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Geen effect van invoering van een nieuw
honoreringsstelsel op het handelen van
fysiotherapeuten

M.E. van Baar, H.Ph.H. Abrahamse, J. Dekker *

In dit onderzoek is het effect van de invoering van een
nieuw honoreringsstelsel in de ziekenfondssector op het
handelen van fysiotherapeuten nagegaan. Op 1 april
1991 is de henorering bij ziekenfondspatiénten veran-
derd van een vergoeding per verrichting naar een vergoe-
ding per zitting. Tevens is een produktievolume ingesteld.

- Er zijn verwachtingen geformuleerd over veranderingen

in de toepassing van behandelvormen, het aantal zittin-
gen per behandeling en over de invioed van beperkingen
in vrijheid van handelen voor de fysiotherageut op de
grootte van deze veranderingen. Het betreft een quasi-
experimenteel onderzoek, waarbij de behandelingen van
particuliere patiénten als controleconditie zijn be-
schouwd. De gegevens zijn verzameld in het kader van
het project Beleidsgericht Evaluatie’en Effectonderzoek

extramurale Fysiotherapie (BEEF). In het onderhavige
onderzoek zijn gegevens gebruikt van 31 fysiotherapeu-
ten betreffende de periode januari 1990 tot oktober
1992. Er zijn geen aanwijzingen gevonden voor grote
veranderingen in het fysiotherapeutisch handelen na de
invoering van een zittingentarief in combinatie met een
produktievolume. Dit geldt voor zowel de toepassing van
behandelvormen als het aantal zittingen per behandeling.
Ook in situaties waarin de fysiotherapeut beschikt over
een relatief grote vrijheid van handelen blijken dergelijke
effecten niet aantoonbaar. Geconcludeerd kan worden
dat de verandering van honorering - althans op korte
termijn - niet heeft geleid tot een duidelijke aanpassing
van het fysiotherapeutisch handelen. Mogelijke verkla-
ringen hiervoor worden besproken.

Trefwoorden: fysiotherapie, honorering, effecten

e honorering van handelingen is van invloed op
het handelen van mensen. Qok bij hulpverleners,
zoals fysiotherapeuten is dit het geval. In dit artikel wordt
verslag gedaan van een onderzoek naar de invioed van
een verandering in honorering op het handelen van fysio-
therapeuten.

Honorering is een van de factoren die het handelen van
hulpverleners beinvlioeden. Eisenberg! onderscheidt bij
artsen drie categorieén van motieven die het handelen
beinvliceden: -

# persoonlijke belangen van de hulpverlener (inkomen,
werkstijl, persoonlijke kenmerken, praktijkvorm en werk-
afspraken);

= belangen van de patiént (klinische en economische
belangen, vraag van de patiént, patiéntkenmerken en ge-
rief van de patiént);

m belangen van de omgeving (‘social goods’).

In het algemeen wordt gesteld dat de hulpverlener in de
eerste plaats handeltin het belang van de patiént, gegeven
diens gezondheidstoestand. Pas in tweede instantie spelen
andere motieven, zoals de honorering van het handelen,
een rol.23 Evans* stelt dat er een brede zone van onzeker-
heid bestaat waarin de optimale behandeling en de beper-
kingen van werkzaamheid niet wetenschappelijk zijn vast-
gesteld. ‘Binnen deze zone van onzekerheid kan de

* M.E. van Baar, H.Ph.H. Abrahamse, J. Dekker, Nederlands ‘
instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL),
Utrecht

hulpverlener handelen in het eigen belang zonder in strijd
met de ethiek te handelen.

Toepassing van dit model op de fysiotherapie betekent
dat de fysiotherapeut in de eerste plaats handelt conform
de ethiek, in het belang van de patiént. Pas indien bij een
klacht veel vrijheid van fysiotherapeutisch handelen be-
staat, zal de fysiotherapeut eigen belangen meewegen bij
het opzetten en uitvoeren van behandeling. Hieruit kan
worden afgeleid dat effecten van een verandering van
honorering met name aanwijsbaar zullen zijn in situaties
waarin veel vrijheid van handelen en daarmee veel ruimte
voor verandering bestaat.

DE VERANDERING IN HONORERING

Tot 1 april 1991 was de honorering van de fysiotherapeut
voor zowel ziekenfondspatiénten als particuliere patién-
ten gebaseerd op een vergoeding per verrichting. Daarbij
werden in principe de verschillende toegepaste behandel-
vormen apart vergoed. Voor de ziekenfondspatiénten gold
de beperking dat men, naast de vaste begeleidingstijd en
de vrijwel altijd toegepaste massagetherapie en/of bewe-
gingstherapie, maximaal één vormvan fysische therapie
in engere zin (i.e.z.) kon declareren.

In de ziekenfondssector zijn per 1 april 1991 verande-
ringen van kracht geworden, met een nieuwe tariefstruc-
tuur, een nieuwe modelovereenkomst tussen ziekenfond-
sen en fysiotherapeuten en een wijziging in het Besluit
Paramedische Hulp Ziekenfondsverzekering.® De belang-
rijkste veranderingen waren: 1) de verandering van een
tarief per verrichting naar een tarief per zitting en 2) het
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bevriezen van het produktievolume (in totaal aantal zittin-
gen) op het niveau van 1990. Het zittingentarief betekent
dat de vergoeding niet gekoppeld is aan de toegepaste
behandelvormen in een zitting, maar gekoppeld is aan het
(gestandaardiseerde) tijdsbeslag van een fysiotherapeuti-
sche zitting. De bevriezing van het produktievolume voor
ziekenfondspatiénten op het niveau van 1990 houdt in dat
bij overschrijding de kosten van behandeling niet langer
worden vergoed.

Er zijn geen wijzigingen aangebracht in de honorering

van behandelingen van particuliere patiénten. De hono-

rering bleef gebaseerd op de uitgevoerde verrichtingen;
tevens is geen produktievolume ingevoerd voor de behan-
deling van particuliere patiénten.

Met deze nieuwe regeling voor ziekenfondsverzeker-
den zijn bezwaren van zowel de beroepsgroep als de
ziekenfondsen tegen de oude regeling weggenomen. Een
belangrijk bezwaar van de beroepsorganisaties voor fysio-
therapeuten betrof de uitgebreide toestemmingsprocedu-
res, waardoor te weinig recht werd gedaan aan de be-
roepsverantwoordelijkheid van de fysiotherapeut. Bij de
oude regeling diende vooraf te worden aangegeven welke
verrichtingen noodzakelijk werden geacht en wat de ge-
wenste duur en frequentie van de behandeling was. Indien
in de loop van een behandeling een verandering wenselijk
werd geacht, diende opnieuw een aanvraag te worden
ingediend. Deze procedures konden als belemmering fun-
geren. In de nieuwe regeling is de fysiotherapeut vrij in de
keuze van de aard van de behandeling en eventuele
bijstellingen. Het belangrijkste bezwaar van de zieken-
fondsen tegen de oude situatie was de slechte beheersbaar-
heid van de uitgaven op het terrein van de fysiotherapie.

VERWACHTE EFFECTEN VAN VERANDERING IN
HONORERING
In slechts enkele publikaties is de samenhang tussen ho-
norering en professioneel handelen in de fysiotherapie
beschreven. Van Doorslaer en Geurts® hebben het effect
nagegaan van verandering van de relatieve prijzen van
behandelvormen op de toepassing van deze behandel-
vormen. Zij vonden een verschuiving in de richting van
hoger vergoede behandelvormen, zoals de laagfrequente
electrotherapieén (diadynamische stroomvormen e.a.).
Kerkhoff en Hagenstein-t Mannetje’ vonden overeen-
komende resultaten. In onderzoek bij andere hulpverle-
ners (artsen en tandartsen) is een dergelijke samenhang
tussen honorering en professioneel handelen al vaak ge-
rapporteerd.8 Geen onderzoek is beschikbaar waarin een
verandering vanhet honoreringsstelsel (van verrichtingen-
tarief naar zittingentarief, inclusief instelling produktie-
volume) zoals dit in 1991 bij fysiotherapeuten ingevoerd
is, is geévalueerd. Wel blijkt uit cijfers van de Ziekenfonds-
raad® dat in 1992 een duidelijk lager aantal zittingen is
gedeclareerd dan in de jaren voor de invoering van het
nieuwe stelsel. Onduidelijk is of dit het gevolg is van een
kieiner aantal zittingen per behandeling of van een kieiner
aantal behandelingen per jaar.

Op basis van het eerder geformuleerde model over
motieven en beperkingen in de vrijheid van handelen
kunnen wel verwachtingen worden geformuleerd omtrent

effecten van de verandering in honorering. Deze verwach-
tingen betreffen de twee belangrijkste veranderingen in het
honoreringsstelsel: invoering van het zittingentarief en
instelling van een produktievolume.

Invoering van het zittingentarief

Met de invoering van het zittingentarief verdwijnt de
financiéle prikkel tot het uitvoeren van een gecombineer-
de behandeling, bestaand uit massagetherapie/bewe-
gingstherapie in combinatie met een van de vormen van
fysische therapie in engere zin. Nu de financiéle prikkel
bij de keuze van de inrichting van de behandeling wegvalt
kunnen andere overwegingen op fysiotherapeutniveau
een grotere rol spelen, zoals de gevraagde inspanning van
de fysiotherapeut, gemeten in tijd en intensiteit. Mogelijke
veranderingen onder invloed van deze factoren zijn:

e Verminderde toepassing van de behandelvormen, die
onder invloed van financiéle prikkels relatief vaak werden
toegepast.® De vormen van fysische therapie i.e.z. werden
relatief goed gehonoreerd, met name interferentie en vor-
men van laagfrequente electrotherapieén, zoals diadyna-
mische stroomvormen.

e Keuze voor minder langdurende en minder arbeids-
intensieve behandelvormen. Voor de vormen van fysische
therapie i.e.z. geldt dat interferentietherapie en diadyna-
mische stroomvormen een relatief grote inspanning van
de fysiotherapeut vraagt, voor hoogfrequentelectrothera-
pie geldt het tegenovergestelde.

Uit het bovenstaande kan als eerste hypothese afgeleid
worden: bij ziekenfondspatiénten zal het aandeel van de
gecombineerde zittingen dalen, met name door daling van
het aandeel van fysische therapie i.e.z. Binnen de catego-
rie van fysische therapie i.e.z. zijn verschillen in afname-
te verwachten: ,

= de toepassing van hoogfrequentelectrotherapie daalt re-
latief gering;

e de toepassing van ultrageluidtherapie en thermotherapie
(warmte en koude) daalt relatief iets sterker;

8 de toepassing van interferentietherapie en diadynami-
sche stroomvormen daalt relatief sterk. -

Instelling van een produktievolume

Bevriezing van het produktievolume op het niveau van
1990 in combinatie met een restrictief vestigingsbeleid
heeft geleid tot een stabiel aanbod van eerstelijns fysiothe-
rapie in de ziekenfondssector. In de jaren tachtig werd in
de groeiende vraag van patiénten naar fysiotherapie voor-
zien door een eveneens groeiend aanbod van zorg.1011
Indien deze groei van de vraag naar fysiotherapie doorzet,
zal de vraag het aanbod gaan overtreffen. Een dergelijke
situatie kan leiden tot het ontstaan van wachtlijsten, maar
ook tot aanpassing van het aantal zittingen per fysiothera-
peutische behandeling (noot 1). Indien het produktie-
volume over meer patiénten wordt verdeeld, is een daling
van het aantal zittingen per behandeling bij ziekenfonds-
patiénten te verwachten (hypothese 2).

Beperkingen in vrijheid van handelen

De bovenbeschreven verwachte effecten van de verande-
ring in honorering zijn echter niet in alle situaties even
plausibel. Deze effecten bestaan naar verwachting vooral
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in die situaties waarin weinig beperkingen in de vrijheid
van handelen voor de fysiotherapeut bestaan. Op twee
niveaus zijn beperkingen te onderscheiden, namelijk op
het niveau van de patiént en op het niveau van de fysio-
therapeut. Op het niveau van de patiént kunnen diens
klachten in sterke mate richting geven aan de behandeling
en daarmee een beperking vormen voor veranderingen in
het handelen van de fysiotherapeut. Op het niveau van de
fysiotherapeut kunnen bestaande werkafspraken met col-
lega’s of verwijzers of behandelvoorschriften van verwij-
zers als beperkingen in vrijheid van handelen fungeren.
Veranderingen in de behandeling van ziekenfondspatién-
ten zijn daarmee met name te verwachten in situaties
waarin de fysiotherapeut weinig beperkingen in vrijheid
van handelen kent (hypothese 3). Drie situaties zullen
worden onderzocht:

= indien de klachten van de patiént relatief veel ruimte
voor verandering laten;

e indien de relatie met de verwijzend huisarts relatief veel
ruimte voor verandering laat;

s indien de relatie met collega-fysiotherapeuten relatief
veel ruimte voor verandering laat.

Op voorhand konden geen verwachtingen worden gefor-
muleerd over het eerste punt, de klachten van de patiént
wéarbij veel versus weinig ruimte voor verandering zou
bestaan. Daarom droeg de analyse ten aanzien van dit
punt een exploratief karakter. Uitgangspunt bij het tweede
en derde punt was dat een nauweé samenwerking met
andere hulpverleners meer beperkingen geeft in vrijheid
van handelen en daarmee leidt tot een kleiner effect van
de verandering van honorering.

METHODE
Onderzoeksopzet
Dit onderzoek maakt deel uit van het project Beleids-
gericht Evaluatie- en Effectonderzoek Extramurale Fysio-
therapié (BEEF). Gedurende vier jaar, van 1989 tot einde
1992 heeft een registratie-onderzoek plaatsgevonden, on-
der een aselecte steekproef van eerstelijns fysiotherapie-
praktijken in Nederland. In totaal hebben 83 fysiothera-
peuten uit 34 praktijken deelgenomen aan het onderzoek.
Bij alle nieuw binnenkomende patiénten zijn gegevens
geregistreerd betreffende persoonskenmerken, verwijs-
indicatie en het fysiotherapeutisch handelen. De deelne-
mende fysiotherapeuten zijn aanvullend geénquéteerd
over de samenwerking met verwijzende huisartsen en
collega-fysiotherapeuten. ~

Door de invoering van een nieuw honoreringsstelsel
alleen voor ziekenfondspatiénten, is een quasi-experi-
mentele onderzoeksopzet mogelijk. De behandelingen
van ziekenfondspatiénten kunnen worden beschouwd als
de experimentele conditie, waarbij de interventie plaats-
vindt. De behandelingen van particuliere patiénten, waar-
bij geen verandering van honorering is opgetreden, funge-
ren als controleconditie. Met deze onderzoeksopzet is het
mogelijk onderscheid te maken tussen veranderingen ten
gevolge van het nieuwe honoreringsstelsel (alleen bij be-
handelingen van ziekenfondspatiénten zijn veranderin-
gen aanwijsbaar) en trendmatige veranderingen (onder
beide condities zijn veranderingen aanwijsbaar).

Behandeldoelen, gericht op het opheffen of verminderen van

Pijn, zwelling, verminderde bewegingsuitslag,
afwijkende tonus van musculatuur, verminderde
spierkracht, houdingstoornis en ademhalingsproblematiek

Behandelvormen
Combinatie van behandelvormen

Massagetherapie en oefentherapie; massagetherapie,
oefentherapie en fysische therapie in engere zin (i.e.z.);
fysische therapie i.e.z. (figuur 1)

Afzonderlijke behandelvormen

Massagetherapie, manuele therapie, bewegingstherapie,
laagfrequente electrostimulatie, ultrageluidstherapie,
interferentietherapie, diadynamische stroomvormen,
overige laagfrequente electrotherapie,
hoogfrequentelectrotherapie, thermotherapie, tractie,
lichttherapie, overige fysische therapie i.e.z. (zoals TENS
en lasertherapie), bandageren, adviseren leefregels,
instructie huiswerkoefeningen, hydrotherapie, onderzoek,
gesprek voeren, uitleg klachtenpatroon

Tabel 1 Overzicht van behandeldoelen en behandelvormen

Onderzoekspopulatie
In dit onderzoek zijn gegevens gebruikt van fysiotherapeu-
ten die tenminste 25 zittingen hadden geregistreerd, voor
zowel ziekenfondspatiénten als particuliere patiénten
voor én na 1 april 1991 (N=31 uit 18 praktijken). Het
betreft zittingen uit de periode van januari 1990 tot en met
september 1992. Gegevens van patiénten van wie de
behandeling voor 1 april 1991 is gestart en daarna nog
doorliep zijn niet in de analyses betreffende de toepassing
van behandelvormen opgenomen (hypothese 1 en 3).
Van 29 van de 31 fysiotherapeuten is nadere informatie
beschikbaar. Deze fysiotherapeuten zijn, in vergelijking
met alle fysiotherapeuten werkzaam in de eerste lijn,
jonger (59% versus 43% jonger dan 35 jaar), vaker van het
mannelijk geslacht (62% versus 52%) en vaker werkzaam
in een praktijk met drie of minder medewerkers (94%
versus 71%). Het aandeel fysiotherapeuten in loondienst
is relatief laag (10% versus 24%). Het aandeel! fysiothe-
rapeuten met een contract met het ziekenfonds komt
redelijk overeen (76% versus 69%), dit geldt eveneens
voor deelname aan nascholingsactiviteiten (93% versus
90%)." Er bestaan echter geen redenen om aan te nemen
dat deze afwijkingen van invloed zijn op de verkregen
resultaten.

Operationalisatie

De toepassing van behandelvormen (hypothese 1) is door
de fysiotherapeut per zitting vastgelegd met het registratie-
formulier. Het aantal zittingen per behandeling (hypothese
2) is eveneens afkomstig uit de registratie.

Voor gegevens over klachten van de patiént en over
samenwerking met huisartsen en collega-fysiotherapeuten
(hypothese 3) is gebruik gemaakt van verschillende bron-
nen. Ten eerste is nagegaan of er klachten zijn waarbij
relatief veel verandering optrad. De analyse is gericht op
die klachten waarop de behandeling was gericht, dat wil
zeggen de behandeldoelen (in termen van het opheffen of
verminderen van stoornissen). Deze behandeldoelen zijn
per zitting geregistreerd. Voor elk behandeldoel is nage-
gaan of de toepassing van behandelvormen bij zieken-
fondspatiénten meer veranderde dan bij particuliere pa-
tienten. In tabel 1 is een overzicht gegeven van de
behandeldoelen en behandelvormen.
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Gegevens over de samenwerking met huisartsen en col-
lega-fysiotherapeuten zijn afkomstig van een enquéte on-
der de deelnemende fysiotherapeuten.

De samenwerking met de huisartsen is op twee manie-
ren geoperationaliseerd. Met behulp van factoranalyse is
een dimensie betreffende de mate van afspraken en over-
leg met verwijzende huisarisen samengesteld. De scheef
verdeelde items (>85% in één antwoordcategorie) zijn
vooraf uit analyse verwijderd. Deze dimensie is het resul-
taat van een gedwongen één factoroplossing en bestaat uit
7 items (Cronbach’s o =0,66) (tabel 2). Ten tweede werd
het al dan niet ontvangen van een behandelvoorstel door
verwijzend artsen beschouwd als indicator voor de vrij-
heid van handelen van fysiotherapeuten.

De samenwerking met collega-fysiotherapeuten is even-
eens op twee manieren geoperationaliseerd. Via factor-
analyse is een somscore samengesteld voor de mate van
overleg met collega’s. Deze bestaat uit 4 dichotome items
meteen Cronbach’s o van 0,71 (tabel 2). Ten tweede is de
praktijkvorm van fysiotherapeuten (solo- versus groeps-
praktijk) als indicator meegenomen.

In de analyse is op basis van de bovenbeschreven
kenmerken steeds een tweedeling gemaakt in fysiothera-
peuten met veel vrijheid van handelen versus fysiothera-
peut met weinig vrijheid van handelen (tabel 2). De cesuur
is bij de somscores op beide dimensies gelegd bij de
waarde waarboven 50% van de somscores ligt (mediane
somscores).

Analyse

De gegevens zijn geanalyseerd op het niveau van de
fysiotherapeut. Per fysiotherapeut is voor elk van de be-
handelvormen berekend, in welk percentage van de zittingen
een behandelvorm werd toegepast, zowel voor als na de

Tabel 2 Samenwerking met verwijzend huisartsen en
collega-fysiotherapeuten (N=31)

Samenwerking met verwijzende huisartsen

Aard overleg en afspraken: weinig lvs. veel] *
(patientenoverleg, casuistiek, onderlinge
afstemming en informeel overleg; afspraken

over verwijzing, over terugrapportage en over
bereikbaarheid voor tussentijds overleg) 12

Behandelvoorstel: niet [vs. wel (eens)] * 14
Samenwerking met collega-fysiotherapeuten

Aard overleg: weinig [vs. veel] *
(patiéntenoverleg, organisatorisch overleg,
casuistiek, onderlinge afstemming) 14

Praktijkvorm:solo [vs. groepspraktijk] 10

* Van 5 fysiotherapeuten waren geen gegevens
beschikbaar

invoering van het nieuwe honoreringsstelsel. Ditis gedaan
voor de ziekenfondspatiénten (de experimentele conditie)
en de particulier verzekerden (de controleconditie).

Tevens is voor elke fysiotherapeut het gemiddelde aan-
tal zittingen per behandeling berekend, eveneens voor
bovengenoemde condities.

De afhankelijke variabelen in dit onderzoek, alle ver-
schilscores, waren niet normaal verdeeld. De frequentie-
verdelingen hadden twee toppen: een top bij de verschil-
score van O (geen verandering) en een top rond een
bepaalde waarde ongelijk 0. Om deze reden zijn non-pa-
rametrische analysemethoden toegepast. Tevens zijn in
figuren mediane waarden van de oorspronkelijke variabe-
len weergegeven. Voor toetsing van de eerste en tweede
onderzoekshypothese is gebruik gemaakt van de Wil-
coxon Rangteken toets voor athankelijke steekproeven.'3
Voor drie combinaties van behandelvormen (figuur 1) en
voor alle twintig behandelvormen apart zijn de verschil-
scores (na minus voor) van ziekenfondspatiénten vergele-
ken met de scores van de particuliere patiénten. Op deze
wijze is ook de analyse van veranderingen in de duur van
de behandeling uitgevoerd. Gezien de geformuleerde ver-
wachtingen is eenzijdig getoetst.

Aanvullend is geanalyseerd 6f er verschillen bestaan in
de toepassing van behandelvormen respectievelijk het
aantal zittingen per behandeling in de tijd (periode vé6r 1
april 1991 versus de periode daarna) en naar verzekerings-
vorm (ziekenfondspatiénten versus particulier verzeker-
den). Met deze aanvullende analyse kan inzicht worden
verworven in het bestaan van eventuele trends in de
toepassing van behandelvormen en van structurele ver-
schillen in de fysiotherapeutische behandeling van zie-
kenfonds- en particuliere patiénten. Bij de tweezijdige
toetsing is gebruik gemaakt van de Mann-Whitney toets
voor onafhankelijke steekproeven.!3

Bij analyse van de derde hypothese is ten eerste nage-
gaan of bij specifieke behandeldoelen effecten van hono-
rering aanwijsbaar zijn. De verschillen zijn tweezijdig
getoetst met de Wilcoxon Rangteken toets voor afhanke-
lijke steekproeven. Vervolgens is nagegaan of de relatie
met de verwijzend huisarts en collega-fysiotherapeuten
van invloed is op veranderingen in fysiotherapeutisch
handelen. Gezien de verwachtingen is eenzijdig getoetst;
hierbij is gebruik gemaakt van de Mann-Whitney toets
voor onafhankelijke steekproeven.

Bij alle toetsen is een significantieniveau van 0,05
gehanteerd.

RESULTATEN

Verandering in de toepassing van behandelvormen:
hypothese 1

Van de meest gebruikte behandelvormen is in de figuren
1 en 2 weergegeven hoe vaak zij toegepast werden, zowe!
voor als na de invoering van het nieuwe honoreringsstel-
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Ziekenfonds Particulier
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(mediane waarden)
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sel, voor ziekenfondspatiénten en particuliere patiénten.
In figuur 1 zijn de gegevens van de drie combinaties van
behandelvormen weergegeven. In figuur 2 zijn de gege-
vens van de zes meest toegepaste behandelvormen weer-
gegeven, van de in totaal 20 behandelvormen (noot 2).

Zoals kan worden opgemaakt uit de figuren zijn de
veranderingen in de toepassing van behandelvormen voor
en na 1 april 1991 bij de ziekenfondspatiénten klein.
Bovendien zijn dergelijke verschillen vaak ook aanwijs-
baar voor de particuliere patiénten, waarbij geen verande-
ring van honorering heeft plaatsgevonden. Bijtoetsing zijn
er geen significante verschillen gevonden tussen zieken-
fondspatiénten en particuliere patiénten wat betreft de
veranderingen in behandelvormen voorenna 1 april 1991
(eenzijdige toetsing).

Verandering in de toepassing van behandelvormen:
trends en structurele verschillen

De toepassing van behandelvormen voor en na de invoe-
ring van het nieuwe honoreringsstelsel, zonder onder-
scheid te maken naar verzekeringsvorm van patiénten,
verschilt significant bij drie vormen van fysische therapie
i.e.z. (hoogfrequentelectrotherapie, laagfrequente electro-
stimulatie, en de categorie overige fysische therapieén
(zoals TENS en lasertherapie) (noot 3). De mediane waar-
den verschillen echter nauwelijks; slechts bij hoog-
frequentelectrotherapie is een verschil groter dan 1% aan-
wijsbaar (7,3% voor en 5,4% na 1 april 1991). Mede
gezien het grote aantal onderzochte behandelvormen (na-
melijk 23) kan niet worden gesteld dat er duidelijke aan-
wijzingen zijn gevonden voor trends in toepassing van de
verschillende behandelvormen.

Bij vergelijking van de toepassing van behandelvormen
bij ziekenfonds- met particuliere patiénten, zonder onder-
scheid te maken naar periode voor of na de verandering
van honorering, zijn bij vijf behandelvormen significante
verschillen aanwijsbaar (tweezijdige toetsing, p<0,05)
(noot 3). Bij twee van deze behandelvormen bestaan
verschillen in de mediaan groter dan 1%: ultrageluid-
therapie wordt bij ziekenfondspatiénten minder toegepast
(15,6% versus 19,1%), interferentietherapie meer (14,6
versus-12,4%). Bij de behandelvormen ‘tractie’, ‘onder-
zoek’ en ‘gesprek voeren’ zijn de verschillen in mediane
waarden kleiner dan 1%. Ook bij deze vergelijking kan
dus worden geconcludeerd dat geen duidelijke aanwijzin-
gen zijn gevonden voor het bestaan van structurele ver-

Aantal zittingen per behandeling
5 @Voor 1 april 1991

Na 1 april 1991
12

Particulier

Ziekenfonds

Figuur 3 Aantal zittingen per behandeling naar
verzekeringsvorm en honoreringsstelsel (mediane waarden)

schillen tussen ziekenfondspatiénten en particuliere pa-
tiénten in de toegepaste behandelvormen.

Verandering in het aantal zittingen per behandeling:
hypothese 2

Infiguur 3 is het aantal zittingen per behandeling weerge-
geven voor ziekenfondspatiénten en particuliere patién-
ten, zowel voor als na 1 april 1991. De verwachte grotere
daling van het aantal zittingen bij ziekenfondspatiénten
ten opzichte van particuliere patiénten is niet aangetoond;
het verschil bleek niet significant (eenzijdige toetsing).

Verandering in het aantal zittingen per behandeling:
trends en structurele verschillen

Als men kijkt naar het aantal zittingen voor en na 1 april,
zonder onderscheid te maken naar verzekeringsvorm,
blijken er significante verschillen te bestaan. Met een
mediaan van 12,8 zittingen is de behandeling voor 1 april
1991 langer dan daarna (mediaan = 11,2 zittingen) (twee-
zijdige toetsing, p<0,05).

Ook het aantal zittingen per behandeling van zieken-
fondspatiénten verschilt significant van particuliere pa-
tiénten. Bij ziekenfondspatiénten is de mediaan 11,7 zit-
tingen en bij particuliere patiénten 11,5 zittingen per
behandeling (tweezijdige toetsing, p<0,05).

Hypothese 3: invloed van beperkingen in vrijheid van
handelen

Van drie beperkingen is de invloed op effecten van hono-
rering nagegaan. Op het niveau van.de patiént betrof het
de beperking bepaald door de kiachten van de patiént. De
analyse is hierbij beperkt tot het effect op de toepassing
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Behandelvormen (N=23)

Aantal zittingen

Ziekenfonds Particulier Ziekenfonds Particulier
Samenwerking met verwijzende huisartsen
Overleg en afspraken: weinig vs. veel n.s. n.s. n.s.
Behandelvoorstel: niet vs. wel (eens) 2 n.s. n.s.
Samenwerking met collega-fysiotherapeuten '
Aard overleg: weinig vs. veel n.s. n.s. n.s.
Praktijkvorm: solo vs. groepspraktijk 1 n.s. n.s

Tabel 3 De invloed van samenwerking van fysiotherapeuten met verwijzend huisartsen en collega-fysiotherapeuten op
veranderingen ten gevolge van de verandering van honorering. Het aantal significante verschillen in verwachte richting in
de toepassing van behandelvormen (N=23) en het aantal zittingen, voor ziekenfondspatiénten en particulier verzekerden.

van behandelvormen (hypothese 1). Vanwege de opera-
tionalisatie van klachten (op het niveau van behandel-
doelen) is geen zinvolle koppeling mogelijk met het aantal
zittingen per behandeling (op patiéntniveau) (hypothese
2). De toepassing van behandelvormen bij specifieke be-
handeldoelen blijkt slechts in 3 van de 88 gevallen signi-
ficant sterker te zijn veranderd bij ziekenfondspatiénten
dan bij particuliere patiénten (de controleconditie). Dit
betrof bovendien drie verschillende behandeldoelen. Ge-
concludeerd kan worden dat geen aanwijzingen zijn ge-
vonden bij ziekenfondspatiénten voor veranderingen in de
toepassing van behandelvormen bij specifieke behandel-
doelen.

Vervolgens is de invioed onderzocht van beperkingen
op het niveau van de fysiotherapeut. De hypothese wordt
getoetst dat een nauwere samenwerking met verwijzende
huisartsen en collega-fysiotherapeuten samenhangt met
meer beperkingen in vrijheid van handelen en daarmee
minder veranderingen ten gevolge van de verandering van
honorering. In tabel 2 zijn de verdelingen weergegeven
van de fysiotherapeuten voor de vier onderzochte ken-
merken,

In tabel 3 is een overzicht gegeven van de resultaten
betreffende de invloed van overleg op de mate van veran-
dering ten gevolge van de verandering in honorering.

Slechts in de toepassing van enkele van de 23 (combi-
naties van) behandelvormen zijn significante verschillen
gevonden tussen fysiotherapeuten die meer versus minder
nauw samenwerken met huisartsen en collega-fysiothera-
peuten. Deze verschillen zijn echter zowel aanwijsbaar
bij ziekenfondspatiénten als bij particuliere patiénten.

Geen significante verschillen zijn gevonden ten aan-
zien van veranderingen in het aantal zittingen per behan-
deling tussen fysiotherapeuten die meer versus minder
nauw samenwerken met huisartsen en collega’s.

Er zijn dus geen aanwijzingen gevonden voor de hypo-
these dat de verschuivingen in de behandeling van zieken-
fondspatiénten met name aanwijsbaar zijn in situaties
waarin de fysiotherapeut beschikt over een relatief grote
vrijheid van handelen.

DISCUSSIE

Met dit onderzoek is het effect nagegaan van de invoering
van een nieuw honoreringsstelsel in de ziekenfondssfeer
op het professioneel handelen van de fysiotherapeut.
Vooraf zijn verwachtingen geformuleerd over de verande-
ringen in het fysiotherapeutisch handelen bij ziekenfonds-
patiénten. De behandelingen van particuliere patiénten
zijn beschouwd als controleconditie.

De verwachte veranderingen betreffende de toepassing
van behandelvormen bij ziekenfondspatiénten (hypothese
1) konden niet worden aangetoond. Geen daling is gevon-
den in het voorkomen van gecombineerde zittingen, met
zowel massagetherapie, bewegingstherapie alsmede een
vorm van fysische therapie i.e.z.. Ook de verwachte ver-
schillen in afname tussen diverse vormen van fysische
therapie i.e.z. konden niet worden aangetoond.

De tweede hypothese betrof het aantal zittingen van de
behandeling; bij ziekenfondspatiénten werd een daling
verwacht vanwege de stijgende vraag bij een vastgesteld
produktievolume. De gevonden verschuiving in het aantal
zittingen was echter niet significant groter dan bij de
particuliere patiénten. Deze daling kan daarmee niet di-
rect worden toegeschreven aan de verandering in het
honoreringsstelsel.

In de derde hypothese waren verwachtingen geformu-
leerd over de invioed van beperkingen in vrijheid van
handelen van de fysiotherapeut op de effecten van hono-
rering. De invioed van drie beperkingen is nagegaan, te
weten bepérkingen bepaald door de klachten van de
patiént, door de verwijsrelatie met de huisarts en door de
relatie met collega-fysiotherapeuten. Geen aanwijzingen
zijn gevonden voor de verwachte grotere veranderingen
in professioneel handelen ten aanzien van ziekenfonds-
patiénten, bij fysiotherapeuten met relatief veel ruimte
voor verandering.

De gevonden resultaten zijn opmerkelijk in het licht
van eerder onderzoek bij fysiotherapeuten.®” Daarin werd
na instelling van een gedifferentieerd tarief een verschui-
ving gevonden in de richting van hoger vergoede be-
handelvormen. Ook in de meeste onderzoeken bij artsen
is aangetoond dat bijstelling van tarieven leidt tot ver-
andering van professioneel handelen. Slechts in enkele
onderzoeken kon deze samenhang niet worden aan-
getoond.?

Een belangrijke verklaring voor de discrepantie tussen
onze resultaten en eerdere bevindingen lijkt te liggen in
de aard van de wijziging van honoreringsstelsel. Bij de
eerder onderzochte verandering van honorering bij fysio-
therapeuten was sprake van de introductie van een finan-
ciéle prikkel tot verandering in het professioneel handelen,
met de instelling van een gedifferentieerd tarief voor de
verschillende vormen van fysische therapie i.e.z.. In de
onderzoeken bij artsen betreft het vaak een soortgelijke
situatie met bijstelling van tarieven. In de verandering van
honorering uit 1991 is echter sprake van een tegenover-
gestelde situatie. Door de invoering van het zittingentarief
verdwijnt de financiéle prikkel tot het uitvoeren van spe-
cifieke verrichtingen of het uitvoeren van niet strikt nood-
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zakelijke verrichtingen. Bovendien is hetdoor de instelling
van het produktievolume niet mogelijk meer zittingen te
gaan uitvoeren ter compensatie. Een dergelijke verande-
ring van honorering is tot nu toe niet onderzocht, noch in
de fysiotherapie noch bij artsen.® Mogelijk is bij deze
verandering van honorering het uitdoven van gewoonten
van belang, waardoor effecten vooral op de langere ter-
mijn aanwijsbaar zijn. De gegevens uit dit onderzoek,
verzameld tot 18 maanden na de invoering van de wijzi-
ging, wijzen echter niet in deze richting.

De verwachte daling van het aantal zittingen per be-
handeling bij alleen ziekenfondsen (hypothese 2) kon niet
worden aangetoond. Er was weliswaar een daling aanwijs-
baar in het aantal zittingen per behandeling, maar deze
trad zowel op bij ziekenfonds- als particuliere patiénten.
Daarmee kan de verandering in honorering deze daling
niet hebben veroorzaakt en moeten andere factoren hier-
bij een rol spelen. Hierbij kan worden gedacht aan een in
het algemeen meer kritische houding naar de instelling en
voortzetting van een fysiotherapeutische behandeling.

Andere mogelijke oorzaken voor verschillen tussen de
resultaten van ons en ander onderzoek zijn van methodo-
logische aard. Ten eerste is voor het aantonen van kleine
effecten van de verandering van honorering de power te
laag. Dit is het gevolg van het feit dat de onderzoeks-
populatie (het aantal fysiotherapeuten) relatief klein is. Bij
een verondersteld klein effect (d=0,2) zou de power van
de analyses van de eerste en tweede hypothese 0,28
bedragen (noot 4). Bij een gemiddeld effect (d=0,5) is de
power echter 0,83 en bij een groot effect (d=0,8) 0,94.
Vanwege de niet normale verdeling van de in het onder-
havige onderzoek gebruikte variabelen zijn de power-
waarden vermoedelijk iets lager.!3 Toch lijkt de power van
het onderzoek voldoende groot genoeg voor het aantonen
van een gemiddeld tot groot effect van een verandering
van honorering. Een ander gevolg van het gebruik van
non-parametrische methoden is dat daarmee niet is uit te
sluiten dat de verandering van honorering heeft geleid tot
bijstelling van alleen de extreme gevallen.

Een tweede methodologisch punt betreft de onder-
zoekspopulatie: de fysiotherapeuten zijn een selectie uit
de in totaal 83 fysiotherapeuten die hebben deelgenomen
aan de registratie in het kader van het BEEF-project. Alleen
degenen die voor langere tijd aan de registratie hebben
meegewerkt zijn opgenomen in de analyses. Mogelijk
treedt bij het gebruik van de gegevens van alleen langer
werkzame en meer voor het onderzoek gemotiveerde
fysiotherapeuten een vertekening van de resultaten op. Bij
deze fysiotherapeuten kunnen met name factoren op het
niveau van de fysiotherapeut een grotere rol spelen, door
een kritische houding naar de beroepsuitoefening, een
duidelijk ontwikkelde eigen werkstijl en hechtere relaties
met verwijzende artsen en collega’s. Ook is het mogelijk
dat deelname aan de registratie het fysiotherapeutisch
handelen beinvloedt en daarmee doorwerkt in de gevon-
den resultaten. De gegevens zijn echter voor meer onder-
zoeken dan alleen de evaluatie van de verandering van
honorering verzameld; de koppeling tussen registratie en
evaluatie van verandering van honorering is daarmee
minder direct. Een laatste kanttekening betreft enkele
fysiotherapeuten uit de onderzoekspopulatie die in loon-

dienst zijn. Deze fysiotherapeuten ondervinden geen fi-
nanciéle effecten van de verandering in honorering, het is
echter een relatief kleine groep (N=3, 10%).

Een derde methodologisch punt betreft de bron van de
gebruikte gegevens. In ons onderzoek zijn registratiegege-
vens geanalyseerd, terwijl in ander onderzoek bij fysio-
therapeuten gebruik is gemaakt van declaratiegegevens
van ziekenfondsen. Mogelijk geven registratiegegevens
een beter inzicht in de daadwerkelijk verstrekte hulpver-
tening dan declaratiegegevens.

Een vierde methodologische kanttekening kan worden
geplaatst bij de operationalisaties ten behoeve van de
derde hypothese. Vooral wat betreft het eerste begrip, de
klachten van de patiént, heeft de operationalisatie een
exploratief karakter. informatie over de mate waarin dia-
gnosegroepen richting geven aan de fysiotherapeutische
behandeling is immers nauwelijks beschikbaar. Daarmee
was het niet mogelijk een tweedeling te maken in diagno-
ses waarbij de fysiotherapeut veel keuzevrijheid heeft ten
aanzien van de behandeling versus weinig keuzevrijheid.
De gebruikte operationalisatie zal door de grotere onder-
linge afhankelijkheid van behandeldoelen wellicht min-
der inzicht bieden dan de bovenbeschreven tweedeling.
Het ontbreken van variatie in sterkte van effecten tussen
behandeldoelen doet echter vermoeden dat de klachten
van de patiént niet van invioed zijn op de grootte van het
effect van deze verandering van honorering op het fysio-
therapeutisch handelen.

Een belangrijk aspect van het onderhavige onderzoek
was de quasi-experimentele onderzoeksopzet, waarin de
behandelingen van ziekenfondspatiénten als experimen-
tele conditie en van particuliere patiénten als controle-
conditie zijn beschouwd. Eventuele veranderingen in
fysiotherapeutisch handelen waren daarmee beter inter-
preteerbaar. Op deze wijze kon in principe onderscheid
worden gemaakt in veranderingen ten gevolge van de
verandering van honorering (alleen bij ziekenfondspatién-
ten) en trends (onder beide condities, bijvoorbeeld de
verlaging van het aantal zittingen per behandeling).

De resultaten van dit onderzoek werpen licht op de
gegevens van de Ziekenfondsraad. Deze laten zien dat het
totaal aantal zittingen fysiotherapie per jaar daait: het
aantal zittingen per jaar lag in 1992 beduidend lager dan
in de jaren voorafgaand aan de verandering van honore-
ring. Ten opzichte van 1990 was in 1992 sprake van een
daling van 13%.° Gezien het feit dat de vraag naar fysio-
therapie stabiliseert'9 moet men concluderen dat deze
daling te maken heeft met de door ons gevonden algeme-
ne trend tot daling in het aantal zittingen per behandeling,
zonder dat dit direct te herleiden is op de verandering in
honorering.

De resultaten van het onderzoek zijn zeer consistent.
Ook indien rekening wordt gehouden met de vrijheid van
handelen van de fysiotherapeut, zijn geen aanwijzingen
gevonden voor veranderingen in fysiotherapeutisch han-
delen na de invoering van een zittingentarief in combina-
tie met een produktievolume. Dit geldt voor zowel de
samenstelling van de behandeling als het aantal zittingen
per behandeling. De conclusie lijkt gerechtvaardigd dat
deze verandering van honorering niet heeft geleid tot een
duidelijke verandering van fysiotherapie.
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NOTEN

7 In dit artikel wordt met ‘behandeling’ de serie van
zittingen aangeduid, waarin de patiént fysiotherapeuti-
sche hulp heeft ontvangen.

2 Met de behandelvorm ‘manuele therapie’ wordt niet
verwezen naar de verbijzondering maar naar een niet
nader omschreven categorie manuele therapie.

3 Niet in een figuur weergegeven.

4 De effectmaat in poweranalyse is d. In dit onderzoek is
d gelijk aan d'v2. V2 is de correctiefactor voor het gebruik
van gepaarde waarnemingen.'# P48 Als conventie wordt
voor een ‘klein’ effect de waarde d’=0,2 aangenomen;
daarmee is d 0,28. Bij 0=0,05, n=31 en d=0,28 kan uit de
tabel'% P-30 de power van een parametrische t-toets wor-
den afgeleid (0,29). Het gebruik van een non-parametri-
sche toets resulteert onder normaliteit in een reductie van
de power tot 95,5% '3 dat wil zeggen: 0,28.
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ABSTRACT

No effect of a change in remuneration system on

the professional behaviour of physical therapists in

The Netherlands

In The Netherlands, a fee for service remuneration exists
for physical therapists working in private practices. On 1
April 1991, the remuneration for treatments of publicly
{but not privately) insured patients changed from a re-
muneration based on the number of separate interventions
in one session into a fixed payment per session. Also, a
maximum production volume was brought into force. The
purpose of this study is to analyse whether the professional
behaviour of physical therapists was influenced by this
remuneration change. Hypotheses were formulated about
changes in the application of treatment interventions, the
number of visits per treatment and about the influence of
restrictions in freedom to act for physical therapists on the
size of these changes. A quasi-experimental design is used,
considering the treatments of privately insured patients as
control. A survey on physical therapy in the Dutch primary
care system was conducted from 1989 until 1992. In this
study data were used of 31 physical therapists concerning
the period January 1990 until October 1992. No indica-
tions were found for changes in the application of physical
therapy treatments following the introduction of a new
remuneration system. This applies to both the application

of interventions and to the number of visits per treatment.
Furthermore, also after taking the restrictions for profes-
sional changes into account, no effects were found. It can
be concluded that the change in remuneration system did
not result in clear changes in professional behaviour in
physical therapy. Possible explanations are discussed.

Key words: physical therapy, remuneration system, effects
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