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VOORWOORD

Het voor u liggende rapport bevat een overzicht van prioriteiten voor onderzoek naar
doelmatigheid van paramedische zorg. Het is een verkennende studie waarin op hoofd-
ljnen wordt aangegeven op welke gebieden inmiddels onderzoek is verricht en op
welke gebieden toekomstig onderzoek is gewenst. Deze programmeringsstudie omvat
de tien paramedische beroepsgroepen, te weten: Diétisten, Ergotherapeuten, Fysio-
therapeuten, Logopedisten, Mondhygiénisten, Oefentherapeuten-Cesar, Oefenthera-
peuten-Mensendieck, Orthoptisten, Podotherapeuten en Radiologisch Laboranten.

De studie is verricht in opdracht van de Ziekenfondsraad ten behoeve van de Deel-
programmacommissie Paramedische Zorg. Deze commissie, die op voorstel van de
Commissie Verstrekkingen is ingesteld, heeft tot de taak de Ziekenfondsraad van
advies te dienen omtrent het door de Raad te entameren onderzoek. In opdracht van
deze commissie is onderhavige programmeringsstudie uitgevoerd om gegevens aan te
dragen omtrent relevante onderzoeksvragen op het gebied van effectiviteit en doel-
matigheid van paramedische zorg, met het oog op verbetering van de kwaliteit van
zorg.

Het rapport bestaat uit drie delen. Het eerste deel bevat de onderzoeksprioriteiten met
betrekking tot het onderzoek naar effectiviteit en doelmatigheid van paramedische zorg.
Deel twee van het rapport bevat een overzicht van paramedische zorg. Van elke be-
roepsgroep wordt beschreven wat het beroep inhoudt, welke patiéntencategorieén
worden behandeld en waaruit deze behandeling bestaat. Daarnaast geeft deel twee per
beroepsgroep een overzicht van het Nederlandse onderzoek dat de afgelopen 10 jaar
is verricht alsmede een overzicht van de Nederlandse en de internationale metastudies
die ten aanzien van paramedische zorg zijn verschenen. Deel drie van het rapport is
een bijlage waarin de inventarisatie van de onderzoeksprojecten is te vinden. Wij
danken mevrouw M. van Loo van het NIVEL voor het vele werk dat zij aan deze inven-
tarisatie heeft verricht.

De programmeringsstudie is uitgevoerd door het NIVEL (Nederlands instituut voor
onderzoek van de gezondheidszorg). De studie is uitgevoerd in samenwerking met het
Nederlands Paramedisch Instituut en met de Vakgroep Epidemiologie van de Rijks
Universiteit Limburg: de inbreng van het eerstgenoemde instituut betreft met name
informatie over het in Nederland uitgevoerde onderzoek; de inbreng van de genoemde
vakgroep betreft informatie over de metastudies op het terrein van paramedische zorg.
Vele andere instanties en personen hebben hun medewerking verleend via de inter-
views die wij met hen hebben mogen houden. De auteurs willen hun dank uitspreken
voor de inbreng en de ideeén van allen die hebben meegewerkt.
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1.1

inleiding

INLEIDING

Doelstelling

De Ziekenfondsraad is voornemens een onderzoeksprogramma uit te laten voeren naar
de effectiviteit en doelmatigheid van paramedische zorg, met het oog op verbetering
van de kwaliteit van zorg. Net als voor andere deelgebieden in de gezondheidszorg
heeft de Ziekenfondsraad - op voorstel van de Commissie Verstrekkingen - daarom
een Deelprogrammacommissie Paramedische Zorg ingesteld die de Raad omtrent het
te verrichten onderzoek moet adviseren. In opdracht van deze commissie is onderhavi-
ge programmeringsstudie uitgevoerd met als algemeen doel gegevens aan te dragen
omtrent relevante onderzoeksvragen op het gebied van effectiviteit en doelmatigheid
van paramedische zorg.

Paramedische zorg is de zorg die verleend wordt door de tien paramedische beroepen
te weten: diétisten, ergotherapeuten, fysiotherapeuten, logopedisten, mondhygiénisten,
oefentherapeuten-Cesar, oefentherapeuten-Mensendieck, orthoptisten, podotherapeu-
ten en radiologisch laboranten. Niet al deze vormen van paramedische zorg zijn als
zelfstandige verstrekking in het pakket van de wettelijke ziektekosten verzekering
opgenomen. Uitgangspunt om ook op de gebieden die geen zelfstandige verstrekking
vormen onderzoek te entameren, aldus de Ziekenfondsraad, is het streven naar meer
doelmatige zorg, een flexibele benadering van het totale aanbod aan zorgvoorzienin-
gen, als ook de verbetering van de kwaliteit van zorg (Ziekenfondsraad, 1994).

De programmeringsstudie heeft twee doelstellingen. Ten eerste heeft deze studie tot
doel een overzicht over paramedische zorg te geven. Dat wil zeggen, een beschrijving
van de zorgproducten die door paramedici worden geleverd zoals screening, consulta-
tie, individuele behandeling, groepsbehandeling enzovoorts, en een overzicht van de
aard en de omvang van de diverse behandelingen die door elke paramedische be-
roepsgroep worden toegepast. Daarnaast worden de belangrijkste indicatiegebieden
voor paramedische zorg beschreven, dat wil zeggen de doelgroepen en patiénten(cate-
gorieén) die door paramedici worden behandeld en de belangrijkste verwijzers van
deze patiénten. Het eerste doel is kortom een overzicht te geven van wat paramedici
doen.

Het tweede doel van de studie is de belangrijkste vraagstukken betreffende effectiviteit
en doelmatigheid van paramedische zorg in kaart te brengen, zodat prioriteiten kunnen
worden gesteld in het toekomstig onderzoek. Bij effectiviteit gaat het om de doeltref-
fendheid van paramedische zorg, dat wil zeggen de mate waarin de zorg in de praktijk
het beoogde effect heeft; bij doelmatigheid worden de baten van de verrichting afgezet
tegen de kosten in geld, mankracht, middelen en tijd.

Bij vraagstukken ten aanzien van de doelmatigheid wordt onderscheid gemaakt in drie
niveaus: het niveau van het zorgstelsel (wettelijke regelingen en de financiering van
zorg); het niveau van zorgvormen (verstrekkingen of onderdelen daarvan) en het
niveau van de zorgverlening zelf (kwaliteitsbewaking van de beroepsuitoefening). In
deze studie zijn de belangrijkste onderzoeksvragen op deze gebieden in kaart ge-
bracht.




Onderzoek naar effectiviteit en doelmatigheid vereist meetinstrumenten waarmee de
gezondheidstoestand van de patiént c.q. de gezondheidswinst gemeten kan worden.
Daarom wordt in de studie eveneens beschreven op welke gebieden onderzoek naar
meetinstrumenten is gewenst.

Om doublures in het toekomstige onderzoek te voorkomen én om lacunes in het onder-
zoek op te sporen is voor elke paramedische beroepsgroep geinventariseerd op welke
gebieden reeds wetenschappelijk onderzoek is verricht. Deze inventarisatie betreft het
Nederlandse onderzoek van de afgelopen 10 jaar (1985-1995). Een indicatie van de
onderzoeksinspanningen en van de stand van kennis wordt daarnaast verkregen door
het aantal meta-studies of overzichtsstudies dat over een bepaald terrein is versche-
nen. Voor elke beroepsgroep wordt daarom eveneens een overzicht van de meta- of
overzichtsstudies gegeven. Deze meta-studies omvatten zowel de Nederlandse als
de internationale metastudies om zoveel mogelijk profijt te trekken van het internatio-
nale onderzoek dat naar effectiviteit van paramedische zorg is verricht.

De hiervoor genoemde inventarisaties hebben uitsluitend als doel te signaleren op
welke gebieden wel en op welke gebieden nog geen onderzoek is verricht. Een in-
houdelijke bestudering van de uitkomsten van het reeds verrichte onderzoek, evenals
de beoordeling van de kwaliteit van het onderzoek, vallen buiten het bestek van deze
studie. Dit was ook door de tijdslimiet van de onderhavige studie (in totaal 11 weken)
niet realiseerbaar.

Onderzoeksvragen

Uit de hiervoor genoemde doelen van de programmeringsstudie zijn drie onderzoeks-

vragen afgeleid die aan deze studie ten grondslag liggen:

1. Waaruit bestaat paramedische zorg, dat wil zeggen welke handelingen of behan-
delingen worden door elke paramedische beroepsgroep verricht en bij welke cate-
gorieén patiénten?

2. Op welke gebieden is inmiddels wetenschappelijk onderzoek naar effectiviteit en
doelmatigheid van paramedische zorg verricht?

3.  Welke vraagstukken leven er ten aanzien van effectiviteit en doelmatigheid van
paramedische zorg en welke prioriteiten moeten worden gesteld in het onderzoek
naar effectiviteit en doelmatigheid van paramedische zorg?

De eerste twee vragen worden beantwoord in deel Il van dit rapport. Daarin wordt van
elke paramedische beroepsgroep een overzicht gegeven van zowel de zorg die wordt
verleend als van het onderzoek dat is verricht. De derde vraag naar onderzoekspriori-
teiten wordt in deel | van dit rapport beantwoord. Voorafgaand aan de onderzoeksprio-
riteiten worden recente ontwikkelingen met betrekking tot doelmatigheid en patiént-
gerichtheid in de gezondheidszorg geschetst als algemeen referentiekader voor priori-
tering van onderzoek. Ook wordt kort ingegaan op de plaats van paramedische zorg in
de totale gezondheidszorg.

Aan dit rapport is als Deel lil toegevoegd de inventarisatie van het tot nu toe verrichte
onderzoek, inclusief de gevonden meta-studies.
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inleiding
1.2 Werkwijze

Ten aanzien van de methode die dient te worden gevolgd bij de prioritering van onder-
zoek is nog geen gouden standaard beschikbaar (Boer, 1995; Bouter, 1995). De door
ons gevolgde methode sluit aan bij de door Ament en Mater (1995) bepleite methode
om bij prioritering van onderzoek objectieve gegevens aan te vullen met oordelen van
deskundigen. De objectieve gegevens betreffen enerzijds overzichten van de actuele
beroepsuitoefening door paramedici en anderzijds inventarisaties van het nu reeds
verrichte onderzoek (deze objectieve gegevens zijn beschreven in deel Il en lll). De
overzichten van de beroepsuitoefening zijn zoveel mogelijk gebaseerd op onderzoeks-
resultaten. Deze overzichten laten zien wat de belangrijkste aandoeningen en patién-
tencategorieén zijn die door paramedici worden behandeld; en hoe de behandeling er
uitziet. Daarnaast is geinventariseerd op welke gebieden inmiddels onderzoek is ver-
richt. Deze inventarisaties zijn gebaseerd op het systematisch raadplegen van onder-
zoeksregistraties. De oordelen van deskundigen zijn verkregen in een semi-gestruc-
tureerd interview. De deskundigen zijn benaderd met de vraag op welke gebieden
(aanvullend) onderzoek is gewenst. Via een kwalitatieve analyse van de gegevens uit
de interviews hebben de onderzoekers de gemeenschappelijke elementen opgespoord
en op basis daarvan de grote lijnen voor een toekomstig onderzoeksprogramma
geschetst (dit is beschreven in deel ). Zoveel mogelijk is daarbij eveneens in kaart ge-
bracht voor welke keuzes en beslismomenten men komt te staan bij de prioritering van
onderzoeksprojecten. De werkwijze die ten aanzien van deze drie bronnen is gevolgd
wordt hierna nader beschreven.

Overzicht van paramedische zorg

De eerste bron is het overzicht van paramedische zorg en van de belangrijkste aan-
doeningen en klachten die door paramedici worden behandeld. Dit overzicht is in de
eerste plaats gebaseerd op de Beroepsprofielen die inmiddels voor elk paramedisch
beroep ontwikkeld zijn. Een beschrijving van de actuele beroepsuitoefening is ontleend
aan de onderzoeken naar de plaats en functie van paramedische beroepen, die het
NIVEL in opdracht van het Ministerie van VWS heeft uitgevoerd. Deze studies zijn voor
7 van de 10 beroepen verricht, met als gevolg dat representatieve gegevens voor-
handen zijn van ergotherapeuten, fysiotherapeuten, logopedisten, oefentherapeuten-
Cesar, oefentherapeuten-Mensendieck en podotherapeuten terwijl het onderzoek naar
diétisten in uitvoering is. Gegevens omtrent de fysiotherapeutische beroepsuitoefening
zijn daarnaast ontleend aan het project Beleidsgericht Evaluatie en Effectonderzoek in
de Fysiotherapie (BEEF), eveneens door het NIVEL in opdracht van VWS uitgevoerd.
De betreffende literatuurverwijzingen worden in elk hoofdstuk vermeld.

Van drie beroepen zijn geen representatieve gegevens omtrent de actuele beroeps-
uitoefening voorhanden, namelijk van mondhygiénisten, orthoptisten, en radiologisch
laboranten. Bij deze beroepen is de beroepsuitoefening gebaseerd op de in het be-
roepspprofiel genoemde taken en werkwijzen.

Inventarisatie van het onderzoek

Als tweede bron is het reeds verrichte onderzoek geinventariseerd, zowel de internatio-
nale metastudies als het Nederlandse onderzoek dat de afgelopen 10 jaar is verricht
(1985-1995). Het overzicht van internationale meta-studies is afkomstig van de Vak-
groep Epidemiologie van de Rijksuniversiteit Limburg, waar een registratie van meta-
studies en reviews wordt bijgehouden. Daarnaast is een literatuursearch verricht met
behulp van Medline.
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Bij de inventarisatie van het Nederlandse onderzoek is gebruikgemaakt van informatie
van het Nederlands Paramedisch Instituut, aangevuld met informatie uit andere bron-
nen. De volgende bronnen zijn geraadpleegd:

- De Registratie van Wetenschappelijk onderzoek op het gebied van de fysiothera-

.. pie en de overige paramedische beroepen die door het Nederlands Paramedisch
~ Instituut (voorheen Stichting Wetenschap en Scholing Fysiotherapie) wordt bijge-
houden; \

- De Nederlandse Onderzoek Databank (NOD) die door het Nederlands Bureau
voor Onderzoek Informatie (NBOI) wordt bijgehouden en waarin het Swidoc-be-
stand en het BORG-bestand zijn opgenomen;

- De Registratie van Wetenschappelijk Onderzoek (RWO) die sinds 1970 door het
NIVEL wordt bijgehouden;

De jaarverslagen van instituten die zich bezig houden met onderzoek op het ge-
bied van de paramedische beroepen;

- De Nederlandse vaktijdschriften van de 10 paramedische beroepen, waarvan de
jaargangen 1985-1995.

Een gedetailleerd overzich. van ae geraadpleegde bronnen is in bijlage 1 te vinden.

De inventarisatie pretendeert geen volledigheid. Onderzoeksprojecten die niet aange-

meld zijn bij de genoemde registratie-systemen kunnen ontbreken.

De inventarisatie had tot doel alle onderzoeksprojecten op te nemen die op paramedi-
sche beroepsuitoefening betrekking hebben. Als concreet inclusiecriterium gold dat het
paramedisch beroep (bijvoorbeeld logopedie, ergotherapie of fysiotherapie) als tref-
woord bij het onderzoek moest zijn vermeld. Als aanvulling hierop zijn onderzoeks-
projecten ingesloten die niet via de trefwoorden geselecteerd werden, maar kennelijk
wel op paramedische beroepsuitoefening betrekking hadden.

Van de zo geselecteerde projecten is vervolgens een aantal projecten uitgesloten. Pro-

jecten werden uitgesloten indien aan één van de volgende criteria voldaan werd:

1. Het onderzoeksproject bleek toch geen betrekking te hebben op paramedische
beroepsuitoefening. Dit betekent ten eerste dat algemeen epidemiologisch onder-
zoek buiten beschouwing is gebleven. Ten tweede dat fundamenteel wetenschap-
pelijk onderzoek naar anatomie en fysiologie of naar het ontstaan en de etiologie
van aandoeningen en ziekten eveneens niet is meegenomen (bijvoorbeeld alge-
meen onderzoek naar spierfuncties, taal- of spraakontwikkeling, voeding, oncolo-
gie enzovoorts).

2.  Scriptie-onderzoek of onderzoek door studenten is in principe niet meegenomen.
In een aantal gevallen was dit niet expliciet vermeld en kon de status van het
onderzoek niet worden achterhaald. In die gevallen is het onderzoek wel opge-
nomen.

3. Ontwikkelingsprojecten die ten onrechte als onderzoek aangemeld waren zijn niet
opgenomen (bijvoorbeeld het ontwikkelen van een voorlichtingsfolder). Op het
gebied van ’kwaliteit van zorg’ is deze regel echter niet toegepast, aangezien het
onderscheid tussen ontwikkeling en onderzoek op dit terrein vaak moeilijk is te
maken.

De beschrijving van de onderzoeksprojecten is letterlijk overgenomen uit de onder-

zoeksregistraties. Deze beschrijvingen vallen daarmee buiten de verantwoordelijkheid

van de auteurs.
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inleiding

De onderzoeken zijn op basis van de inhoud ingedeeld in vijff hoofdgroepen te weten,

onderzoek naar:

- Taken en functies (welke werkzaamheden worden verricht?);

- Patiénten en verwijzers (welke patiénten worden behandeld en door wie zijn zZij
verwezen?);

- Paramedische interventies (welke behandelingen worden toegepast en wat is het
effect?);

- Kwaliteitsbewaking en -verbetering (0.a. normering, protocollering en toetsing);

- Meetinstrumenten (meetinstrumenten voor diagnostiek, voor effectmeting en voor
kwaliteitsbewaking).

Bij studies naar paramedische interventies is voor zover mogelik onderscheid gemaakt

in beschrijvend of explorerend onderzoek en effectstudies. Als criterium voor effect-

studie gold dat tenminste een vergeliking tussen twee behandelmethoden gemaakt

moest zijn. Wanneer dit niet uit de tekst kon worden opgemaakt is het onderzoek als

beschrijvend onderzoek geklasseerd. Dit kan betekenen dat enkele effectstudies ten

onrechte als beschrijvend of explorerend zijn geklasseerd omdat onvoldoende infor-

matie was vermeld. Wellicht ten overvioede dient opgemerkt te worden dat er geen

evaluatie van de kwaliteit van de effectstudie heeft plaatsgevonden.

De indeling in onderzoeksgebieden moet met de nodige voorzichtigheid worden gein-

terpreteerd omdat de indeling gebaseerd is op de vaak summiere gegevens die om-

trent het onderzoek beschikbaar waren in de registratiesystemen. Onderzoek dat meer-

dere gebieden bestrijkt is slechts aan één gebied toebedeeld om dubbeltellingen te

voorkomen.

Interviews met deskundigen

Als derde informatiebron zijn interviews met deskundigen gehouden. Deze deskundigen

kunnen in drie groepen ingedeeld worden:

- Beroepsgroepen: personen die door het bestuur van de betreffende paramedische
beroepsgroep aangewezen waren als vertegenwoordigers en terzake deskundi-
gen.

- Zorgverzekeraars: personen die door het secretariaat van de Ziekenfondsraad als
terzake deskundigen aangewezen waren.

- Externe deskundigen: personen die door de onderzoekers als terzake deskundi-
gen benaderd werden. In schema 1 (volgende pagina) is een overzicht van de
geinterviewde personen en instanties weergegeven.

Aan de deskundigen werd gevraagd om - rekening houdend met het reeds verrichte
onderzoek - prioriteiten voor onderzoek aan te geven. De interviews waren semi-ge-
structureerd en vonden plaats aan de hand van een interviewprotocol dat als bijlage 2
in dit rapport is opgenomen. Het interview nam doorgaans ruim een uur in beslag. Het
interview was gestructureerd rond vier hoofdthema's, namelijk: onderzoek op het
niveau van het zorgstelsel (wettelijke regelingen en financiering); onderzoek op het
niveau van zorgvormen (c.q. behandelingen en verrichtingen); onderzoek op het niveau
van de uitvoering van zorg (bijv. kwaliteitsbewaking); onderzoek naar meetinstrumen-
ten. Bij de analyse van de interviews is deze indeling in vier hoofdthema’s losgelaten:
in de interviews bleek deze indeling weinig herkenbaar. Daarom is een andere indeling
gekozen (zie hieronder).

De beschrijvingen van elk beroep alsmede de inventarisatie van het onderzoek zijn ter

correctie voorgelegd aan de geinterviewden van elke paramedische beroepsgroep. De

door hen gegeven aanvullingen zijn verwerkt.
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Schema 1:

personen

Overzicht van geinterviewde beroepsgroepen en overige instanties en

Beroepsgroepen

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF)
- J.G.P.M. van Eijkeren, secretaris KNGF

- W.M.Ch. Imandt, bestuurlik secretaris KNGF

- H.J. Keizer, bestuur KNGF

Nederlandse Vereniging voor Ergotherapie (NVE)
- Mw. Drs. M.J.Driessen, bestuur NVE
- Mw. M. van Campen, bestuur NVE

Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF)
- B.J.E. Mondelaers, voorzitter NVLF

Nederlandse Vereniging van Oefentherapeuten-Mensendieck (NVOM)
- Mw. G. Fanoy, bestuur NVOM
- Mw. M.B. Schulte, bestuur NVOM

Nederlandse Vereniging van Podotherapeuten (NVP)
- Drs. RJ.W.M. Somers, voorzitter NVP

Nederlandse Vereniging van Diétisten (NVD)
- Mw. M.J. Niesten, ambtelijk secretaris NVD
- Mw. M.E. Nieboer, diétist

Nederlandse Vereniging van Mondhygienisten (NVM)
- Mw. M. Hovius, directeur Stichting Opleidingen Mondhygiénisten

Nederlandse Vereniging van Orthoptisten (NVvO)
- Mw. I. Vleeming-de Jong, voorzitter NVWO
- Mw. E. van Rooijen-Troost, bestuurslid NVWO

Nederlandse Vereniging van Radiologische Laboranten (NVRL)
- Mw. J. Berkers, bestuur NVRL

Vereniging Bewegingsleer Cesar (VBC)
- Mw. Drs. H.C. Hasper, bestuur VBC
- Mw. S.H. Verzijlbergen, bestuur VBC

Zorgverzekeraars

Centrale Zorgverzekeraars CZ-groep (Middelburg)
- Mw. J.J. van Leussen, Paramedisch adviseur CZ-groep

Zorgverzekeraar ZAO Zorgverzekeringen Amsterdam (ZAO)
- Mw. A.H. Poll, kwaliteitsmedewerker paramedische zorg

Zorgverzekeraar VGZ (Tilburg)
- G.J. Storm, Contactpersoon eerstelijnszorg VGZ

Externe deskundigen

Instituut voor Extramuraal Geneeskundig Onderzoek (EMGO)
- Prof. Dr. L.M. Bouter, directeur EMGO instituut, Vrije Universiteit Amsterdam

Instituut voor Revalidatie Vraagstukken (IRV)
- Dr. L.P. de Witte, projectleider

Nederlands Paramedisch Instituut
- Prof.Dr. R.A.B. Oostendorp, directeur

Universiteit Utrecht
- Prof.Dr. P.H. Dejonckere, Hoogleraar logopedie, Universiteit Utrecht.
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1.3

inleiding

Analyse van de interviews

De gegevens die in de interviews verkregen werden zijn op een kwalitatieve wijze ge-
analyseerd. In deze kwalitatieve analyse zijn drie stappen te onderscheiden. Als eerste
stap werden de door de geinterviewden genoemde onderzoeksprioriteiten door de
onderzoekers gegroepeerd tot een vijftal algemene onderzoeksthema's. In de inter-
views kwamen veelal dezelfde onderwerpen aan de orde. Als gevolg hiervan was het
niet moeilijk uit de beschikbare gegevens een beperkt aantal onderzoeksthema’s te
destilleren. Het gaat hierbij om de thema's zorgbehoefte en indicatiestelling, preventie-
ve zorg, behandeling, kwaliteit van zorg en meetinstrumenten (zie paragraaf 3.2 tot en
met 3.6).

In de tweede stap werden - per onderzoeksthema - de genoemde onderzoeksprioritei-
ten geinventariseerd. Ten aanzien van de onderzoeksprioriteiten leverden de interviews
twee typen informatie op. Enerzijds werden in de interviews algemene overwegingen
c.g. punten van discussie aangevoerd. Een voorbeeld van een dergelijk discussiepunt
is de vraag of onderzoek naar effecten van zorg gericht moet zijn op een vergelijking
tussen beroepsgroepen (bijvoorbeeld huisartsgeneeskundige zorg in vergelijking met
fysiotherapie in vergelijking met ergotherapie) of op vergelikingen binnen een beroeps-
groep (bijvoorbeeld massage in vergelijking met bepaalde vormen van fysische tech-
niek). Dergelijke algemene overwegingen en discussiepunten zijn door de onderzoe-
kers in kaart gebracht. Anderzijds werden in de interviews concrete onderzoeks-
prioriteiten geformuleerd. Dergelijke onderzoeksprioriteiten werden door de onder-
zoekers geinventariseerd. Daar waar mogelijk werden deze onderzoeksprioriteiten
onderverdeeld in algemene prioriteiten en specifieke prioriteiten.

In de derde stap werd in de prioriteitenlijst onderscheid aangebracht tussen vragen die
middels onderzoek te beantwoorden zijn en vragen en problemen waarvoor dit niet
geldt. Een voorbeeld van een probleem waarvoor onderzoek geen oplossing kan
bieden betreft de implementatie van kwaliteitssystemen. Door geinterviewden werd het
probleem gesignaleerd dat de financiéle middelen ontbreken om kwaliteitssystemen te
implementeren. Voor dit probleem kan onderzoek geen oplossing bieden.

Indeling van het rapport

Het rapport bestaat uit drie delen en is als volgt opgebouwd.

Deel I. Programmeringsstudie. _
In dit eerste hoofdstuk is de doelstelling en de werkwijze beschreven. In hoofdstuk 2
wordt ingegaan op het eigene en de plaats van paramedische zorg in de totale gezond-
heidszorg. Ook worden de recente ontwikkelingen ten aanzien van doelmatigheid en
patiéntgerichtheid geschetst als algemeen referentiekader voor de onderzoeksprogram-
mering. Het hoofdstuk besluit met een kwantitatief overzicht van recent onderzoek naar
paramedische zorg.

Hoofdstuk 3 bevat de onderzoeksprioriteiten, gegroepeerd rond een vijftal thema’s.
Achtereenvolgens wordt in paragraaf 3.2 ingegaan op onderzoek naar zorgbehoefte en
naar indicatiestelling. De paragrafen 3.3 en 3.4 bevatten de onderzoeksprioriteiten met
betrekking tot preventie en behandeling en de effecten daarvan. De kwaliteit van zorg
komt in paragraaf 3.5 aan de orde en de onderzoeksprioriteiten op het gebied van
meetinstrumenten in paragraaf 3.6. Het hoofdstuk besluit met een samenvatting in
paragraaf 3.7.
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In hoofdstuk 4 worden aanbevelingen gegeven voor de opzet van het beoogde onder-
zoeksprogramma. Er worden aanbevelingen gegeven voor het thema van het onder-
zoeksprogramma; en er worden aanbevelingen gegeven voor het kader en de proce-
dures die gebruikt kunnen worden bij het selecteren van onderzoeksvoorstellen.

Deel Il. Overzicht van paramedische zorg.

Het tweede deel van het rapport bevat 10 hoofdstukken waarin de aard en de inhoud
wordt beschreven van de zorg die door elke paramedische beroepsgroep wordt ver-
leend. Achtereenvolgens wordt van elke beroepsgroep een overzicht gegeven van de
taken en functies, van de patiénten en de verwijzers waarmee de paramedicus te
maken heeft, de vormen van behandelingen of verrichtingen die worden toegepast en
de activiteiten ten aanzien van kwaliteitsbewaking en kwaliteitsverbetering.

Daarna volgt het overzicht van het reeds verrichte onderzoek en van de metastudies,
voor zover deze voor een beroepsgroep zijn verschenen. Elk hoofdstuk besluit met een
korte samenvatting en conclusie.

Deel Ill. Inventarisatie van onderzoeksprojecten.

Deel drie verschijnt als apart deel van het rapport. Dit deel bevat de inventarisatie van
de onderzoeksprojecten en metastudies per beroepsgroep. Van elk onderzoeksproject
is de titel vermeld en een korte omschrijving van de inhoud van het onderzoek, zo
mogelijk aangevuld met de onderzoeksvragen die aan het onderzoek ten grondslag
liggen. Daarnaast is de naam van de uitvoerende instelling of instantie vermeld.
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2.1

2.2

achtergronden

ACHTERGRONDEN

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt allereerst ingegaan op de plaats van de paramedische zorg in de
totale gezondheidszorg en op de eigen identiteit en het eigen ordeningskader dat bij
veel paramedische beroepen wordt gehanteerd (paragraaf 2.2). Vervolgens worden
twee algemene trends in de gezondheidszorg geschetst als algemeen referentiekader
voor de onderzoeksprogrammering. Het streven naar doelmatigheid komt in paragraaf
2.3 aan de orde terwijl in paragraaf 2.4 wordt ingegaan op ontwikkelingen naar een
meer patiéntgerichte gezondheidszorg. Een kwantitatief overzicht van het recente
onderzoek naar paramedische zorg wordt in paragraaf 2.5 beschreven. Dit overzicht is
gebaseerd op de inventarisatie van onderzoek waar deel Il en Il van dit rapport aan
gewijd zijn. Op basis van deze achtergronden kan de onderzoeksprioritering in hoofd-
stuk 3 worden begrepen.

Paramedische zorg

Paramedische zorg vertoont een nauwe samenhang met zorg die door medici wordt
verleend. Dit komt tot uiting in de wet op de paramedische beroepen waarin is vastge-
legd dat paramedische zorg wordt uitgeoefend 'op verwijzing van’ of 'op aanwijzing en
controle’ van een medicus. Hoewel er een nauwe band is met door medici verleende
zorg, kent paramedische zorg in toenemende mate een eigen identiteit. Dit komt onder-
meer tot uiting in het ordeningskader dat voor een zestal paramedische beroepen
geldig blijkt te zijn. Voor zes beroepen (in casu: ergotherapie, fysiotherapie, logopedie,
oefentherapie-Cesar, oefentherapie-Mensendieck en podotherapie) geldt dat de zorg
gericht is op de functionele gevolgen van pathologie in plaats van op de pathologie
zelf. Deze vormen van paramedische zorg hebben tot doel de functionele gevolgen van
pathologie te voorkémen, te diagnostiseren of te behandelen; het gaat er niet om de
pathologie zelf te voorkomen, te diagnostiseren of te behandelen.

Een voorbeeld kan dit principe verhelderen. Bij een patiént met reumatoide artritis
heeft paramedische zorg betrekking op vermindering van spierkracht, stijfheid van
gewrichten en beperkingen bij het verrichten van dagelijkse activiteiten, zoals lopen of
aankleden; deze stoornissen en beperkingen ontstaan als gevolg van de reumatische
ontstekingsprocessen; paramedische zorg heeft betrekking op dergelijke gevolgen, niet
op de ontstekingsprocessen zelf.

Voor de ordening van de gevolgen van ziekten kan gebruikgemaakt worden van de
International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH; WHO,
1980) - de classificatie van stoornissen, beperkingen en handicaps. De gevolgen van
pathologie worden in de ICIDH in drie categorieén ingedeeld: stoornissen, beperkingen
en handicaps. Bij een ’stoornis’ gaat het om een afwijking van de structuur of functie
van het lichaam (bijvoorbeeld een stoornis in het bewegingsapparaat of een psychische
stoornis). Een ’beperking’ verwijst naar het functioneren als individu: de moeite die men
heeft met het uitvoeren van dagelijkse bezigheden (bijvoorbeeld moeite met het zich
verplaatsen of met praten of zien). 'Handicap’ heeft een sociaal-maatschappelijke
betekenis en duidt op de nadelige gevolgen die iemand van de stoornissen en be-
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2.3

perkingen ondervindt in de wisselwerking met zijn maatschappelijke omgeving (bijvoor-
beeld nadelige gevolgen voor de beroeps- of gezinsrol). Dit ordeningskader van de
ICIDH wordt gehanteerd in de ergotherapie, fysiotherapie, logopedie, oefentherapie-
Cesar en -Mensendieck en podotherapie (Dekker, 1995a,b). Om de ICIDH meer toe te
spitsen is een aanpassing van de ICIDH voor gebruik door deze beroepsgroepen
ontwikkeld (Heerkens et al., 1991).

Het ordeningskader van de ICIDH is voor de genoemde paramedici met name relevant
omdat de aanwezigheid van een bepaalde aandoening of ziekte nog niets zegt over de
aanwezigheid van stoornissen, beperkingen of handicaps en over de aard en de ernst
ervan. Omgekeerd kunnen verschillende oorzaken tot eenzelfde stoornis, beperking of
handicap leiden. In het recente advies 'Tussen Cure en Care’ van de Nationale Raad
voor de Volksgezondheid wordt ervoor gepleit de ICIDH als algemeen ordeningskader
te gebruiken omdat het onderscheid in stoornissen, beperkingen en handicaps hand-
vatten biedt voor verbetering van de afstemming tussen vraag en aanbod (bijvoorbeeld
in termen van indicatiestelling).

Het advies pleit er ook voor om in het kader van doelmatigheid - veel meer dan voor-
heen - aandacht te besteden aan de meest adequate volgorde van interventies. Daar-
mee wordt bedoeld dat er tussen cure (genezen) en care (het volledig overnemen van
levenstaken) een tussengebied ligt, dat gekenmerkt wordt door een oriéntatie op
rehabilitation (revalidatie in de brede zin van het woord). In dat tussengebied ligt het
accent op.het trainen van vaardigheden, het compenseren met hulpmiddelen enzo-
voorts. "Pas als dat niet meer lukt is het overnemen van levenstaken aan de orde (en
niet eerder)" (NRV, 1994). Het is met name dit tussengebied waar de zes genoemde
vormen van paramedische zorg op gericht zijn en waarbij de stoornissen, beperkingen
en handicaps het aangrijpingspunt zijn voor de behandeling.

De Nationale Raad voor de Volksgezondheid stelt overigens voor om de ICIDH ook als
toekomstig ordeningskader voor beleid en voor de AWBZ te gebruiken (aansluitend bij
de WVG) en de huidige ordening in doelgroepen (chronisch zieken, ouderen, lichame-
lijk, geestelijk, zintuigelijk gehandicapten enzovoorts) te verlaten. In het kader van
doelmatigheid zal dat leiden tot een rationeler basis voor zorg (NRV, 1994).

Opgemerkt dient te worden dat niet op alle terreinen van paramedische zorg een
dergelijk ordeningskader aanwezig is. Dit is bijvoorbeeld niet het geval bij diétetiek,
mondhygiéne en orthoptie. Wel is in een aantal gevallen aanzetten tot een ordenings-
kader aanwezig, dat in de toekomst nader uitgewerkt moet worden. Op alle terreinen -
zowel bij de beroepen waar een uitgewerkt ordeningskader beschikbaar is als de be-
roepen waarbij dit nog niet het geval is - is het bij de opzet van onderzoek van belang
recht te doen aan de identiteit van de beroepsuitoefening. Bij de resultaten van de
eigenlijke programmeringsstudie in hoofdstuk 3 komt dit nadrukkelijk aan bod.

Doelmatigheid van paramedische zorg

De laatste jaren is het volksgezondheidsbeleid in Nederland gericht op kostenbeheer-
sing in de zorgsector. Dit is ook het uitgangspunt voor het toekomstige beleid in de
periode 1995-1998 (VWS, 1995). In de nota Gezond en Wel wordt gesteld dat de
toenemende zorgbehoefte en de beperkte financi¢le ruimte dwingt tot een aanzienlijke
vergroting van de doelmatigheid om de toegankelijkheid en kwaliteit van zorg te kun-
nen handhaven. Doelmatigheid (efficiency) verwijst naar de kosten-baten verhouding
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van de zorg, dat wil zeggen dat effecten van de zorg worden afgezet tegen de kosten
in geld, mankracht, middelen en tijd. ‘

Voor het vergroten van de doelmatigheid kunnen twee invalshoeken gekozen worden:
enerzijds kan worden getracht om met minder middelen hetzelfde kwaliteitsniveau te
bereiken, anderzijds kan ernaar worden gestreefd om met dezelfde middelen meer
kwaliteit te bereiken (Ziekenfondsraad, 1993). Bij het vaststellen van onderzoekspriori-
teiten op het gebied van paramedische zorg kan men vanuit beide invalshoeken te
werk gaan. In het eerste geval gaat het met name om onderzoek naar verrichtingen
waarbij aan de doelmatigheid wordt getwijfeld; in het tweede geval ligt het accent op
het optimaliseren van de doelmatigheid door het verhogen van de kwaliteit en effectivi-
teit.

Eerder is door de Ziekenfondsraad in een advies over kosteneffectiviteitsanalyses de
eerste invalshoek - twijfel aan doelmatigheid - centraal gesteld. In 1993 is een lijst met
126 in het verstrekkingen pakket opgenomen medische en paramedische verrichtingen
opgesteld, met het advies kosten/effectiviteitsevaluaties naar deze verrichtingen uit te
voeren (Ziekenfondsraad, 1993). Bij het samenstellen van deze lijst werd onder andere
uitgegaan van: twijffel aan de effectiviteit, frequentie van voorkomen, kosten, de bij-
drage aan de kwaliteit van leven en de veranderbaarheid van de praktijk. Uit de gege-
ven toelichting blijkt dat met name twijfel aan effectiviteit en voorkomen c.q. kosten
belangrijke criteria bij het opstellen van de lijst zijn geweest. Ten aanzien van de para-
medische zorg werd in dit kader onderzoek naar de volgende verrichtingen van belang
geacht:

- de ultrageluid behandeling voor aandoeningen van het bewegingsapparaat;

- behandeling door middel van "stroom" in de fysiotherapie;

- logopedische behandeling van taalontwikkelingsstoornissen,

- behandeling van het bewegingsapparaat door lasertherapie;

- manupulatie van de wervelkolom,;

- behandeling van bandletsels;

- behandeling van incontinentie;

- laagfrequente pulserende magneetveldtherapie,

- afasie behandeling na CVA;

- tractie bij rugklachten;

- electrostimulatie voor pijnbehandeling.

Door de Ziekenfondsraad (1994) is verder gewezen op het belang van onderzoek naar
podotherapie bij de diabetische voet, rugscholen en stottertherapieén.

Omtrent de tweede invalshoek voor het verhogen van doelmatigheid - het optimaliseren
van kwaliteit en effectiviteit - wordt door de Ziekenfondsraad het volgende gesteld:
"naast onderzoeken naar de effectiviteit van paramedische interventies bij verschillende
gezondheidsklachten kan worden gewerkt aan de ontwikkeling van instrumenten ter
bevordering van de kwaliteit van de gegeven zorg, de meting van het effect van de
behandelingen en projecten ter implementatie van door de desbetreffende beroeps-
beoefenaren vastgestelde standaarden en protocollen” (Ziekenfondsraad, 1994). Dit
sluit aan bij het streven van veel paramedische beroepsgroepen om via de ontwikkeling
en implementatie van protocollen, standaarden of richtlijnen de kwaliteit van zorg te
verhogen en te waarborgen (Timmermans e.a., 1994; Driessen e.a., 1995). Een over-
weging bij de keuze voor deze invalshoek is dat de kennis waarop de paramedische
beroepsuitoefening is gebaseerd, nog weinig is geéxpliciteerd en getoetst. In veel ge-

19



2.4

vallen is de beroepsuitoefening vooral gebaseerd op ervaringskennis, ervaringskennis
die overigens zeer adequaat kan zijn. Wetenschappelijke onderbouwing van deze ken-
nis - in de vorm van expliciteren, systematiseren en toetsen - heeft nog nauwelijks
plaatsgevonden (Dekker e.a.1991). Voor het prioriteren van onderzoek zou dit be-
tekenen dat een accent wordt gelegd op het expliciteren en toetsen van ervaringsken-
nis.

In de resultaten van de eigenlijke programmeringsstudie (in hoofdstuk 3) komen beide
invalshoeken aan de orde. Enerzijds is het van belang onderzoek te doen naar inter-
venties, waarvan de doelmatigheid in twijfel getrokken wordt. Anderzijds is het van
belang interventies, waarvan men vermoedt dat deze juist effectief en doelmatig zijn,
middels onderzoek nader te onderbouwen.

Patiéntgerichtheid

Een tweede trend in het gezondheidszorgbeleid is een toename van de patiéntgericht-
heid van de zorg op alle niveau’s, althans het streven daarnaar. Op landelijk niveau
wordt in de Nota Zorg in het Regeerakkoord gesteld dat "de bijdrage van de zorg aan
het verbeteren van de gezondheid en kwaliteit van leven kan toenemen door, meer dan
thans het geval is, de patiént centraal te stellen in de zorgverlening. Een instituuts-
gerichte benadering zal geleidelijk omgebogen worden tot een patiéntgerichte bena-
dering" (Ministerie van VWS, 1995).

Dit algemene principe is in vele beleidsnota’s en in diverse activiteiten terug te vinden.
Op macroniveau wordt de positie van patiénten versterkt via de wetgeving, zoals de
Wet Bijzondere Opname Psychiatrische Ziekenhuizen, de Wet op de Geneeskundige
Behandelovereenkomst, de Wet op het Klachtrecht enzovoorts. In de experimenten met
het clientgebonden budget krijgen patiénten meer keuzevrijheid in de zorg die zij
(wensen te) ontvangen.

Op regionaal niveau wordt ernaar gestreefd het zorgaanbod zo goed mogelik af te
stemmen op de behoefte aan zorg om te bewerkstelligen dat de zorg beschikbaar is
voor degenen die deze zorg het hardst nodig hebben. ‘

Op meso-niveau vindt in toenemende mate samenwerking tussen instellingen en hulp-
verleners plaats om de continuiteit van zorg te waarborgen.

Op microniveau wordt reeds op een aantal plaatsen getracht behandelprogramma’s te
ontwikkelen waarbij de betrokken disciplines met elkaar samenwerken en de zorg
onderling zo goed mogelijk afstemmen op de individuele zorgbehoefte van de patiént.
Eveneens wordt in een aantal instellingen de gehele routing van de patiént van aan-
melding tot ontslag in kaart gebracht om hiaten of doublures op te sporen en de onder-
linge overdracht te regelen. Tenslotte moet de ontwikkeling van kwaliteitssystemen
worden genoemd. In een kwaliteitssysteem wordt de patiént als klant centraal gesteld.
Een essentieel element in elk kwaliteitssysteem wordt gevormd door de periodieke
meningspeilingen en tevredenheidsmetingen onder patiénten die voor continue feed-
back naar hulpverleners en instellingen moeten zorgen (Leidschendamafspraken, 1995:
Wagner e.a., 1995).

Ook in de resultaten van de eigenlijke programmeringsstudie is de tendens zichtbaar
tot toename van de patiéntgerichtheid. In de paragraaf over 'Zorgbehoefte en indicatie-
stelling’, maar ook in de andere paragrafen komt aan de orde dat onderzoek gedaan
dient te worden naar de afstemming van zorg op de zorgbehoefte van de patiént.
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2.5 Recent onderzoek

Naast het perspectief van doelmatigheid en patiéntgerichtheid wordt een derde invals-
hoek voor onderzoeksprogrammering gevormd door de stand van zaken in het huidige
onderzoek. Daarom is in deel Il van dit rapport een inventarisatie van het reeds ver-
richte onderzoek opgenomen. Op basis van deze inventarisatie wordt in tabel 2.1 een
overzicht gegeven van de gebieden waarop het onderzoek naar effectiviteit en doel-
matigheid van paramedische zorg de afgelopen 10 jaar was gericht. In de tabel is
weergegeven hoeveel onderzoeksprojecten per beroepsgroep zijn verricht.

Tabel 2.1.:  Aantal onderzoeken per beroepsgroep per aandachtsgebied (1985-1995).

Taken Patiénten Inter-  Effect- Kwali- Meet- Overig Totaal

en en ver- venties viteit teit instru-

functies wijzers . menten
Digtisten 12 3 32 14 18 9 28 116
Ergotherapeuten 16 - 34 5 9 9 3 76
Fysiotherapeuten 32 21 130 85 31 81 33 413
Logopedisten 11 3 30 12 8 15 12 91
Mondhygiénisten 11 3 3 1 7 - 2 27
Oefentherapeuten-Cesar 1 - 4 - 3 1 - 9
Oefentherapeuten-Mensendieck 3 2 1 1 3 2 - 12
Orthoptisten 1 3 2 - 3 1 - 11
Podotherapeuten 5 - 4 1 3 1 - 14
Radiologisch Laboranten 4 2 6 - 16 1 1 30

Het eerste dat opvalt zijn de grote verschillen tussen de beroepsgroepen wanneer het
gaat om het aantal onderzoekingen dat de afgelopen 10 jaar is verricht. Vier van de
tien beroepsgroepen in de paramedische sector kennen al enige onderzoekstraditie,
namelijk fysiotherapie, logopedie, ergotherapie en diétetiek. Voor de overige beroepen
zijn de afgelopen tien jaar minder dan 50 onderzoeksprojecten geinventariseerd. Dit
betreft oefentherapie-Cesar, oefentherapie-Mensendieck, podotherapie, orthoptie,
mondhygiéne en radiologisch laboranten. Bij deze verschillen dient men in gedachte te
houden dat de grootte van de beroepsgroep ook sterk verschilt: fysiotherapeuten vor-
men veruit de grootste beroepsgroep (zie deel Il).. Tevens is van belang dat sommige
beroepsgroepen gebruik maken van onderzoek dat door aanpalende beroepsgroepen
gedaan wordt. De radiologisch laboranten vormen hiervan een goed voorbeeld: het
onderzoek dat door radiodiagnosten, radiotherapeuten en oncologen verricht wordt, is
voor deze beroepsgroep van veel belang.

Het tweede dat opvalt is het vele onderzoek dat de afgelopen 10 jaar op het gebied
van de fysiotherapie is verricht. Een groot accent ligt daarbij op het onderzoek naar
fysiotherapeutische interventies terwijl eveneens relatief veel onderzoek naar (de ont-
wikkeling van) meetinstrumenten is verricht. In hoofdstuk 7 wordt nader ingegaan op de
aandoeningen en behandelingen die het meest frequent zijn onderzocht. Het meren-
deel van het tot nu toe verrichte onderzoek is beschrijvend van karakter, zoals uit de
inventarisatie blijkt. Pas sinds enkele jaren vinden op beperkte schaal effectstudies
plaats in de vorm van randomized controlled trials.

De drie beroepsgroepen die wat betreft de omvang van het onderzoek een tussenposi-
tie innemen zijn de diétisten, de ergotherapeuten en de logopedisten. In het onderzoek
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dat voor deze drie beroepsgroepen is verricht ligt eveneens een zwaartepunt op de
interventies. Er is nog weinig onderzoek gedaan naar de ontwikkeling van meetinstru-
menten terwijl onderzoek naar de patiénten en verwijzers bij deze beroepsgroepen na-
genoeg ontbreekt.

De verschillen in onderzoekstraditie tussen de beroepsgroepen worden bevestigd door
het aantal meta-studies en reviews met betrekking tot de beroepsuitoefening. Uit de
inventarisatie blijkt dat er de afgelopen tien jaar een groot aantal meta-studies is ver-
richt op het terrein van de fysiotherapie (n=232). In deze studies wordt of de aan-
doening als invalshoek gekozen (bijvoorbeeld fysiotherapie bij rugklachten) of de thera-
pievorm (bijvoorbeeld ultrageluidbehandeling). Een nadere beschrijving is te vinden in
hoofdstuk 7. Daarnaast zijn enkele meta-studies gevonden op het terrein van de ergo-
therapie (n=2) en de logopedie (n=7). De stand van zaken met betrekking tot onder-
zoek in ons land wordt duidelijk weerspiegeld op internationaal niveau.
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3.1

onderzoek naar doelmatigheid en effectiviteit

THEMA’S VOOR ONDERZOEK NAAR DOELMATIGHEID EN EFFECTI-
VITEIT

De gegevens die in de interviews verzameld werden, zijn geordend in enerzijds (3.1)
enkele beschouwingen over algemene aspecten van het onderzoek en anderzijds een
vijftal onderzoeksthema'’s, te weten (3.2) zorgbehoefte en indicatiestelling; (3.3) preven-
tieve zorg; (3.4) behandeling; (3.5) kwaliteit van zorg; en (3.6) meetinstrumenten. In dit
hoofdstuk komen deze onderwerpen achtereenvolgens aan de orde.

Algemene aspecten

Methodologische kwaliteit

In de interviews werd benadrukt dat de methodologische kwaliteit van het te verrichten

onderzoek goed dient te zijn. De methodologische kwaliteit van het onderzoek is een

discussiepunt geworden naar aanleiding van ervaringen op het terrein van de fysiothe-
rapie. Op dit terrein is veel onderzoek verricht, met name effect-onderzoek; de kwaliteit

van het verrichte effect-onderzoek laat echter veel te wensen over (Aufdenkampe e.a.,

1985; Obbens e.a., 1986; Beckerman en Bouter, 1991). Als gevolg van methodologi-

sche tekortkomingen zijn de resultaten van het onderzoek veelal moeilijk te interprete-

ren en/of tegenstrijdig. Als belangrijkste tekortkomingen van het in het verleden verrich-

te onderzoek noemt Bouter (1994, 1995):

- De heterogeniteit van patiéntenpopulaties. Patiénten werden veelal geselecteerd op
basis van een vage diagnose, zoals lumbago. Dit leidt tot een heterogene patién-
tengroep: het is zeer wel mogelijk dat bij sommige van deze patiénten de onder-
zochte interventie wel werkt en bij anderen juist niet.

- Onvolledig omschreven interventies. Dit leidt ertoe dat er binnen een interventie
veel variatie mogelijk is. Bovendien leken interventies vaak onvoldoende krachtig
toegepast te zijn. Beide zaken belemmeren het aantonen van een effect van een
interventie.

- Verkeerde uitkomst-parameters. Enerzijds werden veelal uitkomst-parameters ge-
bruikt die in klinisch opzicht weinig relevant zijn (zoals het meten van bewegingsuit-
slag van gewrichten). Anderzijds liet de klinimetrische kwaliteit van de gebruikte
meetinstrumenten te wensen over. :

- Te kleine steekproeven. Indien een klein aantal patiénten bij het onderzoek betrok-
ken wordt, bestaat het risico dat het effect van een interventie verloren gaat in de
'ruis’ van de meting. Hierdoor wordt het moeilijk onderscheid te maken tussen
interventies die echt niet werken en interventies die wel werken, maar waarbij het
alleen niet gelukt is het effect aan te tonen.

In de interviews werd aangegeven dat de kwaliteit van het onderzoek naar fysiothera-
pie de laatste tijd sterk vooruit is gegaan. Dit blijkt ondermeer uit recente meta-
analyses. Dit betekent dat de stand van zaken met betrekking tot onderzoek in de
fysiotherapie niet zo somber is als op basis van de overzichten over de oudere litera-
tuur lijkt. Er werd opgemerkt dat na de opbouw van een onderzoekstraditie in de afge-
lopen tien jaar, de ondergrond voor verder, kwalitatief goed onderzoek nu gelegd is.
Het is van belang ervoor te waken dat de kwaliteit van toekomstig onderzoek op het
gebied van de fysiotherapie goed blijft. Tevens is het van belang dat onderzoek op het
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terrein van andere paramedische beroepen van goede kwaliteit is: fouten die eerder op
het gebied van de fysiotherapie gemaakt zijn dienen op andere terreinen vermeden te
worden.

Beroepsinhoudelijke verdieping versus een pragmatische benadering

In de interviews werd enerzijds aangegeven dat de theoretische of beroepsinhoudelijke
kwaliteit van het onderzoek veel aandacht behoeft. In deze interviews werden stand-
punten ingenomen zoals deze ondermeer geformuleerd zijn door Helders (1995) en
Rothstein (1995) op het gebied van de fysiotherapie. Deze auteurs benadrukken het
belang van goede theorievorming: er dient een 'body of knowledge’ gevormd te worden
over fysiotherapeutische c.q. paramedische zorg. Onderzoek dient in sterke mate van-
uit theorievorming gestuurd te worden: op grond van theoretische c.q. beroepsinhoude-
lijke overwegingen dient aan het onderzoek vorm gegeven te worden. Alleen langs
deze weg is het mogelijk tot verdieping van paramedische kennis te komen.

Anderzijds werd in de interviews gepleit voor een benadering die veel meer prag-
matisch van aard is. Centraal in deze benadering staat het in kaart brengen van patién-
ten-carriéres: bij een homogene groep patiénten wordt beschreven welke variabiliteit
er optreedt in de behandeling. Daar waar grote, niet-te-verklaren variabiliteit optreedt
en waar bovendien sprake is van een groot volume van zorg of hoge kosten, daar
dient nader onderzoek gedaan te worden.

In principe kan het gaan om variabiliteit in de behandeling binnen een beroepsgroep,
om variabiliteit wat betreft het onder behandeling komen bij verschillende paramedi-
sche beroepsgroepen (bijvoorbeeld fysiotherapeut of oefentherapeut-Cesar, -Mensen-
dieck) of om variabiliteit wat betreft het onder behandeling komen bij een paramedi-
sche beroepsgroep versus andere beroepsgroepen (huisarts, medisch specialist, tand-
arts, verpleegkundige e.d.), zelfzorg of mantelzorg. Er werd echter een duidelijke voor-
keur geuit voor onderzoek op punten waar - wat betreft volume en kosten van de
zorg - de grootste doelmatigheidsvraagstukken liggen. Prioriteit wordt dan gegeven aan
vergelijkingen tussen een paramedische interventie en andere vormen van zorg en aan
vergelijkingen tussen vormen van paramedische zorg.

Over deze twee benaderingen - de theorie-gestuurde en de pragmatische benadering -
kunnen twee opmerkingen gemaakt worden. Ten eerste is de tegenstelling tussen deze
twee benaderingenr in een aantal gevallen vermoedelijk minder groot dan lijkt. In een
aantal gevallen zijn verschillende vormen van (para)medische zorg eerder complemen-
tair dan concurrerend. Zo is fysiotherapie er in veel gevallen op gericht de beperkingen
in het dagelijks leven van een patiént te verminderen door de stoornissen die eraan ten
grondslag liggen te behandelen (bijvoorbeeld het behandelen van coérdinatiestoornis-
sen die leiden tot beperkingen in de mobiliteit). Indien echter duidelijk is dat de stoor-
nissen niet te behandelen zijn, kan gekozen worden voor het compenseren van de
stoornis, hetgeen ook tot vermindering van de beperkingen leidt (bijvoorbeeld het aan-
leren van bepaalde technieken om vanuit een bed in een stoel te komen). Deze laatste
benadering wordt veelal toegepast door ergotherapeuten. Fysiotherapie en ergothera-
pie zijn in dit geval complementaire behandelingen; het al of niet behandelbaar zijn van
de stoornis is beslissend voor de keuze voor fysiotherapie of ergotherapie. In dit voor-
beeld naderen de theorie-gestuurde en pragmatische benadering elkaar sterk: zowel in
de theorie-gestuurde als de pragmatische benadering is het al of niet behandelbaar zijn
van de stoornis het cruciale element. Beide benaderingen leiden tot een sterk overeen-
komstige onderzoeksopzet.
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Ten tweede dient echter opgemerkt te worden dat de theorie-gestuurde en de prag-
matische benadering ook essentiéle verschillen vertonen. De theorie-gestuurde bena-
dering is er in essentie op gericht de paramedische kennis te verdiepen en zo nieuwe
en betere interventies te ontwikkelen; toepassing van deze verdiepte kennis kan leiden
tot een grotere doelmatigheid in de zorg. De theoriegestuurde benadering vertoont
vooral verwantschap met het streven doelmatigheid te vergroten door met dezelfde
middelen meer kwaliteit te bereiken (zie paragraaf 2.3). De pragmatische benadering is
er in essentie op gericht bestaande paramedische interventies op doelmatigheid te
onderzoeken; toepassing van deze kennis leidt tot een grotere doelmatigheid van de
zorg, echter zonder dat nieuwe interventies ontwikkeld worden. De pragmatische be-
nadering is vooral verwant aan het streven om doelmatigheid te vergroten door met
minder middelen hetzelfde kwaliteitsniveau te bereiken (zie paragraaf 2.3).

Beide benaderingen zijn relevant. Het is van belang paramedische zorg verder te ont-
wikkelen en te verdiepen. Het is eveneens van belang de bestaande paramedische
zorg kritisch te evalueren. Gezien de fase waarin het onderzoek naar paramedische
zorg zich bevindt, is het van belang een redelijk evenwicht tussen de theoriegestuurde
en de pragmatische benadering te vinden. Eenzijdig overhellen naar de pragmatische
benadering leidt ertoe dat verdieping van paramedische zorg, die toch al weinig weten-
schappelijke diepgang heeft, onvoldoende tot stand zal komen. Eenzijdig overhellen
naar de theoriegestuurde benadering leidt ertoe dat het kritisch doorlichten van para-
medische zorg, waar het ook node aan ontbreekt, onvoldoende plaats zal vinden.
Beide benaderingen dienen daarom gebruikt te worden; waar mogelijk dient naar inte-
gratie van deze benaderingen gestreefd te worden.

Samenwerking

In de interviews is gewezen op het belang van samenwerking tussen beroepsgroepen
en onderzoeksinstellingen. De meeste paramedische beroepen hebben geen weten-
schappelijke traditie. Het beroep wordt onderwezen op HBO-niveau, hetgeen impliceert
dat een wetenschappelijke scholing ontbreekt. Over het algemeen beschikken beroeps-
beoefenaren niet over de deskundigheid om wetenschappelijk onderzoek te doen. Ook
zijn er geen structuren waarbinnen onderzoek gedaan kan worden. Bij bepaalde beroe-
pen is in deze situatie enige verbetering gekomen: beroepsbeoefenaren volgen in toe-
nemende mate (al of niet verkorte) universitaire studies; in enkele van deze studie-
richtingen ligt een sterk accent op onderzoek. Dergelijke universitaire studies worden
vooral gevolgd door fysiotherapeuten en - zij het in mindere mate - ook door ergothera-
peuten, logopedisten en diétisten. Desondanks is de inbreng vanuit beroepsgroepen in
het onderzoek gering; dit geldt eens te meer voor de beroepen waar een universitaire
vervolgopleiding niet of nauwelijks voorkomt.

Bij beroepsopleidingen, bij beroepsverenigingen en door specifiek deskundige beroeps-
beoefenaren is dikwijls veel kennis vergaard over de beroepsuitoefening. Deze kennis
kan goed benut worden bij het opzetten van wetenschappelijk onderzoek. Daarvoor is
echter samenwerking tussen beroepsopleidingen, -verenigingen of -beoefenaren en
onderzoeksinstellingen nodig. In de interviews werd het belang van dergelijke samen-
werking benadrukt, om zo de inbreng van de beroepsgroepen in het onderzoek te opti-
maliseren.

Diversiteit

Door vrijwel alle geinterviewden is opgemerkt dat paramedische zorg geen homogeen
begrip is. Er bestaan grote verschillen tussen de paramedische beroepsgroepen. In het
kader van deze verkennende studie naar prioriteiten voor doelmatigheidsonderzoek zijn
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3.2

vooral van belang: verschillen in de aard van de werkzaamheden en de verleende
zorg, verschillen in de mate waarin de ervaringskennis van beroepsbeoefenaren geéx-
pliciteerd is en verschillen in de omvang van het eerder verrichte onderzoek. Een
systematische bespreking van deze verschillen gaat het kader van deze program-
meringsstudie te boven. Wij beperken ons hier tot een bespreking van de punten die
directe consequenties hebben voor de programmering van het onderzoek.

Radiologisch laboranten verrichten hun werkzaamheden op aanwijzing en onder con-
trole van een arts. De werkzaamheden worden in grote mate zelfstandig uitgevoerd,
waarbij echter de beslissing om de werkzaamheden uit te voeren in veel gevallen door
de arts genomen is. Dit betekent dat onderzoeksthema'’s zoals 'indicatiestelling’, ’effect
van de behandeling’ en 'meetinstrumenten’ niet of nauwelijks aan de orde zijn. Bij de
radiologisch laboranten zijn er wel onderzoeksvragen op het terrein van kwaliteit van
zorg en ook op het terrein van voorlichting (preventie).

Voor veel vormen van paramedische zorg geldt dat de beroepsuitoefening vooral ge-
baseerd is (of was) op ervaringskennis, die nog heel weinig gesystematiseerd en ge-
ordend is. Het ontbreken van systematiek en ordening is een belangrijke belemmering
voor onderzoek: dit leidt ertoe dat aan één begrip een verschillende betekenis toege-
kend wordt; en dat het moeilijk is hoofd- en bijzaken van elkaar te onderscheiden. Om
dit tegen te gaan is bij een aantal paramedische beroepen veel aandacht besteed aan
het ontwikkelen van classificaties en definities. Ook is via survey-onderzoek de plaats
en functie van een aantal beroepen verhelderd. Op het gebied van orthoptie en mond-
hygiéne is dit echter nog niet of minder gebeurd. Als een belangrijke eerste stap in de
richting van onderzoek wordt op deze gebieden dan ook gewezen op uniforme registra-
tie en het bewerken van de gegevens uit zo'n registratie. In het kader van deze pro-
grammeringsstudie is dit opgenomen in de paragraaf over kwaliteit van zorg (paragraaf
3.5). Het ontbreken van explicitering van de beroepsuitoefening brengt met zich mee
dat de andere onderzoeksthema'’s bij deze beroepsgroepen nog niet of minder aan de
orde zijn.

Gezien het bovenstaande worden hieronder specifieke onderzoeksprioriteiten genoemd
ten aanzien van de zorg verleend door radiologisch laboranten, mondhygiénisten en
orthoptisten. Prioriteiten ten aanzien van de andere vormen van paramedische zorg
worden besproken vanuit de globale onderzoeksthema’s.

Zorgbehoefte en indicatiestelling

Algemene overwegingen

Het belang van onderzoek naar de zorgbehoefte van de patiént c.q. de indicaties voor
bepaalde zorg is in de interviews sterk benadrukt. In interviews met zowel beroeps-
beoefenaren, als zorgverzekeraars, als externe deskundigen is dit onderwerp naar
voren gebracht. Het benadrukken van dit onderzoeksthema in de paramedische zorg
past bij het streven naar een grotere patiéntgerichtheid, dat ook op andere terreinen
van zorg opgeld doet (zie paragraaf 2.4). Het onderwerp wordt bij paramedische zorg
om twee redenen specifiek benadrukt. Enerzijds is men er zeer van doordrongen dat er
sprake is van een grote mate van heterogeniteit: de patiénten die naar paramedici
verwezen worden vertonen een grote mate van heterogeniteit; tevens is de verleende
zorg - zowel in kwalitatief als kwantitatief opzicht - heterogeen (zie bijvoorbeeld
Beckerman en Bouter, 1991; Dekker en Baar, 1995; Roebroeck et al., 1995). Ander-
zijds zijn beroepsgroepen er in toenemende mate van overtuigd dat het expliciteren
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van de zorg bij specifieke aandoeningen of klachten een essentiéle stap is in de pro-
fessionalisering van het beroep. Het expliciteren en normeren van de zorg in termen
van standaarden en richtlijnen geldt als een belangrijk element in het proces van pro-
fessionalisering.

Bij dit onderzoeksthema gaat het om het zorgen voor afstemming tussen enerzijds het
gezondheidsprobleem van een bepaalde patiént en anderzijds het zorgaanbod. Bij de
afstemming spelen verschillende aspecten van het gezondheidsprobleem van de pa-
tient en verschillende niveaus van het zorgaanbod een rol.

Wat betreft het gezondheidsprobleem van de patiént kan onderscheid gemaakt worden

tussen de volgende aspecten:

- de ziekte;

- de gevolgen van ziekten (in termen van stoornissen, beperkingen en handicaps; zie
paragraaf 2.2) of andere kenmerken van het gezondheidsprobleem die relevant zijn
vanuit het perspectief van paramedische zorg;

- de fysieke en sociale omstandigheden waarin de patiént verkeert;

- de wensen en behoeften van de patiént;

- de prognose ten aanzien van bovenstaande punten.

Wat betreft het zorgaanbod kan onderscheid gemaakt worden tussen de volgende

niveaus:

- medische zorg, paramedische zorg en verpleging/verzorging;

- intramurale en extramurale zorg;

- de verschillende paramedische beroepsgroepen;

- de zorgprodukten (diagnostisch onderzoek, advies, behandeling e.d.) die een be-
paalde paramedische beroepsgroep kan leveren,;

- specifieke vormen van zorg binnen een paramedische discipline en de omvang van
de zorg.

Zoals in de vorige paragraaf al aangeduid is, zijn er verschillende inzichten over het
niveau waarop onderzoek naar doelmatigheid het meest aangewezen is. Enerzijds
wordt gepleit voor vergelijking tussen verschillende paramedische beroepsgroepen,
tussen paramedische en medische en/of verpleegkundige zorg en tussen intramurale
en extramurale zorg. Anderzijds wordt gepleit voor vergelikingen binnen categorieén
van paramedische zorg. Daarbij kan verder onderscheid gemaakt worden naar verge-
lijking van verschillende typen behandelmethoden (kwalitatief) en vergelijking van be-
handelingen van verschillende omvang (kwantitatief). Zoals eerder opgemerkt is, zijn
beide benaderingen relevant en dient gestreefd te worden naar een zeker evenwicht
tussen deze benaderingen.

Bij dit onderzoeksthema kan een kanttekening gemaakt worden. Het is van zeer veel
belang dat in nieuw op te zetten onderzoek naar zorgbehoefte en indicatiestelling
voortgebouwd wordt op kennis die reeds opgebouwd is. In deel Ii en Ill van dit rapport
zijn onder de kopjes ‘'taken en functies’, ’'patiénten en verwijzers’ en ’‘interventies’
onderzoeksprojecten beschreven die in dit kader relevant zijn. Het is niet mogelijk deze
gegevens hier samen te vatten. Wel kan op dit punt een algemene aanbeveling gege-
ven worden: in nieuwe onderzoeksaanvragen rond het thema 'zorgbehoefte en indica-
tiestelling’ dient beschikbare kennis inzichtelijk gemaakt te worden en dient helder om-
schreven te worden welke bijdrage het onderzoek levert aan het vergaren van nieuwe
kennis. Deze aanbeveling is uiteraard ook van toepassing op andere thema's. Bij het
onderhavige thema kan het echter geen kwaad deze aanbeveling te onderstrepen: de
onduidelijkheden rond zorgbehoefte en indicatiestelling - zoals tot uiting komend in
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heterogeniteit en gebrek aan standaardisering - leiden makkelijk tot de conclusie dat er
geen kennis is. Dit is lang niet altijd juist en er dient gebruik gemaakt te worden van de
inzichten die de laatste jaren verkregen zijn.

" Prioriteiten
In de interviews zijn rond dit thema tamelijk globale onderzoeksprioriteiten en een aan-
tal meer specifieke prioriteiten geformuleerd. Deze prioriteiten worden hieronder be-

sproken.

Inzicht in de huidige indicatiestelling. Er zijn hier twee typen van onderzoek genoemd:

a. Longitudinaal onderzoek naar patiénten en het gebruik van zorg ('patiénten-
carriéres’).

b. Cross-sectioneel onderzoek naar patiénten en het gebruik van zorg.

Beide typen onderzoek zijn erop gericht het zorggebruik, de variabiliteit daarin en de

factoren die daarop van invioed zijn in kaart te brengen. Dergelijk onderzoek is ge-

noemd op het terrein van diétetiek, ergotherapie, fysiotherapie, oefentherapie-Cesar,

oefentherapie-Mensendieck en podotherapie. Het thema is ook genoemd bij orthoptie,

maar hier dient eerst een systeem voor uniforme registratie ontwikkeld en getest te

worden (zie paragraaf 3.5).

In de interviews is ook het belang benadrukt van fundamenteel onderzoek naar het
ontstaan van klachten en de processen en factoren die hierop van invioed zijn. Uiter-
aard is dit een belangrik onderzoeksthema. Aangezien het echter alleen indirect gere-
lateerd is aan het thema 'doelmatigheid van zorg' is het hier buiten beschouwing ge-
laten.

Aanscherpen van de indicatiestelling. Hier zijn drie typen onderzoek genoemd:

a. Effectonderzoek. Onderzoek naar het effect van verschillende vormen van zorg, zo
mogelijk bij verschillende patiéntencategorieén, leidt tot kennis over indicaties. Op
dit type onderzoek wordt ingegaan in paragraaf 3.4.

b. Observationeel onderzoek naar effecten van behandelingen. Bij dergelijk onderzoek
wordt de toestand van de patiént voorafgaand en na afloop van de behandeling
nauwkeurig in beeld gebracht; daarbij wordt gebruikgemaakt van meetinstrumen-
ten. Het aldus vastgestelde effect kan gerelateerd worden aan kenmerken van de
patiént en diens klacht en aan kenmerken van de behandeling. Door op deze wijze
systematisch gegevens te verzamelen over series van patiénten, kunnen belang-
rijke aanwijzingen verkregen worden voor de indicatiestelling. Hieraan wordt nog
een extra dimensie toegevoegd als tevoren ook uitspraken gedaan worden over het
beoogde effect van de behandeling: systematische verschillen c.q. overeenkomsten
tussen het beoogde en het behaalde effect geven opnieuw aanwijzingen voor de
indicatiestelling. Dergelijk onderzoek sluit nauw aan bij recente ontwikkelingen op
het terrein van 'kwaliteit van zorg’; hierop wordt nader ingegaan in paragraaf 3.5.

c. Onderzoek naar behandelovereenkomsten. De gedachte achter een behandel-
overeenkomst is dat de paramedicus aan de verwijzer een advies over de behan-
deling geeft. In dit advies wordt het einddoel van de behandeling en de te verlenen
zorg omschreven. De te verlenen zorg kan omschreven worden in termen van
'zorgprodukten’ (eenmalig consult, uitgebreide diagnostiek, advies en voorlichting,
individuele of groepsbehandeling e.d.); tevens kunnen de duur en de omvang van
de behandeling en de in te zetten middelen gespecificeerd worden. Op grond van
dit advies beslist de verwijzer vervolgens over de behandeling. Dit model voor be-
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handelovereenkomsten kan gezien worden als een uitbreiding van het consultatief
fysiotherapeutisch onderzoek (CFO), waarmee positieve ervaring is opgedaan
(Hendriks e.a., 1994). De introductie van een dergelijke overeenkomst vereist goed
doordacht onderzoek, waarin de ervaringen met en effecten van een behandel-
overeenkomst geévalueerd worden.

Bovengenoemde vormen van onderzoek kunnen betrekking hebben op de aard van de
zorg (kwalitatief) of op de omvang van de zorg (kwantitatief). In beide gevallen kan de
verkregen kennis gebruikt worden voor het ontwikkelen van systemen van ’gedifferen-
tieerde zorgaanspraken’. Bij dergelijke systemen hebben categorieén van patiénten wel
c.q. niet recht op vergoeding van zorg. Het systeem van gedifferentieerde zorgaan-
spraken staat sterk in de belangstelling naar aanleiding van de recente ingreep in de
vergoeding van fysiotherapie, waarbij van een dergelijk systeem gebruik is gemaakt.

Onderzoek naar aanscherpen van indicaties is genoemd op het terrein van diétetiek,
ergotherapie, fysiotherapie, oefentherapie-Cesar, oefentherapie-Mensendieck en podo-
therapie.

In de interviews is erop gewezen dat niet volstaan kan worden met het aanscherpen
van indicatiestellingen. Een belangrijk vervolg op scherpere indicaties is het samenstel-
len van behandelprogramma’s waarin - uitgaande van de zorgbehoefte van de patiént -
aangegeven wordt hoe de zorg van de verschillende beroepsgroepen op elkaar afge-
stemd is (of hoort te zijn) en hoe de overgang van de ene fase naar de andere plaats
dient te vinden. Uit de interviews komt naar voren dat vooralsnog het onderzoek gericht
moet worden op de bouwstenen voor dergelijke behandelprogramma’s. Evaluatie van
complete behandelprogramma'’s is pas in een later stadium aan de orde.

Veranderingen in het zorgstelsel. In dit verband is gewezen op enkelvoudige, extra-
murale ergotherapie. Van oudsher is ergotherapie beschikbaar als onderdeel van een
pakket van verstrekkingen (bijvoorbeeld in revalidatiecentra). De laatste jaren zijn veel
experimenten uitgevoerd waarin gebleken is dat er behoefte is aan enkelvoudige,
extramurale ergotherapie. In vervolg hierop is onderzoek nodig, gericht op het aan-
scherpen van de indicatie voor extramurale ergotherapie. Via onderzoek naar behan-
delcontracten en effectonderzoek kan hierover kennis verkregen worden. Dit leidt tot de
volgende specifieke prioriteit:

- Indicatie voor extramurale ergotherapie.

In de interviews zijn ook wensen geuit ten aanzien van een eigen declaratierecht door
beroepsbeoefenaren die thans onder de regeling voor een arts vallen. Het gaat om
orthoptisten (vallend onder oogartsen) en mondhygiénisten (vallend onder tandartsen).
Verder zijn wensen geuit ten aanzien van vrije toegankelijkheid van paramedische
zorg, zonder verwijzing door een arts. Behalve om orthoptisten en mondhygiénisten,
gaat het hierbij ook om fysiotherapeuten. Aangezien deze zaken alleen in afgeleide zin
in verband gebracht kunnen worden met doelmatigheid van zorg zijn deze onder-
werpen hier buiten beschouwing gelaten.
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3.3 Preventieve zorg

Algemene overwegingen _
Preventie, voorlichting en advies werd door de geinterviewden als een belangrijk thema
voor doelmatigheidsonderzoek naar voren geschoven. Het benadrukken van preventie
in de interviews loopt parallel met het overheidsbeleid waarin aan het invoeren van
preventie hoge prioriteit gegeven wordt (zie bijvoorbeeld de nota Gezond en Wel,
1995).

Uit de interviews kan prioriteit afgeleid worden voor onderzoek naar de effectiviteit van
preventie: het effect van preventieve zorg is veelal onvoldoende duidelijk en dient
daarom nader onderzocht te worden.

Er bestaan ook vragen op het gebied van de ontwikkeling van preventieve zorg: in de
interviews werd beantwoording van deze vragen veelal als een taak van de beroeps-
groepen zelf gezien. Daarbij werd de kanttekening gemaakt dat ondersteuning op dit
viak wel gewenst is, maar deze ondersteuning wordt niet gezocht in het onderhavige
onderzoeksprogramma. Wel is het zo dat de preventieve interventie in voldoende mate
tot ontwikkeling gekomen moet zijn, voordat op zinvolle wijze onderzoek naar het effect
ervan gedaan kan worden. De preventieve interventie dient voldoende ontwikkeld te
zijn voordat gecontroleerd onderzoek naar het effect gedaan wordt. De aard van de
interventie, de manier waarop te werk gegaan zal worden en de doelgroep dienen
helder te zijn: op deze wijze kan voorkomen worden dat binnen interventie en doel-
groep grote variatie optreedt en de interventie onvoldoende krachtig is.

Er kan onderscheid gemaakt worden tussen primaire en secundaire preventie. Primaire
preventie is erop gericht klachten (of aandoeningen) te voorkomen. Dit leidt tot een
specifiek probleem bij het onderzoek. Doordat de klachten vaak relatief zeldzaam zijn
en/of pas na lange tijd ontstaan wordt het moeilijk het onderzoek methodologisch goed
vorm te geven en wordt het onderzoek vaak kostbaar. Voor een deel zijn deze proble-
men te ondervangen door, in plaats van de klachten, een ander eindpunt van de studie
te kiezen. Een voorbeeld kan dit wellicht verhelderen. Voedingsvoorlichting heeft onder-
meer tot doel de opname van vet te beperken en zo hart- en vaatziekten te voor-
komen. In een studie naar voedingsvoorlichting kan het zinvol zijn niet 'hart- en vaat-
ziekten’, maar 'vetopname’ als eindpunt te nemen: een te hoge vetopname leidt pas op
langere termijn tot hart- en vaatziekten, waardoor het effect van voorlichting op deze
ziekten moeilijk aantoonbaar is. Indien uit ander onderzoek normen voor vetopname
bekend zijn, kan dit vervolgens als eindpunt voor de studie genomen worden. Het
moge duidelijk zijn dat een dergelijke benadering alleen mogelijk is als de relatie tus-
sen intermediair eindpunt en klachten goed bekend is. Aangezien op dit punt lang niet
altijd voldoende kennis aanwezig is, biedt deze benadering niet altijd een oplossing. Bij
secundaire preventie - gericht op het vroegtijdig ontdekken van aandoeningen - spelen
deze problemen vaak een minder grote rol.

Het belang van de voorgaande opmerkingen kan ook op andere wijze onder woorden
gebracht worden. De methodologische fouten die in het oudere effectonderzoek ge-
maakt zijn dienen vermeden te worden. Dit betekent dat de doelgroep van de inter-
ventie helder en homogeen moet zijn, de interventie duidelijk omschreven moet zijn, de
juiste eindpunten (doelen) en bijbehorende meetmethoden gekozen moeten worden en
de steekproeven van voldoende omvang moeten zijn (zie paragraaf 3.1).
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Op het gebied van preventie bestaan ook vragen ten aanzien van de implementatie
van de zorg: onderzoek naar de optimale condities voor de implementatie van preven-
tieve zorg is zeer zeker aangewezen en zal ook zeker bijdragen tot vergroting van
doelmatigheid van de zorg. Uit de interviews blijkt echter een voorkeur om in het
onderhavige onderzoeksprogramma onderzoek te doen naar het effect van interventies,
waarvan het effect nog onvoldoende onderzocht is; onderzoek naar de condities voor
implementatie kan in een later stadium of elders gedaan worden.

Prioriteiten ,
Preventie van chroniciteit. Er is een duidelijke voorkeur geuit voor onderzoek naar de
preventie van het chronisch worden van klachten. Het gaat hier om het vroegtijdig
ontdekken van en interveniéren bij klachten, om te voorkomen dat de klachten
chronisch worden. In de interviews zijn in dit verband vooral klachten van het be-
wegingsapparaat als onderwerp genoemd. Concreet gaat het om de volgende prioritei-
ten: '

a. Preventie in de bedrijfssetting van klachten van het bewegingsapparaat. De meest
betrokken beroepsgroepen zijn hier fysiotherapie, oefentherapie-Cesar/-Mensen-
dieck en ergotherapie.

b. Voorlichting over belasting bij klachten van het bewegingsapparaat. Bij een groot
scala van klachten van het bewegingsapparaat is het van belang de juiste balans
te vinden tussen rust en belasting: zowel teveel rust als teveel belasting kan tot
chroniciteit leiden. Een specifiek voorbeeld betreft onderzoek naar 'graded activity'.

c. Preventie van complicaties aan de voet bij diabetes en reuma. Het gaat hier om
screening ter voorkoming van voetklachten door podotherapeuten.

d. Preventieve logopedie. Het gaat om onderzoek naar de effectiviteit van screening
en begeleiding in de preventieve logopedie.

Preventie en substitutie. Preventieve activiteiten kunnen tot doelmatigheidsverbetering
leiden in die gevallen waar substitutie van duurdere zorg door goedkopere zorg kan
worden gerealiseerd. Op dit gebied zijn een drietal prioriteiten geformuleerd:

a. Ergotherapie in de extramurale gezondheidszorg. Adviezen omtrent aanpassingen
en hulpmiddelen in de thuissituatie kunnen bijdragen tot minder of later gebruik van
verpleging/verzorging.

b. Dieetadvies in plaats van geneesmiddelen. Het gebruik van (dure) geneesmiddelen
kan voorkomen worden als herstel bereikt kan worden via een dieet, zoals bijvoor-
beeld in het geval van hypertensie.

c. Verschuiving van therapeutische naar preventieve oefentherapie. Het gaat hierbij
om een verschuiving van intensieve oefentherapie in een therapeutische situatie
naar laagfrequente oefentherapie met veel oefenen thuis. Dit betekent een ver-
schuiving richting zelfzorg.

Overige onderwerpen

Twee onderwerpen vallen buiten bovenstaande thema’s, maar werden wel genoemd:

a. Preventieve maatregelen in de parodontologie. Dit onderwerp ligt op het gebied
van de mondhygiéne.

b. Voorlichting over de schadelijke effecten van straling (onder andere om ’pret-
echo’s’ te voorkomen). Dit onderwerp ligt op het gebied van de radiologisch
laboranten.
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3.4 Behandeling

Algemene overwegingen

Onderzoek naar het effect van paramedische behandelingen is een thema waar al veel
over gediscussieerd is (zie bijvoorbeeld TSG, 1992; Bewegen en Hulpverlening, 1994;
Dekker en Oostendorp, 1995). In de interviews is deze discussie uiteraard ook aan de
orde gekomen. Hieronder wordt een aantal punten uit deze discussie besproken.

Randomized clinical trials. Er zijn verschillende meningen over het nut van randomized
clinical trials (RCT’s). Enerzijds wordt benadrukt dat paramedische zorg, evenals
andere zorg, zoveel mogelijk 'evidence based’ moet zijn. Ook in de paramedische zorg
dient onderscheid gemaakt te worden tussen effectieve en niet-effectieve behandelin-
gen. Om het effect van paramedische zorg te bepalen zijn RCT's aangewezen: een
RCT is het meest krachtige design om het effect van een behandeling te onderzoeken.
Anderzijds wordt opgemerkt dat paramedische zorg nog onvoldoende ontwikkeld is om
goede RCT’s te kunnen uitvoeren. In dit kader wordt gewezen op de grote mate van
heterogeniteit wat betreft klachten van patiénten en daarbij uitgevoerde behandelingen.
Voordat tot een RCT overgegaan kan worden dient er veel meer duidelijkheid te zijn
over het type klachten, waarbij de behandeling geindiceerd is en over de optimaal
geachte behandeling.
In deze discussie kan het volgende standpunt ingenomen worden (zie ook Dekker e.a.,
1991). Bij effectonderzoek is het van veel belang dat er helderheid is over de aard van
de klachten en de aard van de interventie die onderzocht wordt. Zowel vanuit beroeps-
inhoudelijke als vanuit methodologische overwegingen is het van belang heterogeniteit
op deze punten zoveel mogelijk tegen te gaan. In veel gevallen is het ook daadwerke-
liik mogelijk om helderheid omtrent klachten en interventies te verkrijgen. Helderheid
hieromtrent kan op de volgende manieren verkregen worden:

*  Literatuuronderzoek. In dit verband dient geattendeerd te worden op de inspannin-
gen van de Cochrane Collaboration ten aanzien van het verzamelen van relevante
literatuur.

*  Het raadplegen van experts en/of het organiseren van consensus-bijeenkomsten.

* Het inventariseren van standaarden en richtlijnen, zoals bijvoorbeeld opgesteld in
het kader van kwaliteitsverbetering en -bewaking.

*  Het verrichten van pilot-onderzoek. In het pilot-onderzoek kunnen de selectiecriteria
(indicatiestelling), behandeling en meetinstrumenten uitgeprobeerd worden. Op
grond van de resultaten kan de onderzoeksopzet zonodig bijgesteld worden en kan
vormgegeven worden aan de uiteindelijke RCT.

Over deze voorbereidingen voor een effectonderzoek dient niet lichtvaardig heen-
gestapt te worden. Juist op het terrein van paramedische zorg is het van belang hier
veel aandacht aan te besteden. Het is echter - ook op het terrein van paramedische
zorg - zeer wel mogelijk op deze wijze een RCT goed voor te bereiden. Effectonder-
zoek, die op basis van een goede voorbereiding opgezet is, dient daarom zeker uitge-
voerd te worden.

Dit standpunt impliceert wel dat financiering beschikbaar is voor de voorbereiding. Het

betreft met name financiering voor het pilot-onderzoek. Het is niet altijd makkelijk finan-

ciering voor pilot-onderzoek te vinden. Het is daarom van veel belang te overwegen in
het kader van het te ontwikkelen onderzoeksprogramma financiering van pilot-onder-
zoek op te nemen. Uiteraard dienen er maximale garanties te zijn dat het pilot-onder-
zoek omgezet wordt in een RCT. Dergelijke garanties kunnen ondermeer gezocht
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worden in de kwalificaties van de personen en instanties die subsidie voor de pilot
vragen.

Onderwerpkeuze. Ook de onderwerpkeuze leidt tot veel discussie. De discussie gaat
met name over de overwegingen die een rol spelen bij het kiezen van een onderwerp
voor een effectstudie. Enerzijds wordt gepleit voor een theoriegestuurde benadering die
gericht is op verdieping van de beroepsinhoud. Anderzijds wordt gepleit voor een prag-
matische benadering die gericht is op het evalueren van bestaande paramedische be-
handelingen. Deze discussie is reeds beschreven in paragraaf 3.1.

Nauw verwant hieraan (maar niet geheel overlappend) is de discussie over de volgen-
de twee onderwerpen. Ten eerste de vraag of het effect van aparte behandelmethoden
onderzocht moet worden of het effect van een gehele behandeling (bestaande uit de
combinatie van een aantal methoden). In het laatste geval worden ook de zogenaamde
aspecifieke of placebo-effecten meegenomen (zie Assendelft en Bouter, 1994); in het
eerste geval wordt hiervoor zoveel mogelijk gecontroleerd. Het tweede discussiepunt
betreft de vraag of het effectonderzoek gericht moet zijn op de vergelijking van metho-
den binnen een bepaalde beroepsgroep of op vergelijkingen tussen beroepsgroepen en
hun behandelmethoden. Dit punt is reeds besproken in paragraaf 3.1.

Over deze discussiepunten kan het volgende standpunt ingenomen worden. Beide
benaderingen zijn relevant. Gezien de fase waarin het paramedisch onderzoek zich
bevindt, ligt het niet voor de hand een exclusieve keuze te maken voor één van beide
benaderingen. Het is veeleer aangewezen een zekere balans te vinden tussen beide
benaderingen (zie ook paragraaf 3.1).

Kosten effectiviteitsanalyses. Min of meer voorspelbaar is er discussie over de vraag
of, behalve de effectviteit, ook de kosten van behandelingen (inclusief de niet-medische
kosten; zie Tulder e.a., 1995) onderzocht moeten worden. Enerzijds wordt betoogd dat
in het kader van doelmatigheid een kostenanalyse zeer aangewezen is. Aangezien
RCT's een dure vorm van onderzoek zijn, is het van belang om, als toch al een onder-
zoek gedaan wordt, ook de kostenanalyse te verrichten. De meerkosten van een der- -
gelijke analyse zijn relatief laag. Anderzijds wordt betoogd dat eerst onderzoek naar
effectiviteit en dan pas onderzoek naar kosten gedaan moet worden. Waar er al aarze-
lingen zijn over effectonderzoek, zijn er nog meer bedenkingen bij kostenanalyses.
Bovendien wordt verondersteld dat op een kostenanalyse een beslissing volgt over het
wel of niet vergoeden van een behandeling. Gezien het ontwikkelingsstadium van para-
medische zorg worden dergelijke beslissingen prematuur geacht.

Ook ten aanzien van dit discussiepunt lijkt een exclusieve standpuntbepaling niet aan-
gewezen. Het is aangewezen een zeker evenwicht te bewaren tussen beide standpun-
ten.

Methodologische aspecten. Over de methodologische kwaliteit van het effectonderzoek
is weinig discussie: het onderzoek dient van goede methodologische kwaliteit te zijn.
Op een aantal belangrijke methodologische kwesties is reeds ingegaan in paragraaf
3.1. In veel interviews is benadrukt dat de evaluatie van een behandeling plaats dient
te vinden op parameters die direct betekenis hebben voor het functioneren van patién-
ten (bij afasiepatiénten bijvoorbeeld communicatieve mogelijkheden en niet of niet
alleen de prestaties bij het benoemen van voorwerpen). Op deze kwestie wordt inge-
gaan in paragraaf 3.6.
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Prioriteiten

a. Nader te motiveren onderwerpen. In de interviews is naar voren gebracht dat er
geen behoefte is aan een lijst met te onderzoeken onderwerpen. Bovendien zou
het opstellen van een dergelijke lijst een veel uitgebreider onderzoek vergen dan in
het kader van deze verkennende studie van beperkte omvang mogelijk is (zie Van
der Meer, 1995). In plaats van voor een vaste prioriteitenlijst wordt gekozen voor
een procedure waarbij onderzoekers het onderwerp motiveren. Gezien de alge-
mene overwegingen (in paragraaf 3.1 en deze paragraaf) zijn daarbij twee bena-
deringen mogelijk. Enerzijds kan gekozen worden voor een pragmatische bena-
dering, waarin vragen over effectiviteit, variabiliteit in het huidige beleid en véor-
komen c.q. kosten van interventies belangrijke overwegingen zijn. Anderzijds kan
gekozen worden voor een meer beroepsinhoudelik gerichte benadering, waarin
verdieping van kennis en vermoede effectiviteit belangrijke overwegingen zijn. In
beide gevallen is de beschikbaarheid aan vooronderzoek een belangrijk criterium.
Uit de onderzoeksinventarisatie in deel Il van dit rapport blijkt dat in een aantal
gevallen vrij veel vooronderzoek verricht is gericht op het ontwikkelen van de inter-
ventie, terwijl tegelijkertijd nog weinig RCT’s zijn gedaan. Dergelijke onderwerpen
lenen zich goed voor een RCT.

b. Specifieke onderwerpen. In de interviews zijn ook specifieke onderwerpen aan de
orde geweest. Volledigheidshalve, maar met enige terughoudendheid, worden deze
onderwerpen hier vermeld. Daarbij dient de waarschuwing gegeven te worden dat
er geen evaluatie van de relevantie van deze onderwerpen plaatsgevonden heeft,
noch vanuit pragmatische noch vanuit beroepsinhoudelijke overwegingen.

Ten aanzien van de onderwerpen die eerder door de Ziekenfondsraad genoemd
zijn (zie paragraaf 2.3) geldt dat inmiddels op een aantal gebieden onderzoek is of
wordt verricht. Wel dient opgemerkt te worden dat er voor bepaalde behandel-
methoden (zoals ultrageluidstherapie en electrotherapie) vele indicaties zijn die
lang niet allemaal onderzocht zijn. Geen of nauweliks onderzoek is verricht naar
logopedische behandeling van taalontwikkelingsstoornissen, naar bepaalde stotter-
therapieén en naar podotherapie bij de diabetische voet. Ten aanzien van laag-
frequente pulserende magneetveld-therapie is de veronderstelling geuit dat dit niet
veel meer toegepast wordt.

Nieuw genoemde onderwerpen zijn: traumata en postoperatieve klachten, vergelij-
king van verschillende vormen van oefentherapie, sportrevalidatie, vergelijking van
behandelingen met weinig zittingen en behandelingen met veel zittingen, vergelij-
king van individuele en groepsbehandelingen, mono- of multidisciplinaire behan-
deling van taalstoornissen, augumentatieve communicatieve therapieén, behan-
deling van hallux valgus, orthonyxie, dieetadviezen bij diabetes type II, vergelijkend
materialenonderzoek in de mondhygiéne, preoperatieve interventies en nazorg.

3.5 Kwaliteit van zorg

Algemene overwegingen

Kwaliteitsbewaking en -verbetering staat centraal in het beleid van de beroepsgroepen.
Dit is een uitvioeisel van de afspraken over het thema ’'kwaliteit van zorg' die op de
Leidschendamconferenties zijn gemaakt. Het belang hiervan werd door veel geinter-
viewden onderstreept. Enerzijds gaat het hierbij om de verdere ontwikkeling en imple-
mentatie van het kwaliteitsbeleid, anderzijds om (onderzoek naar) de effecten hiervan
op de kwaliteit van zorg. Omdat in de interviews soms weinig onderscheid werd ge-
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maakt tussen ontwikkelings- en onderzoeksactiviteiten is het voor de programmering
van onderzoek zinvol, om het onderscheid tussen research en development nader aan
te scherpen door te kijken welke kwaliteitsvraagstukken via ontwukkelmgsactlvntelten en
welke via wetenschappelijk onderzoek dienen te worden opgelost.

Door met name de paramedische beroepsverenigingen werd veel prioriteit gelegd bij
de verdere ontwikkeling en implementatie van kwaliteitsbewakende procedures en
kwaliteits(deel)systemen. Voorbeelden van ontwikkelingsprojecten zijn: het ontwikkelen
van richtlijnen en standaarden (fysiotherapie, orthoptie, ergotherapie, logopedie), de
verdere ontwikkeling van classificaties (fysiotherapie) of van uniforme verslaglegging
(podotherapie).

Voorbeelden van implementatieprojecten zijn: Het implementeren van het 'Blauwe Ton
Project’ (radiologisch laboranten); dit houdt in een periodieke analyse van afgekeurde
réntgenopnamen om op basis daarvan verbeteringen door te voeren. Het implemen-
teren van het Kreeftproject (fysiotherapie); in dit project wordt een registratiesysteem
ontwikkeld inclusief kwaliteitsindicatoren dat te zijner tijd in de beroepsgroep geimple-
menteerd moet worden. Het implementeren van kwaliteitsprojecten (radiologisch labo-
ranten).

Bij deze projecten hebben paramedici met name behoefte aan ondersteuning bij ver-
dere ontwikkeling en implementatie. Voor een deel wordt deze ondersteuning reeds
gerealiseerd in het programma ’'Ondersteuning Kwaliteitsontwikkeling Paramedische
Zorg', dat door het Ministerie van VWS wordt gefinancierd, terwijl ook buiten dit pro-
gramma activiteiten op dit gebied plaatsvinden (zie Timmermans e.a., 1994; Driessen
e.a., 1995).

Omdat wetenschappelijk onderzoek in deze kwaliteitsprojecten een secundaire rol
speelt (bijvoorbeeld monitoring van de voortgang of onderbouwing van richtlijnen)
blijven deze projecten als onderzoeksprioriteit buiten beschouwing.

Als belangrijke onderzoeksvraag werd door zowel enkele paramedici als door overige
geinterviewden gewezen op de behoefte aan relevante en adequate effectmaten waar-
mee de uitkomsten van zorg worden vastgelegd. Benadrukt werd dat deze niet alleen
valide en betrouwbaar dienen te zijn maar ook toepasbaar in de praktik van de indivi-
duele hulpverlener, als indicator voor de kwaliteit (en effectiviteit) van zorg. Dergelijke
indicatoren hebben een tweeledig doel. Zij zijn van belang voor de registratiesystemen
van de beroepsbeoefenaren (aan de hand hiervan kunnen individuele paramedici zelf
de kwaliteit van hun werk bewaken en de effecten van verschillende behandelvormen
vergeliken). Daarnaast zijn indicatoren van belang om vast te stellen wat de effecten
zijn van kwaliteitsbewakende procedures op de kwaliteit van zorg. Dit impliceert dat
uitkomstindicatoren de voorkeur verdienen boven procesindicatoren. Hoewel in kwali-
teitstheorieén procesbeheersing cruciaal is, heeft dit pas zin wanneer bekend is welk
zorgproces tot een optimale uitkomst leidt (procesindicatoren dienen dan ongewenste
variatie in uitkomst te voorkémen). Daaraan vooraf gaat de vraag welk zorgproces tot
de gewenste uitkomst leidt. Hiervoor zijn uitkomstindicatoren noodzakelijk.

Als overige onderzoeksprojecten werden bij het thema kwaliteit de volgende onder-
werpen genoemd. Onderzoek naar effectieve implementatiemethoden. Het gaat hierbij
niet om assistentie bij de implementatie zelf (in eerste instantie een ontwikkelingsactivi-
teit), maar om wetenschappelijk onderzoek naar de effectiviteit van verschillende imple-
mentatiestrategieén (bijvoorbeeld top-down of bottum-up). Hoewel gevraagd vanuit de
fysiotherapie zijn effectieve implementatiestrategieén relevant voor alle beroepsgroe-
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3.6

pen. De ontwikkeling van uniforme registratiesystemen (diétetiek en orthoptie). Het
gaat hier om een systeem voor het betrouwbaar registreren van de aandoening van de
patiént, de resultaten van het eigen diagnostisch onderzoek, uitgevoerde interventies
en de uitkomsten daarvan. Onderzoeksmatige bewerking van de uniforme registratie-
gegevens die bij de mondhygiénisten beschikbaar zijn. Onderzoek naar een methode
van satisfactie-onderzoek onder medewerkers (radiologisch laboranten), met als doel
periodiek satisfactie-onderzoek op afdelingen uit te voeren om knelpunten en mogelijk-
heden voor verbetering op te sporen. En tot slot, onderzoek naar de routing van patién-
ten (radiologisch laboranten) om alle (kwaliteits)controles en checks in kaart te brengen
en de organisatie van de zorg te stroomlijnen.

Prioriteiten voor onderzoek

a. Het ontwikkelen en testen van kwaliteitsindicatoren - met name uitkomstindicato-
ren, die valide, betrouwbaar en praktisch toepasbaar zijn. Bij het ontwikkelen van
indicatoren kan worden voortgeborduurd op de effectmaten die in de beschikbare
meetinstrumenten worden gebruikt (zie verder paragraaf 3.6).

b. Onderzoek naar effectieve methoden van implementatie van kwaliteits(deel)syste-
men, zodat beroepsgroepen bij hun |mplementat|e de meest effectieve strategieén
kunnen selecteren.

c. Het ontwikkelen en testen van systemen voor uniforme registratie. Deze prioriteit is
geformuleerd op het terrein van diétetiek en orthoptie.

Meetinstrumenten

Algemene overwegingen
In veel interviews is gewezen op het ontbreken van goede meetinstrumenten. De
geluiden in de interviews sluiten hier aan bij eerder geuite kritiek (zie Aufdemkampe
a., 1985; Obben e.a., 1986; Bouter, 1994; 1995). Er is behoefte aan goede meet-
instrumenten op elk van de eerder genoemde terreinen - het vaststellen van de indica-
tie, preventieve zorg, behandeling en het waarborgen van de kwaliteit van de zorg.
Daarbij gaat het om meetinstrumenten die toegespitst zijn op de paramedische zorg. In
de interviews is echter eveneens benadrukt dat zoveel mogelijk gebruikgemaakt moet
worden van bestaande instrumenten. Pas als duidelijk is dat er echt geen adequaat
instrument beschikbaar is, kan gedacht worden aan het ontwikkelen van een nieuw
instrument. Ook in dat geval dient echter zoveel mogelijk voortgebouwd te worden op
bestaande instrumenten (verfijning van een bestaand instrument, vertaling en valideren
van in het buitenland ontwikkelde instrumenten e.d.). Op deze algemene overwegingen
wordt hieronder kort ingegaan.

Meten met verschillende doelen. Meetinstrumenten kunnen onderscheiden worden

naar het doel van de meting. Metingen kunnen worden verricht in het kader van:

*  wetenschappelijk onderzoek naar paramedische zorg; de meting dient informatie op
te leveren die voor het doel van het onderzoek relevant is;

* de zorgverlening van de individuele patiént; deze metingen dienen informatie op te
leveren die relevant is in de praktik van de zorgverlening aan een bepaalde pa-
tiént.

Meetinstrumenten voor het in kaart brengen van de kwaliteit van zorg zijn reeds in de

vorige paragraaf aan de orde gekomen (onder de noemer 'indicatoren’) en blijven daar-

om hier buiten beschouwing.
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Meetinstrumenten voor wetenschappelijk onderzoek en voor de praktijk van de zorg-
verlening dienen veelal aan verschillende criteria te voldoen. Voor de praktijk worden
zeer hoge eisen gesteld aan toepasbaarheid (weinig belastend, weinig tijdrovend, ge-
ringe kosten), terwijl dit bij onderzoek minder strikte eisen hoeven te zijn. Metingen in
de praktijk zijn bedoeld voor uitspraken over individuele patiénten, terwijl bij onderzoek
veelal uitspraken op geaggregeerd niveau nagestreefd worden; dit brengt verschillende
eisen ten aanzien van de precisie van het meetinstrument met zich mee. Gezien deze
verschillende criteria zijn instrumenten voor de praktijk en instrumenten voor onderzoek
niet zondermeer uitwisselbaar.

Meetinstrumenten kunnen ook op een andere dimensie van doelen onderscheiden

worden. Metingen kunnen worden verricht in het kader van:

* Diagnostiek en prognostiek. Deze metingen dienen betrouwbaar en valide (sensi-
tief, specifiek) te zijn.

*  Effectmeting. Deze metingen dienen, behalve betrouwbaar en valide, ook respon-
sief te zijn: het instrument moet gevoelig zijn voor klinisch relevante veranderingen
in de tijd.

Gezien dit verschil zijn instrumenten voor deze doelen niet zondermeer uitwisselbaar.

Meten op verschillende niveaus van gezondheid. Metingen kunnen plaatsvinden op
verschillende niveaus van gezondheid. In de interviews is benadrukt dat het juiste
niveau gekozen dient te worden. Dit is met name een punt van discussie bij het meten
van het effect van behandelingen.

Effecten kunnen in principe gemeten worden op het niveau van ziekten, stoornissen,
beperkingen of handicaps (zie paragraaf 2.2 voor een korte toelichting op deze begrip-
pen). Meten op het niveau van ziekten is bijna nooit relevant, omdat de meeste vormen
van paramedische zorg geen doelen op dit niveau nastreven; dit geldt voor ergothera-
pie, fysiotherapie, logopedie, oefentherapie-Cesar, oefentherapie-Mensendieck en
podotherapie.

Afhankelijk van het beoogde doel van de behandeling kan gekozen worden voor meten
op het niveau van stoornissen, beperkingen of handicaps. Voor de evaluatie van een
behandeling is het van belang dat in ieder geval op het niveau van beperkingen en/of
handicaps gemeten wordt. Veranderingen op deze niveaus zijn direct relevant voor het
functioneren van de patiént; een verandering op het niveau van stoornissen (bijvoor-
beeld spierkracht) hoeft geen betekenis te hebben voor het dagelijks functioneren van
de patiént. Om deze reden ligt de nadruk op het meten op het niveau van beperkingen
of handicaps. Ten opzichte van de traditionele keuze van uitkomstmaten (veelal op het
- niveau van stoornissen) betekent dit een verschuiving in de richting van een grotere
patiéntgerichtheid (zie paragraaf 2.4).

Hier dient opgemerkt te worden dat zowel de patiént zelf als een externe observator
deze meting kan verrichten. Patiénten kunnen zelf een oordeel uitspreken over hun
functioneren; deze metingen worden veelal aangeduid met de term 'subjectief, hetgeen
echter ten onrechte de suggestie kan wekken dat deze metingen niet precies zouden
zijn. Daarnaast kan een externe observator (paramedicus, arts, onderzoeker e.d.) een
oordeel uitspreken over het functioneren van de patiént; deze metingen worden veelal
aangeduid met de term 'objectief, hoewel een extern oordeel niet automatisch impli-
ceert dat de meting precies is. De precisie van zowel oordelen van patiénten als oor-
delen van observatoren dient onderzocht te worden en is niet bij voorbaat af- c.q. aan-
wezig.
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Er kan ook onderscheid gemaakt worden tussen meten in het kader van preventie en
meten in het kader van behandeling. In paragraaf 3.3 is betoogd dat bij preventie het
eindpunt van de studie in een aantal gevallen een gedragsverandering zal zijn (bijvoor-
beeld minder vet eten), in plaats van een aandoening (bijvoorbeeld hart- en vaatziek-
ten). Dit brengt met zich mee dat meetinstrumenten beschikbaar dienen te zijn die
betrekking hebben op gedragsveranderingen die bij preventie nagestreefd worden.

Gebruik van bestaande instrumenten. Hoewel er hiaten zijn is het van belang te erken-
nen dat er ook al veel goede instrumenten bestaan. Het is van essentieel belang van
deze instrumenten gebruik te maken en niet steeds opnieuw ’een wiel uit te vinden’. Bij
wijze van voorbeeld kan gewezen worden op het uitstekende overzicht van Wade
(1992) over talloze meetinstrumenten op het gebied van neurologische revalidatie. Dit
boek biedt een overzicht van meetinstrumenten, geordend naar het niveau van gezond-
heid waarop gemeten wordt (stoornissen, beperkingen, handicap, kwaliteit van leven),
inclusief informatie over de kwaliteit van het instrument. In dit verband dient er even-
eens op gewezen te worden dat in aanverwante vakgebieden (met name de gedrags-
wetenschappen) veel instrumenten ontwikkeld zijn waarmee aspecten van gezond-
heidstoestand gemeten kunnen worden. Deze instrumenten staan veelal bekend onder
de naam 'kwaliteit van leven’ (zie bijvoorbeeld Kénig-Zahn e.a., 1993).

Pas als duidelijk is dat geen geschikt instrument voorhanden is, kan overgegaan wor-
den tot het ontwikkelen van nieuwe instrumenten. Ook in dat geval dient in de eerste
plaats gedacht te worden aan het vertalen of valideren van instrumenten die in het
buitenland vervaardigd zijn en aan het verfijnen van bestaande instrumenten. Indien
ook het aanpassen van bestaande instrumenten geen uitweg biedt, dient overgegaan
te worden tot het ontwikkelen en testen van volledig nieuwe instrumenten.

Het ontwikkelen en testen van een geheel nieuw instrument vraagt veelal een tamelijk
grootschalige studie. Opgemerkt dient te worden dat het vertalen, valideren of verfijnen
van bestaande instrumenten in veel gevallen plaats kan vinden in pilot-onderzoek, dat
bijvoorbeeld aan een interventiestudie voorafgaat. In dat geval kan met een betrekkelijk
kleinschalige studie volstaan worden, waarvoor uiteraard wel financiering beschikbaar
dient te zijn.

Prioriteiten

Uit het bovenstaande vloeien de volgende prioriteiten voort:

a. Het inventariseren en evalueren van bestaande meetinstrumenten.

b. Zonodig, het aanpassen en testen (vertalen, valideren, verfijnen) van bestaande
meetinstrumenten.

c. Zonodig, het ontwikkelen en testen van geheel nieuwe meetinstrumenten.

Deze prioriteiten zijn geuit op het gebied van diétetiek, ergotherapie, fysiotherapie,

logopedie, oefentherapie-Cesar, oefentherapie-Mensendieck en podotherapie. (Orthop-

tisten hebben aangegeven pas in een later stadium, als effectonderzoek aan de orde

komt, behoefte te hebben aan de ontwikkeling van meetinstrumenten; zie paragraaf

3.1)
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3.7 Samenvatting

Het resultaat van de inventarisatie van vraagstukken en onderzoeksprioriteiten kan als
volgt samengevat worden.

1. Algemene aspecten

1.1. Methodologische kwaliteit. De methodologische kwaliteit van het onderzoek naar
doelmatigheid en effectiviteit van paramedische zorg dient goed te zijn. Fouten die in
eerder onderzoek gemaakt zijn dienen vermeden te worden. Dit betekent ondermeer
dat gestreefd dient te worden naar prognostisch homogene patiéntencategorieén, dat
de interventie helder omschreven dient te zijn, dat klinisch relevante uitkomstpara-
meters gemeten dienen te worden met instrumenten die van goede klinimetrische
kwaliteit zijn en dat de steekproeven van voldoende omvang dienen te zijn.

1.2. Beroepsinhoudelijke verdieping versus pragmatische benadering. Er zijn twee
benaderingen van het onderzoek te onderscheiden. Enerzijds de theoriegestuurde
benadering, gericht op beroepsinhoudelijke verdieping. Anderzijds een pragmatische
benadering, gericht op het evalueren van bestaande interventies. Hoewel deze be-
naderingen lang niet altijd tegengesteld hoeven te zijn, zijn er ook belangrijke verschil-
len. Er is het standpunt ingenomen dat beide benaderingen relevant zijn. Gezien de
fase waarin het onderzoek naar paramedische zorg zich bevindt is het van belang een
redelijk evenwicht tussen de theoriegestuurde en de pragmatische benadering te vin-
den.

1.3. Samenwerking. Samenwerking tussen onderzoeksinstellingen en beroepsopleidin-
gen, -verenigingen en/of -beoefenaren is van veel belang om de inbreng van paramedi-
sche kennis in het onderzoek te optimaliseren.

1.4. Diversiteit. Tussen paramedische beroepsgroepen bestaan grote verschillen.
Dientengevolge zijn voor de zorg verleend door radiologisch laboranten, mondhygiénis-
ten en orthoptisten een aantal specifieke prioriteiten genoemd (bij de thema’s 'kwaliteit
van zorg' en 'preventie’). De andere paramedische beroepen - diétetiek, ergotherapie,
fysiotherapie, logopedie, oefentherapie-Cesar, oefentherapie-Mensendieck en podo-
therapie - zijn wel vanuit de algemene thema’s besproken, waarbij vervolgens specifie-
ke accenten gelegd zijn.

1.5. Voortbouwen op bestaande kennis. Het is van veel belang in nieuw onderzoek
expliciet voort te bouwen op reeds bestaande kennis. Op het terrein van paramedische
zorg verdient deze algemene stelregel extra accentuering. Het gebrek aan erkende
wetenschappelijke tradities op het terrein van paramedische zorg leidt al te makkelijk
tot de stelling dat er over een onderwerp onvoldoende kennis bestaat. Op vele ter-
reinen is echter nadrukkelijk een begin gemaakt met het opbouwen van kennis. Het
zou van een doelmatige benadering getuigen als van deze kennis gebruikgemaakt
wordt in plaats van het steeds weer geheel opnieuw beginnen.

1.6. Voorbereidend onderzoek. Er is voor gepleit, daar waar nodig, voorbereidend
kleinschalig onderzoek vooraf te laten gaan aan meer definitief, grootschalig onder-
zoek. Zowel vanuit beroepsinhoudelijke als vanuit methodologische overwegingen is
het van belang in het vooronderzoek onduidelijkheden en onzekerheden zoveel moge-

lijk te reduceren.
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Het is vaak niet makkelijk financiering voor dergelijk onderzoek te vinden. Het is daar-
om van belang te overwegen een beperkt deel van de middelen uit het onderzoekspro-
gramma voor dergelijk onderzoek te bestemmen. Uiteraard dienen er maximale garan-
ties - te zoeken in de kwalificaties van de aanvragende persoon en instantie - te zijn
dat het vooronderzoek resulteert in een definitief onderzoek.

2. Zorgbehoefte en indicatiestelling

Het belang van onderzoek naar zorgbehoefte en indicatiestelling is sterk benadrukt.
Het gaat om onderzoek naar de afstemming tussen het gezondheidsprobleem van een
patiént en het aanbod van zorg. De volgende prioriteiten zijn aangegeven:

2.1. Inzicht in de huidige indicatiestelling. Er kan onderscheid gemaakt worden tussen
(a) longitudinaal en (b) cross-sectioneel onderzoek naar patiénten en het gebruik van
zorg. Het onderzoek is erop gericht het zorggebruik, de variabiliteit daarin en de facto-
ren die daarop van invioed zijn in kaart te brengen.

2.2. Aanscherpen van de indicatiestelling. Er zijn hier drie typen onderzoek genoemd:
(a) effectonderzoek, (b) observationeel onderzoek naar effecten van behandelingen en
(c) onderzoek naar behandelovereenkomsten.

Deze prioriteiten - inzicht en aanscherpen van de indicatiestelling - zijn genoemd op
het terrein van diétetiek, ergotherapie, fysiotherapie, oefentherapie-Cesar, oefenthera-
pie-Mensendieck en podotherapie. Als aparte prioriteit is gewezen op de indicatiestel-
ling voor extramurale ergotherapie, aangezien het hier gaat om een nieuwe, nog niet
geinstitutionaliseerde vorm van zorg.

3. Preventieve zorg

Preventie, voorlichting en advies zijn als een belangrijk thema voor doelmatigheids-
onderzoek naar voren geschoven. Er wordt prioriteit gegeven aan onderzoek naar de
effectiviteit van preventie, als onderscheiden van onderzoek naar de condities voor de
implementatie van preventieve interventies.

De volgende meer specifieke prioriteiten zijn genoemd:

3.1. Preventie van chroniciteit van klachten. Concreet gaat het over de volgende
onderwerpen: (a) preventie in de bedrijfssetting (met als meest betrokken beroepsgroe-
pen fysiotherapie, ergotherapie en oefentherapie-Cesar, -Mensendieck); (b) Voorlich-
ting over rust en belasting bij klachten van het bewegingsapparaat; (c) preventie van
complicaties aan de voet bij diabetes en reuma (podotherapie); en (d) preventieve
logopedie.

3.2. Preventie en substitutie. Het gaat om substitutie van duurdere zorg door goed-
koper geachte preventieve zorg, met als specificke onderwerpen: (a) ergotherapie in de
extramurale gezondheidszorg (substitutie van verpleging/verzorging); (b) dieetadviezen
in plaats van geneesmiddelen; en (c) de verschuiving van therapeutisch naar preventie-
ve oefentherapie.

3.3. Overige onderwerpen. (a) Preventieve maatregelen in de parodontologie (mond-
hygiéne); en (b) voorlichting over schadelike effecten van straling (radiologisch labo-
ranten).
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4. Behandeling

Ten aanzien van onderzoek naar het effect van behandelingen is een aantal discussie-

punten geinventariseerd. Het gaat om de volgende punten:

- De wenselijkheid van randomized clinical trials. Hier kan het standpunt ingenomen
worden dat - mits er grondig voorbereidend onderzoek gedaan is - het zeer wel
mogelijk is een goede trial uit te voeren.

- De onderwerpskeuze en kosten-effectiviteitsanalyses. De discussie betreft de
theoriegestuurde versus pragmatische benadering; het al of niet onderzoek doen
naar aparte behandelmethoden; onderzoek naar behandelmethoden binnen het
domein van een bepaalde beroepsgroep of de vergeliking van behandeling door
verschillende beroepsgroepen; en het al of niet verrichten van kosteneffectiviteits-
analyses. Hier is het standpunt ingenomen dat in deze zaken een zekere balans
tussen beide -benaderingen gevonden moet worden.

Ten aanzien van prioriteiten is het volgende gevonden:
4.1. Nader te motiveren onderwerpen. Dit zijn onderwerpen waarvan de relevantie door
de aanvragende onderzoeker aangetoond dient te worden.

4.2. Specifieke onderwerpen. In deze inventariserende studie zijn ook specifieke onder-
werpen naar voren gebracht. Deze onderwerpen zijn besproken in paragraaf 3.4.
Opgemerkt dient te worden dat er geen systematische evaluatie van deze onderwerpen
heeft plaatsgevonden.

5. Kwaliteit van zorg

Kwaliteitsbewaking en -bevordering staat hoog in het vaandel van de beroepsgroepen.
Echter, de onderwerpen die genoemd werden liggen meer op het viak van ontwikkeling
en implementatie dan op het vlak van onderzoek. Voorzover er onderzoekswensen
geuit werden kunnen de volgende prioriteiten geformuleerd worden:

5.1. Het ontwikkelen en testen van kwaliteitsindicatoren, met name uitkomstindicato-
ren.

5.2. Onderzoek naar methoden van implementatie van kwaliteits(deel)systemen.

5.3. Het ontwikkelen en testen van systemen voor uniforme registratie. Deze prioriteit
is geformuleerd op het terrein van diétetiek en orthoptie.

6. Meetinstrumenten

Het belang van het beschikbaar komen van goede meetinstrumenten is zeer sterk be-
nadrukt. Dit is met name het geval op het terrein van diétetiek, ergotherapie, fysio-
therapie, logopedie, oefentherapie-Cesar, oefentherapie-Mensendieck en podotherapie.

Het is van zeer veel belang dat zoveel mogelijk gebruikgemaakt wordt van bestaande
meetinstrumenten. Het 'opnieuw uitvinden van het wiel' dient voorkomen te worden.
Ook als geen geschikt instrument voorhanden is dient in de eerste plaats gedacht te
worden aan bewerken van buitenlandse instrumenten of het verfijnen van bestaande
instrumenten. Pas in laatste instantie is het ontwikkelen van geheel nieuwe instrumen-
ten aan de orde.

Meetinstrumenten kunnen onderscheiden worden naar het doel van de meting. Er zijn
meetinstrumenten voor gebruik in wetenschappelijk onderzoek en meetinstrumenten
voor gebruik in de zorgverlening. Verder zijn er meetinstrumenten voor diagnostiek en
prognostiek en voor effectmeting. Meetinstrumenten voor deze doelen zijn niet zonder
meer uitwisselbaar.
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Er kan gemeten worden op verschillende niveaus van gezondheid. Metingen op elk van
deze niveaus hebben hun eigen relevantie. Voor de evaluatie van behandelingen is het
echter van veel belang dat in ieder geval gemeten wordt op een niveau dat direct rele-
vant is voor het functioneren van de patiént. In het algemeen betekent dit dat het
niveau van (beperkingen in) vaardigheden en (handicaps in) sociale rollen geaccentu-
eerd dient te worden.

Uit het bovenstaande kunnen de volgende prioriteiten afgeleid worden:

6.1. Het inventariseren en evalueren van bestaande meetinstrumenten.

6.2. Zonodig, het aanpassen en testen van bestaande instrumenten.

6.3. Zonodig, het ontwikkelen en testen van geheel nieuwe instrumenten.
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aanbevelingen

AANBEVELINGEN

In dit hoofdstuk worden aanbevelingen gegeven voor de opzet van het beoogde onder-
zoeksprogramma naar effectiviteit en doelmatigheid van paramedische zorg. De vraag-
stukken en onderzoeksprioriteiten, zoals deze in het vorige hoofdstuk gepresenteerd
zijn, beslaan een dermate breed terrein dat nadere toespitsing vereist is. Hieronder
wordt een voorstel voor toespitsing gedaan. Tevens wordt ingegaan op het kader en de
procedures die gehanteerd kunnen worden bij het selecteren van onderzoeksprojecten.

Thema

Het voorstel is 'Indicaties voor paramedische zorg’ als centraal thema van het onder-
zoeksprogramma te kiezen. Een onderzoeksprogramma rond dit thema beoogt een
bijdrage te leveren aan het afstemmen van de zorg op de zorgbehoefte van de patiént.
De centrale vraagstelling van het onderzoeksprogramma luidt: "Welke patiénten zijn het
meest gebaat bij welke paramedische interventie?" Deze centrale vraagstelling leeft op
verschillende niveau's. Op het niveau van verwijzingen speelt de vraag of paramedi-
sche zorg danwel een andere vorm van zorg geindiceerd is. Het gaat hier om de keuze
voor zorgverlening door medische, paramedische, verpleegkundige of eventueel nog
andere beroepsgroepen. Vervolgens is er de zorgverlening binnen het domein van een
bepaalde paramedische beroepsgroep. Op dit niveau gaat het enerzijds om de aard
van de interventies: wat is het effect van bepaalde typen interventies en welke patién-
ten zijn daarbij gebaat? Anderzijds gaat het om de vorm en de structuur van de zorg.
Het gaat hier om het vergelijken van veel versus weinig zittingen, individuele versus
groepsbehandeling, intramurale versus extramurale zorg e.d.

Om antwoorden te verkrijgen op de centrale vraag naar indicaties voor paramedische
zorg, dient rond drie subthema’s onderzoek gedaan te worden. Het gaat om de volgen-
de subthema's:

1. Beschrijven en evalueren van de huidige indicatiestelling'

Bij dit subthema gaat het om het systematisch onderzoeken van de huidige indicaties
voor paramedische zorg. Dit observationele onderzoek leidt tot het in kaart brengen
van de indicaties voor paramedische zorg, de variabiliteit daarin en de factoren die
daarop van invioed zijn. Om de indicaties ook te kunnen evalueren is het noodzakelijk
tevens gegevens te verzamelen over de uitkomst van de zorg. Hiermee wordt bedoeld
dat de ernst van de klachten van de patiént voorafgaand en na afloop van de zorg op
systematische wijze gemeten wordt. Door deze gegevens over de uitkomst van de zorg
te relateren aan kenmerken van de verleende zorg, kunnen uitspraken gedaan worden
over de adequaatheid van de indicatiestelling. Er kan niet volstaan worden met het
verzamelen van gegevens over het proces van indicatiestelling: op het paramedisch
terrein is onvoldoende kennis beschikbaar om van het proces te extrapoleren naar de
uitkomst.

' Het gaat hier om een toespitsing van onderwerpen die in paragraaf 3.7 onder de punten 2.1 en 2.2.
genoemd ziin. Tevens sluit dit subthema nauw aan bij onderwerpen die in paragraaf 3.5 (kwaliteit
van zorg) behandeld zijn. Het ontwikkelen en het implementeren van kwaliteitssystemen is echter
buiten beschouwing gelaten omdat het daarbij niet om onderzoek gaat.
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Dit type onderzoek kan toegespitst worden op een bepaald type klachten. Het gaat dan
om een meer diepgravend onderzoek naar indicatiestelling bij een bepaald type klach-
ten. Anderzijds kan ook onderzoek gedaan worden met behulp van registratiegegevens
die verzameld zijn ten behoeve van kwaliteitsbewaking: deze gegevens zijn veelal
meer globaal van aard.

Aan dergelijk onderzoek kan een dimensie toegevoegd worden door een vergelijking te
maken met een tevoren opgestelde behandelovereenkomst. In een dergelijke behan-
delovereenkomst wordt - voorafgaand aan de behandeling - de beoogde uitkomst en
de daarvoor benodigde zorg omschreven. Daar waar systematische verschillen op-
treden tussen plan (overeenkomst) en werkelijkheid is aanscherping van de indicatie-
stelling kennelijk aangewezen.

2. Het effect van de zorg®

Het tweede subthema betreft het effect van de zorg. Het gaat hier zowel om het effect
van behandeling als het effect van preventieve zorg. Door in dit onderzoek patiénten-
groepen goed te definiéren (en zo mogelijk verschillende patiéntengroepen onderling te
vergelijken) en door interventies goed te omschrijven groeit de kennis over indicaties
voor paramedische zorg.

Bij de keuze van onderwerpen voor effect-onderzoek spelen pragmatische en beroeps-
inhoudelijke overwegingen een rol. De pragmatische overwegingen hebben betrekking
op het maatschappelijk belang van het onderwerp. De beroepsinhoudelijke overwe-
gingen betreffen de mate van beroepsinhoudelijke, theoretische verdieping die met het
onderzoek bereikt kan worden. Effect-onderzoek is aangewezen bij onderwerpen waar-
van de maatschappelijke of beroepsinhoudelijke relevantie aangetoond kan worden.
Een derde groep van overwegingen heeft betrekking op het opbouwen van kennis.
Onderwerpen waarbij voortgebouwd kan worden op eerder onderzochte begrippen,
theorieén en methoden verdienen vanuit efficiency-overwegingen de voorkeur. Het
overzicht van eerder verricht onderzoek (in deel Il en Ill van dit rapport) kan behulp-
zaam zijn bij het identificeren van dergelijke onderwerpen.

Effect-onderzoek zal veelal de vorm aannemen van een randomized clinical trial (RCT).
Om een RCT op verantwoorde wijze uit te kunnen voeren is het van groot belang
voorbereidend onderzoek te doen. Dergelijk voorbereidend onderzoek kan de vorm
aannemen van literatuuronderzoek, het raadplegen van experts, het inventariseren van
richtlijnen of standaarden en het verrichten van pilot-onderzoek. Zeker in het laatste
geval is het van belang dat er financiéle middelen beschikbaar zijn voor het voorberei-
dend onderzoek. Het voorstel is een deel van de financiéle middelen uit het program-
ma hiervoor te reserveren. Uiteraard dienen er maximale garanties - te zoeken in de
kwalificaties van de aanvragers - te zijn dat het voorbereidend onderzoek zal resulteren
in een adequaat hoofdonderzoek.

3. Evalueren en ontwikkelen van meetinstrumenten®

Bovenstaande vormen van onderzoek kunnen alleen uitgevoerd worden indien adequa-
te meetinstrumenten voorhanden zijn. Aangezien dit in veel gevallen onvoldoende het
geval is, dient het onderzoeksprogramma ook betrekking te hebben op meetinstrumen-

2 Het gaat hier om een toespitsing van de onderwerpen die in paragraaf 3.7 genoemd zijn onder punt
3en4.

3 Het gaat hier om een toespitsing van de onderwerpen die in paragraaf 3.7 genoemd zijn onder punt
5en 6.
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aanbevelingen

ten. Het voorstel is dit onderzoek van het programma te beperken tot meetinstrumen-
ten die toegepast kunnen worden in bovenstaande vormen van onderzoek. Dit zijn
meetinstrumenten voor (a) diagnostiek en prognostiek (het creéren van homogene
patiéntengroepen, het stellen van indicaties e.d.) en (b) het vaststellen van effecten en
uitkomsten van de zorg. Het toepassingsgebied kan wetenschappelijk onderzoek en/of
de praktijk van de zorgverlening zijn*.

Bij het onderzoek naar meetinstrumenten is het van groot belang niet steeds opnieuw
‘het wiel uit te vinden'. Daarom dienen bestaande instrumenten geinventariseerd en
geévalueerd te worden: hierbij kan een databank over meetinstrumenten van nut zijn.
Als duidelijk is dat op een bepaald terrein geen geschikt instrument voor handen is kan
overgegaan worden tot het ontwikkelen van nieuwe instrumenten. Daarbij verdient het
vertalen en valideren van buitenlandse instrumenten en het verfijnen van bestaande
instrumenten de voorkeur.

Meetinstrumenten die gebruikt worden om effecten van de zorg vast te stellen dienen
betrekking te hebben op klinisch relevante uitkomsten. Ten opzichte van de traditionele
keuze van uitkomstmaten zal dit veelal een verschuiving betekenen van het niveau van
(stoornissen in) functies naar het niveau van (beperkingen in) vaardigheden en (handi-
caps in) sociale rollen.

Selectie van onderwerpen

Het bovenstaande thema dient ingevuld te worden met concrete onderzoeksprojecten
rond de drie subthema’s. In deze paragraaf worden aanbevelingen gedaan voor het
kader en de procedures die gehanteerd kunnen worden bij het selecteren van concrete
onderzoeksprojecten.

1. Kader’

Hier wordt aanbevolen bij het selecteren van onderzoeksprojecten het hieronder be-
schreven kader te hanteren. Het kader bestaat uit drie dimensies. ldealiter dient een
onderzoeksproject, om voor selectie in aanmerking te komen, op elk van deze dimen-
sies positief beoordeeld te worden.

1.1. Vraagstelling

a. Past het onderzoek binnen één van de drie subthema’s van het onderzoeks-
programma (onderzoek naar de huidige indicatiestelling, onderzoek naar het
effect van de zorg, evalueren en ontwikkelen van meetinstrumenten)?

b. Leidt het onderzoek tot kennis die maatschappelijk relevant is en/of tot verdieping
van beroepsinhoudelijke kennis?

Gezien de stand van zaken in het paramedisch onderzoek is het van belang een zeker

evenwicht te bewaren tussen het maatschappelijk belang en de beroepsinhoudelijke

verdieping. Eenzijdig overhellen naar de pragmatische, maatschappelijke benadering

leidt tot een ongewenste verschraling van de paramedische zorg en het onderzoek

daar naar. Eenzijdig overhellen naar de theoriegestuurde, beroepsinhoudelike be-

nadering leidt ertoe dat paramedische zorg in onvoldoende mate kritisch geévalueerd

4 Deze inperking impliceert dat het onderzoeksprogramma géén betrekking heeft op meetinstrumenten
die toegepast worden in fundamenteel onderzoek, meetinstrumenten die de kwaliteit van de zorg op
procesniveau vastleggen, meetinstrumenten die gebruikt worden bij de beleidsmatige informatievoor-
ziening e.d.

5 Het gaat hier om een toespitsing van onderwerpen die in paragraaf 3.7 genoemd zijn onder punt 1.
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wordt. Beide benaderingen zijn relevant. Daar waar mogelijk dienen beide benaderin-
gen bij voorkeur geintegreerd te worden.

Voor het beoordelen van de maatschappelike relevantie kan men kijken naar de vol-
gende aspecten (zie Bouter, 1995): de omvang van het gezondheidsprobleem; de
potentiéle winst aan gezondheid en geld, die met de betreffende vorm van zorg ge-
moeid is; de onzekerheid over de doeltreffendheid en doelmatigheid van de zorg; en de
potentiéle 'impact’ van de onderzoeksresultaten op de gezondheidszorg.

Voor het beoordelen van de beroepsinhoudelike relevantie kan men de volgende as-
pecten bekijken: de theoretische onderbouwing van de vraagstelling (de theoretische
integratie); de mate waarin de vraagstelling centraal staat in de theorie over de
beroepsuitoefening; en de mate waarin de vraagstelling vernieuwend is (de originaliteit
van de vraagstelling).

c. Bouwt de vraagstelling voort op bestaand onderzoek?

Om tot accumulatie in plaats van versplintering van kennis te komen is het van veel
belang dat de vraagstelling voortbouwt op bestaand onderzoek. Het gaat hierbij om het
gebruik van begrippen, kennis en methoden waar eerder al enig onderzoek naar ge-
daan is. In het kader van het onderzoeksprogramma dient voorrang gegeven te worden
aan terreinen waar op basis van de resultaten van eerder onderzoek 'geoogst’ kan
worden. Terreinen die nog volkomen onontgonnen zijn en waar nog veel onderzoek
gedaan moet worden, hebben geen prioriteit. Gezien de stand van zaken in het para-
medisch onderzoek is het produktiever om terreinen waar al wel voorwerk gedaan is,
voorrang te geven.

1.2. Methode

a. Hoe is de kwaliteit van het vooronderzoek? s
Vooronderzoek kan verschillende vormen aannemen: literatuuronderzoek, het inventari-
seren van de huidige praktijkervaring, en/of het verrichten van pilot-onderzoek. Deug-
delijk vooronderzoek komt de kwaliteit van het hoofdonderzoek ten goede en is daarom
van veel belang.

b. Hoe deugdelijk is de te gebruiken onderzoeksmethode?

Paramedische zorg kent een magere traditie waar het gaat om de kwaliteit van het
onderzoek. Het is daarom van veel belang dat de projecten in het onderzoeksprogram-
ma van deugdelijke kwaliteit zijn. Deze kwaliteit kan afgemeten worden aan algemene
methodologische criteria, die hier niet nader gespecificeerd hoeven te worden.

1.3. Haalbaarheid

a. In hoeverre heeft de onderzoeksgroep ervaring in deze onderzoekslijn?
b. In hoeverre is de benodigde infrastructuur voor het onderzoek aanwezig?
c. In hoeverre is de planning van het onderzoek reéel?

Het gaat hier om algemene criteria, die verder geen toelichting behoeven.

2. Procedure

In deze paragraaf wordt kort ingegaan op de procedures die gebruikt kunnen worden
bij het verwerven en beoordelen van onderzoeksvoorstellen. Deze procedures vormen -
naast thema en selectiekader - een belangrijk onderdeel van het beoogde onderzoeks-

programma.®

¢ Op procedures voor het monitoren van de voortgang van projecten, de evaluatie van projecten en de
evaluatie van het onderzoeksprogramma als geheel wordt hier niet ingegaan.
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aanbevelingen

1. Verwerven van onderzoeksvoorstellen :

Bij het verwerven van onderzoeksvoorstellen kunnen drie procedures gevolgd worden:

- Bottom-up procedure: Hierbij wacht de deelprogrammacommissie af welke onder-
zoeksvoorstellen ingediend worden, zonder vooraf daar sturing aan te geven. Uiter-
aard worden wel het thema en de subthema's van het onderzoeksprogramma
bekend gemaakt. De ingediende onderzoeksvoorstellen worden beoordeeld op
basis van het selectiekader.

- Top-down procedure: Hierbij stelt de commissie bepaalde onderzoeksonderwerpen
vast en nodigt vervolgens één of meer instellingen uit hiervoor een onderzoeks-
voorstel in te dienen. De ingediende onderzoeksvoorstellen worden beoordeeld op
basis van het selectiekader.

- Call-for-proposals procedure: Hierbij nodigt de commissie instellingen uit samenvat-
tingen van onderzoeksvoorstellen in te sturen. Deze uitnodiging gaat vergezeld van
een beschrijving van het thema en de subthema’s van het onderzoeksprogramma.
Vervolgens selecteert de commissie een aantal samenvattingen en nodigt de in-
dieners uit het voorstel nader uit te werken. De ingediende onderzoeksvoorstellen
worden beoordeeld op basis van het selectiekader.

Het belangrijkste verschil tussen deze procedures is de mate waarin ten aanzien van
de onderzoeksvoorstellen a priori sturing plaatsvindt door de commissie. In de bottom-
up procedure is deze a priori sturing afwezig, in de top-down procedure is deze sturing
zeer sterk, terwijl de call-for-proposals procedure een middenpositie inneemt.
Aangezien het thema en de subthema’s van het onderzoeksprogramma relatief breed
zijn, ligt een top-down procedure minder voor de hand: de breedte van de subthema’s
maakt dat een sterke a priori sturing niet tot de mogelijkheden behoort. De call-for-
proposals procedure, eventueel in combinatie met een bottom-up procedure, lijkt meer
voor de hand te liggen.

2. Beoordelen van onderzoeksvoorstellen

Er kunnen hier twee procedures gevolgd worden:

- Oordeel van referenten en commissie: De onderzoeksvoorstellen worden toegezon-
den aan enkele referenten (meestal twee of drie referenten). Deze referenten be-
oordelen de onderzoeksvoorstellen met behulp van het selectiekader. Vervolgens
vormt de commissie zich een eigen oordeel, daarbij geholpen door het referenten-
oordeel.

- Oordeel van de commissie: De commissie vormt zich alleen zelf een oordeel over
de onderzoeksvoorstellen, op basis van het selectiekader.

Hier wordt een sterke voorkeur uitgesproken voor de eerste procedure - het oordeel
van referenten en commissie. Het voordeel van deze procedure is het personen die
specifiek deskundig zijn op een bepaald terrein (referenten) mee kunnen helpen het
oordeel te vormen. Dit stelt de commissie in staat zich een zeer deskundig oordeel te
vormen. Bijkomend voordeel is dat de hoeveelheid werk voor de commissie - als ge-
volg van het voorbereidende werk van de referenten - beperkt blijft.

Een extra mogelijkheid is om indieners van onderzoeksprojecten in de gelegenheid te
stellen een korte reactie op het referentenoordeel te geven. Deze hoor- en wederhoor-
procedure kan de evenwichtigheid van het oordeel van de commissie ten goede

komen.
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Samenvatting

Thema. Het voorstel is ’'Indicaties voor paramedische zorg’ als centraal thema voor het

onderzoeksprogramma te kiezen. Indicaties kunnen onderzocht worden op het niveau

van verwijzing voor paramedische zorg danwel een andere vorm van zorg en op het

niveau van de zorg door één bepaalde paramedische beroepsgroep. In het laatste

geval kan verder onderscheid gemaakt worden tussen de aard van de zorg en de vorm

en de structuur van de zorg.

De subthema'’s van het algemene thema zijn:

- het beschrijven en evalueren van de huidige indicatiestelling, met name in relatie
tot de uitkomst van de zorg;

- het effect van de zorg, zowel behandeling als preventie;

- evalueren en ontwikkelen van meetinstrumenten, met name instrumenten voor
diagnostiek (indicatiestelling) en effectmeting.

Selectiekader. Bij het selecteren van onderzoeksvoorstellen kan een kader gebruikt

worden bestaande uit de volgende dimensies:

* Vraagstelling:

- Past het onderzoek binnen één van de subthema’s van het programma?

- Leidt het onderzoek tot kennis die maatschappelijk relevant is en/of tot verdieping
van de beroepsinhoudelijke kennis?

- Bouwt de vraagstelling voort op bestaand onderzoek?

* Methode: :

Hoe is de kwaliteit van het vooronderzoek?

- Hoe deugdelijk is de te gebruiken onderzoekmethode?

* Haalbaarheid:

- In hoeverre heeft de onderzoeksgroep ervaring in deze onderzoekslijn?

In hoeverre is de benodigde infrastructuur voor het onderzoek aanwezig?

In hoeverre is de planning van het onderzoek regel?

Selectieprocedures. Onderzoeksvoorstellen worden door de commissie geselecteerd,
nadat specifiek deskundige referenten hun oordeel over het voorstel gegeven hebben.
Eventueel kunnen de indieners van het onderzoeksvoorstel in de gelegenheid gesteld
worden op het referentenoordeel te reageren.
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5.1

5.1.1

diétetiek

DIETETIEK

Diétetiek
Taken en functies

Digtisten verstrekken adviezen omtrent voeding en diéten. De werkzaamheden van de
ditist zijn erop gericht met behulp van een al dan niet aangepaste voeding mede zorg
te dragen voor het herstel en of optimaliseren van de gezondheidstoestand van de
patiént. Onder de uitoefening van het beroep diétist wordt verstaan, het beroepsmatig:

- op verwijzing van een de praktijk uitoefenend geneeskundige of tandarts tot een ge-
neeskundig doel samenstellen van een op de patiént of cliént afgestemd dieet of
het verstrekken van adviezen met betrekking tot een dieet;

- vertalen van langs wetenschappelijke weg of op een andere manier systematisch
verkregen gegevens op het gebied van de voeding in praktische richtlijnen of advie- .
zen naar individuen en groepen in de samenleving.

De digtetiek steunt daarbij op twee aspecten met betrekking tot de voedselconsumptie:

kennis van de samenstelling van voedingsmiddelen in macro- en microstoffen en het

op de hoogte zijn van het spijsverteringsproces en de functies van de voedingsstoffen
in het menselijk lichaam.

Bij de Hoofdinspectie van de Gezondheidszorg zijn in 1994 5586 bevoegde diétisten
ingeschreven. Het aantal werkzame diétisten in 1994 in Nederland wordt geschat op
2201 (Harmsen e.a.,1995). Het merendeel van hen werkt in de gezondheidszorg als
paramedicus. De overige activiteiten van diétisten laten we hier buiten beschouwing.
Van de paramedisch werkende diétisten werkt ruim de helft (56%) in de intramurale
gezondheidszorg en eenderde in de extramurale gezondheidszorg. In de intramurale
gezondheidszorg zijn diétisten werkzaam in ziekenhuizen, verpleeghuizen,  ver-
zorgingshuizen, enzovoorts.

In de extramurale gezondheidszorg zijn diétisten vooral werkzaam bij kruisverenigingen
en in de thuiszorg terwijl ongeveer een kwart van hen vanuit de eigen praktijk werkt.
Digtisten kunnen ook werkzaam zijn in de nuldelijnsgezondheidszorg bij onder andere
gemeentelijke gezondheidsdiensten, bureaus voor voorlichting en preventie, onderwijs
of bedrijfsleven.

Taken van de diétist
Distetiek beweegt zich op het raakvlak van de theorie en de praktijk van voedingsge-
woonten. De diétist is in staat om de wetenschappelijke benadering van voedingsbe-
hoeften, uitgedrukt in nutriénten, te vertalen in termen van voedings- middelen,
rekening houdend met psychosociale factoren, bereidingsmogelijkheden, sensorische
factoren, praktische hoeveelheden per leeftijdsgroep en beperkingen bij ziekte.
In de werkwijze van diétisten zijn, na de verwijzing, de volgende fasen te onderschei-
den:
1. Diétetische anamnese:
De digtist neemt een anamnese af om relevante gegevens te verzamelen over de
sociale situatie, biologische gegevens, klachten, dieetgeschiedenis, gebruikte voe-
ding en psychische belasting van het volgen van een eerder gebruikt dieet.
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5.1.2

2. Diagnosestelling:
De diétist stelt op basis van een analyse van deze gegevens een diétetische diag-
nose en registreert de conclusie uit de diagnosestelling.

3. Behandelplan:
De diétist bepaalt, eventueel in overleg met de patiént of cliént het doel, de inhoud
en opbouw van de diétetische methoden die bij de behandeling zullen worden toe-
gepast, en informeert de patiént of cliént en de verwijzer omtrent het behandel-
plan.

4. Uitvoeringsfase:
Bij de uitvoering van het behandelplan zal de diétist 0.a. de patiént instructies en
adviezen geven omtrent de uitvoering van het dieetadvies en de wijze waarop de
patiént de dieetadviezen opvolgt bewaken. Ook zal de diétist de patiént informeren
over de samenhang tussen het klachtenpatroon en het gegeven dieetadvies.

5. Evaluatiefase: '
Bij de evaluatie volgt de diétist de probleem-georiénteerde werkwijze. Bij de patiént
of cliént wordt geinformeerd naar het effect van de behandeling en de diétist infor-
meert de verwijzend arts of tandarts en andere betrokkenen omtrent het effect van
de behandeling.

Omdat bovengenoemde activiteiten deel uit kunnen maken van een behandeling waar-

bij sprake is van een multidisciplinaire aanpak zijn overleg en samenwerking belangrij-

ke onderdelen van het werk van de diétist.

Vormen van diétetische zorg c.q. zorgprodukten

Formele produktomschrijvingen zijn niet bekend, hoewel daar op lokaal niveau (in
enkele ziekenhuizen) een begin mee is gemaakt. Uit de werkzaamheden van de diétist
kunnen de volgende zorgprodukten afgeleid worden. Ten aanzien van de zorgverlening
zijn de belangrijkste zorgprodukten van de diétist het samenstellen van dieetvoorschrif-
ten, het geven van dieetadviezen het verlenen van ondersteuning bij het opvolgen van
de dieetadviezen en het geven van mondelinge en/of schriftelijke voorlichting.

Ten aanzien van preventieve zorg wordt informatie, voorlichting en advies omtrent
voeding gegeven, gericht op voorkoming van ziekten. Deze voorlichting kan zowel indi-
vidueel worden gegeven als groepsgewijze aan doelgroepen.

Van consultatie is sprake wanneer de diétist overige hulpverleners van advies dient
omtrent dieetvoorschriften en voeding(smogelijkheden) van de patiént of cliént.

Patiénten en verwijzers

Representatieve gegevens omtrent patiénten, verwijzers en de werkwijzen van diétisten
worden op dit moment verzameld in het onderzoek naar plaats en functie van de diétis-
ten in de Nederlandse gezondheidszorg dat door het NIVEL in opdracht van het Minis-
terie van VWS wordt verricht (Paas en Friele, in voorbereiding). Het eindrapport zal
eind 1996 beschikbaar zijn. De onderstaande beschrijvingen zijn gebaseerd op voor-
lopige cijfers uit deze studie en op (overzichten van) de bestaande literatuur.

De belangrijkste verwijzers van patiénten zijn in volgorde van frequentie: de internist,
de cardioloog, de huisarts, de kinderarts en de algemeen chirurg (Paas e.a.1994). De
verwijzingen zijn vanzelfsprekend afhankelijk van het werkveld waarin men werkzaam
is. In ziekenhuizen is de specialist de belangrijkste verwijzer, waarbij het opvallend is
dat bijna alle specialismen patiénten naar de diétist verwijzen. De huisarts is de be-
langrijkste verwijzer naar zelfstandig gevestigde diétisten. Zowel huisarts als medisch
specialist verwijzen pati&nten naar diétisten bij het kruiswerk of in het verpleeghuis.
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Naast deze formele verwijzingen vindt aanmelding van patiénten veelvuldig plaats door
verpleegkundigen, consultatiebureau-arts, schoolarts, bedrijfsarts, psycholoog en fysio-
therapeut (Paas en Friele, in druk).

Over de leeftijd van de verwezen patiénten en de medische diagnose zijn geen repre-
sentatieve gegevens bekend. Een overzicht van aandoeningen waarbij diétetische zorg
is geindiceerd, is door de Dienst Diétetiek van het Academisch Ziekenhuis Leiden uit-
gegeven in de Artsenwijzer Diétetiek ('t Hart-Eerdmans e.a.1994). Schema 5.1 geeft
een overzicht van de aandoeningen waarbij een voedingsadvies van belang kan zijn
voor preventie of behandeling. De Artsenwijzer is geschreven vanuit de ziekenhuis
diétetiek en pretendeert dus geen volledigheid voor alle werkvelden van de diétetische

zorg. }

Schema 5.1.: Mogelijke indicaties voor diétetische zorg (bron"t Hart-Eerdmans,
1994)

Voedingstherapieén algemeen sondevoeding, parenterale voeding.

Algemene symptomen gewichtsverlies, ondervoeding, slikklachten, chroni-
sche obstipatie, decubitus.

Hypertensie en hartziekten hypertensie, decompensatio cordis.

peptische reflux-oesofagitis,

dumpingsyndroom, acute of chronische pancreatitis,

cystic fibrosis, coeliakie, lactose-intolerantie, ziekte

van Crohn, colitis ulcerosa, prikkelbare darm-

syndroomirritable bowel syndroom, spastisch colon,

diverticulosis coli, levercirrose, galsteenlijden.

Maag-, darm en leverziekten

Metabole ziekten
Infectieziekten

Ziekten van nieren en urinewegen

osteoporose, hypercholesterolemie, diabetus mellitus.
HIV-infectie, Aids.

chronische nierinsufficiéntie, hemodialyse,

CAPD/CCPD, niertransplantatie, nefrotisch syndroom,
urinewegstenen.
Reumatische ziekten reumatoide artritis, sclerodermie, Systemische Lupus
Erythematodes en jicht. d

met name symptomen bij Multiple Sclerose, ziekte van
Parkinson, Chorea van Huntington en Amyotrofische
Lateraal Sckerose.

Neurologische aandoeningen

Oncologie bij voedingsproblemen ten gevolge van de ziekte of
ten gevolge van (bijwerkingen van) behandelvormen.

Overigen overgewicht/adipositas, eetstoornissen, voedselover-
gevoeligheid bij zuigelingen, kinderen of volwassenen,
kaakfixatie.

Naast de hierboven gegeven indicaties voor voedingsadviezen bevat de Artsenwijzer
Diétetiek onder andere ook het voorkeursmoment voor verwijzing naar de diétist, de
doelstelling en kenmerken van het dieet en een schatting van het gemiddeld aantal
benodigde consulten. De gegevens zijn gebaseerd op o.a. de NHG-standaarden en
CBO-richtlijnen, dieetbehandelingsprotocollen en op de literatuur. Het overzicht is tot
stand gekomen in intensief overleg tussen diétisten en artsen.
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Diétetische behandeling

Diétetische diagnose

Een classificatiesysteem voor diétetische diagnosen is recent ontwikkeld door het Cen-
trum voor Beroepsinnovatie en Methodiekontwikkeling van de Hogeschool Nijmegen
(Edelbroek-van Schaik e.a., 1994). Deze classificatie is in eerste instantie bedoeld voor
wetenschappelijk onderzoek (met name het onderzoek naar plaats en functie van de
diétist in de Nederlandse gezondheidszorg). Na validering zal onderzocht worden welke
onderdelen van dit classificatiesysteem in de (dagelijkse) diétistische praktijkvoering
bruikbaar zijn.

Het systeem omvat classificaties van alle activiteiten die de diétist verricht om tot een
eindconclusie c.q. diagnose te komen. Voorbeelden van dergelijke activiteiten zijn het
afnemen van de anamnese, analyse van voedingsprobleen zoals misselijkheid, braken,
kauw of slikproblemen, enzovoorts, een analyse van het huidige voedingsgedrag en
een analyse van de determinanten van het voedingsgedrag in termen van bijvoorbeeld
kennis en attitude van de patiént. Op basis van al deze gegevens wordt een eindcon-
clusie geformuleerd in termen van de diétetische diagnose en worden prioriteiten in de
behandeling gesteld.

Diétetische behandeling

Op basis van de diétetische diagnose wordt een dieetvoorschrift opgesteld in termen
van voedingsstoffen. Dit voorschrift wordt dit vertaald in voedingsmiddelen, het zoge-
naamde dieetadvies. Naast het verstrekken van het dieetadvies wordt dieetbegeleiding
gegéven, omvattende het bespreken van de volgende onderwerpen:

- relatie ziekte-laboratoriumwaarden-dieet

- verwachtingspatroon van de patiént

- de te beperken/verrijken/elimineren/substitueren voedingsstoffen

- consequenties voor het gebruik van voedingsmiddelen en voedingsgewoonten

- voorlichtingsmateriaal

- variatiemogelijkheden/inzicht in analysecijfers

- Richtlijnen Goede Voeding in relatie tot het dieet

- eventueel gebruik van dieetpreparaten en/of -produkten

- bijzondere situaties zoals buitenshuis eten, sporten, ziekte, vakantie

- eventuele tegemoetkoming in dieetkosten

- beoogde duur en intensiteit van de behandeling

Het motiveren en stimuleren tot de gewenste gedragsverandering vormen een belang-
rijk onderdeel van de dieetbehandeling.

Tot slot zal de diétist schriftelijk en eventueel mondeling rapporteren aan de behande-
lend arts. Empirische gegevens over de diétistische beroepsuitoefening in termen van
diagnose en interventies komen eind 1996 beschikbaar.

Kwaliteitsbewaking en verbetering

Het beroepsprofiel, de gedragsregels en de beroepscode bevatten normen en eisen
waaraan diétisten zouden moeten voldoen. De eisen ten aanzien van de attitude van
de beroepsbeoefenaar zijn daarmee geéxpliciteerd. Een modelregeling diétist-patiént is
in ontwikkeling evenals een interne klachtenregeling. Het tuchtrecht is niet van toepas-
sing op diétisten.

Voor de diétetiek zijn algemene standaarden ontwikkeld voor dieetbehandeling
(Edelbroek van Schaik e.a., 1990; Hollands e.a.1990). Deze standaarden zijn een
nadere uitwerking en concretisering van de taken die in het beroepsprofiel zijn vastge-
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legd. De standaarden vormen een algemeen raamwerk en bevatten geen richtlijnen
voor de inhoud van specifieke behandelingen. Richtlijnen voor specifieke behandelin-
gen worden vastgelegd in protocollen.

In toenemende mate worden op regionaal of afdelingsniveau protocollen ontwikkeld,
bijvoorbeeld in ziekenhuizen, kruiszorgorganisaties enzovoorts (Paas, 1995). Daarnaast
zijn er landelike protocollen ontwikkeld voor de behandeling van bijvoorbeeld
adipositas, darmaandoeningen, diabetes mellitus, hypercholersterolemie, hypertensie
en koemelkeiwit allergie. Ook zijn protocollen voor nierziekten ontwikkeld door de
Werkgroep Diétisten Nierziekten (Janssen e.a, 1991). Door het CBO wordt een alge-
meen model ontwikkeld met eisen waaraan goede protocollen zouden moeten voldoen.
Incidenteel is onderzoek verricht na de naleving van protocollen (Bardoel e.a., 1991).

De in het kader van het Proefproject Accreditatie Ziekenhuizen (PACE) ontwikkelde
norm voor diensten diétetiek in ziekenhuizen is door de beroepsvereniging in een aan-
tal Delphi-rondes bijgesteld om deze norm breder toepasbaar te maken voor alle
diensten diétetiek. De norm zal verder uitgewerkt worden in concrete eisen, procedures
en afspraken. Het is de bedoeling de norm te implementeren en te gebruiken als
toetsingskader ('t Hart, 1993). '

Inmiddels is in het kader van het Programma Ondersteuning Kwaliteitsbeleid Paramedi-
sche Zorg een methode voor intercollegiale toetsing voor diétisten ontwikkeld en op
experimentele wijze uitgetest (Evers, 1995). De NVD schat dat ongeveer de helft van
de diétisten in dienstverband deelneemt aan intercollegiale toetsing en dat dit tussen
de 10 en 25% ligt bij de vrijgevestigde diétisten. Aan verdere implementatie wordt ge-
werkt.

Tot slot bestaan bij de NVD, evenals bij de andere paramedische beroepen, plannen
tot het instellen van een register en het formuleren van eisen voor herregistratie in het
kader van de wet BIG.

Inventarisatie onderzoek diétetiek

Verricht en lopend onderzoek in Nederiand
In tabel 5.1 is het onderzoek op het gebied van de diétetiek weergegeven. Het totaal
aantal onderzoeksprojecten bedraagt 116. :
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Tabel 5.1.: Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot diétetiek

Onderwerp Aantal
Taken en functies 12
Patiénten en verwijzers 3
Interventies

- algemeen 6
- preventie, advies en voorlichting 12
- diagnostiek -
- screening -
- behandelmethoden ) 4
- effectiviteit 14
- hulpmiddelen, orthesen en prothesen s
Kwaliteitsverbetering en -bewaking 18
Meetinstrumenten 9
Overig 28
Totaal 116

De beroepsuitoefening is in kaart gebracht in een aantal globale beschrijvende studies,
zoals de ontwikkeling van een opleidings- en beroepsprofiel, een functie en plaats
onderzoek, een inventarisatie van de beroepsuitoefening (GHI) en een enquéte in het
werkveld (NVD). Een aantal meer specifieke projecten betroffen manpowerplanning
voor het kruiswerk, een marktonderzoek bij de thuiszorg Drenthe, wachtlijst problema-
tiek voor voedings- en dieetadviezen, een enquéte poliklinische werkzaamheden en
een enquéte met betrekking tot de wensen voor de NEVO-tabel. Hulpverlening aan
specifieke patiénten groepen is onder de loep genomen voor patiénten met een eetver-
slaving, diabetes patiénten en verpleeghuis patiénten.

Op het terrein van de patiénten zijn drie studies uitgevoerd. Ten eerste is het eetge-
drag van cliénten bij de kruisdiétist in kaart gebracht. De andere twee studies betreffen
de voedselinname van ziekenhuis patiénten en een literatuurstudie met betrekking tot
voedingsrelevante kenmerken bij oncologische patiénten. '

Interventiestudies met betrekking tot de diétetiek zijn onder te verdelen in 4 onderwer-
pen.

Ten eerste zijn er een aantal studies van algemene aard verricht. Een aantal studies
(n=3) was gericht op het inzichtelijk maken van de hulp bij overgewicht en ver-
magering. Daarnaast zijn een aantal meer gericht projecten uitgevoerd met betrekking
tot de ouder wordende mens, diabetes patiénten en kinderen met voedingsproblemen.
In deze projecten stond het aanbieden en optimaliseren van de hulp centraal.

Er zijn 12 studies geregistreerd met betrekking tot advies en voorlichting over voeding.
Een groot deel van deze studies betreft voorlichting over voeding op de werkplek (bijv
bedrijfsrestaurants). Er zijn ook landelijke en een europese voedingscampagne geéva-
lueerd. Meer specifieke voorlichtingsprogramma’s zijn uitgewerkt voor diabetes patién-
ten, migranten en ziekenhuis patiénten.

Onder de studies met betrekking tot ontwikkeling en evaluatie van behandelmethoden
vallen 14 projecten. Daarnaast zijn effectiviteitsstudies uitgevoerd met betrekking tot de
gezonde populatie alsook verschillende patiénten populaties. In de gezonde populatie
is in een aantal studies bekeken wat het effect is van voedingsvoorlichtingsprogram-
‘ma’s en diéten op het eetgedrag. Effectiviteit van speciale diéten is geévalueerd voor
onder andere de volgende categorieén patiénten: patiénten met een verhoogd
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cholesterol gehalte, diabetes pati€énten, hypertensie patiénten, patiénten met nierfunctie
problemen, patiénten met longziekten en patiénten met reumatoide artritis. Tenslotte is
in twee studies de mate van effectiviteit bepaald van diéten tijdens zwangerschap.

De kwaliteit van de dieetbehandeling is onderwerp van studie in een vrij groot aantal
projecten. Er is een aantal projecten uitgevoerd betreffende de ontwikkeling en evalua-
tie van kwaliteitsinstrumenten en algemene protocollen met betrekking tot de dieet-
behandeling. Deze protocollen zijn gebruikt bij het invoeren en evalueren van intercol-
legiale toetsing binnen de diétetiek. Tevens is voor de diétetiek - evenals de overige
paramedische beroepen - een kwaliteitsbeleid ontwikkeld, ondersteund en geévalueerd.
Daarnaast zijn er protocollen ontwikkeld en geévalueerd voor dieetbehandeling bij
voedselovergevoeligheid, nierziekten, diabetes en hypercholesterolemie.

Verschillende meetinstrumenten zijn onderzocht op validiteit en bruikbaarheid. In de
dietetiek wordt veelal gebruik gemaakt van de voedselfrequentie vragenlijst; deze
methode is in verschillende studies gevalideerd. De vakgroep Voeding van de Land-
bouwuniversiteit Wageningen werkt aan het modificeren van bestaande methoden en
ontwikkeling van nieuwe methoden omdat de huidige methoden en technieken bij voe-
dingsonderzoek nogal eens te wensen overlaten.

In de categorie overig zijn studies opgenomen met betrekking tot voeding en dieet-
behandeling, waarbij de diétist niet direct betrokken was.

Meta-studies
Overzichtsstudies en meta-analyses zijn voor de diétetiek niet gevonden.

Samenvatting

Naast een aantal beschrijvende studies met betrekking tot de taken en functies van de
diétist en een groot aantal studies met betrekking tot kwaliteitsbewaking en -ver-
betering, zijn de meeste onderzoeksprojecten gericht op de diétistische behandeling.
Een twaalftal studies betrof onderzoek naar advies en voorlichting over voeding.
Studies met betrekking tot effectiviteit van de diétistische behandeling zijn uitgevoerd
voor de gezonde populatie alsook voor verschillende patiéntenpopulaties. De inven-
tarisatie van lopend en verricht onderzoek laat een accent zien op het gebied van
effectiviteitsstudies. Tevens is een groot aantal studies verricht waarin voeding centraal
staat; de diétist is bij deze projecten - die veelal door de Landbouwuniversiteit worden
uitgevoerd - echter niet (direct)' betrokken.
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ERGOTHERAPIE

Ergotherapie

Taken en functies

Ergotherapie is gericht op mensen die niet goed meer kunnen functioneren in woon-,

leef en werkomgeving met als doel dit functioneren te verbeteren. Het is een therapie-

vorm die zich richt op revalidering, reactivering en resocialisering. Volgens het Ergo-
therapeutenbesluit wordt onder het beroep ergotherapeut verstaan, het beroepsmatig
en met een geneeskundig doel:

a. Onderzoeken of en in hoeverre de patiént ten gevolge van een aandoening be-
lemmeringen ondervindt bij het verrichten van handelingen, ontleend aan het
dagelijks leven en aan arbeid, alsmede nagaan of en met welke middelen de ge-
bleken belemmeringen kunnen worden opgeheven;

b. Doen uitvoeren door de patiént van handelingen als bedoeld onder a, die zijn
gericht op het toepassen van de onder a bedoelde belemmeringen, al dan niet
met toepassing van aan hem daartoe verstrekte hulpmiddelen;

c. Adviezen verstrekken aan de patiént omtrent het voor hem passende woon-, leef-
of werkmilieu en de daartoe nodige voorzieningen.

Het beroep wordt uitgeoefend ingevolge een verwijzing door een de praktijk uitoefenen-

de geneeskundige.

Het aantal werkzame ergotherapeuten wordt geschat op 1576 (per december 1994)
(Harmsen e.a., 1995). Verreweg het grootste deel (74%) is werkzaam in de intramurale
gezondheidszorg, doorgaans in dienstverband van een instelling. Met name in ver-
pleeghuizen (30%) en revalidatiecentra (21%) zijn veel ergotherapeuten werkzaam.
Ook zijn ergotherapeuten werkzaam in algemene ziekenhuizen, in de psychiatrie en in
de zwakzinnigenzorg. In toenemende mate werken ergotherapeuten extramuraal (van-
uit verpleeghuizen maar ook bijvoorbeeld bij Kruisverenigingen). Op dit moment is dat
nog een minderheid (ongeveer 10%). Enkele ergotherapeuten hebben een eigen prak-
tijk (3%).

Taken van de ergotherapeut

Het uitgangspunt van de ergotherapiebehandeling is het concrete alledaagse handelen

van de mens. Vanuit het concrete handelen kunnen stappen genomen worden om

ervoor te zorgen dat de persoon weer zo zelfstandig mogelijk kan functioneren (Be-

roepsprofiel NVE, 1992).

De werkwijze van de ergotherapeut bestaat uit drie fasen: de exploratieve fase, de

therapiefase en de evaluatiefase (Beroepsprofiel, 1992).

Exploratieve fase: In de exploratieve fase wordt het probleem gedefinieerd, worden
de therapiedoelen vastgesteld en wordt een therapieplan ge-
maakt.

Hiertoe wordt op systematische wijze informatie verzameld over
de functies en vaardigheden van de patiént (motorisch, senso-
risch, cognitief, intra- en interpersoonlijk), over zijn handelen in
activiteitengebieden (zelfredzaamheid, produktiviteit, ontspanning)
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en over zijn functioneren in zijn leef-, woon- en werkomstandig-
heden (samenleving).
Op basis van deze informatie worden de therapiedoelen bepaald
en wel zodanig dat de veranderingen te toetsen zijn voor zowel de
ergotherapeut als de hulpvrager. Bij het opstellen van het thera-
pieplan wordt een hiérarchie in de therapiedoelen aangebracht.
Therapiefase: De therapiefase kan gericht zijn op bijvoorbeeld (het oefenen van)
zelfverzorgingsactiviteiten, huishoudelijke activiteiten, arbeidsacti-
viteiten, handvaardigheidsactiviteiten, communicatie, enzovoorts.
In de therapiefase kunnen zowel functies en vaardigheden ge-
oefend en getraind worden terwijl de patiént ook kan worden ge-
leerd gebruik te maken van aanpassingen (zowel aan bijvoorbeeld
gebruiksvoorwerpen en vervoermiddelen als in de bebouwde om-
geving), orthesen, rolstoelen en dergelijke. Het geven van infor-
matie, instructie, inzicht en advies is onderdeel van de therapie.
Evaluatiefase: In de evaluatiefase wordt het behaalde resultaat vastgesteld in
relatie tot de gestelde doelen. De evaluatie kan gericht zijn op het
afronden van de behandeling of op het vervolgen van de behan-
deling en eventuele bijstelling van het therapieplan. De evaluatie
procedures zullen zowel met de hulpvrager en de direct betrok-
kenen plaatsvinden, alsook met het behandelteam en, indien
noodzakelijk met de betrokken instanties.

Vormen van ergotherapeutische zorg c.q. zorgprodukten

Uit bovengenoemde taken en functies van de ergotherapeut zijn de zorgvormen c.q.

produkten af te leiden. Een omschrijving van zorgprodukten is een prioriteit in het kwa-

liteitsbeleid van de NVE.

De meest frequent voorkomende vorm van ergotherapie is individuele behandeling en

advies, vaak als onderdeel van het behandelprogramma in de instelling. Advisering,

voorlichting en consultatie wordt ook gegeven zonder dat behandeling plaatsvindt (bij-

voorbeeld omtrent woningaanpassingen). Groepsbehandeling komt minder frequent

VOoor.

In de extramurale ergotherapie worden incidenteel produktomschrijvingen gemaakt

zoals bij het Kruiswerk te Amsterdam (Molkenboer e.a.,1994). Deze omschrijvingen

hebben geen landelijk draagvlak. Ter illustratie vermelden we deze - in globale termen

omschreven - produktomschrijvingen:

- Groepsvoorlichting en -training (leren omgaan met rugklachten);

- Individuele informatie, voorlichting en advies (bijvoorbeeld omtrent aanpassingen
en orthesen);

- Eenmalig consult (omtrent aanpassingen, reactivering of ADL-ondersteuning);

- Verzorging/verpleging (bijvoorbeeld decubituspreventie/verzorging, reactivering of
ADL-ondersteuning);

- Behandelen (bijvoorbeeld zelfredzaamheid, huishouden, arbeid enz.);

- Screening (neuropsychologische functies).

In de ergotherapie wordt de term 'behandelprogramma’ gebruikt om het doel van de

therapie aan te duiden: bijvoorbeeld preventie, ontwikkelen van vaardigheden, herstel

van vaardigheden, aanpassen van de omgeving, onderhoud en behoud van gezond-

heid. Deze programma'’s zijn als het ware meta-doelen voor het uitgangspunt van de

therapie.
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Het hierna volgende overzicht omtrent de werkzaamheden van ergotherapeuten is
voornamelijk gebaseerd op het onderzoek 'Ergotherapie in de Nederlandse gezond-
heidszorg, dat door het NIVEL in opdracht van het Ministerie van VWS is verricht
(Driessen en Dekker, 1994).

Patiénten en verwijzers

De verwijzingen naar ergotherapie zijn afhankelijk van het werkveld waarin de ergo-
therapeut werkzaam is. De belangrijkste verwijzers zijn: in revalidatiecentra de revalida-
tiearts, in verpleeghuizen de verpleeghuisarts en de huisarts, in ziekenhuizen de neuro-
loog en de reumatoloog en in de psychiatrie de psychiater. Daarnaast worden patién-
ten aangemeld door de psycholoog, de orthopedagoog, fysiotherapeut en (wijk)verple-
ging. Bijna tweederde van de ergotherapeuten werkzaam in verpleeghuizen krijgt pa-
tienten verwezen via aanmelders in de eerstelijn.

Bij de somatische: patiénten is de meest gestelde medische diagnose Cerebro
Vasculair Accident (CVA, 32%) en ziekten van bewegingsstelsel en bindweefsel (21%).
Daarnaast komen veel ongevalsletsels voor (17%) en ziekten van zenuwstelsel en
bindweefsel (17%). In de psychiatrie is de meest gestelde diagnose schizofrenie (36%),
depressieve stoornissen (23%) en psychotische stoornissen (10%).

Van de patiénten die door ergotherapeuten behandeld worden is 60% van het vrouwe-
lik geslacht. De gemiddelde leeftijd van patiénten in de somatische zorg is veel hoger
(61 jaar) dan in de psychiatrie (38 jaar). Dit leeftijdsverschil is vooral toe te schrijven
aan de (zeer) oude verpleeghuispopulatie.

De meeste ergotherapie patiénten verblijven in instellingen maar bijna de helft van de
patiénten die ergotherapeutisch behandeld worden woont - al dan niet met aanpassin-
gen - thuis. Dit betekent nog niet dat zij ook thuis behandeld werden, slechts 23% van
de patiénten wordt thuis behandeld (Driessen e.a., 1994).

Ergotherapeutische behandeling

Ergotherapeutisch onderzoek

Het ergotherapeutisch onderzoek en diagnose heeft geen betrekking op de ziekte zelf
maar op de gevolgen van ziekte in termen van stoornissen, beperkingen en handicaps
(ICIDH). Daarmee is de ergotherapeutische diagnose complementair aan de medische
diagnose.

Bij de somatische patiénten is in de meerderheid van alle gevallen sprake van motori-
sche of sensorische stoornissen (respectievelijk 94% en 68%); in de psychiatrie ligt het
accent op intrapersoonlijke en cognitieve stoornissen (respectievelijk 98% en 67%). De
door ergotherapeuten gediagnostiseerde beperkingen en handicaps zijn in tabel 6.1
weergegeven, uitgesplitst naar somatische en psychiatrische patiénten (bron: Driessen
e.a., 1994).
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Tabel 6.1.: - Ergotherapeutische diagnose in termen van beperkingen en handicaps bij
somatische (n=944) en psychiatrische patiénten (n=107)

somatisch psychiatrie

Beperkingen 3

- Basisvaardigheden 84% 98%
- Verplaatsen/voortbewegen 78% 20%
- Persoonlijke verzorging 74% 34%
- Huishouden 74% 61%
- Uithoudingsvermogen 65% 78%
- Tijdsbesteding 64% 81%
- Communicatie 47% 43%
- Vaardigheidsbeperkingen 52% 29%
- Relatie 28% 86%
Handicaps

- Mobiliteit 76% 35%
- Beroepsrol 67% 83%
- Rol van zelfverzorger 61% 60%
- Sociale rol 49% 93%
- Gezins/familierol 39% 79%

Bijna alle patiénten hebben meerdere beperkingen en handicaps waaruit de ergothera-
peut een beperkt aantal behandeldoelen selecteert. De meest gekozen behandeldoelen
bij de somatische patiénten hebben betrekking op de motorische stoornissen en beper-
kingen met name het verplaatsen en voortbewegen, beperkingen in de persoonlijke
verzorging en beperkingen in het huishouden. Deze doelen weerspiegelen de gericht-
heid op herstel of handhaving van zelfstandigheid en/of onafhankelijkheid. Het accent
ligt op de beperkingen die de patiént ondervindt. De behandeldoelen in de psychiatrie
hebben veel meer betrekking op intrapersoonlijke stoornissen, basisvaardigheden en

tijdsbesteding.

Ergotherapeutische interventies

Er is weinig onderscheid aan te brengen tussen ergotherapeutlsche behandeldoelen en
ergotherapeutische interventies. In de ergotherapie worden interventies (nog) op een
zeer globaal niveau beschreven als niet nader omschreven 'activiteiten m.b.t. zelfver-
zorging, huishouden enzovoorts’. Voor de volledigheid wordt in tabel 6.2 een overzicht
van deze interventies gegeven. De tabel vermeldt het percentage patiénten bij wie de
interventie is toegepast. Het betreft hier uitsluitend somatische patiénten (Bron:

Driessen e.a., 1994).
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Tabel 6.2.: Ergotherapeutische interventies bij somatische patiénten (n=944)

Activiteiten m.b.t.

- Zelfverzorging 50%
- Huishouden 40%
- Verplaatsen/vervoer 36%
- Spel 26%
- Tijdsbesteding 20%
- Handvaardigheid 13%
- Arbeid 12%
- Communicatie 6%

Advies/instructie m.b.t.

- Hulpmiddelen . 49%
- Zitten/staan 36%
- (Woning)aanpassingen 26%
Spalken 12%
Groepsbehandeling

- Taakgericht 3%
- Persoonsgericht 4%
Overig 14%

Uit de tabel blijkt dat doorgaans meerdere interventies bij één patiént plaatsvinden. De
ergotherapeutische interventies bestaan uit activiteiten met betrekking tot zelfverzor-
ging, huishouden en verplaatsen of vervoer. Bijna de helft van de patiénten krijgt
advies omtrent het gebruik van hulpmiddelen. Groepsbehandeling komt zelden voor.

De gemiddelde behandelduur van de somatische pati€énten bedroeg in het onderzoek
van Driessen e.a. 11 uur. De kortste behandeling duurde een half uur en de langste
100 uur. De gemiddelde behandelperiode bedroeg tien weken, variérend van één dag
tot en met ruim een jaar. In het algemeen wordt de behandelduur en frequentie niet
voorgeschreven door de verwijzer.

Volgens de ergotherapeuten zelf was bij beéindiging van de therapie bij 67% van de
patiénten een gunstig resultaat bereikt. Bij 6% van de patiénten werd de therapie be-
eindigd omdat geen goede resultaten bereikt konden worden en 4% van de patiénten
stopte zelf met de therapie.

Kwaliteitsbewaking en kwaliteitsverbetering

De normen en eisen waaraan ergotherapeuten zouden moeten voldoen zijn vastgelegd
in het beroepsprofiel en in de gedragscode terwijl er eveneens normen geformuleerd
zijn voor de praktijkinrichting en de praktijkvoering (zie Timmermans e.a., 1994 en
Driessen e.a.,1995). Een klachtenreglement is in ontwikkeling. Omdat de meerderheid
van de ergotherapeuten in instellingen werkt vallen zij onder het klachtenreglement van
de instelling. Ergotherapeuten vallen niet onder het tuchtrecht. De hierboven genoemde
normen en eisen zijn ontwikkeld op het niveau van de beroepsvereniging en gelden
vooral de attitude van de beroepsbeoefenaar.

Ten behoeve van uniforme verslaglegging in de ergotherapie is inmiddels een uniforme
classificatie van stoornissen en beperkingen voorhanden (ICIDH) evenals een classifi-
catie van hulpmiddelen (Heerkens, 1993). Er is een ontwerpstandaard voor 'Classifica-
tie van Verrichtingen door de Paramedische Bewegingsberoepen’ (Heerkens e.a.; NRV,
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1994). Een volgende stap zal zijn de implementatie van de ontwikkelde classificaties in
de beroepsuitoefening.

Ten aanzien van de inhoud van het beroep (wat te doen bij welke pati&nt) bestaan
geen uniforme standaarden, protocollen of richtlijnen. De ontwikkeling hiervan is een
van de prioriteiten in het kwaliteitsbeleid van de NVE.

Recent is door het CBO een methode voor intercollegiale toetsing in de ergotherapie
ontwikkeld (Bik, 1994). De experimentele fase is afgerond en men beraadt zich op
implementatie en verdere verspreiding van intercollegiale toetsing.

Evenals de andere paramedische beroepen bestaan bij de NVE plannen tot het instel-
len van een register en het formuleren van eisen voor herregistratie in het kader van
de Wet BIG.

Inventarisatie onderzoek ergotherapie

Verricht en lopend onderzoek in Nederland
In tabel 6.3 is het onderzoek met betrekking tot de ergotherapie vermeld.

Tabel 6.3.: Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot ergotherapie

Onderwerp Aantal

Taken en functies

- algemeen

- ergotherapie in de eerste lijn
Patiénten en verwijzers
Interventies

--algemeen

- preventie, advies en voorlichting
- diagnostiek

- screening

- behandelmethoden

- effectiviteit

- hulpmiddelen, orthesen en prothesen
Kwaliteitsverbetering en -bewaking
Meetinstrumenten

Overig

© N

-
WOOWOOo, | A0

~
[=]

Totaal

Op het gebied van de beroepsuitoefening is voor de ergotherapie een zestiental
studies verricht. Deze studies zijn te verdelen in ergotherapie algemeen en ergothera-
pie in de eerste lijn. De algemene beschrijving van de taken en functies van de ergo-
therapeut betreffen studies waarin het beroeps- en opleidingsprofiel ontwikkeld, dan
wel geévalueerd wordt; er is een beschrijving van de functie en plaats van de ergothe-
rapie gemaakt; verschillen, overeenkomsten en overlap tussen disciplines binnen de
kinderrevalidate zijn beschreven; en er is een onderzoek naar verpleeghuiszorg uitge-
voerd.

De specifieke studies met betrekking tot de ergotherapie in de eerste lijn zijn gericht op
het in kaart brengen van de functies en mogelijkheden van de ergotherapeut in de
thuiszorg en implementatie van ergotherapie in de thuiszorg.
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Onderzoek met betrekking tot interventies is onder te verdelen in vier onderwerpen.

Een aantal projecten zijn algemeen van aard. Drie van de vier algemene projecten met
betrekking tot interventies betreffen behandeling van kinderen: vroegbehandeling voor
peuters, klinische kinderpsychiatrie en een project met betrekking tot kinderen met hou-
terig bewegingsgedrag. Doel van deze projecten is het omschrijven en bieden van be-
handeling, veelal in multidisciplinair verband.. Het vierde algemene project betrof ergo-
therapie bij patiénten met chronische aandoeningen. Tenslotte is een project uitge-
voerd met betrekking tot kwaliteit van leven bij ALS-patiénten.

Preventie, voorlichting en advies zijn aan de orde gekomen in een studie naar een
spreekuur voor ouderen en drie studies met betrekking tot preventie van klachten als
gevolg van arbeidsomstandigheden - uitgevoerd door GGD en BGD -, met name pre-
ventie van rugklachten.

Een aantal studies zijn gericht op het ontwikkelen en evalueren van (nieuwe) behandel-
methoden. Binnen de ergotherapie is in dit kader aandacht besteed aan: CVA-patién-
ten, coma-patiénten, patiénten met geheugenstoornissen, patiénten met progressief
neuromusculaire aandoeningen, kinderen met infantiele enchephalopathie, patiénten
met defaecatie problemen, mensen met schrijfproblemen, mensen met ALS en
Parkinson; en tenslotte een tweetal projecten in de geestelijke gezondheidszorg.
Effectiviteitsonderzoek is op een aantal verschillende terreinen uitgevoerd. Drie projec-
ten betroffen patiénten met hersenletsel. In deze projecten werden de effecten van
strategie training geévalueerd. Daarnaast is het effect van een specifieke therapie
onderzocht: laser-therapie bij decubitus. Tenslotte is een gerandomiseerd onderzoek
uitgevoerd met betrekking tot paramedische behandeling (fysiotherapie of ergotherapie)
bij posttraumatische dystrofie.

Een aantal studies (n=9) is verricht met betrekking tot ontwikkeling, toepassing en eva-
luatie van hulpmiddelen, orthesen en prothesen.

Kwaliteit van de ergotherapeutische zorg is aan de orde gekomen in een drietal projec-
ten naar ontwikkeling, ondersteuning en evaluatie van het kwaliteitsbeleid. Daarnaast is
er een project uitgevoerd inzake onderlinge toetsing. Tenslotte is een kwaliteitsonder-
zoek naar hulpmiddelen, een project met betrekking tot ontwikkeling van een multidisci-
plinair protocol voor chronische pijnklachten en een samenwerkingsproject reumazorg
uitgevoerd. Het Instituut voor Gezondheidsethiek heeft twee projecten met betrekking
tot protocollering bij CVA-patiénten en patiénten met reumatoide artritis uitgevoerd.

Naast een onderzoek naar de mogelijkheden voor een uniform registratiesysteem voor
ergotherapeutische werkzaamheden, is een tweetal projecten uitgevoerd met betrek-
king tot classificaties en met name de toepassing van de Internationale Classificatie
van Stoornissen, Beperkingen en Handicaps (ICIDH). In vier projecten stond de ontwik-
keling van een meetinstrument centraal. Voor de psychiatrie is beschreven hoe het
lijstwerkboek in de praktijk wordt gebruikt. Er wordt een instrument ontwikkeld met be-
trekking tot het meten van handvaardigheid. Tenslotte zijn twee ADL-lijsten vergeleken
met betrekking tot klinische bruikbaarheid.

Drie projecten zijn opgenomen in de categorie overig. Dit betreft een project met be-
trekking tot reintegratiemogelijkheden voor WAO-ers, een project met betrekking tot
computergebruik bij indirecte en voorwaardenscheppende werkzaamheden en tenslotte
een project met betrekking tot fysieke factoren bij mens-produkt interactie.
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6.2.2 Meta-studies

6.2.3

Het inventariseren van meta-analyses en overzichtsstudies heeft voor de ergotherapie
twee titels opgeleverd. Het American Journal of Occupational Therapy heeft in 1993
een thema nummer uitgebracht met betrekking tot functionele diagnostiek. Tevens is
een review verschenen met betrekking tot overwegingen en richtlijnen voor de behan-
deling van neonaten.

Samenvatting

Onderzoek met betrekking tot de ergotherapie is op verschillende gebieden verricht. De
taken en functies van de ergotherapeut zijn in verschillende studies aan de orde ge-
komen, waarbij onderzoek naar de mogelijkheden van de ergotherapeut in de thuiszorg
een belangrijk deel vormen. Effectiviteitsonderzoek is nog niet op grote schaal uitge-
voerd. Verschillende voorbereidende studies, waarin (nieuwe) behandelmethoden
worden ontwikkeld en geévalueerd, zijn echter reeds verricht en kunnen een goede
basis vormen voor onderzoek naar effectiviteit van de behandeling. Tevens zijn hulp-
middelen en meetinstrumenten onderwerp van studie geweest in een aantal onder-
zoeksprojecten. Tenslotte stond in een aanzienlijk aantal studies de kwaliteit van de
ergotherapeutische zorg centraal.
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Fysiotherapie

Taken en functies

Fysiotherapie omvat meer dan alleen behandeling van aandoeningen van het be-
wegingsapparaat. De Beroepsomschrijving Fysiotherapeut stelt dat 'fysiotherapie omvat
het met behulp van behandelmethoden als massagetechnieken, bewegingstechnieken
en fysiotechnische middelen, gericht beinvioeden van een in zijn functioneren belem-
merde medemens, op basis van een positieve intermenselijke relatie. Hierbij is het
lichamelijke facet van het belemmerd zijn het primaire aangrijpingspunt’.

Het is wel zo dat een belangrijk deel van de fysiotherapie zich bezig houdt met het
bewegend functioneren van de mens. De fysiotherapie richt zich onder andere op de
bestrijding van pijn, op het verbeteren van mobiliteit en van spierfunctie, op het ver-
beteren van het ontspanningsgevoel en van de houdings- en bewegingscodrdinatie, en
op training van het algemeen en lokaal uithoudingsvermogen. Verder richt de fysio-
therapie zich op verbetering van de centrale en perifere circulatie, en op verbetering en
handhaving van het evenwicht tussen para- en orthosympatisch zenuwstelsel, tevens
op stimulering van de functie van de huid. Daarnaast bestaat de mogelijkheid tot be-
invloeding van inwendige organen (Beroepsomschrijving Fysiotherapeut, 1990).
Fysiotherapie kan zowel gericht zijn op het voorkémen van aandoeningen en klachten
als op het genezen of leren omgaan met de aandoening of klacht. De laatste jaren is
het streven de preventieve toepassingen van fysiotherapie verder te ontwikkelen.

Fysiotherapie wordt vooral uitgeoefend binnen de extramurale gezondheidszorg. Per 1
januari 1993 zijn er 10.658 fysiotherapeuten werkzaam in de extramurale gezondheids-
zorg. Hiervan is 68% werkzaam in vrijgevestigde praktijken en 28% in loondienst (bij-
voorbeeld in gezondheidscentra) (Hingstman e.a., 1994).

Naar schatting 4.000. fysiotherapeuten is werkzaam in de intramurale sector (zieken-
huizen, verpleeghuizen, psychiatrische instituten, zwakzinnigenzorg). Daarnaast is een
kleine groep fysiotherapeuten werkzaam binnen sportverenigingen, basisgezondheids-
zorg, bedrijven en buitengewoon onderwijs.

Binnen de fysiotherapie bestaan verbijzonderingen (specialisaties) op het gebied van
manuele therapie, sportfysiotherapie, kinderfysiotherapie, fysiotherapie in de geriatrie,
fysiotherapie in de pre- en postnatale gezondheidszorg. Ook bestaan er verenigingen
op het gebied van ontspanningstherapie, fysiotherapie bij hart- en vaatziekten en tand-
heelkunde en speciale werkgroepen op het gebied van thuiszorg, bedrijfsfysiotherapie,
zwakzinnigenzorg en psychiatrie.

Taken van de fysiotherapeut

De taken van de fysiotherapeut met betrekking tot de hulpverlening bestaan uit anam-
nese, onderzoek, behandelplan en de uitvoering daarvan en de evaluatie. De taken van
de fysiotherapeut in elke fase van dit methodisch handelen zijn als volgt toe te lichten.
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Anamnese Tijdens de anamnese worden gegevens over de klacht en het functio-
neren van de patiént achterhaald. Het is hierbij de taak van de fysio-
therapeut om te komen tot een voorlopige inventarisatie van proble-
men; de hulpvraag te verduidelijken en inzicht te krijgen in wat de
patiént verwacht.

Onderzoek Door middel van observatie,, actief/passief bewegingsonderzoek, ob-
jectieve metingen, specifieke testen en palpatie wordt het (lichamelijk)
functioneren van de patiént onderzocht. De fysiotherapeut heeft hierbij
de taak het klachtenpatroon te beoordelen en de uitkomsten van het
onderzoek aan de patiént voor te leggen alvorens een behandelplan
op te stellen.

Behandelplan  De fysiotherapeut heeft als taak een behandelplan op te stellen op
basis van de anamnese en het fysiotherapeutisch onderzoek. Dit plan
wordt bepaald door de doelstellingen van een behandeling met de
keuze voor een of meer behandelingsmethoden of technieken (o.a.
bewegingstherapie, massage of fysische therapie). Het is de taak van
de fysiotherapeut om bij meerdere doelstellingen prioriteiten te kiezen,
om die middelen te kiezen waarvan verwacht mag worden dat ze lei-
den tot verwezenlijking van de doelstellingen en bovendien te komen
tot afstemming van de hulpverlening met de verschillende betrok-
kenen.

Evaluatie Tijdens de evaluatie dient de fysiotherapeut de behandelingsresultaten
te toetsen aan de geformuleerde doelstellingen om de voortgang vast
te stellen of om de doelstellingen te wijzigen. De fysiotherapeut beéin-
digt de behandeling als de gewenste doelstellingen zijn bereikt. De
behandeling wordt ook beéindigd als de gewenste doelstellingen niet
bereikt kunnen worden of wanneer de patiént of de verwijzer dit wenst.

Gedurende de behandeling geeft de fysiotherapeut voorlichting over de vorderingen

van de patiént en stimuleert deze tot zelfzorg (Sluijs, 1991). Bij het beéindigen van de

behandeling behoort voorlichting over leefwijzen om hernieuwde klachten te voorkémen
of een bestaand niveau van functioneren te handhaven. De evaluatie en het verloop
van de behandeling behoren aan de verwijzer gerapporteerd te worden (Beroeps-

omschrijving Fysiotherapeut, 1990).

Vormen van fysiotherapeutische zorg c.q. zorgprodukten

Verreweg de meest frequente toepassingsvorm van fysiotherapeutische zorg, zowel in
de intra- als extramurale gezondheidszorg, is de individuele behandeling van patiénten.
In de intramurale fysiotherapie kan onderscheid gemaakt worden tussen pre-klinische
behandeling, klinische behandeling en postklinische behandeling c.g. na-behandeling
van ontslagen patiénten. Pre-klinische of pre-operatieve behandeling is erop gericht
een leereffect te creéren om de revalidatie na een operatieve ingreep te bespoedigen.
Groepsbehandeling komt als vervolg op individuele behandeling onder andere voor bij
hartrevalidatie, revalidatie van knie-operatie, carabehandeling, autogene training,
zwangerschapsbegeleiding, bejaardengymnastiek, enzovoorts. In toenemende mate
vindt groepsbehandeling plaats in rugscholen (Knibbe, 19..).

Consultatie en advisering door fysiotherapeuten (zonder behandeling) vindt op dit
moment op experimentele basis plaats. Dit houdt in dat de fysiotherapeut de bevindin-
gen van zijn/haar fysiotherapeutisch onderzoek aan de verwijzend arts meedeelt met
een advies omtrent het verdere beleid en omtrent het al dan niet fysiotherapeutisch
behandelen van de patiént (Hendriks e.a., 1994).
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De hierna te beschrijven gegevens hebben betrekking op fysiotherapeuten die extra-
muraal werkzaam zijn. Deze gegevens zijn afkomstig uit het project BEEF (Beleidsge-
richt Evaluatie en Effect Onderzoek in de Fysiotherapie) dat door het NIVEL in op-
dracht van het Ministerie van VWS is uitgevoerd (Kerssens e.a., 1993; Valk e.a.,
1995). Gegevens omtrent intramuraal werkzame fysiotherapeuten zijn schaars. Op
basis van een pilotstudie naar fysiotherapie in verpleeghuizen en in ziekenhuizen
(Kerssens e.a., 1987). worden de meest opvallende verschillen tussen intra- en extra-
murale fysiotherapie besproken.

Patiénten en verwijzers

In de extramurale fysiotherapie wordt het merendeel van de patiénten (81%) verwezen
door de huisarts en 16% door de medisch specialisten (orthopaeden, neurologen, heel-
kundigen en reumatologen). 88% van de klachten hebben betrekking op het bewe-
gingsapparaat. Patiénten die door huisartsen verwezen worden hebben relatief vaak
last van rug- en nekklachten (38%) schouderklachten (8%) en klachten aan de knie
(9%). De verwijzingen van de medisch specialisten hebben relatief vaak betrekking op
fracturen en traumata.

In de intramurale fysiotherapie worden patiénten niet verwezen maar vormt de fysio-
therapeutische behandeling een onderdeel van het behandelingspakket van een ver-
pleeghuisarts of een medisch specialist (orthopeed, chirurg, neuroloog, reumatoloog,
longarts, internist, kinderarts, cardioloog en revalidatiearts). In verpleeghuizen hebben
aandoeningen van patiénten vaak betrekking op het zenuwstelsel (CVA, Multiple
Sclerose en Parkinson) en op artropathieén, dorsopathieén, osteopathieén en reuma.
In ziekenhuizen is de status na operatie de belangrijkste indicatie voor fysiotherapie
terwijl ook post traumata veel voorkomen evenals ziekten van de ademhalingswegen.

Patiénten hebben doorgaans al enige tijd last van de klachten voordat zij voor fysiothe-
rapie verwezen worden: acute klachten (korter dan een week) komen bij slechts 15%
van de patiénten voor.

Er worden meer vrouwen dan mannen voor fysiotherapie verwezen. De leeftijdsverde-
ling van patiénten die (in 1991) gebruik maakten van fysiotherapie is in tabel 7.1 te
zien (bron. CBS, 1992).

Tabel 7.1.: Leeftijd van patiénten die gebruik maken van fysiotherapie

0-14 18%
15-24 i 15%
25-34 17%
35-44 16%
45-54 12%
55-64 9%
65-74 7%
75+ 6%

De meerderheid van de patiénten die gebruik maken van fysiotherapie is jonger dan 55
jaar. Het merendeel van de patiénten heeft een relatief lage opleiding genoten en is
relatief wat vaker via het ziekenfonds verzekerd, vergeleken met de Nederlandse be-
volking. Mensen met de volgende beroepen blijken relatief vaak fysiotherapeutische
hulp in te roepen: huisvrouwen, (lage) administratieve functies, bouwvakarbeiders, peri-
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en paramedisch personeel, winkelbedienden en havenpersoneel. Bijna de helft van de
patiénten werkt niet op het moment dat de fysiotherapeutische behandeling begint, als
gevolg van tijdelijke ziekte (37%) of arbeidsongeschiktheid (WAO/AWW 12%)).

De leeftijd van patiénten die in verpleeghuizen fysiotherapeutisch behandeld worden is
hoog (tussen 65 en 94 jaar) terwijl ook gebruikers van fysiotherapie in algemene zie-
kenhuizen gemiddeld ouder zijn dan in de extramurale fysiotherapie. Het leeftijds-
patroon van de poliklinisch behandelde patiénten wijkt weinig af van de patiénten in de
extramurale fysiotherapie.

Fysiotherapeutische behandeling

Fysiotherapeutisch onderzoek

In aanvulling op de medische diagnose wordt op basis van het fysiotherapeutisch
onderzoek een fysiotherapeutische diagnose gesteld in termen van stoornissen, be-
perkingen of handicaps.

Tabel 7.2.: Percentage patiénten waarbij een of meer van de onderstaande stoornis-
sen zijn geconstateerd

Pijn 93%
Veranderde tonus van de musculatuur 87%
Verminderde bewegingsuitslag ‘ 79%
Houdingsstoornissen 40%
Spierkrachtvermindering 38%
Zwelling 21%
Ademhalingsstoornissen 4%

De meerderheid van de fysiotherapeutische diagnoses worden gesteld op het niveau
van stoornissen. In tabel 7.2 is te zien dat bijna alle pati&nten pijnklachten hebben bij
aanvang van de fysiotherapeutische behandeling, doorgaans gecombineerd met andere
stoornissen. Frequent is er sprake van stoornissen in tonus van de musculatuur. Vaak
hypertonie (in rug, nek en schouder) en minder vaak hypotonie (buik en bovenbenen).
De verminderde bewegingsuitslag (70% van de patiénten) betreft onder andere de
lumbale en cervicale wervelkolom en de schoudergewrichten. Zwellingen zijn veelal
gelokaliseerd in knieén en enkels.

Minder frequent dan stoornissen worden ook beperkingen als fysiotherapeutische diag-
nose gesteld. Tabel 7.3 toont de meest voorkomende beperkingen bij patiénten die
fysiotherapeutisch behandeld worden.
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Tabel 7.3.: Percentage patiénten waarbij een of meer van de onderstaande beperkin-
gen zijn geconstateerd (top-tien)

Beperking met betrekking tot:

Tillen 53%
Handhaven normaal tempo in beroep 51%
Langere tijd staan 40%
Lopen 34%
Bukken 33%
Langere tijd zitten 32%
Trap lopen 31%
In en uit bed gaan 27%
Boodschappen doen 27%
Schoonmaken 26%

De cijfers in de tabel spreken voor zich. De oorzaak van zowel de stoornissen als de
beperkingen is relatief vaak een trauma (30%) of overbelasting (29%). Bij 15% van de
patiénten is de oorzaak te herleiden tot een degeneratieve aandoening.

Fysiotherapeutische behandeling

Op basis van de fysiotherapeutische diagnose wordt een behandelplan opgesteld waar-
in de behandeldoelen worden geformuleerd. Concreet betekent dit dat de fysiothera-
peut vastlegt op welke stoornissen de behandeling wordt gericht. De meest voor-
komende behandeldoelen zijn pijnbestrijding (61% van de patiénten), herstel van de
verminderde bewegingsuitslag (46%), regulering van de spiertonus (42%) en functie-
herstel van wervelkolom en andere gewrichten (23%). Fysiotherapeuten kunnen hun
behandeling ook richten op het opheffen van de beperkingen, maar dit komt veel min-
der frequent voor. Als aangrijpingspunt voor de behandeling worden vaker stoornissen
dan beperkingen of handicaps gekozen.

Behandelvormen

Op basis van het behandelplan worden de verschillende behandelvormen gekozen. De
meest gebruikte behandelvormen zijn in tabel 7.4 te zien. De tabel geeft het percenta-
ge patiénten bij wie de behandelvorm tenminste éénmaal is toegepast.

Tabel 7.4.: Overzicht van de toepassing van behandelvorm in de fysiotherapeutische
behandeling (percentage van behandelingen waarin de behandelvorm
tenminste éénmaal is toegepast)

Massagetherapie 65%
Bewegingstherapie 57%
Instructie oefeningen 46%
Manuele therapie®) 33%
Ultrageluid therapie 23%
Interferentietherapie 21%
Adviseren leefregels 15%
Hoogfrequente elektrotherapie 11%
Warmte en koude therapie 10%
Diadynamische stroomvormen 2%

*) Niet alleen de verbijzondering maar elke vorm van manuele therapie.

75



Uit de tabel blijkt dat massage veelvuldig wordt toegepast en dat bewegingstherapie en
oefeninstructies een groot aandeel hebben in de fysiotherapeutische behandeling.
Hoogfrequente elektrotherapie en warmte/koude therapie wordt veel minder vaak toe-
gepast.

De duur van de behandeling is bij eenderde van de patiénten kort (1 tot 6 zittingen) en
bij bijna de helft van de patiénten (43%) tussen de 7 en 12 zittingen. Bij een klein per-
centage patiénten (8%) beslaat de behandeling meer dan 25 zittingen'. Dergelijke
langdurige behandelingen komen vooral voor bij patiénten met ernstige chronische
aandoeningen zoals Multiple Sclerose, Ziekte van Parkinson, Chronische Bronchitis en
Cara, enzovoorts. Gemiddeld worden veel minder zittingen besteed aan bijvoorbeeld
stress-incontinentie, enkeldistorsies, of symptomen aan hand en vingers. Hoewel het
aantal zittingen verschilt als men naar het gemiddelde per aandoening kijkt is de varia-
tie binnen elke aandoening, dus op het niveau van individuele patiénten dermate groot
dat geen uitspraken over het gewenste aantal zittingen per aandoening gedaan kunnen
worden (Roebroeck e.a. 1995). Onderzoek naar het gewenste aantal zittingen op zorg-
inhoudelijke gronden is nog niet verricht.

Volgens de registratie van fysiotherapeuten zelf wordt 70% van de behandelingen
succesvol beéindigd. Bij 9% van de patiénten wordt de behandeling beéindigd wegens
een te gering resultaat en bij 8% wordt de behandeling gestaakt op verzoek van de
patiént. Ruim eenderde van de patiénten is eerder fysiotherapeutisch behandeld voor
dezelfde klacht (Valk e.a., 1995).

Over de behandeldoelen en de omvang van de intramurale fysiotherapie zijn geen re-
presentatieve gegevens bekend. Er zijn indicaties dat de toegepaste behandelvormen
afwijken van die in de extramurale fysiotherapie. In verpleeghuizen is bewegingsthera-
pie de meest toegepaste behandelvorm (met name loopoefeningen en ook wel mobili-
seren van gewrichten). Daarnaast wordt veel advies en instructie gegeven en begelei-
ding bij het accepteren van de klachten. Massage en fysische therapie worden niet
vaak als behandelvorm toegepast. Ditzelfde geldt ook voor de poliklinische fysiothera-
pie. In ziekenhuizen worden specifieke behandelvormen toegepast bijvoorbeeld vlinder-
baden en groepsgewijze revalidatie.

7.1.4 Kwaliteitsbewaking en -verbetering

Op het niveau van de beroepsvereniging zijn tal van normen en eisen vastgelegd in: de
inrichtingseisen voor de praktijk, in beroepsprofielen, beroepscode, ethische code en
gedragsregels, de modelregeling fysiotherapeut-patiént, klachtenreglement enzovoorts
(Nonhof, 1994). Hiermee zijn met name de normen ten aanzien van de attitude van de
fysiotherapeut geéxpliciteerd. Deze eisen vormen ook de basis voor toepassing van het
wettelijk tuchtrecht dat op fysiotherapeuten (als enige paramedische beroepsgroep) van
toepassing is.

De fysiotherapie beschikt over een uniform classificatiesysteem op basis van de ICIDH
(Heerkens, 1993), er bestaan uniforme richtliinen voor de verslaglegging (Reitsma,
1993) en is een ontwerpstandaard voor Classificatie van Verrichtingen door de Para-
medische Bewegingsberoepen gereed (Heerkens e.a., 1993; NRV,1994).

! Het aantal zittingen is gebaseerd op gegevens afkomstig uit het project BEEF. In dit project is het gemiddeld
aantal zittingen 13 per behandeling. Dit is lager dan gemiddelden die gevonden zijn in ander onderzoek.
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7.2

7.2.1

fysiotherapie

Binnen het project KReeFT (Kwaliteitsbevordering door Registratie in de eerstelijns
Fysiotherapie) zal getracht worden kwaliteitsindicatoren en kwaliteitscriteria te ontwik-
kelen en te valideren. Het project is in ontwikkeling.

Het Nederlands Paramedisch Instituut heeft een inventarisatie gemaakt van de lokale
protocollen en richtlijnen die door fysiotherapeuten worden gebruikt. Er bestaan nog
geen landelijk uniforme richtlijnen ten aanzien van behandelingen (wat te doen bij wel-
ke patiént). Recent is door het KNGF in samenwerking met het CBO en het NPI een
model ontwikkeld als stramien voor (het ontwikkelen van) centrale richtlijnen voor het
fysiotherapeutisch handelen). Op dit moment wordt gewerkt aan centrale richtlijnen
voor twee aandoeningen. In hoeverre in deze richtlijnen ook de noodzakelijk geachte
omvang van de behandeling (aantal zittingen) wordt vastgelegd is niet bekend.

De beroepsvereniging schat dat ongeveer een kwart van de intramuraal werkende
fysiotherapeuten aan een vorm van toetsing deelneemt (naast de toetsing door de
hoofden van afdelingen) (Hartog, 1993). In de extramurale fysiotherapie verkeert toet-
sing in het experimentele stadium. De Inspectie voert incidentele controles uit
(Hermans, 1993) en in een aantal regio's worden kwaliteitseisen in overeenkomsten
met verzekeraars vastgelegd (Coolman, 1990; Taverne, 1990; Wiegant, 1993). Het
KNGF werkt aan verdere implementatie van het kwaliteitsbeleid.

In het kader van de Wet Big zal een registratiesysteem worden ingesteld van bevoegde
fysiotherapeuten. In het toekomstige beleid van het KNGF zullen plannen ten aanzien
van herregistratie gekoppeld aan kwaliteitseisen nader worden uitgewerkt. Bij enkele
deelverenigingen in de fysiotherapie worden op dit moment door de vereniging zelf
reeds dergelijke herregistratiesystemen gehanteerd. Om voor registratie en herregistra-
tie in aanmerking te komen is bij een aantal deelverenigingen (bijvoorbeeld Manuele
Therapie) een hoeveelheid nascholing verplicht.

Inventarisatie onderzoek fysiotherapie

Verricht en lopend onderzoek in Nederland
In tabel 7.5 is het onderzoek met betrekking tot de fysiotherapie vermeld. Het totaal
aantal projecten is aanzienlijk. Er is een onderverdeling gemaakt naar verschillende

onderwerpen.
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Tabel 7.5.: Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot fysiotherapie

Onderwerp Aantal

Taken en functies

- algemeen 11
- samenwerkingsverbanden 8
- deskundigheid en scholing 7
- diversen 6
Patiénten en verwijzers

- patiénten 10
- verwijzers 10
- diversen 1
Interventies * 130
Effectiviteit * 85
Kwaliteit

- registratie 3
- protocollering 16
- toetsing en visitatie 6
- patiéntenraadpleging 2
- diversen 4
Meetinstrumenten

- classificatie en registratie 9
- exploratief onderzoek 14
- ontwikkeling 26
- testen 21
- algemene reviews 6
- diversen 5
Overig 33
Totaal 413

* Interventies en effectiviteit staan in tabel 7.6 op onderwerp uitgesplitst.

Taken en functies

Op het terrein van onderzoek naar de beroepsuitoefening van de fysiotherapeut zijn
verschillende onderwerpen te onderscheiden. Een aantal projecten betroffen onderzoek
naar de taken en functies van de fysiotherapeut van algemene aard. Hieronder vallen
projecten zoals inventarisatie fysiotherapie in de eerste lijn, beleidsgericht effect- en
evaluatieonderzoek extramurale fysiotherapie, registratie beroepsbeoefenaren en
wachttijden in de fysiotherapie. Daarnaast zijn een aantal meer specifieke projecten
geregistreerd met betrekking tot bedrijfsfysiotherapie, rugscholen en het fysiotherapie
informatie model (FIM).

De taken en functies van de fysiotherapeut zijn eveneens aan de orde gekomen in een
aantal studies betreffende samenwerkingsverbanden en multidisciplinaire behandelpro-
gramma's. Deze projecten hebben betrekking op specifieke settings zoals thuiszorg,
eerstelijn of het verpleeghuis. En daarnaast betreffen deze projecten multidisciplinaire
behandeling van gerichte patiéntenpopulaties zoals cara, rugklachten en hyperventila-
tie.

Deskundigheid en scholing staan centraal in een volgende categorie projecten. Kennis
en diagnostiek, specifieke deskundigheden en diagnostische vaardigheden zijn voor-
beelden van projecten met betrekking tot deskundigheid. Behoefte aan wetenschappe-
lijke scholing, het gebruik van bepaalde thema's in de opleiding en de situatie van de
fysiotherapeuten na het beéindigen van de opleiding zijn in kaart gebracht door de ver-
schillende opleidingen voor fysiotherapie.
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Een aantal projecten van meer diverse aard betroffen fysiotherapie bij cystic fibrosis,
hartpatiénten en kinderen met afwijkingen van het bewegingsapparaat. Tenslotte is de
patiéntenvoorlichting door de fysiotherapeut in een tweetal projecten onderzocht.

Patiénten en verwijzers

Beschrijving van patiéntenpopulaties, hun klachtenverloop en hun ervaringen met fysio-
therapie zijn uitgewerkt voor verschillende patiénten groepen zoals patiénten met rug-
klachten, fibromyalgie en klachten aan het bewegingsapparaat. Fysiotherapie bij
ouderen is in een tweetal projecten gericht onderzocht.

In een aantal projecten is de relatie tussen de fysiotherapeut en de verwijzer beschre-
ven; met name de samenwerking tussen de huisarts en de fysiotherapeut is onder de
loep genomen. Tevens is het effect van de invoering van het consultatief fysiothera-
peutisch onderzoek (CFO) geinventariseerd.

Interventies

Studies met betrekking tot fysiotherapeutische interventies zijn onderverdeeld in inter-
ventiestudies en effectstudies. Interventiestudies betroffen vooral ontwikkeling van be-
handelprogramma'’s, explicitering van interventies en studies waarin beahndelmethoden
worden geévalueerd. De beide soorten projecten zijn weergegeven in tabel 7.6, uitge-
splitst naar verschillende onderwerpen en aandoeningen.

Tabel 7.6.: Onderzoek met betrekking tot interventies (fase-Il studies) en effectiviteit

Onderwerp Aantal
interventies effectiviteit

preventie en voorlichting 8 -
rug, nek, schouder 13 15
traumata en postoperatief 28 15
reumatoide aandoeningen 5 9
hart en vaat ziekten 11 1
aandoeningen van de luchtwegen 8 9
hersenletsel 4 3
chronisch zieken 10 7
pijn 3 1
incontinentie 7 2
kinderrevalidatie 14 6
hulpmiddelen - 4
diversen 19 5
meta-studies - 8
Totaal 130 85

Interventiestudies

De studies met betrekking tot ontwikkeling en evaluatie van behandelmethoden betref-
fen de volgende onderwerpen.

De preventieve functie van de fysiotherapie wat betreft klachten en aandoeningen van
het bewegingsapparaat is bekeken in twee studies. Voorlichtingsmateriaal is ontwikkeld
voor rugklachten en arbeidsomstandigheden in het bijzonder. Tevens is een model
voor patiéntenvoorlichting in de praktijk van de fysiotherapeut ontwikkeld.

In de categorie rug-, nek- en schouder klachten ligt de nadruk op onderzoek met be-
trekking tot rugklachten. Hierbij zijn in het bijzonder de rugscholen onderwerp van
studie geweest.

79



Een vrij groot aantal studies (n=28) betreft de behandeling van traumata en postopera-
tieve klachten. In deze categorie zijn veel verschillende aandoeningen te onderschei-
den; de nadruk ligt hier enigszins op enkel- en knieblessures.

Onderzoek met betrekking tot reumatische aandoeningen richt zich vooral op de be-
handeling van reumatoide artritis, waarbij voorlichting, voorkoming van complicaties en
therapietrouw centraal stonden. Daarnaast is een studie verricht naar probleemanalyse
en ontwikkeling van een behandelprogramma bij artrose en een onderzoek naar
reumatische ziekten bij kinderen.

Fysiotherapie bij hartpatiénten betreffen oefen- en bewegingsprogramma’s, waaronder
zwemprogramma'’s.

Reactiveringsprogramma’s voor cara-patiénten staan centraal in de categorie aan-
doeningen van de luchtwegen.

In een viertal studies is onderzocht in hoeverre de behandeling door de fysiotherapeut
kan bijdragen aan herstel van de patiéntengroep met verworven hersenletsel (CVA,
frontaal letsel en verworven hersenletsel op jeugdige leeftijd).

De mogelijkheden voor fysiotherapeutische behandeling van andere chronisch ziekten
is onderzocht in studies naar patiénten met de ziekte van Parkinson, Bechterew patién-
ten, decubitus, progressief neuromusculaire aandoeningen, diabetes patiénten en pa-
tiénten met de ziekte van Duchenne. Chronische pijnklachten zijin onder de loep ge-
nomen in twee onderzoeksprojecten.

Behandeling van incontinentie is onderzocht in studies met betrekking tot ontwikkeling
en evaluatie van specifieke trainingsprogramma’s, waarbij biofeedback centraal stond.
De revalidatie van aandoeningen bij kinderen vormt een aparte categorie. In deze cate-
gorie zijn 14 projecten geinventariseerd. Aan de orde zijn gekomen onder andere kin-
deren met infantiele encephalopathie, osteogenesis imperfecta (Ol) en kinderen met
beenlengteverschillen, blessures en schrijfproblemen.

In de categorie diversen zijn verschillende aandoeningen en klachten (bijv. whiplash,
spanningsklachten, tenniselleboog, coma-patiénten) en de rol en het effect van ver-
schillende interventies (bijv. instructies, sensorische feedback, spierversterkende
oefeningen) ondergebracht.

Effectstudies

Studies naar de effectiviteit van de fysiotherapeutische behandeling zijn onderverdeeld
in verschillende categorieén die sterk overeen komen met de bovengenoemde studies
naar behandelmethoden.

De groep rug-, nek-, en schouder klachten bevat vooral onderzoek naar de effectiviteit
van bepaalde interventies bij lage rugklachten. De volgende interventies zijn onder-
zocht op effectiviteit: rugscholen, tractie, manuele therapie, bewegingstherapie, cogni-
tieve behandeling en multidisciplinaire programma’s.

Onderzoek naar het effect van behandeling van traumata en postoperatieve klachten is
minder aanzienlijk dan de interventiestudies op dit gebied. Specifieke interventies zijn
onderzocht, zoals lasertherapie bij enkeltraumata, ultra-geluid, myofeedback en oefen-
therapie bij nek- en schouderklachten.

Verschillende gecontroleerde onderzoeken zijn uitgevoerd met betrekking tot de effecti-
viteit bij behandeling van reumatoide artritis: hydrotherapie, warmte- en koude applica-
ties, intensieve oefentherapie en groepseducatie. Het effect van oefentherapie en ver-
schillende vormen van conservatieve fysiotherapie is onderzocht bij patiénten met
artrose aan heup of knie.

Het effect van hartrevalidatie is slechts in één studie onderzocht.
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Het effect van fysiotherapie bij aandoeningen van de luchtwegen is bekeken voor
hyperventilatie, cystic fybrosis en cara-patiénten. De interventie betrof vooral adem-
bewegingsoefeningen.

Traumatisch hersenletsel, dementie en CVA stonden centraal in de categorie effectivi-
teitsonderzoek bij hersenletsel. Bewegingsactivering, oedeem- en hemipledie behan-
deling zijn bestudeerd.

Gerichte interventies bij specifieke aandoeningen zijn onderzocht in de categorie overi-
ge chronische aandoeningen. Huiddefecten zijn behandeld met 2HZ-tens; ultra geluid
en lasertherapie bij decubitus; en spierversterkend oefenen bij neuromusculaire aan-
doeningen en fibromyalgie.

Effectiviteit van pijnbehandeling is onderzocht in één studie. Gedragsinterventies en
bekkenbodemtraining zijn ter interventie toegepast bij incontinentie problemen.

Op het terrein van de kinderrevalidatie is een zestal studies verricht. Specifieke inter-
venties bij kinderen met ontwikkelingsstoornissen, cerebrale parese en infantiele
encephalopathie zijn op effectiviteit onderzocht.

Onderzoek naar effectiviteit van hulpmiddelen is nauwelijks verricht. Vier studies zijn
geinventariseerd naar communicatie- en loophulpmiddelen, een beenprothese en een
polsbrace.

De categorie diversen bevat een aantal verschillende interventies, zoals rekoefenignen,
autogene trainingen psychomotorische therapie, die op effectiviteit zijn onderzocht.
Tenslotte zijn een aantal overzichtsstudies en meta-analyses uitgevoerd, waarin
studies met betrekking tot fysiotherapie bij een bepaalde aandoening zijn verzameld,
zoals CVA-patiénten, of studies met betrekking tot effecten van bepaalde interventies.
Deze studies komen voort uit de inventarisatie op nationaal gebied. In paragraaf 7.2.2
worden de internationale meta-studies besproken.

Kwaliteitsbewaking en -verbetering

Op het gebied van onderzoek naar de kwaliteit van de fysiotherapeutische zorg zijn
verschillende onderwerpen te onderscheiden. Naast kwaliteitsbewaking door registratie,
wordt gewerkt aan verschillende protocollen, standaarden en richtlijnen. Protocollering
vindt plaats voor de fysiotherapeutische behandeling als geheel, alsook voor behan-
deling van specifieke patiénten groepen of aandoeningen in het bijzonder, zoals knie-,
enkel-, vinger- en rugpeesletesel en fysiotherapie na een open hart operatie.

Een derde onderwerp met betrekking tot kwaliteitsverbetering en -bewaking betreffen
projecten waarin intercollegiale toetsing wordt ontwikkeld, ingevoerd en geévalueerd.

In twee projecten zijn patiénten geraadpleegd met het oog op verbetering van de fysio-
therapeutische zorg.

Meetinstrumenten

De volgende onderwerpen zijn te onderscheiden voor onderzoek met betrekking tot
meetinstrumenten, meetapparatuur en classificatie- en registratiesystemen

In een achttal projecten stond de toepasbaarheid van de Internationale Classificatie
van Stoornissen, Beperkingen en Handicaps (ICIDH) centraal. Tevens is een zorgin-
houdelijk patiénten registratie formulier (ZIP) ontwikkeld.

Exploratief onderzoek is uitgevoerd om te bepalen of bepaalde klachten of effecten zijn
vast te stellen danwel meetbaar zijn. Voorbeelden zijn pijnscores bij kanker, spier-
krachtmeting bij polio, het effect van lymfedrainage en magneetveldtherapie.

Een aanzienlijk aantal onderzoeksprojecten (n=26) had betrekking op de ontwikkeling
van meetinstrumenten. Veel onderzoek betreft ontwikkeling van meetinstrumenten voor
spierkracht, spierfunctie, motoriek, looppatroon en ontwikkeling van meetapparatuur
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voor analyse van houdings- en bewegingsgedrag. Het Revalidatie Activiteit Profiel
(RAP) is een methode die ontwikkeld is om op systematische en gestructureerde
wijze - op basis van de ICIDH - informatie te registreren over beperkingen in het
functioneren van een revalidant.

Veel meetinstrumenten zijn onderworpen aan betrouwbaarheids- en validiteitsonder-
zoek. Dit betreft zowel onderzoek naar nieuwe instrumenten, alsook onderzoek naar
vertalingen of modificaties van bestaande instrumenten. Er zijn instrumenten op ver-
schillende niveaus van de ICIDH belicht, zowel stoornissen (bijv. loopstoornissen,
spierkracht) alsook beperkingen en handicaps (bijv. de Sickness Impact Profile). De
nadruk ligt echter op meetinstrumenten voor functies en stoornissen.

Een aantal literatuurstudies zijn uitgevoerd waarin overzichten zijn gegeven van be-
staande instrumenten, kwaliteit van instrumenten met hetzelfde doel en mogelijkheden
voor meerdimensionale metingen.

Overig

De categorie overig bevat onderzoeksprojecten waarbij de fysiotherapie niet direct be-
trokken is. Hieronder vallen studies naar verloop van klachten, gezondheidsvoorlich-
ting, de rol van patiéntenorganisaties en ondersteunende zorg en interventies die door
andere disciplines worden uitgevoerd bij patiénten die eventueel wel bij de fysiothera-
peut terecht komen (bijv. handchirurgie).

Meta-studies

Het overzicht met meta-studies is afkomstig uit het databestand van de Vakgroep
Epidemiologie en Biostatistiek van de Rijksuniversiteit Limburg. In dit bestand zijn
review artikelen en meta-analyses opgenomen vanaf 1930. In het kader van deze pro-
grammeringsstudie zijn de titels vanaf 1985 tot heden geinventariseerd.

Het totaal aantal review artikelen en meta-analyses bedraagt 232 vanaf 1985. Er zijn
zowel overzichtsstudies met betrekking tot een bepaalde vorm van therapie als met
betrekking tot een bepaalde aandoening beschreven. De meest voorkomende therapie-
vormen waarvoor overzichten zijn gemaakt zijn lasertherapie, TENS (transcutane elek-
trische zenuwstimulatie met behulp van elektroden op de huid), ademtherapie en
fysische technieken (ultrageluid, elektrostimluatie en dergelijke). Oefen- en bewegings-
therapie zijn beschreven voor specifieke aandoeningen. De meest voorkomende aan-
doeningen waarvoor overzichten zijn geschreven zijn cerebrovasculaire aandoeningen,
aandoeningen van de knie, reumatische aandoeningen en aandoeningen aan rug-, nek-
en schouder. Fysiotherapie bij lage rugklachten is onderwerp van een groot aantal
review- en metastudies. Dit betreft overzichten van bewegingstherapie en manipulatie-
ve technieken bij lage rugklachten. Tevens is het onderwerp rugscholen uitgebreid be-
schreven.

Samenvatting

Er is veel onderzoek op het gebied van de fysiotherapie verricht; zowel de hoeveelheid
als de diversiteit aan onderzoeksprojecten is aanzienlijk. Voor alle onderscheiden
hoofdgroepen van onderwerpen zijn onderzoeksprojecten uitgevoerd: taken en functies
(32 projecten), patiénten en verwijzers (21 projecten), interventies c.q. behandeling
(215 projecten), kwaliteitsbewaking en -verbetering (28 projecten), meetinstrumenten
(81 projecten) en de categorie overig onderzoek bevat 33 titels.

Bij fysiotherapeutische interventies is voor zover mogelijk onderscheid gemaakt in
beschrijvend of explorerend onderzoek en effectstudies. Er zijn verschillende catego-
rieén te onderscheiden op dit terrein van onderzoek. Categorie&n waarvoor relatief veel
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onderzoek is verricht zijn rug-, nek- en schouderklachten, traumata en postoperatieve
klachten, reumatische aandoeningen, hart en vaatziekten, aandoeningen van de lucht-
wegen, overige chronische aandoeningen en kinderrevalidatie. Voor tramata en post-
operatieve klachten kinderrevalidatie en voor hart en vaatziekten geldt dat er naar
verhouding meer exploratief onderzoek is verricht dan formele effectstudies. Voor rug-,
nek- en schouderklachten en reumatische aandoeningen is dit andersom: er zijn meer
effectstudies dan exploratieve studies geinventariseerd.
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8.1

8.1.1

logopedie

LOGOPEDIE

Logopedie

Taken en functies

Logopedisten houden zich bezig met stoornissen in de communicatie, met name
spraak-, stem-, taal-, hoorstoornissen en mondfunctiestoornissen inclusief dysfagie. De
twee belangrijkste toepassingen van logopedie zijn preventief, voornamelijk in het
onderwijs, en curatief, voornamelik in de gezondheidszorg. Het beroep is geregeld in
de Wet op de paramedische beroepen. In het Logopedistenbesluit wordt het deskun-
digheidsgebied van de logopedist omschreven als: het beroepsmatig ingevolge verwij-
zing door een de praktijk uitoefenende geneeskundige of tandarts tot een geneeskun-
dig doel:

a) Uitwendig onderzoeken of en in hoeverre bij de patiént de vermogens tot spreken
aanwezig zijn en de gehoor-, stem-, of spraakorganen functioneren - daaronder
begrepen de invioed van de ademhaling op de stemgeving - alsmede, mede ge-
zien in verband met de persoonlijkheid van de patiént en diens relatie tot zijn
omgeving, nagaan of en welke stoornissen in het aanwenden van de taal of in het
spreken aanwezig zijn,

b) Verrichten van handelingen, gericht op

1.  het herstellen of verbeteren van het functioneren van de gehoor, stem- of
spraakorganen van de patiént of het voor de stemgeving nodige reguleren
van de ademhaling door de patiént;

2. het opheffen van bij de patiént aanwezige stoornissen in het spreken of het
doen gebruiken van de taal door de patiént, al dan niet in samenhang met
de daartoe nodige beinvloeding van beweging of gedrag;

3. in het kader van de onder b. bedoelde handelingen, begeleiden van de pa-
tient bij het door deze aanwenden van medische hulpmiddelen die het
functioneren van de gehoor-, stem- of spraakorganen bevorderen of deze
organen geheel of ten dele vervangen.

Per 31 december 1994 zijn er in totaal 6337 logopedisten ingeschreven in het register
van de Hoofdinspectie. Het aantal werkzame logopedisten is veel minder en wordt
geschat op 3589 (Harmsen e.a., 1995). Van hen is bijna tweederde werkzaam in de
gezondheidszorg, en eenderde in het (speciaal) onderwijs. Van degenen die in de ge-
zondheidszorg werkzaam zijn werkt tweederde van de logopedisten vanuit een vrijge-
vestigde praktijk terwijl eenderde intramuraal werkzaam is in ziekenhuizen, verpleeg-
huizen, revalidatiecentra en instellingen voor zwakzinnigenzorg.

Van degenen die in het onderwijs werkzaam zijn werkt bijna tweederde in het speciaal
onderwijs (bijvoorbeeld LMK, MLK, IOBK) terwijl bijna eenderde werkzaam is in het
basisonderwijs bijvoorbeeld vanuit schoolartsendiensten of basisgezondheidsdiensten.
Een klein deel van de logopedisten is werkzaam in andere werkvelden zoals in dagver-
blijven, audiologische centra of overige onderwijsinstellingen.
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Taken van de logopedist
De taken van de logopedist kunnen op globaal niveau als volgt worden omschreven:

Preventie:

Onderzoek en
diagnostiek

Behandeling

Evaluatie

De logopedist houdt zich bezig met het voorkdémen van het ontstaan
of zich verder ontwikkelen van een communicatiestoornis door het
geven van onderricht, het verstrekken van informatie en het verrichten
van screening. Screening is erop gericht systematisch te onderzoeken
of stoornissen in de communicatiemogelijkheden aanwezig zijn, dan
wel de verwachting dat zulke stoornissen zich zullen ontwikkelen.

Logopedisch onderzoek omvat alle aspecten van communicatieve
vaardigheden en stoornissen bij individuen. Na het verzamelen van
persoons- en klachtgegevens in de intake wordt de anamnese opge-
steld alsmede een onderzoeksplan dat is afgestemd op het stoornis-
gebied, leeftijd en persoonlike situatie van de patiént. De logopedist
komt tot een diagnose met behulp van objectieve testen (bijvoorbeeld
met betrekking tot stemonderzoek, articulatie-onderzoek, mondfunctie-
onderzoek, stotteronderzoek en testen als Taaltest voor Kinderen, To-
kentest, Aachnertest enzovoorts), technische hulpmiddelen en instru-
menten en klinische observatie. Op basis van deze gegevens wordt
een plan gemaakt omtrent de aard en de duur van de behandeling.

Behandeling kan bij communicatiestoornissen de vorm aannemen van
directe of indirecte therapie, van revalidatie, van vroegtijdige behan-
deling en van begeleiding van de hulpvrager en zijn/haar omgeving.
Onder behandeling valt ook: het aanleren van nonverbale communica-
tie, het leren omgaan met hulpmiddelen en het deelnemen aan multi-
disciplinaire begeleiding teneinde behandelprogramma’s uit te werken.
De logopedist beschikt over een gevarieerd aanbod aan technieken,
materialen en methoden. Deze methoden kunnen bijvoorbeeld gericht
zijn op klankvorming, mondsensomotoriek, luistervaardigheden en
presentatie. Tijdens de behandeling worden de patiént en/of opvoe-
ders/verzorgers geinformeerd omtrent de functies van de diverse be-
handelmethoden en wordt de uitvoering van de gegeven instructies
bewaakt.

Na de logopedische behandeling wordt geévalueerd in hoeverre de in
het behandelplan gestelde doelen zijn bereikt. Ook wordt het effect
van de behandeling bij de hulpvrager geévalueerd. De evaluatie kan
leiden tot bijstelling van behandeldoelen of tot beéindiging van de be-
handeling. Het resultaat van de behandeling wordt gerapporteerd aan
de verwijzer.

Vormen van logopedische zorg c.q. zorgprodukten

De werkwijze van logopedisten is omschreven in diverse brochures, bijvoorbeeld Logo-
pedie in de eerstelijn, bij ouderen, in VTO enzovoorts. Op globaal niveau kunnen de
verschillende zorgvormen als volgt worden samengevat. Screening wordt voornamelijk
verricht in het kader van preventie en vroegtijdige opsporing van ontwikkelingsstoornis-
sen (VTO). Onderzoek, diagnostiek en behandeling kunnen zowel op preventie als op
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curatie zijn gericht. Dit geldt ook voor voorlichting, advisering en onderricht, hetgeen
zowel individueel als in groepsverband gegeven kan worden. Daarnaast word voorlich-
ting en advies gegeven aan de verwijzer, het behandelteam of opvoeders en begelei-
ders.

De hierna volgende cijfers omtrent de werkzaamheden van logopedisten zijn in hoofd-
zaak gebaseerd op het onderzoek naar de plaats en functie van de logopedist in de
Nederlandse gezondheidszorg dat door het NIVEL in opdracht van het Ministerie van
VWS is verricht (Raaijmakers en Dekker, 1995).

Patiénten en verwijzers

Er zijn veel verschillende disciplines die patiénten kunnen verwijzen voor logopedie. De
verwijzingen zijn afhankelijk van het werkveld waarin de logopedist werkzaam is. In de
vrijgevestigde praktijk zijn de huisarts en de KNO-arts de belangrijkste verwijzers. In de
intramurale gezondheidszorg zijn dat de verpleeghuisarts, de KNO-arts, de neuroloog
en de revalidatie-arts. Logopedisten die in het onderwijs werkzaam zijn krijgen verre-
weg de meeste verwijzingen via de jeugdarts. Daarnaast worden in het onderwijs ook
patiénten verwezen door huisartsen, tandartsen of tandartsspecialisten en KNO-artsen.
Eenderde van de logopedisten meldt dat zij niet met verwijzers te maken hebben (bij-
voorbeeld bij screening of VTO of via aanmelding door niet-artsen bijvoorbeeld leer-
krachten).

De gemiddelde leeftijd van de verwezen patiénten is 20 jaar (mediaan 8 jaar). In tabel
8.1 is de leeftijdsverdeling van de patiénten weergegeven.

Tabel 8.1.: Leeftijdsverdeling van patiénten in de logopedie (N=1761)

0-5 jaar 28%
6 -10 jaar 32%
11-17 jaar 13%
18-50 jaar 10%
ouder dan 50 jaar 16%

Bijna tweederde van de patiénten bestaat uit jonge kinderen (tot 12 jaar). Er worden
significant meer jongens dan meisjes verwezen. Bij de zeer oude patiénten (in ver-
pleeghuizen) worden meer vrouwen dan mannen logopedisch behandeld.

In het onderzoek van Raaijmakers e.a. was bij tweederde van de patiénten de verwijs-
indicatie bekend. De meest frequente verwijzing betreft specifieke spraak- en taalont-
wikkelingsstoornissen (35%), algemene spraakstoornissen (16%), stemaandoeningen
(15%), beroerte (11%) en gehoorverlies (8%). Overige verwijsindicaties betreffen onder
andere gedragsstoornissen, aandoeningen van stembanden, hemiplegie en astma.

Logopedische behandeling

Logopedische diagnose

In aanvulling op de medische diagnose wordt een logopedische diagnose gesteld in
termen van stoornissen, beperkingen en handicaps. Deze diagnose wordt geclassifi-
ceerd met een aangepaste versie van de ICIDH. Doorgaans worden per patiént meer-
dere stoornissen geconstateerd. Tabel 8.2 geeft een overzicht van het percentage
patiénten bij wie een stoornis is geregistreerd. De tabel is beperkt tot de hoofdcatego-
rieén van stoornissen.
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Tabel 8.2.. Percentage patiénten bij wie een of meer van de volgende stoornissen is
geregistreerd (N=1761)

Articulatiestoornissen 44%
Taalontwikkelingsstoornissen 42%
Afwijkend mondgedrag 33%
Cognitieve en psychische stoornissen 30%
Stemstoornissen 22%
Stoornissen in de auditieve functies 18%
Stoornissen in de (senso-)motoriek 15%
Foutieve spreekademhaling 14%
Stoornissen in vioeiendheid en ritme van spreken 13%
Hoorstoornissen 1%
Lees- en schrijfstoornissen/leerproblemen 10%
Afasie 7%
Dysartrie 6%
Nasaliteit 5%
Slikstoornissen 5%
Stoornissen in lichaamshouding 5%
Hyperventilatie 1%

Op het niveau van stoornissen worden articulatiestoornissen (fonetisch of fonologisch)
en taalontwikkelingsstoornissen het meest frequent gediagnostiseerd. De taalontwik-
kelingsstoornissen kunnen betrekking hebben op de taalvorm, de taalinhoud of het taal-
gebruik. Onder afwijkend mondgedrag wordt onder andere verstaan habitueel mond-
ademen, afwijkende tongligging, afwijkend slikken en duimzuigen.

De cognitieve en psychische stoornissen betreffen met name stoornissen in geheugen,
aandacht en concentratie.

De diagnoses die in termen van beperkingen en handicaps worden gesteld betreffen
beperkingen in het zich uiten, en in het begrijpen van of deelnemen aan communicatie-
ve interactie. Bij 10% van de patiénten zijn beperkingen in eten en drinken vastgesteld.
In termen van handicaps gaat het om sociale integratie en om handicaps in dagelijkse
bezigheden of beroepsbezigheden.

Logopedische behandeling

Niet alle stoornissen, beperkingen en handicaps uit de logopedische diagnose worden
door de logopedist behandeld. De logopedist selecteert een beperkt aantal stoornissen
en beperkingen (en in mindere mate handicaps) waarop de behandeling wordt gericht.
De in tabel 8.3 meest voorkomende stoornissen vormen ook de meest frequent voorko-
mende behandeldoelen in de logopedische behandeling. Daarnaast wordt het 'zich
communicatief uiten’ bij 38% van de patiénten als behandeldoel gesteld. Tabel 8.3 laat
zien uit welke hoofdgroepen van interventies de logopedische behandeling bestaat bij
15667 patiénten. Bij 11% van de patiénten werd geen behandeling c.q. interventie uitge-
voerd en was alleen sprake van onderzoek c.q. screening (met name in het onderwijs).
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Tabel 8.3.: Frequentie van voorkomen van interventie-elementen bij 1567 patiénten

Oefenen van specifieke functies 95%
Informeren en adviseren 83%
Oefenen van vaardigheden 36%
Voorzien in hulpmiddelen 1%

Het oefenen van specifieke functies betreft onder andere het oefenen van taalvorm,
taalinhoud en taalgebruik, het oefenen van waarnemen en horen, het oefenen van
spraakklanken en mondgedrag en het oefenen van mondmotoriek en slikken.

In 83% van alle behandelingen wordt informatie en advies gegeven aan de patiént en
bijna altijd eveneens aan de omgeving (familie of begeleider van de patiént).

Als vaardigheden worden geoefend in 'het zich uiten’ en in het begrijpen van en partici-
peren in communicatie. Ook kunnen vaardigheidsoefeningen betrekking hebben op
eten en drinken.

Hulpmiddelen kunnen zijn alternatieve communicatiesystemen, hoorhulpmiddelen en
dergelijke.

De behandeling bestaat doorgaans uit een aantal zittingen van 30 minuten. Over de
omvang van het aantal zittingen per patiéntencategorie of aandoening zijn geen repre-
sentatieve gegevens bekend. Tweederde van de logopedische behandelingen worden
binnen 6 maanden afgerond. Dit geldt met name voor de behandelingen in privépraktij-
ken en in de intramurale gezondheidszorg. In het speciaal onderwijs duren de behan-
delingen doorgaans langer. Screenings- en opsporingsactiviteiten zijn eenmalige activi-
teiten.

Kwaliteitsbewaking en kwaliteitsverbetering

Normen en eisen die aan de logopedist worden gesteld zijn vastgelegd in het beroeps-
profiel, in de beroepscode en in de gedragsregels. Daarmee zijn de eisen ten aanzien
van de attitude van de logopedist geéxpliciteerd. Er bestaan richtlijnen voor de praktijk-
inrichting en voor de minimale omvang van de beroepsuitoefening (minimaal 12 zittin-
gen per week om voor een overeenkomst met de zorgverzekeraar in aanmerking te
komen (NRV, 1994). Logopedisten vallen niet onder het wettelijk tuchtrecht. Een klach-
tenreglement is in ontwikkeling, evenals een modelovereenkomst met patiénten(organi-
saties).

Via een samenhangend Masterplan is de afgelopen jaren gewerkt aan het kwaliteitsbe-
leid in de logopedie. Daarin ligt een zwaar accent op informatiesystemen (Mondelaers
e.a.,, 1993). Het Masterplan is uiteindelijk gericht op het onderzoeken en toetsen van
kwaliteit en effectiviteit van logopedische zorg.

Inmiddels zijn classificatiesystemen en geautomatiseerde registratiesystemen ontwik-
keld voor registratie van het logopedisch handelen op praktijkniveau en voor de re-
gistratie op landelijk niveau. Aan de hand van deze gegevens zullen gegevens op prak-
tijkniveau vergeleken kunnen worden met het landelijke of regionale gemiddelde terwijl
de gegevens eveneens kunnen worden gebruikt om de werkelijke situatie te vergelijken
met de wenselijke situatie zoals vastgelegd in standaarden.

Op dit moment is een tweede Masterplan in ontwikkeling dat onder andere is gericht op
de implementatie van de ontwikkelde systemen en op de (verdere) ontwikkeling van
standaarden.
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Algemene kwaliteitsstandaarden zijn opgesteld voor het logopedisch handelen in de
vrijgevestigde praktijk en voor logopedie in audiologische centra (Lamberts e.a., 1991).
Standaarden voor logopedie in ziekenhuizen en verpleeghuizen zijn in ontwikkeling. De
inhoud van de behandeling (wat te doen bij welke patiént) is niet in protocollen vastge-
legd.

Ongeveer een kwart van de logopedisten werkzaam in het basisonderwijs neemt deel
aan een vorm van intercollegiale toetsing. In de intramurale gezondheidszorg is dat
ongeveer 20% en in de vrijgevestigde praktijk 14%. In het speciaal onderwijs komt
intercollegiale toetsing sporadisch voor.

Evenals de overige paramedische beroepen bestaan er bij de NVLF plannen voor het

instellen van een register in het kader van de Wet Big en plannen met betrekking tot
het formuleren van eisen voor herregistratie.

Inventarisatie onderzoek logopedie

Verricht en lopend onderzoek in Nederland
In tabel 8.4 is het onderzoek vermeld met betrekking tot de logopedie. Er zijn in totaal
91 titels vermeld, verdeeld over verschillende onderwerpen.

Tabel 8.4.: Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot logopedie

Onderwerp Aantal

Taken en functies 11
Patiénten en verwijzers 3
Interventies

- algemeen

- preventie, advies en voorlichting

- diagnostiek

- screening

- behandelmethoden

- effectiviteit

- hulpmiddelen, orthesen en prothesen
Kwaliteitsverbetering en -bewaking
Meetinstrumenten

Overig 12

- —_
oo, dMNbhbhoO, O

Totaal 91

Op het terrein van de beroepsuitoefening zijn een elftal onderzoeksprojecten getra-
ceerd. De logopedische beroepsuitoefening is geinventariseerd door de Geneeskundi-
ge Hoofd Inspectie (GHI); de logopedie op scholen is geinventariseerd; er is een be-
roepsprofiel ontwikkeld; en er is een functie en plaats onderzoek uitgevoerd - zowel
algemeen als specifiek voar de eerstelijns logopedie - waarin de kenmerken en klach-
ten van de patiénten, de behandeling en de relatie met de verwijzers is beschreven. De
beroepsuitoefening is eveneens systematisch vergeleken voor verschillende Europese
landen. Daarnaast is een onderzoek uitgevoerd naar discrepanties tussen de beroeps-
praktijk en de opleiding. Logopedie binnen de kinderrevalidatie is aan de orde gekomen
in een onderzoek naar verschillen, overeenkomsten en overlap tussen een aantal para-
medische disciplines. Er is een onderzoek verricht naar een nieuw logopedisch preven-
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tiemodel (Midden-Brabant). Tenslotte is een onderzoek uitgevoerd waarin het Logope-
die Referentie Informatie Model (LIM) centraal stond.

De relatie tussen de huisarts en de logopedist is in twee onderzoeksprojecten aan de
orde gesteld. Tevens is een verkennend onderzoek naar gebruik van voorzieningen
door afasie-patiénten uitgevoerd.

Een aantal onderzoeksprojecten (n=6) betrof oefenprogramma’s of spraakrevalidatie
van meer algemene aard, dat wil zeggen niet gericht op bijvoorbeeld diagnostiek,
screening of effectiviteit.

Het inventariseren van klachten en het opstellen van diagnostische criteria is voor ver-
schillende aandoeningen uitgevoerd (CTX-patiénten, hoofd-hals tumoren, afwijkend
mondgedrag en kinderen met infantiele encephalopathie en met spraakstoornissen).

Het onderzoek naar logopedische screening betrof vooral het nut van screening en de
mogelijkheden om screening door de logopedist te vervangen door de schoolarts, leer-
kracht of de informatie van de ouders. Tenslotte is een onderzoek uitgevoerd naar ge-
hoorscreening bij zwakzinnige kinderen.

In een veertiental projecten stond de ontwikkeling of evaluatie van behandelmethoden
centraal. Dit onderzoek gaat vooraf aan onderzoek naar effectiviteit van een behandel-
methode (fase-lll studies). In twee projecten zijn behandelmogelijkheden voor kinderen
met infantiele encephalopathie beproefd. Eveneens op het gebied van de kinderrevali-
datie is een project voor dove kinderen en voor kinderen met fonologische problemen
uitgevoerd. Tenslotte zijn behandelprogramma’s, veelal multidisciplinair, ontwikkeld
voor specifieke aandoeningen (coma-patiénten, cranio-mandibulaire dysfunctie, afasie,
progressief neuromusculaire aandoeningen en patiénten met minder belastbare
larynxen).

Onderzoek naar de effectiviteit van de logopedische behandeling is onder te verdelen
in vier onderwerpen. Ten eerste is het effect van behandeling van kinderen met ge-
hoor-, stem-, spraak- of taalstoornissen onderzocht. Ten tweede zijn een aantal projec-
ten uitgevoerd naar het effect van stottertherapie. Vervolgens is in een drietal projecten
aandacht besteed aan het effect van therapie bij afasie-patiénten. Ten vierde zijn een
aantal effectiviteitsstudies geinventariseerd die nogal divers van aard zijn: training van
de gezonde stem, behandeling van psychogene stemstoornissen en personen met
post-linguaal verworven slechthorendheid. '

Het kwaliteitsbeleid stond centraal in een drietal projecten gericht op ondersteuning en
evaluatie van het kwaliteitsbeleid van paramedici. Tevens is een onderzoek uitgevoerd
naar een aanvaardbare norm voor de curatieve logopedie en de ontwikkeling van kwali-
teitscriteria en standaarden voor het logopedisch handelen. Specifieke inhoudelijke
kwaliteitsprojecten betroffen een protocol voor patiénten met klachten aan het kauw-
stelsel en patiénten met slikstoornissen. Tenslotte kan het LISK-project genoemd wor-
den: het Logopedie Informatie Systeem ten behoeve van kwaliteitsbevordering. Overi-
gens zijn in het kader van het Masterplan in de logopedie nog diverse andere projecten
uitgevoerd die echter meer een ontwikkelings- dan een onderzoekskarakter hebben.

Naast de toepassing van de Internationale Classificatie van Stoornissen, Beperkingen
en Handicaps in de logopedie, zijn een groot aantal meetinstrumenten voor de logope-
die ontwikkeld en onderzocht. Deze meetinstrumenten zijn gericht op normale alsook
verstoorde stem-, spraak- en taalontwikkeling en specifieke aandoeningen zoals afasie.
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In de categorie overig onderzoek zijn een aantal onderzoeksprojecten ondergebracht
die niet direct de behandeling door de logopedist betreffen. In dit onderzoek is nogal
eens sprake van fundamentele vraagstukken naar de ontwikkeling van de normale of
afwijkende spraak. -

Meta-studies

Een zevental meta-analyses en review studies zijn getraceerd voor de logopedie. Drie
meta-analyses betroffen de werkzaamheid van spraak- en taaltherapie bij afasie-pa-
tienten. In twee van de review-studies stonden de spraak- en taaltherapie in het alge-
meen en voor afasie-patiénten in het bijzonder, centraal. Daarnaast zijn twee overzich-
ten geschreven met betrekking tot stottertherapie en één met betrekking tot phonologi-
sche ontwikkelingsstoornissen.

Samenvatting

Onderzoek met betrekking tot de logopedie is divers van aard. De taken en functies
van de logopedist zijn in een elftal onderzoeksprojecten beschreven en onderzocht.
Onderzoek gericht op de logopedische interventies valt - naast een aantal projecten
van meer algemene aard - uiteen in vier onderwerpen. Voor verschillende aandoenin-
gen zijn klachten geinventariseerd en diagnostische criteria opgesteld. Tevens is
onderzoek verricht naar de mogelijkheden van screening door de logopedist. Daarnaast
is onderzoek uitgevoerd waarin ontwikkeling en evaluatie van behandelmethoden
centraal stond. Tenslotte is onderzoek naar effectiviteit van de logopedische behan-
deling globaal op een drietal onderwerpen gericht: behandeling van kinderen met stoor-
nissen in de communicatie, het effect van stottertherapieén en het effect van therapie
bij afasie patiénten. Tenslotte is een aantal studies (n=15) verricht met betrekking tot
meetinstrumenten.
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mondhygiéne

MONDHYGIENE

Mondhygiéne

Taken en functie

Mondhygiénisten zijn werkzaam op het gebied van de tandheelkundige zorgverlening
met een groot accent op de preventie van mondaandoeningen. Het beroep van mond-
hygiénist is geregeld in de Wet op de Paramedische beroepen. In het beroepsprofiel
van de Mondhygiénist wordt onder de uitoefening van het beroep van mondhygiénist
verstaan, het beroepsmatig op aanwijzing en onder controle van een praktijk uit-
oefenende (tand)arts/specialist tot een tandheelkundig doel:

a. - Onderzoeken, schriftelijk of anderszins vastleggen of beoordelen van de staat
van het gebit van de patiént en van de het gebit omringende weefsels;

- Het reinigen van het gebit van de patiént;

- Het uitwendig op het gebit van de patiént of op het gebit omringende weefsels
aanbrengen van tandbederfvoorkomende, onderscheidelijk tandvleesziektenbe-
strijdende middelen;

- Het verstrekken van adviezen aan de patiént om de hygiéne van het gebit en
de mond te bevorderen en in stand te houden.

b. Aan diverse doelgroepen geven van instructie, informatie en voorlichting omtrent
mondgezondheid.

Overige taken, zoals het verrichten van (epidemiologisch) onderzoek blijven hier buiten

beschouwing.

Per december 1994 zijn er 1604 bevoegde mondhygiénisten ingeschreven bij de
Hoofdinspectie van de Gezondheidszorg. Naar schatting zijn er 1278 mondhygiénisten
in Nederland werkzaam in 1994 (Harmsen e.a., 1995). De meerderheid van de mond-
hygiénisten is werkzaam in de eerstelijnsgezondheidszorg (83%). 58% is werkzaam in
een tandartspraktijk, 10% in een orthodontiepraktijk en 6% in een parodontologieprak-
tik. Een klein deel van de mondhygiénisten werkt in de vrije vestiging (9%). In de
intramurale zorg is 8% van de mondhygiénisten werkzaam in ziekenhuizen of instellin-
gen voor gehandicapten (Mesman-Arnold, 1994). Overige werkvelden zijn onder
andere de vakgroepen tandheelkunde aan de universiteiten en gezondheidsdiensten. In
gezondheidsdiensten functioneren mondhygiénisten op het gebied van de jeugdtand-
zorg en de tandheelkundige gezondheidsvoorlichting en -opvoeding.

Taken van de mondhygiénist

De hiernavolgende beschrijving van de taken van de mondhygiénist is beperkt tot de
algemene werkzaamheden. In ziekenhuizen worden door mondhygiénisten specifieke
werkzaamheden verricht op de afdelingen mondziekten en kaakchirurgie die hier buiten
beschouwing blijven.

De algemene werkwijze van mondhygiénisten kan als volgt worden omschreven:

Vraagverheldering Allereerst wordt inzicht verkregen in hetgeen waar de
patiént voor komt en datgene wat de patiént ten aanzien
van zijn probleem verwacht.
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Anamnese De anamnese wordt afgenomen door vraagstelling aan
de patiént.

Onderzoek en diagnose Aan de hand van inspectie en diverse onderzoekingen
worden tandheelkundige gegevens verzameld ten behoe-
ve van de diagnose. Als niet tot een bevredigende diag-
nose is gekomen blijft behandeling achterwege. Dit is
ook het geval als de behandeling risico’s inhoudt voor de
algemene gezondheidstoestand van de patiént (of als de
patiént hierom verzoekt).

Behandelplan Aan de hand van de diagnose wordt een behandelplan
opgesteld.
Informeren De patiént wordt geinformeerd over de bevindingen en

er wordt uitleg gegeven over de situatie waarin het gebit
en de gebitsomringende weefsels zich bevinden.
Behandeling De behandeling wordt uitgevoerd door het verrichten van
ingrepen zoals ‘het verwijderen van tandsteen, reinigen
of polijsten, fluoride behandelingen enzovoorts. Onder-
deel van de behandeling is altiid ook het geven van
voorlichting en instructies met betrekking tot mond-

hygiéne.
Evalueren De behandeling wordt geévalueerd. Nazorg wordt be-
paald en uitgevoerd door middel van een recall-systeem.
Rapportage Aan de verwijzer wordt schriftelijk en zonodig aanvullend

mondeling gerapporteerd.
In voorkomende gevallen worden door de mondhygiénist monsters genomen voor
bacterieel onderzoek.

Vormen van mondhygiénistische zorg c.q. zorgprodukten

De meest frequent voorkomende vorm van zorg is onderzoek, voorlichting en behan-
deling van individuele patiénten. Daarnaast wordt preventieve zorg verleend zowel indi-
vidueel als aan groepen. Mondhygiénisten zijn ook werkzaam in de collectieve preven-
tie bijvoorbeeld door het ontwikkelen en uitvoeren van preventieprogramma’s voor doel-
groepen of doelpopulaties. Tenslotte kunnen mondhygiénisten adviezen verstrekken
aan derden zoals ouders of begeleiders, aan de verwijzend tandarts of specialist, aan
de verpleegkundigen en andere zorgverleners en aan doelgroepen van patiénten.

Patiénten en verwijzers

Er zijn geen representatieve gegevens bekend omtrent de verwijsindicaties en de ken-
merken van patiénten die door mondhygiénisten behandeld worden.

Zoals hiervoor opgemerkt zijn tandartsen en tandartsspecialisten de belangrijkste ver-
wijzer. In ziekenhuizen worden de patiénten verwezen naar de afdeling mondziekten en
kaakchirurgie. Enkele mondhygiénisten werken in ziekenhuizen met specialismen zoals
cardiologie, haematologie, oncologie en radiotherapie. Patiénten kunnen ook afkomstig
zijn van multidisciplinaire behandelteams zoals een schisis-team of een osteotomie-
team. Tot slot kunnen patiénten verwezen worden in gezondheidsdiensten door bijvoor-
beeld de jeugdartsen.
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9.1.3 Mondhygiénistische behandeling

Omtrent het beroepsinhoudelijk handelen zijn geen representatieve gegevens bekend.
Door de Nederlandse Vereniging van Mondhygiénisten is eind 1993 een enquéte onder
de leden gehouden waarin ook vragen werden gesteld omtrent de inhoud van het werk.
Deze vragen bleken moeilijk te zijn-in te vullen vanwege de grote individuele verschil-
len per patiént en de grote verschillen in de verschillende werkvelden (Mesman-Arnold,
1994). Hierna wordt een algemeen overzicht gegeven van de handelingen die door
mondhygiénisten kunnen worden verricht. Er wordt onderscheid gemaakt in algemene
werkzaamheden die doorgaans in de eerstelijn worden uitgevoerd, werkzaamheden in
ziekenhuizen en werkzaamheden in de orthodontie. Het overzicht is gebaseerd op het
beroepsprofiel van de mondhygiénist.

Algemene werkzaamheden met betrekking tot onderzoek
Het onderzoek heeft als doel tandheelkundige gegevens te verzamelen waarbij de
volgende handelingen kunnen worden verricht:

- inspectie van slijmvlies, parodontium en gebitselementen;
- bepalen van plaque- en bloedingsindex;

- vaststellen van de status praesens;

- opnemen van de parodontium status;

- onderzoek naar het functioneren van het kauwstelsel;

- maken van gebitsmodellen;

- maken en interpreteren van réntgenfoto’s

- nemen van monsters voor bacterieel onderzoek.

Algemene werkzaamheden met betrekking tot behandeling:

Bij het uitvoeren van de behandeling kunnen onder andere de volgende handelingen

worden verricht:

- verwijderen van sub- en supragingivaal tandsteen door middel van scalen en
planen, eventueel onder lokale anaesthesie;

- polijsten van vullingen;

- elimineren van plaqueretentieplaatsen door middel van het beslijpen van overhan-
gende vullingen;

- polijsten van gebitselementen;

- fluoridebehandelingen;

- aanbrengen van fissuurlakken;

- behandelen van gevoelige tandhulzen;

- voorlichting op het gebied van mondhygiéne;
instructies ten aanzien van mondhygiéne (0.a. poetsinstructies);

- voedingsvoorlichting (beperkt) i.v.m. preventie van mondongezondheid.

Werkzaamheden in ziekenhuizen.

De werkzaamheden in ziekenhuizen kunnen allereerst bestaan uit de mondhygiénische
behandeling, begeleiding en controle van patiénten opgenomen op de afdeling mond-
ziekten en kaakchirurgie. De werkzaamheden hebben een ander karakter omdat het
patiéntenbestand anders is dan in de algemene praktijk. Het gaat bijvoorbeeld om pa-
tiénten in de pré- en postoperatieve fase, patiénten met een gebitsspalk, intermaxillaire
fixatie, met een tandheelkundig implantaat of patiénten behandeld met radiotherapie in
het hoofd/hals gebied of patiénten behandeld met chemotherapie.

In ziekenhuizen wordt ook informatie en instructie gegeven betrekking hebbend op
risico’s in relatie tot de medische diagnose (bijvoorbeeld cardiologie, nefrologie, derma-
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tologie, neurologie, radiologie, KNO of interne geneeskunde). Ook op andere afdelin-
gen kunnen consulten worden gegeven.

Andere werkzaamheden in ziekenhuizen kunnen bestaan uit het mede opstellen van
mondverzorgingsprotocollen en bijvoorbeeld:

- de organisatie en begeleiding van het fluoridebeleid;

- sensibiliteits-onderzoek;

- assisteren bij parodontale chirurgie;

- verwijderen van gebitsspalken;

In de orthondontie worden door mondhygiénisten - naast de in deze paragraaf ge-
noemde algemene werkzaamheden - nog een aantal specifieke taken verricht, die
samenhangen met de eigen aard van de orthondontiepraktijk. Onder andere kan wor-
den- genoemd het maken van gebitsafdrukken en wasbeten, het maken van
orthopontomogram of réntgen schedelprofiel, het maken van intra- en extra-orale foto's,
het plaatsen van branchets en banden, enzovoorts. Zie voor de details het beroeps-
profiel.

In gezondheidsdiensten heeft het werk een ander karakter en bestaat in hoofdzaak uit
collectieve preventie en voorlichting.

Kwaliteitsbewaking en kwaliteitsverbetering

De normen en eisen ten aanzien van de beroepsuitoefening zijn neergelegd in het
beroepsprofiel en in de beroepscode. De normen ten aanzien van de attitude van de
mondhygiénist zijn daarmee geéxpliciteerd. De komende jaren zal in een kwaliteitspro-
ject gewerkt worden aan implementatie van deze normen in de beroepsuitoefening.
Mondhygiénisten vallen niet onder het tuchtrecht. In de intramurale gezondheidszorg is
de klachtenregeling van de instelling van toepassing.

In de tandheelkunde bestaan er algemene voorschriften omtrent hygiéne en infectie-
preventie. Er zijn geen landelijke richtlijnen voor verslaglegging of rapportage naar
verwijzer. Er bestaan enkele protocollen of richtliinen voor behandeling en voorlichting
aan patiénten met AIDS, voor mondverzorging en voor hygiéne. Op lokaal niveau wordt
in aan aantal gevallen op meerdere gebieden met protocollen of standaarden gewerkt
(Velthuizen, 1993).

Intercollegiale toetsing is niet gangbaar onder mondhygiénisten. Intercollegiaal overleg
c.q. intervisie wordt ontwikkeld binnen het eerder genoemde kwaliteitsproject. In 1991
is een eenmalige visitatie uitgevoerd onder de vrijgevestigde praktijken. Door de Neder-
landse Vereniging van Mondhygiénisten wordt gewerkt aan de ontwikkeling van een
kwaliteitsbeleid.

Net als bij de andere paramedische beroepsgroepen bestaan er plannen ten aanzien
van de registratie en herregistratie van mondhygiénisten in het kader van de Wet BIG.

Inventarisatie onderzoek mondhygiéne

Verricht en lopend onderzoek in Nederland
Het onderzoek op het gebied van de mondhygiéne is vermeld in tabel 9.1.
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Tabel 9.1.: Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot mondhygiéne

Onderwerp Aantal

Taken en functies 11
Patiénten en verwijzers 3
Interventies

- algemeen

- preventie, advies en voorlichting

- diagnostiek )

- screening

- behandelmethoden

- effectiviteit

- hulpmiddelen, orthesen en prothesen
Kwaliteitsverbetering en -bewaking
Meetinstrumenten

Overig

Ny Ny =Ny =,

N
By

Totaal

Het onderzoek dat is verricht op het gebied van de mondhygiéne is van velerlei aard.
Er is relatief veel onderzoek uitgevoerd op het gebied van de taken en functies van de
mondhygiénist (n=11). Er zijn een aantal algemene studies verricht met betrekking tot
het beroepsprofiel, werkwijze, taken en functioneren, ontwikkelingen binnen de be-
roepsgroep en wettelijke regelingen. Daarnaast zijn een aantal meer specifieke onder-
werpen bekeken zoals aids en de mondhygiénische praktijk en de attitude en zelfver-
trouwen van mondhygiénisten in opleiding.

Op het niveau van de patiénten is onderzocht welke trends zichtbaar zijn in de preva-
lentie van tandcariés bij Haagse schoolkinderen en in hoeverre patiénten angstig zijn
voor de mondhygiénische behandeling. Tevens zijn ervaringen van patiénten in kaart
gebracht.

In het kader van de preventie is een onderzoek uitgevoerd met als doel de bevordering
van de voorlichting en hulpverlening aan mensen met een verstandelijke en/of motori-
sche handicap.

Er is een evaluatie-onderzeek verricht met betrekking tot regionale instellingen voor
jeugdtandverzorging. De effectiviteit van de behandeling door de mondhygiénist is
onderzocht in de parodontale zorg in de algemene praktijk en in een verpleeghuis.

Ontwikkeling van een kwaliteitsbeleid, ondersteuning en evaluatie van deze ontwik-
keling behoren tot de inspanningen die zijn verricht met betrekking tot kwaliteit van de
mondhygiénische zorg. Tevens zijn vier projecten gepubliceerd in een samenwerkings-
verband in Amsterdam met betrekking tot verzorging en protocollering.

Tenslotte is er een studie verricht met betrekking tot sociaal-economische status,
mondgezondheid en mondhygiénisch gedrag en tevens is onderzocht welke dimensie
van het dagelijks leven in iemands herinnering relevant is voor de bepaling van het be-
lang van mondgezondheid(sproblemen).

Meta-studies
Overzichtsstudies en meta-analyses zijn voor de mondhygiéne niet gevonden.
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9.2.3 Samenvatting

Onderzoek op het gebied van de mondhygiéne is niet omvangrijk. Hierbij dient echter
te worden opgemerkt dat mondhygiénisten wel betrokken kunnen zijn bij onderzoek op
het gebied van de tandheelkunde; dit onderzoek is echter in deze inventarisatie met
betrekking tot paramedische zorg niet meegenomen. Onderzoek naar de beroepsuit-
oefening van de mondhygiénist vormt de grootste groep onderzoeksprojecten. Een
enkele studie was gericht op de effectiviteit van de behandeling door de mondhygiénist
in de algemene praktijk en het verpleeghuis.
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oefentherapie-Cesar

OEFENTHERAPIE-CESAR

Oefentherapie-Cesar

Taken en functies

Oefentherapie-Cesar is een vorm van oefentherapie gericht op het motorisch functione-
ren en op het voorkomen of herstel van afwijkingen in het motorisch functioneren.
Oefentherapie-Cesar wordt uitgeoefend op verwijzing van een de praktijk uitoefenend
geneeskundige. In het Besluit oefentherapeuten-Cesar is het deskundigheidsgebied als
volgt omschreven:

Het toepassen van de oefentherapie volgens de Cesar-methode, als hoedanige oefen-
therapie wordt aangemerkt het tot een geneeskundig doel bevorderen van een goede
lichaamshouding en lichaamsbeweging door middel van het aan de patiént uitvoeren of
door de patiént bewust doen uitvoeren van bewegingen en doen aannemen van hou-
dingen volgens de beginselen van Cesar.

Deze formele omschrijving van het beroep wordt in het beroepsprofiel als volgt toege-
licht:

De oefentherapie-Cesar is een bewegingsleer en een bewegingstherapie om gezonde,
natuurlijke houdings- en bewegingsgewoonten te ontwikkelen teneinde klachten op het
gebied van motorische functies te verhelpen of te voorkomen. Dat wil zeggen: door
middel van een motorisch leerproces de aanwezige motorische mogelijkheden optimaal
te leren benutten of te vergroten, zodat algemene en specifieke motorische vaardighe-
den beter uitgevoerd kunnen worden en lichamelijke klachten bestreden kunnen wor-
den. '

In 1994 zijn er 793 oefentherapeuten-Cesar werkzaam in de Nederlandse gezond-
heidszorg. Van hen werkt 85% vanuit de particuliere praktijk en 15% in dienstverband.
Oefentherapie-Cesar wordt voornamelijk in de eerstelijnsgezondheidszorg uitgeoefend.
Overige werkvelden waar oefentherapeuten-Cesar werkzaam zijn, zijn ziekenhuizen,
revalidatiecentra, verpleeginrichtingen en soms ook in de preventieve sector of in het
onderwijs.

Taken van de oefentherapeut-Cesar

Aan de hand van de gegevens van de arts, de anamnese en het eigen onderzoek

wordt een behandelplan met oefeningen opgesteld. Deze oefeningen maken deel uit

van motorische schema’s waardoor de patiént in staat wordt gesteld zich bewust te

worden van zijn houdings- en bewegingspatroon, en hij inzicht krijgt in hoe dat patroon

beter, optimaal zou kunnen worden. Via zorgvuldige oefeningen wordt dit houdings- en

bewegingspatroon aangeleerd. Omdat alle oefeningen in dit motorisch leerproces ge-

baseerd zijn op de dagelijkse bewegingen, volgt bijna vanzelfsprekend toepassing in

het dagelijks leven en vorming van goede gewoonten.

Elk motorisch leerproces verloopt in drie fasen, namelijk:

- een cognitieve fase, waarin elementaire oefeningen of deelbewegingen geleerd
worden;

- de associatieve fase, waarin de elementaire oefeningen en deelbewegingen samen-
gevoegd worden tot samengestelde bewegingen;,
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- de autonome fase waarin bewegingen steeds meer automatisch verlopen, dat wil
zeggen steeds minder onder cognitieve controle staan.

Na afloop van de behandeling worden de resultaten geévalueerd en gerelateerd aan de

gestelde doelen in het behandelplan. Aan de verwijzer wordt gerapporteerd en zonodig

wordt de verwijzer geadviseerd omtrent verdere behandeling.

Vormen van oefentherapie-Cesar c.q. zorgprodukten

In essentie is het zorgprodukt van oefentherapeuten-Cesar een vorm van oefentherapie
en bewegingstherapie gebaseerd op de bewegingsleer Cesar. De therapie kan in indivi-
dueel verband of in groepsverband worden gegeven en een curatief of een preventief
doel hebben.

Preventief wordt oefentherapie-Cesar toegepast binnen bijvoorbeeld beroepsopleidin-
gen en bedrijven.

In de gezondheidszorg wordt de therapie curatief toegepast in de extra- en intramurale
gezondheidszorg terwijl het accent op preventie ligt bij bijvoorbeeld groepsgewijze the-
rapie voor zwangeren, bejaarden, kinderen, geriatrische patiénten enzovoorts.

Ten behoeve van bewegingsopvoeding wordt oefentherapie-Cesar toegepast op
scholen, muziekscholen en sportscholen.

Het hierna volgende overzicht over de beroepsuitoefening van oefentherapeuten-Cesar
is voornamelijk gebaseerd op het onderzoek naar de plaats en functie van oefenthera-
pie-Cesar en oefentherapie Mensendieck in de Nederlandse gezondheidszorg dat door
het NIVEL is uitgevoerd in opdracht van het Ministerie van VWS (Zuijderduin en
Dekker, 1994).

Patiénten en verwijzers

De verwijzingen naar oefentherapeuten-Cesar zijn voor bijna driekwart afkomstig van
de huisarts terwijl ruim een kwart afkomstig is van medisch specialisten, met name
orthopeed, neuroloog en reumatoloog. Ook schoolartsen verwijzen naar oefentherapeu-
ten-Cesar. De meest voorkomende verwijsindicaties zijn in tabel 10.1 te zien.

Tabel 10.1.: Meest voorkomende verwijsindicaties bij 1020 patiénten

- Lage rugpijn zonder vitstraling 21%
- Symptomen/klachten rug 20%
- Verworven afwijkingen van de wervelkolom 16%
- Afwijkende houding 16%
- Symptomen en klachten van de nek 6%

De meest voorkomende indicaties zijn lage rugpijn, algemene symptomen of klachten
aan de rug en verworven afwijkingen van de wervelkolom. Overige verwijzingen betref-
fen een afwijkende houding en nekklachten.

Van de patiénten is 67% vrouw en 33% man. De leeftijdsverdeling laat zien dat bijna
de helft van alle patiénten (46%) tussen de 20 en de 39 jaar oud is. Een kwart van de
patiénten valt in de leeftijdscategorie 40-64 jaar en 21% is jong (0-19 jaar).
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10.1.3 Oefentherapeutische behandeling
Oefentherapie diagnose
De diagnose die door oefentherapeuten-Cesar wordt gesteld is een aanvulling op de
medische diagnose en wordt gesteld in termen van stoornissen, beperkingen en handi-
caps. De meeste diagnosen hebben betrekking op stoornissen. De stoornissen zijn
weergegeven in tabel 10.2.

Tabel 10.2.: Oefentherapie diagnose in termen van stoornissen (N=1020)

Stoornissen van de lichaamshouding (kyfose, lordose, scoliose enz.) 88%
Pijn 72%
Stoornissen van spierlengte en tonus 62%
Stoornissen (vermindering) van de bewegingsuitslag 53%
Stoornis in de spierkracht . 49%
Algemene stoornissen (vermoeidheid, duizeligheid) 28%
Sensorische stoornissen 18%
Stoornissen van de controle van het willekeurig bewegen (looppatroon,

codrdinatie) 16%
Stoornissen van de ademhaling 14%
Psychologische stoornissen (slapen, concentratie) 9%
Overige stoornissen 25%

Het feit dat 88% van de patiénten stoornissen in de lichaamshouding heeft en 72% van
de patiénten pijnklachten, -illustreert dat bij bijna alle pati€énten combinaties van stoornis
sen voorkomen. Naast een diagnose in termen van stoornissen wordt bij een minder-
heid van de patiénten ook een diagnose in termen van beperkingen gesteld. Bij een-
derde van de patiénten worden beperkingen in sensomotorische vaardigheden gecon-
stateerd (tillen, bukken, staan enz.) en eveneens eenderde van de patiénten ervaart
beperkingen in activiteiten met betrekking tot huishouden, werk of sport.

Behandeling door oefentherapeuten-Cesar

Zoals eerder is vermeld wordt door de Cesar-therapeuten oefentherapie toegepast ge-
baseerd op de bewegingsleer Cesar. De belangrijkste behandeldoelen die door de
oefentherapeuten worden gesteld zijn het verbeteren van de lichaamshouding (81%),
het doen afnemen van pijnklachten (74%) en het informeren en voorlichten van de pa-
tient (70%). Bij elke patiént worden meerdere behandeldoelen gesteld. In tabel 10.3 is
te zien waarop het accent wordt gelegd tijdens de behandeling.

Tabel 10.3.: Accent in de oefentherapeutische behandeling (N=1020)

Pijnbestrijdingstechnieken/houdingsoefeningen 74%
ADL-oefeningen 59%
Oefeningen gericht op spierversterking 49%
Voorlichting en advies 28%
Oefeningen gericht op het mobiliseren 27%
Ontspanningsoefeningen 24%
Overig 20%

In 74% van alle therapieén wordt het accent gelegd op houdingsoefeningen en pijn-
bestrijdingstechnieken. Daarnaast ligt bij ruim de helft van de patiénten een accent op
het trainen van ADL (alledaagse levensverrichtingen), terwijl ook veel aandacht wordt
besteed aan oefeningen gericht op spierversterking en aan voorlichting en advisering.
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Gemiddeld bestond de oefentherapeutische behandeling uit 15 oefensessies. Bij de
helft van de patiénten is dit 12 sessies of minder, bij een klein deel van de patiénten
(9%) is sprake van langdurige behandeling (meer dan 24 zittingen). De periode tussen
de eerste en de laatste sessie is gemiddeld 16 weken.

Volgens de oefentherapeuten-Cesar zelf wordt bij tweederde van de patiénten een
gunstig resultaat bereikt. Dat is tevens de reden voor beéindiging van de therapie. Bij
7% van de patiénten werd geen positief resultaat bereikt. In 12% van de gevallen werd
de therapie beéindigd op initiatief van de patiént.

Kwaliteitsbewaking en kwaliteitsverbetering

De normen en eisen waaraan oefentherapeuten-Cesar moeten voldoen zijn geéxplici-
teerd in het beroepsprofiel en in de gedragsregels. Deze normen en eisen hebben met
name betrekking op de attitude van de beroepsbeoefenaar. Daarnaast zijn normen
geformuleerd ten aanzien van de praktijkinrichting en de praktijkvoering. Oefenthera-
peuten-Cesar vallen niet onder het tuchtrecht. Een interne klachtenregeling is in ont-
wikkeling.

Ten behoeve van uniforme verslaglegging bij oefentherapie-Cesar is inmiddels een
uniforme classificatie van stoornissen, beperkingen en handicaps voorhanden (ICIDH)
(Heerkens, 1993). Er is een ontwerpstandaard voor Classificatie van Verrichtingen door
de Paramedische bewegings- beroepen (Heerkens e.a., 1993; NRV, 1994). Richtlijnen
voor uniforme verslaglegging en rapportage naar verwijzers zijn in ontwikkeling.

Ten aanzien van de inhoud van het beroep is de werkwijze en de methode oefenthera-
pie-Cesar gedetailleerd vastgelegd in het beroepsprofiel. Er zijn geen richtlijnen,
standaarden of protocollen waarin is geéxpliciteerd in hoeverre bij verschillende patién-
tencategorieén een verschil in aanpak gevolgd zou moeten worden. Kenmerkend voor
de methode Cesar is dat de behandeling afgestemd wordt op de individuele hulpvraag
en de specifieke omstandigheden van de patiént.

In het kader van het programma Ondersteuning Kwaliteitsontwikkeling Paramedische
Zorg wordt door het CBO een methode van intercollegiale toetsing ontwikkeld voor de
beroepsgroep oefentherapeuten-Cesar. Evenals bij de andere paramedische beroeps-
groepen bestaan tij de Vereniging Bewegingsleer Cesar plannen voor het instellen van
een register en het formuleren van eisen voor herregistratie in het kader van de Wet
BIG.

Sinds 1978 wordt gewerkt aan uniforme verslaggeving in de vorm van een modelbrief
en aan de ontwikkeling van een ethische code en een klachtenregeling.

Inventarisatie onderzoek oefentherapie-Cesar

Verricht en lopend onderzoek in Nederland

In tabel 10.4 is het aantal onderzoeksprojecten vermeld op het gebied van de oefen-
therapie-Cesar. Het aantal projecten op dit gebied bedraagt 9. Er is onderzoek verricht
op een viertal deelgebieden.
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Tabel 10.4.: Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot oefentherapie-Cesar

Onderwerp . ) Aantal

Taken en functies 1
Patiénten en verwijzers

Interventies

- algemeen

- preventie, advies en voorlichting

- diagnostiek

- screening

- behandelmethoden

- effectiviteit

- hulpmiddelen, orthesen en prothesen
Kwaliteitsverbetering en -bewaking
Meetinstrumenten

Overig

[ O

[(=]

Totaal

De taken en functies van de oefentherapeut-Cesar zijn in kaart gebracht in een onder-
zoek naar de functie en plaats ven de oefentherapie. In dit onderzoek is een beschrij-
ving gegeven van de kenmerken van patiénten, aandoeningen en klachten, de behan-
deling en de relatie tussen therapeuten en verwijzers.

De effectiviteit van de oefentherapie-Cesar is onderzocht in een viertal interventie-
studies. Dit betreft studies naar de resultaten van de oefentherapie in de eerste lijn en
bij Parkinson patiénten in het ziekenhuis. Tevens is een onderzoek verricht met betrek-
king tot de resultaten van de therapie bij houdingsgedrag. Tenslotte is een evaluatie
van de effectiviteit van groepsoefentherapie voor Bechterew-patiénten uitgevoerd. Deze
laatste studie onderzocht effectiviteit op korte en lange termijn en betrof naast de
oefentherapie-Cesar ook -Mensendieck en fysiotherapie.

De kwaliteit van de oefentherapie volgens Cesar is aan de orde gekomen in een drietal
projecten inzake ontwikkeling, ondersteuning en evaluatie van het kwaliteitsbeleid bin-
nen de beroepsgroep.

Tenslotte is een project uitgevoerd met als doel te komen tot een eenduidige terminolo-
gie binnen de oefentherapie-Cesar, gebaseerd op de internationale classificatie van
stoornissen, beperkingen en handicaps.

Meta-studies
Overzichtsstudies en meta-analyses zijn voor de oefentherapie-Cesar niet gevonden.

Samenvatting

Er is slechts weinig onderzoek verricht met betrekking tot de oefentherapie-Cesar. Punt
van aandacht hierbij is echter wel dat HBO- en doctoraalscripties niet zijn opgenomen
in deze inventarisatie. Op dit gebied zijn enkele projecten uitgevoerd die als pilot-studie
kunnen dienen voor toekomstig onderzoek. Een viertal interventiestudies is gere-
gistreerd in het huidige overzicht. Dit betreft studies naar de resultaten van de oefen-
therapie in de eerste lijn en bij Parkinson patiénten in het ziekenhuis, de resultaten van
de therapie op houdingsgedrag en tenslotte is de effectiviteit van groepsoefentherapie
bij Bechterew patiénten onderzocht.
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OEFENTHERAPIE-MENSENDIECK

Oefentherapie-Mensendieck

Taken en functies

Oefentherapie-Mensendieck is een vorm van oefentherapie gericht op herstel of correc-

tie van afwijkingen in houding en beweging en op het bevorderen van gezond bewe-

gingsgedrag. Oefentherapie-Mensendieck wordt uitgeoefend op verwijzing van een de
praktijk uitoefenend geneeskundige. De oefentherapie heeft een geneeskundig doel.

Onder de uitoefening van het beroep van oefentherapeut-Mensendieck wordt het vol-

gende verstaan:

1) Het verbeteren van individuele houdings- en bewegingsmogelijkheden door middel
van het toepassen van de oefentherapie volgens de methode Mensendieck, waarbij
bewustmaking van en inzicht krijgen in het eigen houdings- en bewegingsapparaat
centraal staat alsmede bevordering van gezond bewegingsgedrag.

2) Voorlichten, adviseren en begeleiden van diverse doelgroepen volgens de methode
Mensendieck ter voorkoming van klachten aan het houdings- en bewegings-
apparaat.

De methode Mensendieck had aanvankelijk uitsluitend een preventief karakter

(lichamelijke opvoeding met een esthetisch doel). Vanaf de jaren twintig wordt de me-

thode Mensendieck ook curatief toegepast voor het behandelen van klachten met be-

trekking tot het bewegingsapparaat.

Naar schatting zijn er in Nederland 851 oefentherapeuten-Mensendieck werkzaam in
1994 terwijl er 1267 oefentherapeuten-Mensendieck staan ingeschreven in het register
van de Inspectie. De oefentherapie-Mensendieck wordt voornamelijk toegepast in de
extramurale gezondheidszorg vanuit de vrijgevestigde praktijk. Een klein deel van de
oefentherapeuten-Mensendieck is werkzaam in intramurale instellingen, bijvoorbeeld
ziekenhuizen, verpleeghuizen of revalidatie- of reactiveringscentra. Buiten de gezond-
heidszorg zijn enkele oefentherapeuten werkzaam in bijvoorbeeld onderwijs, buurthuis
enzovoorts.

Taken van de oefentherapeut-Mensendieck

Het doel van oefentherapie-Mensendieck is het aanleren van een nieuw (gezond) be-
wegingspatroon. De therapie is gericht op training van motorische vaardigheden en
training van sensomotorische coérdinatie. Deze training verloopt in drie fasen, de cog-
nitieve fase, de associatieve fase en de autonome fase. In deze laatste fase worden de
bewegingsvaardigheden gekoppeld aan het uitvoeren van dagelijkse handelingen met
als doel gewoontevorming te laten ontstaan. Tijdens de oefentherapie wordt onder
andere gebruik gemaakt van:

- Mondelinge instructie en begeleiding

- Oefenen met behulp van spiegels

- Het bevorderen van proprioceptieve feedback

- Aandacht voor de totale statiek

- Het reguleren van de ademhaling

- Het regelmatig invoegen van ontspanning

- Het aanpassen van het oefenprogramma.
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Het vertrek- en eindpunt van een oefentherapeutische behandeling zijn de dagelijkse
handelingen van de patiént.

In de taken van de oefentherapeut-Mensendieck wordt onderscheid gemaakt in 1)
taken ten aanzien van het verlenen van zorg en 2) taken ten aanzien van het verstrek-
ken van preventieve zorg. -

1. Verlenen van zorg:

Na analyse van de medische diagnose, anamnese en onderzoek formuleert de oefen-
therapeut een werkdiagnose. Vervolgens wordt het behandeldoel vastgesteld en het
behandelplan gemaakt. Dit gebeurt in overleg met de patiént. Het behandelplan bestaat
uit een individueel aangepast oefenprogramma dat in een aantal zittingen wordt uitge-
voerd. Hierbij wordt ook aandacht besteed aan secundaire preventie.

Er wordt contact onderhouden met de verwijzer.

De taken in elke fase zijn gedetailleerd in het beroepsprofiel van de oefentherapeut-
Mensendieck geéxpliciteerd.

2. Preventieve zorg:

Onder het verstrekken van preventieve zorg wordt verstaan het voorlichten, adviseren
en begeleiden van de cliént (al dan niet in groepsverband) op basis van de methode
Mensendieck. Na analyse van de vraag om preventie en de factoren die ten grondslag
liggen aan een potentieel gezondheidsprobleem, formuleert de oefentherapeut een
doelstelling. Vervolgens wordt een oefenprogramma samengesteld en uitgevoerd.

Vormen van oefentherapie-Mensendieck c.q. zorgprodukten

De oefentherapie-Mensendieck kan in individueel verband of in groepsverband worden
gegeven. Therapie wordt slechts individueel gegeven; preventieve activiteiten worden
ook in groepsverband aangeboden. Zoals hierboven is beschreven kan de therapie
zowel een curatieve als een preventieve toepassing hebben. De therapie wordt ook uit
palliatief oogpunt toegepast.

Preventieve toepassingen zijn te vinden in zwangerschapsbegeleiding, basisonderwijs
en bedrijfsleven.

Preventieve en curatieve toepassingen zijn te vinden in de eerstelijnsgezondheidszorg
(de eigen praktijk), de ouderenzorg, in revalidatiecentra, bij oefentherapie voor musici
en in sport en dans.

Preventieve, curatieve én palliatieve toepassingen vinden plaats in ziekenhuizen, ver-
pleeghuizen, zwakzinnigenzorg en de psychiatrie (Beroepsprofiel oefentherapeut-
Mensendieck).

Het hierna volgende overzicht over de beroepsuitoefening van oefentherapeuten-
Mensendieck is voornamelijk gebaseerd op het onderzoek naar de plaats en functie
van oefentherapie-Cesar en oefentherapie-Mensendieck in de Nederlandse gezond-
heidszorg dat door het NIVEL is uitgevoerd in opdracht van het Ministerie van VWS
(Zuijderduin e.a., 1994).

Patiénten en verwijzers 7

De verwijzingen naar oefentherapeuten-Mensendieck zijn voor ruim tweederde af-
komstig van de huisarts terwijl iets minder dan eenderde afkomstig is van medisch
specialisten, met name neuroloog, orthopeed en reumatoloog. De meest voorkomende
verwijsindicaties zijn in tabel 11.1 te zien.
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Tabel 11.1.. Meest voorkomende verwijsindicaties bij 1088 pati&énten

- Verworven afwijkingen van de wervelkolom 22%
- Lage rugpijn zonder uitstraling 19%
- Symptomen/klachten rug 18%
- Afwijkende houding 15%
- Lage rugpijn met uitstraling 10%

De meest voorkomende indicaties zijn afwijkingen van de wervelkolom of een afwijken-
de houding en lage rugpijn, al dan niet met uitstraling.

Van de patiénten is 67% vrouw en 33% man. De leeftijdsverdeling laat zien dat bijna
de helft van alle patiénten (47%) tussen de 20 en de 39 jaar oud is. Ruim een kwart
van de patiénten valt in de leeftijdscategorie 40-64 jaar en 18% is jong (0-19 jaar).

Oefentherapeutische behandeling

Oefentherapie diagnose

De diagnose die door oefentherapeuten-Mensendieck wordt gesteld is een aanvulling
op de medische diagnose en wordt gesteld in termen van stoornissen, beperkingen en
handicaps. De meeste diagnosen hebben betrekking op stoornissen, zoals in tabel 11.2
is te zien.

Tabel 11.2.: Oefentherapie diagnose in termen van stoornissen (N=1088)

Stoornissen van de lichaamshouding ' (kyfose, lordose, scoliose enz.) 90%
Pijn 78%
Stoornissen van spierlengte en tonus 65%
Stoornissen (vermindering) van de bewegingsuitslag 56%
Algemene stoornissen (vermoeidheid, duizeligheid) 31%
Stoornis in de spierkracht 28%
Sensorische stoornissen 22%
Stoornissen van de controle van het willekeurig bewegen (looppatroon,

coordinatie) ’ 18%
Psychologische stoornissen (slapen, concentratie) 15%
Stoornissen van de ademhaling 13%
Overige stoornissen 25%

Het feit dat 90% van de patiénten stoornissen in de lichaamshouding heeft en 78% van
de patiénten pijnklachten, illustreert dat bij bijna alle patiénten combinaties van stoor-
nissen voorkomen. Naast een diagnose in termen van stoornissen wordt bij een min-
derheid van de patiénten ook een diagnose in termen van beperkingen gesteld. Bij
eenderde van de patiénten worden beperkingen in sensomotorische vaardigheden ge-
constateerd (tillen, bukken, staan enz.) en eveneens eenderde van de patiénten ervaart
beperkingen in activiteiten met betrekking tot huishouden, werk of sport.

Behandeling door oefentherapeuten-Mensendieck

Zoals eerder is vermeld wordt door de therapeuten oefentherapie toegepast gebaseerd
op de methode Mensendieck. De belangrijkste behandeldoelen die door de oefenthera-
peuten worden gesteld zijn het verbeteren van de lichaamshouding (83%), het doen
afnemen van pijnklachten (81%) en het informeren en voorlichten van de patiént (67%).
Bij elke patiént worden meerdere behandeldoelen gesteld. In tabel 11.3 is te zien waar-
op het accent wordt gelegd tijdens de behandeling.
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Tabel 11.3.:  Accent in de oefentherapeutische behandeling (N=1088)

Pijnbestrijdingstechnieken/houdingsoefeningen . 80%
ADL-oefeningen 50%
Voorlichting en advies 36%
Oefeningen gericht op spierversterking 34%
Ontspanningsoefeningen 32%
Oefeningen gericht op het mobiliseren 27%
Overig 17%

In 80% van alle therapieén wordt het accent gelegd op houdingsoefeningen en pijn-
bestrijdingstechnieken. Daarnaast ligt bij de helft van de patiénten een accent op het
trainen van ADL (alledaagse levensverrichtingen), terwijl ook veel aandacht wordt be-
steed aan voorlichting en advisering.

Gemiddeld bestond de oefentherapeutische behandeling uit 14 oefensessies van 35
minuten. Bij bijna tweederde van de patiénten is dit 12 sessies of minder, bij een klein
deel van de patiénten (6%) is sprake van langdurige behandeling (meer dan 24 zittin-
gen). De periode tussen de eerste en de laatste sessie is gemiddeld 16 weken.

Volgens de oefentherapeuten-Mensendieck zelf wordt bij tweederde van de patiénten
een gunstig resultaat bereikt. Dat is tevens de reden voor beéindiging van de therapie.
Bij 9% van de patiénten werd geen positief resultaat bereikt. In 8% van de gevallen
werd de therapie beéindigd op initiatief van de patiént.

Kwaliteitsbewaking en kwaliteitsverbetering

De normen en eisen waaraan oefentherapeuten-Mensendieck moeten voldoen zijn
geéxpliciteerd in het beroepsprofiel en in de gedragsregels. Deze normen en eisen
hebben met name betrekking op de attitude van de beroepsbeoefenaar. Daarnaast zijn
normen geformuleerd ten aanzien van de praktijkinrichting en de praktijkvoering.
Oefentherapeuten-Mensendieck vallen niet onder het tuchtrecht. Een interne klachten-
regeling is ontwikkeld.

Ten behoeve van uniforme verslaglegging bij oefentherapie-Mensendieck is inmiddels
een uniforme classificatie van stoornissen, beperkingen en handicaps voorhanden
(ICIDH) (Heerkens, 1993). Er is een ontwerpstandaard voor Classificatie van Verrichtin-
gen door de Paramedische bewegings- beroepen (Heerkens e.a., 1993; NRV, 1994).
Richtlijnen voor uniforme verslaglegging en rapportage naar verwijzers zijn in ontwik-
keling.

Ten aanzien van de inhoud van het beroep is de werkwijze en de methode oefenthera-
pie-Mensendieck gedetailleerd vastgelegd in het beroepsprofiel. Er zijn geen richtlijnen,
standaarden of protocollen waarin is geéxpliciteerd in hoeverre bij verschillende patién-
tencategorieén een verschil in aanpak gevolgd zou moeten worden. Kenmerkend voor
de methode Mensendieck is dat de behandeling afgestemd wordt op de individuele
hulpvraag en de specifieke omstandigheden van de patiént.

In het kader van het programma Ondersteuning Kwaliteitsontwikkeling Paramedische
Zorg wordt door het CBO een methode van intercollegiale toetsing ontwikkeld voor de
beroepsgroep oefentherapeuten-Mensendieck. Evenals bij de andere paramedische
beroepsgroepen bestaan bij de NVOM plannen voor het instellen van een register en
het formuleren van eisen voor herregistratie in het kader van de Wet BIG.
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Inventarisatie onderzoek oefentherapie-Mensendieck

Verricht en lopend onderzoek in Nederland
In tabel 11.4 is het aantal onderzoeksprojecten vermeld op het gebied van de oefen-
therapie-Mensendieck, uitgesplitst naar de verschillende onderwerpen van studie.

Tabel 11.4.: Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot oefenthérapie-
Mensendieck

Onderwerp Aantal

Taken en functies 3
Patiénten en verwijzers 2
Interventies

- algemeen

- preventie, advies en voorlichting

- diagnostiek

- screening

- behandelmethoden

- effectiviteit

- hulpmiddelen, orthesen en prothesen
Kwaliteitsverbetering en -bewaking
Meetinstrumenten

Overig

TNW Y s

-
N

Totaal

Het totaal aantal geinventariseerde onderzoeksprojecten op het terrein van de oefen-
therapie-Mensendieck bedraagt twaalf, waarvan drie projecten op het gebied van de
beroepsuitoefening. Er is een beroepsprofiel ontwikkeld volgens de methode van de
'leerplanontwikkeling’. Tevens is een onderzoek uitgevoerd om de functie en plaats van
de oefentherapeut-Mensendieck in kaart te brengen. In dit onderzoek is een beschrij-
ving gegeven van de kenmerken van patiénten, aandoeningen en klachten, de behan-
deling en de relatie tussen therapeuten en verwijzers. Tenslotte is onderzocht hoe inte-
grerend de oefentherapie in haar werkwijze is.

De categorie patiénten en verwijzers bevat twee titels. Ten eerste is een onderzoek
uitgevoerd waarin de patiéntenpopulatie en haar klachten zijn geinventariseerd. Ten
tweede is een project uitgevoerd waarin de klachten van het bewegingsapparaat naar
aanleiding van de werksituatie zijn onderzocht.

Er is een studie verricht waarin de effectiviteit van groepsoefentherapie voor
Bechterew-patiénten is geévalueerd. Deze multidisciplinaire studie was ook gericht op
de oefentherapie-cesar en fysiotherapie.

De effectiviteit van intensieve oefentherapie bij patiénten met reumatoide artritis is
onderzocht aan de hand van een gecontroleerd onderzoek.

De kwaliteit van de oefentherapie-Mensendieck is aan de orde gekomen in een drietal
projecten inzake ontwikkeling van het kwaliteitsbeleid, ondersteuning bij verdere ont-
wikkeling en evaluatie van het kwaliteitsbeleid binnen de beroepsgroep.

Op het gebied van de meetinstrumenten is een onderzoek gedaan naar bepaling van
de betrouwbaarheid van onderzoek van de houding. Tenslotte is een project uitgevoerd
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met als doel te komen tot een eenduidige terminologie binnen de oefentherapie-
Mensendieck, gebaseerd op de Internationale Classificatie van Stoornissen, Beperkin-
gen en Handicaps (ICIDH). ;

Meta-studies
Overzichtsstudies en meta-analyses zijn voor de oefentherapie-Mensendieck niet ge-

vonden.

Samenvatting
Het totaal aantal geinventariseerde onderzoeksprojecten is klein op het gebied van de

oefentherapie-Mensendieck. Naast een drietal projecten met betrekking tot de taken en
functies van de oefentherapeut, zijn de patiénten en hun klachten in een enkel project
beschreven. Effectiviteit van oefentherapie is onderzocht bij Bechterew patiénten en
patiénten met reumatoide artritis.
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Orthoptie

Taken en functies

Orthoptisten houden zich bezig met onderzoek en behandeling van oogafwijkingen, met

name die afwijkingen die te maken hebben met de oogstand, de samenwerking tussen

de ogen en de ontwikkeling van het zien. Het beroep is geregeld in de Wet op de Para-

medische beroepen. Volgens het beroepsprofiel van de orthoptist wordt onder de uit-

oefening van het beroep verstaan: het beroepsmatig tot een geneeskundig doel:

a. onderzoeken of en in hoeverre bij de patiént monoculaire en binoculaire functies
aanwezig zijn dan wel of deze gestoord zijn;

b. verrichten van op het herstel van de monoculaire en binoculaire functies gerichte
handelingen, niet zijnde chirurgische handelingen.

Het beroep wordt uitgeoefend op verwijzing van een praktijkuitoefenende oogarts, huis-

arts, kinderarts of neuroloog (Beroepsprofiel). In het Orthoptistenbesluit wordt gesteld

dat de orthoptist handelt "op verwijzing van een de praktijkuitoefenende oogarts".

Per 31 december 1994 zijn er bij de Hoofdinspectie voor de gezondheidszorg 379 ge-
kwalificeerde orthoptisten geregistreerd. Het aantal werkzame orthoptisten is minder en
wordt geschat op ruim 268 (ziinde de leden van de Nederlandse Vereniging van
Orthoptisten) (Harmsen e.a., 1995). Wat betreft de werkvelden waarin orthoptisten
werkzaam zijn is de verdeling als volgt. Bijna 80% van de orthoptisten is werkzaam in
algemene en academische ziekenhuizen op afdelingen oogheelkunde of orthoptische
afdelingen. De overigen orthoptisten zijn doorgaans werkzaam in particuliere praktijken
van oogartsen en enkele orthoptisten zijn in de eerstelijn werkzaam, bijvoorbeeld bij
het Kruiswerk of een Jeugdgezondheidsdienst.

Taken van de orthoptist
De orthoptist handelt volgens de algemene probleemoplossende methoden c.q. het
methodisch handelen. De volgende fasen worden onderscheiden:

Onderzoeksfase: De verwijzing wordt geanalyseerd en de orthoptist

neemt een aanvullende anamnese af. Vervolgens
wordt de oogafwijking onderzocht alsmede de ge-
zichtsscherpte, het gezichtsveld, de sensorische en
motorische verhoudingen tussen beide ogen, enzo-
voorts.
Op basis van anamnese en onderzoek wordt een
diagnose en een prognose opgesteld. Op basis van
de gegevens wordt een behandelingsplan of een
behandelingsadvies opgesteld om het functioneren
van de ogen te optimaliseren.

Behandelfase: De behandeling wordt uitgevoerd volgens het opge-
stelde behandelplan. De behandeling kan bestaan uit
oefeningen, het gebruik en voorschrijven van
occlusiemateriaal (0.a. oogpleisters) en oogdruppels
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en/of het voorschrijven van of adviseren omtrent
brilleglazen, prismata, enzovoorts.
Aan de patiént en/of de begeleiders wordt voorlich-
ting, instructie en advies gegeven en zij worden ge-
motiveerd tot het uitvoeren van de behandeling.
Evaluatiefase: Tijdens de evaluatiefase worden de uitvoering van
het behandelplan en de resultaten daarvan geévalu-
eerd. De orthoptist rapporteert de behandelingsresul-
taten aan de verwijzend arts. Ook kan de orthoptist
adviseren over het tijdstip en de indicatie van een
eventuele scheelzienoperatie.

Vormen van orthoptische zorg c.q. zorgprodukten

De meest frequent voorkomende vorm van zorg is dlagnostlsch onderzoek en behan-
deling van individuele patiénten met oogafwijkingen (onder andere scheelzien, een lui
oog, dubbel zien, hoofdpijn of leesklachten). Daarnaast wordt voorlichting en advies
gegeven, zowel aan de patiént en/of begeleider als aan verwijzend arts. De orthoptist
kan ook activiteiten met betrekking tot screening verrichten, met name vroegtijdige
opsporing van visuele stoornissen bij jonge kinderen en baby’s (bijvoorbeeld op consul-
tatiebureaus of in het kader van preventieve zorg door basisgezondheidsdiensten).

Patiénten en verwijzers

Uit een recente enquéte onder orthoptisten (NVvO, 1994) blijkt dat de oogarts de be-
langrijkste verwijzer is. Daarnaast worden relatief frequent patiénten verwezen door de
consultatiebureau-arts, de schoolarts en de huisarts. Minder frequent zijn de patiénten
afkomstig van kinderarts, neuroloog, internist, kaakchirurg of andere specialismen.
Incidenteel worden patiénten aangemeld via opticiens (NVvO, 1994).

Tot de patiénten behoren vooral kinderen met verminderde gezichtsscherpte aan een
of beide ogen, met scheelzien en/of oogspierverlammingen. Ook volwassenen met
dergelijke problemen worden door de orthoptist gezien, doorgaans na het contact met
de oogarts. Omtrent kenmerken van de verwezen patiénten en de medische indicaties
zijn geen representatieve gegevens bekend.

Orthoptische behandeling

Er zijn op dit moment nog geen exacte cijfers bekend omtrent de actuele beroepsuit-

oefening door orthoptisten. Volgens het beroepsprofiel worden door orthoptisten de

volgende activiteiten verricht:

- het onderzoeken of en in hoeverre bij een patiént de monoculaire en binoculaire
functies aanwezig of gestoord zijn;

- het diagnostiseren van afwijkingen in deze functies;

- het opnemen van de gezichtsscherpte en het objectief en subjectief refractioneren;

- het opstellen en begeleiden van de therapie bij 0.a. amblyopie, bij scheelzien en bij
oogspierverlammingen;

- het voorschrijven van brilcorrecties;

- het bepalen van de fixatie

- het oefenen van orthoptische patiénten

- het doen van voorstellen met betrekking tot strabismus operaties en de indicatie
hiervoor,;

- (het begeleiden van stagiaires)
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Wanneer orthoptische werkzaamheden gecombineerd worden met medisch onder-

steunende werkzaamheden, dan kunnen deze activiteiten bestaan uit:

- het verrichten van gezichtsveld onderzoek;

- het meten van de oogdruk;

- het verrichten van kleurenzienonderzoek;

- het aanmeten van optische hulpmiddelen bij visueel gehandicapten (low vision
aid);

- het geven van instructies aan beginnende contactlensdragers.

De orthoptist beschikt met name bij het diagnostisch onderzoek over een groot aantal
hulpmiddelen, testen en meetapparatuur. -

Kwaliteitsbewaking en -verbetering

De normen en eisen die aan de orthoptist worden gesteld zijn vastgelegd in het Be-
roepsprofiel van de Orthoptist en in de beroepscode en de gedragsregels. De eisen ten
aanzien van de attitude van de beroepsbeoefenaar zijn daarmee geéxpliciteerd.
Orthoptisten vallen niet onder het wettelijk tuchtrecht.. De ruime meerderheid van de
orthoptisten valt onder de klachtenregeling van het ziekenhuis waarin men werkzaam
is.

Het kwaliteitsbeleid van de NVvO wordt gebaseerd op onder andere een landelijke
enquéte onder de beroepsgroep waarin knelpunten ten aanzien van de beroepsuit-
oefening zijn geinventariseerd. Als eerste project wordt gestart met het ontwikkelen van
uniforme richtlijnen voor de registratie van patiéntgegevens in de orthoptische praktijk.
Binnen de beroepsgroep orthoptisten zijn geen uniforme classificatiesystemen in ge-
bruik en bestaan geen landelijke protocollen of richtlijnen voor de behandeling van
specifieke problemen. Volgens de helft van de orthoptisten is dat ook moeilijk te reali-
seren. Uitslagen van onderzoeken en tests zijn vanzelfsprekend wel gestandaardi-
seerd.

Intercollegiale toetsing is niet gebruikelijk onder orthoptisten. Wel neemt meer dan de
helft van de orthoptisten deel aan regiobijeenkomsten waarin onder andere casus-
besprekingen plaatsvinden. Daarnaast meldt tweederde van de orthoptisten dat perio-
diek overleg met de oogarts plaatsvindt, onder andere omtrent individuele patiénten,
operatie-indicaties en het beleid ten aanzien van patiéntencategorieén.

Evenals de overige paramedische beroepsverenigingen houdt de Nederlandse Vereni-
ging voor Orthoptisten zich bezig met plannen voor registratie en herregistratie van
beroepsbeoefenaren in het kader van de Wet BIG.

Inventarisatie onderzoek orthoptie

Verricht en lopend onderzoek in Nederland
In tabel 12.1 is het onderzoek dat is uitgevoerd op het gebied van de orthoptie ver-

meld.
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Tabel 12.1.: Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot orthoptie

Onderwerp Aantal

Taken en functies 1
Patiénten en verwijzers 3
Interventies

- algemeen

- preventie, advies en voorlichting

- diagnostiek

- screening

- behandelmethoden

- effectiviteit

- hulpmiddelen, orthesen en prothesen
Kwaliteitsverbetering en -bewaking
Meetinstrumenten

Overig

LI S T I O B ]

©

Totaal

De beroepsuitoefening door orthoptisten is in één project aan de orde gekomen waarin
een beroepsprofiel is ontwikkeld.

De patiénten en verwijzers zijn onderzocht in een drietal projecten. In een tweetal pro-
jecten is een netwerk oogheelkundige zorg onderwerp van studie geweest. In het eer-
ste geval is bepaald wat de effecten zijn van afspraken tussen oogartsen, huisartsen
en opticiens. Daarnaast is de haalbaarheid van een oogheelkundig netwerk in zuid-
west Amsterdam onderzocht. Wat betreft de patiéntenpopulatie is een studie verricht
waarin de oorzaken van oogspierparesen zijn bekeken.

Diagnostische methoden in de orthoptie zijn onderzocht in een project naar nieuwe
onderzoeksmethoden van motiliteitsstoornissen, herstel van binoculair zien en oog-
chirurgie. Daarnaast is een prospectief onderzoek uitgevoerd naar de psychomotore en
visuele ontwikkeling van at-risk neonaten op de leeftijd van vier en vijf jaar.

De kwaliteit van de orthoptie is aan de orde gekomen in drie projecten van het CBO en
het NIVEL. Een kwaliteitsbeleid is aan de hand van een referentiekader ontwikkeld en
verder ondersteund. Deze ontwikkeling wordt vervolgens geévalueerd.

Meta-studies
Er zijn geen meta-studies met betrekking tot de orthoptie gevonden.

Samenvatting

Er is slechts op kleine schaal onderzoek verricht. In een drietal projecten zijn de moge-
lijkheden van een oogheelkundig netwerk onderzocht, waarin verschillende disciplines
participeren. Onderzoek naar de effectiviteit van behandeling door de orthoptist is nog

niet uitgevoerd.
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podotherapie

PODOTHERAPIE

Podotherapie

Taken en functies

Podotherapeuten behandelen patiénten met voetklachten of met klachten die voort-
vloeien uit het niet goed functioneren van de voeten. Het beroep is geregeld in de Wet
op de Paramedische Beroepen. Onder de uitoefening van het beroep wordt in het be-
roepsprofiel verstaan:

1. Ingevolge verwijzing van een praktizerend arts en na onderzoek, gericht op de
voor de behandeling benodigde gegevens, toepassen van podotherapie.
Dit wil zeggen het met een geneeskundig doel behouden of verbeteren van de
functie van de voet door middel van het aan de voet toepassen van correctieve en
protectieve technieken, het uitwendig bestrijden van aan de voet aanwezige huid-
aandoeningen en het voorkomen of bestrijden van nagelafwijkingen.

2.  Geven van informatie, advies en voorlichting aan cliénten, patiénten-/cli€éntengroe-
pen, zorgverleners en anderen, omtrent zelfzorg met betrekking tot het voorkomen
en bestrijden van voetaandoeningen.

De podotherapeuten vormen een jonge beroepsgroep. Per 31 december 1994 zijn er
252 podotherapeuten ingeschreven in het register van de Hoofdinspectie voor de Ge-
zondheidszorg (Harmsen e.a., 1995). Naar schatting zijn er 228 podotherapeuten werk-
zaam in Nederland. Ruim driekwart van de podotherapeuten is van het vrouwelijk ge-
slacht. De meerderheid werkt in de eerstelijnsgezondheidszorg, doorgaans vanuit de
eigen praktijk (87%). In de intramurale gezondheidszorg zijn podotherapeuten werk-
zaam in ziekenhuizen (7%) en incidenteel in andere zorginstellingen.

Taken en functies

De doelen van podotherapie zijn ten eerste, de stand en functie van de voet te behou-
den of te verbeteren en daardoor de gehele statiek te beinvloeden. Ten tweede klach-
ten, die voortkomen uit statische en/of dynamische afwijkingen van de voet, te voor-
komen of te bestrijden, alsook nagelafwijkingen en huidaandoeningen. De werkwijze
verloopt methodisch en bestaat uit de volgende fasen:

Anamnese Na de verwijzing wordt de anamnese afgenomen waarbij gegevens
over de klachten worden verzameld.

Onderzoek en

diagnose Tijdens het onderzoek wordt de oorzaak van de klachten opge-
spoord. Dit onderzoek kan bestaan uit inspectie, palpatie, basis
functie-onderzoek, ganganalyse en ander onderzoek zoals bijvoor-
beeld het maken van voetafdrukken. Het onderzoek mondt uit in
een diagnose.
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Behandelplan

en behandeling Het behandelplan wordt opgesteld en uitgevoerd en kan bestaan
uit bijvoorbeeld: instrumentele behandeling van nagels of eelt-
vorming; verband aanleggen of taping; aanbouwen van de nagel-
plaat; het aanbrengen van correcties met behulp van zolen,
orthesen of prothesen; wondbehandeling; advisering omtrent
schoenaanpassingen, voetverzorging enzovoorts.

Controle Na de behandeling zijn een of meerdere controles nodig om het
verloop van het klachtenpatroon en de mate van correctie te be-
oordelen. Op basis van de bevindingen kan de therapie worden
bijgesteld.

Rapportage De podotherapeut rapporteert mondeling of schriftelijik aan de ver-
wijzer.

Vormen van podotherapeutische zorg c.q. zorgprodukten

De meest frequente toepassing van podotherapeutische zorg is onderzoek en behan-
deling van individuele patiénten. Voorlichting en advisering vindt zowel plaats in het
kader van de behandeling alsook los daarvan, zowel in het kader van curatie als van
preventie. Preventieve voorlichting kan ook groepsgewijze worden gegeven, bijvoor-
beeld aan diabetes patiénten. Aan verwijzers en andere zorgverleners wordt voorlich-
ting en advies verstrekt.

Het hierna volgende overzicht van de beroepsuitoefening van podotherapeuten is in
hoofdzaak ontleend aan het onderzoek naar Podotherapie in de Nederlandse gezond-
heidszorg dat het NIVEL in opdracht van het Ministerie van VWS heeft verricht
(Zuijderduin en Dekker, 1994).

Patiénten en verwijzers

Patiénten die podotherapeutisch behandeld worden zijn in meerderheid verwezen door
de huisarts (59%). Specialisten verwijzen ongeveer 10% van de patiénten, onder
andere orthopeed, reumatoloog, internist of dermatoloog. Ook worden patiénten door
de schoolarts verwezen. Ongeveer eenderde van de patiénten komt in eerste instantie
zonder verwijzing bij de podotherapeut, waarvan 20% op eigen initiatief en 14% via een
aanmelder, bijvoorbeeld de fysiotherapeut of de pedicure.

De leeftiid van de patiénten is gemiddeld 46 jaar. De meeste patiénten vallen in de
leeftijdscategorie 40-65 jaar (42%). Er worden relatief weinig jonge pati&énten verwezen,
13% van de patiénten valt in de leeftijdscategorie van 0-19 jaar.

Bij de helft van de patiénten is geen verwijsindicatie bekend, enerzijds omdat eenderde
van de patiénten zonder verwijzing kwam en anderzijds omdat de verwijzer geen ver-
wijsindicatie heeft ingevuld. De verwijsindicaties betreffen verworven misvormingen van
enkel en voet (13%), pijn in de voet (9%), likdoorns en eelt (6%), verworven misvormin-
gen van tenen (4%) en ingegroeide teennagel (2%).
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13.1.3 Podotherapeutische behandeling
Podotherapeutische diagnose
De podotherapeut stelt een aanvullende diagnose in termen van stoornissen en
beperkingen. Een overzicht van de geconstateerde stoornissen bij 897 patiénten is in
tabel 13.1 te zien.

Tabel 13.1.: Percentage patiénten waarbij onderstaande stoornis is geconstateerd

(N=897)
Pijn 71%
Standafwijkingen van de voet 58%
Stoornissen in de motoriek 55%
Huidstoornissen 47%
Standafwijkingen van de tenen 38%
Algemene stoornissen (o0.a. vermoeidheid) 32%
Stoornissen in de lichaamshouding 26%
Stoornissen van het botweefsel 13%
Nagelstoornissen 9%
Overige stoornissen 7%

Uit de tabel blijkt dat doorgaans meerdere stoornissen bij een patiént worden geconsta-
teerd. Pijn komt het meest frequent voor, gevolgd door standafwijkingen van de voet en
stoornissen in de motoriek, de huid of de tenen.
Bij een klein deel van de patiénten wordt daarnaast een diagnose gesteld in termen
van beperkingen onder andere beperkingen in basisvaardigheden zoals staan en het
evenwicht bewaren (25%) of in het lopen (15%).

Podotherapeutische behandeling.

In grote lijnen zijn de behandeldoelen gericht op het doen afnemen van de in tabel
13.1 genoemde stoornissen, zoals het doen afnemen van pijn en het corrigeren van
standafwijkingen van voeten of tenen, enzovoorts.

De behandelvormen die daarbij worden toegepast zijn in tabel 13.2 vermeld.

Tabel 13.2.: Percentage patiénten waarbij onderstaande behandelvorm is toegepast

(N=879)
Vervaardigen van podotherapeutische zolen 67%
Advies, instructies of oefeningen 37%
Algemene voetverzorging 26%
Vervaardigen van silicone hulpstukken (orthesen) 22%
Nagelbehandeling (nagelbeugeltjes) 4%
Overige behandelvormen 1%

De meest toegepaste behandeling bestaat uit het vervaardigen van podotherapeutische
zolen. Bij 22% van de patiénten werden silicone hulpstukken vervaardigd en toegepast,
met name voor het corrigeren van standafwijkingen van de tenen.

Gemiddeld werden de patiénten twee keer gezien door de podotherapeut, Bijna de
helft van de patiénten (45%) werd een keer gezien door de podotherapeut, bij 24% van
de patiénten bestond de behandeling uit meer dan twee zittingen. De periode tussen
het eerste en het laatste contact duurde gemiddeld 14 weken.
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Volgens het oordeel van de podotherapeuten werd bij 60% van de patiénten een
gunstig resultaat bereikt en kon bij 4% van de patiénten geen positief resultaat worden
bereikt. In 6% van de behandelingen werd de therapie begindigd door de patiént. In de
overige gevallen was de behandeling nog niet afgelopen of was de reden van begindi-
ging onbekend.

Kwaliteitsbewaking en -verbetering

De normen en eisen die aan podotherapeuten worden gesteld zijn vastgelegd in het
beroepsprofiel en in de beroepscode. De eisen ten aanzien de attitude van de beroeps-
beoefenaar zijn daarmee geéxpliciteerd. Podotherapeuten vallen niet onder het wettelijk
tuchtrecht. Een klachtenregeling is in ontwikkeling. .

Ten aanzien van de praktijkvoering zijn minimum eisen voor inrichting van de praktijk
vastgelegd. Door de beroepsvereniging is een spreidings- en vestigingsbeleid opge-
steld. De podotherapeutische behandeling is niet in richtlijnen of protocollen vastge-
legd. Dit is wel een toekomstig streven van de beroepsvereniging. Een systeem van
intercollegiale toetsing is niet gangbaar onder podotherapeuten. Het kwaliteitsbeleid
van de Nederlandse Vereniging van Podotherapeuten is in ontwikkeling.

Net als andere paramedische beroepen streven podotherapeuten naar een systeem
van registratie en toekomstige herregistratie in het kader van de Wet BIG.

Inventarisatie onderzoek podotherapie

Verricht en lopend onderzoek in Nederland
In tabel 13.3 is het onderzoek met betrekking tot de podotherapie vermeld. Dit betreft
een totaal van veertien onderzoeksprojecten.

Tabel 13.3.: Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot podotherapie

Onderwerp Aantal

Taken en functies 5
Patiénten en verwijzers N
Interventies

- algemeen

- preventie, advies en voorlichting

- diagnostiek

- screening

- behandelmethoden

- effectiviteit

- hulpmiddelen, orthesen en prothesen
Kwaliteitsverbetering en -bewaking
Meetinstrumenten

Overig

T aw !t o anNr

_
BN

Totaal

Podotherapeutisch onderzoek heeft zich tot nu toe op een vijftal deelgebieden gericht.
De beroepsuitoefening is in vijf projecten beschreven. Naast de ontwikkeling van een
beroepsprofiel, is een beschrijvend onderzoek uitgevoerd met betrekking tot de ken-
merken van patiénten, klachten en aandoeningen, de behandeling en de verwijzers
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podotherapie

(functie en plaats van de podotherapie). Tevens is een branche-onderzoek voetverzor-
ging uitgevoerd. Daarnaast is een literatuuronderzoek uitgevoerd naar de veiligheid en
gezondheid van de podotherapeut tijdens het werk. Tenslotte is de wijze waarop advies
over adequaat schoeisel aan de patiént tot stand komt, onderzocht.

Op het terrein van de evaluatie van behandelmethoden is een onderzoek uitgevoerd
dat was gericht op de bundeling van zorg voor niet-insuline afhankelijke diabetes pa-
tienten. Eveneens op het terrein van de behandeling van diabetes patiénten zijn de
mate van effectiviteit en doelmatigheid van een gespecialiseerde voetenkliniek geévalu-
eerd. Ook zal er een fase-ll studie worden uitgevoerd met betrekking tot podotherapie
bij de diabetische voet. Daarnaast is een literatuurstudie verricht naar de effectiviteit
van orthonyxie in vergelijking met chirurgische ingrepen bij een ingegroeide teennagel.
Tenslotte is een gerandomiseerd klinisch onderzoek uitgevoerd naar het gebruik van
een bepaalde orthese (de sub-diafysaire orthese) met als controle groep patiénten met
een inlegzool.

De kwaliteit van de podotherapie is in een drietal projecten bestudeerd, waarin een
kwaliteitsbeleid werd ontwikkeld, verdere ontwikkeling ondersteund en tenslotte ge-
evalueerd.

Tenslotte is een onderzoek uitgevoerd met betrekking tot beenlengtemeting in de podo-
therapie.

Concluderend kan gesteld worden dat het onderzoek met betrekking tot de podothera-
pie tot nu toe is geconcentreerd rond twee thema'’s, te weten de beroepsuitoefening en
het resultaat van de behandeling.

Meta-studies
Overzichtsstudies en meta-analyses zijn voor de podotherapie niet gevonden.

Samenvatting

Onderzoek met betrekking tot de podotherapie is vooral op een tweetal terreinen ge-
vonden. Een aantal onderzoeksprojecten waren gericht op de beroepsuitoefening. Ten
tweede zijn een aantal projecten uitgevoerd waarin de ontwikkeling en/of evaluatie van
behandelmethoden centraal stond; dit betrof onder andere voetverzorging voor de dia-

betes patiént.
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radiologisch laboranten

RADIOLOGISCH LABORANTEN

Radiologisch laboranten

Taken en functies

De radiologisch laborant verricht werkzaamheden die voortvioeien uit het toepassen
van ioniserende stralen in de geneeskunde. Daarbij wordt onderscheid gemaakt in de
diagnostische toepassing van ioniserende stralen (voornamelijk op de rontgenafdeling);
dit is het werkterrein van de radiodiagnostisch laborant, en de therapeutische toepas-
sing (voornamelijk in de oncologie) en dit is het werkterrein van de radiotherapeutisch
laboranten. Beide beroepen zijn geregeld in de wet op de Paramedische beroepen. Het
beroep wordt uitgeoefend met een geneeskundig doel en op aanwijzing en onder con- -
trole van een de praktijkuitoefenend arts. Bij de radiodiagnostisch laboranten kan dit
ook een tandarts zijn (Besluit radiodiagnostisch en radiotherapeutisch laborant, 1989).
In het Beroepsprofiel wordt het beroep van radiodiagnostisch en radiotherapeutisch
laborant als volgt omschreven.

Radiodiagnostisch laborant
c.q. laborant MBT Het beroep radiodiagnostisch laborant wordt te-
"~ genwoordig vaker genoemd ’laborant medisch
beeldvormende technieken’ (MBT). De uit-
oefening van het beroep houdt het volgende in:

a) zelfstandig en methodisch uitvoeren van ver-
richtingen op het gebied van de beeldvormen-
de technieken, waarbij de relatie moet worden
gelegd tussen de patiént, de gegevens op de
onderzoeksaanvraag en de wijze waarop het
onderzoek moet worden uitgevoerd, opdat ten
behoeve van de diagnosestelling optimale
informatie wordt verkregen bij minimale belas-
ting van de patiént.

b) verstrekken van informatie aan de patiént om-
trent de toe te passen medisch beeldvormen-
de techniek en omtrent het hanteren van de
eventuele gevolgen van die toepassing voor
hem.

Radiotherapeutisch laborant Onder het beroep van radiotherapeutisch laborant
wordt verstaan:

a) met behulp van beeldvormende technieken
bepalen en vastleggen van het te bestralen
deel van het lichaam van een patiént

b) bepalen van de bestralingstechniek en de
daarbij behorende dosisverdeling in die patiént

c) blootstellen aan ioniserende stralen van een
bepaald deel van het lichaam van de patiént
met een therapeutisch doel
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d) geven van informatie en verstrekken van ad-
viezen met betrekking tot de invioeden die de
behandeling met ioniserende stralen met zich
mee kan brengen.

Per 31 december 1994 zijn er 7.445 radiodiagnostisch laboranten en 1.628 radiothera-
peutisch laboranten geregistreerd bij de Hoofdinspectie voor de Gezondheidszorg. Uit
een onderzoek van het NZI blijkt dat in 1992 ruim 3000 radiodiagnostisch laboranten
en bijna 600 radiotherapeutisch laboranten in ziekenhuizen werkzaam waren. Radio-
diagnostisch laboranten kunnen ook werkzaam zijn bij een organisatie voor bevolkings-
onderzoek of in de medisch-industriéle sector (Beroepenboek Gezondheidszorg, 1993).

Taken van de radiodiagnostisch laborant c.q. laborant MBT

De radiodiagnostisch laborant c.q. laborant medisch beeldvormende technieken, is
werkzaam op de afdeling radiodiagnostiek (rontgenafdeling) van een ziekenhuis, door-
gaans onder verantwoordelijkheid van een medisch specialist (radiodiagnost).

De taken van de radiodiagnostisch laborant omvatten het afbeelden van lichaamsdelen
en/of organen met behulp van straling, ultrageluid (echografie) of magnetische velden
(MRI). Het werk van de diagnostisch laborant bestaat uit het positioneren van de pa-
tient, het deskundig hanteren van de voor het onderzoek benodigde apparatuur, het
maken en afwerken van de réntgenfoto’s en de daarbij behorende administratie. Onge-
veer 80% van het totale aantal (radio)diagnostische onderzoeken wordt door de labo-
rant MBT zelfstandig verricht en kwalitatief beoordeeld. De radiodiagnostisch laborant
is ook verantwoordelijk voor informatie en voorlichting aan de patiént tijdens en na het
onderzoek (Beroepenboek Gezondheidszorg, 1993).

Taken van de radiotherapeutisch laborant

De radiotherapeutisch laborant is werkzaam op de afdeling radiotherapie van een
ziekenhuis of in een radiotherapeutisch instituut, onder verantwoordelijkheid van een
medisch specialist, de radiotherapeut of oncoloog. Door de radiotherapeut worden
voornamelijk oncologie pati&nten behandeld door middel van bestraling. De radiothera-
peutisch laborant bereidt de behandelingsplannen samen met de radiotherapeut voor
en voert de bestralingen zelfstandig of in teamverband uit.

Ook verstrekt de radiotherapeutisch laborant informatie en voorlichting aan de patiént
(Beroepenboek Gezondheidszorg, 1993).

Representatieve gegevens omtrent patiénten, verwijzers en de actuele beroepsuit-
oefening van de radiologisch laboranten zijn niet voorhanden. De volgende gegevens
zijn voornamelijk ontleend aan de beroepsprofielen van radiodiagnostisch en radio-
therapeutisch laboranten

Patiénten en verwijzers

Radiodiagnostisch laborant c.q. laborant MBT

De radiodiagnostiek wordt uitgeoefend in de intramurale gezondheidszorg (tweede lijn)
op een afdeling radiodiagnostiek van een academisch ziekenhuis, een algemeen zie-
kenhuis of een categoraal ziekenhuis. In beperkte mate vindt radiodiagnostiek plaats in
psychiatrische ziekenhuizen en verpleeghuizen. Daarnaast vindt radiodiagnostiek in de
eerstelijn plaats bij bevolkingsonderzoek naar borstkanker.
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radiologisch laboranten

De verwijzer voor radiodiagnostiek is in eerste instantie de radiodiagnost in het zieken-
huis. Daarnaast krijgt de laborant MBT directe of indirecte opdrachten van andere in
het ziekenhuis werkzame specialisten en van polikliniek, eerste hulp en operatiekamer.
Verwijzingen uit de extramurale gezondheidszorg vinden plaats via huisartsen en inci-
denteel via anderen (bijvoorbeeld verzekeringsartsen).

De instroom van patiénten hangt ten eerste af van de in het ziekenhuis voorkomende
specialismen en het aantal aanvragende artsen. Ten tweede hangt de instroom af van
het adherentiegebied van het ziekenhuis (met name het aantal aanvragende huisart-
sen) en de eventuele (supra)-regionale functie van het ziekenhuis. In een aantal zie-
kenhuizen wordt gewerkt met indicatie-protocollen, waarin is vastgelegd voor welke
aandoeningen wel of geen radiodiagnostiek geindiceerd is.

Radiotherapeutisch laboranten

De radiotherapie wordt uitgeoefend in academische en algemene ziekenhuizen met
een afdeling radiotherapie, in enkele categorale ziekenhuizen en in 5 zelfstandige
radiotherapeutische centra. Een bestralingsserie bestaat gemiddeld uit 18 zittingen.
Patiénten worden in eerste instantie verwezen naar de radiotherapeut of oncoloog. De
patiénten zijn afkomstig van de behandelende specialisten. Doorgaans vindt overleg
over patiénten plaats in interdisciplinair samengestelde oncologie-commissies van de
ziekenhuizen, waarin een arts-radiotherapeut participeert.

Omtrent aantallen patiénten en indicaties voor radiotherapie per aandoening zijn geen
representatieve gegevens bekend.

Werkzaamheden van radiodiagnostisch en radiotherapeutisch laborant
Radiodiagnostisch laborant c.q. laborant MBT

De radiodiagnostisch laborant is belast met het voorbereiden, positioneren en voorlich-
ten van de patiént en met diverse verpleegkundige taken die hierbij aan de orde zijn.
De radiodiagnostisch laborant bepaalt de juiste apparatuur voor het diagnostisch onder-
zoek en is deskundig ten aanzien van de bediening daarvan (o.a. het kiezen van op-
nameparameters, het instellen van belichtingsparameters en het signaleren van storin-
gen). Deze apparatuur kan bestaan uit onder andere:

- doorlichtings- en bucky-apparatuur (al dan niet mobiel),

- mammografieapparatuur,;

- planigrafieapparatuur;

- computer tomograaf;

- apparatuur voor vaatonderzoek (en hartcatheterisatie);

- echo-apparatuur,

- ontwikkelmachines/daglichtunits;

- MRI-apparaat (magnetic resonance imaging)

Naast deze apparatuur wordt een veelheid aan randapparatuur en hulpmiddelen ge-
bruikt om de kwaliteit van het onderzoek te standaardiseren of optimaliseren en ter
bescherming van patiént (en laborant), bijvoorbeeld gonadenbeschermers, loodjassen
en handschoenen enzovoorts. In zijn algemeenheid zijn de stralingshygiénische aspec-
ten van het werk van cruciaal belang en zal de radiodiagnostisch laborant maatregelen
nemen om de stralendosis zo klein mogelijk te houden en foute opnamen te voor-
komen (Bruggink e.a,1994). Hiervoor staan diverse methoden en hulpmiddelen ter

beschikking.
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14.1.4

Radiotherapeutisch laborant

De werkzaamheden van de radiotherapeutisch laborant zijn gerelateerd aan de 6 fasen

die in een behandeling worden onderscheiden, namelijk:

1. Lokalisatie: Het doelgebied van de behandeling wordt vastge-
legd met behulp van beeldvormende technieken
waarvoor o.a. de volgende apparatuur wordt ge-
bruikt; computer tomograaf, MRI, echograaf,
scintigraaf of simulator.

2. Mouldroom: In de mouldroom (= werkruimte) worden hulpmid-
delen gemaakt voor bijvoorbeeld fixatie van de
patiént of afdekking (bijvoorbeeld afdekmateria-
len, maskers enzovoorts).

3. Bestralingsplanning en

berekening: Met behulp van een planningssysteem worden de
' dosisverdelingen en dosisberekeningen gemaakt
_ en wordt het bestralingsplan vastgelegd.

4. Teletherapie: Het bestralingsplan wordt uitgevoerd met behulp
van lineaire versnellers, Cobalt-toestellen of
orthovolttoestellen. Doorgaans wordt de behan-
deling uitgevoerd door een team van gemiddeld
vier laboranten. De behandeling wordt veelvuldig
gecontroleerd met controlefoto's of megavolt-
afbeeldsystemen.

5. Brachytherapie: Bij brachytherapie wordt de tumor in het lichaam
van de patiént bestraald (met ingekapselde bron-
nen), bijvoorbeeld intracavitair, intraluminaal of
interstitieel. Een medicus voert de behandeling uit
en de radiotherapeutisch laborant assisteert hier-

bij.

6. Voorlichting: Informatie, voorlichting aan en advisering en be-
geleiding van de patiént zijn onderdeel van de
behandeling.

Bij de radiotherapeutische behandeling moet met de uiterste precisie worden gewerkt
om het gezonde weefsel te sparen. Ook zal het stralings-hygiénisch beleid erop gericht
zijn de risico’s voor patiénten, medewerkers en derden te minimaliseren. Tenslotte
worden hoge eisen gesteld aan de voorlichting van patiénten omdat men in de radio-
therapie te maken heeft met ernstig zieke patiénten die zowel angstig zijn in verband
met de kwaadaardige aandoening waarmee zij zijn geconfronteerd en angstig zijn voor
de bijwerkingen van de behandeling.

Kwaliteitsbewaking en kwaliteitsverbetering

Normen en eisen ten aanzien van het beroep zijn neergelegd in de beroepsprofielen
van de radiodiagnostisch en radiotherapeutisch laboranten en in de beroepscode en
gedragsregels. De eisen ten aanzien van de attitude van laboranten zijn daarmee ge-
expliciteerd. Het tuchtrecht is niet van toepassing op radiologisch laboranten. De eind-
verantwoordelijkheid berust bij de arts/radiodiagnost/therapeut of oncoloog naar wie de
patiént is verwezen is. De laboranten vallen onder de klachtenregeling van de instelling
waarbij zij in dienst zijn.
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14.2

14.2.1

radiologisch laboranten

In het kwaliteitsbeleid ligt veel nadruk op veiligheid, hygiéne en stralenbescherming. In
Nederland is het gebruik van toestellen die ioniserende stralen uitzenden en radio-
actieve bronnen geregeld in de Kernenergiewet. Voor de radiotherapie is met name het
Besluit Stralenbescherming van belang. De regelgeving in dit besluit is gericht op het
beperken van blootstelling aan ioniserende stralen (in de regelgeving zijn dosislimieten
vastgelegd voor werkers en anderen die zich in de nabijheid van de stralingsbron be-
vinden. Verder zijn er criteria beschreven waaraan apparatuur moet voldoen). Daar-
naast bestaat er internationale regelgeving ten aanzien van stralenbescherming van
patiénten (EG-richtlijn) en wordt in Europees verband onderzoek gedaan naar beeld-
kwaliteit en stralenbescherming. In Nederland is de 'Verantwoordelijkheidsstructuur
stralenbescherming’ in een standaard geregeld.

De verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de apparatuur berust doorgaans bij een
fysisch-technische groep. Onderhoud en controle wordt door deze groep en de leveran-
cier uitgevoerd, daarnaast bestaan er voorschriften voor de periodieke controles van
apparatuur door de radiologisch laboranten. Naast de regels voortvioeiende uit de
milieuwetgeving en de ARBO-wet heeft elke instelling voorschriften omtrent hygiéne en
infectiepreventie, waar ook radiologisch laboranten aan gebonden zijn.

In het kader van het Proefproject Accreditatie Ziekenhuizen (PACE) zijn algemene
normen opgesteld voor de organisatie van de kwaliteitszorg op afdelingen radio-
diagnostiek in een ziekenhuis (Elsakkers, 1994). De Inspectie heeft recent onderzoek
gedaan naar kwaliteitsborging in de radiodiagnostiek (Hosman e.a., 1995) en er is
onderzoek verricht naar kwaliteitsborgingsprogramma’s in Europese landen (Tiemeijer,
1992).

Door de radiologisch laboranten wordt nagenoeg altijd gewerkt aan de hand van schrif-
telijk protocollen en richtlijnen (NVRL, 1994). Deze kunnen per ziekenhuis verschillen,
afhankelijk van het beleid dat op de afdeling radiologie c.q. door de radiotherapeut of
radiodiagnost wordt gevolgd. Actualisering van de protocollen en toezicht op naleving is
niet altijd geregeld (Hosman e.a., 1995). Intercollegiale toetsing is (nog) niet gebruike-
liik. De NVRL streeft naar een accreditatiesysteem voor bij- en nascholing. Veel belang
wordt gehecht aan deskundigheid en scholing in verband met de snelle technische
ontwikkelingen.

Evenals bij de overige paramedische beroepen bestaan bij de NVRL plannen met be-
trekking tot het instellen van een beroepenregister en het formuleren van eisen in het
kader van een toekomstig herregistratiesysteem in het kader van de Wet BIG.

Inventarisatie onderzoek radiologisch laboranten

Verricht en lopend onderzoek in Nederland

In tabel 14.1 is het onderzoek met betrekking tot de radiologisch laboranten vermeld.
Het onderzoek is uitgesplitst naar verschillende onderwerpen, overeenkomstig het over-
zicht over de zorg (par 14.1).
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Tabel 14.1.:  Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot radiologisch laboran-

ten
Onderwerp ' aantal
Taken en functies 4
Patiénten en verwijzers 2
Interventies
- algemeen -
- preventie, advies en voorlichting 1
- diagnostiek 5
- screening -
- behandelmethoden -
- effectiviteit -
- hulpmiddelen, orthesen en prothesen
Kwaliteitsverbetering en -bewaking 16
Meetinstrumenten 1
Overig 1
Totaal 30

De beroepsuitoefening van de radiologisch laboranten is onderwerp van studie geweest
in vijf projecten. Er is een beroepsprofiel ontwikkeld waarin de functie in beeld is ge-
bracht.Tevens is de praktijkbegeleiding, het aanbod aan na- en bijscholing en de in-
houd en structuur van de opleiding geinventariseerd.

De relatie tussen de radiologisch laborant en de huisarts is onderzocht waarbij verbete-
ring van de indicatie voor verwijzing centraal stond. 'Op herhaling’ is een onderzoek
naar de omvang van het aantal herhalingsopnamen bij rontgenonderzoek in Nederland.

Op het gebied van de preventie, voorlichting en advies is een onderzoek verricht

naar patiéntenvoorlichting ten aanzien van radiodiagnostiek.

De diagnostiek is aan de orde gekomen in vijf projecten. Er is een prospectief onder-
zoek uitgevoerd naar de preoperatieve waarde van MRI. Tevens is onderzocht in hoe-
verre echografische resultaten overeenkomen met réntgenonderzoek bij heupafwijkin-
gen. Tenslotte zijn diagnosecriteria voor Bechterew patiénten opgesteld met behulp van
een patiénten en een controle groep. Het optreden van pijn bij mammografie is geéva-
lueerd en suggesties ter beperking ervan zijn aangedragen. Tenslotte is een vergelij-
king gemaakt tussen twee methoden die gebruikt worden om de mobiliteit van het
kaakgewricht vast te stellen.

Kwaliteit van de radiodiagnostiek is het meest onderzochte onderwerp binnen deze be-
roepsgroep. Ook voor de radiologisch laboranten zijn de drie projecten van het CBO en
het NIVEL op het gebied van de ontwikkeling, ondersteuning en evaluatie van het kwa-
liteitsbeleid uitgevoerd. Daarnaast zijn een aantal projecten verricht met betrekking tot
kwaliteitsborgingsprogramma’s, kwaliteitsnormen, kwaliteit van apparatuur en normen
met betrekking tot stralingsbescherming. Specifieke projecten betroffen kwaliteitscriteria
voor kinderradiologie, kwaliteit van mammografie-apparatuur en het gebruik van low-
absorption cassettes.

Op het terrein van de meetinstrumenten is een Europese vergelijking gemaakt van
dosismeters voor de radiodiagnostiek. Dit project betreft de Nederlandse resultaten.
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14.2.2

14.2.3

radiologisch laboranten

Tenslotte is een literatuuronderzoek uitgevoerd naar de lange termijn effecten van
blootstelling aan Hydrochinon.

Samenvattend gesproken richt het onderzoek met betrekking tot de radiologisch labo-
ranten zich voornamelijk op de kwaliteit van de methoden en de apparatuur. Daarnaast
staat de diagnostiek centraal bij deze beroepsgroep.

Meta-studies
Er zijn geen meta-studies gevonden met betrekking tot radiologisch laboranten.

Samenvatting

Lopend en afgerond onderzoek met betrekking tot de radiologisch laborant heeft zich
tot nog toe op een aantal gebieden gericht. Naast beschrijvende studies met betrekking
tot de beroepsuitoefening, zijn een aantal studies verricht op het terrein van de diag-
nostiek. Onderzoek naar effectiviteit is niet geregistreerd. Kwaliteitsbewaking en -ver-
betering is onderwerp van studie geweest in een aanzienlijk aantal projecten. Wellicht
ten overvioede kan worden opgemerkt dat - ondanks het gering aantal geinventariseer-
de onderzoeksprojecten - de radiologisch laborant frequent betrokken is bij onderzoek
door radiodiagnosten, radiotherapeuten en oncologen. Dit onderzoek blijft echter in het
kader van deze studie buiten beschouwing.
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BIJLAGE 2

INTERVIEW VRAGEN
PROGRAMMERING VAN ONDERZOEK NAAR DOELMATIGHEIDSVERBETERING

VAN PARAMEDISCHE ZORG

Doelstelling

De Ziekenfondsraad is voornemens een onderzoekprogramma uit te laten voeren naar
de effectiviteit en doelmatigheid van paramedische zorg, met het oog op de verbetering
van de kwaliteit van zorg. De Raad heeft hiertoe een Programmacommissie Paramedi-
sche Zorg ingesteld die de Raad over het te verrichten onderzoek moet adviseren. In
opdracht van deze commissie wordt een programmeringsstudie uitgevoerd waarin
gegevens aangedragen moeten worden omtrent relevante onderzoeksvragen op het
gebied van effectiviteit en doelmatigheid van paramedische zorg. In het kader van deze
studie wordt ten eerste, een overzicht van paramedische zorg gegeven (volgt). Ten
tweede wordt via interviews met paramedische beroepsverenigingen en met deskundi-
gen geinventariseeerd welk type onderzoek kan bijdragen aan de verbetering van
effectiviteit en doelmatigheid van paramedische zorg.

Begripsverheldering

De Ziekenfondsraad maakt onderscheid in onderzoek naar werkzaamheid, doeltref-

fendheid en doelmatigheid. Hieronder wordt het volgende verstaan.

- Werkzaamheid: is het resultaat van een verrichting onder optimale omstandigheden
(bijvoorbeeld laboratoriumonderzoek).

- Doeltreffendheid (effectiviteit) is de mate waarin de verrichting het beoogde effect
heeft in de praktijk van alledag. In de praktijk van alle dag kunnen factoren de
werkzaamheid afzwakken (bijvoorbeeld therapie-ontrouw). Effectiviteit staat los van
kosten in geld.

- Doelmatigheid (efficiency) wil zeggen dat de baten van de verrichting worden af-
gezet tegen de kosten in geld, mankracht, middelen en tijd.

Doelmatigheid kan op twee manieren worden vergroot. enerzijds door met minder

middelen hetzelfde kwaliteitsniveau te bereiken, anderzijds door met dezelfde middelen

meer kwaliteit te bereiken. Onderzoek kan zich op één of op beide doelmatigheids-
verbeteringen richten.

Interview

Op de volgende pagina’s staan 4 vragen die in het interview aan de orde kunnen
komen. Aan de geinterviewden wordt gevraagd ter voorbereiding op het interview hun
gedachten over deze vragen te laten gaan. Vragen die voor u of uw beroepsgroep niet
relevant zijn kunt u vanzelfsprekend overslaan.
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Vraag 1.

Vraag 2.

Aan welke onderwerpen dient prioriteit gegeven te worden bij het ver-
richten van onderzoek naar doelmatigheid en effectiviteit van para-
medische zorg op het niveau van het zorgstelsel? Dat wil zeggen
onderzoek naar wettelijke regelingen, financiering en indicaties voor
paramedische zorg?

Naast uw eigen ideeén kan hierbij gedacht worden aan de volgende
onderwerpen:

Indicaties: onderzoek naar indicaties voor paramedische zorg of het aan-
scherpen van indicaties (en verwijzingen).

Gedifferentieerde zorgaanspraken: onderzoek naar de omvang van be-
handelingen in termen van het aantal zittingen dat per patiéntencategorie
of ziektecategorie nodig is (clustersystematiek).

Zelfstandigheid van verstrekkingen: vormen van paramedische zorg, met
name ergotherapie, zijn niet als zelfstandige verstrekking opgenomen in het
pakket van de wettelijke ziektekostenverzekering. Welke verstrekkingen al
dan niet zelfstandig zouden moeten zijn kan worden onderzocht.

Afstemming met andere verstrekkingen. In het advies 'Tussen cure en
care’ pleit de NRV voor een logische volgorde en afstemming van interven-
ties. Deze volgorde en afstemming kan worden onderzocht.

Aan welke onderwerpen dient prioriteit gegeven te worden bij het ver-
richten van onderzoek naar doelmatigheid en effectiviteit van para-
medische zorg op het niveau van zorgvormen (en zorgproducten)?. -

Naast uw eigen ideeén kan hierbij gedacht worden aan de volgende
onderwerpen:

Inhoud van paramedische zorg. Onderzoek naar explicitering van het
paramedisch handelen en de inhoud van paramedische zorg bij specifieke
aandoeningen of klachten: wat te doen bij welke patiént?

Effecten van paramedische zorg: vragen hierbij kunnen zijn:

a) welke behandelingen of verrichtingen moeten worden onderzocht?

b) op welke aandoeningen of klachten moet het onderzoek zich richten.
Effectonderzoek kan zich ook richten op de vraag welke patiéntencate-
gorieén het meest gebaat zijn bij paramedische zorg (en/of onderzoek naar
overbodige zorg).

Doelmatigheid: bijvoorbeeld onderzoek naar het vergroten van de effectivi-
teit, door het stimuleren van onder andere therapietrouw en zelfzorg (of
publieksvoorlichting over zelfzorg). Onderzoek naar doelmatigheid kan ook
betrekking hebben op substitutie van dure zorg door goedkopere zorg of
zorg van betere kwaliteit (graag concrete onderwerpen).
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Vraag 3.

Vraag 4.

bijlage 2

Voorlichting, advisering, en preventie: onderzoek naar de adviserende
en voorlichtende taken van de paramedicus: bijvoorbeeld welke voorlichting
en adviezen worden bij welke klacht gegeven? Daarnaast is onderzoek
mogelijk naar preventieve aspecten van paramedische zorg, toegespitst op
het soort aandoeningen, beperkingen of handicaps dat voorkémen zou
kunnen worden.

Aan welke onderwerpen dient prioriteit gegeven te worden bij het ver-
richten van onderzoek naar doelmatigheid en effectiviteit van para-
medische zorg op het niveau van de uitvoering van zorg?

Naast uw eigen ideeén kan hierbij gedacht worden aan de volgende
onderwerpen:

Kwaliteitssystemen: onderzoek naar het ontwikkelen van (integrale) kwali-

teitssystemen, met als mogelijke onderwerpen:

a) de ontwikkeling en implementatie van richtlijnen, standaarden en
protocollen;

b) de wijze waarop de kwaliteit van de uitvoering van zorg systematisch

- bewaakt en verbeterd kan worden;

c) het type gegevens dat door de beroepsbeoefenaar verzameld c.q. ge-
registreerd zou moeten worden om kwaliteitsbewaking en kwaliteits-
toetsing mogelijk te maken, dan wel de informatiesystemen die hier-
voor nodig zijn.

Patiéntgerichtheid: onderzoek naar mate waarin de zorg aansluit op de
werkelijke zorgbehoefte van de patiént en naar de wijze waarop verwach-
tingen en oordelen van patiénten systematisch geintegreerd kunnen
worden in de beroepsuitoefening.

Aan welke onderwerpen dient prioriteit gegeven te worden bij het ver-
richten van onderzoek naar doelmatigheid en effectiviteit van para-
medische zorg op het gebied van meetinstrumenten?

Naast uw eigen ideeén kan hierbij gedacht worden aan de volgende
onderwerpen:

Meetinstrumenten voor wetenschappelijk onderzoek. Onderzoek kan
zich richten op vragen als: Welke meetinstrumenten zijn voorhanden? Zijn
deze onderling afgestemd? Op welke gebieden dienen nieuwe meetinstru-
menten ontwikkeld te worden?

Hierbij kan onderscheid worden gemaakt in meetinstrumenten:

- op het niveau van stoornissen

- op het niveau van beperkingen.

Ook kan onderzocht worden in hoeverre meetinstrumenten uit aangrenzen-
de gebieden benut kunnen worden (bijvoorbeeld uit overzichten op het
gebied van ADL-metingen, Kwaliteit van leven-metingen, satisfactie-metin-

gen).
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Meetinstrumenten voor de praktijk. Het gaat hier om meetinstrumenten
die door de paramedicus zelf gebruik kunnen worden in de zorg voor de
individuele patiént. Bijvoorbeeld instrumenten waarmee de gezondheids-
toestand van de patiént en het effect van de behandeling op het niveau
van stoornissen en beperkingen geévalueerd kan worden. De toepasbaar-
heid in de praktijk is hier van belang, alsmede de vraag of de instrumenten
specifiek toegesneden zijn op de effecten die met de paramedische
behandeling worden beoogd.

Meetinstrumenten voor toetsing. Het gaat hierbij om meetinstrumenten
die gebruikt kunnen worden om de kwaliteit van zorg te toetsen.
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BIJLAGE:

MOGELIJKE KADERS VOOR HET AFLEIDEN VAN ONDERZOEKSONDERWERPEN
Hieronder worden enkele actuele ontwikkelingen en dilemma’s geschetst die een hulp-
middel kunnen zijn voor het afleiden van onderzoeksvragen.

Gepast gebruik

De ideeén omtrent gepast gebruik of de 'trechter van Dunning' zijn eerder door de
Ziekenfondsraad gebruikt bij het vaststellen van prioriteiten op het gebied van kos-
ten/effectiviteitsonderzoek. Wanneer men op basis van dit kader onderzoeksprioriteiten
wil aanwijzen kunnen de volgende overwegingen een rol spelen:

a) twijfel aan effectiviteit

b) frequentie van voorkomen

c) kosten

d) bijdrage aan de kwaliteit van leven

e) veranderbaarheid van de praktijk.

In dit kader ligt het accent op werkzaamheid, effectiviteit en kosten.

Afstemming van het zorgaanbod op de zorgbehoefte (Min. VWS)

In ‘de nota 'Kwaliteit van zorg' stelt de minister dat "het zorgaanbod dient te zijn afge-
stemd op de reéle behoefte van de patiént". Dit geldt zowel op macro-niveau (landelijk)
als op microniveau (de individuele zorgverlening). Op macroniveau kunnen epide-
miologische gegevens over bijvoorbeeld aandoeningen en beperkingen of over wensen
en behoeften van patiénten(categorieén) een basis vormen voor het zorgaanbod. Af-
stemming op het niveau van de individuele zorgverlening betekent dat de zorg aansluit
op de individuele behoefte van de patiént en dat geen andere zorg wordt verleend dan
die de patiént feitelijk wenst te ontvangen. De afstemming van het aanbod op de vraag
kan een algemeen kader vormen voor het stellen van onderzoeksprioriteiten.

De volgorde van interventies (NRV)

In het recente advies 'Tussen cure en care’ pleit de Nationale Raad onder andere voor

het vaststellen van de juiste volgorde van interventies. In grote lijnen bedoelt men

daarmee dat eerst geprobeerd moet worden de pathologie te genezen (cure), dat ver-

volgens getracht wordt opgetreden stoornissen en beperkingen te herstellen (bijvoor-

beeld met behulp van oefentherapie of logopedie). Indien herstel niet mogelijk is zijn

vervolgens aanpassingen nodig (bijvoorbeeld m.b.v. ergotherapie). Als laatste moge-

liikheid moeten taken worden overgenomen (care). Schematisch als volgt voorgesteld:

- voorkémen of ontstaan van ziekte of aandoeningen (preventie)

- elimineren van ziekte of aandoeningen (cure)

- opheffen of verminderen van stoornissen, beperkingen en handicaps (trainen, com-
penseren)

- overnemen van levenstaken (care).

Deze volgorde biedt een nieuwe manier van kijken naar de bijdrage van paramedische

zorg in elke fase van dit traject.
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Afstemming tussen zorgaanbieders (Ketenkwaliteit)

Een actueel thema in de kwaliteitssysteemontwikkeling is de zogenaamde ’ketenkwali-
teit’. Hiermee bedoelt men de onderlinge afstemming tussen de verschillende zorgaan-
bieders en. explicitering van de bijdrage die elke zorgverlener aan het zorgproces
levert: de meerwaarde. Deze afstemming zou zowel hiaten als doublures of overlap
moeten voorkémen. (Ter verduidelijking: in het openbaar vervoer betekent 'ketenkwali-
teit' dat trein- en busverbindingen op elkaar aansluiten voor het gemak van de reizi-
ger).

In Leidschendam is recent afgesproken dat de komende jaren extra aandacht nodig is
voor zowel de afstemming tussen zorgaanbieders onderling alsook voor de afstemming
van (kwaliteitsactiviteiten van) professionals en het management van de instelling.
Vanuit afstemmingsvraagstukken kan naar toekomstig onderzoek gekeken worden.

Leemten in het huidige onderzoek

Onderzoeksprioriteiten kunnen ook vastgesteld worden op basis van leemten in het
huidige onderzoek. Deze leemten zijn echter talrijk omdat nog weinig aspecten van
paramedische zorg wetenschappelijk zijn onderzocht. De vraag hierbij is of het onder-
zoek op deze leemten of lacunes gericht moet worden of dat men juist moet voort-
borduren op aanwezige kennis of reeds verricht onderzoek.

Kwaliteit van het onderzoek

Door Bouter e.a. is geconstateerd dat de kwaliteit van het onderzoek in de fysiothera-
pie te wensen overlaat waardoor geen harde uitspraken over het effect van fysiothera-
pie mogelijk zijn. Om dergelijke problemen bij toekomstig paramedisch onderzoek te
voorkémen is het van belang om - naast de vanzelfsprekende kwaliteitseisen die voor
onderzoek gelden - tevens na te denken over het type onderzoek dat het best een
antwoord kan geven op de onderzoekvraag. De volgende aspecten kunnen daarbij
worden overwogen:

- Onderzoek naar werkzaamheid, effectiviteit of doelmatigheid.

- Inventariserend, beschrijvend, expliciterend of verklarend onderzoek (RCT's).

- Dwarsdoorsnede-onderzoek, beloopstudies, longitudinaal onderzoek.

In zijn algemeenheid zal rekening moeten worden gehouden met de stand van kennis
en de praktische beperkingen bij dataverzameling in praktijken.

Effectmaten

Door deskundigen uit binnen en buitenland zijn met betrekking tot relevante uitkomst-

maten de volgende dilemma’s gesignaleerd:

a) Wanneer moeten uitkomstmaten gemeten worden in termen van stoornissen, en
wanneer in termen van (functionele) beperkingen? Of, moeten beide uitkomstmaten
gemeten worden om meer zicht te krijgen op de relatie tussen (het opheffen van)
stoornissen en functionele beperkingen?

b) Deskundigen zijn van mening dat het alleen zinvol is geisoleerde verrichtingen op
hun effect te onderzoeken wanneer daar een theorie aan ten grondslag ligt. In alle
andere gevallen zou juist naar (het effect van) de behandeling als totaliteit gekeken
moeten worden. Per onderzoeksonderwerp kan hierin een keuze gemaakt worden.

c) De discussies over het placebo-effect leiden tot de vraag in welke gevallen a-speci-
feke effecten als placebo-effect beschouwd (en gemeten) moeten worden en wan-
neer a-specifieke effecten als algemeen therapeutisch effect van de behandeling
beschouwd moet worden (zoals in de psychotherapie).
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Enkele andere recente NIVEL-rapporten:

Kwaliteitsbeleid Paramedische Beroepsgroepen
Auteurs: J.E. Timmermans, E.M. Sluijs, J. Dekker, W.H.M. den Hartog
Utrecht: NIVEL, 1994, 194 pag., fl. 33,00

Dit rapport geeft een overzicht van het kwaliteitsbeleid van de 10 paramedische
beroepsgroepen: Diétisten, Ergotherapeuten, Fysiotherapeuten, Logopedisten,
Mondhygiénisten, Oefentherapeuten Cesar, Oefentherapeuten Mensendieck,
Orthoptisten, Podotherapeuten en Radiologisch Laboranten. Het eerste deel van het
rapport beschrifft de kwaliteitsdeelsystemen bij de paramedische beroepsgroepen
en de voorwaardenscheppende activiteiten die inmiddels zijn verricht.

In het tweede deel van het rapport wordt een referentiekader gepresenteerd voor
het toekomstige kwaliteitsbeleid van de paramedische beroepsgroepen. Dit
referentiekader weerspiegelt een nieuwe bedriffsmatige manier van . kijken naar
kwaliteit: De kwaliteit van de geleverde zorg en de wijze waarop deze tegemoet
komt aan de behoefte en verwachtingen van de patiént staan hierin centraal. Het
referentiekader speelt daarmee in op de huidige en toekomstige ontwikkelingen in
de medische en paramedische zorgverlening.

Beleidsgericht evaluatie en effectonderzoek extramurale fysiotherapie
Auteurs: J.Dekker, M.van Baar
Utrecht: NIVEL 1995, 222 pag., fl. 58,00

Dit rapport is een bundeling van een groot aantal onderzoekingen op het gebied
van de extramurale fysiotherapie. Het gaat enerzijds om onderzoek naar de
organisatie en financiering van de zorg en anderzijds om onderzoek naar het
proces van de zorg. In het laatste hoofdstuk worden de resultaten samengevat en
in het licht van belangrijke beleidsthema’s besproken.

Kwaliteitssystemen in instellingen: de stand van zaken in 1995
Auteurs: C. Wagner, D.H. de Bakker, E.M. Sluijs
Utrecht: NIVEL 1995, 114 pag., fl. 25,00

Vijf jaar geleden werden in Leidschendam landelijke afspraken gemaakt over het
kwaliteitsbeleid in de zorgsector. Dit rapport laat zien wat vijf jaar expliciete aan-
dacht voor kwaliteit tot nu toe heeft opgeleverd. Nederlandse zorginstellingen
werken hard aan het opbouwen van kwaliteitssystemen, zo blijkt uit de resultaten.
De kwaliteit van zorg wordt steeds vaker systematisch bewaakt en verbeterd. De
eerste effecten daarvan zijn inmiddels zichtbaar: een betere organisatie en meer
patiéntgerichtheid is het resultaat.

De gegevens in dit rapport zijn gebaseerd op een representatief onderzoek naar
kwaliteitszorg in instellingen uit alle sectoren van de gezondheidszorg en aanver-
wante welzijnszorg. Beschreven wordt welke activiteiten de zorginstellingen
concreet ontplooien om de zorg voor kwaliteit gestalte te geven. Deze activiteiten
betreffen niet alleen de zorgverlening zelf maar ook de organisatie, de medewerkers
in de instelling en de patiénten, cliénten of bewoners. Voor iedereen die geinteres-
seerd is in kwaliteitszorg in de gezondheidszorg bied dit rapport een goed over-
zicht van de stand van zaken en de toekomstplannen van de zorginstelling.







