal
extramuraal werkende fysiotherapeuten per 1000 inwoners) en het verwijs-

cijfer.

Praktijkvorm
Ten aanzien van de praktijk zijn vier organisatievormen te onderscheiden:

solopraktijk, duopraktijk, groepspraktijk en gezondheidscentrum. Verschillen-
de auteurs geven aan dat huisartsen die werkzaam zijn in meer-
manspraktijken minder vaak verwijzen dan huisartsen in solopraktijken
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(Pesch en Collaris, 1982; Wijkel, 1983, 1984 en 1986). Volgens Wijkel is
samenwerking van huisartsen met andere disciplines een belangrijke deter-
minant, hoewel samenwerking op zich geen garantie is voor een lager ver-
wijsciifer. Huisartsen die vinden dat samenwerken met collegae van groot
belang is hebben vaker overleg en verwijzen minder. Echter, bij huisartsen
in solopraktijken, die ook veel belang hechten aan overleg en samen-
werking, voert overleg met collegae vaak tot een hoger verwijscijffer. De
relatie tussen de praktijkvorm en het verwijsciifer voor fysiotherapie wordt
ook door Kerssens en Curfs (1993) aangetoond, doch de invioed is tegen-
gesteld. Naarmate de huisarts meer collegae heeft, verwijst hij meer pa-
tinten naar de fysiotherapeut. Dit geldt het sterkst voor huisartsen die
werkzaam zijn in een gezondheidscentrum. De bevinding dat huisartsen in
solopraktijken relatief minder snel verwijzen dan huisartsen in meermans-
praktijken wordt door Uunk e.a. (1992) bevestigd. De Veer en De Bakker
(1993) rapporteren, op basis van hun onderzoek naar de invioed van prak-
tikvorm op het handelen van de huisarts, dat er geen relatie werd gevon-
den tussen enerzijds het aantal huisartsen in de praktik en anderziids de
hoeveelheid externe diagnostiek, de prescriptie, de behandelingen en de
verwijscijfers naar medische specialismen. Monodisciplinair samenwerkende
huisartsen bleken meer diagnostische handelingen te verrichten in de eigen
praktijk en vaker te verwijzen naar de fysiotherapeut dan solisten.

Praktijkgrootte

De onderzoeksliteratuur over de invioed van praktijkgrootte op het aantal
verwijzingen laat geen eenduidig beeld zien. Uit het overzicht van Gloerich
en Van der Zee blijkt dat in kleinere praktijken sprake is van minder ver-
wijzingen per huisartsencontact. In grotere praktijken is het aantal contacten
per patiént lager, maar het aantal verwijzingen per contact neemt toe. Ge-
concludeerd wordt dat de invioed van de praktijkgrootte op het verwijscijfer
indirect verloopt via het aantal huisartsencontacten.

Huisartsgebonden kenmerken

Van de huisartsgebonden kenmerken worden in het kort de volgende deter-
minanten besproken: leeftijd en ervaring, geslacht en persoonlijke mogelijk-
heden en attitude van huisartsen.

Leeftijd en ervaring
Over de invioed van leeftijd bestaat geen eensluidende mening. Boots

(1984) meldt in Nederland hogere verwijsciffers naar medisch specialisten
voor huisartsen met minder ervaring dan voor huisartsen met meer ervaring.
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Geslacht
Gloerich en Van der Zee melden dat over de invioed van geslacht op het

verwijspatroon geen studies bekend zijn. Zij stellen dat er geen reden is om
aan te nemen dat het geslacht van de huisarts een belangrijke rol speelt bij
de verwijzing.

Persoonlijke mogelijkheden en attitude

Het is bekend dat de persoonlijke mogelijkheden en attitude van huisartsen

van invioed kunnen zijn op hun verwijsgedrag. Een aantal van de in de

literatuur genoemde factoren zijn:

- het omgaan met onzekerheid; hoe en in welke mate proberen huisartsen
de onzekerheid in hun werk te verkleinen (Foets en Van der Velden,
1990; Kerssens en Curfs, 1993);

- de mate van samenwerking en overleg (Wijkel, 1986; Kerssens en Curfs
1993). Huisartsen die veel belang hechten aan de samenwerking met
fysiotherapeuten verwijzen meer patiénten naar de fysiotherapeut;

- kennis van en oordeel over fysiotherapie (Kerssens en Curfs, 1993, Uunk,
1992);

- na- en bijscholing (Foets en van der Velden, 1990).

Patiéntgebonden kenmerken

Van de patiéntgebonden kenmerken worden respectievelik leeftiid en ge-
slacht, verzekeringsvorm, burgerlike status, opleiding en aard van de aan-
doening besproken.

Leeftijd en geslacht

Leeftijd heeft een duidelijk effect op het verwijsciiffer naar medische specia-
listen. De kans op een huisartscontact en een verwijzing naar de tweedelijn
stijgt met de leeftijd van de patiént (Gloerich en van der Zee, 1992). Ge-
slacht heeft eveneens invioed op de verwijzing. Vrouwen tussen de 15 en
65 jaar hebben een grotere kans verwezen te worden dan hun mannelijke
leeftijdsgenoten. Meekes e.a. (1989) geven in hun onderzoek aan dat, als
sexe-specifieke specialismen buiten beschouwing worden gelaten, het aan-
tal uitgeschreven verwijskaarten voor mannen en vrouwen nagenoeg gelijk
is. Het aantal verrichtingen en opnamen ligt daarentegen voor mannen ca.
30% hoger. Eenmaal verwezen maken mannen intensiever gebruik van de
tweede lijn dan vrouwen. Gloerich en van der Zee rapporteren op basis van
de literatuur dat er een duidelijke interactie is tussen leeftijd en geslacht.

Uit het onderzoek van Kerssens en Curfs (1993) naar de invioed van leettijd
en geslacht op het verwijsciffer naar fysiotherapeuten blijkt dat leeftijd van
patiénten eveneens van invioed is op het verwijsciffer van huisartsen naar
fysiotherapeuten. Het verwijsciifer neemt toe met het stijgen van de leeftijd
van de patiént tot aan de middelbare leeftijd en blijit daarna min of meer

17



constant. Vrouwen worden vaker verwezen dan mannen, al is de samen-
hang tussen geslacht en het aantal verwijzingen minder sterk dan die tus-
sen de leeftijd en het aantal verwijzingen. Deze bevindingen worden onder-
steund door Uunk e.a. (1991).

Verzekering

In het algemeen wordt gerapporteerd dat patiénten met een particuliere
verzekering minder frequent een huisarts consulteren. Ziekenfondsverzeker-
den blijken een veel hogere kans te hebben verwezen te worden voor fysio-
therapie dan particulier verzekerden (Kerssens en Curfs, 1993; Uunk e.a,,
1991). In het overzicht van Gloerich en van der Zee wordt aangegeven dat
verschillen in medische consumptie tussen particulier verzekerden en
ziekenfondsverzekerden aan verschillen in gezondheidstoestand moeten
worden toegeschreven en niet aan verschillen in verzekeringsdekking.

Burgerlijke staat

Hierbij wordt vaak een onderscheid gemaakt tussen samenwonenden (on-
gehuwden, gehuwden) en alleenstaanden. Volgens Van der Zee (1982,
1992) is het onduidelijk of burgerlijke staat van invioed is op de gezond-
heidstoestand. De verwachting is dat mensen die, bijvoorbeeld door het
overlijden van een partner, alleen zijn komen te staan eerder naar de huis-
arts gaan dan samenwonenden.

Opleiding

Het effect van opleiding is eveneens onduidelik. Van Viiet en De Vries
(1989) rapporteren dat er bij hoger opgeleiden een grotere kans is op een
specialistisch consult. Jansen (1989) vindt een dergelijke samenhang tussen
opleiding en een eerste specialistenconsult.

Uit het onderzoek van Uunk e.a. (1992) naar verschillen in verwijsgedrag
van huisartsen naar fysiotherapeuten blijkt dat huisartsen bij klachten-
episodes van hoog opgeleide patiénten relatief vaker verwijzen dan bij
episodes van laag opgeleide patiénten. Een verklaring die zij hiervoor geven
is dat hoger opgeleiden als gevolg van een grotere medische kennis moge-
lik eerder aandringen op een verwizing naar een fysiotherapeut en ze
daarnaast beter in staat zijn hun doelen aan de huisarts over te brengen.

Aard van de aandoening

Uit recent onderzoek naar morbiditeitsspecifieke verwijspercentages is ge-
bleken dat de variatie in het verwijscijffer naar fysiotherapeuten voor een
belangrijk deel verklaard kan worden door de aard van de aandoening
(Uunk e.a., 1991). De aard van de aandoening blijkt een belangrijke deter-
minant voor het gebruik van fysiotherapeutische zorg te zijn. De bevinding
dat de aard van de aandoening van invioed is op het verwijscijfer is in over-
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eenstemming met de conclusie van Hulka en Wheat (1985) ten aanzien van
het gebruik van de gezondheidszorg in het algemeen.

Ook de mate waarin de aandoening invalideert (vanuit de perceptie van de
huisarts) blijkt samen te hangen met het verwijsgedrag van huisartsen naar
fysiotherapeuten (Uunk e.a., 1992).

2.4. Samenvatting

Ten behoeve van het onderzoek naar de effecten van het CFO zou het
wenselijk zijn om voor de duur van het veldexperiment alle contacten van
de huisarts met de patiént en alle paramedische en medische verwijzingen
van de huisartsen te registreren. Het registreren van al deze gegevens be-
tekent een enorme belasting voor de huisarts en zou de bereidheid van
huisartsen om aan het onderzoek deel te nemen negatief hebben
beinvioed. Om deze reden is gebruik gemaakt van ziekenfondscijfers on-
danks de beperkte generaliseerbaarheid. Derhalve kunnen geen verwijsge-
gevens worden berekend op het niveau van het aantal contacten van de
huisarts met de patiént. Het is ook niet mogelijk op basis van de zieken-
fondscijfers een onderscheid te maken in actieve en passieve verwijzingen.
In het onderzoek naar de effecten van het CFO is echter duidelijk dat het
vrijwel uitsluitend om de actieve verwijzingen gaat, waarbij de huisarts het
initiatief neemt voor de verwijzing. De reden voor een consultatieve verwij-
zing zal per contact worden vastgelegd.

Op basis van de onderzoeksliteratuur naar determinanten van verwijzen
door de huisarts zijn drie groepen te onderscheiden, nl. patiéntgebonden,
praktijkgebonden en huisartsgebonden kenmerken. Opgemerkt dient te
worden dat de gegevens vooral ontleend zijn aan het onderzoek naar het
verwijsgedrag van huisartsen naar medische specialisten, deels aangevuld
met gegevens uit de schaarse onderzoeksliteratuur naar het verwijsgedrag
van huisartsen naar fysiotherapeuten.
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3. ONDERZOEKSOPZET EN METHODE

Na een korte inleiding wordt in paragraaf 3.2 de opzet van het onderzoek
beschreven. In paragraaf 3.3 wordt ingegaan op de procedure van het CFO
en in paragraaf 3.4. worden de meetinstrumenten beschreven. Vervolgens
worden de metingen toegelicht die noodzakelijk zijn om de vraagstellingen
van het CFO-project te beantwoorden (paragraaf 3.5). In paragraaf 3.6
wordt de steekproeftrekking beschreven en tenslotte wordt in paragraaf 3.7
de analyse-methode besproken.

3.1. Inleiding

Een belangrijk uitgangspunt bij aanvang van de studie was dat het CFO
getest zou worden bij een representatieve groep van huisartsen en fysiothe-
rapeuten. Dit betekent o.a. dat het onderzoek niet uitgevoerd zou worden
bij een geselecteerde groep van zeer gemotiveerde huisartsen en fysiothe-
rapeuten. Om deze reden was het van groot belang dat de procedure van
het CFO goed inpasbaar zou zijn in de dagelijkse praktijkvoering van huis-
artsen en fysiotherapeuten en de dagelijkse praktijksituatie niet te zeer zou
verstoren, bijv. door een tijdrovende registratie van gegevens. In overeen-
stemming met deze uitgangspunten zijn voorafgaande aan het veldexperi-
ment, de procedure van het CFO, de meetinstrumenten en de verwijs- en
rapportageformulieren voor huisarts en fysiotherapeut ontwikkeld (Hendriks

e.a.,, 1992a, 1993b).

3.2. Opzet van het onderzoek

Het onderzoek is uitgevoerd in samenwerking met de Zorgverzekeraars
Zorg & Zekerheid (regio Leiden), VGZ Midden Brabant te Tilburg, VGZ/BAZ
(regio Nijmegen) en de CZ-groep uit Tilburg. In de opzet van het veld-
experiment werd gekozen voor een groep van 60 koppels 'huisarts en fysio-
therapeut’. De resultaten van het veldexperiment zijn uiteindelijk gebaseerd
op een groep van 59 huisartsen en 59 fysiotherapeuten (zie de paragrafen
3.6 en 4.1). Door middel van een aselecte steekproef van fysiotherapeuten
en huisartsen werd de onderzoeksgroep samengesteld (paragraaf 3.6). In
Fig. 3.1 is de opzet van het veldexperiment weergegeven. Bij de deelne-
mende huisartsen en fysiotherapeuten werd gedurende zeven maanden de
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mogelijkheid voor een CFO geintroduceerd (experimentele periode). Afgaan-
de op de gegevens uit de pilot-studie werd verondersteld dat gedurende
zeven maanden circa 800 patiénten voor een CFO zouden worden ver-
wezen (Hendriks e.a., 1992a, 1993b).

Figuur 3.1.: Opzet van het veldexperiment

controle-
periode
steekproef A X experimentele B
en werving periode
A : voormeting: achtergrondgegevens
B : nameting: evaluatie en verwijscijfers
X : introductie CFO en try-out periode van 6 weken
controleperiode : 1 september 1991 - 1 april 1992

experimentele periode: 1 september 1992 - 1 april 1993

Gedurende de experimentele periode zijn gegevens verzameld met behulp
van de ontwikkelde consultaanvraag- en rapportageformulieren. Deze gege-
vens zijn gebruikt voor het beantwoorden van de vraagstellingen 1 tot en
met 3 (de vraagstellingen zijn samengevat in Tabel 3.1). Voor het vaststel-
len van achtergrondgegevens hebben de huisartsen en fysiotherapeuten
voorafgaand aan het veldexperiment (inventarisatie) en na afloop van het
veldexperiment (ter evaluatie) vragenlijsten ingevuld. Verder zijn over elk
CFO en over een eventueel op het CFO volgende fysiotherapeutische be-
handeling gegevens verzameld.

Voor het beantwoorden van vraagsteling 4 (zie Tabel 3.1) is gebruik-
gemaakt van twee soorten gegevens. Enerziids is gebruikgemaakt van
ziekenfondscijfers over aantal verwijzingen van huisartsen naar eerste- en
tweedelijn. Het gaat hierbij om verwijzingen van huisartsen naar medische
specialisten (orthopeden, reumatologen, neurologen en revalidatie-artsen),
fysiotherapeuten en oefentherapeuten Cesar en -Mensendieck. Om inzicht
te krijgen in de effecten van het CFO is een vergelijking gemaakt tussen
het aantal verwijzingen in de zeven maanden van de experimentele periode
en het aantal verwijzingen in dezelfde periode in het jaar voorafgaand aan
het veldexperiment (controleperiode). Deze studie-opzet is quasi-experi-
menteel van karakter (Cook en Campbell, 1979). Een probleem van deze
opzet is dat trendmatige verschuivingen in het aantal verwijzingen ten on-
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rechte aan de introductie van het CFO toegeschreven zouden kunnen wor-
den. Dit probleem kan voor een deel ondervangen worden door de samen-
hang in de veranderingen in de verwijzingen te onderzoeken: er is nage-
gaan of het feitelijk gebruik van het CFO samenhangt met veranderingen in
de verwijzingen naar eerste- c.q. tweedelijn.

Het gebruik van alleen ziekenfondscijfers is een beperking (Stokx, 1992ab).
Desondanks is hiervoor gekozen omdat hierdoor de huisartsen het minst
zouden worden belast.

Anderzijds is voor het beantwoorden van vraagstelling 4 een vergelijking
gemaakt tussen het ‘fictieve’ beleid van de huisarts voorafgaand aan het
CFO en het feitelijke beleid van de huisarts na het CFO. Aan huisartsen is
gevraagd welk beleid zij bij een patiént gevolgd zouden hebben indien de
mogelijkheid voor een CFO niet bestaan zou hebben: dit is het fictieve be-
leid van de huisarts. Dit fictieve beleid is vergeleken met het werkelijke be-
leid volgend op het CFO. Deze vergelijking maakt het mogelijk de ver-
anderingen in het beleid van de huisarts met meer detail te beschrijven dan
mogelijk is op basis van de ziekenfondscijfers over verwijzingen.

Bij de opzet van het onderzoek is overwogen een experimentele in plaats
van een quasi-experimentele opzet te kiezen. Uiteraard dient vanuit metho-
dologisch perspectief aan een experimentele opzet de voorkeur gegeven te
worden. Uiteindelijk is daarvoor niet gekozen, op basis van de volgende
overweging: Bij een experimentele opzet is het nodig relatief grote aantallen
huisartsen in zowel de experimentele als de controlegroep te hebben, om-
dat er zeer grote verschillen tussen huisartsen bestaan in het aantal pa-
tiénten dat zij naar specialisten of fysiotherapeuten verwijzen. Een eventuele
verschuiving in verwijscijffers als gevolg van het CFO zou dan alleen zicht-
baar gemaakt kunnen worden als grote aantallen huisartsen bij het
onderzoek betrokken zouden worden.

Een power-analyse liet zien dat - bij een opzet met twee groepen huisart-
sen - het aantal huisartsen in het onderzoek bijna vier keer zo groot zou
moeten zijn dan in de uiteindelijk gekozen studie-opzet om een effect op
het aantal verwijzingen naar fysiotherapeuten zichtbaar te kunnen maken.
Het onderzoek met twee aparte groepen zou daardoor zeer omvangrijk en
kostbaar zijn geworden.



Tabel 3.1.: Vraagstellingen van het CFO-project

1.a* Hoe vaak vragen huisartsen een CFO aan?

1.b* Bij welke patiénten vragen huisartsen een CFO aan?

i.c In hoeverre zijn huisartsgebonden kenmerken, zoals werkervaring en na- en bijscholing
van huisartsen van invioed op het aantal en de aard van de patiénten voor wie een
CFO wordt aangevraagd?

1.d  In hoeverre is de kwaliteit van de samenwerking en het overleg tussen huisartsen en
fysiotherapeuten van invioed op het aantal en de aard van de patiénten voor wie een
CFO wordt aangevraagd?

2a.* Welk oordeel geven huisartsen over de kwaliteit van het CFO?

2b.* In hoeverre is de werkervaring en de bij- en nascholing van fysiotherapeuten van in-
vioed op het oordeel van huisartsen over de functionaliteit van het CFO?

2c.* In hoeverre zijn de aard van de klachten en sociaal-demografische kenmerken van pa-
tiénten van invioed op het oordeel van huisartsen over de functionaliteit van het CFO?

2d.* In hoeverre is de kwaliteit van de samenwerking/overleg tussen huisartsen en fysiothera-
peuten van invioed op het oordeel van huisartsen over de functionaliteit van het CFO?

3.* Welk beleid volgen huisartsen nadat de fysiotherapeut over de bevindingen van het
CFO heeft gerapporteerd?

4a.# Welk effect heeft het invoeren van de mogelijkheid tot een CFO op het aantal verwijzin-
gen van huisartsen naar fysiotherapeuten voor behandeling?

4b.# Uit hoeveel zittingen bestaat de behandeling van patiénten die - volgend op een CFO -
de facto voor fysiotherapie verwezen worden?

4c.# Welk effect heeft het invoeren van de mogelijkheid tot een CFO op het aantal verwijzin-
gen van huisartsen naar medisch specialisten, met name reumatologen, orthopeden en
neurologen?

4d.# Welk effect heeft het invoeren van de mogelijkheid tot een CFO op het aantal verwijzin-
gen van huisartsen naar andere paramedici in de eerste lijn, met name oefentherapeu-
ten-Cesar, -Mensendieck en podotherapeuten.

De deelvragen 1a, 1b, 2a m 2d en 3 (*) hebben betrekking op de hoofddoelstelling van het
CFO-project. De deelvragen 4a t/m 4d (#) hebben betrekking op de nevendoelstelling. Om
inzicht te krijgen in mogelijke verschillen tussen huisartsen - in aantal en aard van de patiénten
waarvoor een CFO is aangevraagd - is vraag 1¢ en 1d toegevoegd.

3.3. De procedure van het CFO

In deze paragraaf wordt de procedure van het CFO beschreven. Op het
moment dat de patiént bij de huisarts komt, probeert de huisarts samen
met de patiént de hulpvraag te verhelderen en het probleem te definiéren.
Deze activiteiten resulteren in een werkhypothese waarop de huisarts zich
baseert voor het te voeren beleid. De huisarts heeft in principe de mogelijk-
heid een patiént zelf te behandelen, een patiént naar de tweede lijn te ver-
wijzen (voor behandeling of voor consultatie) of een patiént binnen de
eerste lijn te verwijzen naar een andere hulpverlener. Tot nu toe kan de
huisarts een patiént formeel alleen voor behandeling naar de fysiotherapeut
verwijzen. De indicatie moet dan (formeel gezien) duidelijk zijn. Met het CFO
krijgt de huisarts de mogelijkheid de patiént eerst voor een consult naar de
fysiotherapeut te verwijzen voor bijvoorbeeld aanvullende diagnostische
informatie of om meer duidelijkheid te krijgen over de indicatie fysiotherapie.
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In de praktijk is de werkwijze van het CFO als volgt voorgesteld (Fig. 3.2,
zie volgende pagina). De huisarts besluit tot een CFO en vult voor de pa-
tiént een standaard consultaanvraagformulier in, inclusief een argumentatie
voor de consultaanvraag en een weergave van zijn beleid indien de moge-
lijikheid van het CFO niet had bestaan (Bijlage 1). De patiént komt met het
consultaanvraagformulier (exclusief de argumentatie van de huisarts) bij de
fysiotherapeut. De fysiotherapeut neemt een anamnese af, voert een
lichamelijk onderzoek uit en analyseert het gezondheidsprobleem van de
patiént in termen van stoornissen (ingedeeld naar weefsel/orgaan, plaats,
ernst) en beperkingen. De fysiotherapeut legt zijn bevindingen vast op een
registratieformulier voor persoons- en sociaaldemografische kenmerken van
de patiént (Bijlage 2). Tevens worden de geconstateerde stoornissen en
beperkingen op een speciaal hiervoor ontwikkeld formulier vastgelegd (Bij-
lage 3).

De fysiotherapeut beantwoordt de consultvraag binnen de door de huisarts
aangegeven tijd en rapporteert zijn bevindingen en zijn advies aan de huis-
arts (bij indicatie fysiotherapie ook behandeldoelen, behandelplan en
prognose) schriftelijk aan de huisarts (Bijlage 4). De huisarts beoordeelt de
rapportage en geeft zijn beleid volgend op het CFO aan op een bij de rap-
portage bijgevoegd evaluatieformulier (ook Bijlage 4).
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Figuur 3.2.: Procedure van het CFO

stel: huisarts besluit (om wat voor reden dan ook en met toestemming
van de patiént) tot CFO

huisarts vult een consultaanvraagformulier in

AY

patiént komt bij fysiotherapeut met consultaanvraagformulier

AY

fysiotherapeut neemt anamnese af en verricht een lichamelijk onderzoek

N4

de fysiotherapeut formuleert zijn bevindingen in termen van stoornissen,
beperkingen en handicaps

fysiotherapeut beantwoordt consultvraag en rapporteert aan huisarts

i)

huisarts bepaalt handelbeleid

huisarts stelt (zonodig) zijn diagnose (bij) en stippelt handelbeleid uit

AY

stel: huisarts kiest voor fysiotherapeutische behandeling in de eerste lijn

huisarts vult eventueel aanvullende verwijsgegevens in op con-
sultaanvraagformulier

1A

patiént komt bij fysiotherapeut met verwijzing

l

fysiotherapeut stelt behandelplan op en voert dit uit

fysiotherapeut rapporteert terug naar huisarts

huisarts beoordeelt de gezondheidstoestand van de patiént




3.4. De meetinstrumenten

In Tabel 3.2 (zie volgende pagina) wordt een overzicht gegeven van de in
het onderzoek gebruikte meetinstrumenten -en metingen. Met betrekking tot
de ontwikkeling van de formulieren zijn een aantal criteria opgesteld: de
formulieren moesten duidelijk, overzichtelijk en in de dagelijkse praktijk ge-
makkelijk hanteerbaar zijn.

Het consultaanvraagformulier (Bijlage 1) heeft tot doel de fysiotherapeut
inzicht te geven in de problemen van de patiént, in diens ziektegeschie-
denis en in het gevoerde beleid. Behalve de medische gegevens van de
patiént heeft de huisarts de mogelijkheid relevante psycho-sociale gegevens
op het formulier te vermelden. De huisarts wordt gevraagd, na het invullen
van het consultaanvraagformulier, de reden voor het consult te vermelden
en aan te geven wat hij zonder de mogelijkheid van een CFO zou hebben
gedaan (fictief beleid). Het consultaanvraagformulier is ontwikkeld met be-
hulp van richtlijnen volgens de NHG-standaard 'De verwijsbrief naar de
Tweede Lijn’ (1989).

De fysiotherapeut registreert de persoons- en sociaaldemografische gege-
vens van de patiént (Bijlage 2) en analyseert de gezondheidstoestand van
de patiént in stoornissen en beperkingen (Bijlage 3) (Van Triet e.a., 1990;
Bekkering e.a., 1993). Het rapportageformulier van de fysiotherapeut (Bijlage
4) heeft tot doel de huisarts te informeren over de onderzoeksbevindingen
van de fysiotherapeut, diens conclusies, aanbevelingen en een prognose
van het resultaat van de behandeling.

Indien de huisarts na het CFO besluit de patiént te verwijzen voor fysiothe-
rapie wordt door de fysiotherapeut het aantal zittingen, de duur van de
behandelperiode en het resultaat van de behandeling vastgelegd. Hiervoor
is een registratieformulier ontwikkeld op basis van de formulieren van de
projecten *Beleidsgericht evaluatie en effectonderzoek extramurale fysiothe-
rapie* (BEEF, Curfs e.a, 1991; Van der Valk e.a., in voorbereiding) en het
Fysiotherapie Ontwikkelings Netwerk’ (FON, Leemrijse e.a., 1992) (Bijlage 5).
De bovengenoemde formulieren zijn in een voorfase van het onderzoek
ontwikkeld en in een pilot-studie getest (Hendriks, 1992a en 1993b). Uit de
pilot-studie bleek dat de formulieren bruikbaar zijn.
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Tabel 3.2.: Overzicht van de meetinstrumenten en metingen

consultaanvraagformulier

registratieformulier voor persoons- en
sociaal-demografische kenmerken

registratieformulier voor stoornissen en
beperkingen

rapportageformulier

registratieformulier van het resultaat van
de fysiotherapeutische behandeling

voormeting d.m.v. vragenlijst

nameting d.m.v. vragenlijst

Bijlage 1

‘consultvraag en argumentatie voor CFO

patiéntgegevens

fictief beleid indien de mogelijkheid voor een
CFO niet had bestaan

Bijlage 2
niet medische gegevens van de patiént

Bijlage 3
stoornissen, inclusief ernst, lokalisatie van de
klacht en aangedane structuren

beperkingen, inclusief ernst

advies fysiotherapeut
aangrijpingspunten voor behandeling
Bijlage 4

advies fysiotherapeut over indicatie en informatie
over de gezondheidstoestand van de patiént

bij indicatie fysiotherapie:

behandeldoelen, behandelplan en prognose
Bijlage 5

duur van de behandeling

aantal zittingen

fysiologische herstel

functioneel herstel

Bijlage 6

achtergrondgegevens van huisartsen en fysiothe-
rapeuten

Bijlage 7
evaluatie van het veldexperiment door huisartsen
en fysiotherapeuten

Om de vraagstellingen te kunnen beantwoorden zijn eveneens achtergrond-
gegevens noodzakelik van een aantal van belang geachte kenmerken van
huisartsen en fysiotherapeuten. Deze gegevens zijn ook van belang om na
te kunnen gaan in hoeverre de deelnemende huisartsen en fysiotherapeu-
ten representatief zijn voor beide beroepsgroepen in Nederland. Een deel
van deze achtergrondgegevens, zoals leeftiid en geslacht, was reeds be-
schikbaar via de registratie van beroepen in de eerstelijnsgezondheidszorg
(Pool en Hingstman, 1992, 1993). Een ander deel is verzameld middels
schriftelijke vragenlijsten voor huisartsen en fysiotherapeuten.
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De schriftelijke vragenlijsten die voorafgaande aan het veldexperiment wer-
den ingevuld zijn opgebouwd uit een aantal blokken die elk een aantal
vragen bevatten over een bepaald onderwerp. Deze blokken van vragen
hebben betrekking op de persoonsgegevens, de praktijkorganisatie, de
samenwerking tussen huisarts en fysiotherapeut, kennis van elkaars vakge-
bied, persooniijke mogelijkheden en attitude, de (geschatte) praktijkgrootte
en verwijscijfers van huisartsen (Bijlage 6).

De persoonsgegevens betreffen gegevens over opleiding, na- en bijscholing
en aantal jaren ervaring in de eerste lijn. Het blok over de praktijkorganisa-
tie heeft o.a. betrekking op de praktijkvorm en het aantal uren dat men
werkzaam is en de praktijkgrootte. Het onderwerp 'samenwerken en verwij-
zen' betreft aspecten van de aard van de verwijzingen voor fysiotherapie,
het niveau en de frequentie van overleg tussen beide hulpverleners en de
wijze en frequentie van rapportage of informatieoverdracht. In het laatste
blok worden vragen gesteld over kennis van en oordeel over elkaars vakge-
bied.

De vragenlijsten die direct na het veldexperiment zijn afgenomen zijn eva-
luerend van aard en hebben betrekking op de (ervaren) kwaliteit van het
CFO, de bruikbaarheid van de procedure en de gestandaardiseerde CFO-
formulieren, veranderingen in de samenwerking en de behoefte aan een
CFO in de toekomst. Betreffende het oordeel over de kwaliteit van het CFO
is een onderscheid gemaakt tussen enerzijds de door de huisarts ervaren
functionaliteit voor het beleid en anderzijds het oordeel over de procedure
en de formulieren. Het oordeel van huisartsen over de kwaliteit van het CFO
heeft onder meer betrekking op de volgende aspecten: de mate waarin de
consultvraag is beantwoord (dit is de kernvraag betreffende het oordeel
over de kwaliteit), de duidelijkheid van het advies, het missen van informatie
en de onderbouwing van het advies (Bijlage 7).

3.5. Metingen

In deze paragraaf worden de metingen toegelicht die nodig waren om de
eerder genoemde vraagstellingen te kunnen beantwoorden.

Vraagstelling 1, heeft betrekking op het aantal en de aard van de patiénten
voor wie een CFO is aangevraagd.

Met behulp van het consultaanvraagformulier van de huisarts en het rap-
portageformulier van de fysiotherapeut is elk CFO geregistreerd. Onder
meer worden de sociaal-demografische kenmerken, de klachten van de
patiénten en de fysiotherapeutische bevindingen vastgelegd. Bij het registre-
ren van de medische verwijsdiagnose is gebruikgemaakt van de Inter-
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national Classification of Primary Care (ICPC; Lamberts en Woods, 1987).
De gegevens over de aard van de klachten/verwijsgegevens zijn verzameld
middels een open vraag. Deze gegevens zijn achteraf geklasseerd naar
hoofdstukken (lettercode) en hoofdgroepen van de ICPC (cijfercode).
Klachten van het bewegingsapparaat kunnen geklasseerd worden met let-
tercode "L" en de lokalisatie van de klachten kan verder gepreciseerd wor-
den met een cijfercode, bijvoorbeeld nekklachten LO1.

Voor het registreren van de fysiotherapeutische diagnose is gebruik ge-
maakt van het begrippenkader van de ICIDH en het voorstel voor aanpas-
sing van de ICIDH voor de paramedische bewegingsberoepen (Heerkens
e.a. 1991, 1992ab). De gezondheidstoestand van de patiént kan met behulp
van deze classificatie in kaart worden gebracht. Tevens geeft de fysiothera-
peut aan ten aanzien van welke stoornissen en beperkingen in de fysiothe-
rapeutische diagnose behandeldoelen worden genoemd voor het behandel-

plan.

Factoren die mogelijk van invioed zijn op het aantal en de aard van de pati-
enten die voor een CFO zijn verwezen zijn bepaald met een vragenlijst voor
huisartsen, die voorafgaande aan het veldexperiment is afgenomen (vraag
1c en 1d). Met deze vragenlijst is 0.a. de werkervaring en na- en bijscholing
van huisartsen nagegaan. Tevens is de kwaliteit van de samenwerking en
het overleg tussen huisartsen en fysiotherapeuten bepaald; het gaat hierbij
om de kwaliteit zoals deze door huisartsen en fysiotherapeuten zelf wordt
ervaren.

Vraagstelling 2, heeft betrekking op het oordeel van huisartsen over de
kwaliteit van het CFO en factoren die op dit oordeel van invioed zijn.

De huisartsen gaven een oordeel over de kwaliteit van elk consult. Aan het
einde van de experimentele periode gaven de huisartsen tevens een totaal-
oordeel over de kwaliteit van het CFO. Zowel het oordeel per CFO (middels
een bijgevoegd registratieformulier bij de fysiotherapeutische rapportage) als
het totaal-oordeel (middels een vragenlijst) is vastgelegd. Het oordeel over
de kwaliteit van het CFO had onder meer betrekking op de volgende as-
pecten: de mate waarin de consultvraag beantwoord is, de duidelijkheid van
het advies van de fysiotherapeut, het missen van informatie en de onder-
bouwing van het advies (vraag 2a). Factoren die mogelijk van invioed waren
op de (ervaren) kwaliteit van het CFO zijn bepaald middels een vragenlijst
voor huisartsen en een vragenlijst voor fysiotherapeuten. Met deze vragen-
lijsten zijn onder meer gegevens vastgelegd over de werkervaring en de na-
en bijscholing van fysiotherapeuten (vraag 2b) en over de kwaliteit van de
samenwerking tussen huisartsen en fysiotherapeuten (vraag 2d). De aard
van de klachten en de sociaal-demografische kenmerken van patiénten
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(vraag 2c) zijn middels de consultaanvraagformulieren van de huisarts en
de rapportageformulieren van de fysiotherapeut vastgelegd.

Vraagstelling 3, heeft betrekking op het beleid van huisartsen volgend op
het CFO en de eventuele fysiotherapeutische behandeling volgend op het
CFO.

Het beleid van de huisartsen volgend op het CFO is door de huisarts vast-
gelegd op een bijgevoegd registratieformulier dat tezamen met de fysiothe--
rapeutische rapportage naar de huisarts is verstuurd.

Vraagstelling 4, heeft betrekking op het effect van het invoeren van het
CFO op het aantal verwijzingen naar fysiotherapeuten, andere paramedici
en specialisten.

In de controle-periode en in de experimentele periode zijn ziekenfondsge-
gevens gebruikt over het aantal verwijzingen naar fysiotherapeuten, andere
paramedici (oefentherapeuten Cesar, -Mensendieck en podotherapeuten) en
de voor dit onderzoek meest relevante medische specialisten: orthopeden,
neurologen, reumatologen en revalidatie-artsen.

In het geval de huisarts na een CFO een patiént verwees voor fysiothera-
pie, registreert de fysiotherapeut het aantal zittingen, de duur van de be-
handelperiode en het verloop van de behandeling (vraag 4b).

Vraagstelling 4 is ook beantwoord op basis van het fictieve beleid van de
huisarts (het beleid dat gevolgd zou zijn, indien de mogelijkheid voor een
CFO niet bestaan zou hebben) en het feitelijke beleid. Deze gegevens zijn
verzameld met behulp van de consult-aanvraagformulieren.

3.6. De steekproeftrekking

Principes en uitgangspunten van de steekproeftrekking

Op basis van de resultaten van de pilot-studie was bepaald dat voor het
onderzoek naar de ’effecten van het CFO in de eerste lijn’ een groep van
ongeveer 60 samenwerkende koppels ’huisarts en fysiotherapeut’ nodig
was. Bij het samenstellen van de steekproef van samenwerkende fysiothera-
peuten en huisartsen speelden drie overwegingen een rol. Ten eerste dien-
de het CFO getest te worden bij een representatieve groep fysiotherapeu-
ten en huisartsen. Ten tweede was het van belang dat er een directe werk-
relatie bestond tussen de geselecteerde fysiotherapeuten en huisartsen, die
niet vertroebeld werd door eventuele samenwerkingsproblemen. Ten derde
was het op grond van logistieke overwegingen van belang dat er een aan-
tal samenwerkingsverbanden tussen fysiotherapeut en huisarts die aan het
CFO-project deelnemen in dezelfde regio werkzaam was.
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Gezien de verwachting dat de fysiotherapeuten per CFO veel tijd zouden
moeten investeren is besloten in eerste instantie de fysiotherapeuten te
selecteren en vervolgens de huisartsen. Per fysiotherapeut is slechts één
huisarts geselecteerd. Het onderzoek was zo opgezet dat de huisarts bij
slechts één van de fysiotherapeuten naar wie hij/zij regelmatig verwijst een
CFO kon aanvragen.

Om de onderzoeksresultaten te kunnen generaliseren was een aselecte
steekproef nodig. Daarom moesten potentieel verklarende variabelen goed
vertegenwoordigd zijn in de steekproef. In Hoofdstuk 2 zijn een aantal fac-
toren beschreven die van invioed (kunnen) zijn op het verwijsbeleid van
huisartsen naar fysiotherapeuten, namelijk praktijkgebonden kenmerken
zoals de mate van urbanisatie en de praktijk(organisatie)z, huisartsgebon-
den kenmerken en patiéntgebonden kenmerken. Uit pragmatische over-
wegingen is de mate van urbanisatie als stratificatie-variabele opgenomen.
De kans dat bij een steekproef van deze grootte de te onderscheiden urba-
nisatie-categorieén geen afspiegeling zouden zijn van de totale populatie
was niet denkbeeldig. Door middel van een gestratificeerde steekproef was
het mogelijk een steekproef te trekken met een gelijke verdeling over de
cellen van huisartsen en fysiotherapeuten naar de urbanisatie-categorieén.
Om deze reden is gekozen voor een aselecte, niet proportioneel gestratifi-
ceerde steekproef.

De stratificatieprocedure

De urbanisatie-categorieén zijn bij de steekproeftrekking opgenomen als

stratificatie-variabele. Op basis van de CBS-indeling zijn 3 groepen te

onderscheiden:

Groep 1: Omvat de CBS-categorieén A1, A2, A3, A4, B1, C1, en C2: hierin
zitten plattelandsgemeenten, kleine verstedelijkte plattelands-
gemeenten en kleine steden (tot 30.000 inwoners in de woon-
kern).

Groep 2: Omvat de CBS-categorieén B2, B3, en C3: hierin zitten de wat
grotere verstedelijkte plattelandsgemeenten, de forensengemeen-
ten en de wat grotere steden (tot 50.000 inwoners in de woon-
kern).

Groep 3: omvat de CBS-categorieén C4 en C5, dat zijn de grote steden
met meer dan 50.000 inwoners in de woonkern.

2 Uit de literatuur blijkt dat huisartsen die werkzaam zijn in gezondheidscentra vaker
naar fysiotherapie verwijzen (Bertels e.a., 1985; Wijkel, 1986; Kerssens en Curfs, 1993).
Het aantal huisartsen en fysiotherapeuten die in gezondheidscentra werkzaam zijn is
gering (8,6% voor huisartsen resp. 2% voor fysiotherapeuten, Pool en Hingstman, 1992
en 1993). Vanwege dit kleine aantal is besloten hierop niet te stratificeren.
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In Tabel 3.3 worden het aantal en het percentage van de huisartsen en
fysiotherapeuten in Nederland per urbanisatie-categorie weergegeven. De
overige mogelijk belangrijke variabelen zijn niet voor stratificatie in aan-
merking genomen omdat een te groot aantal stratificatievariabelen bij een
steekproeftrekking van deze omvang tot een te lage bezetting van de steek-
proefcellen leidt. Per ziekenfondsregio is een gelijk aantal huisartsen en
fysiotherapeuten naar urbanisatiecategorie geselecteerd (n=15). De vier aan
dit project deelnemende ziekenfondsen waren de CZ-groep Tilburg, Zorg en
Zekerheid Leiden en de Verenigde Gezamenlike Zorgverzekeraars
(BAZ/Nijmegen en Zorgverzekeraar Midden Brabant). Dit betekent dat er 4 *
3 = 12 steekproefcellen zijn gevormd.

Tabel 3.3. Aantal in de eerste lijn werkzame huisartsen en fysiotherapeuten
naar urbanisatiecategorieén*

Indeling huisartsen en totaal aantal huis- totaal aantal fysio-
fysiotherapeuten naar artsen in Nederland therapeuten in Nederland
urbanisatiecategorie -
N % N %

Platteland 1963 30,0 2647 26,0
Verstedelijkt platteland 2283 34,8 3595 35,3
Steden 2302 352 3945 38,7
Totaal 6548 100,0 10187 100,0

* Peildatum NIVEL-bestand 1 januari 1992.

De samenstelling van het steekproefkader en de steekproeftrekking

Uitgangspunt bij de samenstelling van de steekproeftrekking was het fysio-
therapeutenbestand per 01-01-1992, op basis van de NIVEL-registratie,
waarin nagenoeg alle extramuraal werkende fysiotherapeuten zijn opge-
nomen. Dit bestand bevat onder meer een registratienummer, de gemeente-
code, de urbanisatiegraad en het praktijkadres3. De aselecte steekproef van
fysiotherapeuten is getrokken uit het bestand van alle praktizerende fysio-
therapeuten die een contract hadden met één van de vier participerende
ziekenfondsen. Tevens was van belang dat het aantal ingeschreven zieken-
fondsverzekerden van het bij het onderzoek betrokken ziekenfonds en/of bij
overlap van de betrokken ziekenfondsen bij de deelnemende huisartsen,
groter was dan 80%. Deze voorwaarden dienden om te voorkomen dat de
verwezen ziekenfondspatiénten niet geregistreerd zouden kunnen worden.
Het hierdoor gevormde steekproefkader bestond uit 1533 fysiotherapeuten.

3 Indien een fysiotherapeut op meerdere lokaties werkzaam is dan wordt die lokatie geno-
men waar hij/zij de meeste arbeid verricht.
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Met het oog op de te verwachten non-respons werd besloten om een
steekproef (zonder teruglegging) te trekken die 2 keer zo groot was als
noodzakelijk, dus bestond uit 120 fysiotherapeuten. Op deze manier is een
gematcht reservebestand naar urbanisatiecategorie en ziekenfondsregio
aangelegd dat gebruikt kon worden bij weigering van de eerst benaderde
fysiotherapeut om deel te nemen aan het CFO-project. Door de steekproef-
trekking uit te voeren zonder teruglegging werd voorkomen dat fysiothera-
peuten meer dan een keer zouden worden getrokken. Via een computer-
programma zijn de fysiotherapeuten gegroepeerd over de 12 steekproefcel-
len. De verdeling van het aantal benodigde fysiotherapeuten en huisartsen
per cel wordt in Tabel 3.4 weergegeven.

Tabel 3.4.: De populatiegrootte en het benodigd aantal huisartsen en fysio-
therapeuten per categorie

Indeling huisartsen naar urbanisatie- Nederland verdeling van het benodigd
categorie CBS-indeling P aantal HA en FT (%)
. % HA % FT
Platteland 30,0 26,0 20 (33,3%)
Verstedelijkt platteland 34,8 35,3 20 (33,3%)
Steden 35,2 38,7 20 (33,3%)
Totaal 100,0 100,0 60 (100%)

De werving van fysiotherapeuten en huisartsen

De geselecteerde fysiotherapeuten zijn verzocht deel te nemen aan het
onderzoek. De wervingsbrief en enige achtergrondinformatie zijn te zamen
met een aanbevelingsbrief van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor
Fysiotherapie verstuurd (Bijlage 8). In dezelfde periode is een artikel in het
Nederlands Tijdschrift voor Fysiotherapie verschenen over het CFO-project
waarin het doel, de opzet en de methode van het onderzoek werden toege-
licht (Hendriks, 1992b). Het artikel is tezamen met een positief redactioneel
commentaar geplaatst.

Daarnaast zijn de betrokken Regionale Verenigingen van Vrijgevestigde
Fysiotherapeuten geinformeerd over het project; deze hebben toegezegd
het onderzoek naar de effecten van het CFO te steunen.

Wanneer een fysiotherapeut te kennen gaf deel te willen nemen aan het
onderzoek werd vervolgens aselect, uit een lijst van de viff meest naar
zijn/haar praktijk verwijzende huisartsen één huisarts geselecteerd. Deze
huisarts werd zowel telefonisch geinformeerd als schriftelijk door middel van
een wervingsbrief tezamen met een aanbevelingsbrief van het Nederlands
Huisartsen Genootschap (Bijlage 9). Bovendien zijn de betrokken Districts
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Huisartsen Verenigingen geinformeerd met het verzoek om het project te
ondersteunen, hgtgeen zij deden. Indien de geselecteerde huisarts niet
wilde deelnemen, aan het onderzoek, werd volgens dezelfde procedure op-
nieuw een huisarjs geselecteerd en werd deze verzocht deel te nemen aan

het onderzoek. f

Om een indruk té krijgen van de representativiteit van de steekproef zijn de
gegevens vergelg;en met de beroepenregistratie met als peildatum 1 janua-
ri 1991 van de in de eerste lijin werkzame fysiotherapeuten (Pool en
Hingstman, 1993)‘ en huisartsen (Pool en Hingstman, 1992).

g

Instructie van hyjsartsen en fysiotherapeuten

De deelnemende huisartsen en fysiotherapeuten zijn zowel persoonlijk als
schriftelijik (middgls een handleiding) geinstrueerd over de procedure van
het CFO en de ?/ijze waarop zij de registratieformulieren moesten invullen.
De procedure vag het CFO en de wijze van registreren is getest in de prak-
tijk (try-out perioge van zes weken voor het begin van het veldexperiment).
Verder zijn er vgor de fysiotherapeuten drie instructie-avonden gehouden
zodat de problen?en konden worden besproken.

§
3.7. Analyse z

De gegevens uit de registratieformulieren zijn met behulp van een hiervoor
ontwikkeld codeboek en Data-Entry (SPSS, 1991) ingevoerd. Met het oog
op de vergelijkbaarheid van de gegevens zijn voor het coderen van de
klachten van de patiént dezelfde beslisregels gebruikt als bij het BEEF-pro-
ject (Curfs e.a., 1991; Van der Valk e.a., in voorbereiding). In het codeboek
zijn per variabele het meetbereik, de eenheid en de betekenis van de code
weergegeven. De gegevens van zowel de patiént als de deelnemers zijn
geanonimiseerd. Voorafgaande aan de analyse zijn de data 'geschoond’ en
vervolgens gecontroleerd op volledigheid van de afzonderlijke cases (de
volledige CFO-gegevens van één patiént per koppel) door middel van
rechte tellingen, frequentietabellen en frequentieverdelingen. Indien er
sprake was van onvolledige cases is geprobeerd deze gegevens alsnog te
achterhalen en vervolgens na te gaan of er sprake was van echte
'missings’. De geselecteerde variabele(n) die bij verdere analyses werden
gebruikt zijn per vraagstelling beschreven.

De resultaten van het CFO zijn weergegeven met behulp van de beschrij-
vende statistieck. Voor het verklarende deel is gebruikgemaakt van
enkelvoudige en multivariate analysetechnieken (Armitage en Berry, 1987).
Bij de analyse van de afzonderlijke vraagstellingen is steeds een onder-
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scheid gemaakt in de afhankelijke variabele (ofwel criterium-variabele) en de
onafhankelijke variabelen (predictor-variabelen).

In eerste instantie is univariaat nagegaan welke (predictor-)variabelen
samenhangen met de criterium-variabele. De variabelen die samenhangen
zijn vervolgens multivariaat geanalyseerd. Per vraagstelling zijn de criterium-
variabele en de te gebruiken predictor-variabelen nader toegelicht en be-
schreven. De gegevens zijn geanalyseerd met behulp van SPSS (versie 4.0,
1991).

Aangezien de data van vraagstelling 2 worden gekenmerkt door een hiér-
archische ordening, nl. door kenmerken van patiénten en achtergrondgege-
vens van huisartsen en fysiotherapeuten is deze vraag beantwoord met
behulp van multi-level analyse (Prosser e.a.,, 1991; Bryk en Raudenbusch,
1992; Jones en Moon, 1991).

Bij toetsing van verschillen tussen de gegevens van het veldexperiment en
de referentiegroep is de chi®- of de t-toets voor gepaarde waarnemingen
gebruikt, afhankelijk van het meetniveau van de variabele.

Alle bovenbeschreven analyses zijn uitgevoerd met een o van 0,05. Dit
betekent dat een p-waarde < 0,05 statistisch significant is.
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4. BESCHRIJVING VAN DE ONDERZOEKSGROEP

In dit hoofdstuk worden de aan het veldexperiment deelnemende huisartsen
en fysiotherapeuten beschreven. In paragraaf 4.1 wordt de respons van de
deelnemers op de aselecte steekproef weergegeven. In paragraaf 4.2
worden een aantal kenmerken van achtereenvolgens de huisartsen en de
fysiotherapeuten beschreven. Deze kenmerken worden vergeleken met
landelijke referentiecifers. In paragraaf 4.3 worden de resultaten besproken
en kort samengevat.

4.1. Respons op de steekproeftrekking

Zoals in de methode-sectie is aangegeven is een groep van ongeveer 60
samenwerkende koppels van ’huisarts en fysiotherapeut’ nodig. Door middel
van een aselecte niet-proportioneel gestratificeerde steekproef zijn eerst de
fysiotherapeuten benaderd en vervolgens via de fysiotherapeuten de huis-
artsen. Het steekproefkader waaruit de aselecte steekproef van fysiothera-
peuten is getrokken bestond uit 1533 fysiotherapeuten. Van de totale a-
selecte steekproef van 120 fysiotherapeuten zijn 75 fysiotherapeuten (25
fysiotherapeuten per stratum) benaderd. Van deze groep hebben 62 fysio-
therapeuten toegezegd aan het onderzoek te willen deelnemen (percentage
deelnemers is 82%). In Tabel 4.1 is de respons van fysiotherapeuten weer-
gegeven.

Aan elke fysiotherapeut is gevraagd een lijst van de vijf meest naar zijn/haar
praktijk verwijzende huisartsen op te stellen. Op basis van deze lijst is
aselect een huisarts benaderd met het verzoek aan het CFO-project te wil-
len deelnemen. Indien een huisarts niet aan het onderzoek wilde deelnemen
is volgens dezelfde procedure opnieuw een huisarts geselecteerd (n=+22).
In totaal is op deze wijze aan 84 huisartsen verzocht deel te nemen (per-
centage deelnemers is 74%, Tabel 4.1).

Tabel 4.1.: Het aantal en percentage fysiotherapeuten en huisartsen naar
respons op het verzoek om aan het CFO-project deel te nemen

Deelnemers CFO-project totale steekproef respondenten
n n %

Fysiotherapeuten 75 62 82

Huisartsen 84 62 74
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Van de 62 koppels 'fysiotherapeut-huisarts’ die per 1 september 1992 ge-
zamenlijk aan het onderzoek zouden deelnemen hebben drie huisartsen
binnen een maand hun deelname beéindigd in verband met respectievelijk
een praktijkreorganisatie, praktijkverhuizing en maatschapsproblemen. Eén
huisarts behoorde tot de urbanisatiecategorie 'platteland’ en twee huisart-
sen behoorden bij de categorie 'steden’. Dit betekent dat aan het veldexpe-
riment uiteindelijk 59 koppels hebben deelgenomen. De verzamelde data
van het veldexperiment hebben betrekking op 59 samenwerkende koppels
’huisarts en fysiotherapeut’. In Tabel 4.2 is de verdeling van de koppels per
urbanisatiecategorie weergegeven.

Tabel 4.2.: Verdeling van het aantal koppels ’huisarts - fysiotherapeut’ naar

urbanisatiecategorie

Urbanisatiecategorieén samenwerkende koppels
'huisarts - fysiotherapeut’
n %

Platteland 19 32,2

Verstedelijkt platteland 23 39,0

Steden 17 28,8

Totaal 59 100,0

4.2. Beschrijving van huisartsen en fysiotherapeuten

4.2.1. Kenmerken van huisartsen

Persoons- en praktijkgegevens
Aan het veldexperiment hebben 56 mannelijke en 3 vrouwelijke huisartsen

deelgenomen. De gemiddelde leeftiid van de deelnemende huisartsen was
43,5 jaar (standaarddeviatie 7,0) en varieerde van 29 tot 60 jaar. In Tabel
4.3 worden het geslacht en de leeftijldsverdeling vergeleken met de over-
eenkomstige gegevens uit de beroepenregistratie per 1 januari 1991 (Pool
en Hingstman, 1992).
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Tabel 4.3.: Persoons- en praktiikgegevens van de deelnemende huisartsen,

vergeleken met de Nederlandse huisartsenpopulatie1

CFO-project Nederland
n % %
Geslacht
Mannen 56 94,9 86,8
Vrouwen 3 51 13,2
Totaal 59 100,0 100,0
Leeftijdsverdeling
< 34 3 5,0 10,0
34-44 31 52,5 54,1
45-54 19 32,3 22,7
55-64 6 10,2 12,4
> 65 - - 0,8
Totaal 59 100,0 100,0
Praktijkervaring
1-2 jaar 1 1,7
3-4 jaar 5 8,5
57 jaar 7 11,9
8-9 jaar 11 18,6
> 10 jaar 35 59,3
Totaal 59 100,0
Praktijkvorm
Solo 28 47,4 53,6
Duo 19 32,2 30,5
Groeps 9 15,3 15,6
Gezondheidscentrum2 3 5,1 -
Totaal 59 100,0 100,0
Praktijkomvang
< 2000 7 10,2
2000-2350 13 22,0
2351-2700 21 35,6
2701-3050 13 22,0
> 3050 5 10,2
Totaal 59 100,0

1. Pool JB, Hingstman L. Cijfers uit de registratie van beroepen in de eerstelijnsgezondheids-

zorg. Utrecht; NIVEL, 1992.
Vanaf 1990 wordt géén onderscheid meer gemaakt naar gezondheidscentrum.

* CHI2-toets; p <0,05.
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Uit de geslachtsverdeling van de huisartsen blikt dat vrouwelijke huisartsen
waren ondervertegenwoordigd in vergelijking met de landelijke verdeling,
doch niet significant (5,1% versus 13,2%).

Meer dan de helft van de deelnemende huisartsen is jonger dan 45 jaar; bij
de Nederlandse huisartsenpopulatie was dit 64%. Een klein aantal huisart-
sen (10%) had vrij recent de opleiding voor huisartsgeneeskunde voltooid
en 59% van de huisartsen hadden meer dan 10 jaar ervaring in de eerste
lijn.

Van de 59 huisartsen werkte bijna de helft solo. Uit Tabel 4.3 blijkt dat de
verdeling van de huisartsen naar praktijkvorm overeenkomt met die van de
Nederlandse huisartsenpopulatie. Opgemerkt dient te worden dat bij de
referentiegegevens van de Nederlandse huisartsenpopulatie géén onder-
scheid wordt gemaakt naar huisartsen die werkzaam zijn in een gezond-
heidscentrum (8,6%). Vrijwel alle huisartsen die werkzaam zijn in een ge-
zondheidscentrum werken samen met twee (17,2%) of meer (81%) collega’s
(Pool en Hingstman, 1992).

De omvang van de huisartsenpraktijk varieerde van 250 tot 4500 patiénten.
Het merendeel van de huisartsen (80%) had een praktijkomvang tussen de
2000 en 3150 patiénten (de gemiddelde praktijkomvang in deze studie is
2516 ingeschreven patiénten, de normpraktijk is 2350 patiénten).

De resultaten laten zien dat de huisartsen op bovengenoemde kenmerken
representatief waren voor de beroepsgroep in Nederland.

Informatie over samenwerking en verwijzing

In deze paragraaf worden een aantal aspecten betreffende de samen-
werking ’huisarts-fysiotherapeut’ besproken vanuit het perspectief van de
huisarts. Een basale vorm van samenwerking tussen huisartsen en fysiothe-
rapeuten begint bij de verwijzing. Om inzicht te krijgen in de samenwerking
tussen huisarts en fysiotherapeut rondom de verwijzing en de aard van de
verwijzingen naar de fysiotherapeut zijn een aantal vragen opgenomen in
de vragenlijst. De antwoorden op deze vragen zijn in Tabel 4.4 weergege-
ven.

Het aantal fysiotherapeuten naar wie de huisartsen verwijzen varieerde van
2 tot 35. Deze variatie komt overeen met hetgeen uit de literatuur bekend is
(Kerssens e.a., 1986; Kerssens en Curfs, 1993). De helft van de huisartsen
adviseert hun patiénten 'regelmatig tot zeer vaak’ (bij een verwijzing voor
fysiotherapie) naar een bepaalde fysiotherapeut te gaan vanwege zijn speci-
fieke deskundigheid op een bepaald gebied van de fysiotherapie.
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Tabel 4.4.: De verdeling van de antwoorden op de vragen over samen-
werking en verwijzing

(%) (%) (%) (%) (%)
nooit  zelden regel- vaak  zeer
matig vaak

Adviseert u uw patiénten (in relatie met de 20,3 28,8 30,5 13,6 6,8
klacht) naar een bepaalde fysiotherapeut te
gaan vanwege zijn of haar specifieke des-
kundigheid?
Geeft u bij de verwijzing naar de fysiothera- 11,9 52,5 25,4 8,5 -
peut een behandelvoorstel aan?
(missings = 1,7%)
Verwijst u patiénten naar de fysiotherapeut 6,8 62,7 271 1,7 1,7
ook als u géén zekerheid heeft omtrent de
indicatie fysiotherapie
Verwijst u patiénten naar de fysiotherapeut 16,9 42,4 35,6 5,1 -
omdat u zekerheid wilt krijgen over de
indicatiestelling voor fysiotherapie?
Vraagt u de fysiotherapeut telefonisch om 15,3 49,1 33,9 1,7 -
advies over patiénten met klachten van het
bewegingssysteem?
Verwijst u patiénten éénmalig voor voor- 39,0 39,0 18,6 3,4 -
lichting/advies naar de fysiotherapeut?
Heeft u éénmalig overleg met collegae huis- 44,1 52,5 3,4 - -

artsen over patiénten met klachten van het
bewegingssysteem?

(59 huisartsen).

Uit de literatuur is bekend dat er geen verband bestaat tussen het aantal
fysiotherapeuten of praktijken waarnaar de huisarts verwijst en het aantal
fysiotherapeuten waarmee de huisarts overleg heeft (Kerssens e.a., 1986;
Kerssens en Groenewegen, 1987). Het merendeel van de huisartsen (65%)
geeft bij de verwijzing 'nooit of zelden’ een concreet behandelvoorstel aan.
Wanneer huisartsen onzeker zijn over de indicatie fysiotherapie verwijst 70%
van de huisartsen 'nooit of zelden'. Veertig procent van de huisartsen ver-
zoekt de fysiotherapeut 'regelmatig of vaak’ om de indicatie te bevestigen
voorafgaande aan een eventuele behandeling.

Uit Tabel 4.4 blijkt dat één op de drie huisartsen de fysiotherapeut ’'regel-
matig’ om telefonisch advies vraagt over de fysiotherapeutische behandel-
mogelijkheden bij patiénten met klachten van het bewegingssysteem. De
deelnemende huisartsen verwijzen hun patiénten vrijwel nooit voor een één-
malig advies of voor alleen voorlichting naar de fysiotherapeut.
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Uit de antwoorden in Tabel 4.4 blijkt verder dat de huisartsen ’zelden of
nooit’ overleg hebben met collegae huisartsen over patiénten met klachten
van het bewegingssysteem, maar vaker interdisciplinair overleggen met
(bekende) fysiotherapeuten.

Gezien het feit dat huisartsen naar veel verschillende fysiotherapeuten en/of
praktijken verwijzen is de huisarts gevraagd een oordeel te geven over de
mate en de aard van de samenwerking en het overleg met de fysiothera-
peut met wie zij in dit project samenwerken. Uit het antwoord op de vraag
hoe de huisarts in het algemeen de samenwerking met de fysiotherapeut
ervaart, blijkt dat de huisarts de samenwerking in 29% van de koppels
’huisarts-fysiotherapeut’ als ’uitstekend’ ervaart, in 54% als 'voldoende’ en in
17% ’als matig of slecht’ (niet in tabel).

Samenwerken kan gedefinieerd worden als ’gemeenschappelijk aan een
zelfde taak werken’ (Van Dale, 1989). Dit betekent dat men niet alleen een
gemeenschappelijk doel heeft, maar ook in onderlinge afstemming werkt.
Het doel moet betrekking hebben op de inhoud van de hulpverlening of het
moet van voorwaarde-scheppend belang zijn. Een wezenlijk onderdeel om
tot onderlinge afstemming te komen is het voeren van regelmatig en
structureel overleg. Wanneer hulpverleners willen samenwerken dient behal-
ve de vorm daarvan ook vastgesteld te worden op welk niveau dit overleg
plaatsvindt (Hendriks e.a., 1993a).

In Tabel 4.5 is weergegeven op welk niveau het overleg tussen huisarts en
fysiotherapeut plaatsvindt. In de meeste gevallen (71%) is er overleg op het
niveau van patiéntbesprekingen, van het uitwisselen van informatie over ge-
zamenlijke patiénten en van het maken van vaste afspraken.

Tabel 4.5.: Overleg tussen huisarts en 1‘ysiotherapeut1

% % % frequentie
van overleg

2 1 per maand

Overleg op het niveau van:

- patiéntenbesprekingen 7.2 32,2
telefonisch 71,2
schriftelijk 40,7

- hulpverleners gerichte besprekingen 16,9 ' 15,5

- beleidsgerichte besprekingen 8,5 34

- anders 28,8

1. Aangezien de aard van het overleg tussen huisarts en fysiotherapeut in meer dan één
categorie kan voorkomen is het totale percentage meer dan 100%.
2. Participatie in hometeams en eerstelijnsoverleg.
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Bij een aantal koppels (17%) was dit overleg ook op het niveau van de
hulpverlener (het vergroten van de mogelijkheden van de individuele hulp-
verlener door het geven van informatie en bespreken van elkaars werkwijze)
en bij een klein aantal koppels (8,5%) op het niveau van het beleid (het
ontwikkelen en vaststellen van een gezamenlijke beleidslijn ten aanzien van
hulpvragen). Daarnaast participeren een aantal koppels (29%) in gestruc-
tureerde bijeenkomsten zoals eerstelijnsoverleg en hometeams.

Het overleg op het niveau van de patiént vindt veelvuldig telefonisch plaats
(71%) en in mindere mate schriftelijk (41%). Bij ongeveer eenderde van de
koppels vindt het overleg plaats tijdens structurele bijeenkomsten.

In het algemeen nemen huisartsen als fysiotherapeuten even vaak het initia-
tief tot patiéntenoverleg. Om de mogelijkheid tot overleg te bevorderen heb-
ben 21 huisartsen (36%) duidelijke afspraken met de fysiotherapeut omtrent
telefonische bereikbaarheid.

Feitelijke verwijscijfers van huisartsen

In begin 1991 is de verwijssystematiek naar medische specialisten ge-
wijzigd. Huisartsen kunnen sindsdien drie typen verwijskaarten uitschrijven.
Dit zijn de korte kaart (korte geldigheid), de jaarkaart en de aanvullende
kaart die de geldigheidsduur van de korte kaart verlengt tot één jaar.
Daarnaast is de 'oude’ verwijskaart naar academische specialismen gehand-
haafd (één jaar geldig). De in Tabel 4.6 (zie volgende pagina) weergegeven
verwijscijffers naar medische specialisten hebben betrekking op het aantal
verwijzingen middels de korte verwijskaart en op het totaal aantal verwijzin-
gen (korte kaart, lange kaart en academische kaart) van huisarts naar medi-
sche specialisten. In Tabel 4.6 worden de ziekenfondsverwijsgegevens van
huisartsen naar fysiotherapeuten, oefentherapeuten Cesar, -Mensendieck en
de vier voor dit project relevante medische specialisten gepresenteerd. De
verwijsciifers zijn uitgedrukt in het aantal verwijzingen per 1000 ingeschre-
ven ziekenfondspatiénten per jaar. Uit de tabel blijkt dat de spreiding van
de verwijsciifers erg groot is. Er is dus sprake van grote verschillen in het
aantal verwijzingen tussen huisartsen. Verder zijn in absolute zin de verwijs-
cijfers hoog in vergeliking met landelike referentieciffers (Stokx e.a,,
1992ab; Kerssens en Curfs, 1993). Uit deze gegevens blijkt dat een grote
groep van de huisartsen die aan het veldexperiment deelnamen meer dan
gemiddeld naar zowel paramedici als medische specialisten verwijst. Dit
heeft voor een belangrijk deel te maken met de wijze waarop de huisartsen
zijn geselecteerd. De bevinding dat huisartsen die meer dan gemiddeld
naar fysiotherapeuten verwijzen, ook meer verwijzen naar de vier bovenge-
noemde medische specialismen wordt ook door De Bakker gerapporteerd
(in voorbereiding).
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Tabel 4.6.: Ziekenfondsverwijscijffers van huisartsen

Verwijzingen1 controleperiode
gemiddelde sd
Paramedisch
Fysiotherapie 188,5 84,9
Cesar/Mensendieck 10,2 11,2
Medische specialismen
Totaal: korte kaart 39,2 16,7
Orthopedie 19,7 11,0
Neurologie 14,2 6,7
Reumatologie 2,2 1,7
Revalidatiegeneeskunde 3,1 3,1
Totaal aantal verwijzingen3 80,2 20,7
Orthopedie 38,6 13,3
Neurologie 29,7 9,0
Reumatologie 7,4 3,8
Revalidatiegeneeskunde 45 4,0

1. Per 1000 ziekenfondspatiénten per jaar.
2. n=41; door één ziekenfonds is geen uitsplitsing gemaakt in het aantal verwijzingen met de

'korte kaart'.
3. n=52; totaal aantal verwijzingen van de drie typen verwijzingen (korte, lange en academi-

sche verwijskaart).

Uit het onderzoek van De Bakker blijkt dat in het algemeen het aantal ver-
wijzingen voor fysiotherapie positief samenhangt met het aantal verwijzingen
voor de specialismen orthopedie en algemene chirurgie. Deze samenhang
blijft bestaan na correctie voor praktijkvorm.

Het oordeel van de huisarts over de informatie van de fysiotherapeut

In de vragenlijst zijn aan de huisartsen vragen gesteld over de fysiothera-
peutische rapportage. Deze vragen hebben o.a. betrekking op de ervaren
kwaliteit van de aangeboden informatie en de frequentie van de rapportage.
De meerderheid van de huisartsen (69%) ontvangt na het beéindigen van
de behandeling 'vaak of zeer vaak’ een schriftelijke rapportage over het
behandelverloop en behandelresultaat van de fysiotherapeut. In 26% van de
koppels ’huisarts-fysiotherapeut’ gebeurt dit 'regelmatig’ en in 5% vrijwel
nooit. In het algemeen ontvangt de huisarts de rapportage van de fysiothe-
rapeut na beéindiging van de behandeling binnen de door de huisarts ge-
wenste tijd.

De huisarts is tevens gevraagd zijn mening te geven over de fysiotherapeu-
tische onderzoeksbevindingen, de prognose, het resultaat van de behan-
deling en de adviezen/instructies die aan de patiént zijn gegeven. In Tabel
4.7 worden de antwoorden weergegeven.
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De mening van de huisarts over de ontvangen fysiotherapeutische onder-
zoeksbevindingen (anamnese, lichamelijk onderzoek en behandeldoelen) is
in het algemeen positief. Het oordeel 'voldoende of uitstekend’ varieerde
van 85% tot 92%. De prognose van de fysiotherapeut ten aanzien van het
herstel wordt door 75% van de huisartsen 'voldoende of uitstekend’ beoor-

deeld.

Tabel 4.7.: Oordeel van de huisarts over de fysiotherapeutische onder-
zoeksbevindingen en het resultaat van de behandeling (%)

(%) (%) (%) (%) (%)
slecht onvol- matig  vol- uit-
doende doende stekend
Het fysiotherapeutisch onderzoek
(missings = 5,1%)
- anamnese - - 6,8 71,2 16,9
- lichamelijk onderzoek - - 3,4 61,0 30,5
- behandeldoel - - 10,2 71,2 13,6
De prognose - 8,5 11,9 66,1 8,5
(missings = 5,1%)
De adviezen/instructie aan de patiént - 1,7 25,4 55,9 10,2
(missings = 6,8%)
Het resultaat van de behandeling - - 10,2 69,5 13,6

(missings = 6,8%)
(59 huisartsen)

Het oordeel van de huisartsen over de resultaten van de fysiotherapeuti-
sche interventie is volgens 83% van de huisartsen 'voldoende of uitstekend’.
De instructies en/of adviezen van de fysiotherapeut aan de patiént worden
door tweederde van de huisartsen als 'voldoende of uitstekend’ beoordeeld.

Kennis over fysiotherapie
Huisartsen verwijzen in verband met veel verschillende aandoeningen pa-

tienten naar de fysiotherapeut. Verwijzingen voor fysiotherapie is een be-
langrijk onderdeel van het therapeutisch arsenaal van de huisarts. Naar
aanleiding van de vraag hoe huisartsen hun kennis over de indicatie voor
fysiotherapie beoordelen blijkt dat bijna 40% van de huisartsen deze kennis
als 'onvoldoende of matig’ beoordeelt.

Bijna de helft van de huisartsen (49%) meent voldoende’ inzicht te hebben
in de werkwijze van fysiotherapeuten. De overige huisartsen vinden hun
inzicht in de werkwijze van fysiotherapeuten 'onvoldoende of matig’.
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Van de 59 huisartsen vindt 61% dat hun kennis over indicaties en contra-
indicaties voor fysiotherapie, verkregen in hun opleiding tot arts, niet aan-
sluit bij de dagelijkse praktijk.

Als belangrijke bronnen van hun huidige kennis over fysiotherapie worden
genoemd: samenwerking met fysiotherapeuten (73%), nascholingscursussen
(60%), huisartsenopleiding (39%), casusbesprekingen (37%), het lezen van
vakliteratuur en publikaties over fysiotherapie (17%) en in geringe mate door
kennissen en/of familie (3%). Daarnaast is er bij een grote groep huisartsen
een duidelijke interesse voor het gebied van het bewegingssysteem. Dit
blijkt vooral uit het aantal gevolgde na- en bijscholingscursussen op dit ge-
bied. Ongeveer 80% van de huisartsen heeft één of meerdere cursussen op
dit gebied gevolgd.

4.2.2. Kenmerken van de fysiotherapeuten

Persoons- en praktijkgegevens

In Tabel 4.8 worden het geslacht en de leeftijdsverdeling van de deel-
nemende fysiotherapeuten vergeleken met de overeenkomstige gegevens
uit de beroepenregistratie per 1 januari 1991 Pool en Hingstman, 1993).

Tabel 4.8.: Geslacht en leeftiidsverdeling van de deelnemende fysiothera-
peuten, vergeleken met die van de extramuraal werkzame fysio-
therapeuten in Nederland

CFO-project Nederland

n % %
Geslacht
Mannen 37 62,7 52,2
Vrouwen 22 37,3 47,8
Totaal 59 100,0 100,0
Leeftijdsverdeling
<25 - - 23
25-34 24 40,7 40,2
35-44 28 47,4 41,8
45-54 6 10,2 12,4
55-64 1 1,7 25
> 65 - - 0,8
Totaal 59 100,0 100,0

1. Pool JB, Hingstman L. Cijfers uit de registratie van beroepen in de eerstelijnsgezondheids-
zorg. Statistische cijfers per 1 januari 1991 over fysiotherapeuten. Utrecht; NIVEL, 1993.

Aan het CFO-project hebben meer mannelike dan vrouwelijke fysiothera-
peuten deelgenomen (62,7% versus 37,3%). Deze geslachtsverdeling wijkt
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enigszins af van de landelijke verhouding extramuraal werkende fysiothera-
peuten, doch niet significant (52,2% versus 47,8%). De gemiddelde leeftijd
van de deelnemende fysiotherapeuten was 36,7 jaar (standaarddeviatie 6,1).
De grootste groep deelnemende fysiotherapeuten (88%) bevond zich in de
leeftijdsklasse van 25 - 45 jaar. Wanneer de leeftijdsverdeling wordt vergele-
ken met de landelijke verhouding blijkt dat de leeftijdscategorieén jonger
dan 25 jaar of ouder dan 65 jaar niet vertegenwoordigd waren en dat de
leeftijdscategorie van 35-44 jaar enigszins was oververtegenwoordigd. De
verdeling naar leeftijd was, met uitzondering van de categorieén jonger dan
25 jaar en ouder dan 65, representatief voor de beroepsgroep.

In Tabel 4.9 (zie volgende pagina) worden gegevens gepresenteerd betref-
fende het aantal jaren sinds afstuderen, aantal jaren praktijkervaring in de
eerste lijn, de praktijkvorm, het aantal uren dat men per week aan directe
patiéntenzorg besteedt en het aantal gevolgde na- en bijscholingscursus-
sen. Ten aanzien van na- en bijscholing zijn alleen de door het KNGF
erkende verbijzonderingen weergegeven. Waar mogelijk zijn deze gegevens
vergeleken met landelijke referentiegegevens (Tabel 4.9 en 4.10). Uit Tabel
4.9 blijkt dat een meerderheid van de aan het CFO-project deelnemende
fysiotherapeuten over ruime praktijkervaring beschikte (59,4% meer dan 10
jaar) en dat een klein aantal fysiotherapeuten recent was afgestudeerd
(6,8% minder dan 5 jaar). In vergelijking met landelijke gegevens betekent
dit dat er een significante ondervertegenwoordiging was van fysiotherapeu-
ten met minder dan 5 jaar werkervaring en een oververtegenwoordiging van
fysiotherapeuten met meer dan 5 jaar werkervaring.

De verdeling van het aantal deelnemende praktijken naar het aantal vaste
fysiotherapeuten (praktijkvorm) die daar werkzaam zijn (dit betreft zowel
eigenaren, maatschapsleden als fysiotherapeuten in dienstverband) laat zien
dat groepspraktijken sterk waren oververtegenwoordigd en solopraktijken

sterk waren ondervertegenwoordigd (p<0,05).

De CFO-fysiotherapeuten besteden gemiddeld 36,7 uur aan de directe pa-
tiéntenzorg (standaarddeviatie 9,7). In vergelijking met de landelijke gege-
vens blijkt hieruit dat de CFO-fysiotherapeuten minder in deeltijd werkten.
Vrijwel alle deelnemers bleken tenminste één na- of bijscholingscursus te
hebben gevolgd, het meest voorkomende aantal gevolgde cursussen be-
droeg drie per fysiotherapeut. Dit is conform de bevindingen met een in-
ventariserend onderzoek naar de omvang van het aantal na- en bij-
scholingscursussen waaraan fysiotherapeuten deelnemen (Brink-Muinen en
Dekker, 1992).
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Tabel 4.9.: Aantal jaren sinds afstuderen, aantal jaren praktijkervaring in de
eerste lijn, praktijkvorm, aantal uren dat men aan directe pa-
tientenzorg besteedt en de gevolgde na- en bijscholing van de
deelnemende fysiotherapeuten, vergeleken met de extramuraal
werkzame fysiotherapeuten in Nederland'

CFO-project Nederland

n % %
Jaren sinds afstuderen
0-4 3 5,1 13,5
5-9 15 254 24,5
10-14 17 28,8 26,3
15-19 18 30,5 17,9
2 20 6 10,2 17,8
Totaal 59 100,0 100,0
Jaren praktijkervaring*
0-4 4 6,8 34,4
5-9 20 33,8 23,6
> 10 35 59,4 40,0
Totaal 59 100,0 100,0
Praktijkvorm*
Solo-praktijk 5 8,5 34,9
Duo-praktijk 7 11,9 21,2
Groepspraktijk 45 76,2 43,9
Gezondheidscentrum2 2 3,4
Totaal 59 100,0 100,0
Aantal uren per week*
0-8 - 29
9-16 2 34 11,3
17-24 5 8,5 15,7
25-32 14 23,7 15,9
33-40 19 32,2 34,5
> 40 19 32,2 19,2
Totaal 59 100,0 100,0
Aantal na- en biischolingscursussen3
0 4 6,8 4,9
1-2 17 28,8 29,2
3-4 20 33,8 35,0
2 5 18 30,5 30,9
Totaal 59 100,0 100,0

1. Cijfers uit de registratie van beroepen in de eerstelijnsgezondheidszorg. JB Pool en L
Hingstman. Nivel: Utrecht, januari 1993.

2. 469 fysiotherapeuten zijn in 124 gezondheidscentra werkzaam (Pool en Hingstman, 1992).

3. Na- en bijscholing van fysiotherapeuten in de eerste lijn. A van den Brink-Muinen en J

Dekker, 1991.
*  CHI2-toets; p <0,05.
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In Tabel 4.10 is eveneens een overzicht gegeven van de door het KNGF
erkende verbijzonderingen. Het aantal fysiotherapeuten met de erkende
verbijzondering manuele therapie kwam overeen met de landelijke gege-
vens. Fysiotherapeuten met de verbijzondering ’sportfysiotherapie’ waren
oververtegenwoordigd (p<0,05). De overige vormen van na- en bijscholing
zijn niet nader gespecificeerd.

Tabel 4.10.:.Door het KNGF erkende verbijzonderingen

CFO-project Nederland

n % %
Manuele therapie 17 28,8 24,6
Fysiotherapie in de sportgezondheidszorg* 15 254 15,4
Fysiotherapie in de pre- en postnatale gezondheidszorg 3 51 4,5
Fysiotherapie en geriatrie - - #
Kinderfysiotherapie 6 10,2 #

1. Na- en bijscholing van fysiotherapeuten in de eerste lijn. A van den Brink-Muinen en

J Dekker, 1991.
# Van deze erkende verbijzonderingen zijn geen vergelijkbare gegevens bekend.

*  CHI%-toets; p <0,05.

Samenwerking en verwijzing

In deze paragraaf worden een aantal aspecten betreffende de samen-
werking ’huisarts-fysiotherapeut’ besproken vanuit het perspectief van de
fysiotherapeut.

De fysiotherapeuten ontvangen hun patiénten van meerdere huisartsen. Eén
fysiotherapeut ontvangt de patiénten van twee huisartsen maar een meer-
derheid ontvangt hun patiénten van meer dan 6 huisartsen. Dit is conform
de gegevens uit de vragenlijst van de huisartsen en de eerder genoemde
onderzoeksliteratuur (Kerssens e.a., 1986 en 1993).

Overleg heeft de huisarts met een beperkt aantal fysiotherapeuten. Om een
indruk te krijgen van de mate van overleg en/of samenwerking tussen de
koppels ’huisarts-fysiotherapeut’ zijn een aantal vragen over dit onderwerp
gesteld. In Tabel 4.11 zijn de antwoorden op deze vragen weergegeven.
lets meer dan de helit van de huisartsen (52,6%) nam ’nooit of zelden’
voorafgaande aan of in de loop van de behandeling contact op met de
behandelend fysiotherapeut. Ongeveer 10 procent van de huisartsen deed
dit 'vaak tot zeer vaak’. Meer dan de helft van de fysiotherapeuten nam
‘regelmatig of vaak’ in de loop van de behandeling het initiatief voor tussen-
tijds overleg met de huisarts.
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Tabel 4.11.: De verdeling van de antwoorden op de vragen over samen-
werking en verwijzing (%)

(%) (%) (%) (%) (%)
nooit  zelden regel-  vaak zeer
matig vaak

Neemt de huisarts voorafgaande aan of in de 3,4 49,2 37,2 5,1 51
loop van de behandeling contact met u op? ‘
Neemt u contact op met de huisarts in de - 32,2 61,0 6,8 -
loop van de behandeling?
Geeft de huisarts op eigen initiatief voldoende - 424 28,8 254 34
relevante medische verwijsgegevens?
Geeft de huisarts op uw verzoek voldoende - 1,7 18,6 42,4 37,3
relevante medische verwijsgegevens?
Geeft de huisarts op eigen initiatief voldoende 5,1 40,7 32,2 18,6 3,4
relevante psycho-sociale gegevens?
Geeft de huisarts op uw verzoek voldoende 1,7 51 25,4 33,9 33,9
relevante psycho-sociale gegevens?
Verwijst de huisarts patiénten naar u vanwege 13,6 23,7 39,0 16,9 6,8
uw bijzondere kennis en vaardigheden op
een bepaald gebied?
Vraagt de huisarts u om advies t.a.v. indicatie 8,5 37,2 39,0 13,6 1,7
voor fysiotherapie of behandelbeleid bij een
patiént?
Verwijst de huisarts patiénten naar u voor 28,8 47,5 22,0 1,7 -

éénmalig advies of instructie?

(59 fysiotherapeuten)

Het merendeel van de huisartsen verstrekte de fysiotherapeut op eigen
initiatief ‘regelmatig tot zeer vaak’ medisch-technische en psychosociale
achtergrondinformatie. Wanneer een fysiotherapeut de huisarts om deze
gewenste medisch-technische en/of psychosociale achtergrondinformatie
verzocht werd deze vrijwel altijld door de huisarts gegeven.

Een groot aantal fysiotherapeuten (62,7%) heeft de indruk dat de huisarts
‘regelmatig tot zeer vaak’ patiénten verwees vanwege hun specifieke des-
kundigheid op een bepaald gebied van de fysiotherapie (volgens het ant-
woord van de huisartsen op deze vraag: 51%). Uit deze vragenlijst blijkt
verder dat iets minder dan de helft van de huisartsen ’'nooit of zelden’ de
fysiotherapeut om advies vroeg ten aanzien van de indicatie voor fysiothera-
pie of het behandelbeleid bij een patiént. Eén op de zeven huisartsen
(14,3%) vroeg de fysiotherapeut 'vaak tot zeer vaak’ om een dergelijk ad-
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vies. Ongeveer de helit van de fysiotherapeuten (47,5%) werd minimaal éen
keer per maand om een dergelijk advies gevraagd (niet in tabel).

Ongeveer driekwart van de huisartsen verwees vrijwel nooit naar de fysio-
therapeut voor een éénmalig advies of instructie.

In de vragenlijst voor fysiotherapeuten zijn eveneens een aantal vragen
opgenomen over het niveau en de frequentie van overleg/samenwerking
tussen de koppels 'huisarts-fysiotherapeut’.

Hieruit blijkt dat alle koppels tenminste telefonisch overleg met elkaar had-
den over de directe patiéntenzorg en meer dan driekwart (79,7%) van de
’koppels’ hadden verder nog een schriftelijke vorm van patiéntenoverleg. Bij
39% van de koppels nam de fysiotherapeut het initiatief voor een dergelijke
patiéntenbespreking. In bijna de helft (46%) van de koppels werd het initia-
tief door ’'beide even vaak’ genomen.

Bij 11 koppels (18,6%) was er sprake van vaste structurele bijeenkomsten
waarin patiénten worden besproken of meer algemene informatie wordt
uitgewisseld. Voor 7 fysiotherapeuten (11,9%) was er een andere mogelijk-
heid voor overleg door structurele participatie in home-teams en eerstelijns-
bijeenkomsten.

Bij iets meer dan de helft van de koppels (52,5%) was het overleg op het
niveau van de patiént minimaal één keer maand.

Van de 59 fysiotherapeuten gaven 22 fysiotherapeuten (38%) aan dat ze
met de voor het CFO-project gekoppelde huisarts duidelijke afspraken had-
den over telefonische bereikbaarheid.

Op het niveau van het intradisciplinaire overleg tussen fysiotherapeuten
over diagnostiek en/of behandeling gaven 35 fysiotherapeuten (59%) aan
'zelden of nooit’ geconsulteerd te worden door een collega over diagnostiek
en 31 fysiotherapeuten (53%) ontvingen ’zelden of nooit’ patiénten van een
collega met betrekking tot de (verdere) behandeling van de patiént. Daar-
naast heeft een groot aantal fysiotherapeuten (81%) aangegeven 'regelmatig
tot zeer vaak’ met collegae te overleggen over zowel de bevindingen van
het fysiotherapeutisch onderzoek als de behandeling.

De samenwerking tussen fysiotherapeut en huisarts werd door 42 van de
59 (88%) fysiotherapeuten als 'voldoende’ (59,3%) of uitstekend (28,8%)
ervaren (volgens de huisartsen 81%). Deze samenwerking was bij 52 kop-
pels (88%) vrijwel uitsluitend op het niveau van patiéntenoverleg, 7 koppels
(12%) voerden overleg op het niveau van de hulpverlener en 5 koppels
(5,1%) hadden besprekingen op het niveau van het formuleren en uitvoeren
van een gezamenlik beleid. Het oordeel van fysiotherapeuten over samen-
werking stemde in grote mate overeen met het oordeel van huisartsen. De

50



fysiotherapeuten beoordeelden in het algemeen de kennis van de huisarts
over fysiotherapie als 'voldoende of uitstekend'.

Als mogelijke activiteiten om de samenwerking met de huisarts te ver-
beteren, zijn genoemd het opzetten van gestructureerde patiéntenbesprekin-
gen (10%), een wekeliks overleg (8,5%) en afspraken over telefonische
bereikbaarheid (5%).

Rapportage

Ongeveer 80% van de fysiotherapeuten gaf aan ’‘regelmatig of vaak’ het
eindresultaat van de behandeling schriftelijk te rapporteren aan de huisarts;
42 procent van de fysiotherapeuten gaf aan 'regelmatig’ ook tussentijds te
rapporteren. Bijna 40% van de fysiotherapeuten maakte voor een schriftelij-
ke rapportage naar de huisarts gebruik van een standaard-rapportage-
formulier. Voor het registreren van zowel persoons- als zorginhoudelijke
gegevens maakte 80% van de fysiotherapeuten gebruik van standaard-
onderzoeksformulieren (de patiéntenkaart). Ongeveer 40% van de fysiothera-
peuten (hoofdzakelijk fysiotherapeuten in groepspraktijken) maakte voor zijn
dagelijkse patiénten-registratie/administratie gebruik van hiervoor bestaande
software-pakketten .

4.3. Samenvatting en bespreking

Aan het onderzoek naar de effecten van het CFO hebben 59 koppels ’huis-
arts en fysiotherapeut’ deelgenomen. De respons op het verzoek om deel
te nemen was voor beide beroepsgroepen hoog (huisartsen 74%; fysiothe-
rapeuten 82%). Uit de beschrijving van de persoons- en praktijkkenmerken
van de huisartsen blijkt dat de huisartsen representatief waren voor de be-
roepspopulatie. Opgemerkt dient te worden dat de geselecteerde huisartsen
meer dan gemiddeld verwezen voor fysiotherapeutische behandeling en
naar de vier (voor dit onderzoek) van belang geachte medische specialis-
ten. Uit de beschrijving van de kenmerken van de fysiotherapeuten is het
waarschijnlijk dat enige selectie is opgetreden. De geselecteerde fysiothera-
peuten beschikten over meer praktijkervaring in de eerste lijn en fysiothera-
peuten die werkzaam waren in een groepspraktijk waren oververtegenwoor-
digd. De fysiotherapeuten waren wel representatief voor wat betreft de per-
soonskenmerken leeftiid en geslacht, het aantal jaren na afstuderen en de
gevolgde na- en bijscholing.

Uit de beschrijving van de achtergrondgegevens van de onderzoeksgroep
blijkt dat een grote groep huisartsen (70%) niet naar fysiotherapeuten ver-
wees indien ze onzeker waren over de indicatie voor fysiotherapie. Ook
blijkt dat een aantal huisartsen (ruim eenderde) de fysiotherapeut al regel-
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matig om advies vroeg over de indicatiestelling en de fysiotherapeutische
behandelmogelijkheden. Een belangrijke voorwaarde voor deelname aan het
project was dat men bereid was om samen te werken. Uit het oordeel van
zowel huisartsen als fysiotherapeuten over de ervaren samenwerking bleek
dat ruim de meerderheid hierover tevreden is. Daarnaast was het opmerke-
liik dat de fysiotherapeuten in het algemeen van mening waren dat de ken-
nis van de huisarts over de mogelikheden van en indicatiestelling voor
fysiotherapie ’'voldoende of uitstekend’ was, terwijl een grote groep van
huisartsen (40%) deze kennis 'onvoldoende of matig’ vond.

52



5. RESULTATEN

In dit hoofdstuk worden de resultaten van het veldexperiment per vraagstel-
ling weergegeven. In paragraaf 5.1 wordt ingegaan op het gebruik van het
CFO en factoren die daarmee samenhangen. Daarnaast worden een aantal
kenmerken van de patiénten beschreven die zijn verwezen voor een CFO.
De gegevens van patiénten die zijn verwezen voor een CFO worden verge-
leken met landelijke verwijsgegevens voor fysiotherapeutische behandeling.
In paragraaf 5.2 wordt ingegaan op de ’kwaliteit’ van het CFO en factoren
die daarmee samenhangen. In paragraaf 5.3 en 5.4 wordt de invioed van
het CFO op het beleid van de huisarts beschreven en wordt ingegaan op
de invioed van het CFO op de (ziekenfonds)verwijscijffers van huisartsen
naar fysiotherapeuten en medische specialisten. Daarnaast wordt in para-
graaf 5.4 van de patiénten die volgend op een CFO zijn verwezen voor
fysiotherapie de duur en het aantal zittingen van de behandeling weergege-
ven in vergelijking met landelijke gegevens hierover. Tenslotte worden in
paragraaf 5.5 de kosten geschat indien het CFO structureel zou worden
ingevoerd.

5.1. Het gebruik van het CFO

5.1.1. Het aantal verwijzingen voor een CFO en de verwijsredenen

De resultaten van het 7 maanden durende veldexperiment zijn verkregen op
basis van de gegevens die verzameld zijn in de periode van 1 september
1992 tot en met 31 maart 1993. In totaal zijn in deze periode 352 patiénten
verwezen voor een CFO. Dit is minder dan op basis van de pilot-studie
werd verwacht. Het aantal consultaanvragen per huisarts varieerde van 0 tot
20. In Figuur 5.1 is de frequentieverdeling van het aantal CFO’s per huisarts
weergegeven. In de vragenlijst die voorafgaande aan het onderzoek is afge-
nomen (Bijlage 6) is naar de (geschatte) praktijkgrootte van de huisarts
gevraagd. Van deze gegevens is gebruikgemaakt om het aantal verwijzin-
gen voor een CFO per 1000 ingeschreven patiénten per jaar te berekenen.
Het gemiddeld aantal verwijzingen voor een CFO was 4,7 per 1000 pa-
tienten per jaar (spreiding: 0-22 per 1000 patiénten).
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Figuur 5.1.: Frequentieverdeling van het aantal CFO’s per huisarts

huisartsen
2

01 2 3 456 7 8 91011 121314151617 18 19 20
aantal CFO’s

In Tabel 5.1 is het 'overall’ verwijscijffer en het gemiddeld aantal verwijzingen
per 1000 patiénten per urbanisatie-categorie weergegeven. Uit deze tabel
blijkt dat huisartsen die werkzaam zijn in de stad (groep 3) vaker voor een
CFO verwijzen dan huisartsen die werkzaam zijn op het platteland of verste-
delijkt platteland (groep 1 en 2). Het verwijsciffer van groep 3 is significant
verschillend van het verwijscijfer van groep 1.

De gegevens van deze studie zijn afkomstig van een niet-proportioneel ge-
stratificeerde steekproef. Om een uitspraak te doen over een landelijk repre-
sentatief verwijscijffer voor een CFO was het noodzakelijk deze gegevens te
‘'wegen’. Dat wil zeggen dat het gemiddelde verwijscijffer per urbanisatie-
categorie van de steekproefpopulatie gecorrigeerd moest worden voor de
landelijke verdeling van huisartsen naar urbanisatiecategorie. Per stratifica-
tiecel is het aantal huisartsen dat aan het CFO-project heeft meegewerkt
gerelateerd aan het aantal huisartsen in Nederland (zie ook paragraaf 3.6).
In Tabel 5.1 zijn de weegfactoren vermeld. Het op deze wijze gecorrigeerde
verwijscijfer voor een CFO was 4,9 per 1000 patiénten per jaar.
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Tabel 5.1.: Verdeling van het gemiddeld aantal CFO’s naar urbanisatie-

categorie
n gemiddelde weegfactor  gemiddelde
(sd) (sd)
1. Platteland 19 39* (3,1) 89 42* (3.2
2. Verstedelijkt platteland 23 41  (4,7) .93 41 (4,7
3. Stad 17 62* (59 1.22 62* (59
Totaal 59 47 (48) 49 (49

* p <0.05; groep 3 t.o.v. groep 1.

Het is interessant om dit verwijsciffer voor een éénmalig fysiotherapeutisch
consult te vergelijken met gegevens over éénmalige consultatieve verwijzin-
gen naar medische specialisten. Referentiegegevens over éénmalige vei-
wijzingen naar medische specialisten kunnen worden afgeleid uit het project
'Kostenbesparing door kwaliteitsbevordering’ (Stokx e.a., 1992ab). In dit
project is de reden voor een verwijzing naar een medisch specialist nader
onderzocht (Stokx e.a., 1992ab). In dit project zijn bij 110 huisartsen gege-
vens verzameld over het motief voor een verwijzing naar een medisch spe-
cialist. Zij konden daarbij kiezen uit drie mogelijkheden:

1. Een éénmalig consult.

2. Overname van de behandeling door de specialist.

3. Gezamenlijke behandeling van huisarts en specialist.

In dit onderzoek is het aantal verwijzingen naar medische specialisten,
waarbij de huisarts een éénmalig consult wenst, weergegeven in percenta-
ges van het totaal aantal verwijzingen. Een heranalyse van het bestand
maakte het mogelijk op basis van deze gegevens het aantal verwijzingen
voor een éénmalig consult per 1000 patiénten te presenteren. In Tabel 5.2
zijn de gegevens van de vier voor dit project meest relevante specialismen
weergegeven. Hieruit blijkt dat huisartsen bijna twee keer zo vaak naar
neurologen en orthopeden verwijzen voor een (in principe) éénmalig consult
dan naar fysiotherapeuten voor een CFO en dat huisartsen ongeveer twee
keer zo vaak verwezen voor een fysiotherapeutisch consult als voor een
éénmalig consult naar reumatologen en revalidatiegeneeskundigen.
Daarnaast zijn de motieven van de huisarts voor een verwijzing voor een
CFO in kaart gebracht. Door middel van de door de huisarts geformuleerde
consultvraag, is nagegaan of de consultvraag diagnostisch van aard was
en/of betrekking had op de indicatiestelling. In 25% van de gevallen bleek
dat de consultvraag alleen gericht was op aanvullende diagnostische infor-
matie, in 29% van de gevallen vroeg de huisarts zich af of fysiotherapie was
geindiceerd en in de overige gevallen wilde de huisarts zowel diagnostische
informatie als informatie over de indicatiestelling.
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Tabel 5.2.: Overzicht van het aantal éénmalige verwijzingen naar medische
specialismen1

gemiddelde?
Neurologie 9,7
Orthopedie 9,4
Reumatologie 2,3
Revalidatie geneeskunde 1,4

1. Bron: Nivel/HGL (gemodificeerd overgenomen uit: Stokx e.a., 1992ab).
2. Gemiddeld aantal verwijzingen per 1000 patiénten.

Het cijfer van 4,9 verwijzingen voor een CFO per 1000 patiénten per jaar
kan ook vergeleken worden met het cijfer voor reguliere verwijzingen door
huisartsen voor fysiotherapie. Kerssens en Curfs (1993) rapporteren op
basis van gegevens uit 1985 een verwijsciffer van 80,7 per 1000 patiénten
per jaar voor wat betreft de verwijzingen van huisartsen naar fysiotherapeu-
ten. Dit cijffer dient gecorrigeerd te worden voor de toename in het gebruik
van fysiotherapie tussen 1985 en 1992 (het jaar waarin het experiment met
het CFO gedaan is). Uit de Gezondheidsenquéte blijkt dat het aantal per-
sonen dat contact met een fysiotherapeut gehad heeft gestegen is van
9,7% in 1985 naar 13,5% in 1992 (CBS, 1987, 1993; Groenewegen et al.,
1990). Correctie op basis van deze gegevens leidt tot een geschat verwijs-
ciffer van 114 per 1000 patiénten per jaar wat betreft verwijzingen van huis-
artsen naar fysiotherapeuten. Het verwijscijfer voor een CFO is dus klein ten
opzichte van het verwijscijfer voor fysiotherapie.

5.1.2. Patiéntkenmerken

In deze paragraaf worden een aantal kenmerken weergegeven van de pa-
tiénten die zijn verwezen voor een CFO. EIf van de 352 patiénten hebben
zich na de verwijzing van de huisarts voor een CFO om onbekende re-
denen niet bij één van de fysiotherapeuten die aan het onderzoek hebben
deelgenomen, gemeld. Van deze 11 patiénten zijn alleen de consult-
aanvraaggegevens van de huisarts bekend. Dit betekent dat de betrokken
fysiotherapeuten 341 patiénten hebben onderzocht en vervolgens de con-
sultvraag hebben beantwoord. De patiéntkenmerken worden beschreven op
basis van de gegevens van de 341 patiénten. De patiéntkenmerken worden
in deze paragraaf weergegeven in percentages waarvan de noemer betrek-
king heeft op het aantal patiénten dat is verwezen voor een CFO én door
de fysiotherapeut is onderzocht (N=341). Indien er sprake is van 'missing
values’ wordt het juiste aantal patiénten vermeld. De gegevens over de pa-
tiénten die zijn verwezen voor een CFO worden, waar mogelijk, vergeleken
met landelijke referentiegegegevens over verwijzingen van huisartsen voor
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fysiotherapeutische behandeling (Eindrapportage BEEF-project, Van der
Valk e.a., in voorbereiding)

Geslacht, leeftijd en verzekeringsvorm

In Tabel 5.3 worden de patiéntkenmerken geslacht, leeftijd en verzekerings-
vorm gepresenteerd. Uit deze tabel blijkt dat er iets meer vrouwen dan
mannen zijn verwezen voor een fysiotherapeutisch consult. De percentages
zijn vrijwel gelijk aan die van de referentiegroep.

De leeftid van de patiénten varieerde van 1 tot 86 jaar. De gemiddelde
leeftijld was 36,2 jaar (sd 16,2). In vergeliking met landelijke referentiegege-
vens (BEEF-project) worden voor een CFO meer patiénten verwezen in de
leeftijdscategorie jonger dan 35 jaar (50,4% versus 32,7%) en minder pa-
tiénten ouder dan 54 jaar (14,0% versus 29,3%). Gemiddeld zijn de pa-
tiénten die zijn verwezen voor een CFO wat jonger.

Tabel 5.3.: Geslacht, leeftijd en verzekeringsvorm

CFO-project1 BEEF-project2
%

%
Geslacht
Man 46,8 45,6
Vrouw 53,2 54,4
Totaal 100,0 100,0
Leeftijd*

0-14 7,0 27
15-24 19,7 11,3
25-34 23,7 18,7
35-44 17,8 20,5
45-54 17,8 17,5
55-64 7,0 13,2
65-74 5,0 9,6
75+ 2,0 6,5
Totaal 100,0 100,0
Verzekeringsvorm
Ziekenfonds 74,6 73,5
Particulier 25,1 25,8
Onbekend 0,3 0,7
Totaal 100,0 100,0

1. n= 341 patiénten.
2. n= 17201 patiénten.

* CHI2-toets; p £0,05.
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Driekwart van de patiénten (74,6%) was ziekenfonds verzekerd. Dit percen-
tage komt overeen met de verwijsgegevens van de referentiegroep. Dit per-
centage was hoger dan op grond van de verzekeringsgegevens van het
CBS kon worden verwacht (CBS, 1993). In 1991 was ongeveer 60% van de
Nederlandse bevolking aangesloten bij een ziekenfonds.

Opleiding

Ongeveer 14% van de voor een CFO verwezen patiénten heeft (gedeeltelijk)
lager onderwijs genoten, 28% heeft een opleiding op lager beroepsniveau
gevolgd en 15% heeft een opleiding op VWO-, HBO- of universitair niveau.
Als de (hoogst genoten) opleiding van de patiénten wordt vergeleken met
de verwijsgegevens voor fysiotherapie blijkt dat patiénten die zijn verwezen
voor een CFO hoger zijn opgeleid (Tabel 5.4).

Tabel 5.4.: Frequentieverdeling van (hoogst genoten) opleiding (%)

Opleiding* CFO-project! ~ BEEF-project?
% %
Lager onderwijs 13,9 19,5
LBO 28,4 35,7
MAVO 14,3 10,7
HAVO 9,2 3,4
MBO 17,3 17,4
VWO 2,6 1,8
HBO 9,1 6,6
Universitair onderwijs 3,2 2,6
Geen 0,6 0,6
Onbekend 1,4 1,7
Totaal 100,0 100,0

1. n= 341 patiénten.
2. n= 17201 patiénten.

= CH|2-toets; p <0,05.

Er is tevens een onderscheid gemaakt in wel of niet werkzaam. Ongeveer
49% van de patiénten was niet werkzaam, bij de referentiegroep is dat
eveneens 49%. In Tabel 5.5 wordt een overzicht gegeven van de redenen
waarom patiénten op het moment van de verwijzing voor een consult niet
werkzaam waren.
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Tabel 5.5.: Overzicht van de redenen waarom patiénten niet (betaald) wer-

ken
Niet werkzaam door: CFO-project1 BEEF-project2
% %
AOW/NUT/pensioen 5,3 12,6
Werkloos 1,8 2,2
Arbeidsongeschikt (AAW/WAO) 2,3 59
Tijdelijk ziek 7,3 18,0
Scholing/studie 7,0 6,2
Anders 24,9 4,2
Totaal 48,6 49,1

1. n= 341 patiénten.
2. n= 17201 patiénten.

Samenlevingsvorm

Van de patiénten die zijn verwezen voor een fysiotherapeutisch consult
leven de meeste patiénten (87%) in gezinsverband (samenwonend met
partner, kinderen of ouders). Een klein deel (9%) is alleenstaand. In vergelij-
king met de referentiegroep blijkt dat patiénten die verwezen zijn voor een
CFO vaker in gezinsverband samenleven. Dit is te verklaren door het gege-
ven dat meer jongeren zijn verwezen voor een CFO in vergelijking met de
referentiegroep (Tabel 5.6).

Tabel 5.6.: Frequentieverdeling van samenlevingsvorm

Woonsituatie* CFO-project1 BEEF-project2
% %
Alleenstaand 9,4 14,9
Gezinsverband 87,1 80,9
Ouders 21,4 9,1
Kinderen 3,5 3,8
Partner 32,7 35,6
Kinderen en partner 29,5 32,4
Overige combinaties 1,2 3,5
Onbekend 2,3 0,7
Totaal 100,0 100,0

1. n= 341 patiénten.
2. n= 17201 patiénten.

*  CHI%toets; p <0,05.
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Klachten van patiénten

In het CFO-project zijn de klachten van de patiént, zoals aangegeven door
de huisarts, geklasseerd met behulp van de International Classification for
Primary Care (ICPC, 1987). Deze classificatie is gericht op de eerstelijnsge-
zondheidszorg. De klachten zijn geklasseerd naar hoofdgroepen van de
ICPC en naar lokalisatie.

In Tabel 5.7 zijn de hoofdstukken uit de ICPC weergegeven. Deze tabel laat
zien dat de klachten in vrijwel alle gevallen (97,5%) betrekking hadden op
het bewegingsapparaat (L-code). In de referentiegroep (BEEF-project) was
dit 87,5%. Uit het deelproject (Verwijzingen naar fysiotherapeuten, Uunk e.a.,
1991) van de ’'Nationale studie naar ziekten en verrichtingen in de huisart-
senpraktijk’ en het project 'Fysiotherapie in de Nederlandse gezondheids-
zorg' is het percentage verwijzingen betreffende het bewegingsapparaat
resp. 85,5% en 84,4%. Het valt op dat, gezien het indicatiegebied voor cq.
werkdomein van de fysiotherapie, weinig werd verwezen voor een CFO voor
andere aandoeningen (zoals aandoeningen van het Ademhalingsstelsel [R-
code] en Zenuwstelsel [N-code]). De klachten van patiénten die voor een
CFO verwezen werden bestonden vooral uit knieklachten, rugklachten,
beenklachten en schouderklachten (zie Tabel 5.8).

Tabel 5.7.: Verdeling van de klachten naar hoofdstukken van de ICPC

Hoofdstukken ICPC CFO- BEEF- Nationale Extramurale
project project  Studie fysiotherapie
(%) (%) (%) (%)

A Algemeen - 1,2 1,6 1,0

D Spijsvertering - 0,2 0,3 1,0

C Hart/vaat - - 11 -

L Bewegingsapparaat 97,5 87,5 85,5 84,4

N Zenuwstelsel 2,5 78 3,1 5,0

P Psyche - 0,3 4,0 0,8

R Ademhaling - 1,7 2,5 4,2

S Huid - 0,2 0,8 0,7

Overige - 11 1,1 2,9

Totaal 100,0 100,0 100,0 100,0

1. Verwijzingen van huisartsen naar fysiotherapeuten. Deelproject van Nationale Studie naar
Ziekten en Verrichtingen in de Huisartenpraktijk, Uunk e.a., 1991.
2. Extramurale Fysiotherapie, Kerssens en Curfs, 1993.

De 10 meest voorkomende klachten omvatten ongeveer 70% van alle ver-
wijsindicaties (referentiegroep 39,6%). Wanneer deze gegevens worden
vergeleken met de verwijsindicaties naar lokalisatie van de referentiegroep
blijken de verwijsindicaties voor een CFO aanzienlijk te verschillen (Tabel

5.8).
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Tabel 5.8.: De tien meest frequent voorkomende klachten van patiénten die
voor een fysiotherapeutisch consult zijn verwezen

ICPC- lokalisatie van de klachten CFO—projec:t'l BEEF-project2

code (%) (%)
1. L15 Pijn knie 17,3 3,1
2. Lo2 Pijn rug 16,4 7,0
3. Li4 Overige pijn been 8,5 . 3,7
4, LO8 Pijn schouder 7,6 5,8
5. LO9 Pijn arm 4,7 4,4
6. L13 Pijn heup 41 1,2
7. L16 Pijn enkel 32 1,1
8. L29 Pijn lies 3,2 0,6
9. L10 Pijn elleboog 26 1,5
10. LO1 Pijn nek 2,6 11,2
Subtotaal 70,2 39,6
Overig 29,8 60,4
Totaal 100,0 100,0

1. n= 341 patiénten.
2. n= 17201 patiénten. De referentiegroep bestaat uit de verwijsindicaties van huisartsen,

exclusief de verwijsindicaties van medisch specialisten.

Figuur 5.2.: Staafdiagram van de tien meest voorkomende klachten verge-
leken met de referentnegroep

0 in percentages

L15 L02 L14 L08 L09 L13 L16 L29 L10 LO1
ICPC-code

; B CFO-project [ _IBEEF-project \

1. Zie voor de betekenis van de ICPC-codes tabel 5.8.

61



Medische interventies en andere hulpverlening

Om een goed advies te kunnen geven aan de huisarts is het van belang
dat de fysiotherapeut door de huisarts zo volledig mogelijk wordt geinfor-
meerd. Het beleid van de huisarts varieerde van rust, instructies (zoals leef-
regels, afwchten), medicatie, (para-)medische behandelingen tot het consul-
teren van een specialist. In Tabel 5.9 is een overzicht gegeven van de be-
langrijkste (para-)medische verrichtingen/interventies die betrekking hebben
op de klachten van de verwezen patiénten, voorafgaande aan het CFO. In
ongeveer 30% van de gevallen zijn er rdntgenopnamen vervaardigd. In 17%
van de gevallen zijn de patiénten behandeld met medicatie per os of per
injectie.

Voor de geconsulteerde fysiotherapeut is het belangrijk om te weten of de
patiént voor dezelfde klacht eerder is behandeld door een fysiotherapeut.
Tabel 5.9 laat zien dat in 16% van de gevallen de patiént al eerder voor
dezelfde klacht(en) fysiotherapeutisch was behandeld. Een deel van de pa-
tiénten (5,6%) was voor deze klachtenepisode voorafgaande aan de consul-
tatieve verwijzing ’elders’ onder behandeling.

Tabel 5.9.: Overzicht van de (para)medische verrichtingen voorafgaande
het CFO vergeleken met de referentiegroep

(Para)medische verrichtingens CFO-project1 BEEF-project2
% %

Réntgenopnamen 29,3 32,9

Laboratorium-onderzoek* 6,2 1,1

Operatie (incl. arthroscopie)* 3,8 10,3

Medicatie (incl. injectie in gewrichten)* 16,7 41,7

Gipsverbanden, corsetten, tape etc.* 3,8 4,2

Overige* 3,8 9,9

1. n= 341 patiénten.

2. n= 17201 patiénten.

3. Meerdere verrichtingen bij dezelfde patiént is mogelijk.

* CHI2-toets; p <0,05.

Uit Tabel 5.9 blijkt dat er aanzienlijke verschillen zijn met de referentiegroep.
Deze verschillen betreffen met name medicatie, laboratoriumonderzoek en
operaties. In het CFO-project waren de patiénten voor de klachten waarvoor
een CFO is aangevraagd, minder vaak eerder fysiotherapeutisch behandeld
dan in de referentiegroep (16,1% vs 36,4%, niet in tabel).

Voor de eventuele behandeling van de patiént is het, in verband met onder
andere afstemming van behandelmethodes en overlegsituaties, eveneens
van belang een overzicht te hebben van de andere hulpverlening die gelijk-
tijldig aan de patiént wordt verstrekt. Aan de patiénten van het CFO-project
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werd, in tegenstelling tot de referentiegroep, vrijwel geen andere hulp ver-
leend (3% vs 16%, niet in tabel).

Duur van de klachten

Een aandoening kan al geruime tijd bestaan maar voor de patiént nauwe-
lijks aanleiding geven voor een contact met de huisarts. Om deze reden is
het van belang te weten hoe lang de klachten, op het moment van een
consultatieve verwijzing, inmiddels bestonden. In Tabel 5.10 wordt een over-
zicht gegeven van de duur van de klachten. Uit deze tabel blijkt dat in 54%
van de gevallen de klachten langer dan 3 maanden bestonden. In deze
tabel wordt eveneens een overzicht gegeven van de duur van de klachten
van patiénten die worden verwezen voor fysiotherapie. Hieruit blikt dat er
voor een CFO meer patiénten worden verwezen bij langdurig (langer dan 3
maanden) bestaande klachten. Voor de kortdurende klachten (korter dan
één week) werden veel minder patiénten verwezen voor een CFO in verge-
lijking met de referentiegroep.

Tabel 5.10.: Overzicht van de duur van de klacht(en) van patiénten die
voor een CFO zijn verwezen vergeleken met de referentie-

groep (%)

Duur van de klacht* CFO-projec’(1 BEEF-project2
% %
Minder dan 1 week* 4,4 15,1
Langer dan 1 week tot en met 3 maanden* 39,5 55,2
Langer dan 3 maanden tot en met 1 jaar* 27,3 18,7
Meer dan 1 jaar* 26,7 9,1
Onbekend 2,1 1,9
Totaal 100,0 100,0

1. n= 341 patiénten.
2. n= 17201 patiénten.

* CHIZ-toets; p £0,05.

Conclusie

De patiénten die voor een fysiotherapeutische consultatie zijn verwezen
waren in vergelijking met patiénten die werden verwezen voor fysiothera-
peutische behandeling, gemiddeld jonger en hoger opgeleid. De klachten
van de patiénten hadden in vrijwel alle gevallen betrekking op het bewe-
gingsapparaat (L-code ICPC). Er werden weinig consulten aangevraagd
voor andere aandoeningen dan aandoeningen van het bewegingssysteem.
In vergelijking met de referentiegegevens was er vaker sprake van een ver-
wijzing voor knie- of rugklachten en werd er minder frequent verwezen voor
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nekklachten. De patiénten hadden vaker langdurig aanwezige klachten
(meer chronische klachten in vergelijking met de referentiegroep). Daarnaast
werd er bij deze patiénten voorafgaande een verwijzing voor een CFO
minder medicatie voorgeschreven en minder vaak operatief ingegrepen,
werd er vaker laboratoriumonderzoek aangevraagd en zijn de patiénten in
vergelijking met landelijke verwijsgegevens voor fysiotherapeutische behan-
deling, minder vaak eerder fysiotherapeutisch behandeld.

5.1.3. Factoren die samenhangen met het verwijscijfer voor een CFO
Uit paragraaf 5.1.1 is gebleken dat er tussen huisartsen grote verschillen
bestonden tussen het aantal verwijzingen voor een CFO (spreiding van 0
tot 22 per 1000 patiénten). De vraag is welke factoren van invloed waren op
het aantal verwijzingen voor een CFO. In deze paragraaf zal nader worden
ingegaan op de invioed van de in vraag 1c en 1d genoemde huisarts-
gebonden kenmerken, namelijk na- en bijscholing, werkervaring en de er-
varen samenwerking met de betrokken fysiotherapeut, op het verwijscijfer.
Op basis van de onderzoeksliteratuur op dit gebied (zie Hoofdstuk 2) is het
mogelijk een aantal determinanten van het verwijsgedrag van huisartsen te
onderscheiden. Deze determinanten kunnen onderverdeeld worden in pa-
tiént-, praktijk- en huisartsgebonden kenmerken. Daarnaast is er nog een
vierde groep te onderscheiden, nl. kenmerken van de fysiotherapeut. De
fysiotherapeutgebonden kenmerken die bij de analyse zijn betrokken zijn
het aantal jaren ervaring in de eerste lijn, de na- en bijscholing (in het bij-
zonder de door het KNGF erkende verbijzonderingen), afspraken over (tele-
fonische) bereikbaarheid met de huisarts voor overleg over patiénten en
ervaring in het geven van (informele) eenmalige adviezen aan de huisarts
over zowel diagnostiek als indicatiestelling.

De invioed van de hierboven genoemde determinanten op het verwijscijfer
is statistisch (zowel bivariaat als multivariaat) geanalyseerd. Om het effect
van huisartsgebonden kenmerken te kunnen bepalen was het noodzakelijk
dat de gegevens van de patiénten die voor een CFO werden verwezen,
werden geaggregeerd op het niveau van de huisarts. De criterium variabele
was het aantal verwijzingen voor een CFO per 1000 patiénten per jaar. Uit
de frequentieverdeling van het aantal verwijzingen per jaar blijkt dat deze
niet ‘'normaal’ is verdeeld. Om deze reden is voor de analyse de frequentie-
verdeling getransformeerd in vijf categorieén. Het resultaat van deze trans-
formatie is in Figuur 5.3 weergegeven. De predictor-variabelen, de operatio-
nalisatie en de waarden van deze variabelen zijn weergegeven in Tabel
5.11 (zie volgende pagina).
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Figuur 5.3.: Frequentieverdeling van het aantal CFO’s per 1000 ingeschre-
ven patiénten na transformatie in vijf categorieén

huisartsen

0 01-25 25-55 55-90 9,0-230
CFO’s per 1000 ingeschreven patiénten

Multiple regressie-analyse is gevoelig voor het aantal (predictor-)variabelen,
waarvan het effect gelijktijdig op het verwijsciffer wordt bepaald. Om deze
reden is in eerste instantie met lineaire regressie de enkelvoudige samen-
hang bepaald tussen de predictor-variabelen en het verwijscijffer voor een
CFO. Vervolgens zijn de variabelen die significant samenhangen opge-
nomen in een multiple-regressie model (Armitage en Berry, 1987).
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Tabel 5.11.: Overzicht van de predictor-variabelen en de gemeten waarden

Determinanten Waarden

Praktijkgebonden kenmerken

Urbanisatiegraad 1-3

Praktijkvorm solo-, duo-, groepspraktijk
Praktijkomvang aantal ingeschreven patiénten

Huisartsgebonden kenmerken

ervaring aantal jaren

Na- en bijscholing1 geen/wel

Verwijsgedrag en attitude

* verwijzen zonder zekerheid over de indicatie nee/ja

* verwijzen om zekerheid te verkrijgen over de indicatie nee/ja

* telefonisch om advies vragen over mogelijkheden en indicatie neefja

* verwijzingen fysiotherapie aantal per 1000 patiénten
* verwijzingen naar medisch specialisten aantal per 1000 patiénten
Kennis van en oordeel over fysiotherapie

* indicatiegebied 1-5 (slecht-uitstekend)

* werkwijze van fysiotherapie 1-5 (slecht-uitstekend)

* fysiotherapeutische diagnostiek 1-5 (slecht-uitstekend)

* resultaat van behandeling 1-5 (slecht-uitstekend)
Bidisciplinaire samenwerking

* oordeel over de samenwerking 1-5 (slecht-uitstekend)

* frequentie van overleg aantal keer per maand

* samenwerken op meerdere niveaus 1-4

Fysiotherapeutgebonden kenmerken

Ervaring eerstelijn aantal jaar
Ervaring in (informeel) advies neefja
Na- en bijscholing
* aantal cursussen aantal

28 0-1

* erkende verbijzonderingen
Telefonische bereikbaarheid nee/ja

Patiéntgebonden kenmerken

Geslacht % vrouw
Leeftijd gemiddelde
Verzekering % ziekenfonds
Samenlevingsvorm % alleenstaand
Duur van de klachtenZ? 3 categorieén
Medische verrichtingen gemiddelde

1. Op het gebied van het bewegingsapparaat.
2a. Dummy variabelen 0 = ja; 1 = nee

2b. Vergelijkingsgroep < 3 mnd.

Bespreking van de resultaten

De enkelvoudige samenhang tussen predictor-variabelen en criterium-
variabele is in Tabel 5.12 weergegeven. Alleen van de significante predictor-
variabelen zijn de gestandaardiseerde regressiecoéfficiénten (beta’s) weer-
gegeven. Voor een totaaloverzicht zie ook bijlage 10.
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Tabel 5.12.: De enkelvoudige samenhang van de significante predictor-
variabelen met het aantal verwijzingen voor een CFO (ge-
standaardiseerde regressiecoéfficiént

Predictor-variabelen beta R2
Praktijkomvang huisarts -,43 ,18
Ervaring in het geven van éénmalige adviezen ,25 ,06
Duur van de klacht: > 3 mnd en < 1 jaar -,29 ,08
p_<0,05.

R2 = verklaarde variantie.

Uit deze tabel blijkt dat het aantal verwijzingen voor een CFO per 1000
patiénten samenhangt met de praktijkgrootte, met de ervaring die de fysio-
therapeut had in het geven van éénmalige adviezen over zowel diagnostiek
als indicatiestelling en met de duur van de klachten (langer dan 3 maanden
en korter dan één jaar).

De predictor-variabelen die samenhangen met het verwijsciifer voor een
CFO zijn vervolgens gelijktijdig opgenomen in een multiple regressie-model.
De resultaten staan in Tabel 5.13 weergegeven. Van de geselecteerde
predictor-variabelen was in het multiple regressie-model alleen de variabele
'praktijkomvang’ van invioed op het verwijscijfer. De variantie die door de in
dit model opgenomen predictor-variabelen wordt verklaard, bedroeg 22%.
De verklaarde variantie zonder de niet significante variabelen bedraagt 18%.

Tabel 5.13.: Resultaten van multiple regressie-analyse van praktijkomvang,
ervaring van de fysiotherapeut in het geven van éénmalige
adviezen en de duur van de klachten. Aangegeven zijn:
regressiegewicht (b), gestandaardiseerde regressiecoéfficiént
(beta) en t-waarden

Predictor-variabelen b beta t p
Praktijkomvang -0,006 -0,34 -2,61 < 0,05
Ervaring met éénmalige adviezen 0,15 0,13 1,01 ns
Duur klachten > 3 mnd en > 1 jaar -0,007 -0,20 -1,53 ns
Constante 4,5 7,6

RZ = 0,22

ns: niet significant.
R“ = verklaarde variantie.

Conclusie

Op basis van de resultaten kan nauwelijks van een verklarend model wor-
den gesproken. De gegevens in Tabel 5.13 kunnen als volgt geinterpreteerd
worden: het aantal verwijzingen voor een CFO neemt af bij een toenemen-
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de praktijkomvang. Indien bij een huisarts 1000 patiénten meer zijn inge-
schreven dan bij een andere huisarts, bedraagt het aantal verwijzingen voor
een CFO zes minder. De van belang geachte huisartsgebonden kenmerken,
zoals na- en bijscholing op het gebied van het bewegingsapparaat, het
aantal jaren ervaring in de eerste lijn en de (door de huisarts ervaren)
samenwerking met de fysiotherapeut, zijn niet van invioed geweest op het
aantal verwijzingen voor een CFO. Evenmin is de urbanisatiegraad (als
ordinale variabele) van invloed op het verwijsciiffer. Ook de (geaggregeerde)
patiéntgebonden kenmerken hadden geen effect op het verwijscijfer voor
een CFO.

5.2. De kwaliteit van het CFO

In deze paragraaf wordt ingegaan op het oordeel van huisartsen over de
kwaliteit van het CFO en factoren die op dit oordeel van invioed zijn. Hierbij
is een onderscheid gemaakt in enerzijds het oordeel van de huisarts over
de ervaren functionaliteit van het CFO en anderzijds het oordeel van de
huisarts over de procedure, de formulieren en de inpasbaarheid van het
CFO in de dagelikse praktik. In paragraaf 5.2.1 wordt ingegaan op de
functionaliteit van het CFO. In paragraaf 5.2.2 wordt de invioed nagegaan
van zowel patiént-, huisarts- en enkele van belang geachte fysiotherapeut-
gebonden kenmerken op het oordeel van de huisarts over de kwaliteit van
het CFO. Tenslotte wordt in paragraaf 5.2.3 het oordeei van de huisarts
over de inpasbaarheid van de procedure en de formulieren van het CFO in
de praktijk besproken.

5.2.1. Het oordeel over de functionaliteit

Het oordeel over de functionaliteit van het CFO heeft betrekking op de vol-

gende aspecten:

- de mate waarin de consultvraag (volgens de huisarts) door de fysiothera-
peut is beantwoord,

- het oordeel van de huisarts over de duidelijkheid van het advies van de
fysiotherapeut en '

- het oordeel van de huisarts over de onderbouwing van het advies en het
ontbreken van (relevante) informatie in de fysiotherapeutische rapportage.

De mate waarin de consultvraag is beantwoord, is de kernvraag betreffende
het oordeel over de functionaliteit van het CFO. Per CFO geven de huisart-
sen een oordeel over de mate waarin de consultvraag is beantwoord. Uit
Tabel 5.14 blijkt dat in 64% van het totaal aantal consultaanvragen de con-
sultvraag ‘'volledig’ is beantwoord en in 30% 'voldoende’. In een gering aan-
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tal gevallen is door de huisarts aangegeven dat de consultvraag 'onvol-
doende of matig’ (6%) was beantwoord.

Tabel 5.14.: Het oordeel van de huisarts1 over de mate waarin de consult-
vraag is beantwoord

%

Volledig 64
Voldoende 30
Matig 3
Onvoldoende 3
Nauwelijks -
Totaal 100
1. n=341.

Door middel van een vragenlijst is aan het einde van de interventieperiode
het 'overall' oordeel van de huisartsen over de overige aspecten van de
functionaliteit van het CFO nagegaan. De antwoorden van de over dit
onderwerp gesteide vragen zijn in Tabel 5.15 weergegeven.

Tabel 5.15.: Het oordeel van huisartsen over de functionaliteit van het CFO

nooit  zelden regelmatig  vaak altijd

Hoe vaak is uw consultvraag beantwoord? - - 75 17,0 75,5
Was de onderbouwing van de conclusies/aan- - 1,9 3,8 49,0 45,3
bevelingen van de fysiotherapeut voldoende?

Heeft u relevante informatie gemist? 41,5 49,0 1,9 1,9 -
(missings = 5,7%)

Waren de behandeldoelen van de fysiothera- - 1,9 11,3 30,2 56,6
peut voldoende duidelijk en concreet gefor-

muleerd?

Waren de conclusies/aanbevelingen van de 5,6 18,9 30,2 28,3 17,0
fysiotherapeut nuttig bij het bepalen van

uw beleid?

Heeft het CFO geleid tot een beter inzicht 15,1 20,8 52,8 9,4 1,9

in de indicatiestelling voor fysiotherapie
bij de betreffende klachten van de patiént?

Gegevens in de tabel hebben betrekking op 53 huisartsen, 6 huisartsen hebben geen CFO
aangevraagd.

Uit de tabel blijkt dat 92,5% van de huisartsen van mening is dat de con-
sultvraag ’'vaak of altijd’ is beantwoord. Vrijwel alle huisartsen zijn van
mening dat de conclusies en aanbevelingen 'vaak of altijd’ in voldoende
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mate waren onderbouwd en hebben ’nooit of zelden’ relevante informatie
gemist.

Indien de fysiotherapeut van mening was dat fysiotherapie was geindiceerd,
werden in de conclusies en aanbevelingen van de rapportage de (fysiothe-
rapeutische) behandeldoelen geformuleerd. Het merendeel van de huisart-
sen (86,8%) is van mening dat de behandeldoelen 'vaak of altijd’ voldoende
duidelijk en concreet zijn geformuleerd. Op de samenvattende vraag of het
CFO een belangrijke aanvulling is bij het bepalen van het beleid werd door
30% van de huisartsen aangegeven dat het CFO ’regelmatig’ een aanvulling
was voor hun keuze van het te voeren beleid. Door 45% van de huisartsen
werd aangegeven dat het CFO 'vaak tot altijd’ een aanvulling was voor het
te voeren beleid bij die betreffende patiént. Ongeveer een kwart van de
huisartsen (24,5%) gaf aan dat dit 'zelden of nooit’ het geval was.

Een ander belangrijk aspect van het CFO is het bevorderen van het inzicht
in de indicatiestelling voor fysiotherapie. Eenderde van de huisartsen
(35,9%) gaf aan dat het CFO ’zelden of nooit’ heeft bijgedragen tot een
beter inzicht in de indicatiestelling bij de betreffende klachten van de pa-
tient. Tweederde van de huisartsen heeft aangegeven dat het CFO ’regel-
matig tot altijd’ heeft bijgedragen tot een beter inzicht in de indicatiestelling
bij de betreffende patiént voor fysiotherapie.

Met behulp van de bovenstaande gegevens uit de vragenlijst is het mogelijk
iets te zeggen over de validiteit van de antwoorden op de vragen over de
functionaliteit van het CFO. In Tabel 5.16a en 5.16b is de enkelvoudige
samenhang weergegeven tussen de twee criterium-variabelen: 'Hoe vaak is
de consultvraag door de schriftelijke rapportage van de fysiotherapeut be-
antwoord?’ en het gemiddelde oordeel van huisartsen over de mate waarin
de consultvraag is beantwoord en de predictor-variabelen over het oordeel
van de huisarts over de mate van onderbouwing van het advies, het ont-
breken van relevante informatie en de mate waarin de behandeldoelen dui-
delijk en concreet zijn geformuleerd.

Tabel 5.16a: De enkelvoudige samenhang tussen de vraag 'Hoe vaak is
uw consultvraag beantwoord?’ en de overige aspecten van de
functionaliteit van het CFO

r p-waarde
Was de onderbouwing van de conclusies/aanbevelingen van de 0,83 0,0001
fysiotherapeut voldoende?
Waren de behandeldoelen van de fysiotherapeut vcldoende duide- 0,22 0,05
lijk en concreet geformuleerd?
Heeft u relevante informatie gemist? 0,36 0,01

(missing = 5,7%)

1. Pearson correlatiecoéfficiént.
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Tabel 5.16b: De enkelvoudige samenhang tussen het gemiddelde oordeel
van de huisarts over de mate waarin de consultvraag is be-
antwoord en de overige aspecten van de functionaliteit van

het CFO
! p-waarde
Was de onderbouwing van de conclusies/aanbevelingen van de 0,64 0,0001
fysiotherapeut voldoende?
Waren de behandeldoelen van de fysiotherapeut voldoende duide- 5,37 0,006
lijk en concreet geformuleerd?
Heeft u relevante informatie gemist? 0,20 0,15

(missing = 5,7%)

1. Pearson correlatiecoéfficiént.

Uit de tabellen blijkt dat de mate waarin de consultvraag is beantwoord
sterk samenhangt met de onderbouwing van het advies en de mate waarin
de behandeldoelen duidelijk en concreet zijn geformuleerd. De samenhang
met de mate waarin informatie werd gemist is minder sterk.

5.2.2. Factoren die samenhangen met het oordeel over de functionaliteit
In deze paragraaf wordt ingegaan op een verklaring van de verschillen tus-
sen huisartsen in hun oordeel over de kwaliteit van het CFO. Het oordeel
van huisartsen over de mate, waarin de consultvraag is beantwoord, is
mogelijk beinvioed door de gezondheidstoestand van de patiént en de
reden voor een verwijzing voor een CFO. Daarnaast kan het oordeel van de
huisarts ook beinvloed zijn door zowel huisarts- als fysiotherapeutgebonden
kenmerken. In de data van het CFO-project zijn twee verschillende niveaus
van gegevens te onderscheiden, nl. de patiéntgegevens per consultatieve
verwijzing (variabelen op het niveau van de patiént) en de gegevens op het
niveau van de huisarts en de fysiotherapeut. Om recht te doen aan de twee
niveaus in de verzamelde data is gebruikgemaakt van een multi-niveau
analyse (vergelijk voor een recente toepassing Uunk e.a., 1992 en Kerssens
& Curfs, 1993). Door gebruik te maken van deze techniek is het niet nodig
de gegevens te aggregeren op het niveau van de huisarts, waardoor veel
informatieverlies zou optreden, of om de gegevens op het laagste niveau te
analyseren waardoor het probleem van de onderlinge afhankelijkheid van
de waarnemingen niet wordt opgelost en de betrouwbaarheid van de coéffi-
ciénten van de variabelen op huisarts-niveau wordt overschat (Bryk &
Raudenbusch, 1992; Jones e.a.,1991).

In het onderstaande volgt eerst een technische bespreking van de analyse-
methode en de resultaten hiervan. Vervolgens worden de belangrijkste re-
sultaten kort samengevat.
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Een voorwaarde voor een multi-niveau analyse is een hiérarchische data-
structuur. Een andere voorwaarde is het creéren van een volledige dataset
voor alle te gebruiken variabelen. Dit betekent dat door het ontbreken van
gegevens het uiteindelijk te analyseren bestand uit 322 niveau-1 variabelen
(de CFO-patiénten) en 53 niveau-2 variabelen (de 53 koppels ’huisarts [6
huisartsen hebben geen CFO aangevraagd] en fysiotherapeut’) bestaat. De
criterium-variabele is het oordeel van de huisarts per consult c.q. de mate
waarin de consulivraag is beantwoord (zie paragraaf 5.2.1). De ordinale 5-
puntsschaal is vanwege een niet-normale verdeling gedichotomiseerd
(0=volledig, 1=niet volledig). Omdat door deze transformatie de criterium-
variabele een binaire verdeling heeft is een logistische multi-niveau analyse
uitgevoerd ofwel een multi-niveau analyse met binaire respons data
(Prosser, 1991). In Tabel 5.17 wordt een overzicht gegeven van de cri-
terium- en predictor-variabelen.
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Tabel 5.17.: Een overzicht van de criterium- en predictorvariabelen op het
niveau van de patiént en het niveau van de huisarts en fysio-
therapeut (gemiddelden of proportie, range en aantal)

Variabele (waarde) gemiddelde  proportie range n

Criteriumvariabele:
Oordeel CFO (0,1) 0,64 322

Predictorvariabelen op:
Niveau-1: Patiéntniveau

1. Vrouw (man) 0,53 322
2. Leeftijd (jr) 36,2 1-81 322
3. Alleenstaand (samenwonend) 0,09 322
4. Opleiding (3 categorieén) 1,72 laag-hoog 322
5. Ziekenfonds (particulier) 0,75 322
6. Duur klacht (4 categorieén) 2,84 <1wk->1jr 322
7. Consultvraag 1 (diagnostiek) 0,25 322
8. Consultvraag 2 (indicatie) 0,29 322
Niveau 2: Huisartsniveau

9. Samenwerking' (1-5) 3,07 1-5 53
10. Niveaus van samenwerking1 (1-5) 1,64 1-4 53
11. Frequentie van overleg” (0,1) 0,67 53
12. Ervaring (jr, 5 categorieén) 3,33 1-5 53
13. Na- en bijscholing BA (0,1) 0,78 53
14, Verw om zekerheid indicatie® (1-5) 1,48 15 53
15. Verw om duidelijkheid indicatie” (1-5) 1,82 1-5 53
16. Telefonisch advies®” (1-5) 2,34 1-4 53
17. Oordeel ft diagnostiek! (1-5) 3,87 35 53
18. Kennis indicatie ft' (1-5) 2,51 1-3 53
Fysiotherapeutniveau

19. Ervaring [informeel] consuilt! (1-5) 2,74 1-5 53
20. Ervaring (jr, 3 categorieén) 2,45 1-3 53
21. Na- en bijscholing (aantal) 2,71 0-6 53
22. Manuele therapie (0,1) 0,30 53
23. Sportfysiotherapue (0,1) 0,24 53

1. Ordinale 5-puntsschaal (slecht-uitstekend).

2. Dichotome variabele; minder dan 2 keer vs. twee of meer dan 2 keer per maand.
3. Ordinale 5-puntsschaal (nooit-altijd).

BA

= Bewegingsapparaat.
Verw = Verwijzen.
ft = fysiotherapeut.

Bespreking van de resultaten

In Tabel 5.18 (zie volgende pagina) worden de resultaten van de verschil-
lende multi-niveau modellen gepresenteerd. In deze tabel worden per model
de regressiecoéfficiénten en de daarbij behorende t-waarden weergegeven.
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Tabel 5.18.: Ongestandaardiseerde regressiecoéfficiénten (en t-waarden) van een aantal multi-niveau

modellen ter verklaring van verschillen tussen huisartsen betreffende het oordeel over de kwa-
liteit van het CFO

Model

A B Cc D
FIXED TERMS
constante 0,59 (3,03)*
Patiéntgebonden kenmerken
1. (vrouw) -0,116 (0,45) -0,246 (0,87) 0,248 (0,81)
2. (leeftijd) 0,102 (0,45) 0,013 (0,16) 0,120 (0,52)
3. (alleenstaand) 0,104 (0,24) 0,007 (0,01) 0,004 (0,07)
4. (opleiding) 0,131 (0,68) 0,133 (0,61) 0,106 (0,24)
5.  (ziekenfonds) -0,025 (0,08) -0,042 (0,13) -0,095 (0,27)
6.  (duur klacht) 0,169 (1,20) 0,153 (0,98) -0,143 (0,88)
7. (consultvr:diagnostiek) -0,765 (2,08)* -0,876 (2,23)* -1,093 (2,65)*
8. (consultvr:indicatie) -0,554 (0,66) -0,655 (1,73) -0,742 (1,80)
Huisartsgebonden kenmerken
9. (samenwerking) -0,876 (2,22)* -0,874 (3,15)*
10.  (niveau samenwerking) 0,718 (2,04)* 0,643 (1,29)
11.  (frequentie overleg) -0,426 (0,78) -0,184 (0,32)
12, (ervaring) 0,011 (0,05) 0,096 (0,38)
13.  (scholing) 0,646 (1,12) 0,593 (0,97)
14.  (verw om zekerheid indicatie) -0,156 (0,26) -0,147 (0,32)
15.  (verw om duidelijkheid indi) 0,118 (1,07) 0,198 (0,53)
16.  (telefonisch advies) -0,107 (0,27) -0,167 (0,76)
17.  (oordeel diagnostiek FT) 1,105 (2,15)* 1,208 (2,42)*
18.  (kennis indicatie FT) -0,423 (1,09) -1,012 (2,34)*
Fysiotherapeutgebonden kenmerken
19.  (ervaring) 0,078 (0,35)
20. (ervaring [informeel] consult) 0,773 (2.43)*
21.  (scholing) 2,734 (2.49)*
22, (M) 1,645 (2,77)*
23. (sportft) 0,245 (0,43)
RANDOM TERMS
level 2: huisarts en fysiotherapeut
constante 1,15 (2,97) 1,14 (2,95) 0,95 (2,60) 0,74 (2,12)
log likelihood 396.704 391.622 336.745 315.928

322 niveau-1 variabelen (CFO-patiénten) en 53 niveau-2 variabelen (huisartsen en fysiotherapeuten).
* p<0,05 (t-waarde > 2,0).
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De t-waarde is de ratio tussen de regressie-coéfficiént en de standaard
meetfout. Indien dit verhoudingsgetal groter is dan 2,0 is er een significante
relatie met het oordeel (@ <0,05). De predictor-variabelen, die significant
samenhangen met het oordeel, zijn aangegeven met een asterisk.

Bij ieder model wordt steeds een onderscheid gemaakt in een ’fixed’ en
een ‘random’ deel. Het eerste, meest eenvoudige model (model A; ook wel
0-model genoemd) bestaat uit slechts één constante in het ‘fixed’ gedeelte
van het model. In de modellen B, C en D wordt het model stapsgewijs op-
gebouwd door eerst de patiéntgebonden kenmerken, vervolgens de huis-
artsgebonden kenmerken en tenslotte de fysiotherapeutgebonden kenmer-
ken op te nemen in het ‘fixed’ deel van het model.

In model A is de gemiddelde kans berekend dat de consultvraag volgens
de huisarts 'volledig’ is beantwoord door de fysiotherapeut. De waarde van
de constante bedraagt 0,59 (de 'grand mean’ of intercept). Omgerekend
betekent deze waarde dat in 64% van alle consultaanvragen de consult-
vraag volledig is beantwoord (zie ook paragraaf 5.2.1.). Indien dit percenta-
_ge bij alle huisartsen hetzelfde zou zijn betekent dit dat de variantie op het
niveau van de huisarts (niveau-2 variantie) ongeveer gelijk is aan nul. De t-
waarde van 3,02 betekent dus dat er nog substantiéle verschillen zijn tus-
sen huisartsen. Er is dus sprake van variatie in het oordeel van huisartsen
over de mate waarin de consultvraag is beantwoord. De standaardafwijking
van het oordeel (de wortel van de niveau-2 variantie) is 1,07 hetgeen be-
tekent dat het oordeel van de huisarts (de intercept) varieert tussen (0,59-
[2*1,07]=) -1,53 en (0,59+[2*1,07]=) 2,71. Omgerekend naar verwijsper-
centages ligt de intercept tussen 18% en 94%.

In model B zijn in het ‘fixed’ deel van het model de patiéntkenmerken opge-
nomen. De in model B gepresenteerde variantie op niveau-2 is de poten-
tieel maximaal te verklaren variantie tussen huisartsen. Deze variantie tussen
huisartsen kan mogelijk afnemen indien de patiéntgebonden kenmerken per
huisarts substantieel verschillen. Uit Tabel 5.18 blijkt dat de patiéntgebon-
den kenmerken nauweliks van invioed zijn op het oordeel van huisartsen.
De variantie op niveau-2 is niet veranderd. Dit blijkt ook uit de niet signifi-
cante vermindering van de 'log likelihood’ tussen model A en model B (ook
wel 'deviance’ genoemd; de ’deviance’ is Chi? verdeeld). Van de niveau-1
variabelen is alleen de consultreden enigszins van invioed op het oordeel.
Als de huisarts door het CFO alleen om diagnostische informatie vraagt dan
is de huisarts vaker van mening dat de consultvraag niet volledig is beant-

woord.

In model C is het model verder uitgebreid met huisartsgebonden kenmer-
ken (gegevens op het niveau van de huisartsen). De geschatte regressie-
coéfficienten op het niveau van de patiént (niveau-1) veranderen enigszins
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door de toegevoegde huisartsvariabelen. Ook in dit model is van de pa-
tientgebonden variabelen alleen de consultreden significant van invioed op
het oordeel. Door de huisartsgebonden kenmerken op te nemen in het
model is de variantie op niveau-2 verminderd met 16,6% (afname van
niveau-2 variantie van 1,14 naar 0,95). De variantie tussen huisartsen is nog
steeds significant verschillend van nul (t-waarde van 2,60). Door de kenmer-
ken van de huisarts op te nemen in het model worden de verschillen tus-
sen huisartsen, betreffende het oordeel over het CFO, deels verklaard. Van
de opgenomen huisartsgebonden kenmerken blijkt de door de huisarts
ervaren samenwerking met de fysiotherapeut en het oordeel over de fysio-
therapeutische diagnostiek van invioed op het oordeel over de kwaliteit van
het CFO. Huisartsen die voorafgaande aan het veldexperiment minder posi-
tief zijn over de samenwerking zijn vaker van mening dat de consultvraag
volledig is beantwoord. Verder zijn huisartsen die positiever oordelen over
de fysiotherapeutische diagnostische deskundigheid eveneens vaker van
mening dat de consultvraag volledig is beantwoord. Het verschil in de waar-
den van de ’log likelihood’ (de ’deviance’) tussen model B en model C is
significant (54.877 bij 10 vrijheidsgraden, p<0,01), hetgeen wijst op een
beter passend model.

Tenslotte zijn in model D ook de fysiotherapeutgebonden kenmerken opge-
nomen, hetgeen in dit multi-niveau model opnieuw tot een vermindering van
de variantie op niveau-2 heeft geleid. Verschillen in fysiotherapeutgebon-
den kenmerken verklaren voor een niet onaanzienlijk deel de verschillen
tussen huisartsen in het oordeel over de mate waarin de consultvraag is
beantwoord. De niveau-2 variantie neemt ten opzichte van model C met
22% af (afname van niveau-2 variantie van 0,95 naar 0,74). Uit dit model
blijkt dat het oordeel van huisartsen wordt beinvioed door de ervaring die
een fysiotherapeut heeft in het geven van éénmalige (consultatieve) advie-
zen. Daarnaast is de na- en bijscholing van de fysiotherapeut van invioed
op het oordeel van huisartsen. Dit geldt met name voor fysiotherapeuten
met de erkende verbijzondering manuele therapie. Door de fysiotherapeut-
gebonden kenmerken op te nemen in het model kunnen de regressiecoéffi-
ciénten en de standaard meetfouten van de andere variabelen enigszins
veranderen. De regressiecoéfficiénten blijven redelijk stabiel en de eerder
significante predictor-variabelen zijn ook in model D significant van invioed
op het oordeel van de huisarts. Uit de resultaten van model D blijkt dat het
oordeel van de huisarts over de diagnostische deskundigheid van de fysio-
therapeut van invioed is op de criterium-variabele: 'de mate waarin de
consultvraag is beantwoord’. Daarnaast is de huisartsgebonden variabele
‘inzicht in de indicatie voor fysiotherapie’ in model D significant van invioed
op de mate waarin de consultvraag is beantwoord. Huisartsen die positiever
oordelen over de diagnostische deskundigheid van de fysiotherapeut zijn
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vaker van mening dat de consultvraag volledig is beantwoord, en huisartsen
die van mening zijn minder kennis te hebben over de indicatiestelling voor
fysiotherapie zijn vaker van mening dat de consultvraag volledig is beant-
woord. De ’deviance’ ten opzichte van model C is statistisch significant
(20.817 bij 5 vrijheidsgraden).

Conclusies

Geconcludeerd kan worden dat de verschillen tussen huisartsen in hun oor-
deel over de mate waarin de consultvraag is beantwoord, vooral worden
beinvioed door fysiotherapeutgebonden kenmerken. De consultvraag van de
huisarts is vaker volledig beantwoord door fysiotherapeuten met meer er-
varing in het geven van (informele) eenmalige adviezen en door fysiothera-
peuten met meer na- en bijscholing.

De in het model opgenomen huisartsgebonden kenmerken, te weten de
ervaren samenwerking met fysiotherapeuten, het oordeel over de diagnosti-
sche deskundigheid van de fysiotherapeut en de mate van inzicht in de
indicatiestelling voor fysiotherapie, zijn in iets mindere mate dan de fysiothe-
rapeutgebonden kenmerken van invioed op het oordeel over de mate waar-
in de consultvraag is beantwoord. Huisartsen die voorafgaande aan het
veldexperiment hebben aangegeven minder met de (gekoppelde) fysiothera-
peut samen te werken, zijn vaker van mening dat de consultvraag volledig
is beantwoord. Huisartsen die positiever oordelen over de diagnostische
deskundigheid van de fysiotherapeut en meer inzicht hebben in de indica-
tiestelling voor fysiotherapie zijn vaker van mening dat de consultvraag vol-
ledig is beantwoord.

De in het multi-niveau model opgenomen patiéntgebonden kenmerken kun-
nen de verschillen tussen huisartsen niet verklaren. De totaal verklaarde
variantie door de in model D opgenomen variabelen is ten opzichte van
model A ongeveer 35%. .

5.2.3. Het oordeel over de formulieren, de procedure en de inpasbaar-
heid

Om inzicht te krijgen in de bruikbaarheid van zowel de formulieren, als de

procedure en de inpasbaarheid van het CFO zijn in de vragenlist (ter

evaluatie van het veldexperiment) voor huisartsen en fysiotherapeuten

vragen over deze onderwerpen opgenomen. De resultaten worden per be-

roepsgroep besproken.

Huisartsen

Oordeel over het consultaanvraagformulier en de procedure

Volgens het merendeel van de huisartsen (86%) is het mogelijk het CFO
(inclusief de consultaanvraag, het beoordelen van de rapportage en het
eventueel terugzien van de patiént) in de dagelijkse praktik in te passen.
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Vijf huisartsen (8,4%) konden het CFO onvoldoende in hun dagelijks han-

delen integreren (5,1% van de huisartsen hebben hierover geen mening).

Bij de vraag over de inpasbaarheid van het CFO in de praktik is in de

vragenilijst bij huisartsen een onderscheid gemaakt in vragen betreffende:

- de bruikbaarheid van het standaard-consultaanvraagformulier en

- de praktische uitvoering van de vervolgactie van de huisarts volgend op
de fysiotherapeutische rapportage.

in Tabel 5.19 zijn de antwoorden weergegeven betreffende het oordeel van
huisartsen over het consultaanvraagformulier. De percentages hebben be-
trekking op de 53 huisartsen die gebruik hebben gemaakt van het CFO.
Vrijwel alle huisartsen vonden het consultaanvraagformulier bruikbaar in de
dagelijkse praktijk. Twee huisartsen vonden het consultaanvraagformulier
niet bruikbaar in de dagelijkse praktijk. De huisartsen zijn in het algemeen
van mening dat het consultaanvraagformulier geschikt is om de fysiothera-
peut inzicht te geven in de problematiek van de patiént en het gevoerde
beleid. Op één huisarts na zijn alle huisartsen van mening dat de indeling
van het consultaanvraagformulier overzichtelijk en duidelijk is. Twee huisart-
sen zijn van mening dat een item toegevoegd diende te worden, nl. het
item werkverzuim.

Tabel 5.19.: Percenta?e huisartsen naar oordeel over het consultaanvraag-

formulier
ja nee
% %
Kan het invullen van het consultaanvraagformulier in de dagelijkse 96,2 3,8
praktijk worden ingepast?
Vond u het consultaanvraagformulier geschikt om de fysiotherapeut 98,1 1,9
inzicht te geven in de problematiek van de patiént en het gevoerde
beleid?
Vond u de indeling vanhet consultaanvraagformulier duidelijk en 98,1 1,9
overzichtelijk?
Heeft u items op het consultaanvraagformulier gemist? 3,8 96,2

1. Tabel heeft betrekking op 53 huisartsen; 6 huisartsen hebben geen CFO aangevraagd.

Om de bruikbaarheid van het standaard-consultaanvraagformulier te kunnen
bepalen is het van belang zicht te hebben op de tijd die de huisarts nodig
heeft om het formulier in te vullen. In de vragenlijst is helaas geen onder-
scheid gemaakt in de tijd die nodig is voor het consultaanvraagformulier
met o.a. de vragen over de consultreden en het beleid indien de mogelijk-
heid voor een fysiotherapeutisch consult niet had bestaan (fictief beleid). Uit
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Tabel 5.20 blijkt dat driekwart van de huisartsen minder dan 5 minuten be-
steedt aan het invullen van het consultaanvraagformulier (inclusief de onder-
zoeksvragen).

Tabel 5.20.: Percentage huisartsen naar benodigde tijd om het consultaan-
vraagformulier in te vullen (inclusief de onderzoeksvragen)

Invultijd %

< 2 minuten 28,3
3-4 minuten 47,2
5-6 minuten 20,7
2 7 minuten 3,8
Totaal 100,0

Om inzicht te krijgen in de uitvoerbaarheid van de procedure van het CFO
en de eventuele toename van het aantal contacten van de huisarts met de
patiént door de procedure van het CFO (het 'terugbestellen’ van de patiént
bij de huisarts) is de huisarts gevraagd aan te geven welke afspraken hij
maakte, in afwachting van de fysiotherapeutische rapportage, met de pa-
tient. De meerderheid van de huisartsen (81%) is van mening dat het
maken van een vervolgafspraak met de patiént na een CFO ’voldoende of
goed'’ is in te passen in de dagelijkse praktijkvoering.

In Tabel 5.21 is weergegeven welke soort vervolgafspraak de huisarts in het
algemeen met de patiént maakte. Uit de tabel blijkt dat een klein aantal
huisartsen (9,4%) direct een vervolgafspraak met de patiént maakte om het
te volgen beleid te bespreken. Ongeveer 45% van de huisartsen maakte de
afspraak dat de patiént telefonisch contact met de huisarts (of assistente)
zou opnemen over het te volgen beleid en een paar huisartsen (3,8%)
namen zelf het initiatief om met de patiént het beleid te bespreken. Onge-
veer 40% van de huisartsen had (nog) geen uniform beleid voor de ver-
volgactie na het CFO, maar maakte 'ad hoc’ een afspraak met de patiént.
Op het consultaanvraagformulier konden de huisartsen aangeven binnen
welke tijd de huisarts de rapportage wilde terugontvangen. In 60% van de
gevallen heeft de huisarts geen concrete tijdlimiet aangegeven. In die ge-
vallen waarbij de huisarts wel een tijdlimiet heeft aangegeven, is de fysio-
therapeut in staat geweest de rapportage binnen de gewenste tijd terug te
sturen.
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Tabel 5.21.: Percentage huisartsen naar vervolgactie in afwachting van de
rapportage over het CFO

Vervolgactie huisarts %

Huisarts maakt direct een vervolgafspraak 9,4
Huisarts neemt (telefonisch) contact op 3,8
Patiént neemt contact op de met de huisarts 45,3
Geen uniforme afspraken 41,5
Totaal 100,0

Een ander belangrijk aspect betreffende de bruikbaarheid van het CFO is
de instemming van de patiént met de CFO-procedure. Gedurende de
experimentele periode zijn vijf patiénten niet accoord gegaan met de door
de huisarts voorgestelde procedure van het CFO. Deze patiénten wilden
rechtstreeks verwezen worden naar een medisch specialist of voor een
behandeling fysiotherapie (niet in tabel).

Rapportageformulier

Ten aanzien van het standaard-rapportageformulier van de fysiotherapeut
vond het merendeel van de huisartsen dat het overzichtelijk en bruikbaar
was. Vrijwel alle huisartsen vonden de omschrijving van de klachten van de
patiént en de onderzoeksbevindingen van de fysiotherapeut in termen van
’stoornissen en beperkingen’ duidelijk (niet in tabel).

Wenselijkheid van het CFO in de samenwerking met fysiotherapeuten

Ruim tweederde van de huisartsen (71%) gaf aan in de toekomst gebruik te
willen maken van de mogelijkheid van een CFO. Ongeveer eenderde van
de huisartsen (37%) heeft een voorkeur voor een schrifteljke vorm van
consultatie (conform het CFO), een kwart van de huisartsen geeft de voor-
keur aan een mondelinge (telefonische) consultatiemogelijkheid (niet in

tabel).

Fysiotherapeuten

Het oordeel over de procedure

Het CFO als geheel (inplannen van de patiént, het fysiotherapeutisch onder-
zoek en de rapportage) is volgens vrijwel alle fysiotherapeuten (95%) te
integreren in de dagelikse praktijk. Ongeveer 70% van de fysiotherapeuten
is van mening dat het inplannen van het CFO in de dagelijkse praktijk bin-
nen de door de huisarts gewenste tijd 'voldoende of goed’ inpasbaar is.
Om de door de fysiotherapeuten werkelijk bestede tijd voor het verrichten
van het fysiotherapeutisch onderzoek en het schrijven van de rapportage te
achterhalen waren hierover een aantal vragen (ter evaluatie van het veld-
experiment) in de vragenlijst opgenomen (Tabel 5.22). De fysiotherapeuten
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besteedden gemiddeld tussen de 50-70 minuten per fysiotherapeutisch con-
sult (het fysiotherapeutisch onderzoek en de rapportage). Bijna driekwart
van de fysiotherapeuten had in het algemeen minder dan 40 minuten nodig
voor anamnese en lichamelijk onderzoek. Twee fysiotherapeuten (3,8%)
gaven aan meer dan 50 minuten te besteden aan de anamnese en het

lichamelijk onderzoek.

Tabel 5.22.: De benodigde tijd voor het fysiotherapeutisch onderzoek
(anamnese en lichamelijk onderzoek)

Benodigde tijd voor een CFO %

< 20 minuten -
21-30 minuten 32,1
31-40 minuten 39,6
41-50 minuten 245
2 51 minuten : 3,8
Totaal 100,0

De helft van de fysiotherapeuten besteedde gemiddeld tussen de 10 en 20
minuten aan het schrijven van de rapportage (Tabel 5.23). De meerderheid
van de fysiotherapeuten besteedde minder dan 30 minuten aan de rap-
portage. Door eenderde van de fysiotherapeuten werd aangegeven dat in
de loop van het veldexperiment het schrijven van de rapportage steeds
minder tijd kostte.

Tabel 5.23.: De benodigde tijd voor het schrijven van de fysiotherapeuti-
sche rapportage

Benodigde tijd voor een rapportage %

< 10 minuten 1,9
11-20 minuten 49,2
21-30 minuten 28,2
2 30 minuten 20,7
Totaal 100,0

Ten behoeve van het onderzoek werd de gezondheidstoestand van de pa-
tient geregistreerd (inclusief de ernst, de lokalisatie en een omschrijving van
de aangedane structuren) door middel van de geconstateerde stoornissen
en beperkingen. Ongeveer 80% van de fysiotherapeuten besteedde minder
dan 30 minuten aan het invullen van het registratieformulier (Tabel 5.24).
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Tabel 5.24.: De benodigde tijd voor het invullen van het formulier om de
gezondheidstoestand van de patiént te bepalen

Benodigde tijd om de gezondheidstoestand te registreren %

< 10 minuten 7,5
11-20 minuten 32,1
21-30 minuten 43,4
2 30 minuten 17,0
Totaal 100,0

Consultaanvraagformulier

De antwoordcategorieén op de vragen uit de vragenlijst zijn gedichotomi-
seerd. Fysiotherapeuten die het eerste, tweede of derde alternatief van de
5-puntsschaal (nooit-zeer vaak) invulden, krijgen dan een negatieve score.
Een score van het vierde of vijfde alternatief wordt opgevat als een positie-
ve score. In Tabel 5.25 is het oordeel van fysiotherapeuten over het con-

sultaanvraag-formulier weergegeven.

Tabel 5.25.: Percentage fysiotherapeuten naar het oordeel over het consult-
aanvraagformulier

ja nee
Kan het invullen van het consultaanvraagformulier in de dagelijkse 94,3 57
worden ingepast?
Vond u het consultaanvraagformulier geschikt om de fysiotherapeut 94,3 57
inzicht te geven in de problematiek van de patiént en het gevoerde
beleid?
Vond u de consultaanvraag van de huisarts duidelijk omschreven? 77,4 21,6
Heeft u via het consultaanvraagformulier voldoende informatie ver- 96,2 3,8
kregen om de consultvraag te kunnen beantwoorden?
Kreeg u overbodige informatie van de huisarts? 1,9 98,1
Vond u de indeling van het consultaanvraagformulier duidelijk en 96,2 3,8
overzichtelijk?
Heeft u items op het consultaanvraagformulier gemist? 75 92,5

1. Tabel heeft betrekking op 53 fysiotherapeuten; 6 fysiotherapeuten hebben geen consultaan-
vraag ontvangen.

De fysiotherapeuten zijn in het algemeen van mening dat het consultaan-
vraagformulier bruikbaar (inpasbaar) is in de dagelijkse praktijk. Vrijwel alle
fysiotherapeuten vonden het consultaanvraagformulier geschikt om inzicht te
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krijgen in de problematiek van de patiént en in het gevoerde beleid van de
huisarts. Ruim driekwart van de fysiotherapeuten vond dat de consultvraag
duidelijk was geformuleerd. De overige fysiotherapeuten waren van mening
dat de consultvraag niet duidelijk werd omschreven.

De fysiotherapeuten gaven aan dat zij door het consultaanvraagformulier
voldoende informatie (en zelden overbodige informatie) verkregen om de
consultvraag te kunnen beantwoorden. In het algemeen vinden de fysiothe-
rapeuten het consultaanvraagformulier duidelijk en overzichtelijk en hebben
zij nauwelijks of geen items op het formulier gemist.

Rapportageformulier

Het rapportageformulier is een formulier met vrije tekstruimte, A-4 formaat,
waarop de fysiotherapeut zijn bevindingen aan de hand van een aantal
items kan vermelden. Vrijwel alle fysiotherapeuten (92%) vonden de indeling
van het rapportageformulier overzichtelijk en het bood hun voldoende ruim-
te om alle relevante informatie systematisch te rapporteren aan de huisarts.

Wenselijkheid van het CFO in de samenwerking met huisartsen

De fysiotherapeuten zeggen vrijwel unaniem (98,3%) dat zij het in de toe-
komst belangrijk vinden dat huisartsen fysiotherapeuten kunnen consulteren
voorafgaande aan een eventuele verwijzing (niet in tabel).

Conclusie

De ontwikkelde procedure en formulieren voor het CFO worden door zowel
de huisartsen als de fysiotherapeuten als adequaat beoordeeld. Een andere
belangrijke bevinding is dat zowel de huisartsen als fysiotherapeuten in de
toekomst gebruik willen blijven maken van de mogelijkheid voor een consul-
tatief fysiotherapeutisch onderzoek.

5.3. Het CFO en het beleid van de huisarts

In deze paragraaf wordt ingegaan op het beleid van de huisarts volgend op
het CFO. In paragraaf 5.3.1 wordt beschreven welke adviezen de fysiothera-
peuten aan de huisartsen hebben gegeven en wordt ingegaan op het be-
leid van de huisarts na een consultatieve verwijzing (paragraaf 5.3.2).

5.3.1. Het advies van de fysiotherapeut

De vraag 'Welk beleid volgen huisartsen nadat de fysiotherapeut over de
bevindingen van het CFO heeft gerapporteerd?” werd gesteld om zicht te
krijgen op de aard van de zorgverlening na een consultatieve verwijzing.
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Welk deel van de patiénten die zijn verwezen voor een CFO, is verwezen
voor fysiotherapeutische zorgverlening, welk deel is verwezen naar medisch
specialisten, welk deel is uitsluitend bij de huisarts in behandeling gebleven
en welk deel is naar ’elders’ verwezen? Bij de verwijzing 'elders’ gaat het
met name om de verwijzingen naar oefentherapeuten-Cesar, -Mensendieck
en podotherapeuten.

De fysiotherapeuten hebben in totaal 341 verwijzingen voor een CFO ont-
vangen. EIf van de 352 patiénten hebben zich niet bij één van de fysiothe-
rapeuten gemeld. Het advies van de fysiotherapeut werd in alle gevallen
met een schriftelijke rapportage aan de huisarts afgesloten. In vrijwel alle
gevallen (96%) heeft de fysiotherapeut de consultvraag van de huisarts
beantwoord. In de resterende gevallen heeft de fysiotherapeut aangegeven
meer informatie nodig te hebben om de consultvraag (naar zijn eigen tevre-
denheid) te kunnen beantwoorden. In een enkel geval heeft de fysiothera-
peut zijn bevindingen eerst telefonisch aan de huisarts doorgegeven (omdat
de huisarts op korte termijn een antwoord wilde hebben) en vervolgens de
fysiotherapeutische bevindingen schriftelijk gerapporteerd.

Uit de resultaten blijkt dat de fysiotherapeut in 17% van de consulten heeft
aangegeven dat fysiotherapie niet zinvol is. Van deze groep was er bij vier
patiénten (1%) sprake van een contra-indicatie voor fysiotherapie. In 79%
van de consultaanvragen heeft de fysiotherapeut het advies 'indicatie voor
fysiotherapie’ gegeven. Bij één patiént achtte de fysiotherapeut het nood-
zakelijk dat een fysiotherapeut met de verbijzondering manuele therapie de
gezondheidstoestand van de patiént diende te beoordelen.

Aan de advisering van de fysiotherapeut kan men twee aspecten onder-

scheiden, namelijk het aantal adviezen en de aard van de adviezen. In 87%

van de gevallen heeft de fysiotherapeut één advies gegeven, bijvoorbeeld

indicatie fysiotherapie. In de overige gevallen heeft de fysiotherapeut twee

of meer adviezen gegeven. In de aard van het advies voor het te voeren

beleid zijn globaal drie vormen te onderscheiden (Hendriks e.a., 1993a),

namelijk:

- twee of meer disciplines hebben op dezelfde tijd een overlap in taken
(parallel beleid);

- acties van de ene discipline liggen in het verlengde van de andere disci-
pline (vervolgtijdelijk beleid);

- hulpverlening van verschillende disciplines vullen elkaar aan (complemen-
tair beleid).

Bij 43 patiénten (13%) heeft de fysiotherapeut twee adviezen gegeven; bij-

voorbeeld aanvullend diagnostisch onderzoek door huisarts of specialist én
fysiotherapie (complementair beleid), of in eerste instantie een verwijzing
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podotherapie en vervolgens fysiotherapie (vervolgtijdelijk beleid). In 3% van
de gevallen betrof dit een ’vervolgtijdelijk’ advies. Het onderscheid tussen
een 'complementair’ of 'parallel’ advies is niet zo duidelik. In 10% van de
gevallen betrof het een ’parallel of 'complementair’ advies over het te
voeren beleid. Het totaal aantal adviezen bij de 341 patiénten die zijn ver-
wezen voor een CFO bedraagt 384. In Tabel 5.26 zijn de adviezen van de
fysiotherapeut weergegeven. In ongeveer 8% van het totaal aantal gevallen
vond de fysiotherapeut het niet noodzakelijk dat de huisarts de patiént zou
verwijzen voor fysiotherapeutische behandeling of nadere diagnostiek. In
deze gevallen gaf de fysiotherapeut de huisarts het advies 'zelf behandelen
cq begeleiden’ van de patiént. Bij ongeveer 12% van de patiénten die zijn
verwezen voor een CFO heeft de fysiotherapeut geadviseerd te verwijzen
naar een medisch-specialisme. Het merendeel van de adviezen (76%) betrof
een indicatie voor paramedische verwijzing. In 72% van de gevallen was het
advies indicatie voor fysiotherapie en in 4% van de gevallen heeft de fysio-
therapeut het advies podotherapie of oefentherapie-Cesar/-Mensendieck

gegeven.

Tabel 5.26.: Het advies van de fysiotherapeut

Advies %
Zelf behandelen/begeleiden door huisarts 8,3
Verwijzing naar medisch specialisme 11,7
voor behandeling 57
voor advies 6,0
Paramedische verwijzingen 76,0
fysiotherapie 71,8
oefentherapie/Cesar/Mensendieck 2,6
podotherapie 1,6
Geen advies 4,0
Totaal® 100,0

1. Consult niet afgerond omdat aanvullende informatie werd gewenst.
2. Tabel heeft betrekking op 384 adviezen bij 341 CFO’s.

5.3.2. Het beleid van de huisarts
In deze paragraaf wordt ingegaan op de vraag 'Wat is het beleid van de
huisarts na het CFO?’ en 'Hoe vaak neemt de huisarts het advies van de

fysiotherapeut over?’.

Het beleid van de huisarts kan men onderscheiden naar het aantal acties
na een CFO. In 91% van de gevallen bestond het beleid uit één actie, bij-
voorbeeld een verwijzing naar een medisch specialist voor behandeling. In
de overige gevallen (9%) bestond het beleid uit twee acties. Het totaal aan-

85



tal aangegeven acties na een CFO is om deze reden 371. In Tabel 5.27
wordt het beleid van de huisarts na een CFO weergegeven. In ongeveer
11% van de gevallen heeft de huisarts de patiént zelf behandeld of bege-
leid. In 68% van de gevallen heeft de huisarts de patiént verwezen voor
fysiotherapie en in 2% naar de overige paramedische disciplines. In 15%
van de gevallen heeft de huisarts de patiént verwezen naar een medisch
specialist. In de meeste van deze gevallen werden de patiénten verwezen
naar een orthopeed, een rontgenoloog of een neuroloog (zie bijlage 11).

Tabel 5.27.: Het beleid van de huisarts na een CFO

Beleid! %
Zelf behandelen door huisarts 10,6
Verwijzing naar medisch specialisme 14,9
voor behandeling 3,9
voor advies 10,9
Verwijzing fysiotherapeut 68,4
Verwijzing:
oefentherapie/Cesar/Mensendieck 1,1
podotherapie 1,1
Anders 3,0
Onbekend 0,9
Totaal! 100,0

1. Tabel heeft betrekking op 371 acties volgend op het CFO.

Als het beleid van de huisarts na een CFO wordt vergeleken met het advies
van de fysiotherapeut dan blijkt dat de huisarts in 89% van de gevallen het
advies van de fysiotherapeut geheel of gedeeltelijk (¢én van de twee advie-
zen) heeft opgevolgd (Tabel 5.28). Bij 32 patiénten (9%) heeft de huisarts
het advies van de fysiotherapeut niet opgevolgd.

Tabel 5.28.: De mate waarin de huisarts het advies van de fysiotherapeut

opvolgt
Beleid n %
Advies fysiotherapeut volledig opgevolgd 267 78
Eén advies opgevolgd 36 11
Geheel ander beleid 32 9
Onbekend 6 2
Totaal 341 100

Het beleid van de huisarts na het CFO kan eveneens worden vergeleken
met het beleid dat de huisarts gevoerd zou hebben als de mogelijkheid
voor een CFO niet zou hebben bestaan (fictief beleid). In Tabel 5.29 wordt

86



een overzicht gegeven van dit fictieve beleid van de huisarts. Bij 33 pa-
tiénten (9,5%) heeft de huisarts twee of meerdere beleidssporen aangege-
ven. Het totaal is dus om deze reden meer dan 341, namelijk 380.

Tabel 5.29.: Het fictieve beleid van de huisarts

Beleid! %
Zelf behandelen door huisarts 11,1
Verwijzing naar medisch specialisme 29,4
voor behandeling 14,1
voor advies/consult 15,3
Verwijzing fysiotherapeut 56,3
behandeling 35,8
(informeel) consult 20,5
Anders 1,6
Onbekend 1,6
100,0

1. Deze tabel heeft betrekking op in totaal 380 vormen van beleid.
2. De term 'informeel’ verwijst naar het thans niet-wettelijk mogelijk zijn van een consuilt.

In Tabel 5.30 wordt aangegeven in welke mate het beleid van de huisarts
na een CFO is veranderd. Wanneer het beleid van de huisarts na een CFO
wordt vergeleken met het fictieve beleid, blijkt dat bij 62% van de patiénten
het beleid geheel is veranderd ten opzichte van het fictieve beleid. Bij 9%
van de patiénten is het beleid ten dele veranderd en bij ruim een kwart van
de patiénten is het fictieve beleid niet veranderd. Uit de tabel blijkt dat bij
ruim tweederde van de patiénten die voor een CFO zijn verwezen het be-
leid van de huisarts geheel of gedeeltelijk is veranderd.

Tabel 5.30.: De invioed van het CFO op het beleid van de huisarts

Invioed op het fictieve beleid %
Beleid onveranderd 27
Beleid gedeeltelijk veranderd 9
Beleid geheel veranderd 62
Onbekend 2
Totaal 100
Conclusie

Het beleid van de huisarts wordt in hoge mate door de informatie uit het
CFO bepaald.
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5.4. De effecten van het CFO op verwijzingen

In paragraaf 5.4.1 wordt ingegaan op het effect van het CFO op het aantal
(para-) medische verwijzingen van huisartsen: het gaat hierbij om de
analyses op basis van de gegevens van ziekenfondsen over het aantal
verwijzingen. In paragraaf 5.4.2 wordt nogmaals op de effecten van het
CFO ingegaan: deze keer gaat het om de vergelijking tussen het fictieve en
het feitelijke beleid van de huisarts. Tenslotte wordt in paragraaf 5.4.3 de
duur en het aantal zittingen van de fysiotherapeutische behandeling be-
schreven: het gaat hier uiteraard alleen om patiénten die na het CFO voor
fysiotherapie verwezen zijn. Deze gegevens worden vergeleken met landelij-
ke referentiecijfers.

5.4.1. Het effect van het CFO op het verwijsbeleid van de huisarts:
ziekenfondsgegevens

Vraag 4 heeft betrekking op het effect van het CFO op het aantal verwijzin-
gen van huisartsen naar fysiotherapeuten, andere paramedici in de eerste
liin en het aantal verwijzingen naar bepaalde medische specialismen. De
vraagstelling is beperkt tot die specialismen die van belang zijn bij de be-
handeling van aandoeningen van het bewegingssysteem, nl. de specialis-
men orthopedie, neurologie, reumatologie en de revalidatiegeneeskunde.
Opgemerkt dient te worden dat het een quasi-experimentele studie betreft.
Aangezien het geen experimentele studie-opzet is kunnen andere, onbeken-
de omstandigheden eventuele effecten van het CFO maskeren. En omge-
keerd is het mogelijk dat veranderingen in het verwijsbeleid ten onrechte
aan de invoering van het CFO toegeschreven worden. Om dit probleem -
althans ten dele - te ondervangen is de samenhang tussen het aantal CFO-
aanvragen en veranderingen in het verwijsbeleid van de huisarts nagegaan:
als bijvoorbeeld het aantal CFO-aanvragen samen zou hangen met een
daling van het aantal verwijzingen naar de tweedelijn, is dit een aanwijzing
dat het CFO leidt tot een vermindering van het aantal verwijzingen naar de
tweedelijn.

Bij het beantwoorden van de vraagstelling is gebruikgemaakt van de ver-
wijscijfers van de huisarts, die door de bij het project betrokken zieken-
fondsen werden verstrekt. Alleen de verwijsgegevens van de huisarts waar-
voor de huisarts schriftelijk toestemming heeft verleend voor het gebruik
ervan, zijn door de ziekenfondsen verstrekt. Drie huisartsen hebben geen
toestemming gegeven de ziekenfondsgegevens te gebruiken voor het
onderzoek. Van vier huisartsen zijn de verwijsciffers vanwege grote ver-
anderingen in het patiéntenbestand door associatie of praktijkovername niet
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te interpreteren. De analyse is uitgevoerd met behulp van de verwijsgege-
vens van 52 van de 59 huisartsen.

Het verwijscijffer is gedefinieerd als het aantal patiénten dat één of meerdere
keren is verwezen door de huisarts in de betreffende periode. Het aantal
paramedische en medische verwijzingen wordt per huisarts weergegeven in
het aantal verwijzingen per 1000 ingeschreven ziekenfondsverzekerden per
jaar. De verwijsciffers naar medische specialisten zijn in dit onderzoek
onderscheiden in verwijsciifers die betrekking hebben op de ’korte verwijs-
kaart’ en op het totaal aantal verwijzingen naar de vier medische specialis-
men. Het totaal aantal verwijzingen bestaat uit de korte verwijskaart, de
jaarkaart nieuwe stijl (inclusief de jaarkaart academisch specialist) en de
aanvullende kaart.

De ziekenfondsverwijscijffers hebben betrekking op de periode van 1 sep-
tember 1991 tot en met 30 april 1992 (controle-periode) en op de periode
van 1 september 1992 tot en met 30 april 1993 (experimentele periode). In
deze periode hebben zich geen beleidsmatige wijzigingen voorgedaan. Dit
bevordert de vergelijkbaarheid tussen de controle-periode en experimentele
periode. Bij de berekening van het verwijscijfer is gecontroleerd voor ver-
anderingen in het patiéntenbestand van de huisartsen (peildatum 1 septem-
ber 1991 en 1 september 1992).

De eerste analyse betreft een vergelijking tussen de controle- en experimen-
tele periode van de verwijscijfers voor fysiotherapie, oefentherapeuten-Cesar,
-Mensendieck en het totale verwijscijffer van de vier van belang geachte
medische specialismen. In de tweede analyse is de samenhang nagegaan
tussen de verandering in verwijsciffers van de controle- en experimentele
periode per huisarts en het aantal consultaanvragen per huisarts.

Bespreking van de resuitaten

De eerste analyse betreft de verschillen in verwijscijfers tussen de controle-
en experimentele periode. In Tabel 5.31 zijn de resultaten weergegeven.
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Tabel 5.31.: Het CFO en het ziekenfondsverwijscijfer: vergelijkingen tussen
controle- en experimentele periode

Verwijzingen1 controleperiode experimentele verschil p-waarde
periode

gem. sd gem. sd gem.
Paramedisch
Fysiotherapie 188,5 84,9 2003 1169 + 11,8 0,37 ns
Cesar/Mensendieck 10,2 11,2 12,4 9,8 + 22 008ns
Medische specialismen
Korte kaart® 392 167 406 195 + 14 044ns
Totaal aantal verwijzingen3 80,2 20,7 78,3 22,1 - 1,9 0,40 ns

1. Per 1000 patiénten per jaar.
2. N=41; één ziekenfonds heeft het aantal verwijzingen niet opgesplitst naar verwijzingen met

de korte kaart.
3. N=52; drie huisartsen hebben geen toestemming gegeven en van vier huisartsen zijn de

ziekenfondscijfers niet betrouwbaar.

ns : niet significant (gepaarde t-toets).
gem.: gemiddelde.
sd : standaarddeviatie.

Een eerste beschouwing van de tabel laat zien dat er een enorme variatie
is in het verwijsciffer van huisartsen naar paramedici en medisch specialis-
men. We beperken ons echter tot een globale indicatie van de invioed van
het CFO op de verwijsciffers en gaan niet in op de verschillen in verwijs-
ciffers tussen huisartsen. De verschillen in de gemiddelde verwijscijfers van
de 52 huisartsen naar fysiotherapeuten, oefentherapeuten-Cesar/-Mensen-
dieck zijn niet significant. De verschillen in verwijscijfers naar medische spe-
cialisten -zowel met betrekking tot de korte verwijskaart als het totaal - zijn
evenmin significant.

Vervolgens is de samenhang nagegaan tussen het aantal consultaanvragen
per huisarts en de verandering in verwijscijfers tussen de beide perioden. In
Tabel 5.32 worden de correlatie-coéfficiénten en hun p-waarde weergege-
ven. Uit de tabel blijkt dat er geen significante samenhang is tussen het
aantal consultaanvragen en de verandering in het verwijscijffer naar para-
medici. Verder blijkt dat hoe groter het aantal consultaanvragen, des te
kleiner is het aantal verwijzingen met een korte kaart naar medisch specia-
lismen; de correlatie-coéfficiént is echter net niet significant.
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Tabel 5.32.: Samenhang tussen de verandering in het ziekenfondsverwijs-
ciffer en het aantal consultaanvragen per huisarts
1

r p-waarde
Paramedisch
Fysiotherapie -0,046 0,74 ns
Cesar/Mensendieck -0,076 0,59 ns
Medische specialismen
Korte kaart -0,29 0,06 ns
Totaal aantal verwijzingen -0,19 0,18 ns

1. Pearson correlatiecoéfficiént.
ns: niet significant.

De eerste analyse laat geen effecten van de introductie van het CFO op het
aantal verwijzingen zien. De tweede analyse geeft een zwakke aanwijzing
dat de introductie van het CFO leidt tot een vermindering van het aantal
verwijzingen naar de tweedelijn.

Bij deze resultaten dient nogmaals gewezen te worden op de grote sprei-
ding tussen huisartsen in het aantal verwijzingen. Een zo grote spreiding
bemoeilijkt het zichtbaar maken van het effect van een interventie: het effect
van de interventie kan in het niet vallen bij de grote verschillen tussen huis-
artsen. In een dergelijke situatie dient men zeer voorzichtig te zijn met con-
clusies: de kans is groot dat ten onrechte de conclusie 'geen effect’ getrok-
ken wordt.

Men kan deze gedachtengang ook in statistische zin onderbouwen. Bij de
eerste analyse bedraagt, achteraf gezien, de kans dat een significant ver-
schil gevonden wordt (de power; Cohen, 1988) 22%, 15% en 15% voor
respectievelijk de veranderingen in verwijzingen naar fysiotherapeuten, korte
kaart-verwijzingen naar specialisten en totaal aantal verwijzingen naar spe-
cialisten. Bij de tweede analyse bedraagt de kans dat een significante cor-
relatie gevonden wordt < 10%, 50% en 30% voor respectievelijk de ver-
wijzingen naar fysiotherapeuten, korte kaart-verwijzingen naar specialisten
en het totaal aantal verwijzingen naar specialisten. In het algemeen wordt
een kans van tenminste 80% als criterium genomen om inderdaad te
mogen concluderen dat er geen effect is. In het huidige onderzoek ligt
deze kans (de power) daar ver onder. Dit betekent dat - gezien de tamelijk
kleine effecten en de grote spreiding - er achteraf gezien weinig kans was
effecten aan te tonen.

Het bovenstaande betekent dat men niet zondermeer kan concluderen dat
er geen effect is geweest: mogelijkerwijs is er wel een effect, maar dit effect
is in de 'ruis’ van de grote verschillen tussen huisartsen niet aantoonbaar.
Om deze reden zijn de effecten van het CFO ook onderzocht door het feite-
lijk beleid volgend op het CFO te vergelijken met het fictieve beleid, dat de
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huisarts gevolgd zou hebben als de mogelijkheid voor een CFO niet be-
staan zou hebben. De grote variatie in het verwijsgedrag van huisartsen
wordt op deze wijze omzeild en een meer verfiinde analyse wordt mogelijk.
Bij deze aanpak dient men wel een belangrijke kanttekening te maken. De
huisarts is gevraagd naar zijn/haar fictieve beleid, nadat hij/zij gekozen had
voor een consult. Het is mogelijk dat - als er echt geen CFO mogelik was
geweest - de huisarts toch iets anders gedaan zou hebben dan hij/zij nu
aangeeft als fictief beleid. Met andere woorden: de validiteit van het fictieve
beleid is beperkt. In de paragraaf 5.4.2 worden het fictieve en het feitelijk
beleid met elkaar vergeleken: bij de interpretatie van deze gegevens dient
men met bovengenoemde kanttekening rekening te houden.

5.4.2. Het effect van het CFO op het verwijsbeleid van de huisarts:
fictief en feitelik beleid

In Tabel 5.33 is het fictieve beleid van de huisarts (dat wil zeggen: het be-
leid dat de huisarts gevoerd zou hebben indien de mogelijkheid voor een
CFO niet bestaan zou hebben) en het feitelijk beleid na het CFO vermeld.
Het betreft de gegevens die eerder al in Tabel 5.27 en Tabel 5.29 gepre-
senteerd zijn. Het percentage verwijzingen naar medisch specialisten - als
percentage van alle vormen van beleid die de huisartsen vermeld hebben -
daalde na de introductie van het CFO van ruim 29% naar bijna 15%. (Voor
een uitsplitsing naar de verschillende specialismen wordt verwezen naar
bijlage 11.) Verhoudingsgewijs werden de patiénten na het CFO meer voor
een consult dan voor behandeling verwezen naar de medisch specialist.
Het percentage verwijzingen naar fysiotherapeuten - als percentage van alle
vormen van beleid die de huisartsen vermeld hebben - steeg van ruim 56%
naar ruim 68%.

Tabel 5.33: Het fictieve en het feitelijk beleid van de huisarts
fictief beleid! feitelijk beleid®

Zelf behandelen door huisarts 11,1 10,6
Verwijzing naar medisch specialisme 29,4 14,9
voor behandeling 14,1 3,9
voor advies/consult 15,3 10,9
Verwijzing fysiotherapeut 56,3 68,4
voor behandeling 35,8
voor (informeel) consult 20,5
Anders (inclusief verwijzing oefentherapie-Cesar, 1,6 52
-Mensendieck)
Onbekend 1,6 0,9

1. Percentages hebben betrekking op in totaal 380 vormen van beleid.
2. Percentages hebben betrekking op in totaal 371 vormen van beleid.
3. De term ‘informeel’ verwijst naar het thans niet wettelijk mogelijk zijn van het consult.
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Deze gegevens suggereren dat het CFO geleid heeft tot een verschuiving
van medisch specialistische verwijzingen naar verwijzingen voor extramurale
fysiotherapie. Het is echter mogelik dat de verschuivingen tussen fictief en
feitelijk beleid veel complexer zijn dan Tabel 5.33 doet vermoeden. In Tabel
5.34 is het fictieve en feitelijke beleid daarom direct met elkaar in verband
gebracht. De percentages aan de randen van Tabel 5.34 vertonen enkele
geringe verschillen met de percentages in Tabel 5.33. Deze verschillen
worden veroorzaakt enerzijds door ontbrekende waarden (N=20) en ander-
zijds doordat de huisarts in een aantal gevallen (N=11) meer dan één vorm
van beleid heeft aangegeven; in die gevallen is op basis van consensus
binnen het onderzoeksteam een keuze gemaakt voor een bepaalde vorm
van beleid als vermoedelijk de meest belangrijke.

Tabel 5.34 laat zien dat van de 237 patiénten die feitelijk naar de fysiothera-
peut verwezen zijn, er 66 (=36+30) in het fictieve beleid naar de medisch
specialist verwezen zouden zijn. De feitelijke verwijzingen voor fysiotherapie
zijn verder patiénten die fictief door de huisarts zelf behandeld zouden zijn
en patiénten die ook fictief naar de fysiotherapeut verwezen zouden
zijn.

Tabel 5.34: De relatie tussen het fictieve en het feitelijk beleid van de huis-
arts: absolute aantallen (en percentages tussen haakjes)

Feitelijk beleid

zelf verwijzing medisch verwijzing fysiothera- anders  Totaal
behan-  specialist peut
delen
behandeling consult behandeling consult
Fictief beleid
Zelf behandelen 7 1 2 27 - - 37 (11,1)

Verwijzing me-
disch specialisme

behandeling 4 9 2 30 - 2 46 (13,9)
consult 6 8 36 - 4 54 (16,3)
Verwijzing fysio-
therapeut
behandeling 11 11 5 84 - 6 117 (35,2
consult 5 3 2 57 - 5 73 (21,9)
Anders 1 1 - 3 - - 5(1,59
Totaal 34 (10,2) 19 (5,7) 25 (7,5 237 (71,9) 17 (5,1) 332

Verder laat Tabel 5.34 zien dat 100 (=54+46) patiénten die in het fictieve
beleid naar de medisch specialist verwezen zouden zijn, er feitelijk 19
(=8+2+9) naar de medisch specialist verwezen worden. De patiénten die
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fictief naar de medisch specialist verwezen zouden zijn, worden verder feite-
lijk door de huisarts zelf of door de fysiotherapeut behandeld.

Uit deze gegevens kan men enerzijds concluderen dat er aanwijzingen zijn
dat er na een CFO inderdaad een verschuiving van medisch specialistische
verwijzingen naar fysiotherapeutische verwijzingen optreedt. Deze bevinding
stemt overeen met de eerder gevonden zwakke aanwijzing dat de intro-
ductie van het CFO tot een vermindering van het aantal verwijzingen naar
de tweede lijn leidt (zie paragraaf 5.4.1). Anderzijds blijkt opnieuw - evenals
in paragraaf 5.3.2 - dat het beleid van de huisarts onder invioed van het
CFO verandert. Kennelijk leidt het CFO tot een meer gerichte inzet van de
zorg door de huisarts, de medisch specialist en de fysiotherapeut. Deze
meer gerichte inzet van de beschikbare middelen betekent dat de doel-
matigheid van de zorg toeneemt.

5.4.3. Het aantal zittingen en de duur van de fysiotherapeutische be-
handeling

In deze paragraaf wordt ingegaan op de duur van de behandeling en het

aantal zittingen bij patiénten die volgend op het CFO zijn verwezen voor

fysiotherapeutische behandeling. Deze gegevens worden vergeleken met

landelijke referentiegegevens (Van der Valk e.a., in voorbereiding).

In Tabel 5.35 is een overzicht gegeven van de duur van de fysiotherapeuti-
sche behandeling.

Tabel 5.35: Overzicht van de behandelduur van patiénten onder fysiothera-
peutische behandeling na een CFO in vergelijking met landelijke

refer entiegegevens
Behandelduur CFO-project1 BEEF-project2
% %
Tot en met 1 week 7 7,3
Langer dan 1 week tot en met 3 weken 18 17,9
Langer dan 3 weken tot en met 6 weken 36 29,2
Langer dan 6 weken tot en met 3 maanden 31 33,3
Langer dan 3 maanden 8 12,3
Totaal 100 100,0

1. n= 341 patiénten.
2. n= 17201 patiénten.

Uit de tabel blijkt dat bij ongeveer 61% van de patiénten uit het CFO-project
de behandelperiode korter is dan of gelijk is aan 6 weken. Acht procent
van de patiénten wordt langer dan 3 maanden behandeld. Wanneer de
gegevens van de totale groep patiénten die na een CFO zijn verwezen
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worden vergeleken met de landelijke gegevens blijken er geen significante
verschillen te bestaan in de duur van de behandeling.

In het hierna komende overzicht is in Tabel 5.36 het aantal zittingen van de
behandelperiode vermeld.

Tabel 5.36: Overzicht van het aantal zittingen van de fysiotherapeutische
behandeling na een CFO in vergelijking met landelijke referen-

tiegegevens
Aantal zittingen CFO—projec’(1 BEEF-project2
% %
1 tot en met 3 10 8,8
4 tot en met 6 17 19,5
7 tot en met 12 47 42,7
13 tot en met 18 9 13,1
19 tot en met 24 11 8,1
meer dan 24 6 7.8
Totaal 100 100,0

1. n= 341 patiénten.
2. n= 17201 patiénten.

Bijna driekwart van de patiénten in het CFO-project wordt in twaalf of min-
der zittingen behandeld. Bij 6% van de patiénten was sprake van meer dan
24 zittingen. Ook het aantal zittingen blijkt in vergelijking met de landelijke
gegevens niet significant te verschillen. Uit de beschrijving van de duur en
het aantal zittingen van de fysiotherapeutische behandeling blijkt dat na een
CFO de behandelperiode en/of het aantal zittingen niet meer of minder is
dan volgens landelijke referentiegegevens over verwijzingen voor fysiothera-
peutische behandeling.

Uit recent onderzoek blijkt dat de behandelduur en het aantal zittingen
fysiotherapie samenhangt met kenmerken van de patiént en zijn of haar
klacht. Uit gegevens van het BEEF-project blijkt ondermeer dat de behan-
deling langer duurt naarmate de patiént ouder is en naarmate de klacht van
de patiént langer bestaat. Dezelfde samenhang is gevonden voor het aantal
zittingen (Zuijderduin en Dekker, in voorbereiding). In paragraaf 5.1.2 is
beschreven dat de patiénten in het CFO-project relatief jong zijn en relatief
langdurige klachten hebben. Dit betekent dat de vergelijking tussen het
CFO-project en het BEEF-project wat betreft de behandelduur en het aantal
zittingen misleidend zou kunnen zijn: voor het verschil in leeftijd en duur
van de klachten dient gecorrigeerd te worden om een juiste vergelijking te
maken. Om deze correctie uit te voeren zijn de patiénten in het CFO-project
'gewogen’: de wegingsfactoren zijn zo gekozen dat de verdeling van de
patiénten in het CFO-project wat betreft leeftid en duur van de klachten
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vergelijkbaar wordt met die in het BEEF-project. Na deze wegingsprocedure
is de behandelduur en het aantal zittingen in het CFO-project opnieuw ver-
geleken met die in het BEEF-project. Opnieuw werd géén significant ver-
schil in behandelduur (p<0.30) en het aantal zittingen (p<0.50) gevonden.
Ook bij een meer verfijnde analyse blijkt dus geen verschil tussen de be-
handelduur en het aantal zittingen bij patiénten die na een CFO voor fysio-
therapie verwezen worden en landelijke referentiegegevens over fysiothera-
peutische behandelingen.

Bij dit resultaat kan ten eerste opgemerkt worden dat - in tegenstelling tot
de situatie bij het aantal verwijzingen (zie paragraaf 5.4.1 en 5.4.2) - het
ontbreken van een effect niet toegeschreven kan worden aan de onder-
zoeksopzet. De kans op het aantonen van een verschil in aantal zittingen
c.q. behandelduur (de power) ligt ver boven het criterium van 80% (de pre-
cieze waarde is niet bekend: de combinatie van een zeer klein effect en
een zeer grote N is niet vermeld in de betreffende tabel (Cohen, 1988);
extrapolatie laat zien dat de kans circa 99% is).

Ten tweede kan bij dit resultaat opgemerkt worden dat - ondanks de uitge-
voerde correcties - het mogelijk blijft dat de vergelijking tussen de patiénten
in het CFO-project en het BEEF-project mank gaat. Indien de patiénten in
de twee projecten verschillen op een aspect dat sterk van invioed is op de
behandelduur c.q. het aantal zittingen, kan de vergelijking tussen de twee
projecten misleidend zijn. Het blijft in die zin mogelijk dat er toch een ver-
schil is in de behandelduur c.q. het aantal zittingen; in het huidige onder-
zoek is - ook na correctie voor twee belangrijke 'verstorende’ variabelen en
met een grote zekerheid (power) omtrent de bevindingen - het echter niet
mogelijk geweest een dergelijk verschil aan te tonen.

5.5. Overwegingen ten aanzien van de kosten

In de kosten, die met structurele invoering van het CFO gemoeid zijn, is
een aantal componenten te onderscheiden: de tijdsinvestering van huisan-
sen, de tijdsinvestering van fysiotherapeuten, de verandering in het aantal
verwijzingen naar fysiotherapeuten en medisch specialisten, en het aantal
zittingen waaruit de behandeling van de naar de fysiotherapeut verwezen
patiénten bestaat. De opzet van het onderzoek laat het niet toe een overvall
schatting van de kosten van de invoering van het CFO te maken: het quasi-
experimentele karakter en het ontbreken van een deel van de benodigde
gegevens staan dit niet toe. Wel kan, op basis van de resultaten van het
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onderzoek, een aantal overwegingen geformuleerd worden ten aanzien van
de bovengenoemde componenten in de kosten.

5.5.1. Tijdsinvestering van huisartsen

Ten aanzien van de tijdsinvestering van huisartsen is in het onderzoek het

volgende gevonden:

- Huisartsen besteedden in het algemeen minder dan vijf minuten aan het
invullen van de consultaanvraagformulieren; om de uitslag van het consult
te vernemen nam in het merendeel van de gevallen de patiént telefonisch
contact op met de huisarts of dienst assistente (zie paragraaf 5.2.3).

- Zonder de mogelijkheid voor een CFO zouden de huisartsen vermoedelijk
een min of meer vergelijkbare hoeveelheid tijd geinvesteerd hebben, aan-
gezien zij de patiént in dit geval in het merendeel van de gevallen naar
een medisch specialist of een fysiotherapeut (voor behandeling of in-
formeel consult) verwezen zouden hebben (zie paragraaf 5.3.2).

Op grond van deze bevindingen is de conclusie verdedigbaar dat structure-
le invoering van het CFO niet met een extra tijdsinvestering van huisartsen

gepaard gaat.

5.5.2. Tijdsinvestering van fysiotherapeuten

De tijdsinvestering van fysiotherapeuten bij het op landelijke schaal structu-

reel invoeren van de mogelijkheid voor een CFO kunnen als volgt geschat

worden:

- Het aantal verwijzingen voor een CFO bedraagt 4,9 per 1000 ingeschre-
ven patiénten per jaar. Gegeven de gemiddelde praktijkomvang in 1992
van 2315 personen per huisarts! en het totaal aantal praktizerende huis-
artsen in 1992 van 6548 (Pool en Hingstman, 1992), betekent dit landelijk
gezien 74.277 verwijzingen voor een CFO per jaar.

- Per CFO besteden fysiotherapeuten gemiddeld 60 minuten (zie paragraaf
5.23). Indien de kosten van een CFO vergoed worden volgens het door
het COTG vastgestelde tarief van 1992 voor de ziekenfondssector van
f 1,201 per rekenminuut en f 1,279 per rekenminuut voor de particuliere
sector (COTG, 1992), betekent dat een vergoeding per CFO van f 72,06
respectievelijk f 76,74 (de hier gehanteerde rekenminuten zijn de door het
COTG vastgestelde structurele vergoedingen per sector exclusief de op-
gelegde kortingen en nacalculaties voor het jaar 1992).

- De verwijsratio ziekenfonds/particulier verzekerden in het CFO-project be-
draagt ongeveer 75:25 en is vergelijkbaar met de ratio verwijzingen voor

1 Gegevens over de gemiddelde praktijkomvang van huisartsen zijn niet bekend. Om deze
reden is bij de berekening uitgegaan van het begrip ’huisartsendichtheid’ (gemiddeld
aantal inwoners per zelfstandig gevestigde huisarts).
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fysiotherapeutische behandeling (zie paragraaf 5.1.2). De kosten van de
tijdsinvestering van fysiotherapeuten voor het uitvoeren van de CFO’s
kunnen, op basis van gegevens over 1992, zodoende geschat worden op
f 5.438.362 [(55.707 * f 72,06) = f 4.014.313 voor de ziekenfondssector
en (18.569 * f 76,74) = f 1.424.049 voor de particuliere sector].

- Huisartsen gaven echter aan dat - indien de mogelijkheid voor een CFO
niet bestaan zou hebben - zij een éénmalig advies bij de fysiotherapeut
gevraagd zouden hebben: huisartsen gaven dit bij 20,5% van de ver-
wijzingen voor een CFO aan. Bij formele invoering van het CFO komen
dit soort adviezen, en de kosten daarvan, te vervallen.

Het is niet bekend welke vergoeding fysiotherapeuten voor dergelijke een-
malige adviezen kregen. Indien echter uitgegaan wordt van een vergoe-
ding voor één zitting voor ziekenfondsverzekerden van f 32,85 en een
vergoeding voor één bezoek van particulier verzekerden van f 28,852 dan
is hiermee volgens analoge berekeningen als hierboven gepresenteerd
een bedrag van circa f 484.973 gemoeid [0,205 * 0,75 * 74.277 = 11.420
* £32,85 = f 375.150 (betreffende de ziekenfondssector)] en [0,205 *
0,25 * 74.277 = 3.806 * f 28,85 = f 109.823 (betreffende de particuliere
sector)].

Dit bedrag kan in mindering gebracht worden op het eerder uitgerekende
bedrag. De kosten van de tijdsinvestering van fysiotherapeuten voor het
uitvoeren van de CFO’'s kunnen zodoende geschat worden op
f 4.953.389.

5.5.3. Verwijzingen naar fysiotherapeuten, medisch specialisten en

anderen

Ten aanzien van veranderingen in de verwijzingen van huisartsen is in het

onderzoek het volgende gevonden:

- Bij vergelijking van het fictieve beleid van de huisarts (het beleid dat deze
gevolgd zou hebben indien de mogelijkheid voor een CFO niet bestaan
zou hebben) en het feitelijk beleid zijn verschuivingen in het verwijsgedrag
gevonden: het aantal verwijzingen voor fysiotherapie neemt toe en het
aantal verwijzingen naar medisch specialisten neemt af. Binnen de
medisch specialistische verwijzingen is een verschuiving waarneembaar in
de richting van verwijzing voor een consult in plaats van behandeling (zie

paragraaf 5.4.2).

2 Samengesteld tarief op basis van het tarief voor massage en/of oefentherapie [f 23,75 +
tijdelijke toeslag van f 1,35] vermeerderd per bezoek met een toeslag voor de vaste
begeleidingstijd [f 3,55 + tijdelijke toeslag van f 0,20] (Tariefbeschikking COTG voor
1992).
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- Bij vergelijking van de ziekenfondscijfers over het aantal verwijzingen in de
experimentele en de controle-periode zijn - op een zwakke aanwijzing voor
een daling van het aantal verwijzingen naar medisch specialisten na -
geen aanwijzingen gevonden voor een verandering in het aantal verwijzin-
gen naar fysiotherapeuten, medisch specialisten en anderen (zie paragraaf
5.4.1).

Een plausibele verklaring voor deze (schijnbaar) tegenstrijdige resultaten

luidt als volgt (zie paragraaf 5.4.1): Er zijn grote verschillen tussen huisart-

sen in het aantal verwijzingen. Tegen deze ’achtergrondsruis’ is het effect
van het CFO niet aantoonbaar: verschuivingen in de verwijzingen vallen in
het niet bij de variatie tussen huisartsen.

Bij extrapolatie naar de landelijke situatie doen zich twee mogelijkheden

voor. Enerzijds is het mogelijk dat ook op landelijke schaal er geen effecten

van invoering van het CFO op de verwijzingen waarneembaar zullen zijn. In
dat geval verdwijnen ook op landelike schaal de kleine effecten van het

CFO op de verwijzingen in de grote variatie tussen huisartsen bij het ver-

wijzen naar fysiotherapeuten en medisch specialisten. Anderzijds is het

mogelijk dat bij extrapolatie naar de landelike situatie een uitvergroting
optreedt waardoor wel verschuivingen in de verwijzingen (meer naar fysio-
therapie, minder naar medisch specialisten) waarneembaar zullen zijn. Als
men er verder vanuit gaat dat de behandeling bij de fysiotherapeut goed-
koper is dan bij de medisch specialist zou dit tot een besparing leiden.

Gezien de onzekerheid over de effecten op de verwijzingen en gezien het

ontbreken van gegevens over de kosten van de behandeling van patiénten

die na een CFO naar een medisch specialist verwezen zijn, wordt een
nadere berekening van de hoogte hiervan achterwege gelaten.

5.5.4. Het aantal zittingen in een fysiotherapeutische behandeling

Bij ziekenfondspatiénten zijn de kosten van een fysiotherapeutische behan-
deling direct gerelateerd aan het aantal zittingen. Bij particuliere patiénten
zijn de kosten afhankelik van de aard van de toegepaste behandelvormen.
Omdat over de aard van de behandeling geen informatie beschikbaar is
wordt ook bij particuliere patiénten het aantal zittingen als een indicator
voor de kosten beschouwd.

Men zou kunnen veronderstellen dat een patiént die na een CFO naar de-
zelfde fysiotherapeut voor behandeling verwezen wordt, niet opnieuw door
de fysiotherapeut diagnostisch onderzocht hoeft te worden. Het uitvoerig
onderzoek naar de klachten in het consult vormt in dat geval de basis voor
de behandeling van de patiént. Als men aanneemt dat in een behandeling
normaliter één zitting (de eerste) grotendeels besteed wordt aan het onder-
zoek van de klachten leidt dit tot het inkorten van de behandeling met één
zitting. Op basis van een berekening, die analoog is aan de berekening in
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paragraaf 5.5.2, leidt dit tot een besparing van circa f 1.850.000,-.3 Als de
behandeling bij de fysiotherapeut inderdaad een zitting korter zou zijn, kan
dit berag in mindering gebracht worden op de hierboven berekende kosten
van de tijdsinvestering van fysiotherapeuten.

In het onderzoek is geen verschil gevonden wat betreft het aantal zittingen
fysiotherapie tussen patiénten die na een CFO voor behandeling naar de
fysiotherapeut verwezen werden en patiénten die op de gangbare wijze (dat
wil zeggen zonder CFO) naar een fysiotherapeut verwezen werden. Dit be-
tekent dat er geen aanwijzingen zijn gevonden dat de behandeling bij de
fysiotherapeut na een CFO veel langer en dus veel duurder is; dat er geen
aanwijzingen gevonden zijn dat de behandeling bij de fysiotherapeut veel
korter en dus veel goedkoper is; en dat er ook geen aanwijzingen zijn dat
de behandeling na een CFO één zitting korter is.

Bij dit resultaat dient een kanttekening gemaakt te worden. Zoals in para-
graaf 5.1.2 beschreven is zijn er verschillen tussen patiénten die voor een
CFO verwezen worden en patiénten die voor een behandeling naar een
fysiotherapeut verwezen worden: de CFO-patiénten hebben ondermeer
andere klachten (in termen van verwijsindicaties), zij hebben klachten van
langere duur, zij zijn jonger, hoger opgeleid en minder vaak eerder fysiothe-
rapeutisch behandeld. Uit recent onderzoek is bekend dat deze variabelen
verband houden met het aantal zittingen waaruit een behandeling bestaat
(zie Zuijderduin en Dekker, in voorbereiding). Om deze reden is bij de ver-
gelijking tussen patiénten die wel respectievelijk niet na een CFO voor be-
handeling verwezen werden, gecorrigeerd voor de duur van de klachten en
de leeftiild van de patiént. Voor de aard van de klachten (in termen van
stoornissen en beperkingen)4 is niet gecorrigeerd omdat deze uitsplitsing
tot te kleine aantallen patiénten zou leiden. Voor andere variabelen is even-

8 . n paragraaf 5.5.2 is geschat dat er landelijk 74.277 verwijzingen voor een CFO plaats
zullen vinden.

- Zoals vermeld in paragraaf 5.3.2 worden 68,4% van de patiénten na een CFO ver-
wezen naar de fysiotherapeut voor behandeling.
Driekwart van deze patiénten is verzekerd bij een ziekenfonds. Uitgaande van dezelfde
bedragen als in paragraaf 5.5.2 en een duur van één zitting van 30 minuten betekent
dit een berekende vergoeding in de ziekenfondssector van f 36,03 per zitting. Eén
kwart van de patiénten is particulier verzekerd. Volgens een analoge berekening leidt
dit tot een berekende vergoeding van f 38,37 per zitting in de particuliere sector.
- In totaal leidt dit tot een bedrag van [74.277 * 68,4% * 3/4 * f 36,03] +

[74.277 * 68,4% * 1/4 * f 38,37] = f 1.860.242,-,

4 Men zou kunnen corrigeren voor de aard van de klachten in termen van verwijs-
indicaties. Dit heeft echter geen zin omdat het aantal zittingen fysiotherapie vooral
bepaald wordt door de klachten in termen van stoornissen en beperkingen; de klachten
in termen van verwijsindicaties zijn slechts in geringe mate bepalend voor het aantal
zittingen fysiotherapie (zie Zuijderduin en Dekker, in voorbereiding).
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eens niet gecorrigeerd omdat het om kleine effecten gaat en ook hier het
argument van de kleine aantallen patiénten speelt. Vanwege de verschillen
in de aard van klachten dient de mogelijkheid open gehouden te worden
dat de vergelijking tussen patiénten die wel respectievelijk niet na een CFO
voor behandeling verwezen werden, mank gaat: het is mogelijk dat de CFO-
patiénten dermate specifieke klachten hebben dat vergelijking met patiénten
zonder CFO voor behandeling verwezen zijn, niet zinvol is zonder te corri-
geren voor de aard van de klachten.

De conclusie uit het bovenstaande is dat er geen verschil gevonden is wat
betreft aantal zittingen en dus kosten van de behandeling tussen patiénten
die wel respectievelijk niet na een CFO voor fysiotherapeutische behan-
deling verwezen zijn; echter, het is niet zeker dat bu de vergelijking voor
alle relevante factoren gecorrigeerd is.

5.5.5. De kosten van het CFO
Uit het bovenstaande moge duidelijk zijn dat er een aantal (onzekere) fac-
toren zijn die bij de schatting van de kosten van invoering van de mogelijk-
heid voor een CFO een rol spelen.
- Als alleen naar de tijdsinvestering van fysiotherapeuten gekeken wordt be-
dragen de kosten circa f 5.000.000,-.
- Eventuele kosten danwel baten van verschuivingen in het verwijzen door
huisartsen zijn op basis van het huidige onderzoek niet goed te schatten.
Er zijn aanwijzingen gevonden dat het aantal verwijzingen naar medisch
specialisten afneemt door het CFO; binnen de verwijzingen naar specialis-
ten is een verschuiving waarneembaar in de richting van verwijzing van
een consult in plaats van behandeling. Het aantal verwijzingen voor fysio-
therapie lijkt door invoering van het CFO toe te nemen. Bij zowel de
medisch specialisten als de fysiotherapeutische verwijzingen gaat het om
zwakke effecten die in verwijscijfers, die veel ’'achtergrondruis’ bevatten,
niet terug te vinden zijn.
Op goede gronden is er vanuit gegaan dat het CFO geen extra tijds-
investering voor huisartsen betekent.
Als er vanuit gegaan wordt dat bij patiénten die na een CFO voor fysio-
therapie verwezen worden geen onderzoek van de klachten meer nodig
is, leidt dit tot een besparing van f 1.850.000,-. Er zijn echter geen ver-
schillen gevonden in het aantal zittingen fysiotherapie en dus de kosten
van behandeling, tussen patiénten die wel respectievelijk niet via een CFO
voor fysiotherapie verwezen zijn; daarbij dient echter de kanttekening ge-
maakt te worden dat het niet zeker is dat bij deze vergelijking voor alle
relevante factoren gecorrigeerd is.
- Tenslotte dient opgemerkt te worden dat bovenstaande overwegingen ge-
baseerd zijn op een extrapolatie van de gegevens uit het onderzoek. Ge-
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zien het representatieve karakter van de steekproef van huisartsen in het
onderzoek, is deze extrapolatie verdedigbaar. Er is echter geen garantie
dat, buiten het kader van het onderzoek, huisartsen in dezelfde mate ge-
bruik zullen maken van de mogelijkheid van een consult. Het gebruik van
het consult zal in sterke mate afhankelijk zijn van de wijze van implemen-
tatie van de mogelijkheid voor het consult. Daarom dienen deze over-
wegingen ten aanzien van de kosten nadrukkelijk van een ’ceteris paribus’
clausule voorzien te worden.
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6. SAMENVATTING EN AANBEVELINGEN

6.1. Probleem- en doelstelling

In de beleidsnotitie van het Ministerie van WVC 'Ontwikkeling van de fysio-
therapeutische hulpverlening’ (1989), wordt opgemerkt dat er knelpunten
zijn in de samenwerking tussen huisarts en fysiotherapeut. Deze knelpunten
hangen ondermeer samen met het verschil in de patiéntenpopulatie, en de
daarbij behorende werkwijze, tussen huisarts en fysiotherapeut. Er wordt
aangekondigd dat het beleid zal worden gericht op het stimuleren van pro-
jecten die kunnen bijdragen aan het beter structureren van overleg, infor-
matie-uitwisseling en consultatie tussen huisarts en fysiotherapeut. Het pro-
ject 'Consultatief Fysiotherapeutisch Onderzoek (CFO)’ vloeit voort uit dat
beleid. In dit project wordt een nieuw element - het consultatief fysiothera-
peutisch onderzoek - in het overleg tussen huisartsen en fysiotherapeuten
ingevoerd en vervolgens geévalueerd.

De hoofddoelstelling van het CFO-project is het vaststellen van het effect
van de invoering van de mogeiijkheid tot het CFO in de eerstelijnsgezond-
heidszorg op de kwaliteit van de zorgverlening (kwaliteit is hier gedefinieerd
als het voldoen aan de behoeften en verwachtingen van de gebruikers). De
nevendoelstelling van het project is het vaststellen van het effect van de
invoering van het CFO op het aantal verwijzingen van huisartsen naar fysio-
therapeuten en medisch specialisten.

6.2. Methode

Om inzicht te krijgen in de effecten van het CFO is een veldexperiment
uitgevoerd. Bij 59 koppels van huisartsen en fysiotherapeuten werd ge-
durende 7 maanden de mogelijkheid ingevoerd voor het aanvragen van een
CFO door de huisarts bij de fysiotherapeut. De huisarts en fysiotherapeut
maakten daarbij gebruik van tevoren ontwikkelde aanvraag- en rapportage-
formulieren, waarin de procedure voor het CFO vastgelegd is.

De respons op het verzoek om aan het onderzoek deel te nemen was hoog
(74% en 82% voor respectievelijk huisartsen en fysiotherapeuten). Wat be-
treft persoons- en praktijkkenmerken waren de deelnemende huisartsen
representatief voor de beroepspopulatie. De deelnemende huisartsen onder-
scheidden zich van de beroepspopulatie in een meer dan gemiddeld verwij-
zen naar fysiotherapeuten en naar medisch specialisten. Bij de fysiothera-
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peuten lijkt ook enige selectie opgetreden te zijn; de deelnemende fysio-
therapeuten beschikten over meer praktijkervaring in de eerste lijn dan ge-
middeld; en er was een oververtegenwoordiging van fysiotherapeuten die
werkzaam waren in een groepspraktiik. De fysiotherapeuten waren wel
representatief wat betreft leeftijd, geslacht, het aantal jaren na afstuderen en
gevolgde na- en bijscholing. In het algemeen waren de huisartsen en fysio-
therapeuten tevreden over hun onderlinge samenwerking.

De gegevens voor het onderzoek zijn verzameld via:

- de consultaanvraag- en rapportageformulieren;

- een enquéte onder huisartsen en fysiotherapeuten aan het begin en aan
het eind van de periode waarin consulten aangevraagd konden worden;

- ziekenfondscijfers over het aantal verwijzingen naar fysiotherapeuten,
oefentherapeuten-Cesar en -Mensendieck, en medisch specialisten (ortho-
peden, reumatologen, neurologen en revalidatie-artsen); deze verwijs-
ciffers betroffen de periode waarin consulten aangevraagd konden
worden en de vergelijkbare periode in het daaraan voorafgaande jaar.

6.3. Resultaten en beschouwing

6.3.1. De consulten: aantal en aard

Een belangrijke conclusie van het CFO-project is dat de huisartsen daad-
werkelijk gebruikmaken van de mogelijkheid voor een CFO als deze moge-
lijkheid expliciet wordt geboden.

Het aantal consultaanvragen in een periode van 7 maanden (1 september
1992 tot en met 31 maart 1993) bedroeg 352. Dit betekent een verwijscijfer
van 4,9 verwijzingen per 1000 ingeschreven patiénten per jaar. Het gebruik
van het CFO is laag ten opzichte van het landelijk verwijscijfer voor fysio-
therapeutische behandeling, maar is vergelijkbaar met het aantal verwijzin-
gen van huisartsen naar medisch specialisten (neurologen, orthopeden,
reumatologen en revalidatie-artsen) voor een (in principe) eenmalig consult.
De aard van de klachten waarvoor een consult wordt aangevraagd verschilt
duidelijk van de klachten waarvoor normaliter patiénten voor fysiotherapeuti-
sche behandeling verwezen worden. Hierin is inzicht verkregen door de
verwijsindicaties voor een fysiotherapeutisch consult te vergelijken met de
verwijsindicaties voor fysiotherapeutische behandeling. Het CFO werd vrijwel
zonder uitzondering gebruikt bij patiénten met klachten van het bewegings-
apparaat (L-code) en niet voor patiénten met bijvoorbeeld klachten van het
zenuwstelsel (N-code), ademhalingstelsel (R-code) en urinewegen (U-code).
Het CFO werd relatief veel aangevraagd voor ondermeer knieklachten, rug-
pijn en ‘overige pijn’ in het been. De verschillen met de verwijzingen naar
fysiotherapeutische behandeling betreffen eveneens enkele patiént-kenmer-
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ken zoals leeftijd, opleiding en de duur van de klachten. De patiénten die
zijn verwezen voor een CFO zijn in het algemeen jonger, hoger opgeleid en
hebben meer langdurige klachten. Het CFO werd nauwelijks gebruikt voor
patiénten met kortdurende (acute) klachten. Kennelijk heeft de huisarts juist
bij acute klachten minder of geen behoefte aan een CFO.

De huisarts vroeg het consult in 25% van de gevallen aan om meer
diagnostische informatie te verkrijgen; in 29% van de gevallen ging het om
duidelijkheid te krijgen over de indicatiestelling voor fysiotherapie en in de
overige gevallen om beide redenen.

Er is onderzocht welke factoren samenhangen met het aantal consultaan-
vragen. Het aantal verwijzingen neemt af naarmate de praktijkomvang van
de huisarts groter is. Het zijn vooral de huisartsen in de kleinere praktijken
die frequenter gebruikmaken van de mogelijkheid voor een CFO. Men zou
kunnen veronderstellen dat dit te maken heeft met de werkdruk van huisart-
sen die werkzaam zijn in praktijken met een grotere praktijkomvang. Andere
huisartsgebonden kenmerken, zoals na- en bijscholing op het gebied van
het bewegingsapparaat, ervaring in de eerste lijn en de (door de huisarts)
ervaren kwaliteit van de samenwerking met de fysiotherapeut, zijn niet van
invioed op het verwijscijfer voor een consult.

6.3.2. Oordeel van huisartsen over de kwaliteit van het CFO

Bij het oordeel over de kwaliteit is een onderscheid gemaakt in enerzijds

het oordeel van de huisarts over de functionaliteit en anderzijds het oordeel

van de huisarts over de procedure van het CFO.

Wat betreft het oordeel over de functionaliteit zijn de volgende gegevens

van belang:

- In 64% van de consulten gaf de huisarts aan dat de consultvraag volle-
dig beantwoord was, in 30% was de consultvraag voldoende beantwoord
en in 6% was de beantwoording onvoldoende of matig.

- In de enquéte na afloop van de periode waarin consulten aangevraagd
konden worden gaf 45% van de huisartsen aan dat het consult vaak of
altijd nuttig was bij het bepalen van het beleid, 30% gaf aan dat dit regel-
matig het geval was en 25% gaf aan dat dit zelden of nooit het geval
was.

- In deze enquéte gaf 94% van de huisarts aan dat de conclusies en aan-
bevelingen van de fysiotherapeut vaak of altjd voldoende onderbouwd
waren, 4% gaf aan dat dit regelmatig het geval was en 2% zei dat het
zelden het geval was.
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Wat betreft de procedure van het CFO zijn de volgende gegevens van be-

lang:

- Het CFO (inclusief de aanvraag, het beoordelen van de rapportage en
het eventueel terugzien van de patiént) is volgens 86% van de huisartsen
in te passen in de dagelijkse praktijk; 8% van de huisartsen vindt het
CFO onvoldoende in te passen en 5% heeft hierover geen mening.

- De consultaanvraagformulieren worden door 98% van de huisartsen ge-
schikt geacht om de fysiotherapeut inzicht te geven in de problematiek
van de patiént en het gevoerde beleid.

Wat betreft het toekomstig gebruik van het CFO, gaf ruim tweederde van
de huisartsen (71%) aan in de toekomst gebruik te willen maken van de
mogelijkheid van een CFO.

Er is onderzocht welke factoren samenhangen met het oordeel van de
huisarts over het beantwoorden van de consultvraag. Het oordeel van huis-
artsen over de mate waarin de consultvraag werd beantwoord, wordt vooral
beinvioed door kenmerken van fysiotherapeuten en in mindere mate door
kenmerken van huisartsen. Ervaring van fysiotherapeuten met het geven
van eenmalige adviezen en het aantal gevolgde na- en bijscholingscursus-
sen laten een positieve samenhang zien met het oordeel van huisartsen
over het consult. Verder is het oordeel van huisartsen over de mate waarin
de consultvraag werd beantwoord positiever over consulten van fysiothe-
rapeuten met de erkende verbijzondering 'manuele therapie’. Van de ken-
merken van huisartsen is het oordeel over de ervaren samenwerking met
de fysiotherapeut, de diagnostische deskundigheid van de fysiotherapeut en
de mate van inzicht in de indicatiestelling voor fysiotherapie van invioed op
de mate waarin de consultvraag werd beantwoord. Huisartsen die vooraf-
gaande aan het veldexperiment met de fysiotherapeut een minder goede
samenwerking hadden zijn vaker van mening dat de consultvraag ’volledig’
is beantwoord. De huisartsen die niet gewoon zijn om op deze manier ge-
bruik te maken van de deskundigheid van de fysiotherapeut vinden het
CFO een belangrijke aanvulling om het beleid te bepalen. Huisartsen die
positiever oordelen over de diagnostische deskundigheid van de fysiothera-
peut en meer inzicht hebben in de indicatiestelling voor fysiotherapie zijn
vaker van mening dat de consultvraag volledig is beantwoord.

Uit het bovenstaande kan geconcludeerd worden dat huisartsen in het
merendeel van de gevallen positief oordelen over de kwaliteit van het CFO.
Deze conclusie heeft betrekking op het oordeel van huisartsen over het
beantwoorden van de consultvraag, het nut van het consult bij het bepalen
van het beleid, de onderbouwing van de conclusies en aanbevelingen door
de fysiotherapeut en de procedure van het CFO.
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Verschillen in het oordeel over het beantwoorden van de consultvraag
hangen vooral samen met kenmerken van fysiotherapeuten: het oordeel van
de huisarts is positiever als het consult gegeven is door fysiotherapeuten
die ervaring hebben met het geven van eenmalige adviezen, door fysiothe-
rapeuten die meer na- en bijscholing gevolgd hebben en door fysiothera-
peuten met de verbijzondering 'manuele therapie’.

6.3.3. De fysiotherapeut en het CFO

Vrijwel alle fysiotherapeuten (95%) achtten het CFO als geheel (inplannen
van de patiént, het eigenlijke onderzoek en de rapportage) te integreren in
de dagelijkse praktijk. Over het consultaanvraagformulier oordeelden de
fysiotherapeuten positief: 94% acht het formulier geschikt om de fysiothera-
peut inzicht te geven in de problematiek van de patiént en het gevoerde
beleid.

Vrijwel alle fysiotherapeuten (96%) vonden dat zij voldoende informatie van
de huisarts hadden gekregen om de consultvraag te kunnen beantwoorden.
Het oordeel over de duidelijkheid van de consultvraag is positief, zij het iets
minder: 77% van de fysiotherapeuten vond de consultvraag door de huis-
arts duidelijk omschreven.

Fysiotherapeuten besteedden aan het consult (eigenlijk onderzoek en rap-
portage) gemiddeld 50 tot 70 minuten. Ruim 70% van de fysiotherapeuten
besteedden tussen de 20 en 40 minuten aan het eigenlijke onderzoek; bijna
80% van de fysiotherapeuten besteedden tussen de 10 en 30 minuten aan

de rapportage.

6.3.4. Het beleid van de huisarts na het CFO

Er is nagegaan welk beleid de huisarts na het CFO heeft gevoerd. Bij 11%
van de patiénten heeft de huisarts de patiént zelf behandeld of begeleid. In
15% van de gevallen heeft de huisarts de patiént verwezen naar een
medisch specialist, in 68% van de gevallen heeft de huisarts de patiént
verwezen naar een fysiotherapeut en in 2% naar overige paramedische
disciplines.

Als het beleid van de huisarts wordt vergeleken met het advies van de
fysiotherapeut dan blijkt dat de huisarts in de meeste gevallen het advies
geheel of gedeeltelijk heeft opgevolgd (89%); in 9% heeft de huisarts een
ander beleid gevolgd en in 2% is het beleid onbekend.

Het beleid van de huisarts na het CFO kan eveneens worden vergeleken
met het beleid dat de huisarts gevoerd zou hebben als de mogelijkheid
voor een CFO niet zou hebben bestaan (fictief beleid). Bij ongeveer 70%
van de patiénten die voor een CFO werden verwezen is het beleid van de
huisarts geheel (62%) of gedeeltelijk (9%) gewijzigd op basis van de aan-
vullende informatie van de fysiotherapeut; in 27% is het beleid onveranderd
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en in 2% is het onbekend. Deze gegevens wijzen erop dat het beleid van
de huisarts door de aanvullende informatie van de fysiotherapeut vaak is
veranderd c.q. bijgesteld. Het CFO leidt kennelijk tot een meer gerichte
inzet van de zorg door de huisarts, medisch specialist en fysiotherapeut,
dat wil zeggen tot een meer doelmatige inzet van de beschikbare middelen.

6.3.5. Veranderingen in verwijscijfers

Hier dienen allereerst drie kanttekeningen bij de onderzoeksopzet gemaakt
te worden. (a) De veranderingen in de verwijscijfers zijn alleen onderzocht
bij de huisartsen die een consult aan konden vragen; er is geen onderzoek
gedaan naar eventuele veranderingen in verwijscijfers bij huisartsen die
geen consult aan konden vragen. Hierdoor is het mogelijk dat andere (on-
bekende) factoren eventuele effecten van het CFO maskeren (of omge-
keerd: dat eventuele veranderingen ten onrechte aan het CFO toegeschre-
ven worden). Deze beperking van het onderzoek is echter ten dele onder-
vangen door de samenhang te onderzoeken tussen het aantal consultaan-
vragen per huisarts en veranderingen in het verwijsciifer: indien het aan-
vragen van een consult zou leiden tot bijvoorbeeld een toename in het
aantal verwijzingen voor fysiotherapie, zou men een samenhang tussen
deze twee variabelen verwachten. Op deze wijze is het ongecontroleerde
karakter van het onderzoek tot op zekere hoogte ondervangen. (b) Het
onderzoek naar de veranderingen in verwijscijffers heeft uitsluitend betrek-
king op ziekenfondspatiénten; eventuele, afwijkende, veranderingen bij parti-
culiere patiénten zijn niet onderzocht (maar a priori zijn er geen redenen
om aan te nemen dat de huisarts hier een ander beleid zou volgen dan bij
ziekenfondspatiénten). (c) De variatie tussen huisartsen in het aantal ver-
wijzingen is zo groot dat eventuele veranderingen in de verwijzingen ten-
gevolge van de invoering van het CFO moeilijk aantoonbaar zijn. Deze ver-
anderingen vallen in het niet tegen de grote ’achtergrondruis’ van de ver-
schillen tussen huisartsen in het aantal verwijzingen. Om die reden is, be-
halve van gegevens van ziekenfondsen over het aantal verwijzingen, ge-
bruikgemaakt van gegevens over het fictieve beleid van de huisarts (dat wil
zeggen het beleid dat hij/zij gevoerd zou hebben als de mogelijkheid voor
een CFO niet bestaan zou hebben) in vergelijking met het feitelijke beleid
van een CFO: op deze wijze zijn de grote verschillen tussen huisartsen als
het ware omzeild en is een beschrijving gegeven van meer subtiele ver-

anderingen in het verwijzen.

Er zijn geen significante veranderingen gevonden in het aantal verwijzingen
van huisartsen naar fysiotherapeuten, medisch specialisten (orthopeden,
neurologen, reumatologen en revalidatie-artsen) of andere paramedici. Op
één uitzondering na is er geen verband gevonden tussen het aantal
consultaanvragen en het aantal verwijzingen; de uitzondering betreft een
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zwakke aanwijzing voor daling van het aantal verwijzingen met een korte
kaart naar medisch specialisten.

Bij een vergelijking van het fictieve beleid en het feitelijke beleid van de
huisarts is gevonden dat het aantal verwijzingen naar fysiotherapeuten toe-
neemt en het aantal verwijzingen naar medisch specialisten afneemt. Binnen
de medisch specialistische verwijzingen is een verschuiving geconstateerd
in de richting van verwijzing voor een consult in plaats van voor behan-

deling.

Deze gegevens doen vermoeden dat het verwijsgedrag van huisartsen
onder invioed van het CFO wel verandert, maar dat de veranderingen zo
klein zijn dat zij in verwijscijfers niet makkelijk aantoonbaar zijn.

6.3.6. Kosten van het CFO
In de kosten, die met structurele invoering van het CFO gemoeid zijn, is
een aantal componenten te onderscheiden: de tijdsinvestering van huisart-
sen, de tijdsinvestering van fysiotherapeuten, de verandering in het aantal
verwijzingen naar fysiotherapeuten en naar medisch specialisten, en het
aantal zittingen waaruit de behandeling van de naar de fysiotherapeut ver-
wezen patiénten bestaat. De opzet van het onderzoek laat het niet toe een
overall schatting van de kosten van de invoering van het CFO te maken:
het quasi-experimentele karakter en het ontbreken van een deel van de
benodigde gegevens staan dit niet toe. Wel kan, op basis van de resultaten
van het onderzoek, een aantal overwegingen geformuleerd worden ten aan-
zien van de bovengenoemde componenten in de kosten.

- De gegevens uit het onderzoek maken aannemelijk dat invoering van het
CFO niet tot een extra tijdsinvestering van huisartsen leidt.

- De kosten van de tijdsinvestering van fysiotherapeuten voor het uitvoeren
van consulten zijn geraamd op circa f 5.000.000,-.

- Eventuele kosten danwel baten van verschuivingen in het verwijzen door
huisartsen zijn op basis van het huidige onderzoek niet goed te schatten.
Er zijn aanwijzingen gevonden dat het aantal verwijzingen naar medisch
specialisten afneemt door het CFO; binnen de verwijzingen naar specia-
listen is een verschuiving waarneembaar in de richting van verwijzing van
een consult in plaats van behandeling. Het aantal verwijzingen voor fysio-
therapie lijikt door invoering van het CFO toe te nemen. Bij zowel de
medisch specialisten als de fysiotherapeutische verwijzingen gaat het om
zwakke effecten die in verwijscijfers, die veel ’achtergrondruis’ bevatten,
niet terug te vinden zijn.

- Als aangenomen wordt dat bij patiénten die na een CFO voor fysiothera-
pie verwezen worden niet opnieuw een onderzoek van de klachten nodig
is, leidt dit tot een besparing van f 1.850.000,-. Tussen patiénten die wel
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respectievelijk niet via een CFO voor fysiotherapeutische behandeling ver-
wezen zijn, zijn echter geen verschillen gevonden wat betreft het aantal
zittingen fysiotherapie en dus de kosten van de behandeling. Daarbij
dient men echter in gedachten te houden dat niet zeker is dat bij deze
vergelijking voor alle relevante factoren gecorrigeerd is; met name als
gevolg van verschillen in de aard van de klachten zou deze vergelijking
mank kunnen gaan.

- Tenslotte dient opgemerkt te worden dat de kosten die met invoering van

het CFO gemoeid zullen zijn, afhankelijk zijn van de wijze van implemen-
tatie van de mogelijkheid voor het CFO.

6.4. Conclusies

Op grond van bovenstaande resultaten kan een viertal conclusies geformu-
leerd worden:

Het invoeren van de mogelikheid voor een CFO leidt tot een ver-
betering van de kwaliteit en de doelmatigheid van de zorg. Deze con-
clusie is gebaseerd op de volgende bevindingen:

- Huisartsen maakten daadwerkelijk gebruik van de mogelijkheid voor
het aanvragen van een CFO. De samenstelling van de groep pa-
tiénten die verwezen werden voor een CFO wijkt af van de samenstel-
ling van de groep patiénten die voor fysiotherapeutische behandeling
verwezen wordt; relatief veel voorkomende indicaties voor een CFO
waren knieklachten, rugpijn en ’'overige pijn’ in het been.

- Huisartsen achtten hun consultvraag in de meeste gevallen beant-
woord en zij volgden het advies van de fysiotherapeut op. Huisartsen
achtten het consult nuttig bij het bepalen van hun beleid.

- Huisartsen voerden na een consult een ander beleid dan zij gevoerd
zouden hebben in het geval de mogelijkheid voor een consult niet
bestaan zou hebben.

- Huisartsen gaven aan in de toekomst gebruik te willen maken van de
mogelijkheid van een CFO.

De bij het CFO gevolgde procedure en de daarbij gebruikte formulieren

zijn adequaat. Deze conclusie is gebaseerd op de volgende bevindin-

gen:

- Zowel huisartsen als fysiotherapeuten waren van mening dat het CFO
in te passen is in de dagelijkse praktijk.

- Zowel huisartsen als fysiotherapeuten achtten de formulieren geschikt
om inzicht te geven in de problematiek van de patiént.
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Uit ander onderzoek is bekend dat een welomschreven procedure een
belangrijke randvoorwaarde is voor het slagen van consultatie (Kersten,
1992). De ontwikkelde procedure en formulieren voor het CFO zijn der-
halve belangrijke randvoorwaarden voor het goed verlopen van het
consult.

De consultvraag van de huisartsen wordt beter beantwoord door fysio-
therapeuten met meer ervaring en/of scholing. Deze conclusie is geba-
seerd op de volgende bevindingen:

- Het oordeel van de huisarts over het beantwoorden van de consult-
vraag was positiever bij fysiotherapeuten die ervaring hadden met het
geven van eenmalige consulten en bij fysiotherapeuten die meer na-
en bijscholing gevolgd hadden.

- Fysiotherapeuten met relatief weinig praktijkervaring in de eerste lijn
lieten het verzoek om mee te doen aan het project vaker aan zich
voorbij gaan dan fysiotherapeuten met meer ervaring.

Het is niet mogelijk een overall conclusie ten aanzien van de kosten van

invoering van het CFO te trekken. Wel kunnen ten aanzien van

componenten in de kosten een aantal overwegingen geformuleerd
worden:

- De gegevens uit het onderzoek maken aannemelik dat invoering van
het CFO niet tot een extra tijdsinvestering van huisartsen leidt.

- De kosten van de tijdsinvestering van fysiotherapeuten voor het uit-
voeren van consulten zijn geraamd op circa f 5.000.000,-.

- Eventuele kosten danwel baten van verschuivingen in het verwijzen
door huisartsen zijn op basis van het huidige onderzoek niet goed te
schatten. Er zijn aanwijzingen gevonden dat het aantal verwijzingen
naar medisch specialisten afneemt door het CFO; binnen de verwijzin-
gen naar specialisten is een verschuiving waarneembaar in de
richting van verwijzing van een consult in plaats van behandeling. Het
aantal verwijzingen voor fysiotherapie lijkt door invoering van het CFO
toe te nemen. Bij zowel de medisch specialisten als de fysiotherapeu-
tische verwijzingen gaat het om zwakke effecten die in verwijscijfers,
die veel 'achtergrondruis’ bevatten, niet terug te vinden zijn.

- Als aangenomen wordt dat bij patiénten die na een CFO voor fysio-
therapie verwezen worden niet opnieuw een onderzoek van de
klachten nodig is, leidt dit tot een besparing van f 1.850.000,-. Tussen
patiénten die wel respectievelijk niet via een CFO voor fysiotherapeuti-
sche behandeling verwezen zijn, zijn echter geen verschillen gevon-
den wat betreft het aantal zittingen fysiotherapie en dus de kosten
van de behandeling. Daarbij dient men echter in gedachten te
houden dat niet zeker is dat bij deze vergelijking voor alle relevante
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factoren gecorrigeerd is; met name als gevolg van verschillen in de
aard van de klachten zou deze vergelijking mank kunnen gaan.

- Tenslotte dient opgemerkt te worden dat de kosten die met invoering
van het CFO gemoeid zullen zijn, afhankelijk zijn van de wijze van
implementatie van de mogelijkheid voor het CFO.

6.5. Aanbevelingen

Op grond van het bovenstaande kunnen de volgende aanbevelingen ge-

daan worden:

- Het is zinvol de consultatieve verwijzing door de huisarts naar de fysio-
therapeut formeel mogelijk te maken. Deze formalisering dient zowel in de
wet als in de overeenkomsten tussen partijen neergelegd te worden.

- Als randvoorwaarden voor het invoeren van een dergelijk consultatieve
verwijzing zijn de volgende zaken van belang:

* Het maken van duidelijke afspraken tussen huisartsen en fysiothera-
peuten over de procedure bij een consultatieve verwijzing.

* Het formuleren van kwaliteitscriteria door de beroepsgroep van fysio-
therapeuten ten aanzien van de ervaring en/of scholing van fysiothera-
peuten die consultatie geven.

- Er dienen afspraken gemaakt te worden over een redelijke vergoeding
voor het consult.

112



7. LITERATUUR

Armitage P, Berry G. Statistical methods in medical research (2nd ed). Oxford: Blackwall
Scientific Publications, 1987.

Bakker DH de. Substitutie van tweedelijnszorg door fysiotherapeuten en eerstelijnssamen-
werking. Utrecht: Nivel (in voorbereiding).

Bernards ATM. Schets voor een theoretisch kader fysiotherapie. Lustrum-symposium. Utrecht:
SWSF, 1990.

Bertels M, Brummeler L ten, Dijkum C van, Giebels R, Mannen J van der. Tijd voor kwaliteit:
evaluatie-onderzoek fysiotherapie in gezondheidscentra in Amsterdam. Amsterdam:
SISWO, 1985.

Brink-Muinen A, Dekker J. Na- en bijscholing van fysiotherapeuten in de eerste lijn. Een onder-
zoek naar het aanbod van zorg. Utrecht: Nivel, 1991.

Bryk AS, Raudenbusch SW. Hierarchical Linear Models. Newbury Park: Sage, 1992.

Buyten NT, Hoogen R van den, Monteney AE, Veld HO, Lamberts H. Fysiotherapie vierde in
eerstelijnskwartet: verslag over een jaar fysiotherapie in wijkgezondheidscentrum
Ommoord. Ned T Fysiotherapie, 1977;87:374-380.

Boots J. Verkleining van de huisartsenpraktijk. Gezondheid & Samenleving; 1984;5(1):11-20.

Centraal Bureau voor de Statistiek. Statistisch jaarboek 1993. s’-Gravenhage: Staatsuitgeverij,
1993.

Centraal Bureau voor de Statistick. Vademecum gezondheidsstatistick Nederland 1992,
's Gravenhage: SDV, 1992.

Cohen J. Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciences. Hillsdale: Lawrence Erlbaum
Associates, 1988.

Classification Committee Wonca. An international glossary for primary care. Huisarts en Weten-
schap, 1981,24:342-346.

Cook TD, Campbell DT. Quasi-experimentation. Design and analysis issues for field settings.
Boston: Houghton Mufflin Company, 1979.

Crebolder HFJM. Gebruik en gebruikers van fysiotherapeutische behandelingen. een inventari-
serend onderzoek. Huisarts en Wetenschap, 1985; 26(2):42-48.

Curfs EChr, Kool van Langenberghe HV, Kerssens JJ, Dekker J. Basisgegevens extramurale
fysiotherapie 1989. Utrecht: Nivel, 1991.

Dekker J, Baar ME, Curfs EChr, Kersseris JJ. Diagnosis and treamnent in physical therapy: an
empirical investigation of their relationship. Physical Therapy, 1993;73:568-577.

Dopheide JP. Relatie tussen eerste- en tweedelijn van de gezondheidszorg. In: EM Sluijs, JP
Dopheide, J van der Zee (eds.): Overzichtsstudie onderzoek eerstelijn. Utrecht: Nivel,
1985.

Dopheide JP. Verwijzingen door de huisarts. Enkele determinanten van het verwijscijfer van
solo-huisartsen op het het verstedelijkt platteland en forensengemeenten. Utecht: NHI,
1982.

Foets M, Velden J van der. Nationale studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartsenprak-
tijk. Basisrapport: Meetinstrumenten en procedures. Utrecht: Nivel, 1990.

Fysiotherapeutenbesluit. In: Staatsblad van het Koninkrijk der Nederlanden, 1977 no.432: Besluit
van 1 juli 1977 tot vaststelling van nieuwe regelen inzake het beroep van fysiotherapeut.

Gloerich ABM, Zee J van der. Determinanten van verwijzen door de huisarts naar de tweedelijn.
deelproject van de Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de huisartsenpraktijk.
Utrecht: Nivel, 1992.

Groenewegen PP, Kerssens JJ, Curfs EChr. Fysiotherapie in de Nederlandse Gezondheidszorg.
Ned T Fysiotherapie, 1989;99:22-32.

113



Groenewegen PP, Hingstman L, Dekker J. Gebruik en beschikbaarheid van fysiotherapeutische
zorg in de toekomst. Ned T Fysiotherapie, 1990;100:84-91.

Grundmeijer HGLM, Brouwer HJ. De betekenis van fysiotherapie bij aandoeningen van het
bewegingsapparaat. Huisarts en Wetenschap, 1988;31:44-50.

Have JJIM ten, Kolker L. Consultatievormen tussen huisarts en specialist. Utrecht: Stichting
080, 1990.

Heerkens YF, Brandsma JW, Lakerveld-Heyl K, Mischner-van Ravensberg CD. Classificaties voor
de paramedische beroepen. Ned T Fysiotherapie, 1991;2:24-30.

Heerkens YF, Brandsma JW, Lakerveld-Heyl K, Mischner van Ravensberg CD. Voorstel voor de
aanpassing van de classificatie stoornissen en de classificatie beperkingen van de ICIDH
(fase 1). Amersfoort: SWSF, 1992.

Heerkens YF, Brandsma JW, Lakerveld-Heyl K, Mischner-van Ravensberg CD. Voorstel voor
aanpassing van de classificaties 'stoornissen’ en 'beperkingen’ uit de ICIDH. Ned T Fysio-
therapie, 1992;3:60-70.

Heerkens Y, Brandsma W, Bernards A, Hendriks H, Lakerveld-Heyl K, Ravensberg D van, Wams

H, Oostendorp R, Helders P. Zin en onzin van het gebruik van de ICIDH. Fysiopraxis, 1993
18(2): 18-21.

Hendriks HJM, Brandsma JW, Wagner C, Dekker J. Consultatie van de fysiotherapeut in de
eerste lijn. De Huisarts, 1991;2:12-14.

Hendriks HJM, Wagner C, Brandsma JW, Dekker J, Wams R, Oostendorp RAB. Consultatief
fysiotherapeutisch onderzoek (CFO) in de eerste lijn. Introduktie van het CFO-project en
informatie uit de literatuur. Ned T Fysiotherapie, 1992a,6:176-183.

Hendriks HIJM, Brandsma JW, Wagner C, Dekker J. Het 'Consultatief Fysiotherapeutisch Onder-
zoek (CFO)' in de eerste lijn. Eindverslag Fase 1. Amersfoort: SWSF, 1992b.

Hendriks HIM. Consultatie van de fysiotherapeut. Een middel voor een betere samenwerking
tussen huisartsen en fysiotherapeuten. Jaarboek Fysiotherapie 1993. Houten: Bohn,
Stafleu van Loghum, 1993a.

Hendriks HJM, Wagner C, Brandsma JW, Dekker J. Eerste ervaringen met het consultatief
fysiotherapeutisch onderzoek. Resultaten van een pilot-studie. Ned T Fysiotherapie,
1993b; 5:190-200.

Hulka BS, Wheat JR. Patterns of utilization. Medical Care 1985; 23:438-460.

ICIDH, International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps: a manual of
classification relating to the consequences of disease. Geneva: World Health
Organization, 1980.

ICIDH. Internationale classificatie van stoornissen, beperkingen en handicaps. (Vertaling van de
Internationale Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps, WHO, Geneva,
1980) Voorburg: TNO-raad voor Gezondheidsresearch, Werkgroep Classificatie en
Coderingen, COG-gehandicapten, 1981.

Jacobs HM, Melker RA de, Touw-Otten FWMM. Samenwerking tussen huisartsen en specialisten
(I+1). Medisch Contact, 1983;38:1599-1601 en 1629-1632.

Janssen R. Effecten van tijdprijzen op medische consumptie en gezondheid. Dissertatie. Delft:
Uitgeverij Eburon, 1989.

Jones K, Moon G. Multilevel asséssment of immunisation uptake as aperformance measure in
general practice. British Medical Journal, 1991; 303:28-31; 303(6793):28-31.

Kerkhoff AMM. Huisarts en fysiotherapeut: het verwijsgedrag van huisartsen in het licht van
art.47-3 Ziekenfondswet. Medisch Contact, 1982; 37:991-997; 37(33):991-997.

Kerkhoff AHM, Groenewegen PP. Enige gegevens over het gebruik van fysiotherapeutische
zorg. In: Boerma WGW, Hingstman L (red). De eerste lijn onderzocht. Deventer. van
Loghum-Slaterus, 1985.

Kerssens JJ, Curfs EChr, Groenewegen PP. Fysiotherapie in de Nederlandse gezondheidszorg,
de hulpverleners huisarts en fysiotherapeut. Utrecht: Nivel, 1986.

Kerssens JJ, Curfs EChr, Groenewegen PP, Fysiotherapie in de iNederlandse gezondheidszorg,
Onderzoek naar (poli)klinische fysiotherapie. Utrecht: Nivel, 1987a

114



Kerssens JJ, Groenewegen P, Curfs EChr. Determinanten van het aantal verwijzingen van huis-
artsen naar fysiotherapeuten. T Soc Gezondheidszorg, 1987b; 65:455-461.

Kerssens JJ, Curfs EChr. Extramurale fysiotherapie. Utrecht: Nivel, 1993 (Dissertatie Rijksuniver-
siteit Utrecht).

Kersten TJJMT. De invioed van de huisarts op de specialist. Een theoretische analyse getoetst
aan de opvattingen van huisartsen. T Soc Gezondheidszorg, 1992; 70:171-179.

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie. Beroepsomschrijving fysiotherapeut.
Amersfoort: Centraal Bureau Fysiotherapie, 1992.

Kwaliteit van zorg. Verhandelingen van de Tweede Kamer, vergaderjaar 1990-1991, 22 113, nrs.
1-2.

Lamberts H, Wood M. International Classification of Primary Care. Oxford University Press,
Oxford, 1987.

Landelijke Huisartsen Vereniging. Het basistakenpakket van de huisarts. Utrecht: LHV Vade-
mecum, 1987.

Leemrijse C, Mischner-van Ravensberg CD, Oostendorp RAB. Een brede inventarisatie van het
fysiotherapeutisch zorgverleningsproces in de eerstelijnsgezondheidszorg. Ned T Fysiothe-
rapie, 1992; 102:208-218.

Logopedistenbesluit: Besluit van 2 augustus 1980, stb 497, houdende regelen inzake het be-
roep van logopedist.

Meekes JWAM, Mokkink HGA, Eijk JTM van. Sekseverschillen in gebruik van tweedelijnszorg:
verwijzingen, verrichtingen en opnamen. T Soc Gezondheidszorg, 1989; 67:291-296.
Melker RA de. Samenwerking tussen huisarts en fysiotherapeut binnen de eerstelijns gezond-

heidszorg. Ned T Fysiotherapie, 1981; 9:254-60.

Ministerie van WVC. Notitie Ontwikkeling Fysiotherapeutische Hulpverlening. Rijswijk, 1989.

Mischner-van Ravensberg CD, Paauw HJM, Gestel JLM van. De fysiotherapeutische werk-
diagnose in relatie tot de medische diagnose. Ned T Fysiotherapie, 1988;5:104-07.

Mokkink HGA. Ziekenfondscijfers als parameter voor het handelen van huisartsen. Dissertatie,
Nijmegen: KUN, 1986.

Nationale Raad voor de Volksgezondheid. Discussienota Begrippenkader kwaliteit beroepsuit-
oefening. Zoetermeer, 1986.

Nationale Raad voor de Volkgezondheid. Discussienota 'Algemeen begrippenkader kwaliteits-
bevordering’. Zoetermeer, 1990.

Nederlands Huisartsen Genootschap. De verwijsbrief naar de Tweede Lijn - standaard 001.
Huisarts en Wetenschap, 1989; 32:102-105.

Pesch-Weenink CAW, Collaris JWM, LISZ-cijffers 1981. Verrichtingen minder meer, verpleeg-
dagen meer minder. Inzet, 1982; 6:41-43; 6(11):41-43.

Pool JB, Hingstman L. Cijfers uit de registratie van beroepen in de eerstelijnsgezondheidszorg
1991. Statistische gegevens per 1 januari 1991 over in de eerste lijn werkzame fysiothera-
peuten Utrecht: Nivel, 1993.

Pool JB, Hingstman L. Cijfers uit de registratie van beroepen in de eerstelijnsgezondheidszorg.
Statistische gegevens per 1 januari 1991 over huisartsen en verloskundigen. Utrecht:
Nivel, 1992.

Post D, Zanten van A. Hoe nodig is fysiotherapie? Medisch Contact 1992; 19:590-593.

Prosser R, Rasbash J, Goldstein H. ML3 Software for three-level analysis. User's guide for V.2.
London: University of London, Institute of education, 1991.

Rose S. Physical therapy diagnosis: role and function. Physical Therapy, 1987; 7:535-537.

Rijdt van der T, Lubbers M, Kolker L. Het verbeteren van samenwerking. Eindverslag van het
project Samenwerking huisarts en fysiotherapeut. Utrecht: Stichting O&O, 1990.

Sahrmann SA. Diagnosis and classification by physical therapist: a special communication.
Physical Therapy, 1988; 11:1703-1706.

Sluijs EM, Bakker DH de, Dronkers J. Kwaliteitssystemen in uitvoering. Utrecht: Nivel, 1994.

Smit G, Lubbers MAI. Samenwerking huisarts-fysiotherapeut. Basisboek 1989 (alsmede 5 werk-
boeken) Utrecht, Stichting O&O, 1989/1990.

115



Stichting Wetenschap en Scholing Fysiotherapie. Studiedag "Fysiotherapie en classificaties" te
Utrecht. Amersfoort: SWSF, 1987.

Stokx LJ, Gloerich ABM, Kersten TJJMT. Kostenbesparing door kwaliteitsbevordering. Utrecht:
Nivel, 1992.

Stokx LJ, Bakker DH de, Delnoy DMJ, Gloerich ABM, Groenewegen PP. Verwijscijfers belicht.
Utrecht: Nivel, 1992.

Triet EF van, Dekker J, Kerssens JJ, Curfs EChr. Reliability of the assessment of impairments
and disabilities in survey research in the field of physical therapy. International Disabilities
Studies, 1990; 12(2):61-65.

Uunk W, Dekker J, Groenewegen P. Verwijzingen van huisartsen naar fysiotherapeuten: morbidi-
teitsspecifieke verwijspercentages. Deelproject Huisarts en fysiotherapeutische zorg; Basis-
gegevens uit de Nationale Studie van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartsenpraktijk.
Utrecht: Nivel, 1991.

Uunk WJG, Groenewegen PP, Dekker J. verwijzingen van huisartsen naar fysiotherapeuten: een
verklaring en analyse van verschillen tussen huisartsen. Mens en Maatschappij, 1992;
67(4):389-411; 67:389-411.

Van Dale: Groot woordenboek der Nederlandse taal. Van Dale Lexicografie, 1993.

Valk R van der, e.a. Basisgegevens extramurale fysiotherapie 1989-1992. Gegevens uit het
project "beleidsgericht evaluatie- en effectonderzoek fysiotherapie (BEEF)". Utrecht: Nivel
(in voorbereiding).

Veer A de, Bakker D de. Praktijkvorm en het handelen van de huisarts. T Soc Gezondheids-
zorg, 1993; 71:278-287.

Vliiet RCJA van, Vries T de. Vraag naar aanbod van gezondheidszorgvoorzieningen in Zuid-
Holland: specialistische hulp en ziekenhuishulp. Provinciale raad voor de Volksgezond-
heid in Zuid-Holland/Nederlands Economisch Instituut, 1989.

Werken aan zorgvernieuwing: actieprogramma van het beleid voor de zorgsector in de jaren
negentig; met als bijlage: Notitie inzake stelselwijzingen zorgsector. Tweede Kamer, ver-
gaderjaar 1989-1990, 21 545 nrs. 1-2.

Wet op de Paramedische Beroepen: Wet van 21 mrt 1963 stb.113, laatstelijk gewijzigd bij de
Wet van 23 juni 1976, stb.377.

Wijkel D. Samenwerken en verwijzen: praktijkvorm en produktiecijfers. Deel 1. Utrecht: NHI,
1983.

Wijkel D. Samenwerken en verwijzen: samenwerking buiten gezondheidscentra en groepspraktij-
ken. Deel 2. Utrecht: NHI, 1984.

Wijkel D. Samenwerken en verwijzen (Dissertatie). Groningen: Rijksuniversiteit Groningen, 1986.

Wilkin D. Outcomes research in general practice. Journal of Roy Coll of Gen Practit. 1986;36:4-
5.

Zee J van der. De vraag naar de diensten van de huisarts. Dissertatie. Utrecht: NHI, 1982,

Ziekenfondswet: Tekst van de wet van 15 okt. 1964, houdende regelen met betrekking tot de
geneeskundige verzorging door middel van Ziekenfondsverzekering, stb.392.

Zuijderduin W. en Dekker J. De omvang van de fysiotherapeutische behandeling (in voorberei-

ding).

116



BIJLAGEN

Bijlage 1 :
Bijlage 2 :

Bijlage 3 :
Bijlage 4 :
Bijlage 5 :
Bijlage 6 :
Bijlage 7 :
Bijlage 8 :

Bijlage 9 :
Bijlage 10:

Bijlage 11:

Consultaanvraagformulier en argumentatie van de huisarts
Formulier voor het vastleggen van persoons- en sociaal-
demografische kenmerken

Registratieformulier voor het registeren van stoornissen en
beperkingen

Rapportageformulier van de fysiotherapeut en evaluatiefor-
mulier per CFO voor de huisarts

Formulier voor het vastleggen van het resultaat en het verloop
van de behandeling

Vragenlijst (voorafgaande aan het veldexperiment) voor huisart-
sen en fysiotherapeuten ter inventarisatie

Vragenlijst (volgend op het veldexperiment) voor huisartsen en
fysiotherapeuten ter evaluatie

Aanbevelingsbrief KNGF

Aanbevelingsbrief NHG

De enkelvoudige samenhang van de predictorvariabelen met
het aantal verwijzingen voor een CFO (gestandaardiseerde
regressiecoéfficiénten)

Het verwijsbeleid van huisartsen uitgesplitst naar medisch spe-
cialisme voor en na introductie van het CFO



odwns Jpuayel ‘wnjep

aderoiorsfy 0 ef 0
{BuTUSOpUTE 9P)1oZOp J00A SUIOPUEYQ JIPUO SIAP]D JUSWOW np do p

2OVId O

y1om yfipddeyosieew
- 3noydnayim O
dinysurzo3

diny opfiopnoysiny 0 Bl @ :Buruopoadiny axopuy 9

%u O

4nlv ............................................................................. sI19pUE O

2 audeayiosf; 0 0
= {3utusopure opy[azop J00A AT FulOpUBRYRq JIPUL SIFPI

Butssedao) ueA Jom O
:5uaA3358 SyosIpow STUEAS[T Spus[NAURY °¢
¥ Q e 0 swinen -
U O ef[o Jassaidoad -
U0 el 0 PUSIIAIPIOAI -
PUSNIULISIUL O JUEISUOD O uyoep -
............................................... SPUIS USIYOETY T

“uAyoeD JswWeenIooAsugned op uea Seesadiny °1
SNAATDFD THDSITIN

XU efQ (Isusmad 83paA0 yoswojpL

YArINNIOIDVVIANYV.LINSNOD

T0€0Q @aoo
dIdVIFHIOISAI ONI'TOHOS NI dVHOSNALIM DNILHDLIS
nnupsupsfurunarssapuo yfippur] e e

b



No91puasuajy Idesayiuayso O

Jes3) adesayusgeo Q snotpowesed
aidesayioisky 0 u3o Jeeu SUIZIAIIA O
............. o

a13ojouadiuol O
s13ojo1ewna1 o

weey 28ue] O a1dojounau O awsterdads yosipow
weey suoy O aipadoyuo O U39 reeu JUZIATA O
............. o

a13ojouadiugs Q

a1dojorewnas O
a1dojoinou O
aipadoyuo O awstrerdads yosipow O

nadesoyiorsky 0
suesiny e3ajj00 O STRIAUCEINSUOD O
J13z suresiny ap 100p uapiaadaq/uaiapueysq O

{u2q@ay plepueya3d
3fijopoouISA UBP N NOZ 90y UBEIS3q PRy 1BIU 0D UR uea pryyfipSow op usipup

swsirerdads yosipow uss seeu
Suzimion uxe uea 3urwonooA 13} O
p1ajaq uadie Surunalsiopuo 13) O
jugned op uea Juiaisisiuad 1 0 uowido puodes O
USYORR P °A'E’} ARUWLIOJUL JOW UeA udBlLDyaA 19y O
a1de1ayioisky JOOA SNEDIpUI 3P UBA UD[AISISEA 1Y O

}30z1apuQ Ysnnadesayloiskj Jaeynsuo) 124 Jooa BudwNday

10€0 2000

bijlage 2

ASAS wBuddoo
uxd o
SpuoOJuUINRIZ O
(ifiyyoaniengng “out) anonred O WOASBULIAYIZIA
.............................................. SIopUY O
PMIDPIZ O
OVM/MVY O
MMN O
LNA/MOV O U0
®l O :ureezmjrom
-------------------------------------------------------------------- HD.:U:& ho\s Qghnwm
NASIALN O OfgN O
OMA O OAVH O
OfH O og10
OAVH O sfimiapuosiseg O :3urprejdo 1s300H
s1apue O
(3)1(0)ousdyse/iourred O
(uasd)puny O
SIOpPNO O 13W PUIUOMUIWES O
puBRISUd|[E O :ONEMISUCOA
...................................................... L
ceee_sassens IOPODISOJ 00 tteeeeeereesseessesessecesccssieeescecenes “38—&683
.................................................... sa1py
WO  AO WORSID s, ‘wnjEpeN00gan
......... SION91100A St R
....... :1a00
SNIATDIADINTAILV

F1dVYTHLOISAd DNITOHODS N3 dVHOSNI.LIM DNLLHOLLS

nnpsuisfulunasIapuoyfiapury



bijlage 3

1PPUEL3Q 3P 10U 31 1dfduee ozap Jo uanaBuee syu00is oY f1q 7D 4
“BPswd 19z=¢ ‘Isuse=z ‘ew=| :pw uordure (uas)$1U30015 Op URA WIS °g ,
“(1oAvBuee S1LI00NS 09 1004 “q'n"8) ) BussRdo0) URA M USOIPOWO °Y

%u /& %u / uf o1ssudop
ou /ol 2u /R’ 13w
T oou /gl siooisuednaypd
»u /¥l EXYES susooisdeers
UAUI00IS ked aspu w 1
oou sef ou /el (59998} *au1Jn) anuoupuOOU}
sou /sl T nep) dAy P) Bueywop
wu s el ou 7 uf dsuen 1fipsoursq/anynposdusfifs apSooys
%ou el aou /ol waopoo/uyjpmz
xu /vl %ou /=l $11300333u1pO0|Q00p/-ONEINIIYD
UIEHIUI00)S 3Tpuamu]
wu sl %ou j ef “-ufid *apdaasedynip) yanqisuos
sou /e %ou s of progsesqio0(d ‘prysvRqiInyosea
USSIILI00ISRIPIIIQIARS W -pIng
%au /el u /el (wojonRARm ‘uaxxeq ‘Ojux) Supxfimsespuns
%ou /uf %au / ef Bupifimgesduiproy
u /ef U / ¢ $ILI0018 OPEYOR
wu /el u /el Woeny1ds Spaaputuian
%u /8] u /o] PoaassBuiSomaq
u sl %ou / uf 1osadsBuipnoy
oou /e oou / ¢ $nuoL|ds oplwejea
2u 7o u ;o | $nuoL9yds 0pBooyiaa
ETIE %u el SHLIOOIS WU} PIQOD
%u /ef oou / of ¥ON1Iqus da3swed opIopuuLIGA
»u [ of %ou /¥l UIGUIS 3434108 OpIoPUIULIA
L | ou el (uoosmd “praypus) Bned
ETYE ETYE SeiynsduiBomaq cweuoo)
oou /ef oou / of SemynsduiSomaq oureuye
2om3q 1y Uy B q Y Uss UIeSTUL00IS
%u /¢ (ueunasy ‘waiyonz ‘Jujpnog apuayfimse) Fwipodufid
oou /¥ pusdy q q ‘3yufieyd) Sujaoy
%u el (u030maq f1q paopujuLsan) Supseraq oyospes f1q ufyd
00 / ¢ 1w ufyd
oou /ol (Bunsersq syosjurulp) wodomaq suapf ufjd
oou /ol uaSomaq v ufyd
wa /o oou s ¥f ufd
) wodizouront) % |
O | o8 v uss Jundsdupd{pduss ud (g) 51110018 op UBs ISUD (V) LIEAIN 2P0V

’ m |
> — Z | 9¥661€-0€0 “U00JIIA], - YN N 00SE - 89ST snqisod

(TAAIN) DYOZSAITHANOZADSNTTALSATT
dd NVA ¥30ZY3ANO ¥OOA LNNLLLSNI SONVTIZAIN

086Z79-££0 -UO0JRR], - LCOsIWY (g 008E - 1911 Snqisod
(4SMS) FIdVITHLOISAS ONITOHOS N3 dVHOSNILIM ONLLHOLLS

104D weanseford
19y 39w uawsudo LRIV N JUNY JA1NWLI0JRNENSISRI P JOAO Yooy uaela n udtpuf

LN3ILVd IA0D

I
1 [

LNIdYITHIOISAL IAOD

INFLLVd
AA NVA NAONINYAJAE N3 NESSINYOOLS OOA YAIINWHOAALLVALLSIONY

AIdVITHILOISAd DNITOHOS N9 dVHOSNA.LIM DNLLHOLLS

mmnsusfutunaisispuo yiapue;




/ueedio ua 0i33. 1| 99 J00A “q'n°e) 51 Buissedao) URA Jem uoRIDWO *q
“Buippuryq 9p 1004 sy WndsBurdfisBuce 3zap Jo wanaBute siuso0Ns P N1q ) 4
BRI 3907 ¢ ‘BusuR =T ‘Fiw = | RW UASBUET (L25)SILI00IS AP A IS0 Qe
“(u9A23uTT 51110018 OXP 1004 “q'0°E) 5) BuISTEAI0) UBA JEM LIPYIDWO Y o

u /of ©OA

oou s of P

e URGpuo

|8__lh_u LTI BT aquy

oou / of URQUIA0G

ou e dnoy

£ 19

15242223 spudjnauny . - e anpug

Aufapueyaq op 100 51 rdfisfure 0z2p Jo onaBure Supysodoq oy f1q 3 o = pury

“Bsur 1002 ¢ ‘InsunR =7 ‘fewr=| 3w varsluer (ua)3urysadaq op wea 1suse g , ou /el sjod

“(uoaaduee Buryiadaq oxp 100a “q'n'e) 51 Suissedao) ea Jem UIPIOWO Y , = wsspuo

aau ) of aau /el “Ju ‘wluppedaq waddilue R uapuy o7l oo

T oau / of Wpydipaera JnanwUNWWES u) WSupadog s S Py wrewonoq

%u /el %u jef 19paydipawes apwpos-opAsd uy uedupyadag e poos

u el oou /ef pay3izaq 2w Uy Wlupysadeg P asog

2au /el u /el PROM/RM 10} JupppaRg pw wiupkadag | | a7l woxq

aou fef u /el wpaydrzaq afiproysiny 1 wSuprsadeg H_ s MI__”_ ey n:

oou /el oou /el Suflaorna anfuoosd ap up wlupyedag a7 esossoqy

ou el »u /el wonay 10y ut Jupysadaq =TT vouwopqe

aou s el ou /¢l uadojden wy up Supyadaq =T , T R

2o zuret el 24 up Bupgiodaq »u /ef (siey “pur) you

wnendoa 1y u] wluppdeg T e——

%ou /el Ru /¢ uadinuy 1y Ut Suiysadk =07 oa wou 7ol pjooy

Surysad

“ “ M “ “ ” H“....“ ”..._ “ -.._L..&L «a [ Ty P ——re «a ojfsmusnpy suspalusy
ou /e el woany 10y uf Supysadaq

oou /el sou ol adfuu8 10y up Supedaq %u /ef %u /uf U USSILLICOIS PPULIA PIU ARPUY

sou s ol %ou /¢ u3d10mI004 10w urESmo 0y Ut Surysadeq 3ou / of oou /ef Payproowsaa

%ou /el ou /el ©0ad0mI00A eA uosteeidion 1y u) Supysadaq wssjuI00)s Inunlly

u el %u /¥ wo1el ®Y W Jupysdaq wu /e oou /wl (agensp ‘waniz ‘uewss ‘uwed VY f1q) SIWICOWTIIMUSAD

U/ e suys, uaxyeddosuadesdo 1y uy Buiysedaq L ou /o] (uado] ‘uaxfpwo ‘wawoydo Wy fiQ) prRYBIRZIND

%u /of oo/ of uo[In 1y ut Supysoday wu /o oou / of 0110421500408 IPIPUIULIA

ou el oo/ of woBesp w9y vy Supyzadag RHULIOITTIPPMIRLS 1D ~100pRT ~300

au /el %u /¢l (ueers ‘voniz ‘w331 weed) Suy 1] U9 ueA 9y up Jupysack (uorz zem) oxdsoyosmyo1zat apsopusLIIA

»u /el | (pues ‘nz “3y)) Suip 1] 190 UeA voARypUEY 1Y Y Supyadoq BT 12 -S00

3y 15eq u} wluppadog oou / uf oou / ¥ SIUIOONRIRIUIINCD

*(Q) wnad 184) 3p uwa s *Q) iedunyorsi) ap

o oV | undstudfuBues w (g)uadupyedaq ap Uea Jsun ‘(y)wiupyadaq ap 0 ) oV | usa unddupdfiudure 1 (@) 51120018 2p ULs B Y(y) IIEIIUIOOIS PRIV




NADNINYINWIO

Bee) O
uo0t13d 21p J00A [ERULIOU O
. 300y O

(01323 opjjezap 1 4] 19p330 “Al1Q) Pioyseqiveaq opruvISal 9p p

3 O
u00s13d 31p J00A [REWION ()
800y O
(s i Pt 13 ‘dou8 “Aflq) proyeeqiseieq I op >
fee) 0
uoossad 1P 100A [eEWIOU Q
30040
(Bunseiaq oxfipureyoy ap ut 3ut "Afiq) Buniserq 13219p °q
ev) O
uo0s1ad A1p JOOA [ERWION ()
300y O
(anenussing “Aqqoy ‘decsaq *Afiq) Bupserq jeop x

popuesaA Jgtied Ip vea oy,

qise1oq 9p Jo/uo Junsejaq op 5] Y

‘m ‘sopue O

vaduippureq 97 < O
waduippuipq 97 -61 O
weduippureq 8 - €1 O
weduippueeq Z| - L O
woluippueq 9 - y O
vaduippunipq € - 10

:aporadppueyeq op uea snng
JuadujPpuryeq 93(1PRZPOOU [BILTE Y URA UIASS osouSoad L0 n M

‘[ ‘}apre O
USRS 91 U} ¥Iu O
TEIAURIOUN) WIXSIIGRS O
PRy XiIepes O
P18y 3ipoyioa O

" - Lugped
q op urA F Y Pouopoury 1Y 390 UIAIS scuSoad weo M

op usA

‘o ‘soput O
USRS 9) U} B O
TE3AIURIDUNY WISRIGNS O
pusq Nfimpepes O
peg 3pojioa O

maed
130j0184) 9y 3940 UG8 osouSosd W W WM

op A 3y 9 uwa

|u ‘sxpue ()

.

.................... o
1e53)) Adesaygiuajeo O
ARIpuasuely aidesayiuajeo o
sidesapotsky 0

.................... o
310zspraypuozes

-p3nof vo -sopury 9p ut aidesaorsky O

w»3 we adernyosk) O
310zspraypuozad

arruisod ue-aid op vy aidesayioisky O

puo iy 0

‘[ *snojpouresed seeu Buizfimion O

uapayureEm¥q
apuazfiq ww nadespoisky ynsuod

‘[ ‘awsieidods Jeeu 3uizfimon Q

‘[ ‘ouisifeidads weA Jnsucd O
3Pz nrRsIng 9p 100p U RPUERQIIPPRIN O

LNAdVIAHLOISAA ONFIAAAENYY '€
opedIpul-EUMO O
(O1e21pu-20u0D JoISNIX0) 00U ()
LK)

1pseo1pupe® 9ydesononky 0 T

w0 O 1
LNAJVIAHLOISAS FISIYTONOD



uadunjrwdo

bijlage 4

sxfimnen o
9puUaOPjOATO O
3nem O
9pua0pjoA O
Bipegion O

(8Fe1ANST0d mn do uaA3aFad pI0oMITE (4D 10Y Yoy Blew Bfjom up

)nsuod Juippaoceg

nadelaolsky/siresing ¥2021apuo Jyfijusurezes O

0
Yoa1puasuay srdersqiuajeo O
Tess) srdersuajeo O

aidesaporsky O

snoipswered
us? Jeeu SUIZIIATOA O

a130j0ua8iugs O
9150j01ewna1 O

ueey asue] O a130j0mau O swsiersads yosipem
ueey 210y O apadoyuio O U232 Jeeu SUTZIIMIGA O
............. o

3a0zspraypuozaZp3naf us -1apury °p uj y O
amewsd ua J O

2310zspraqpuoza3 srejemsod ua -a1d op u y O
310zspraypuozaguiods ap v Y O

s1desaq apenuew O

UopaYWEEM2q
a1apuoz(iq Jew

TSAETSYIONA] JRSTOS O

s130j0ua8i001 O
s130j0ewna O

:puaxa1ad ASMS 13ukdoo

(uapjaursaa asoudold ud udadduee uIduljapURYIq [EIUEE INYJBMIDA ‘USLS[NWIO)
uapopputs :aidessyiolsAy satape usipul) :NADNITIATINVV/SHISIONOD

1(u9)3uppradoq U (USS)SIVIOOIS UBA UDULID) U] SIUSYAISY

:uaBUTPUIASQSY20ZI9puQ

:Su9A2393 oyosnsouweuy

sjugned op uea Seeiadinyg
NADNIGNIAAE AHOSILNAdVATHLOISAL

s13o0j01men O
.WLJ:—O LAt hA.W o
suesiny 821105 O STEIAUEEI[3U0d O
............. Hiftjaureu ‘ez surEsiny op 100p UapIRREaq/ULIIPIEYRG O

SSLAVSINH A NVA DVVIALINSNOD

Ao

adruioddes aypspnadesayioss) ap do pusjoa sue ap uca PRPQRPUTH

q |

S}ESINY 3p J00p O 2NTNjEAT __

FOVLIOddVH AHOSILOIdVITHLOISAd



bijlage 5

@au Q

S, verreeena [T et et aee e e Mpaureu ef O

300p 3ou ugned ap Iep Sipou 1Y N YV

N ‘JU ‘s19pUR QO
U3NEYOS 93 Ul oI O

uafuz

uwdmmiz $Z-61 O

wadmmiz

waunuz

_au_a._uf.o
wimiz ¢l O
apouadjspueyaq 9p weA Inncy

{uadumiz ap3ipouaq Jou [eanee 197 UeA BaAa3 asoudord uas nIpm
’ :puoiadye si 1o Jou 3arjapueyaq ap wa1pUY

01 fuAuayoepy (95428 jo1u “JeEy|nsal 5puaoploA

“Io ‘sxapie
Buaygos)sian
NEIATOANIDAN BAIDSI[IQRIS
1038397 Jfi2122pa3
[a1s324 B1pa[]0A

Q0000

i(se001ds1ay [eeuonduny) uafunyredaq
opaarisuodsd op do s1 Sujppueyaq op uea JETINSAIPUId 12 JBM UIADZUER N I[IAL

.......................... stessssesn o SSTapUE )
BuIAIISIAA O

NEIATUINIDUN UBIASHIQEIS O

RIsI9Y Y;jeepad O

13119y BIp3fI0A O

{(se001d]aisay gosi30jorshy) uassmuoos

ap1eaIsu0oed op do S| Sunopueyeq op UeA IEEINSIIPUID DY 1eAr UOASSTEE N IIm

A
. R [, ‘[ ‘ssapue
1s1[e100ds Joop
Inadessioisky 100p

suesIng 100p

. ugned Joop

(103598 s1 Suljapueyaq op a1m 100p UIAISUEE T It

[P U A
‘[u ‘sispue

U3IYORY SWEUI0}
(saresing uaz{im19A5NIaY) joAUIZ JoTu a1delay) ULNIZI00A

OCO0O0O00O0 BFO0O0O0OO0O0O0

(auayyoepy
S1 Bul[opUEYaq 9P UEA ITEINSIIPUID JOY oM U2ASTURE N IIAL

. TP ettt lUQSUINIZ [TIUER [ERIOL

e qopeeiee e eessarrrecanen * ueA vﬂomuvn_uvdas»m

. * isuesing asoude1psfimisp

seeesees ugned opo))

. UAZIMIIA ST
6 Suyapucyaq 1004 04D u3? do puaBjos aip JuanTd ap uca UWBSuUNIIZ |TINTE J9Y UTA JNTHSISIY



bijlage 6

yoom 1od uotugned <o

{uowssieioads ayosipowr seeu
y3om 1ad pppiwad n isfimisa waersAssuiSomaq 1y uea uayoRly B uouNed [9A00K €
yoom 1od usyugred <+ +ereereees
{MIemuaures 100(03d-04D 10y suapin n aim B nadesayqiorsky
9p eeu yoom Jad ploppiwad n 1sfimiaa (waBuizlimioagioason ua amnou) usjugned [99A30H T
Yoom 1ad uarugned
{drdesdoisky
J00A Y3om 1ad ppapprwod n sfimion (uaurzfimianfioason uo omnoru) uaugned (990K ‘1
ONIZIIMIFA

:uasapmsye spurs waansAssFuiFomaq 10y wea poiqed oy do Fuijoyoseu ua -fig -

o0t iueawoymyead apmoy, -

wnnuadspraypuozad
uasuesiny Tt re103 1owr yftyead Q
Afiyesdonp o

sfippesdojos O mxead adKy, -

vasel 1< O

uasel 01-8 O

vl -6 0

wosel y-¢ O

uarel z-1 O
fojesdussuesing ur 3urieasn uaref -

NATWAD TV

................................................................... ssoapexfinesg

................................................................. “1efo1100Go0)
(st Fursseds0) URA WML IEM UBRLIOOP) MNOIA [ URW JYPIR[SIO

SLAVSINH SNAAADAD

B10zspH Bsuloiseo op UBA

Jo0n sy spuepspey I_ m_\/_Z _d_-

9661€-0€0 :U00JRIaL - 13311 NF 00SE - 8951 Snqisod
(TIAIN) SI0ZSAIFHANOZADSNTALS YT
9d NVA ¥FOZY3ANO YOOA LNNLLLSNI SANVTIIAAN

086229-€€0 :UOOJIRY, - BoOJsIOWY (d 008E - 1911 Snqisod
(ISMS) FIdVITHLOISAAd ONITOHOS N3 dVHOSNALAM ONLLHOILS

04D fo1d 19y 10w do 1r00 N Juny 1sfijuadela azap 1oA0 Yoay uadesa n uatpuy

‘uanuiw Of -/+ Wnnp 1sfijusadela op uea uajinaul 1PH
‘ua80 1opuo 11U InadelayiolsAy uayonaq Ip uawoy ud Yipmnonaa ufiz uadela apjnasdur o

L N |

NISLAVSINH JOOA LSITINIDOVIA

J1dVITHIOISAd ONI'TOHOS N3 dVHOSNIIdM DNILHOLLS

wnnsuisdurunaisiapuoyfijapuel




au O
el O

({P12YIERQ1213q 9YoSIu0§a]a) JuaNWO JnadesayoisAy ap 1ow usxerdsye n Yooy

uayeidsye 21SeA [e UBRISIQ “'1'A'U O
JYEBA UDAD UDPIAQ UBA O
nadesaqiorsky O

suesiny O

(sieejd reiseowr Suryaidsaquarugned ap pura joneniur suaim do

............................................................................................. ‘[ “szopue O
maderoyoisAy uo suesIny IsWONUISiq 2IseA O

uarswouRfiq spunioju fiq O

Aleyyds O

yosIuoyR@ O

uxd o

(AfieSow ufiz uspioomiue
a1opieow) gnedelsyorshy ap 1w n Yooy Suryesdsoquaiugned ueA (ua)wioa SN

....................................... ‘u “szopue O
300U O

pueew 3od 333) | > O

pueew 1ad 39 | O

u3xam 2am3 Jad 139 | O

yeom Jad 3091 | O

medessporsky

op Pw uaugned a1p1ow Jo upy JoA0 ueBuryordsequorugnied Srnewsy n Ipnoy

‘el O
%u O
{Ua191319A ) JnodeIaI0ISA) 9P 10W SUNIIMUSUIES 9P WO UA[[IISIO0A N Y3OH

................................. ‘u ‘s;epue O
u3]1000101d ueA uadiomiuo yfijusurezod

................. “0_2-0:90 1 Eom..__xo._nwvn o-:o_._oumgo_on o
9Z[IMYIOM SIEBY|O UBA UIX20ZIIPUO

................ * :anuanboyy ‘uadunyardseq aayouedsiouapoading O

uajugned 9xfijuaurezad J9A0 SIEULIOJUI UBA USJOSSIMIN
(¢1 Seesa 212) ‘Bupyaidsaquarugued O

(aftfe30ow ufiz uapioomiue 219pisow) jsieeld Suryiomuoures ap JpUIA neaAlu yam dO

L

91

b1 yeeA Snew

tl

RIS O

‘81 9pud0p|OALO

3new o
Apuaop|oA O
puayasun O
{Imaderownorsky ap jow Surpiamuswes ap wawow up do n UeeAI 20y Al

LNAJVAIILOISAA N3 SLAVSINH DITIAAO

(wannshssGuiBamaq
(¢} o o (¢] (o] 124 UeA uaydEP| PW uAUNEed JAA0 SAIAPR
wo yosiuogeal Inadesaporsky ap n 18eespn 11

{Prdesaporsky 1ooa Suipaisanedipur
o o} o (o} o p 3aA0 ua3liry aim prayyfijepinp n yepuio
nadesayiorsy ap seru uaugned nasfimiap Q1

(waashss3uifomaq
(6] 0 (o] (o] (o] 19Y UBA UR1YORDY 39U uned usd JSAO UISLE
-stny 2e32([00 Jow 3311040 Bifewupy n YssH ‘6

[¢] o (o] (o] [e] {inadesaqiorsAy ap reeu saiape /Sunyoy
-100A 1004 3iewupy usiugned nislimiap g

{21de1otnoisAy 100A anedIpUL
o o (o) o (o] 9P WANWO YI9Y PIayIaxez uxed n se }0o
madeloyiolsAy ap Jeeu uaiugued nasfimiop L

(o] o (o] (o] [o] {UlE® [31SI00A|OpUBYRq USD Jnadelay

51 -0154) op Jeeu Buizfimiaa ap fig n Yooy g

(wgned ap
uea (U3)14oep| 9P 30w BNEjaI Ul PRYSIpUNYSIP
(o] (o] [¢] (0] (o] aay1ads seeyyufiz ofamuea ueed o)
nedesayiorsky a1p Jeeu uawgned n USIAPY S

109z | yeea | -jo3e1 | uoppez | oou

“PlPMARWES
193f01d-04D PY sueply n am pw InddeseyIos)
ap do 3upppaiaq uaqgay 77 wy § wedeua aq

{udures n pIom uaInodeaioisk) 29420y W v



........................................................................................... ‘U ‘ssapue O
uapaPl[IuIey ‘uapualia ‘uassiuuey fiq O

uaInadesatnolsA) 1w Suryamuaures uea [PppIw J00p O

sanexiiqnd uea [appiw 100p O

uassnsinas3utjoyoseu 100p O

uaBuryasdsagsnses fiq O

suesing 103 3uipreldo ap suapf O

(aftppSow ufiz uapsoomue arapiasw) jueepeddo Yooy
91deIaOISA) 100A SAMEDIPUI-ENUOD UD SONEDIPUI JAO SIIUAY MN N 20y udAdSuEe N Juny

Juuaw used o
WYRIS O
9pU20PJOAUO O
3new o
3pudop[OA O
puayaisin Q

{Afltoread ap fiq ungsuee Yooy uaSoayson sue 101 Suipisido mn
suapliy n a1p o1derdyioisky J00A Ipul-e1u0d Ud IpUl JOAO SIUUSY MR IBP N IPUIA

Buiuow usas O
RIS O
3pud0pjoAUO O
3new
3pUOPIOA O
puayaIsitn O

{UaInadRIaIOISA) UBA AZ[ImYIoM 9P UI JYIIZUI MR N J[9PIO0IY 0K

Buuaw use3 O
RIS O
3pulOPOAUO O
Snew Q
QPUIOPIOA O
puayasun O

{A1dRIAOISAY J00A SANEIIPUL JOAO SIUUAY MN N J[IPIVOAY J0H

9z

ST

YT

tT

AIVHAHLOISAS LAW ONIIVAYA NI SINNH»

Y3 O
9pUI0PJOAUO O
3new o
3pUIOPIOA O
pudyaisun O

{uliz uaAadad Jugued ap uer 1p sonONNSUI/USZAIAPE 3P (D

139A0 13uBAJUO IN3dRIONOISA) 3P URA N DIP SNEWIOJUT 9P JOAO Sutudw Mn St A

pUECTEN )

9pUsOpj0AU0 O

3new o

apuaoploa O

pusyaisun O

{upned

ap uea wosjqoidsproypuozad 10y do anuaaaiul aydsnnadesapoisky ap uea Ins21 3p (q
RIS O RIS O RIS O WRIS O
9pua0p|0AUO O pUaOP|OAUO O APUBOPIOALO O 3pUa0p|0AUO O
Snew o 3new Snew 3uew O
3PUROPIOA O 2puUa0PIOA O 9puUaopIoA O apuaopjoa O
puayasin O puaaIsin O puayasun o puayasun O
asoudoag 1ROpRpUBYRg W0zIRPUQ ISBUWIBUY

{AP0z1apuo aydsnnadelaipoisky 1oy uea usBuipuiaaq op (B
1390 13ueAJUC IN2dRIOYIOISK) 9P UBA N 1P FNFWIOJUT 3P JOAO Suluaw Mn si Jep

JYeRA 333Z O
JEBA O
Inewadar o
uappz Q
noou O

P 3isuamagd n Joop ap
1puigaq eu a8euoddes op Sutuow mn Jeeu n FueauQ

uouulg

[opueyaq ap uea 3ul
eRA J3OZ O

Yeea O

Snewedal O

uappRz O

noou O

{nadeaaorsAy ap uea o8enoddes use n 18uemuQ

ADVIIOIdVY

w

0T

nyoIRo L

(3unyoij203) s1epue O
uxd o

annyaauds yfijusurezed
uIsSNSIND O
U9PUOARIFAINAI O

(ifto30w
ufiz uopioomiwe asoproow) (Inederooisky op Pw usuaNaAnde AYfiuswrezsd n Yooy

61



................... ‘u ‘ssope O
WNUIDSPIaYpuozs O
uainadeloolsAy -+ reesos Jow ymyeadsdaoid o
yyesdonp O

Afioyesdojos O

‘wIoAyfTpesg

............................................. {P310408 (ues)snsnosBu1joydsfiq Ua -eu aJapUE N YooK

uaduiuaopueeieea us -rey fiq ardeoyiorsky o

p3104a3 3uiprajdo apuara BuiBiuaraapi| op 300p USd N Paoy

B10zsproypuoze3p3nal us -1oputy ap ui sidesayioisky O
aue1R8 us aidesopoisiy O

310zsp1aypuoza3 sreremisod us -a1d op w ardesspoisky O
810zspreypuozafuods op m aideseioisky O

aiderop sppnuew o

({8uapuoz1q1aa opuayId JON 124 J00p 9P 103 Ipia] o1p pSjoadd 3ujoyosfiq ua -eu U n Yooy

............ ‘u ‘sspue O
sinydaadiaa o
WNIUIIEPITeAd) O
sinquaxeiz O

:s19ppe Sulrearg

varef 0] < O
varef 01-8 O
varel (-6 O
varel ¢ O
varf 7-1 O
:uft] 915390 9p U1 Sulreals varel [euey

NAIWADTV

0} preeyeq ewoydiq
:saxpexfivrelg
:1eefou00gan
(st Suissede0) UeA 301U Jem US[BYIOOP) MNOJA / UBW :IYOR|SI0

LNAIVYIAHLOISAA SNIAZDTYH

5:c252i84pUOZ55sUlla15188 8D URA XBCZIEPUO JOOA INMISU! SPUBLEPAU .I_ U > _ Z d-h

9P661€-0£0 "UOOJRPL - 14230} N 00SE - 89S  SNQIsod
(TAAIN) DYOZSAITHANOZAOSNIT (LS¥IT
Id NVA HJ0ZYIANO JOOA LNNLLLSNI SANY JIAIN

086Z79-€E0 “UOORRL - HOOJSISWY Qg 008E - 1911 SnqIsoq
(dSMS) FIdVYIHLOISAd ONITOHIS NI dVHISNALIM ONLLHOLLS

1040 wreenoafoud 38y Jow uswaudo 10eIU0D N JunY Isftjuadea azap 19A0 yaay uadela n usipuy

‘uanuiw Q] -/+ Mnnp 1s{i[uadela ap UeA U[NAUL IOH
'u380 J3puO TATU SUESINY T3YY0NNaq 9P USWOY UB Yfi[EMNOIIAA Ufiz uadeia ap[naadur ag

Lo a

NILNAIVITHLOISAL YOOA LSITINTIDVIA

JIdVITHIOISAd DNITOHOS N3 dVHOSNALIM ONILHOLLS

nnpsuisBulunaisiapuo yfippue| ! q
| é. :
g L




................................. o “ssopue 0
Aftpyuyos o
yastuoa O

(iftrefow ufiz uap
-JoOMIIE 933pIaW) (UeP AP N 13EBIA 0y SNBULIOJU} IPUI||NAURE UEE Yooy ays0yaq n S|y

uad o

annyaa1ds yfifuowrezad o
uassnsINd O
USPUOARIRIARAI O

(ifte30w ufiz uapioomiure a1apivaw) (SUESINY 9p 12w uananAnde a)ffiusurezed n Yooy

%u Q
e 0

LPIRYIEEQY1a1aq QYISIU0J3[a] WANWO SLeSINY 3P 10w Uaesdsje n Yooy

................................. ‘I ‘szopue O
300U O

pueew 32d 333) | > O

pueew 33d 339) | O

ujam sam3 1ad 339y | O

oam 1ad 330y | O

(uarupiied o1ap100W JO UPP I9A0) {SLIESINY 2P oW waBuryadsaquarugned n Ipnoy yrea 90H

uaxeidsje seA [e URRISAq 13 “1'A'U O
JERA UDAD UPIOQ URA O
madesaqioisky O

suesing O

¢sweed reasaow Suryerdsaquajugned Sp 1puIA JonenIul SUSIM do

................................. ‘Ju “ssopue O
porsky us suresing fuoafiq aisea O
uswoyusafiq ajouLioyu fiq O
Afieyuyes o

yasiuogepl O

ud O

&

(tfip3ow ufiz
UBPIOOMIUE 239PI3OW) (SUESINY 9P W N Yooy Supyoidsaquojugned UBA (US)WLIOA YO

{anonnsut Jo ss1Ape Sifewugy
(o] o (o] o (o] J00A n reeu uajupned suesing op sfimsop 01
{wupned
o o o o o 2 [1q piojeqrapurey jo aidesatoisky Jooa
QUEJIPUL "A'B") SIIAPE WO N Suesiny op 18eR1y 6
91 {PR1qa3 preedaq
o |o o (¢ o uod do uapaySipseea ua sruusy a3epuozfiq mn
93amuea n Jeeu uajugned suesiny op sfiimipy g
o] o) 0 0 o] (SURA2358 3[e10s-0ydAsd alreAajal
9pud0p|OA Y30z19A mn dO SuresINg °p Yo
. o] (o] (o] (o] (o] {Suoa2303 are1005-0ydhsd ayureasias
s 9pUa0pIOA Joneniul uadia do suresing op yean 9
(o] (o] (o] (o] (o] {SUaA2303s{ImIan aydsipow siueAdjal
SpUS0P|OA JIOZISA Mf A0 SLesIny ap Yoo Y
. auedIpaw 1340 “Aliq)
v o] 0 (o] (o) (o] {SuaAz3a8simIaA aydsipowr aueAd oI
SuESINy 9p Yo  p
] (o] o [o] o ¢eponadopueyaq ap wea dooj ap ur sue
-Siny ap 10w do PEIU0d (YOSIUOJFIRI) N IWAIN €
(o] (e} (o} o (o] ¢do n 1w WD Surjepueyaq op tea dooyj
P Ul JO UPE PURE3JLI00A SIESINY 9D NWBAN ‘T
€1 Jeea Snew
330z | yeea | -pp3a1 | weppz | noou
“PYPMUIWES
sour 13f0ad-0 4D 19y suapln n arem suesiny
ap do 3upppaag waqqay 07 wy 7 uedeua aq
A e fioread mn seeu SpewSar =a~.;>r_o> uasyresing _.oo>...o= 1

SLYVSINH ONIZIIMYIA NI SNDIIAMNIWYS

puayaq 11 O

g3 yfnoresd op ur anensida 100A 101 Sou reew ‘piooys3 vea O

Aforesd ap ur susaaged ufw vea anexnsi3al ap 1004 3130jouruLIa) 9p Yiniqod A ‘puayaq Q
CHAIDI 9p uea us3unyiedaq, ua uassiuiooss, uaddiisaq 9p oW puayeq n uag -

Yoom ad ann --+-0

By i810zuarugned 913011p uee yoom ad n 1Pp32IS2q INN [99AI0Y -



QU Q
....................................... ‘el o

{pyed ares-yos use uea Yinuged anensidoiuaiugned asyfipSep mn fig n Preep

U Q

................. ‘m ‘stopue O
suesiny ap Jeeu a3ewoddes sp 100A Q
weeyuaiugned Q

suaaadadsuoosiad 100A O

({UdIal[nuLIOjpIRRpURIS URA iuqad anensiSasusugned osyfipdep mn fiq n Preepy

YBEA JRZ O

IeeA O

3uewpadar o

uappz O

noou O

3uijopueyaq ap uea Sutpuoye fig

WERA 133Z O
YeeA O

8newppldal o

uappRz O

no0u 9

Suipppueyaq ap suapliy,

(Buippueyaq

ap uea

1 19y ueA s3euoddes axfayLIyds usd sUESINY ap N Yo

X

9T

ST

FOVLIOAIVYE

............................... [ ‘sepue O
oou O

pueew Jad 129) [ > O

pueew 1ad 139) [ O

uayom 39m) Jad 199y | O

yoom 1ad 133) | O

iddesaqoisky 100a
ANEIIPUI U pudaltaq pIeelaal salApe wo ualsieIdads-yosIpaw J0Op N IpIOM YeeA 20H

-+ qu “szapue O
100U O

pueew Jod 193Y | > Q
pueew 33d 139) | O
uoyom 3am] Jad 133 1 O
¥oom 1ad 323) | O

(ordesaoisky
JOOA MEJIPUI U IPuUalINAq PIeeiAdd SOIAPE WO SUESINY 2P JOOP N IPIOM YBEA 0K

vT

‘€T

PIIMUdUIES
wafoxd-04D Py swpln n 3 Pw suesiy 2p do Bupppaieg uaqEEY ST W €7 Wil 3q

LINSNOD

JERA 339Z O
xeeA O
3newpdal o
uappz O
noou g

(uaugned mn uea SuljSpUBYaq U YR0ZIPUO JIA0 JESI|[0D MN JoW 8a130A0 n Yooy

(o] (o] [¢] (o] (0] Buijppueyag 1004 °q
(o] (o] (o] o o Y30Z13pU0 JOOA B

p21903 preedaq uas do uapoy3ipIeea us st
yeea 3new -u3) 215puozfiq mn 93amuea n reeu uarugned
193z | Yeea | -jpda1 | uappez | y00u -wa3]qoid Sude [am 9832][0D MD URZIMIoA

1

NALNAdVITHLOISAA ONIZIIMUIA N ONINIIMNIWVS

............. :anuanbey

‘Ju ‘s1pue O
02]1020301d weA uadiamyuo Yfifusurezod
‘uadupyaidseq awyduredspiareq O
AZ[1M)I9m SIEEY[O UBA UIYP0ZIDPUO
‘uaduryeidsaq ayouredsisusraadiny o
UNUNEd JOAO IEULIOJUS UBA UDJOSSiMIN
(€1 3ee1a a1z) ‘Buryaidsaquajuaned o
‘ueA neaamn Jay do

** :anuanbayy

(li3ow ufiz e

P (4

) ¢seeyd 3ury IpulA nesAmu yjam do
wars 0
9pua0p|oAUO O

3new o

apusopjoa O
puaxaisin O

{SUESINY 9p W Fupjiamudures 9p usawaS[e 12y ur uewow 3ip do n LERAId 20H

RIS O
9pua0pj0AUO O
3new o
9pus0ploA O
puayaisun O

i91de1atN0ISA] J00A SIEIIPUL 9P JBAO SIIESINY 9P UEA SIUUSY Op N 1|39p1002q 90H

‘0z

‘61

‘81

A



bijlage 7

{ISIwAg 100y 1 swe)t YoM udAdFure uRp N Juny ‘B TIIPH]

o 0
U O

{Is1wad sarjnuniojderAuRINSUOD oy do swoy n Yoy

PUIA A[I[PIYD1ZI9A0 JO1U N Jem LSAGFURE URD N JuNY ‘FOU TOIPU]

el 0
U Q

DiPIYIZI9A0 J01NWI0SRRIAUERINSIOD 10y URA Suljepul 9p N IpuIp

T

YANMNWAOIDVVIANVVLINSNOD LA YIAO TIHAHOO

.......... ‘uoyom [eluTE

404D 19y uea
USew uduuny }in1qo3 used "p-a SuIZINyIoA ud d1yaIZ ‘(S)enureA J00p N 1j30Y (€661 1ude
1101 2661 Joquiandes 1) 1afosd-04D 1Yy uea apoted ojojueuniodxe ap uea uayom [99A30H

‘SLIVSINH 7A0D

NASIAVSINIT 400 OdD ALV IVAA

F1dVETHIOISAT DNITOHDS N3 dVHOSNILIM ONILLHD,

INMUSUISBUILNIIIPUO NiiIput]

9P661£-0E0 TNOOIRIRL - YN NY 00SE - 89ST SNQISOg
(TFAIN) DIOZSATHANOZADSN T TLLSHAT
Hd NVA ¥JOZIIANO JOOA LNMNLLLSNI SGNVTIIAIN

0B6ZZ9-LE£0 -UOLRIR, - NOCISIAITY QY O08E - 1917 SNQIsOg
(4SMS) FIdVIIHLOISAS DNI'TOHIS NI dVHOSNILAM DNLLHDLLS

Yy

foad 32q 3owr 1DRIW0D 1 Juny Is{iwafesa ap 1940 Pasy uaSeia
UIIPU] "DIIIMI2A WRIUOUE SURASE2E 3p UD pjapueyaq uapiom Y{ijomnoniaa us(nz uashiuaiesa acq

*4a0d SLAYSINI

1DAf0YA-04D 1IH NVA
FLLVNTVAT ¥3L
NASLYVSINH YOOA ISIITNIDVIA
51c2spiRyDUOZESsUlRISIBE

8D UBA ¥30ZIENUO JOOA
INNINSW SPUBPBPAU

FAINEE




wmu QO
®u O
el o

(uanadodoow uep Inadesoyiorshy
-04D p uea a3ruoddes op n Yooy “Inadeionoisiy-0.40) op uep naderaoisAy
21opuE 30 JeRu Jeew 91desoyioIsk) J00A USZAMIIA 1OOY 04D 1Y Bu Jugned 9p n uaipuj

plue

Jyeea
newiedar
uappez
noou

[ejolelele]

{uaBueAuo i} uarega3uee n 100p ap usuulq Inadesooisky op uea agenoddes 9p n Yooy

(UdpIOM UIZOMIIA WIU (UR)iugled 9Zap uSpiIM (UB)udpal Pm WO

......... 04D UD JOOA UIZOMIDA UIDIOM T1U UAPIm UaluanEd [99A90Y ‘el udipu]

e 0
20u Q

{uaduid proooow
9 PULRED AP 0D U9 J00A USZ{IMIDA UR[[IM Yooy uaugned N Jep USWONAFI00A Ry s|

..... “ m siepuy O
‘uaxeldsye used oppeew | O
udjop 93 sow 98epoddes ap uea Sesiun op wo Q
uayew 9} yeridsje smnomu use wo O
‘uawsudo noz Jugned ap eur 1EINCD N1 Jep usodsodye wuened op Pw gAY N O
udwauIaA 9 Sejsin ap wo O
uoYew 9) yeeidsye omnolu usd WO O
‘uswiou 93 do fiw 0w EIWOD Yostuoea) paeeasd ugned op goy Y O
“Jjeexdsjed|0aton Usd WAIIP aPERW Y] O

{peewad Niniged TIIW 3G n yeoy proyyfieSow axem uep

........................................................................................... ‘u sIepuy Q
‘uaxeldsje usa8 alyeew Y| O
ud|ap ) 9aw 98euoddes ap uea Sejsun op wo o
udyew 31 yeeidsje amnaru U WO O
‘uawoudo noz Jugned ap 19w PRIV i 1ep uoyoidsedye Juened op W gay ¥} O
uswWIdUIAA 31 Fe[sin ap wo O
uayew ) yeeidsye amnalu U3 wWo O
‘uoway 3 do fiw Pw 198IU00 Yosiuogaar paresasd Jugnied op qay | O
*Yeeadsye3[oAIaA U2 PRNIp AyeRW A] O

1 10 UE 31apiaaw) jnodesaoisy ap uea
28euoddes op uea Sunyoemye ut Jugned op PW N opERW uayrIdsjeBOAISA UILIOOS Y M ‘L

po2 o pod o

apuaopioa O apudopioa O

Snew o Suew Qo

9puaopjoauc QO 9puaopoAUD O

syfipmnes o syfipmneu

:edeuoddes ayosnnadesayioisy

ol 9p UBA U9Z3] 39Y U Juaned ap 1391 [nWI0jSeRIAUBRINSUOD

P yeesdsje3[0AIIA U uBA USYEW 30y (q 194 UBA UI[[NAUI 19y (B

2u Q

o 0
uassed @) ut suresing op wea fipead asyfiaSep op ur 04D 1Y Jf1PSow n susgioa 10y 5] ‘9

udnuUIW JdW Jo L O

uauiw  9-¢ O

uanuiw - y-¢ O

uanuwr z-1 O

6

{0y

-3ee. I Y UBA U3||nAUL 1oy uve T3[[EASS S1S30W 9p Ui N 9ppaaIsaq piil [99A30H S

04D JIH NVA FdNAAD0Ud 3d YIAO TIIAA00

....................... :Sunyoreoy,

%u Q
e 0

{wgned ap uea yonewsiqosd
‘8 9P W U433 31 1yorZut InadeIaIoISAy 9P WO IS JojnuLIO)STRIAUTRNSUCO Y N PpuIA b



............. .......:......‘...................:.......t..............‘................:..”u-.—_:—o_—oc.—x ...:.........................................................................................“MC_:-D__QG..—L
piue O plue O
YerA O yeea O
Inewpedar o Snewppdas o
uappz Q uappz O
noou O noou Q
{Sem p1ood1puled ordesoyiorsAy 1ep Jed sojape 10y nodesayiorsky op {madesoiois£y op uea onewiojur 981poqIsao n Foouy yreA 204 ‘S1
JooUUEM PISOINULIOJIT 19910U0D UD Y[T[APIND SPUIOPIOA UDROPOPURYIQ IP UDJEM YREA 90K ‘61
.............. GG GO
ploe O
AeRA O pie o
Snew)pdar o yeea Q
uappz QO newpdar O
noou O wppz Q
no0u O
{PIRIRGIPPURY MmN URA USFUIZN)
101 U9A3303 Buipiajure InadeIAIOISA) p URA UITUIBASIYUER/SAISNIOUOD 3P USGYAY YRRA A0H ‘81 stwod Seraansuod op 103 SUNNRNRY JOw ATRULIOJUL JIURAD[RI 11 JJ3Y YEEA J0H B2
..... s UUOIOO |
........ e GO
piue O
Yeea O U Q U O
Snewpedas O el 0 Jeegyniq (Q el 0 Afiepnp (e
uappz O
noou O n1gad a8enodde ap ur Inadesayioisy ap a1p FTIO[OUTUIIS] P UBA N IPUIA TBM €1
iPPRqPpURY
mn uea uiBsanaq uso JnodeIoyiorsA) op ueA uaZuljPARQUER/SAISNOUOD BP USIEM JREA S0H L] e SO .
........ S ST RO PUIA HPIDIZION0 11U 1 TEM UOAISURE URP N Juny FIT TATU]
pie O LIN0)
JyeeA O ®u O
Suewpdar o
uappz O PNPIgIZI2A0 Inadrioyioisk) ap uea 1a1nuiojofeuoddes 10y ueA Juiopul op npuIp 4l
noou Q

LNAAVHAILLOISAA

Lp1oomueaq Ad NVA AOVLIOddVY 3d N3 JANINWHOJADV.LHOIdVY LAH YIAO TIAAA0O
nadesoyioisAy op uea oFenoddel ayfipYLIYOS 9p 100p FLRIAYNSUOD M SI YERA 20H ‘91




€T

w

e

.................................... RIS Fratr oYy
® o A UDIYIRPY/HROLIOT: aned op ukp n s BT UGTPU]
Bupopaq op ur 181] o Jou o
ayooydq used ‘sou LN}
I Jo uosem udyradsye ‘eou Q BoliNe}
imodesoqiopsky ipenoxdrdesoyy/projqpuky mn uea uajedag
az0p Jowt Bapoaouniugned, 10y J0A0 udXeidsye ukA udYRW 104 103 PRT 04D Y YO Lz 1y [iq Yooy uadjoypd n ()47) 10y LI Truowpory aypom fiq Juee nunyy
B PPN S e e ‘u ‘sipue @
ugauodawounugned apjerdaq fig pro[aqEPURYRq 10y WaWIO UBYRISIE O 0 reeeeessreseeeseeeecieinien U U PR PN
Fapranouaugned uea anuanbaijwion
nadesaqioishy ap uea afenoddes op WanWo UNRIASIE O seeeeesesseeeseeeei TR SN0 |
plauserqQyIaIaq Juanwo usyeidsje O
[29A 1092 Q
iprapuesas st 39139A0 1Y Jo/uad Sunyomuswes op uea 10adse ypm BN TAIpU] A O
smzsdiuo
LiNo] Swm O
U O Som 10z O
‘nadesoporsky {P1deIaiosky 1004 Surl[2ISonEdIPUL 9P UL IYKIZUL 121BQ U 10) PIA[3 04D WY YO
-04D °p 1w Foproao/Fuppiamuawes Ul UaSuLIAPURISA 101 PIRd 01D 1Y Yoo ‘97
OATUIAO/ONDIUAMNIIYS ~ woeeememeeeeees OO ‘Sunyoypoy,
RN e e, SRR N piE o
FRA O
(U9AIZURE J00AIDIY UDUIPAL AP N JuNY Suewplar Q
uoppz O
****[ejuee oneyasad vl O noou O
®u O
{P1919g MmN UBA ud[edoq 10Y J00A Sul[NAUEE U 04D 1Y N PUOA YERA OOH
{uo0p udIIM pey [am Yfiuadie
Jesopyoe Jep 0 [fimie) ‘pdeeinaduee Yooy nsuod used n aim fiq 1s0omas uugued P Uiz o7 HLLVYIVAT INAWHD TV
Seeerssesisestatitatatenetenanann D LL L LT P PP PR PP P PP PP Sesesssresssariariaanae “ME_H-—Q:OQC—;
pie o
§Ud[[eAD3 a[om Ul UsAdSuUBR URp N IIM BT TOTpU] YeeA O
Suewppdar O
LI¥o] uappz O
%u O Jioou O
{uaxeW UAAMIG UA|[IM NOZ YIIQe3 04D U0 UkA prayxfi3ow {PPUAOP[OA

9P UBA N J03UURM UOAITURE (D 10 10w UASULIEAID MN UBA pURY 9P UEE N JUNy

vt madessyioisky ap ueA UISUIPASQUERR/SIAISN[OUOD 9D UBA FTMNOGIOPUO AP N PUOA

‘0z



LIRRIUDWIW0D URWIZ|Y

Bunyorpol

U QO
)

{UAIEALD pUBIRNWNS S[E aporsad

I Ladxa ap uee 133p ap N YaaH

%u Q
e 0

{UAIBAIS P 19q sje apoisad 1adxa ap uee [99p 9p n Yooy

(uaaaguee us|m (uUo)uapal ap n noz "33 TAIpU]

e 0
%u Q

{8uepaq

yosiyead ueA a1npaso1d Op UD UAIOINULIOY AP UBA YINIGad 10y JOOA FUIpIS[pURY 9P N PUOA

:3unyaipoy,

pine O
yeea O
3newpdar o
uappz Q
joou O

ipBas|dpeesod Suipiojpuey op n Yooy Yeea s0H

'S¢

vE

‘tt

e

{PIRWIOJUT dY[om UAAIT usuuny uee n noz Bl GaIpU]

e 0
%u O
Juawiiadxaplaa WY uee spueedjeiooA 3 onews0juIpuosSiaiyde 3w n pey 1€
................................................................... LUMYDIIP0) PICOMIIE MD N JuMY
0 ifteyLyds
0 Burjepuou
{PUBINSUOD UBA WLIOA Y[I[YLIYIS JO 23Ul[opUOW U3 J00A INSYIO0A N YoOH ‘0€
........................................................................................... ‘[u s1opue O
)nsuod Jurpppuow Q
pasamINNSIZu0 0
04D PIP2qI00A[q S[E0Z pIooIMIONSd o) :nsuod ylipyuyos
uapiom uayo1dsaq ua 1y puo uaupnedwasjqod
[eIuEe Usd Jeeyje 1w Fa[10A0 Ul Jeem Jnmyoaids fijuourezed O
{ANAYI0CA MN Yaay udnadeIdoIsA) Joul SIEINSUOD UBA ULIOA 9Y[OM 6T
{uaaduee ud[im (ud)uapai op nnoz ‘el O
~=o>on_.an ud[Im (Ud)uspas 9p N NOZ 93U O
(Burppueyaq
¥ U393 UPE DPUEESJEI00A UDI)| 1 91 nadesayioisky uad prowpyfijaSows
apdopadisea Suiaa3[oe1 op Ul UGS UBA USEW YIS ISWOX0] 3P UL NI K14
LNAJVAAILLOISAS

Ad NVA FLLVLINSNOD LOL AIFINITITAO0W 3d NVV dL430Hd4




)

ey

0

i

L]

5:CzSPIBYPUCIEISUNBISISE B2 LBA ¥ECIUIouT IZOA 1A 1

7

SAINEE

aou
el M 9P661€-0€0 “HO0IRY, - IYIIN[) NE 00SE - 8951 snqisod
) (TAAIN) DYOZSATTHANOZIDSNIITALSYIT
{wpned op uea yonewo|qord dd NVA X30ZY¥3ANO J00A LNNLLLSNI SANVTIIAAN
ap ur udBflay o WPIZUI WO JYYIsoR Jornuniojderiauerinsuod 1oy do swon op n PUIA b

086C79-LE0 UOOJRRL - BOOJSIDWY (g 00RE - 191 SnQIsog
(4SMS) FIdVITHLOISAd DNITOHIS NI dVHISNILLIM ONLLHDLLS

ISIWAZ Y32y N D1IEULIOJUL S [OM UDAAT OUUNY UBE N NOZ “TOU TIIPU]

L]
%u Q
“ureans3{01d 12y 39w uawsudo 0D n Juny Ishuafeis 9P JOAO Yaay udfeda T

{UOPIOOMIURAQ UBUUNY 3) SRRIAIINSUOD URIPU] "DHIOMIZA WRUOUE SUIAISSE Op UD PIOpURYAQ uspIOM Hi[amNOIRA US| Nz uaxshijuodeln oq

9P WO USBANYIIA SIIPLIOJUY APUSOPIOA I01[NULIOJFREIAUREINSUOD J0Y BIA N Yoo €

plre

yeeA
Suewjpdox
uop[ezZ
00U

*3a0D LNAIVIAHLOISAA

[ejejc}o)e)

{URARIYOSWO YfiopInp SLesINY 9p UeA SREIAINSUOD 9P Sem YERA S0 z
LDAfOYJ-04D LIH NVA

.............................................................. ALLVTVAA ¥AL

(UaA33uER UB|IM (US)USPOI Op N NOZ T usipu]
NILNAIVITHLOISAL JOOA LSIIINIDVIA

LX)
su QO
(ANRIYIZISA0 131 [NULIO)FERIAURRINSUGO 10y URA Suipepur ap n Jpuip 1
SLAVSINH AA NVA JAINWIOIIVVIANVV.LINSNOD LAH HIAO TAAAHOO FIIVIIHIOISA I ONITTOHDS NT JVHISNALAM ONILHDLIS

MMNSWISAUIUNASIapUO Yifapury




‘Bunyapoy,

pie o
jreA O
Snewpdar o
uwppz QO
noou QO

{UOp00MIURDY )
pin uanadoduer sue op Joop ap usuulq FerIANSUOD ap Yf1PEOW N JOOA 1Y SEM YERA 20H

ereeeresrareneenenatannen, cererereererieiaiiees ereensrertereacane Bunyorpoy,

93euoddes ap ure piiy Joows Joje] appealsaq Nt ‘el O
93eoddes op uee pfi Joaw Nt appacisaq wdaq 1y uw ‘ef O
oewoddea ap uee pfy opj|azop 150A33u0 SPAAS appaAISaq N1 ‘sau O

{PIopUEIAA JudWIIddXAPOA
WY apuainped oFenroddes ap uea UdAflIYdS 19y Jooa pryed Yooy Sipou n aip pMm op S|

~:Sunydrpo],

ploe
JyeRA
3newjodar
uapjez
Joou

[e)ejefo)e]

{suesiny
ap uee s3enoddes op ueA uOAfIYIS 10y URE UdINUIW (F UBP JOOW N OPPAVISIQ NERA FOH

uanuw g < Q
uaInuIw 0E-0Z O
uanuiw 0Z-01 O
uwnuw 0 > O

iswesing op uee odenoddes ap uea uaAfiiyds Py o
frRIANNSUOD AP URA UIPIOOMIURIG 1Y UBER UD|[EADS 9)$90 AP UL N 9PPIRISoq Pl [90A0H

k4

a1p fiq o0z1apuo Hfiy

e o
yeeA Q
Anewpdar o
uwppz Q
noou Q

{HROZIDPUO
A[PWERYDI] 10y UD OSOUWERUR P URR UMNNUI ()G URD JIdW N APPARISIY YERA OH ‘g

im0 < O
uanuIw OS-0r O
uamuIw Op-08 O
uanuiw 0¢-07 O
uanuw 0z > O

(UAZIMIDA UOPIOM JNSUOD UID JOOA AP udugited
ap ure pjappiw: 8 n 9ppasisaq Pl [99AS0H L

g1 PY 1D

04D LAH NVA HiNadad0dd ad ¥IA0 134ad00

plue
AvRA
Bneurjpdor
uappez
3oou

0000

{SUESINY Op URA QURWLIOJUL 9F1POQIAA0 Futudw Mn JReU N F0a1y YRRA Q0H 9

ISIUIOS Yooy n Swa 9Yjom udAdd uduuny uve n noz "Bl UAIpU]

)
U Q

Ssiwod sonuaojdeeiauerynsuod 10y do swan n Yooy ‘S



unuIw Of < O
uAInuIw 0£-0Z O
A 0Z-01 O
uanuw 0] > O

{Suesiny 3p uee UaFUI[OAIQUER U SAISN[OUOD MmN JaIsn]oul uaduiyiadeq U USSSILIOOS
UBA JOI[NWIOJONESIITIUAUL 10y UBA US|[NAUL 19y UEE PIoppIuad n oppoelsaq pli [09A00H

PUIA Y1[PIYIIZI9A0 121U N Jem USAISURE URP N Juny| 33U USIpU]

e 0
su Q

A1Pyo1z1aA0 uafunyiodaq Us UASSIUIOOIS UBA JOINULIOJANESLIBIUSAUL 10 N IPUIA

‘61

(o] (o] 0 uafuijaAaquee /SAISNOUO)
0 (o} (o} uadupyiadaq ue USSSILIOO)S
UBA UBULID) UJ SIUANAIRG

(o] (o] (o] uauIpUIASQSHR0ZIdPUQ
o] [} (o} suaAadad ayasusauureuy
(o] (o] (o] jugned op uea Seeiadny
Jopuiw 9pUIOP[OA 10w aunnyayds

{yoe Afipyezpoou

auiny Japunw Jo 100w n sornuuiojefenioddes 19y A SwaN Y[OM JO0A UdA3SUEER N JunYy

............................................................................................. :Sunyoneo],

plre
JeRA
Snew(e8al
usppez
100U

[eJeojefe)e]

(UIPISWIRA 93 Janwio} ip do aneuwIojul 9UBA[RS B[ NfijPSow N JOO0A 10y SEM YEBA 20K

‘81 uappez

Ll suesiny Sp uee uaA9g 9)

{PulA 112149121940 191U 1 1em USAISURE UBUUNY UBP N NOZ 33U UAIPU]

e 0
2u O

PAfgo1z3aA0 so1nuojadenioddes 10y uea uifepur ap n Ipuip

91

LNAIVAAHLOISAA A NVA JIYINWIOJADVIIOAIVY L3H ¥IAO TdAAY00

‘0T

“:Bunyorpoy,

poo3 O
Apuaop[oA O
o
o

pood
pUAOP|OA
Snew
IPUIOPIOAUO
syfipmneu

Inew
9PUSOP[OAUO
syfipmneu Q

Q0000

:plia 215U9Ma3 sueSINYy 9p J00p 3p
:98epoddes ap uea uaAflyos 19y (q uauuiq QD 19Y uea uauuejdur 19y (e
%u O e 0

{uasaidaun
91 nadesoyiorsAy op uea yfmyeid esyfiedep op w 04D 0y AfieSow n susdjoa 1oy S|

plue
Jeea
Snewjedas

00000

noou

{waned op uea
[e1s39y 30y "A'e’) 9souSoid 9p 32A0 USOp 91 yeesdsun udd NMI[IOW 1Y N PUOA YEBA 0H

(uonaduee (us)uapal ap n uny ‘B GITPU]

el O
su QO

1ApE / Ua0p 3 l[oAaquee

Afioow 39y n 3purp

St

vl

€l



e PPN Bunyorpoy,

Sy S IapUR
Y 19y Wwanuo uayridsje
foy a1ied uea anuanbayy/usioa

nadesotpoisky ap uea agenoddes op uanwo uoyesdsye
PIoYTERQY1039q WANWO uayradsye

Q0000

PI9pURIIA SI F2IOA0/FuryIoMUSIES URA 100dsE Njom BT TaTpU]

0]
G su o

{suesiny 9zop
W F2I2A0/FUILIDMUOUIES URA 2)RW AP U UOSULIOPURIOA 101 P18 QU 1Y Yoo

 Bungarpoy,

plue
Jeea
uewmpeda
uapz
noou

CQO0O000

‘Lz {UDPIOOMIURIQ UOY PIOYUIPIIAD] JRRU SEBIANNSUOD Op N kP FUIUOW URA N Juog

O THAAO/ONINTIMNAINYS

WU O
el O

{UBIRAID pusIdINUINS Sje oporad af

1adxa ap uer

[33p 9p n Yoy

................... “:3unyorpoy,
%u O
e 0

{U3TEAID

puaisepq s 1afo1d-04D @y wea apousad o 199p 9p n Yooy

1 1adxa op ure

iPa1qa3 Yam do usaaduee n Juny "Bl TAIPU]

el 0o
U Q

(UDID0A 9] 31N J|NSUOD U
WO 3[30A IPUNYSIP APUOPIOA JAIU YOIZ N upiwem d1deIOISA) op uduUIq UPAIGaT 1o ufiZ

uougued  ccceeees

{0dD 1Y uRA 21npad0d ap JOAO UDPAIANIUO udIEM udjugied [00A0H

{uaaadure (ud)uopas ap uep n Juny BT TAIPA]

9T

o
su Q

{040
1901d a1p uadaryod uozamioa udugned n ysoH

1Y uea 2:npad0sd 9p Pw uappry

R4

w

ALLVAIVAT ANFWA DIV

<z e Cerereeri cereamtnessenteiereraniasianaas e RRIRTRI

..................... a0 |

plure
yeeA
dnewjedar
uappaz
no00u

©cCco00

%:%E:
ap uee 1[9AQqUER UD SIISN}; mn Jaisnpul uafunpedoq U2 UISSIUIO)S UBA IBI[NULIOY
R4 ~31ESLIBIUSAUI J0Y UBA UQJ[NAUI 19Y URE UDINUIW (F UEP JAOW N 9PPadisaq YeeA 90K




{ISUOmMad pey n anrWIOUL AY[OM udAdFuRE URp N uny Tl UAIpU]

LIRRIUSWIWOD uWI Y el O
ou Q
e ——— aporrad 9y 1odXo op UEE OpUERILIo0A 3 oneWIOUIPUOITONYOR J30W N peH 1€
seasseansress vaas s BuIROL, LOATOUA 04D L3I NVA 1AZ40
©t o ‘ssopue o
ﬂnxu_.»v.:_ np ueA us—vﬂd s—— ur SRS ny 9€=0&0.=0$ D—u Tow Mc_.u_‘_DB:DEﬂm Ov ‘ART) O .............................. D R R T LT TT Ty eeensaae
uafuiyiodaq ud UASSIUIOONS UBA
UL Ul =3 IPYIOM aYIST & yio1 \.* op ueA Mcmuu_::._.-e BP UBA "A'B'Y () e *Ju s10pue o)
21npaooid ap "A'e1 O 1nsu0d Juippuowr 0
a8enoddes ap “a'ey O paoaampnnsafuo 0
el O 0:1D PIFAYI00ANY S[e0Z P10In3onased 0 Nsuoo YfijayLyos fo)
U O uapom udosdsaq ud Jyooz1apuo usugnrdwaajqoid
[eluRe U39 Jeey[d 10w S1I9A0 Ul seem Jnnyaaids Ylijuowezad 0

{Buipieradaq awor11ed 100w ure peyad sysoyaq ap JuomIadxopiAA 1Y SuSpll) n Yoo bE
{ANANIO0A MN PIUST SUIBSINY S 1AW SHEINSUOD UBA WIOA DR[O 0¢

J9y Ut “Ja0A93u0

{APRA 20y udAd3uee N Juny ‘Bl TRIpU]

.......... LUIIYDIB0Y PIOOMIUR MmN N NI
e}
{UaAd3uee (UA)UOPAI OP URP N JuUNY “FIU GAIPU] U QO
el O : LMZIiMmIaA D[ONUGAD U URR
U QO I JRI00A UaIIY) ¥ usinadesayioishy uosusesiny 1ep ylSuepaq 19y n puip 67
P339]dpee1od uoIalNWI0} 9P URA }IN1QoF 1y J00A FUIPOIPURY 9P N YOH  "EE ALLVIINSNOD AHOSLINAdVHAHLOSAS NVV ALIFOHAE
.............................................................................................. seeeeeeeBunyoteoy,
o 0
{udAaguee (Us)uapas ap uep n Iim TOU UAIPAT Suipoopeq ap ur 18y ‘vt Sou O
oyeoyaq usad ‘sou QO
ef O e 1o uaJem udyeadsje ‘odu Q
U O
{suesiny

iAfippINp 2pusop|oA UsIIINWL0Y 9P UEA N11q03 10y 1940 Suipjpuey 9P N PUOA  °ZE oz3p 1w Foponouauraned spuayenoq udNeadsye ueA udYew 1y 10} PPPS 04D WU YPH ‘8T



bijlage 8

I933F2I00A
104 aep uva-udng uea ‘g L ‘MW

‘gtdexoylzorsid J00Aa deyodsjoousn
spueTIepeN X [TTHUTuOM 3oy susweN

‘usUeTISOA ©3 BuTiIemepew mn n (FM USYL0ZISA US
ueTesequee n [Tq ©3XIVY URA YOO0ZISPUoO 3TP (TM USTTTM USUEDPSX 826p WO

‘usegepaoaeq

83 us uebaxoqaeem o3 oTdeaeylzorsiy ep ueva TOITTeMY ©ep wo ST
3yojaeb doxe 3ep JOHNM 3IeY uea pyeTeq 3oy STe PTLTOGSPTeyIead 38y
T9M0Z IO00A USWIOA STSeq ©p usuuny YO0zZISPUO TP URA U8RI INSSI OQ
‘3jeewsb Jprom Teeqiyorz weelsiAssbuybemeq ey uea

pTeybTpunysep eyosiysoubeTp eyosyinedexsylzorsiy ep 3ep bBuereq uea
deoxbsdeoaeq op I00A 30y uejyoe oy °‘deoxbsdeoxeq op uea HujISSTT
IQEO.ﬂUNOMOH& ep 9w ue)yeuw 93 3Jjeey uele0zI9A ©3 N USPOX 8IS8PpuER ULF

‘jyeozaxepuo yostisoubeyTp-yosyinedereylroysiy uebre ues
uwA proyy [FTehow ©p UT JOTU TeejuUSWOW ISTZI00A FFNTSeq 3TQ "pPecbhbaea
bujTepueyeq syosyinedereyl op SIYOSTS IPIOM Je@MSPUOJUSYSTZ O uURA
uel TnTseqshUTISOAI TN ©p suelyodeay Y00 ‘.efdereyl uea usuwiaoa ( °°)
uva uessedeol, 3oy 303 pbTiyoeaeb sjyoeTs Teejuswouw nedersayloysiy
op 8T (LL61) 3TnTseque3znederey3loysii ey uea Ie338] ©p suebrop
‘(6861 ‘4ONM ®3ION) Jwoy puels 2303 3jugyied ep uwa buyrepueyeq
ebFaemTeop Joopavep ue buiz(imiea ejenbepe uee efjez[nsuoco ep

x00p 3P ST eseyzodiy eqg

‘87 paeeofputeb 3etu Jjo Tem eydexeyjzorsiy

3O u®JjeyosIdA 93 PTAUN(TTOPTINP IOOPIEEP UQ SIIC puez(Tmiea ap
uea seooad yosyysoubeyp 3ey uf preybrpunysep eyosiinedexeyiorsiy
ep uea uebueaquyi 3oy 3Hooeq preyyjrebowerielzTnsuocd ezeq ‘Inedex
-9y307sij ue sjJe Pusz(TMISA UISSN) STIBTOI 9P UT USIBONPOIJUT 83
seTApE JO 3 NSUOD X00A pPToyy [TTebow ap ueswoxeh uesoa Iervu [©3SIO0A
3oy [g61 UT ST deoxbsdsoxeq eyostinedersyjzoysiy ep 3IrTnueps ‘buTu
-a1xeadny eyostinedeasylofsiy ep uea 3Tej3[Temy ep uea Butaepaoaeq
jo/ue bHuryemeq do 3yoTaeb (epew) ST JONN 23IeY UeA pIeIeq 3I8H

‘uex

-e3eqxea ©3 uejnedexsylzorsky ue uesjxesTny uessnl buryIemuswes op
ue usjjnueq o3 Iejeq ufyy ©3sIee op uT nedexreyloysiy ep uea prey
-bypunysep op wo uspeyy{TTebow ep uea UP® ST ©FIOUNI SASTILITNSUOD
epaeesSTTRWIOFOh UBS URA USILONPOIJUT 38 'Bioz eTexbejuy ejenbape
uee ue buryremueuwes oxeuTTdFOSTPTITAW uea bueTeq 3ey I}Ynapeueq
preTeqspIeyIeao oBTPTNY 38H ‘uexejeqIea ©3 HI0z ep uea JITIITTeMY
ep WO uepusmuee Je39q bHI0z eTexnwerixe op UT preybypunysep
ebyzemure op TTM }N00ziepug yostanedersylzoysid JFeyielznsuod 2IeH

‘uee n [Tq Yeozxepuo ‘oy[(Tibuereq

deoabsdeoaeq ©op I00A ‘TP (JONYN) oFdexey3zoFsii zooa deyosjoouan
spueTIopoN Y [TTAUTUOY IOy uea Inniseq I8y 3[eeadq JOTIq ©2Z8p I00Q

‘uf{TT 38398 ©p UT YB0ZIBPUQ

yostanedeasyjorsid FoFiel[nsuo) 3oy URA USI}YOIJO ep IeeRU YS02I3PUo
ue® uee ueyIem ©3 oesw wo (TIAIN) baozspreypuozebsu(yielsaee
op URA )Y©0ZIBPUO IOOA INNITISUT SpuelIepeN ey ue (JSMS) burroyos
ue deyosuejeym HUTIYDOTIS ©pP ueA USHURAJUO }O0ZILBA UuUSS 3Jjeey f

Z661 3aeew g Mooy

FEEEA AUBqISOd
29919-€€0 XejoI3,
00v229-€£0 U00J3I8,

9 ureidiopusbop uep
1100jS19WY VY 0085
8§92 SNQusOq

AONA

‘eba 1700 ©3YydE8H

m/ac/vvictze ¥ yelieg

opieessaxpesbh uey

HIdVIIHIOISAd dVHOSIOONAD
SANVTIZAIN ATININOX



(50°05 d) weoyrudis

neaajusuesiny do proodasddesd uoysowuoy uapuogadiugned |

"SURSINY ‘SOUURARYD) "MV

$6°0 00°0 uadunydLLIAA SydsIpew
80°0 faall] af | uep Y28 jo 1oduey - .
00 620 + 2 ] urp Jourapy - puw ¢ uep sodue] - dreydsIonud! ) UDISLESING SPURLOPIN 1Y SUEN
(puwr € = 24) uorgoeny Mv UEA Tanp UDAIIA D) Funpmapat
6£°0 S0°0 w0As3urAd[UAWES ) X ) bGP
20°0 or'e- .m:._._n_suu._? MmN N [IM UONIOZIDA UA UD[AABQURE N (1q OLRY URA ¥OOZIPUO BIP [im udpm udpas azap wiQ
M\_AM WA_U.W. ._vu_,wcwoou_ ‘udeppR APPadaq ueA ¥ JuIdly)a udd do ST YOG eP PIIYSPINIIAO
oWy UIDU M ..._o_ wd adipiny 1ay vt 122403 dauweep ised 040 VH WO puels 101 waned ap uea Juropurydy dNTWROP
b0 o1'e- (U o_“ix.—wo._-uno .om%. ud Joopreep ud Juizlimian oenbope wdd onEynsuoo aylyodlop udd J00p IEp asayiodAy
0% 600 "..:_s.s.”. .n.v _m_.ﬂ_nE : UREPA IPIOM IO JuM UISSISIY SURSING 9P Uy Bwiee(] “Jooa ueidiopueyaq uao s ua ooy uiz ad
(Bu0n0 “Ja3) Sm._to_v... ozfiqIan apuad ~EII0INAY Jo DR0ZIapuo *asoudeip oyosnnadesoosAy uaa nadesapoisk) op oIS 1) 10y suapliy,
L @ M””.v%m“”_“ _v““s” *s1 oyvads JuizfimIaa 031P2JI0A U UBA 1D JOOA
400 <0 WOZIIADE OBIEWIUD URA UDADT ] ”_= w_.”ua?_vu: Fou uarminsuoo 9 madesagiosAy op proyyfiadow ap aawaony 18y ny a| i J
1£° o10 *UTRIADE SSIEUTUF 1 i 3,.”““ : Soim D UANLIESIN UDSSM FunamuOUIES apR03 w1 “UANAURG M INAG Ul M1 A ur AKdeIROISA]
oy I 91810 Ul BulieAa 5 M ueA USPAUAMPROW AP WO INURW UIA S1 ANOURY DADNRINSUOD IPIAASIRULIOJIT UID UBA
. . ro uIONPoAUL 1Y 10z feId @ S e $ 219 1
18°0 £0'0 sneoA aapizous do uoysmMUSIES vbiones Spin ot1 A 2 ure . hu____.__z.,___.____anan. furiag 1 PpEI2
$s0 80°0 8011040 urA anuanbay S, o ooz Ionur o PR i
40 60°0- SUDLIOMUBWIES JOAO _oov._oa Praydipunysap A WO St (0:AD) AIZIAPUQ YIS WIOISAA Jaure) ) Udd ueA [20(0
Buy, 2.
. . 1Piq ‘uee n {1q §20710puo
[FAL] so'o nE_oc_::_»s ap ueA 33_:8,_ N . ! . uee n (i
150 11 YonsouSeip ayosnnade.souorsky HPp (DHN) deydosioousr) udsuURSINE SPUBEIPIN 1Y UBA INNISAQ 10 1j9Adg ,_o_ziﬂﬂw LQE”W
i ¢ nade.
MMW m“.ﬁ u Bsomﬂmc_."“uuﬂn Ul %20ZIApuQ Yosnndd 1544 JONRINSUOD) 19 UBA UMD AP IRRU FIOZIIPUO U UBE UIRIOM
ade1oq0IsA] J9A0 [PIPI0O 13 URA um.Ewu A aow wWo (JSMS) a_._..._u.::.v»n_ Burjoydps ud deyosudom Funyons ap ua (JHAIN) Jiozspraypuoz
090 10%0 E.Ev“_—u_ 20d: u.caom:uo:_ uoRurzimion _S..:H -03sull [0ISI9F] 9P URA O0ZIAPUO JOOA INMINISU] SPUBLIDPAN 1Y URA USSUBAIUO YIOZIIA UID YIOY )
50 80°0- a1desoyioisky uoSuizfimion eree .
€50 80'0 us3eIA SIIAPR WO YISUO)I[ 321100 2MEIL)
6£'0 o uaBLINI9A 9) PIAYIONAZ WO MIDA -
LL'O +00- SNEIIPUL 3P JIAO PIAYIDNOZ JOPUOZ MISA . . . N s
oprame us Sespodsiimion uli] 915190 9p Ul NIOZIPUQ YOSI gi01s£.1 Jone)] D), 1Y UBA U RIETIEY|
680 200 Suijoyosfiq ua -eu .
£6'0 €10 Surreass 2661 1de 67 oann)
WPYRURY UpUoqadsiresiny
00°0 €40 +Sueawoymyead .
19°0 L0°0 woayfmyesd DHN Jjougs3uiaaaquey
84°0 600 peesfonsiueqin
uRSRWUY uIpuogadyhyyesd
opreem-d e1q udjaqrLIBA-3031pAId

bijlage 10

“(JuIdLJR00s1s$24301 IPIRASIPIEEPUISIT) 04D USRS JOOA

wRuizfimion [riuee 10y PW usPqELRA-101paad ap uea Jueyueures oFipnoafue o 0l oSelfig

8990 L8~ (0£0) ¥®4 - 8p £ 6£ ONIOLSOd — 00 LI 88 (0£0) NOOAT 141
LHOFULN 4D TOSE - I€ZE SNHLSOd £01 NVVINVWNOT - VOIQaW SNKOd

dVHOSLOONID NASLYVSINH SANVTIIAIN

bijlage 9



bijlage 11

'PIOIOQ UBA USULIOA | /¢ 9830} uj do Bupyy qqey sobuiuesiey Z

'Ple1eq UBA UBWIOA 0BE [EI0} Ul do B qqey seb: d L

6'0 9't pueyequO

(oeipussuepy- ‘1ese)

2's o't 1zlimieA Jotsniou)) siepuy

s'02 HNSUOD (j9euLIoju) JOOA

8'se Buyiepusyeq JooA

v'89 €'9s wnedeleyiolshy Bujzfimen

o'o g't s18puUR

L'y 2' BoojoueByjuos ,

o'o €0 eiBojoyewnes

s't 2'e o|Bojoineu

L' 8'g sjpedoyuo ,

6'0t e'st 1NSUOCI/SeIAPR JOOA

o'o 2't s10pue

2't st BoojousByuos ,

0'0 €'0 e1Bojojewnes ,

2 92 eBojoineu ,

S'y c's sipadoyyo ,

6'c 1543 Bujjepueyeq 100A

6'vl v'62 yosipew Jseu Buizlimiep

9'04 (91 s}es|nY J00p UejepuBYeq JoZ
ZPre1eq ilyexe} |Preleq jenoy

049 18y ueA ajonposu) Bu

us JOOA ews|je|oads yosipaw Jeeu isyidsabyn uesuesiny uea piejeq 1oH






